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Abstract

According to the World Health Organization (WHO), cataract is the leading cause of blindness
and visual impairment throughout the world [1]. Cataract surgery continues to be chief among
the most common and effective vision- restoring interventions, and demand for the procedure

will only accelerate as the global population ages [37].

The main goal this study is to introduce this problematics of cataracts properly. Calls attention
to recent progress in surgical techniques and the management of complications. Topics include
characteristics, types and management of cataract surgery from the view historic and actual.
We evaluate visual outcomes after cataract surgery: advantages and disadvantages of multifocal
versus monofocal intraocular lenses to the patient vision-related quality of life. Our research

contains description, methodology and statistics of patients data implanted by IOL at Clinic JL.

Key words: cataract, cataract surgery, intraocular lenses, monofocal 10L, multifocal IOL,

visual acuity



Souhrn

Operace katarakty je ve svété nejcastéji provadénym chirurgickym zakrokem a nejvice
provadénym refrakénim zakrokem na lidském oku. Tato prace popisuje kataraktu, jeji typy,
chirurgické feseni z hlediska historie i soucasnosti a komplikace. Dale rozebira rusici fotické
efekty u multifokélnich nitroo¢nich cocek a zabyva se pseudoakomodaci u implantovanych

monofokalnich nitroo¢ni ¢ocek.

Cilem bylo zjistit zrakové funkce u monofokalnich nitroo¢nich ¢ocek (IOL) firmy Alcon
(SAB0AT, MA50BM a SN60OWF a SN6ONT). V samotné vyzkumné ¢asti jsou predlozeny Ctyfi
préace. Prvni se zabyva vlivem délky oka, optické mohutnosti rohovky a hloubky pfedni komory
oka na vyslednou nekorigovanou zrakovou ostrost na blizko (UNVA) po implantaci IOL. Druha
porovnava vliv polohy oka (horizontalni a vertikalni) na vyslednou UNVA. Tteti se zabyva
vlivem sférickych ¢ocek (SA a MA) a cocek Zlutych asférickych (SN) na UNVA. Posledni
zjist'uje vliv Sife pupily na UNVA.

Vysledky: Prvni prace prokazala zavislost délky oka (nejvétsi u o¢i pod 22,5 mm, r=0,36) na
UNVA. 53,28% o¢i s axialni délkou pod 22,5 mm mélo UNVA lepsi nez J. ¢. 0,5 a 70,49%
vSech hodnocenych o¢i mélo UNVA lepsi nez J.¢€. 0,5! Nekorigovand zrakova ostrost do dalky
(UDVA) byla v celém souboru u 97.54% o¢i.

Ve druhé praci jsme zjistili stfedni korelaci u oc¢i kratSich 22,5 mm s UNVA vV horizontalni
poloze (r=0,39) a ve vertikalni poloze (r=0,49). UNVA se u téchto o¢i zlepSila z horizontalni

polohy 0,53 na 0,58 pfi vertikalni poloze oka.

Tteti prace prokazala vliv sféricity na UNVA. Leps$inez 0,5 se ve skupiné o¢i kratSich 22,5 mm
vyskytovala u SA I0OL v 67%, u SN v 60%. U o¢i stiedni délky UNVA lepsi nez 0,5 byla u SA
IOL v 86,5%, MA v 81% a SN v 75%. U o¢i delsich 23,5 mm byla UNVA u IOL SA u 100%
oc¢i, MA 60% a SN u 33% o¢i.

Ve ctvrté praci nebyl prokazan vliv velikosti pupily na UNVA.

Zavér: Prace prokazala vyborné vysledky UNVA i UDVA po implantaci monofokalnich
¢ocek. Proto neni nutné doporucovat kazdému klientovi pied operaci katarakty multifokalni
IOL.

Klicova slova: katarakta, operace katarakty, nitroo¢ni ¢oc¢ky, monofokalni IOL, multifokalni

IOL, zrakova ostrost
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1. Uvod

Katarakta (Sedy zékal) je zavaznym onemocnénim, postihujicim ro¢né az 7% nasi populace

[33].

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je v celosvétovém méfitku jednim z ocnich
onemocnéni, které ohrozuje lidstvo slepotou. Lidska ¢ocka neni doposud dokonale probadana.
Fyziologie a biochemie cocky je stale pfedmétem soucasnych védeckych vyzkumi. Je
prokazano, Ze na vzniku katarakty se podili UV-B zateni, diabetes mellitus, 1€ky, piti alkoholu,
koufeni, vyrazna dehydratace, zavazna podvyziva. Zadné lékaiské doporudeni & metoda neumi

preventivné zabranit vzniku [3].

Odstranéni katarakty je pouze chirurgické. Primérni indikaci k operaci katarakty je porucha

zrakovych funkci oka a subjektivni potize klienta v disledku zakalu Cocky.

Diky novym typim a materialim nitrooc¢nich ¢ocek (které jsou nahradou ¢ocek zkalenych),
rozvoji novych operacnich technologii a pfesngjSich vzorci pro vypoéty hodnot
implantovanych nitroo¢nich ¢océek, je mozné vratit klientovi s kataraktou kvalitni vidéni a tim

1jeho kvalitu zivota.



2. Hlavni cile prace

Duvody, pro¢ mé problematika zrakovych funkci po operaci katarakty zac¢ala zajimat:

nékteti klienti po provedené operaci s implantaci monofokalni nitroo¢ni cocky vidéli dobie
bez brylové korekce jak do dalky, tak i na cteni
jini klienti po implantaci multifokalni nitroo¢ni ¢ocky méli tak velké subjektivni zrakové
potize, zvlast’ za zhorSeného osvétleni, Ze nas to donutilo zabyvat se v budoucnu vhodnosti
implantace pouze monofokalni nitroo¢ni ¢ocky
nadstandardni nitroo¢ni ¢ocky si hradi klient. Proto ma né€kdy az nerealné ocekavani

z vysledku operace.

Stanovila jsem si Ctyfi cile.

3.
4.

Prvnim bylo zjistit, jaky maji vliv na dobré zrakové funkce parametry oka: délka oka,
opticka mohutnost rohovky, osa vidéni, optickd mohutnost implantované nitroo¢ni cocky
a hloubka ptedni komory oka?

Jaky vliv ma na nekorigovanou zrakovou ostrost (UNVA) poloha oka vii¢i obrazu
(horizontalni versus vertikalni)?

Ovliviiuje asféricita nitrooéni co€ky a jeji barevnost UNVA?

Jaky vliv na UNVA ma nearteficialni velikost (8ife) pupily?

Data jsem zjiStovala na Klinice JL v Praze. Vysledky této studie budou slouzit pro presn&jsi

predikci pooperacniho stavu zrakové ostrosti do blizka a tim 1 usnadnéni vybéru typu nitroocni

Cocky operatérovi k plné spokojenosti klienta. Predoperaéni vySetieni, véetné méfeni nitroocni

Cocky a jeji vybér provadi jeden jediny lékaf. Ten nasledné sleduje klienta i v pooperaénim

obdobi a ma moZnost revidovat své zavéry.



3. Katarakta a jeji typy

Katarakta neboli zkaleni cocky ¢i Sedy zakal patii mezi nejCastéjsi pticiny slepoty na svéte. Z
celkovych 30 — 45 milioni piipadl slepoty je 45% zptsobeno kataraktou. Prevalence katarakty
Siroce kolisa v zavislosti na plisobeni mistnich podminek a stoupa s vékem. Prevalence
katarakty u lidi mezi 65 az 74 roky véku je 50%, u starSich 75 let se zvySuje na 70% [33].
Piedpokladem odbornikd je, ze v roce 2030 bude z celosvétové populace 40% v presbyopickém
véku (nad 40 let) a tim 1 ohroZeno napt. kataraktou [7]. Zkaleni zplisobuje optickou
neprithlednost ¢ocky, rozptyl prochézejiciho svétla a tim zhorSovani kvality vidéni a kvality
Zivota ¢lovéka. Kazdy rok je odoperovano v USA 1,5 miliont katarakt, v Ceské republice se

ro¢né operuje piiblizné 75 tisic o¢i postizenych kataraktou [34].

Ptiznaky tohoto onemocnéni zavisi na typu dané katarakty. Jedna se o snizeni zrakové ostrosti,
sniZzeni kontrastni citlivosti, GLARE (zhorSeni zraku diky rozptylu svétla v postizené ¢occe),
myopizaci oka, monokularni diplopii [34]. Pacienti nejcastéji uvadi pocit ,,mlhoviny pted

postizenym okem®, pocity oslnéni.

Cataract

Obrazek 1 - Katarakta ?

1 zdroj: http://www.specialisteyecentre.com.au/patient-information/eye-conditions-surgery/cataract/



3.1. Senilni katarakta

Pficiny senilniho Sedého zakalu jsou multifaktorialni a nejsou dosud piesné vysvétleny. Vlivem
starnuti, ¢oc¢ka v lidském oku nabyva na hmotnosti i tloust'ce a ubyva schopnost jeji akomodace
(schopnost ménit optickou mohutnost). Krystaliny (Cockové proteiny) se chemicky méni na
vysokomolekularni protein. Poruchou aktivniho transportu se zvysSuje koncentrace sodiku a
vapniku, snizuje se hladina hlavniho enzymu glutationperoxidazy, jakoz i dalSich

antioxida¢nich enzymu [34].
Existuji Ctyfi typy senilni katarakty.

3.1.1. Nuklearni katarakta

Centralni opacity zptsobuji zvySeny rozptyl svétla a Zloutnuti co¢ky. Nové vrstvy kortikalnich
vlaken jsou uspotfaddany koncentricky, jadro Cocky je stlacovano a tuhne. Dochazi ke zménam
refrakéniho indexu a tim k myopizaci pacienta, zvySuje se sféricka aberace a méni se
pigmentace jadra ¢ocky (od jemné Zluté po hnédou tzv. brunescentni katarakta). Zabarveni
¢ocky do zluta ¢i do hnéda mize zplisobovat zhorSené rozeznavani odstini na konci oblasti
viditelného spektra (vinové délky modré). V disledku pokrocilé nuklearni katarakty se mize

snizit fotopicka funkce sitnice [3]. Casto byva oboustranna a nemusi byt symetricky pokrogila

[34].

3.1.2. Kortikalni katarakta

Kortikalni katarakta je charakterizovana lokalnim otokem a poskozenim bunék Cockovych
vlaken. Prvni pfiznaky této katarakty jsou pozorovatelné Stérbinovou lampou jako vakuoly a
trhlinky vyplnéné vodou v pfednim a zadnim kortexu c¢ocky. Klinovité zakalky jsou
orientované zakladnou k periferii a hrotem ke stfedu ¢ocky. Pokud je cely kortex od pouzdra
po jadro bily a opakni, pak hovofime o maturni (zral¢) katarakté. V maturnich opacitach cocka
dale bobtna, nasavd vodu a stavd se intumescentni kortikalni kataraktou. Hypermaturni
katarakta vznika, pokud degenerovany kortikalni material prosakuje skrz kortex cocky (ten je
poté zvrasnény a smrstény). Katarakta Morgagni vzniké diky zkapalnéni kortexu - jadro ¢ocky
se pak pohybuje volng, bez kapsularniho vaku. Kortikalni katarakta je vétSinou oboustranna a
rozsahem asymetricka. Mezi nejéastéjsi symptomy této katarakty fadime napft. oslnéni (svétly

protijedoucich motorovych vozidel), monokularni diplopii [3].
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Obrazek 2 - Intumescentni katarakta muze véku 55 let 2

3.1.3. Zadni subkapsularni katarakta

Tato katarakta se objevuje u mladsich klientt oproti skupiné klienti v ptipadech kortikalni a
nukleédrni katarakty. Je lokalizovana na zadni kortikalni vrstvé, obvykle v optické ose. Pacienti
si stéZuji nejvice na oslnéni a zhorSenou zrakovou ostrost pii vyssi intenzité osvétleni, dale horsi
zrakovou ostrost do blizka oproti dalce, néktefi uvadéji monokularni diplopii. Pro diagnostiku
pouzivame mydriatika k dilataci pupily a jako techniku osvétleni retroiluminaci na stérbinové

lampé [3].

3.1.4. Predni subkapsularni katarakta
Tento typ je vzacnéjsi, opacity se nachazeji t€sné pod pfednim pouzdrem [34]. Vzhledem

k lokalizaci nema na snizeni zrakovych funkci takovy vliv jako zadni subkapsularni.
Symptomy, které se vyskytuji u klientd s kataraktou [20]:

e zhorSené vidéni a dalsi polymorfni zrakové fenomény
e podle typu zakalu dominuji urcité potize
e myopizace - nejcastéji u nuklearnich zakall, zpocatku zdanlive ,,zlepSené* vidéni do

blizka

2 zdroj: https://en.wikipedia.org/wiki/Cataract
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e pocit oslnéni — nejcastéji u pocinajicich zadnich kortikalnich zékalt
e zhorSené vidéni za Sera, monokularni di- ¢i polyopie, zafe kolem svétel a podobné —
kortikalni katarakta

e event. ptiznaky komplikaci pokrocilé katarakty — elevace nitroo¢niho tlaku ¢i uveitidy

3.2. Lékova katarakta

Lékova katarakta je pfevazné zpusobena dlouhodobym uzivanim 1ékt.

3.2.1. Kortikosteroidy
Dlouhodobé uzivani kortikosteroidiit mize zpusobovat zadni subkapsularni kataraktu. Vznik
zavisi na davkovani a délce 1é¢by. Katarakta byla zaznamenana u systémového, povrchového,

subkonjunktivalniho i inhala¢niho pouziti kortikosteroidu [3].

3.2.2. Fenothiaziny
Fenothiaziny, velkd skupina psychotropnich 1é¢iv, mohou zpiisobovat pigmentaci v pfednim
coCkovém epitelu, pievazné¢ v optické ose. Zmeény zraku jsou pifevazné zachyceny u

chlorpromazinu a tioridazinu [3].

3.2.3. Miotika
Pouzivani anticholinesterdzy muze zpusobit kataraktu. Vyskyt katarakty byl zaznamenan u

20% pacientti po dlouhodobém pouzivani pilokarpinu (vice nez 55 mésicu) [34].

3.2.4. Amiodaron
Toto antiarytmikum miiZe zpUsobit kataraktu, konkrétné¢ hvézdicovité usporadand depozita

pigmentu v epitelu ¢ocky v oblasti zornice [34].

3.2.5. Statiny
UZivani simvastatinu ¢i erythromycinu zplsobuje aZz dvojnasobnou pravdépodobnost vyskytu

katarakty [3].

3.3. Traumaticka katarakta
Traumatické poskozeni cocky vznika nejcasteji po mechanickém poranéni, vzacnéji ptisobenim

chemickych latek a elektrického proudu [34].
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3.3.1. Tupé neperforujici poranéni
Po tupém poranéni oka muze dojit k otisku pigmentu ze zornicového okraje duhovky
(Vossiustv prstenec) na piedni pouzdro ¢ocky. Pigment se mize zcela vstiebat nebo mize

zpusobit zkaleni ¢asti Co¢ky (typické hvézdicovité zkaleni zadniho pouzdra) ¢i Cocky celé [34].

3.3.2. Dislokace a subluxace ¢ocky

Diky tupému poranéni oka mtze dojit ke stlaceni bulbu v oblasti ekvatoru. Zonularni vlakna se
narusi a tim zpUsobi luxaci ¢ subluxaci ¢o¢ky. Co¢ka miZze byt posunuta v jakémkoli sméru (i
do predni komory ¢i sklivce). Symptomy jsou: kolisavé vidéni, zhorSena akomodace, vysoky
astigmatismus a monokularni diplopie. V nékterych ptipadech tupého poranéni mize vzniknout

zaroven dislokace i katarakta [3].

3.3.3. Perforujici poranéni
Toto poranéni velmi ¢asto zpusobuje opacity v kortexu, v misté trhliny. Dochazi k rychlému
zkaleni celé Cocky. Ojedinéle se malé poranéni v kapsule ¢ocky mulze zhojit a vznika

neprogredujici fokalni kortikalni katarakta [3].

Vzacné se do cocky muize dostat cizi télisko, které vyvolalo perforujici poranéni. Zakal obvykle
rychle postihne celou ¢ocku. Mala poranéni kapsuly cocky se miize zhojit a pak vznika jen

drobné fokalni zkaleni ¢ocky [34].

3.3.4. Chemické poranéni

Zasady zplsobuji Casto kataraktu, navic poskozuji rohovku, spojivku a duhovku. ZvySuji pH
v komorové vodé a snizeni hladiny glukézy v ni. Kortikalni katarakta mtze vzniknout okamzité
nebo nasledné. Poranéni kyselinami méné Casto vyusti v kataraktu, z divodu horsiho priniku

okem oproti zasadam [34].

3.3.5. Uraz elektrickym proudem
Elektricky Sok zpiisobuje koagulaci proteinli a tim vznik katarakty. Nejprve vznikaji drobné
vakuoly, pak se vytvoii opacity v pfednim subkapsularnim kortexu. Tato katarakta mize

vymizet, zistat ve stejném stupni nalezu ¢i progredovat béhem nékolika mésici Ci let [24].
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3.4. Radiacni katarakta

Radiac¢ni katarakta je zptsobena elektromagnetickym vinénim o rizné vinové délce. Pti¢inou

muze byt:

3.4.1. lonizaé€ni a rentgenové zareni

Cocka je velmi citliva na ionizaéni zafeni. Katarakta viak miaze vznikat s latenci az 20 let. Tato
latence zavisi na véku pacienta (u mladsich klientt je riist bun¢k cocky aktivni) a davce ozafeni.
Cim je nemocny mladsi, tim je i citlivost na toto zafeni vy$§i. Prvni klinické znamky radiadni
katarakty jsou teCkovité opacity uvniti zadniho pouzdra a petickovité subkapsularni opacity,

které smétuji k ekvatoru ¢ocky [34].

3.4.2. Infra€ervené zareni
Expozice infracervenému zareni a extrémnimu horku (napf. u sklaii) mize zptisobit odlupovani
¢asti vngjSich vrstev coCkového ptredniho pouzdra Cocky (oznacovana jako prava exfoliace).

Nasledn¢ vznika kortikalni katarakta [34].

3.4.3. Ultrafialové zareni

Je prokazano, ze dlouhodoba expozice sluneénimu zéafeni zpusobuje zvysSenou incidenci
kortikalni katarakty. UV absorbujici korek¢éni brylové cocky a cocky nedioptrickych slunecnich
bryli snizuji propustnost UV zafeni vice nez z 80% a noSeni klobouku s krempou snizuje

expozici UV zafeni z hlediska o¢i o 30 — 50% [3].

22 epidemiologickych studii potvrdilo souvislost mezi UV-B a rozvojem kortikalni katarakty a

pravdépodobné i zadni subkapsularni katarakty [21].

3.4.4. Mikrovinné zareni
Bylo prokazano, ze mikrovinné zareni zptisobuje kataraktu u laboratornich zvifat (pfedni ¢i

zadni subkapsularni opacity), u lidi takova souvislost zatim nebyla popsana [3].

3.5. Metabolicka katarakta

3.5.1. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ovliviiuje ¢irost Cocky, refrakéni index a akomodacni §ifi Cocky. Se stoupajici
hladinou glukézy v krvi stoupa 1 hladina glukozy v komorové vodé a ndsledné 1 v €occe, jelikoz

tam glukoza difaizi pronika. Cast glukozy je konvertovana na sorbitol a hromadi se v Gocce.

14



Zvysuje se osmoticky tlak v ¢occe, Cockova vldkna zadrzuji vodu a tim ¢ocCka bobtna. Tento
efekt ovlivituje optickou mohutnost ¢ocky. Klienti s nekontrolovanym diabetem mohou
vykazovat prechodné zmény refrakéni vady v zavislosti na hladiné glukézy v krvi. Akutni
vykyvy v hodnotach myopie mohou signalizovat nediagnostikovany ¢i Spatné vySetieny
diabetes. Klienti s diabetem maji snizenou akomodacni $ifi (oproti skuping klientd ve stejném
veéku). U mladych klienti s diabetem se vyskytuje presbyopie diive (oproti klientim bez
diabetu). Katarakta je pfi¢inou zhorSeni zraku u klientd s diabetem. Akutni diabeticka katarakta
(snowflake cataract) postihuje obé o€i, zvétsuji se subkapsularni zmény (typicky u mladych lidi
s nekontrolovanym diabetem). Cetné $edobilé subkapsularni opacity, které maji vzhled
sn¢hovych vlocek, jsou zpocatku vidény v superficialnim pfednim a zadnim kortexu [3].
Objevuji se vakuoly a trhlinky v ¢ockovém pouzdru. Vznikd intumescentni az maturni
katarakta. Druhym typem katarakty pozorovanym c¢asto u diabetikl je senilni katarakta, ktera

vznika Castéji a v mlad$im véku oproti klientim bez diabetu [34].

3.5.2. Galaktozémie

Galaktozémie je vrozend autozomalné recesivni porucha, v jejimz dasledku chybi schopnost
pfeménovat galaktozu v glukozu. Galaktoéza se pak hromadi v tkanich celého téla. V piipadé
klasické galaktozémie se v prvnich tydnech Zivota projevuji symptomy mentalniho postiZeni,
podvyzivy, Zloutenka a v 75% oboustrannd katarakta. Jadro a kortex cocky se kali. Na
Stérbinové lampé v retroiluminaci maji opacity vzhled olejové kapky. Pokud onemocnéni neni
1éCeno, Cocky se zkali zcela. Lécba galaktozémie spociva ve vynechani mléka a mléEnych
produktt ze stravy. Pokud se galaktozémie v€as neléci a nediagnostikuje, mtize byt smrtelna

[34].

3.5.3. Hypokalcémie

Hypokalcémie miize byt idiopaticka nebo se mize objevit v disledku nezamérného poskozeni
ptistitnych télisek pii operaci §titné Zlazy. Obvykle je katarakta oboustranna, charakterizovana
teCkovitymi, lesklymi opacitami v pfednim a zadnim kortexu ¢ocky. Tyto ojedinélé opacity

mohou byt stabilni nebo dospéji v komplexni kortikalni kataraktu [34].

3.5.4. Hepatolentikularni degenerace (Wilsonova choroba)
Wilsonova choroba je vrozena autozomalné recesivni porucha metabolismu médi. Typicky o¢ni
projev této choroby je Kayser — Fleischerliv prstenec, zlatohnédé zabarveni Descemetské

membrany kolem periferie rohovky. Casto se rozvine katarakta (sunflower cataract).
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Cervenohnédy pigment (oxidy médi) je ukladan do pfedniho pouzdra ¢ocky a subkapsularniho
kortexu ¢ocky, takze vytvaii hvézdicovity tvar pfipominajici kvét slunecnice. Tato katarakta

nemusi zhorSovat zrakovou ostrost [34].

3.5.5. Myotonicka dystrofie

Je to vrozené autozomaln¢ dominantni onemocnéni projevujicim se opozdénym uvolnénim
kontrahovanych svalt, ptézou, ochablosti facidlnich svald, srde¢nimi poruchami, napadna ples
¢ela u postizenych muzi. V ¢occe jsou patrné lesknouci se polychromatické krystaly v kortexu

Cocky. Nasledné se rozviji zadni subkapsularni katarakta a aplné kortikalni zkaleni ¢o¢ky [3].

3.6. Vliv nutriénich faktor( a koureni
Ptedpoklada se, ze n€které vitaminy jako A, C, E, thiamin, riboflavin a jiné, maji ochranny vliv
na ¢oc¢ku pied jejim zkalenim. Tento vliv nebyl jednoznaéné prokazan. Vliv kouteni na vznik

katarakty a to zadni subkapsularni a nuklearni prokazan byl[34].

3.7. Katarakta a kozni onemocnéni
3.7.1. Katarakta u atopické dermatitidy
U tohoto onemocnéni vznika katarakta v 25% ptipadi a to ve druhém a tietim deceniu. Je

obvykle oboustranna a typické zakaleni je pod piedni kapsulou [34].

3.8. Katarakta a jina o€ni onemocnéni
Nejcasteji vznikd pii chronické uveitidé a to nejen pii uveitid€ 1é€ené kortikoidy. Typicky
vznikne zadni subkapsularni katarakta. Asi u 70% ptipadid Fuchsovy heterochromni uveitidy

vznika kortikalni katarakta.

Dal$im o¢nim onemocnénim, které mize vyvolat zakaly pod pfednim pouzdrem je glaukom po

probéhlych vysokych atacich nitroo€niho tlaku.
Mezi dal$i onemocnéni patti exfolia¢ni a pseudoexfoliacni syndrom.

Katarakta se mize vyvinout i jinych o¢nich degenerativnich onemocnéni jakou jsou retinitis

pigmentosa (konsekutivni katarakta), chronické hypotonie nebo absolutnimu glaukomu [34].
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3.9. Vysetreni katarakty

V dnesni dob¢ jsou na zrak kladeny vysoké pozadavky, proto vétSinou preventivni kontroly
zraku pocinajici kataraktu odhali. Subjektivné je vznik katarakty provazen napi. myopizaci oka,
monokularni diplopii, pocitem oslnéni pii fizeni motorovych vozidel v noci (GLARE),
poruchou barvocitu a zhorSenim kontrastni citlivosti [20].

Diagnostiku onemocnéni provadi pouze oftalmolog.

Je nutné provést nejenom oftalmologické vySetfeni, ale i ptihlédnout k celkovému zdravotnimu
stavu klienta a k jeho dalsim onemocnénim.

Technické vybaveni pro diagnostiku specifikovala Ceska refrakéni a kataraktova spoleénost
z divodu vysoké narocnosti na kvalitu vidéni: Stérbinova lampa, optotypy, brylova skiin,

oftalmoskop, tonometr, ultrazvuk B [33].

Zakladni vySetfeni pii stanoveni diagndzy katarakty zahrnuje dle Standardi pro diagnostiku
a 1é¢bu p¥i katarakté dospélych v Ceské republice [33]:
a) zjisténi anamnézy
b) uréeni zrakové ostrosti (vizus) do dalky a do blizka bez korekce a s optimalni korekei
C) vySetfeni o¢nich adnex
d) méfeni nitroo¢niho tlaku tonometrem
e) biomikroskopie oka na §térbinové lampé v mydriaze
f) pfima nebo nepiima oftalmoskopie o¢niho pozadi
g) vypocet hodnoty nitrooéni ¢ocky na zaklad¢ keratometrie a biometrie oka UZ biometrii
nebo nekontaktni infrabiometrii za pomoci kalkula¢nich rovnic
(SRK II, SRK — T, Hoffer Q, Holladay, Haigis)
h) vyseteni sklivcového prostoru a sitnice ultrazvukem-B pfi totalnim zkaleni ¢ocky a
nemoznosti oftalmoskopického vySetfeni. Specifické testy, napf. zjiSténi kontrastni
citlivosti, rohovkova topografie, endotelidlni mikroskopie, OCT lze pouZit

Vv indikovanych ptipadech.

Pokud je Sedy zakal diagnostikovan, zavisi jeho feSeni nejen na oftalmologovi, ale 1 na mife
subjektivnich negativnich symptomu klienta. V poslednich nékolika letech se v indikacnim
schématu posouvame hodné dopiedu. Umoziiuji to jiz zminé€né nové vysetfovaci metody

(aberometrie, Scheimpflugova kamera), ale i metody znamé déle, které se diive k tomuto ucelu
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nepouzivaly (vySetfeni kontrastni citlivosti). Minimalni zmény prahlednosti ¢ocky, které pii
bézném vySetfeni nevidime, umoziluje zjistit denzitometrie (méfeni hustoty) pomoci
Scheimpflugovy kamery. Dal$im novym pomocnikem, ktery byl pivodné zkonstruovéan pro
diagnostiku a 1écbu aberaci vyssich fadi refrak¢ni laserovou chirurgii, je aberometr. Ukazuje
se, ze pomoc aberometru pii diagnostice klinicky malo zietelné katarakty, ktera se projevuje
pravé zvySovanim aberaci vysSich fadu, je neocenitelnd. Tyto metody ndm pomahaji v asné
diagnostice katarakty, kdy jesté zakaleni ¢ocky neni vidét biomikroskopicky a neni postizena
zrakova ostrost tj. klient pfecte bez problému vSechny fadky na optotypu. Kvalita vidéni je

vsak jiz vyrazné postizena, zejména za Sera [13].
Po dohodé s klientem se nabizi 3 formy feSeni [33]:

e Vyckavat (na dalsi progresi katarakty)
e Chirurgické odstranéni

e Jiné moznosti (napft. bryle)

Subjektivni symptomy nemocnych u riznych typa katarakt:

Rychlost GLARE Efekt na Efekt na Indukovana

progrese dalku blizko myopie
Kortikalni Stfedni Mirny Mirny Mirny Z4dna
Nuklearni Mirn4 Mirny Sttedni Zadny Stfedni
Zadni Rychla Znaény Mirny Znaény Zadna
subkapsularni

Tabulka 1 - Efekt rtznych typa katarakt na zrakovou ostrost [3]
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Rozdéleni katarakt dle MKN:

Kad nazev

H250 Senilni incipientni katarakta

H251 Senilni katarakta nuklearni

H252 Prezralé katarakta

H258 Jina senilni katarakta

H261 Traumatickad katarakta

H262 Komplikovana katarakta

H263 Katarakta zpisobena 1é¢ivy

H280 Diabetick4 katarakta

H281 Katarakta pfi jinych poruchach pfemény latek, vyzivy a endokrinnich
nemocech

H282 Katarakta pfi jinych nemocech nezatazenych jinde

Tabulka 2 - Rozdéleni katarakt a jejich kédy dle VZP [33]
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4. Reseni katarakty

4.1. Nechirurgické reseni

Existuje nékolik nechirurgickych moznosti, které mohou zlepsit zrakové funkce pii katarakté.
Napriklad je to pfesné vysetieni refrakce, které mtize zlepsit zrakovou ostrost na dalku i blizko
(optimalni hodnota adice). Vyssi hladina osvétleni muize pti ¢teni zlepsit kontrast ¢teného textu.
U pacientl s kataraktou v misté optické osy miizeme pomoci dilataci pupily. Lze ji provést
farmakologicky ¢i laserem (pupiloplastika). Svétlo tak mtze pronikat vétsi oblasti periferie

cocky a tim zlepsit zrakové funkce pacienta.

Je také zkouman vliv farmak na odstranéni katarakty. V experimentu na o€ich zvitat s diabetem
byl prokazany protektivni ucinek inhibitorti aldozoreduktdzy na vznik katarakty (blokuji
preménu glukézy na sorbitol). Dalsi agens, které snizuji progresi ¢i regreduji kataraktu jsou
soucasti aktualnich vyzkumu. Zahrnuji latky snizujici sorbitol, aspirin a latky zvySujici

glutation. Je prokazano, ze vitamin C, E, betakaroten, zinek nezpomaluji progresi katarakty [3].

Pro pacienty, pro které neni chirurgické odstranéni katarakty vhodné, mizeme doporucit dalsi
optické pomticky. Monokulédrni dalekohledové systémy se zvétSenim 2,5x, 2,8x ¢i 4x pro
rozpoznani detaild v délce, nebo zvétsujici systémy do blizka, lupy, televizni lupy, lupové bryle

pro praci na blizkou vzdalenost [3].

4.2. Chirurgické reSeni — minulost a souéasnost

Pokud katarakta vznikne, je jedinou dokonalou metodou lé¢by jeji chirurgické odstranéni
s implantaci umélé nitrooéni co¢ky. V minulosti oftalmolog ¢ekal, az katarakta ,,uzraje®, a
teprve potom byla provedena operace. V osmdesatych a devadesatych letech minulého stoleti
se diagnostika katarakty a indikace k operaci zcela zménila, nebot’ GspéSnost, kvalita i
bezpecnost operaci prudce vzrostla. Rozhodujicimi se staly negativni subjektivni symptomy

klienta s kataraktou a vliv téchto symptomi na kvalitu jeho Zivota - pfi praci, fizeni auta, ¢teni
[13].

Prvni zminky o operaci katarakty jsou z 5. stoleti. Metoda je u nds znama pod oznacenim

reklinace ¢oc¢ky (v zahrani¢i pod ndzvem couching).
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Tato metoda spocivala ve vpichu ostré jehly 4 mm temporalné za limbus az k CocCce. Jehla
smétovala k ¢occe za duhovkou. Timto kandlem poté chirurg zavedl tupou jehlu a cocku se
snazil oddélit od zavésného aparatu a zatladit ji dolti nebo dozadu k sitnici [34]. ,,Couching™
Subsaharské Africe. Tato metoda byla provadéna pouze u zralé katarakty. Metoda byla
pouzivana s omezenymi znalostmi anatomie oka [3]. Tuto metodu Vv soucasnosti pouzivaji

V rozvojovych zemich.

V 17. stoleti anatomové piesné lokalizovali pozici Cocky v oku a zdkaly ¢ocky se staly novou
pfi¢inou a definici katarakty. Jacques Daviel (1696-1762) je oznaCovan za prukopnika
kataraktové chirurgie. Davielova extrakapsuldrni extrakce (extracapsular cataract extraction —
ECCE) spocivala v limbalni incizi, incizi pouzdra, extrakci jadra a odsani zbytku kortexu
kyretou. To vSe bez anestezie klienta. ECCE se stala novym standardem operace katarakty a
vedla k technologickému rozvoji operatérské techniky. Albrecht von Graefe (1828-1870)
zkonstruoval specidlni niiz pro incize a tim se snizila frekvence infekce a uvealniho prolapsu.
V roce 1753 Samuel Sharp provedl prvni GspéSnou intrakapsularni extrakci (intracapsular
cataract extraction - ICCE), kdy vyjmul zkalenou ¢o¢ku v neporuseném pouzdie limbalni incizi
a pouzitim tlaku palce. Dal§i metodou byla ptima extrakce ¢ocky. Diky novym ndstrojim napft.
pinzeté (na jejiz rekonstrukci se podilel Verhoeff a Kalt) ¢i pfistroji erisyfake (Stoewerr a
Barraquer) bylo mozné ¢ocku 1épe uchopit a vytahnout [3, 34]. Roku 1961 Tadeusz Krwawitz
pouzil kryosondu, ktera se pfimrazila k ¢occe a v misté¢ dotyku zmrazila jadro a tim zmensila
riziko prasknuti pouzdra oproti metodé ICCE s pouzitim pinzety pii vyjimani [32]. Piesto tato
metoda produkovala cca 5% vaznych pooperacnich komplikaci (infekce, odchlipeni sitnice,
cystoidni makularni edém). Klient musel nosit afakickou brylovou korekci. Proto se postupné
metoda ECCE stala opét oblibenou. SniZovala miru vyskytu pooperacnich komplikaci a
usnadiovala implantaci IOL. Zésadni pfinos pro soucasnou techniku operace katarakty mélo
zavedeni metody fakoemulzifikace v r. 1967 Charlesem Kelmanem. Rozdrceni c¢ockového
jé&dra ultrazvukem a jeho odsati véetné kortexu za pouZiti malé incize se stalo do dne$ni doby

metodou volby pro extrakci katarakty [28].

Podle soucasného stavu védy se za lege artis operaci katarakty povazuje co nejSetrné;si
odstranéni coCkového jadra a Cockovych hmot pii zachovani podstatné ¢asti kapsuldrniho vaku

(pouzdra ¢ocky) s implantaci umélé nitroo¢ni cocky do kapsularniho vaku. Tomuto principu
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nejspise odpovida technika ultrasonické fakoemulzifikace s minimalnim opera¢nim fezem 1,8
— 3,2mm, otevienim ptedniho pouzdra ¢ocky (cirkuldrni kapsulorexi), s pouzitim kvalitniho
viskoelastického materidlu k ochran¢ nitroo¢nich struktur a s implantaci biokompatibilni
nitroo¢ni Cocky, zpravidla bez pouziti sutury. Operacni technika mize byt modifikovana podle
individualniho nitroo¢niho nélezu. V indikovanych piipadech (extrémné tvrdé cerné Cocky)
mozno pouzit i starSi, extrakapsularni techniku s fezem 8-10 mm, pifipadné intrakapsulérni

extrakci s fezem 10-12 mm v piipadé subluxované ¢ocky, dehiscence zavésného aparatu [33].

22



Pribéh operace katarakty:

1. Incision: A small incision, approximately 3mm in 2. Emuksification: Phacoemulsification probe is

width, is made at the corneal margin. inserted through corneal incision and wltrasound
breaks cataract up into microscopic fragments,
which can then be aspirated using the probe tip.

3. Intraocular Lens Implant: The artificial foldable 4, Result: The new lens 1s in place, the small incision
intraocular lens is inserted and, once inside, the heals naturally without the need for sutures, and
lens unfolds. vision is restored.

Obrazek 3 - Operace $§edého zakalu metodou fakoemulzifikace?®

Od roku 2011 se na nékterych pracovistich provadi operace Sedého zakalu za asistence
femtosekundového laseru. Ta neni hrazena zdravotni pojistovnou. Ve srovnani s metodou
fakoemulzifikace je tato metoda Setrnéjsi, preciznéjsi a bezpecnéjsi. Laser nahrazuje nékteré
chirurgické tikony. Pouziva se ve 4 zakladnich krocich: vstupni operaéni fezy (incize), kruhové
otevieni pfedniho pouzdra ¢ocky (capsulorhexe), fragmentaci (rozmélnéni) zkalené ¢ocky, u
Klientd s astigmatismem pro nafezy rohovky pro korekei astigmatismu (LRI). Operaci planuje

chirurg pomoci integrovaného ocniho tomografu (OCT), ktery piesné zobrazuje vnitini

3 zdroj: http://www.specialisteyecentre.com.au/patient-information/eye-conditions-surgery/cataract/
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struktury oka. Celd operace s vyuzitim femtosekundového laseru je fizend pocitaCem a

individualné ptizpusobena kazdému pacientovi [58].

Dle Fuse ma femtolaserova operace Sedého zakalu v porovnani s technikou manualni

fakoemulzifikace pozitivni uc¢inek na minimalizaci indukovaného astigmatismu rohovky [15].

Chee a spol. hodnotili celkem 1105 oc¢i (803 klienti), ktefi podstoupili operaci katarakty za
asistence femtosekundovym laserem (FL). Intraoperac¢ni komplikace byly subkonjunktivalni
krvaceni (290, 26,2%), trhlina pfedni kapsuly (9 o¢i, 0,81%), prasknuti zadni kapsuly (3 o¢i,
0,27%), ztrata sani (5 oci, 0,45%), krvaceni duhovky (1 oko, 0,09%) a fez endotelu (1 oko,
0,09%). Vysledky zrakové ostrosti 794 laserovych operaci byly porovnény s 420 kontrolami.
Nekorigovany vizus 20/25 nebo lepsi byl vyssi v laserovych pripadech (68,6% oproti 56,3%; P
<0,0001), ale primérna absolutni chyba (0,30 + 0,25 dioptrie [D] oproti 0,33 + 0,25; P =0,62)
a MSE (0,16 +) 0,27 D oproti 0,17 = 0,28 D; P = 0,065) nebyly vyznamné. Srovnani MRSE
bylo vyznamné (cilovy plan, pfedoperaéni cylindr <1,5 D -0,08 + 0,36 D oproti -0,13 + 0,40 D;
P =0,034) [23].

4.2.1. Indikace k operaci
Indikaci k operativnimu feSeni katarakty, je sniZzeni kvality zivota daného klienta z divodu

poklesu zrakovych funkci. Operaci katarakty indikuje oftalmolog [33].

Technické vybaveni kindikaci k operaci: Stérbinova lampa, optotypy, brylova skiin,
oftalmoskop, ultrazvuk B bylo zminéno jiz vySe. Podobné¢ i technické vybaveni k operaci
katarakty: Stérbinova lampa, ultrazvuk A scan, nekontaktni biometr — nepovinn¢, keratometr,
operacni sal se standardnimi hygienickymi poZadavky, operacni mikroskop s koaxialnim
osvétlenim, pfistroj na odstranéni katarakty (fakoemulzifikacni pfistroj), mikrochirurgické

instrumentarium, medikament6zni zajisténi [33]

Podobné indikaéni schéma uvadi i Benjamin v Agency for Health Care Policy Research
v USA [8]:

Pti zrakové ostrosti klienta horSi nebo rovno 0.4 (6/15, 20/50) :
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Subjektivné:

e Je snizena kvalita pracovnich i volno¢asovych aktivit.

e Vnimani snizeni kvality Zivota ve vztahu k symptomiim katarakty.
Objektivné:

e Zrakova ostrost je nizsi nez 0.4 a zpusobuje ji katarakta

e Zdravotni a psychicky stav umoziniuje bezpecnou operaci katarakty
Pouceni klienta:

e Klient je poucen o rizicich a vyhodach operace

e Kilient je srozumén s tim, ze vyhody operace prevysuji rizika operace
Pii zrakové ostrosti klienta lepsi nebo rovno 0.5 (6/12, 20/40) [5].
Subjektivné:

e Kilient si st€Zuje na zhorsSeni zrakové ostrosti na dalku ¢i ¢teni
e Kilient je srozumén s nalezem katarakty

e Kilient si st€Zuje na osliiovani (GLARE)
Dokumentace:

e Jepotvrzen GLARE
e Je pfitomna monokularni nebo binokularni diplopie
e Vyskytuje se ametropie mezi pravym a levym okem klienta

e Klient nemuze ziskat neomezenou platnost fidi¢ského prikazu
Objektivne:

o Katarakta je plivodcem zrakovych obtizi

e Zdravotni a mentalni stav klienta umoZiiuje bezpecnou operaci
Pouceni klienta:

e Jsou vysvétleny jiné moznosti oproti operativni metod¢ fesent.

e Kilient je poucen, Ze vyhody operace prevysSuji rizika
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Kontraindikace operace katarakty:

4.2.2.

Klient si operaci nepieje
Bryle ¢i jiné optické pomucky pomahaji ke zlepSeni zrakovych funkci
Kvalita Zivota klienta neni ovlivnéna

Zdravotni stav klienta neni vhodny pro operaci

Predoperacni priprava

Predoperacni ptiprava se skldda nejen z oftalmologického vysetieni ale i vySetieni internistou.

Dale i pripravou oka k samotné operaci spocivajici v eliminaci zanétlivych procest, vysokého

nitroo¢niho tlaku. Rovnéz je vhodné oko a spojivkovy vak pfipravit na samotnou operaci

aplikaci oftalmologik s antibiotiky a nesteroidnimi antiflogistiky.

4.2.3.

Predoperacni vysetreni

Piedoperaéni vySetieni zahrnuje [34]:

Oc¢ni anamnézu — patrdme po o€nich onemocnénich napi. glaukom, urazy, zanéty,
amblyopie, operace katarakty na prvnim oku (prubéh, typ IOL, vizus), refrakéni
laserovy zakrok
Vysetteni o¢nich adnex - poruchy v postaveni vicek, zanéty vicek a spojivek, vysetieni
sekrece slz a motility bulbu
VySetteni na Stérbinové lampé:

a. Spojivky — ptitomnost jizev napf. po glaukomové operaci ¢i operaci zadniho

segmentu

b. Rohovky — zhodnoceni tloustky rohovky (pachymetrie)

c. Pfedni komory — abnormality komorového uhlu

d. Duhovky — velikost zornice a jeji reakce, pfitomnost synechii

e. Cocky - vysetfeni pfed mydridzou a v mydridze, uréeni polohy ¢ocky
Vysetieni ocniho pozadi — pokud je to mozné, vySetfit fundus pfimou i nepiimou
oftalmoskopii
Stanoveni refrakce — ur¢eni hodnot objektivni 1 subjektivni refrakce

Megéfeni nitroo¢niho tlaku — bezkontaktné€ a aplanacné
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7. Vypocet hodnoty nitroo¢ni Cocky - na zaklad¢ keratometrie a biometrie oka UZ
biometrii nebo nekontaktni infrabiometrii za pomoci kalkula¢nich rovnic
(SRK II,SRK-T, Hoffer Q, Holladay, Haigis)

8. VysSetieni sklivcového prostoru a sitnice - ultrazvukem-B pfi totalnim zkaleni ¢ocky a

nemoznosti oftalmoskopického vySetreni

4.2.4. Biometrie a vypocet optické mohutnosti ¢ocky

Dosazeni emetropie nebo jiné predikované hodnoty refrakce spociva v piesné keratometrii,
biometrii a kalkula¢nich vzorcich pro vypocet dané IOL. Imerzni ultrazvuk a parcialni
koherentni interferometr (optickd biometrie) poskytuji velmi vysoky stupen korelace se

stanovovanim axialni délky oka. [14].

4.2.5. Akusticka biometrie

Akustickd biometrie vyuziva odrazu ultrazvukového signdlu od echogennich rozhrani. V o¢nim
1€katstvi se pouziva ultrazvuk nejcastéji o frekvenci mezi 8 az 20 MHz. Pro biometricka méteni
axialni délky oka pouzivame A-scan (A —amplitude modulated). Ultrazvukové piistroje urené
pro méfeni axialni délky oka, hloubky ptfedni komory a tloustky ¢ocky pouzivaji v soucasné

dobg¢ digitalizovany A-scan a obsahuji programy pro vypocet nitroo¢ni cocky [34].

Vysledek axialni délky oka pomoci akustické biometrie je ve srovnani S optickou mensi,
protoze se pocitd echo od membrany limitans interna. Na rozdil od optické biometrie, které

laserovy paprsek prochazi celou sitnici a odraZi se od pigmentového epitelu sitnice.

4.2.6. Opticka biometrie

Opticka biometrie je nekontaktni metoda, kterd pacienta nezatézuje. Krom¢é moznosti méfeni
axidlni délky oka ma dalSi pouZitelné funkce — stanoveni zakiiveni rohovky, hloubky pfedni
komory a méfeni horizontalni Sife skléry (skléra-skléra, tzv. ,,white-to-white*) [34]. Ve
srovnani s ultrazvukovou je tato metoda presnéjsi a ukazuje 1 obraz foveoly sitnice nebot

prochazi skrz jeji vrstvy a odrazi se od pigmentového epitelu.

4.2.7. Vypocet optické mohutnosti IOL

Pro vypocet optick¢ mohutnosti IOL jsou nutné matematické vzorce, do kterych se dosazuji
namétfené biometrické hodnoty. VSechny moderni vzorce davaji presné vysledky pro axidlni
délku oka od 22-26 mm a centralni kornealni optickou mohutnost od 40-47 dioptrii. Vybér

vhodného vzorce je doporucen na zakladé zhodnoceni vysledkil u o¢i rizné axialni délky.
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Vzorce jsou v soucasné dob¢ vétSinou soucasti softwaru biometrickych ptistrojti. Piikladem je
IOL Master, ktery méfi axidlni délku oka, keratometrii a hloubku ptedni komory. V jeho
softwaru jsou vzorce (SRK Il, SRK/T, Holladay 1, Hoffer Q , Haigis) a jest¢ programy

umoznujici individualizaci téchto vzorca [34].

Treti generace vzorcu pro stanoveni optické mohutnosti IOL (Holladay 1, Hoffer Q a SRK/T)

a novy Holladay 2 jsou nepfesnéjsi zvlasté u abnormalnich o¢i[14].

Holladay uvadi pro standardni oci pooperacni refrakéni odchylku od pozadované axidlni
refrakce 0,50 D v 50%, +1,00 D v 90% a £2,00 D v 99,9%. Haicl a spol. udava piesnost u
SRK 82% pro hodnoty do +1,50 D [16].

Vlkova a spol. prezentuje podobny zavér a to 85% pro stejnou hodnotu £1,50 D [72]
Zéakladem pro vypocet IOL se stal vzorec SRK [34]:

Sanderstiv-Retzlaffav-Kraffiv vzorec (SRK) ma tii konstanty A, B a C. Byl urcen
v osmdesatych letech 20. Stoleti. Konstanta A je ur¢ovéana podle pouZité cocky, B ma hodnotu
-2,5 a C ma hodnotu -0,9. Vzorec SRK pro urceni optické mohutnosti implantované cocky P

je:
P = A — (2,5 x axialni délka oka v mm) — (0,9 X keratometrie v dioptriich)

4.2.8. Anestezie

Operace katarakty se provadi prevazné v lokalni anestezii, vyjimeéné v celkové anestezii. Typy
lokalni anestezie: retrobulbarni, parabulbarni, periokularni, subkonjunktivalni, subtenonska,
topickd a intrakameralni. Lokélni anestezie mliZe byt kombinovana s analgosedaci. U vétSiny
Klientd miZze byt operace provedena pouze v lokalni anestezii pfi snaze o co nejméné invazivni
podani anestetika. Optimalni strategie anestezie a jeji vhodny typ voli chirurg na zakladé¢ potieb
klienta a svych preferenci [33]. Vyhodou topické anestezie v porovnani s retrobulbarnimi a

vvvvvvv

prohlubovat pfidanim anestetika podle potieby [34].
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Anestetikum Koncentrace Doba do nastupu | Trvani uc¢inku
uc¢inku

tetrakain 0,5% 1 min 15 min

lidokain 4% 2-5 min 20 min

bupivakain 0,5-2% 5-10 min 30 min

Tabulka 3 - Bézné uzivana topicka anestetika [34]

4.2.9. Pooperacni péce
Pooperaéni péci provadi pouze oftalmolog. Obvykla doba pooperacni konzervativni terapie ¢ini
2 az 3 tydny. Po této dob¢ je stabilizovana pooperaéni refrakce a byva v ptipadech nutnosti

predepsana brylova korekce [33].

Pooperacéni péce na Oc¢ni klinice JL trva po dobu 5 tydnd. Tyden po operaci se do oka aplikuje
antibiotikum s nesteroidnim antiflogistikem a dalsi ¢tyfi tydny podle hodnoty nitroo¢niho tlaku.

Nalez na piednim segmentu se 1é¢i kortikoidy (dexamethasone 0,1%, nebo flarex).

4.3. Nitroo€ni €o€ky (IOL) — popis a materialy

V ptipad€ implantace IOL muZe operatér vybirat mezi riznymi typy a materidly. Pfed rokem
1949 se po operaci katarakty korigovalo brylovou afakickou korekci. V roce 1949 napadlo
Harolda Ridleyho implantovat disk z PMMA do ¢oc¢kového vaku 45 leté klientce po ECCE.
Ridley vyfesil afakii, ale vyskytly se jiné komplikace operace — glaukom, uveitida a dislokace
¢oc¢ky vzhledem k diskovému tvaru. Ridley postavil zaklady pro moderni operativu katarakty a
to v té€chto tfech krocich: vytvotil IOL ¢ocku bikonvexniho designu, provedl ECCE a vlozil
IOL do zadni komory [56, 57].

Pro vylouceni rizika postoperativnich komplikaci se Strampelli vroce 1958 rozhodl
implantovat IOL do pfedni komory oka. I pfesto u téchto typt vznikalo velké mnoZstvi

komplikaci napt. dekompenzace rohovkového epitelu [65].
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Rok 1977 byl znovu navracenim k ECCE a revolu¢ni implantaci IOL do ¢ockového pouzdra —
John Pierce. Principidlné v této podob¢ operace katarakty probihd i v soucasnosti. Jen za pouziti

modern¢jSich materiald IOL, presnéjsich technologii i novych inovaci v operative [14].
Extrakapsularni extrakci katarakty provadéli i tuzemsti oftalmologové [25].

Prikopnikem implantaci v Ceskoslovensku byl Vanysek, ktery implantoval vlastni &o&ky

z polymerizovaného metakrylu (Perspex) [70].
A v 80. letech po opétovném pokusu o nahradu extrahované ¢ocky i Izak [26].

Pro konkrétni vybér jsou dulezit¢ vstupni udaje z preoperacnich métfeni zahrnujici
keratometrickd data, axidlni délku oka a specificky typ IOL. VétSina dneS$nich IOL jsou
bikonvexni, které zajist'uji nejlepsi optické a mechanické vlastnosti. Materidly, ze kterych jsou
IOL vyrabény jsou akrylat a silikon. Oba obsahuji UV filtr, jsou nekancerogenni,
biokompatibilni, trvanlivé, neantigenni, maji vysoky refrakcéni index, jsou lehké a tenké.
Akrylatové Cocky jsou tvrdé nebo mékké. Tvrdé jsou vyrobeny z polymethylmetakrylatu
(PMMA), ktery ma vyborné optické vlastnosti. Mckké akrylatové ¢ocky jsou hydrofobni a
hydrofilni. Hydrofobni maji niz§i vyskyt opacifikaci zadniho poudra Cocky i samotné
hydrofobni ¢oc¢ky. Hydrofilni Co¢ky se v soucasné dobé vyrabi z 2-hydroxymethylmetakrylatu.
Protoze se u nich vyskytoval vétsi pomér zakalt, byl jejich povrch obalen hydrofobnim
metylmetakrylatem. Silikonové cocky se vyrab&ji z methylsiloxanu, methyldifenylsiloxanu a
biosilu [34].

IOL se skladaji z casti haptické (pro fixaci ¢ocky) a optické (optickéd funkce). Déli se podle
mista implantace na pfednékomorové (AC IOL) a zadné¢komoroveé (PC IOL). A déle jestli jsou
zhotoveny z jednoho kusu materialu (single-piece IOL), nebo z vice kusii jednoho ¢i vice
materialii (multi-piece IOL). Dalsi charakteristiky jsou opticka mohutnost, zaktiveni povrchu,
pocet ohnisek, tvar okraje optické Casti, typ spojeni mezi haptickou a optickou ¢asti a konstanta

A pro vypocet optické mohutnosti [3].
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Tvrdy akrylat Meékky akrylat Silikon

Hapticka ¢ast Single piece Single piece, Single piece,
Multi piece Multi piece

Filtry uv uv uv

Opticky design Stérické Stéricke, Stéricke,
Asférické Asférické

Typ okraje Ovélny Ostry Ostry

Opticka -10 az + 35 (po 0,5 D)

mohutnost

Primér  optické 6 mm

casti

Délka ¢ocky 12,5 - 13mm

A konstanta (dle materialu a typu IOL)

Tabulka 4 - Zakladni charakteristiky I1OL [3]

Déleni IOL podle zaktiveni povrchu ¢ocky:

Jak je uvedeno v této kapitole vyse, nejcastéji jsou vyrabény ¢ocky bikonvexniho tvaru-

sférické. Dale se vyrabi ¢ocky plankonvexni.

o Asférické ¢ocky maji na periferii mensi zakiiveni, jsou tenci, a tim je odstranéna vétSina
sférickych aberaci zpuisobenych vétsim lamanim paprski z periferie sférické cocky [34].
e Torické ¢ofky pomahaji nejen nahradit zkalenou nitroo¢ni cocku, ale i korigovat

astigmatismus.
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D¢leni IOL podle poc¢tu ohnisek [34]:

e Monofokalni — cocky, které se implantuji nejcastéji, maji jen jedno ohnisko a tim

koriguji pouze jednu vzdalenost (vétSinou do emetropie).
Klient po operaci proto musi nosit bryle na ¢teni (asi +3,5 D) .

e Multifokalni — cocky, které refrakéné koriguji dalku i blizkou vzdalenost. Podle toho
jak ovliviiuji chod svételnych paprski prochdzejici okem, je délime na refrakéni,

difrakéni a refrakéné — difrakéni.

Refrakce je lom svétla na rozhrani dvou optickych prostiedi a zavisi na thlu dopadu, tvaru

optického rozhrani a indexu lomu obou prostredi.

Difrakce popisuje Sifeni svétla na zaklad¢ jeho vinové charakteristiky, pti¢emz postupuje
ze zdroje ve vinoplochach. Pti dopadu svétla na plochu s malymi otvory se §ifi dal, jako by
tyto otvory byly novymi zdroji vinéni. Zdrojem vinoploch se stava i nerovnost na materialu,
kterym svétlo prochazi. Pii setkani dvou vinoploch dochazi k interferenci. V ur¢itém bodé

V prostoru muze interferenci vzniknout obraz predmeétu.

U multifokalnich refrakénich Cocek se stfidaji koncentricky uspotfddana optickd prostiedi
S riznou optickou mohutnosti. Tim méa IOL dvé nebo vice ohniskovych vzdalenosti.

e v

vzniku obrazu na sitnici ze stfedni vzdalenosti.

U multifokalnich difrak¢énich ¢ocek jsou na piedni ploSe mikronové koncentrické schiidky,
na jejichz vrcholech vznika difrakce. Toto schodovité uspofadani slouzi k takové
interferenci vinoploch, aby na sitnici vznikly dva ostré obrazy. Jeden pro ptedméty vzdalené
a druhy pro blizké. Pro vznik ostrého obrazu na sitnici u téchto druhi ocek je dilezita také
funkce zornice. Pti zké zornici se eliminuje u refrakénich ¢ocek obraz z kratké vzdalenosti,
protoZze zony pro blizko jsou na IOL paracentraln€. Vyhodou multifokélnich cocek je, ze
nahrazuji akomodaci. Nevyhodou je sniZeni kontrastni citlivosti a také rusivé optické jevy,
které se nazyvaji fotické fenomény nebo pseudofakickd dysfotopsie. Patii mezi n¢ glare,
halo (na sitnici dopada svétlo, které tam bylo multifokalni IOL pfesmérovano). Dale jsou

to negativni fotické fenomény-tmava mista stiny.
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Vsechny mohou vyrazné ovlivnit subjektivni vnimani okolniho svéta.

4.4. Komplikace spojené s operaci katarakty.

Pro tplnost se zminim 0 komplikacich pti operaci a po operaci katarakty.

Popularita operace katarakty vzrostla diky bezpecnosti a ucinnosti moderniho odstranéni
katarakty. Diky vylepSeni materialu a designu nitroo¢nich ¢ocek (IOL), novym technikdm
extrakce nitroocni ¢ocky, novym metoddm implantace IOL, novym vzorcim pro vypocty
hodnot IOL se jiz nesetkavame s vyznamnéj$imi pooperacnimi komplikacemi u klienti (oproti

dobam minulym) [18].

4.4.1. Peroperacni komplikace
Mezi nejcastéjsi peroperacni komplikace patii ruptura zadniho pouzdra s nebo bez prolapsu

sklivee, krvaceni do ptedni komory, suprachoroiddlni hemoragie, mélka predni komora a

poskozeni duhovky [3, 30, 33, 34].

4.4.2. Pooperacni komplikace

V casnych pooperacnich komplikacich se mizeme setkat s ptechodnym zvySenim nitroo¢niho
tlaku, edémem a zjizvenim rohovky (striatou), zanétlivou reakci piedniho o¢niho segmentu,
krvacenim a ponechanymi zbytky ¢ockového materidlu v oku. Potencidlnim poopera¢nim
rizikem je infekéni endoftalmitida, suprachoroidalni krvaceni, cystoidni makuldrni edém,

odchlipeni sitnice a edém rohovky s néslednou buldzni keratopatii.

Mezi komplikace souvisejici s IOL patii nespravna opticka mohutnost implantované nitroo¢ni
cocky, jeji decentrace nebo dislokace, glare, glistening, kalciova depozita, pseudofakicka

dysfotopsie. VSechny vyse uvedené stavy mohou byt divodem k vyméné nitroo¢ni ¢ocky.

Kromé vyse uvedenych poopera¢nich komplikaci mize u ¢asti pacientli dojit k postupné
opacifikaci zadniho pouzdra ¢ocky. Jde o tzv. sekundarni Sedy zakal, ktery miva 2 zakladni
formy: proliferacni a fibrézni. Oba typy mohu sniZit vidéni pacienta v rizné dobé po operaci
primarniho Sedého zékalu. Vyskytuje se az u 50% operovanych oéi se zavislosti i na typu
implantované nitroo¢ni ¢ocky. Obecné nitroo¢ni cocky z PMMA a hydrofilniho materialu maji
vys$i vyskyt oproti Cockdm ze silikonu a hydrofobnich akrylati. Lécba uvedeného

sekundarniho zakalu spociva v zavislosti na individudlnim nélezu a preferenci chirurga, Castéji
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v provedeni fenestra v zadnim pouzdie pomoci NdYAG laseru, nebo chirurgickou discizi ¢i

excizi ¢asti zadniho pouzdra [3, 30, 33, 34].

zkaleni zadniho pouzdra (bez ohledu na dobu hodnoceni po operaci) 19%

dislokace IOL, pod 2%
vy$s$i nitroo¢ni tlak,

klinicky signifikantni makularni edém

odchlipeni sitnice pod 1%
bul6zni keratopatie pod 0,5%
endoftalmitida pod 0,5%

Tabulka 5 - Cetnost vyskytu jednotlivych komplikaci [34]
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5. Sou€asny stav problematiky

Zkoumanim pooperacnich zrakovych funkci u klientd s riznymi typy monofokalnich cocek
jsme chtéli zjistit, zda je nutné a prospé$né vSem klientim doporucovat multifokalni 10L.
Multifokalni 10L nejsou hrazeny pojistovnou a doplatek ze strany klienta je cca 20 tisic
K¢/I0L. Klient si od multifokalnich IOL slibuje perfektni vidéni na dalku i blizko bez bryli.
Ovsem nepocita jiz s omezenimi v podobé fotickych fenoménu jako jsou glare -oslnéni, halo
efekt-na sitnici dopada svétlo, které tam bylo nespravnym zptisobem IOL piesmérovano, tmava
mista a stiny ¢asto ve tvaru oblouku v temporalni ¢asti zorného pole. Tyto jevy jsou vétSinou
trvalé a snizuji kvalitu vidéni. I zrakova ostrost do blizka neni vzdy dle pozadavka klienta. Nasi
Klienti si stéZovali na oslfiovani, hlavné pii jizd€ v noci. Sttedovou a krajni ¢aru na silnici vidéli
nékolikrat. Jiny klient nevédél, zda na semaforu v noci sviti ¢ervena jemu nebo autim
prijizdéjicim zprava. Mlady podnikatel na golfu nedokézal sledovat let micku, kdyz se predtim
soustiedil na jeho odpaleni. Lékatka anesteziolozka, které na jiném pracovisti doporucili a
provedli implantaci multifokalni IOL, nas pfisla prosit o jejich explantaci. Pracovala na séle,
kde bylo méné¢ svétla kvili operacim pod mikroskopem nebo naopak hodné svétla pii pouziti

operacni lampy.

Ja se sama pfi vysSetieni refrakce setkavam s klienty s implantovanymi multifokalnimi IOL,
kteti chtéji vylepsit zrakovou ostrost do dalky ¢i blizka a bohuzel korekénimi brylovymi

c¢ockami ne vzdy lze vyssi kvality vidéni dosahnout.

5.1. Uvod do problematiky

Optické vlastnosti multifokélnich IOL jsou podobné simultdnnimu vidéni multifokélnich
kontaktnich cocek a skladaji se ze zon o riizné optické mohutnosti. Jako v pfipadé simultanniho
vidéni u kontaktnich ¢ocek, 1 u multifokdlnich IOL se snizuje zrakova ostrost a kontrastni
citlivost zvlasté pti nizkém kontrastu. Témer 28% klienti je schopno Cist J. €. 1 bez korekce, 3

mésice po operaci katarakty [5].

Nekteti klienti s implantovanymi multifokalnimi IOL si stéZuji na oslnéni a halo, které mohou
zpisobovat potize pii nocnim fizeni motorového vozidla. Nicméné Schmitz a kolegové
nezjistili rozdil pfi oslilovani halogenovym svétlem ve skupiné implantovanych mono ¢i

multifokalni IOL [5].
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Zeng a spol. provedli analyzu 124 oc¢i s kataraktou, rozdélenych do 3 skupin dle
implantovanych IOL od firmy Alcon (monofokalnich sférickych, monofokalnich asférickych a
multifokalnich). Nezjistili statisticky vyznamnéjsi rozdily ve zrakové ostrosti, priméru zornice
a rohovkové aberace IOL korigovanych oci. Prokazali vyssi sférickou aberaci u multifokalnich
IOL oproti monofokalnim IOL. U monofokalnich IOL byla sféricka aberace vyssi u sférickych
nez asférickych IOL. Kontrastni citlivost byla vys§i u monofokalnich sférickych IOL oproti
multifokalnim IOL (a to nejvice Vv prostorovych frekvencich 3, 6, 12 a 18). Ackoli multifokalni
IOL mohou pfispét K lepsi zrakové ostrosti do blizka, nardista u nich aberace vysSich fadu a
negativné ovliviuji kontrastni citlivost oka klienta. Asférické monofokalni IOL snizuji aberace
a zlepsSuji kontrastni citlivost oproti multifokalnim IOL. Studii zjistili, ze multifokalni IOL
muze poskytovat dobrou zrakovou ostrost do blizka, ale mize zvysit aberace vyssiho fadu a
negativné ovlivnit kontrastni citlivost. Asféricka IOL muze snizit aberaci a zlepsit citlivost na

kontrast ve srovnani s multifokalni IOL [77].

K podobnym zavértim dosli i jini autofi. Podle nich jsou multifokalni IOL oproti monofokalnim
ucinné pii zlepSovani vidéni na blizko. Existuje ale nejistota v efektu ac¢inku. Zda toto zlepSeni
prevazi negativni ucinky multifokalnich IOL, jako jsou oslnéni a halo, se bude u klientt lisit.
Rozhodujicim faktorem bude pravdépodobné motivace k dosazeni nezavislosti na brylich

poopera¢né[2, 36, 61, 62, 78].

Zajimavé je i sdéleni Wilkinse a spol., kde autofi porovnavali vysledky zrakovych funkci u
pacientd po oboustranné implantaci multifokalni difrakéni IOL Tecnis ZM900 se skupinou
osob, kterym byla implantovana monofokalni IOL Akreos AO s vytvofenim monovision. U
probandi, kterym byla implantovana monofokalni IOL nepotiebovali nosit brylovou korekci
ve 25.8%, na rozdil od probandi druhé skupiny s multifokalnimi IOL, ktefi nepotfebovali
dokorigovat v 73%. Je nutné zdiraznit, ze monovision bylo na blizkou vzdalenost s hodnotou
-0,93 dioptrie. 5,7% klient potfebovalo ale vyménu multifokalni IOL po jednom roce od jeji
implantace. Ve skupiné monofokalnich zadny [76].

Studie z roku 2015 provadéna na dvaceti klinikach v Evropé se zaméfila na porovnani kvalitu
zivota u implantovanych multifokalnimi IOL ¢oc¢kami (108 oc¢i) oproti monofokalnim IOL (100
o¢i). Doba sledovani klienta po operaci byla 6 mésicti a vyslednéa nekorigovana zrakova ostrost
do dalky byla 0,5 nebo lepsi u 92% oci s multifokalnimi IOL a 97% s monofokalnimi IOL.

Zrakova ostrost do blizka a tim nezavislost na brylich byla vy$si u multifokalnich IOL oproti
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skupin¢ s monofokalnimi IOL. 73,3% probanda s multifokalnimi IOL udavalo nezavislost na
brylich. U monofokélnich to bylo 25,3%. U multifokalnich IOL se projevovala nizsi kontrastni
citlivost a vyssi vyskyt fotickych fenoména a vyssi nespokojenost s oéekavanymi vysledky.
Vyssi vyskyt fotickych fenoménti byl prokazan u refrakénich multifokalnich 10OL oproti
difrak¢nim multifokalnim IOL. Kontrastni citlivost u difrak¢nich multifokalnich 10L byla
podobna ¢i lepsi oproti monofokalnim IOL ¢i refrakénim multifokalnim IOL. U difrak¢nich

multifokalnich IOL byla prokazana vyssi nezavislost na brylich [61].

Italska studie zroku 2006 porovnavala skupiny implantovanych monofokalnimi IOL a
multifokalnimi IOL. Z hlediska nezéavislosti probandi na brylich po operaci vyjadiuje 20% pro

monofokalni IOL skupinu, 43,7% pro refrakéni multi IOL a 87,5% pro difrakéni multi IOL [8].

Podobné i1 francouzska studie z roku 2011 potvrzuje lepsi zrakovou ostrost do blizka u proband
s multifokalni IOL, stejné tak i jejich niZ§i miru zavislosti na brylich. Na lepsi vysledky
poukazuje implantacemi difrakénich typt multi IOL. Vyskytem fotickych fenoméni se ve

studii nezabyvaji [10].

Brazilska studie z roku 2017 provadéna na 61 probandech porovnavala poopera¢ni subjektivni
spokojenost s kvalitou zraku pii kazdodennich Einnostech. V prvni skupiné byli klienti
s implantovanou multifokalnimi IOL a ve druhé skupiné klienti implantovani asférickou
monofokalni IOL formou monovision. Spokojenost klientti s monofokalnimi IOL ptevladala u
¢innosti jako fizeni motorového vozidla v noci ¢i vidéni v noci. Se zrakovou ostrosti do dalky
byli spokojenégjsi klienti s monofokalnimi IOL. Do blizka byli spokojengjsi klienti
s implantovanymi multifokalnimi IOL [64].

Francouzsko-$panélska studie z roku 2010 hodnotila pouze zrakové funkce u multifokalnich
IOL u 304 probandi. Zrakova ostrost do dalky rovna nebo lepsi 0.8 byla dosazena u 88,6%
proband, do blizka u 93,3% probandi. 87,2% probandii nepotiebovalo po operaci bryle. 88,2%
probandi hodnotilo své vidéni lepsi nez pted operaci. 93,1% probandt si mysli, Ze operace ma

pro n¢ jednoznacné pozitivni piinos [9].

Schopnost oka vidét objekty jasné v riznych vzdalenostech s implantovanou monofokalni IOL,

byla nazvana pseudoakomodaci [6, 17, 41, 47, 67].
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Oci s implantovanou IOL SN60WF (IQ [asféricka zluta]; Alcon Laboratories, Inc, Fort Worth,
TX, USA) maji vyrazné vyssi citlivost na kontrast nez o¢i s implantovanou IOL SN60OAT (NT
[sféricka zluta]; Alcon Laboratories, Inc) nebo 160 SA60AT (AT [sféricka cira]; Alcon,
Laboratories, Inc) [50].

Sféricka aberace optického systému lidského oka mutize stimulovat akomodaci [45] a vertikalni

koma rohovky miize zvétsit zonu Cistého vidéni v pseudofakickych ocich [49].

Chromaticka aberace muze také stimulovat pseudoakomodaci. SN6OWF IOL by méla mit
mensi sférickou aberaci nez konvencéni sférické IOL, protoze ma asféricky opticky povrch.
Kromé¢ toho by méla mit snizenou pseudoakomodaci kvuli svému zlutému nadechu. Dalo by se
tedy ocekavat, ze pseudoakomodace bude snizena v o€ich, které maji implantovany asferické

nebo sférické zluté¢ IOL ve srovnani s o¢ima S implantovanymi sféricky ¢irymi IOL [50].

Nanavaty a spol. provedli analyzu 30 vybranych o¢i po implantaci monofokalni IOL, kteti mé&li
dobrou zrakovou ostrost na ob& vzdalenosti. Zjistili, ze zrakova ostrost na dalku (0,5) i blizko
(J. €. 4) je natolik dobra, ze nemusi byt zavisli na brylové korekci. Pti¢inou pro tento nalez je

astigmatismus proti pravidlu [44].

Tento fenomén, nékdy nazvany ,pseudoakomodaci®, je primarné¢ pasivni a vzrustd
monokularné v souvislosti ziejmeé s neobvykle tizkou zornici a tim zvySenou hloubkou ostrosti.
Zc¢4asti miZe souviset s rezidudlnim myopickym astigmatismem (zpravidla proti pravidlu), nebo

s aberacemi vyssich fadu [11, 22, 47, 51, 52, 60, 68].

Nakazava a Ohtsuki méfili pseudoakomodaci u 39 pseudofakickych oc¢i (31 probandi) po
implantaci zadnékomorové tvrdé IOL a zjistili pramérnou pseudoakomodaci 2.01 +/- 0.95
dioptrii [42].

Wang a spol. vysettili pseudofakickych 73 o¢i a zjistili pseudoakomodaci 1.53 +/- 0.59 dioptrie
[74].

Pseudoakomodace muze byt pfic¢inou adaptace na vznikly, lehce rozostfeny obraz [4, 12, 27,

40, 54, 59, 75]. Binokularné muze byt ,,jasné vidéni* podpoiené diky monovision [55].
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V nékterych ptipadech byla popsdna mala, ale skutecnd zména v mohutnosti oka souvisejici
s kontrakei ciliarniho svalu z divodu posunu monofokélni IOL v axidlnim sméru nebo jejim
naklonem. Pfi poloméru zakiiveni rohovky 7,7 mm a délky oka 24 mm a IOL o hodnoté 20
dioptrii znamenalo pii posunu IOL o 1 mm smérem K rohovce zménu o 1,3 dioptrie. Pii AXL
21 mm a IOL 30 dioptrii se posun IOL o 1 mm projevil zménou o 2,3 dioptrie. Kdyz byla AXL
27 mm a IOL 11 dioptrii pak 1 mm posunu odpovidal 0,8 dioptriim. Podobn¢ kdyz se polomér
zakfiveni rohovky zménil od 6,5 do 9,5 mm a IOL od 10 do 30 dioptrii (AXL byla konstantnich
24 mm) pak posun o 1 mm odpovidal 0,5 az 1,9 dioptriim [46]. Tento efekt potvrdila i studie
Patela a spol. [51].

U multifokalnich IOL se ztrata kontrastu retindlniho obrazu v prostorovych frekvencich neda

vyiesit brylovou dokorekei.

Multifokalni IOL maji lepsi stabilizaci vii¢i decentraci, ale mohou byt vystaveny néaklonu.

Vykazuji vétsi hloubku ostrosti oproti monofokalnim IOL [1, 53, 63].

Nekteti autofi doporucuji implantovat na ob¢ oci stejny typ multifokalni IOL z divodt mensiho

vyskytu fotickych fenoméni [48].

Multifokalni IOL maji stejny problém jako kontaktni CoCky pro presbyopy: ztratu kontrastniho
zobrazeni ve stfednich a vysSich ¢arovych frekvencich a to vice pro refrakéni typy IOL oproti

difrakénim, zrakovy vykon je v zavislosti na §ifi pupily.

Hloubka pfedni komory nehrala v pseudoakomodaci roli. Pozitivni korelace byla mezi

stupném pseudoakomodace a posunem IOL (r = 0.47) [43].
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podminky

Pramér pupily (mm)

ve véku 40-49

Pramér pupily (mm)

ve véku 50-59

Rizeni v noci

5.2 +/- 0.8 (3.8-6.2)

4.6 +/- 0.8 (3.1-5.8)

Cteni (nizka hladina osvétleni 215 lux)

3.5 +/- 0.6 (2.16-4.6)

3.0 +/- 0.5 (2.3-4.4)

Cteni (vysokad hladina osvétleni 860

lux)

2.9 +/-0.5(2.2-3.9)

2.6 +/-0.3 (2.1-3.6)

Venkovni prostfedi (nepfimé slunecni

svétlo 3400 lux)

2.7 +/- 0.5 (1.9-3.4)

2.5 +/- 0.4 (1.9-3.4)

Venkovni prostiedi (pfimé slunecni

osvétleni 11 000 lux)

2.3 +/-3.4(1.8-3.1)

2.2+/-0.3(1.8-2.9)

Tabulka 6 - Standardni odchylky a rozsahy priamérd pupil pfi rdznych
podminkach osvétleni u presbyopa [31]
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6. Vlastni prace zamérena na stanovené cile

Ve své dizertacni praci jsem si stanovila tyto cile.

1. Jaky hlavni vliv na dobré zrakové funkce do blizka maji délka oka, optickd mohutnost
rohovky, osa vidéni, optickd mohutnost implantované nitroo¢ni ¢ocky a hloubka ptredni
komory oka?

2. Jaky vliv na nekorigovanou zrakovou ostrost (UNVA) ma poloha oka vii¢i obrazu
(horizontalni versus vertikalni)?

3. Jaky vliv na UNVA ma asféricita nitroocni Cocky a jeji barevnost?

4. Jaky vliv na UNV A ma nearteficialni velikost (Site) pupily?
Proto je 1 tato kapitola rozdé€lena na Ctyfi samostatné prace.
Prvni byla zverejnéna v ¢asopisu indexovaném v databazi Scopus:

Lestak, J, Pitrova S, Fas M, Zakova M. Nekorigovana zrakova ostrost do blizka po implantaci

monofokalni IOL. Ces Slov Oftalmol. 73; 2017: 127-133.
Druha v ¢asopisu indexovaném v databazi WoS:

Zakova M, Fus M, Lestak J, Pitrova S. Effects of a change in the direction of view to near
uncorrected visual acuity following implantation of monofocal intraocular lens. Biomed Rep.
2019; 10: 271-276.

Treti a ¢vrta jsou zatim bez publikacnich vystupi.

6.1. Nekorigovana zrakova ostrost do blizka po implantaci
monofokalni IOL.

Cilem této studie bylo retrospektivné zhodnotit vybrané parametry ovliviiujici pooperacni vizus
do blizka v souboru pseudofakickych o¢i klientl s nekorigovanym vizem do dalky (UDVA) a
na zéklad¢ ziskanych vysledka stanovit ty, které nejvice ovlivnily dobrou nekorigovanou

zrakovou ostrost do blizka (UNVA) po implantaci monofokalni IOL.

6.1.1. Soubor a metodika
Celkem bylo sledovano 122 pseudofakickych oc¢i 65 klientli, pficemz u 57 z nich byly

operovany obé oci. K vypoctu optické mohutnosti IOL jsme pouzili vzorec SRK/T. Hodnota
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IOL byla vypoctena z vysledka keratometrie (autokeratometr KM 500 firmy NIDEK) a délky
oka (OcuScanu firmy Alcon). Vysetfeni provadél vzdy jeden a tentyz lékaf.

Po operaci byla zjisténa zrakova ostrost do dalky (pomoci ETDRS optotypti) a blizka (naturalné

I s korekci na Jagerovych tabulkach firmy Zeiss).

Hloubka ptfedni komory oka byla po operaci zméfena na pristroji OcuScan, firmy Alcon.
Mohutnost rohovky Vv jejim centru a ose vidéni (Anterior Segment Analyser Orbscan II, firmy
Technolas). Délka oka pomoci optického biometru OA 1500 firmy Tomey. Namétené hodnoty
ukazuji tabulky Tab. 7.

K vyhodnoceni vysledkti byly podle axidlni délky oka stanoveny tifi skupiny klienta.
Hodnocena byla ¢etnost zrakové ostrosti pro trojici skupin operovanych o¢i kategorizovanych
dle stézejniho parametru — axialni délky oka (kratka, primérnd, dlouhd). U kazdé skupiny byly
stanoveny primérné parametry (v€k, axidlni délka, keratometrie i hloubka pfedni komory) a
relativni Cetnost pooperacni zrakové ostrosti do blizka bez korekce na konvenéné vyuzivanych
¢tecich tabulkach. Vysetfeni vizu do blizka bylo pro kazdé oko zvlast provadéno v jeho

horizontalni poloze pomoci tabulky Zeiss.

Vysvétlivky k tabulce:

SEX pohlavi, Y0B ro¢nik narozeni,

K [D] primérna hodnota keratometrie, KC [D] centralni opticka mohutnost rohovky,
AL [mm)] axialni délka oka, AC [mm] hloubka piedni komory,

UDVA nekorigovana zrakova ostrost do dalky, UNVA nekorigovand zrakova ostrost do
blizka,

NCORR[D] hodnota korekce pro vizus 1,0 do blizka

K | KC AL AC nCORR
SEX/YoB IOL[D] | UDVA | UNVA
(01 | b1 | [mm] | [mm] [D]
44,50 | 44,50 | 22,80 328 |220SN6AT | 100 | 0,50 2,00
F/1938
44,50 | 42,50 | 22,56 327 |230SN6AT | 100 | 0,50 2,00
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44,00 | 45,90 23,60 4,10 21,5 SN6OWF | 1,50 0,60 1,00
F/1946
45,25 | 45,12 22,92 4,00 21,5 SN6OWF | 1,50 0,60 1,00
4450 | 45,61 22,32 3,80 23,5 SN6OWF | 1,00 0,50 2,00
F/1947
4550 | 45,64 22,16 3,80 24,0 SN6OWF | 1,00 0,60 2,00
43,25 | 42,72 22,46 3,70 24,0 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
F/1953
43,25 | 43,94 22,38 3,70 24,5 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
22,0
43,75 | 44,10 22,94 3,60 0,80 0,40 2,50
MA50BM
M/1936
22,0
44,25 | 45,60 22,95 3,70 0,80 0,40 2,50
MAS50BM
43,25 | 44,00 22,22 4,20 25,0 SN6OWF | 1,20 0,30 2,25
F/1940
43,00 | 44,27 22,42 3,60 24,5 SN6OWF | 1,20 0,30 2,25
M/1968 | 41,00 | 42,15 21,46 3,40 30,5 SAGOAT 1,00 0,80 1,00
45,25 | 45,57 21,81 4,10 24,5 SAGOAT 1,00 0,80 1,00
F/1945
44,75 | 44,67 21,80 4,10 25,0 SAGOAT 1,00 0,80 1,00
43,75 | 45,15 22,81 3,90 22,5 SAGOAT 1,50 0,60 1,00
M/1956
44,00 | 44,36 22,81 3,80 22,0 SAGOAT 1,50 0,60 1,00
45,75 | 45,93 22,20 3,80 22,5 SAGOAT 1,20 0,50 2,00
F/1943
45,75 | 46,26 22,28 3,80 22,0 SAGOAT 1,20 0,50 2,00
45,50 | 46,56 22,73 4,20 21,0 SAGOAT 1,00 0,60 1,00
F/1947
45,75 | 47,18 22,87 4,20 20,0 SAGOAT 1,00 0,60 1,00
43,50 | 43,73 22,96 2,20 22,0 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
M/1935
43,75 | 45,96 22,99 4,00 22,0 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
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45,00 | 45,20 21,87 3,50 24,0 SAGOAT 1,20 0,50 1,50
F/1940

45,00 | 45,58 21,96 3,50 24,0 SAGOAT 1,20 0,50 1,50

4450 | 44,68 21,16 3,90 27,5 SAGOAT 0,80 0,40 2,00
F/1953

44,75 | 43,77 21,28 3,90 26,5 SAGOAT 1,00 0,80 1,00

45,25 | 45,64 21,96 3,90 23,5 SAGOAT 1,50 0,20 2,00
F/1952

45,00 | 45,81 21,95 3,80 24,0 SAGOAT 1,50 0,20 2,00

44,75 | 44,86 21,54 3,80 25,5 SAGOAT 1,20 1,00 0,00
F/1943

45,00 | 47,16 21,80 3,80 27,0 SAGOAT 1,20 1,00 0,00

45,75 | 46,10 21,68 3,80 24,0 SAGOAT 1,20 0,80 0,75
F/1948

45,50 | 46,10 21,64 3,80 24,5 SAGOAT 1,20 0,80 0,75
F/1950 | 44,50 | 43,93 22,81 3,90 21,5 SAGOAT 1,50 0,50 1,00
F/1947 | 43,00 | 42,81 22,87 4,30 22,0 SAGOAT 1,20 0,50 1,50

47,50 | 46,50 21,47 4,10 23,0 SAGOAT 1,20 0,60 1,50
F/1941

47,50 | 46,50 21,43 4,10 23,0 SAGOAT 1,20 0,60 1,50

43,50 | 43,62 22,64 3,90 23,0 SAGOAT 1,00 0,40 2,50
F/1945

43,75 | 42,15 22,85 3,90 22,0 SAGOAT 1,00 0,40 2,50

44,50 | 46,05 21,28 4,00 27,0 SAGOAT 1,00 0,50 1,50
F/1954

45,50 | 46,06 21,12 4,00 26,5 SAGOAT 1,00 0,50 1,50

45,75 | 45,28 22,40 3,70 22,0 SAGOAT 1,00 0,60 1,50
F/1942

45,75 | 4594 22,35 3,60 22,0 SAGOAT 1,00 0,60 1,50

44,00 | 46,47 22,58 3,60 23,0 SAGOAT 1,20 0,40 2,00
M/1943

46,00 | 46,35 22,14 3,60 22,0 SAGOAT 1,20 0,40 2,00
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44,00 | 45,07 21,99 3,50 25,0 SAGOAT 1,00 0,40 1,50
F/1948
44,25 | 45,00 21,95 3,50 24,5 SAGOAT 1,00 0,40 1,50
44,00 | 47,90 22,58 3,40 23,0 SAGOAT 1,00 0,80 1,00
F/1941
43,75 | 46,48 22,66 3,80 23,0 SAGOAT 1,00 0,80 1,00
43,75 | 43,12 21,75 3,80 26,0 SAGOAT 1,00 0,40 2,00
F/1939
44,00 | 42,00 21,75 3,80 25,5 SAGOAT 1,00 0,40 2,00
44,75 | 46,50 22,70 3,70 22,0 SAGOAT 1,20 0,80 1,00
M/1958
4475 | 45,14 22,80 3,80 21,5 SAGOAT 1,20 0,80 1,00
44,25 | 44,46 22,51 4,30 23,0 SAGOAT 1,20 0,30 1,50
F/1951
44,25 | 44,45 22,47 4,20 23,0 SAGOAT 1,20 0,30 1,50
4450 | 44,78 21,87 3,70 24,5 SAGOAT 1,00 0,50 1,50
F/1930
44,50 | 44,84 22,13 3,50 24,5 SAGOAT 1,00 0,50 1,50
24,5
45,00 | 4591 21,94 3,30 1,00 0,30 2,00
MAS50BM
F/1946
24,5
45,00 | 45,70 21,99 3,50 1,00 0,30 2,00
MAS50BM
M/1963 | 40,50 | 41,24 22,74 3,80 26,5 SN6OWF | 1,20 0,40 1,50
43,50 | 45,19 22,96 3,70 22,5 SAGOAT 1,00 0,50 2,50
F/1934
44,00 | 42,37 22,98 3,80 22,0 SAGOAT 1,00 0,50 2,50
41,00 | 41,50 24,13 3,80 21,5 SN6OWF | 1,20 0,20 1,50
M/1952
41,25 | 41,40 24,12 3,90 21,5 SN6OWF | 1,20 0,20 1,50
42,00 | 42,74 24,75 4,20 18,5 SN6OWF | 1,50 0,50 1,50
M/1957
42,00 | 42,85 24,76 4,40 18,5 SN6OWF | 1,50 0,50 1,50
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20,5

43,00 | 43,19 23,85 3,70 1,20 0,60 1,50
MA50BM
M/1940
21,5
43,25 | 42,43 23,42 3,80 1,20 0,60 1,50
MA50BM
18,5
45,00 | 45,96 23,69 4,20 1,20 0,50 2,00
MA50BM
M/1942
20,0
44,75 | 44,45 23,41 3,90 1,20 0,50 2,00
MA50BM
17,0
4450 | 44,84 24,46 3,90 1,50 0,60 2,00
MAS50BM
F/1942
17,5
4450 | 44,72 24,35 3,90 1,00 0,50 2,00
MA50BM
20,0
44,50 | 44,22 23,57 3,90 1,20 0,50 2,00
MA50BM
F/1949
20,5
44,50 | 44,79 23,41 3,80 1,20 0,50 2,00
MA50BM
20,5
43,00 | 42,83 23,81 4,10 1,20 0,30 2,00
MAS50BM
F/1946
21,0
42,75 | 43,57 23,74 4,10 1,20 0,30 2,00
MAS50BM
M/1963 | 40,50 | 40,20 23,24 3,80 24,5 SN6OWF | 1,20 0,40 1,50
15,5
F/1943 | 44,75 | 44,71 24,81 4,00 1,20 0,60 1,50
MAS50BM
44,75 | 44,90 23,50 4,40 20,0 SN6AT 1,20 0,50 2,00
M/1943
44,25 | 43,22 23,48 4,30 20,5 SN6AT 1,20 0,50 2,00
M/1946 | 43,00 | 43,54 23,67 4,00 19,5 SN6AT 1,00 0,50 2,25
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44,00 | 46,21 23,58 3,96 20,5 SN6AT 1,00 0,50 2,25
20,0
4450 | 45,36 23,35 3,60 1,20 0,60 2,00
MA50BM
M/1941
21,5
4450 | 45,65 23,50 3,60 1,20 0,60 2,00
MA50BM
43,75 | 43,62 23,50 4,00 20,0 SAGOAT 1,20 0,30 2,00
F/1954
44,25 | 43,83 23,30 3,70 20,0 SAGOAT 1,50 0,20 2,00
40,50 | 40,92 23,54 3,70 23,5 SAGOAT 1,20 0,60 1,50
F/1952
40,75 | 42,53 23,73 3,70 22,5 SAGOAT 1,20 0,60 1,50
40,50 | 41,28 23,88 4,20 22,5 SAGOAT 1,20 0,50 1,50
M/1949
40,75 | 41,04 23,92 4,10 22,5 SAGOAT 1,20 0,50 1,50
42,25 | 43,09 23,32 3,60 23,0 SN6OWF | 1,00 0,50 2,00
M/1942
42,00 | 42,09 23,30 3,60 23,0 SN6OWF | 1,20 0,50 2,00
F/1950 | 43,50 | 43,90 23,31 3,80 21,0 SAGOAT 1,50 0,50 1,50
21,0
44,00 | 44,32 23,29 4,20 1,00 0,60 2,00
MAS50BM
M/1939
21,0
44,25 | 45,66 23,26 4,20 1,00 0,60 2,00
MAS50BM
20,0
41,50 | 41,26 24,83 4,10 1,00 0,50 1,75
MAS50BM
F/1946
22,0
41,50 | 41,66 24,65 4,10 1,00 0,50 1,75
MA50BM
44,00 | 44,26 23,40 3,60 21,5 SAGOAT 1,00 0,60 1,50
F/1943
44,00 | 43,93 23,00 3,50 21,5 SAGOAT 1,00 0,50 1,50
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42,50 | 41,24 23,78 4,20 21,0 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
M/1944
42,25 | 43,05 23,55 4,20 21,5 SAGOAT 1,00 0,60 2,00
41,00 | 41,62 23,40 4,10 24,5 SAGOAT 1,50 0,60 1,50
F/1966
41,00 | 40,82 23,12 4,10 24,0 SAGOAT 1,50 0,60 1,50
45,00 | 46,56 23,90 3,90 20,0 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
M/1952
45,25 | 45,81 23,90 3,90 20,0 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
19,5
4450 | 45,13 23,61 4,10 1,00 0,20 2,25
MA50BM
M/1952
20,0
44,25 | 45,81 23,66 4,20 1,00 0,20 2,25
MAS50BM
F/1947 | 42,50 | 41,88 23,40 4,20 23,0 SAGOAT 1,20 0,40 1,50
43,50 | 42,78 23,17 4,20 21,5 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
M/1949
44,75 | 44,65 23,10 3,80 20,5 SAGOAT 1,00 0,50 2,00
43,75 | 4354 23,37 3,70 20,5 SAGOAT 1,20 0,50 1,50
M/1948
43,75 | 44,15 23,44 3,90 20,5 SAGOAT 1,20 0,50 1,50
21,5
43,00 | 43,94 23,41 3,90 1,20 0,50 2,25
MAS50BM
M/1931
21,0
43,25 | 43,44 23,44 3,80 1,20 0,50 2,25
MAS50BM
40,75 | 40,68 24,27 3,89 21,5 SAGOAT 1,00 0,50 1,75
F/1958
40,75 | 40,43 23,97 4,00 22,0 SAGOAT 1,00 0,50 1,75
45,50 | 45,43 23,63 3,80 18,5 SN6OWF | 1,00 0,40 1,50
F/1947
44,75 | 44,56 23,53 3,70 19,5 SN6OWF | 1,00 0,40 1,50
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21,5
43,00 | 41,93 23,51 3,90 1,20 0,40 2,25
MAS0BM
F/1947
22,0
43,00 | 42,29 23,42 3,90 1,20 0,40 2,25
MA50BM
23,0
42,50 | 43,64 22,10 4,10 1,50 0,40 2,00
MA50BM
F/1954
22,5
42,75 | 42,48 23,10 4,10 1,50 0,40 2,00
MA50BM
Tabulka 7 - Souhrnné naméfené hodnoty vSech probandu
ROZDELENI SKUPIN DLE AXIALNI DELKY OKA [mm]
PRUMERNE HODNOTY CELY SOUBOR
<225 <22,5-23,5> > 23,5
vék 70,37 £7,90 70,07 £ 8,70 69,11 £4,82 69,98 £ 7,64
AL [mm] 21,91+0,37 23,08 + 0,30 23,96 = 0,42 22,95+ 0,86
K [D] 44,74 £ 1,22 43,69+ 1,13 42,91+ 1,63 43,81+ 1,48
AC [mm] 3,78+ 0,23 3,83+0,34 4,00+0,18 3,86+ 0,29
Tabulka 8 - Primérné hodnoty jednotlivych kategorii a celého souboru
ROZDELENI SKUPIN DLE AXIALNI DELKY OKA [mm]
CETNOST MODELU 10L CELY SOUBOR
<225 <225-235> > 235
MA50BM 3 13 13 29
SAG0AT 31 30 10 71
SNBATX 0 4 2 6
SN60OWF 4 5 7 16

Tabulka 9 - Cetnost implantovanych modeli 10L
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ROZDELENI SKUPIN DLE AXIALNI DELKY OKA [mm]

ZRAKOVA OSTROST CELY SOUBOR
<225 <22,5-23,5> >235
UDVA 1.0 a lépe [%] 97,37 96,15 100,00 97,54
UNVA 0.5 a lépe [%] 19,67 31,97 18,85 70,49
(v dané skuping) 0.6 a lépe [%] 10,66 13,93 5,74 30,33
0.8 a lépe [%] 6,56 3,28 0,00 9,84
1,0 [%] 16,39 0,00 0,00 16,39

Tabulka 10 - Relativni ¢etnost UNVA vztazena k poctu oéi v jednotlivych
skupinach

ROZDELENI SKUPIN DLE AXIALNi DELKY OKA [mm]

KORELACNI{ KOEFICIENTY CELY SOUBOR
<225 <22,5-2352 >23,5
AL -0,36 -0,17 0,16 -0,20
UNVA a AC 0,11 0,18 0,27 -0,05
KC 0,12 0,46 -0,01 0,23

Tabulka 11 - Vzajemné vztahy parametrli popsané prostiednictvim
koeficientt
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Graf 1 - Rozlozeni relativni c¢etnosti UNVA
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Graf 2 - Rozlozeni relativni ¢etnosti oc¢i dle UNVA v zavislosti na axialni délce
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6.1.2. Typy implantovanych ¢ocek a jejich charakteristky

Typ Opticky rozsah Opticky prumér | Celkova délka
(sféricky ekvivalent)
IOL SA-SAGOAT | Anterior +6.0az +30.0 D 6 mm 13mm
AcrySof Asymmetric
_ _ _ +31az40 D

(single piece) Biconvex
IOL MA- Biconvex +6az+30D 6 mm 13mm
MA50BM
AcrySof
(multi piece)
IOL 1Q - Biconvex +6az+30D 6 mm 13mm
SNG60WFAcrySof | Aspheric
(single piece)
IOL toricka - Biconvex +6 az +34 D 6 mm 13mm
SNG60N AcrySof | Toric
(single piece) Aspheric

Optic

Tabulka 12 - Typy implantovanych ¢oéek a jejich charakteristiky
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6.1.3. Vysledky

Veskera vychozi data jsou uvedena viz Tabulka 7 - Souhrnné naméiené hodnoty vsech
probandu

Vzhledem k povaze dat byla jejich statisticka interpretace realizovana prostifednictvim relativni
cetnosti a korelacniho koeficientu mezi jednotlivymi parametry. NejvyznamnéjSim faktorem
optimélni pooperacni UNVA byla axidlni délka oka. Pro ucely studie byl dany soubor
kategorizovan do tfi skupin. O¢i s axialni délkou kratsi nez 22,5 mm byly zafazené do skupiny
nazvané jako (potencialn€) hypermetropicka, kategorii praimérné délky piedstavovaly hodnoty
v rozsahu 22,5 mm az 23,5 mm a jako (potencialné¢) myopickou skupinu jsme kategorizovali
axialni délky nad 23,5 mm. Nejvice zastoupena byla skupina primérné axidlni délky (52 oci),
poté skupina kratké axialni délky (38 oc¢i) a nejméné skupina oci myopickych (32 oc¢i). Pro cely
soubor a jednotlivé kategorie byly stanoveny prumérné hodnoty sledovanych parametrti véetné
smérodatné odchylky (Tabulka 8). Primérny vék souboru 122 o¢i celkem 65 probandu byl
stanoven na 69,98+7,64 let. Vékovy primér vsech tii skupin byl prakticky shodny. Primérné
hodnoty keratometrie dle jednotlivych skupin byly dle ocekévani neptimo umérné axialni délce
a pramérnd hloubka pfedni komory se zvySovala spolecné s axidlni délkou oka. Nejcastéji byla
implantovana IOL modelu SN60AT (u 71 o¢i = 58,2%), dale MASOBM (20 oc¢i = 23,8%),
SN60OWF (16 o¢i = 13,1%) a jen u 6 oci (4,9%) byla implantovana torickd IOL fady SN6ATx
(Tabulka 9). Mezi jednotlivymi modely IOL a UNVA nebyla nalezena zadna zavislost.
Nicméné u vSech o¢i s UNVA 0,8 a lepsi byla implantovana vzdy IOL modelu SAG0AT.
Vzhledem k metodice a vybéru klientl pro studii byla relativni ¢etnost hodnot UDVA rovné
1,0 a lepsi stanovena u 97,54% oci, pficemz hodnota 0,8 byla stanovena u zbylych 2,46%.
Relativni Cetnost pooperatni UNVA celého souboru téméf odpovidala rovnomérnému
rozlozeni (Graf 1). Celkem 70,49% o¢i v souboru dosahlo hodnot UNVA (0,5 a lepsi), u 30,33%
o¢i byla hodnota vizu vyssi (0,6 a lepsi), u 9,84% byla hodnota UNVA 0,8 a lepsi a dokonce u
16,39% oci byla UNVA 1,0 (Tabulka 10). Dle slozeného grafu (Graf 2) tvoti skupiny s kratkou
a prumérnou axialni délkou nejcetnéjsi cast souboru, u kterého byla pozorovana lepsi nez
primérna zrakova ostrost do blizka (J.¢. 0,5). Zavislost axialni délky oka na UNVA je
zobrazena na Graf 1. U vsech o¢i bylo prostiednictvim adice do blizka dosazeno optimalniho
vizu. Doporucena korekce pro zrakovou ostrost do blizka 1,0 nepfesahla u 46,72% o¢i 1,5 D a

korekce v maximalni vysi 1,0 D pak byla nezbytna u 15,57% o¢i.
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Dle hodnot korelacniho koeficientu mezi dvéma maticemi hodnot rozliSujeme: slabou (<0,3),
stfedni (0,3-0,8) a silnou (>0,8) linearni zavislost (korelaci). Mezi UNVA a KC byl stanoven
slaby pozitivni koeficient korelace pro cely soubor (r=0,23), ale pro skupinu primérné axidlni
délky byla u téchto dvou parametrii zjisténa stfedni pozitivni korelace (r=0,46). V ptipad¢
parametru pooperacni hloubky piedni komory nebyla nalezena zadna relevantni souvislost s
UNVA, pouze pro vysoké AL byla zjisténa slaba pozitivni korelace (r=0,27). Vzajemné vztahy
parametrti popsané prostiednictvim korela¢nich koeficientd jsou souhrnné uvedeny v Tabulce

11.

6.1.4. Diskuse

Klienti po operaci katarakty nebo extrakci ¢iré cocky s implantaci multifokalni nitroo¢ni cocky
maji velkd ocekavani a naroky na zrakové funkce a refrakéni vysledek [7, 39, 69, 71].
Pooperacni emetropie hraje vyznamnou roli u téchto typli implantatl a je z pohledu pacienta
hlavnim kritériem aspésnosti operace. Nékteti nemocni vSak i pies dosazeni optimalni UDVA
a UNVA nejsou spokojeni s vysledkem diky snizeni kvality vidéni, které se projevuje
zamlzenim, fotofobii, halo efekty, diplopii atd. [66, 73].

U nékterych klientd s pseudofakii byl zjiStén po implantaci monofokéalni IOL velmi dobry
nekorigovany vizus nejen do dalky, ale i do blizka (UNVA). Mechanismus zjevné akomodace
nebo pseudoakomodace po implantaci monofokalnich IOL, majici vliv na UNVA, neni
dostate¢né znam, podili se na tomto jevu nékolik faktord [37].

Velikost pupily a axialni délka oka byly inverzné spojeny s dobrou zrakovou ostrosti do blizka
(p = 0.034 a resp. 0.039). Pupily v piméru pod 2,6 mm a axialni délka mensi 23,0 mm davaly
lepsi vysledky vizu do blizka po implantaci monofocal IOL.

Vysledky nasi prace jsou ve shodé¢ (i kdyZ jsme nehodnotili §ifi pupily) S témito autory.
Teoreticka studie Nawa a spol. modelu oka definuje moznou pseudoakomodaci u kratkych oci
(kalkulovano pro AL = 21 mm) az 2,3 dioptrie, a to za piedpokladu posunu IOL 0 1 mm. U
myopickych o¢i (AL = 27 mm) byla kalkulovéana pro identicky model oka pseudoakomodace
0,8 dioptrie [46].

Taktéz Lim a spol. svou studii 84 o¢i s implantovanym modelem SN60WF potvrdil, ze faktor
kratké axidlni délky spolené s uzkou zornici ma pozitivni vliv na dosaZeni dobré UNVA po
implantaci monofokalni IOL. Po kategorizaci naseho souboru probanda dle AL bylo téz

prokézéano, ze 30,33% oci, u kterych byla zaznamendna UNVA 0,6 a lepsi, mélo z prevazné
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vetsSiny axialni délku krat$i nebo rovnu hodnoté 23,5 mm. Pfi zrakové ostrosti do blizka bez
korekce 0,8 jiz prevladala axialni délka do 22,5 mm [37].

U klientd po operaci katarakty je dilezita nejen predikovand zrakova ostrost do dalky, ale i
nekorigovana do blizka. Souborné prace [10] posuzujici zrakovou ostrost do blizka bez korekce
u monofokalnich nitroo¢nich ¢ocek uvadeji u typu AMO hodnoty od 0,3log MAR (decimalnich
0,5), u SA60AT az 0,6log MAR (0,32) [10].

V nasi studii jsme vliv designu jednotlivych modeli IOL nehodnotili. Pfitomnost modelu
SN60AT u vSech o¢i s UNVA 0,8 a lepsi byla zpiisobena i jeji vyznamné vysokou ¢etnosti

implantace (58,2%). Souvislost véku a hodnoty UNVA nebyla v naS§em souboru prokazana.

Hayashiho studie [19] v8ak potvrzuje vék klienta jako negativni faktor pooperacni amplitudy
pseudoakomodace (korela¢ni koeficient roven -0,49). Ve své studii vSak zahrnuje i klienty ve
véku pod 40 let, pticemZ v nami uvadéném souboru Klient byl nejmladsi operovany klient ve
veéku 49 let a praimérny vék celého souboru cCinil 69,98 + 7,64 let. Relevantni hodnoceni
zavislosti poopera¢ni pseudoakomodace na veéku by vyzadovala vétsi veékovy rozptyl

operovanych klienti.

Signifikantni roli ovliviiujici poopera¢ni zrakovou ostrost do blizka pfi implantaci
monofokalnich IOL hraje dle Nanavatyho studie [4] pouze kornealni astigmatismus (proti
pravidlu), ktery zvySuje pravdépodobnost pseudoakomodace az desetkrat [44].

Zajimavé je 1 sdéleni Wilkinse a spol., kde autofi porovnavali vysledky zrakovych funkci u
klientli po oboustranné implantaci multifokalni difrakéni IOL Tecnis ZM900 se skupinou osob,
kterym byla implantovana monofokalni IOL Akreos AO S vytvofenim monovision. Klienti,
kterym byla implantovana monofokalni IOL nepotiebovali nosit brylovou korekci ve 25.8%,
na rozdil od klientd druhé skupiny s multifokalnimi IOL, ktefi nepotiebovali dokorigovat
Vv 73%. Je nutné zdaraznit, Ze monovision bylo na blizkou vzdalenost s hodnotou -0,93 dioptrie.
5,7% Klientt potfebovalo ale vyménu multifokalni IOL po jednom roce od jeji implantace. Ve

skupiné monofokalnich zadny [76].

Zrakova ostrost do blizka a tim nezavislost na brylich byla vyssi u multifokélnich IOL oproti
skupin¢ s monofokalnimi IOL. 73,3% klienti s multifokalnimi IOL udavalo nezavislost na
brylich. U monofokélnich to bylo 25,3%. U multifokalnich IOL se projevovala niz$i kontrastni

citlivost a vyssi vyskyt fotickych fenoménii a vyssi nespokojenost s ocekdvanymi vysledky.
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Vyssi vyskyt fotickych fenomént byl prokdzan u refrakénich multifokalnich IOL oproti
difrakénim multifokalnim IOL. Kontrastni citlivost u difrakénich multifokalnich IOL byla
podobna ¢i lepsi oproti monofokalnim IOL ¢i refrakénim multifokalnim IOL. U difrakénich

multifokalnich IOL byla prokazana vys$si nezavislost na brylich [61].

Italska studie zroku 2006 porovnavala skupiny implantovanych monofokalnimi IOL a
multifokalnimi IOL. Z hlediska nezévislosti klient na brylich po operaci vyjadiuje 20% pro

monofokalni IOL skupinu, 43,7% pro refrakéni multi IOL a 87,5% pro difrakéni multi IOL [8].

V naSem souboru byli zahrnuti probandi bez vyznamnych hodnot zbytkového astigmatismu a
nutnosti jeho korekce. Vzajemné vztahy parametri popsané prostiednictvim korela¢nich
koeficientd vypovidaji o nizké negativni korelaci UNVA a AL (r=-0,20), avsak u kratkych o¢i
pod 22,5 mm je negativni korelace stiedni vyse (r=0,36), dale o nizké pozitivni korelaci hloubky
ptedni komory s axialni délkou oka a také stiedni korelaci centralni optické mohutnosti rohovky
pro primérnou délku oka. Korelace pooperacni hloubky ptedni komory ma paradoxné stfedni

pozitivni hodnotu (r=0,27), ale v ramci celého souboru probandi nema vyznamng;jsi charakter.

V této studii nebyl jednoznacné potvrzen signifikantni vliv véku klienta, pooperacni hloubky
ptedni komory a implantovany model IOL na optimalni pooperaéni UNVA po implantaci
monofokalni IOL. Jako maximalni axidlni délka pro ptedpoklad optimalni pooperacni UNVA
byla potvrzena hodnota 23,5 mm. Se snizujici se axialni délkou (pod 22,5 mm) jiz existuje
stfedni negativni korelace s pooperacni UNVA. Byla stanovena slaba hodnota korelace UNVA
a KC, pficemz stfedni pozitivni korelace obou parametrit byla nalezena pro Kategorii

pramérnych AL.

6.1.5. Zavér

Zavérem mohu fici, ze 53,28% oc¢i s axidlni délkou pod 22,5 mm mélo nekorigovanou zrakovou
ostrost na blizko (UNVA) lepSinez J.¢. 0,5 a 70,49% vSech hodnocenych o¢i m&lo UNVA lepsi
nez J.€. 0,5. UDVA mélo 97.54% oci! Tim se naSe vysledky blizi vysledkiim oci
s implantovanou MFIOL.

6.2. Efekt zmény pohledového sméru na nekorigovanou zrakovou
ostrost do blizka po implantaci monofokalni IOL.
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V ptedchozi préci jsme prokazali, Ze u o¢i s AL mens$i 22,5 mm byla UNVA 0,5 a lepsi az
53,28% oci [35].

Zjistili jsme, ze u takto kratkych o¢i znamena i maly axialni posun IOL smérem k rohovce,
zménu UNVA.

Proto bylo i cilem dal$i prace zjistit zda zménou pohledu oka dochazi ke zméné¢ UNVA u
klientt, kterym byla implantovana monofokalni IOL.

Do souboru bylo zaclenéno 121 oc¢i 65 probandi, kterym byla provedena standardni operace
katarakty s implantaci monofokalni IOL. Jednalo se o stejny soubor probandu jako v piechozi
praci. Vybér probandi byl ndhodny a to tak, jak pfichazeli na kontrolu v obdobi od ledna do
bfezna 2017. Minimalni doba od operace byla jeden mésic. 97,52% mélo UDVA 1,0. Zbylych

2,48% m¢elo zrakovou ostrost 0,8, pficemz zadna brylova korekce jim tuto ostrost nezlepsila.

Vysetieni UNVA bylo provedeno pfi pohledu pfimo a nasledné pohledem smérem K zemi pii
konstantni vzdalenosti.

K vypoctu optické mohutnosti IOL jsme pouzili vzorec SRK/T. Hodnota IOL byla vypoctena
z vysledku keratometrie (autokeratometr KM 500 firmy NIDEK) a délky oka (OcuScanu firmy

Alcon). Vysetieni provadél vzdy jeden a tentyz 1ékafr.

Po operaci byla zjiSténa zrakova ostrost do dalky (pomoci ETDRS optotypt) a blizka (naturalné

i s korekci na tabulkach firmy Zeiss).

Hloubka pfedni komory oka byla po operaci zméfena na pfistroji OcuScan, firmy Alcon.
Mohutnost rohovky Vv jejim centru a ose vidéni (Anterior Segment Analyser Orbscan II, firmy
Technolas). Délka oka pomoci optického biometru OA 1500 firmy Tomey. Namétfené hodnoty

jsou uvedeny v tabulce 15.

6.2.1. Vysledky

Pomoci korela¢nich koeficientl jsme sledovali vztah keratometrie v centru (Kc), keratometrie
v ose vidéni (Kva), hloubku pfedni komory (ACD).

V piipad¢ vertikdlniho postaveni oka (smérovala osa vidéni k podlaze) byla UNVA vyssi nebo
stejnd jako pfi horizontalnim sméru pohledu. Priméma UNVA v horizontdlnim sméru byla J.
¢. 0,508. Pii vertikdlnim sméru 0,555. V ramci celé skupiny jsme zjistili slabou korelaci mezi

UNVA a K¢, Kva a ACD. Nejvétsi zménu zrakové ostrosti jsme zaznamenali u o¢i kratSich 22,5
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mm (p<0.001). Pak nasledovali od 22,5-23,5 mm (p<0.001) a o¢i s AL vétsi 23,5 mm
(p<0.001).

AL<225
EYE AL[mm] IOL UDVA Addition [D] ACD[mm] Kc[D] Kva[D] UNVAL UNVAy
1 2116 27.5SA  0.80 2.00 390 4468 4495 040 050
2 2128 265SA  1.00 1.00 390 4377 4265 080  0.80
3 2128 27.0SA  1.00 1.50 400  46.05 4533 050  0.60
4 2143 230SA  1.20 1.50 410 4650 4671 060  0.60
5 2146  305SA  1.00 1.00 340 4215 4168 080  0.80
6 2147 23.0SA  1.20 1.50 410 4650 4674 060  0.60
7 2154 255SA  1.20 0.00 380 4486 4546 100  1.00
8 2164 245SA  1.20 0.75 380 4610 4577 080  0.80
9 2168 240SA  1.20 0.75 380 4610 4584 080  0.80
10 2175 260SA 1.00 2.00 380 4312 4414 040 0.0
11 2175 255SA  1.00 2.00 380 4200 4300 040 0.0
12 2180 245SA  1.00 1.00 419 4557 4545 080  0.80
13 2180 250SA 1.00 1.00 419 4467 4506  0.80  0.80
14 2180 270SA 120 0.00 380 4716 4555  1.00  1.00
15 21.87 240SA 120 1.50 350 4520 4567 050 050
16 21.87 245SA  1.00 1.50 370 4478 4445 050  0.60
17 2194 245MA 1.00 2.00 330 4591 4476 030  0.40
18 21.95 240SA 150 2.00 380 4581 4519 020  0.30
19 2195 245SA  1.00 1.50 350 4500 4481 040  0.40
20 2196 240SA 1.20 1.50 350 4558 4554 050 050
21 2196 235SA 150 2.00 390 4564 4593 020  0.30
22 2199 250SA  1.00 1.50 350 4507 4436 040  0.40
23 2199 245MA  1.00 2.00 350 4570 4447 030  0.40
24 2212 265SA  1.00 1.50 400  46.06 4554 050  0.60
25 2213 245SA 1.00 1.50 350 4484 4453 050  0.60
26 2214 220SA 1.20 2.00 360 4635 4579 040  0.40
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27 22.16 2401Q  1.00 2.00 2.00 45.64  45.66 0.60 0.60

28 2220 225SA  1.20 2.00 380 4593 4625 050  0.60
29 2222 2501Q 1.20 2.25 420 4400 4401 030  0.30
30 2228 220SA  1.20 2.00 380 4626 4648 050  0.60
31 2232 2351Q 1.00 2.00 200 4561 4480 050  0.60
32 2235 220SA  1.00 1.50 360 4594 4652 060  0.60
33 2238 245SA  1.00 2.00 370 4394 4330 050 050
34 2240 220SA  1.00 1.50 370 4528 4511 060  0.60
35 2242 2451Q 1.20 2.25 360 4427 4438 030 030
36 2246 240SA  1.00 2.00 370 4272 4265 050 050
37 2247 230SA  1.20 1.50 420 4445 4480 030 040
AL 22.5- 235
EYE AL[mm] IOL UDVA Addition [D] ACD[mm] Kc[D] Kva[D] UNVAL UNVAy
38 2251 230SA  1.20 1.50 430 4446 4442 030 040
39 2256 23.0SN  1.00 2.00 327 4250 4534 050 050
40 2258 23.0SA  1.20 2.00 370 4647 4455 040 040
41 2258 230SA  1.00 1.00 340 4790 4748 080  0.80
42 2264 230SA 1.00 2.50 397 4362 4396 040 050
43 2266 230SA  1.00 1.00 380 4648 4441 080  0.80
44 2270 220SA  1.20 1.00 370 4650 4544 080  0.80
45 2273 21.0SA  1.00 1.00 420 4656 4678  0.60  0.80
46 2274 2651Q 1.20 1.50 380 4124 4046 040 050
47 2280 220SN  1.20 2.00 328 4450 4424 050 050
48 2280 215SA  1.20 1.00 380 4514 4619 080  0.80
49 2281 225SA 150 1.00 396 4515 4516 060  0.60
50 2281 220SA 150 1.00 380 4436 4444 060  0.60
51 2281 215SA 150 1.50 390 4393 4374 050  0.60
52 2285 220SA  1.00 2.50 390 4215 4115 040 050
53 2287 20.0SA  1.00 1.00 420 4718 4632 060  0.80
54 2287 220SA  1.20 1.50 430 4281 4244 050  0.60
55 2292 2151Q 150 1.00 400 4512 4466 060  0.60
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56 2294 22.0MA 0.80 2.50 3.60 4410 4559 0.40 0.50
57 2295 22.0MA 0.80 2.50 3.70 45.60  45.69 0.40 0.50
58 22.96 220SA 1.00 2.00 2.20 43.73  43.50 0.50 0.50
59 22.96 225SA 1.00 2.50 3.80 4519  43.50 0.50 0.60
60 22.98 220SA 1.00 2.50 3.80 42.37  43.06 0.50 0.60
61 22.99 220SA 1.00 2.00 4.00 4596 4571 0.50 0.50
62 23.00 21.5SA 1.00 1.50 3.60 43.93  44.73 0.60 0.60
63 23.10 205SA  1.00 2.00 3.80 4465  44.57 0.50 0.50
64 23.10 225MA 150 2.00 4.10 4248  43.13 0.40 0.50
65 23.12 240SA 150 1.50 4.10 40.82  40.93 0.60 0.60
66 23.17 21.5SA 1.00 2.00 4.20 42,78  41.76 0.50 0.50
67 23.24 2451Q 120 1.50 3.80 40.20  41.07 0.40 0.40
68 2326 21.0MA 1.00 2.00 4.20 45.66  44.75 0.60 0.60
69 2329 21.0MA 1.00 2.00 4.20 4432 4519 0.60 0.60
70 23.30 23.01Q 120 2.00 3.60 42.09 4212 0.50 0.60
71 23.31 21.0SA 150 1.50 3.80 43.90 4345 0.50 0.60
72 23.32 23.01Q 1.00 2.00 3.60 43.09 43.29 0.50 0.60
73 2335 200MA 1.20 2.00 3.60 4536  45.26 0.60 0.60
74 23.37 205SA 120 1.50 3.70 4354 4435 0.50 0.50
75 23.40 21.5SA 1.00 1.50 3.60 4426 4494 0.60 0.60
76 23.40 245SA 150 1.50 4.10 4162  42.64 0.60 0.60
77 23.40 23.0SA 120 1.50 4.20 41.88 4271 0.40 0.50
78 2341 200MA  1.20 2.00 3.90 4445 45,69 0.50 0.60
79 2341 205MA  1.20 2.00 3.80 4479  45.02 0.50 0.50
80 2341 215MA 120 2.25 3.90 4394 4159 0.50 0.50
81 2342 215MA 120 1.50 3.80 4243  43.26 0.60 0.80
82 2342 220MA 120 2.25 3.90 4229 4329 0.40 0.40
83 23.44 205SA 1.20 1.50 3.90 4415 4436 0.50 0.50
84 2344 21.0MA 1.20 2.25 3.80 43.44  43.37 0.50 0.50
85 23.48 205SN  1.20 2.00 4.30 4322 4476 0.50 0.50
86 23.50 200SN  1.20 2.00 4.40 4490  45.30 0.50 0.50
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87 2350 215MA 120 2.00 3.60 45.65  44.57 0.60 0.60

88 2350 20.0SA 1.20 2.00 400 4362 4351 030  0.30
89 2350 20.0SA 150 2.00 370 4383 4561 020  0.30
AL > 235

EYE AL[mm] IOL UDVA Addition [D] ACD[mm] Kc[D] Kva[D] UNVAL UNVAy
90 2351 215MA 1.20 2.25 380 4193 4299 040 040
91 2353 1951Q 1.00 1.50 370 4456 4447 050 050
92 2354 235SA  1.20 1.50 370 4092 4141 060  0.80
93 2355 215SA  1.00 2.00 420 4305 4381 060  0.60
94 2357 200MA  1.20 2.00 390 4422 4457 050 050
95 2358 205SN  1.00 2.25 396 4621 4491 050 050
96 2360 2151Q 150 1.00 410 4590 4586  0.60  0.60
97 2361 195MA  1.00 2.25 410 4513 4566 020  0.30
98 2363 1851Q 1.00 1.50 380 4543 4599 050 050
99 2366 200MA 1.00 2.25 420 4581 4616 020  0.30
100 2367 195SN  1.00 2.25 400 4354 4485 050 050
101 2369 185MA 1.20 2.00 420 4596 4433 050  0.60
102 2373 225SA  1.20 1.50 380 4253 4205 060  0.80
103 2374 210MA 1.20 2.00 410 4357 4296 030  0.30
104 2378 21.0SA 1.00 2.00 420 4124 4498 050  0.60
105 2381 205MA 1.20 2.00 410 42583 4414 030  0.30
106 2385 205MA 1.20 1.50 380 4319 4356 060  0.80
107 2388 225SA 1.20 1.50 420 4128 4142 050 050
108 2390 200SA 1.00 2.00 390 4656 4550 050  0.60
109 2390 200SA 1.00 2.00 390 4581 4306 050  0.60
110 23.92 225SA 120 1.50 410  41.04 4107 050 050
111 23.97 220SA 1.00 1.50 400 4043 4080 050 050
112 2412 2151Q 120 1.50 390 4140 4160 020 030
113 2413 2151Q 1.20 1.50 380 4150 4197 020 030
114 2427 215SA  1.00 1.50 390 4068 4115 050 050
115 2435 175MA 1.00 2.00 390 4472 4494 050  0.60
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116 2446 17.0 MA 150 2.00 3.90 4484 44091 0.60 0.80
117 2465 220MA 1.00 1.50 4.10 4166  41.68 0.50 0.50
118 24.75 1851Q  1.50 1.50 4.20 4274 4250 0.50 0.50
119 24.76 1851Q  1.50 1.50 4.40 4285 42.80 0.50 0.50
120 2481 155MA 1.20 2.50 4.00 4471 4581 0.60 0.60
121 2483 220MA 1.00 1.50 4.10 4126  41.15 0.50 0.50
Tabulka 13 - Vstupni hodnoty a parametry
primérné hodnoty primérné hodnoty dle skupin axidlnich délek
celého souboru <225 <225-235> >235
Pocet [0¢i] 121 37 52 32
AL [mm] 22.96 + 0.85 21.93+0.36 23.09+0.31 23.96 +0.43
ACD [mm] 3.83+0.37 3.68+0.47 3.84+0.35 4.00+0.17
Kc[D] 44,19+ 1.73 4511+ 1.21 44.04 = 1.65 4336+ 1.91
Kva [D] 4421 +1.58 44.96 + 1.17 44.10 + 1.55 4353 +1.73
Tabulka 14 - Praimérné parametry vstupniho souboru i po kategorizaci do
skupin.
category mean St. Dev. t p
all AL UNVA4 051 015 -8.18  <0.001
UNVAy 0.56 0.15
Al<s UNVA 053 020 -462  <0.001
UNVAvy 0.58 0.18
ALrssas UNVAH 0.52 0.12 595 <0.001
UNVAvy 0.56 0.12
e eI

Tabulka 15 - Primérné hodnoty UNVAH a UNVAYV
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ACD Kc Kva AL
cely soubor AL
UNVAH -0.06 0.24 0.18 -0.21
UNVAv -0.04 0.22 0.17 -0.22
Al
UNVAH 0.06 0.11 0.06 -0.39
UNVAvy 0.07 0.06 0.04 -0.45
AlL2s.235
UNVAH -0.09 0.45 0.34 -0.21
UNVAv 0.01 0.42 0.33 -0.29
ALz
UNVAH -0.11 0.03 -0.01 0.12
UNVAv -0.28 0.07 0.02 0.05

Tabulka 16 - Korelaéni koeficienty pro cely soubor a odliSné axialni délky

A 1 B

Ground : Ground

Obrazek 4 - Poloha oka v horizontalnim sméru (a) a ve vertikalni m sméru (b)
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Pro porovnani zrakové ostrosti pii horizontalnim a vertikdlnim postaveni oka byl pro cely
soubor probandt pouzit parovy t test (Paired t-test). Vysledky prokazaly, ze v piipadé UNVAH
pro horizontalni postaveni oka jsou hodnoty niz§i nez v ptipadé¢ UNV Ay vertikalniho postaveni
oka (Mean 0.51 vs. Mean 0.56, p <0.001). Ve vSech skupinach dle délky AL bylo dosaZzeno
vzdy vys§i nebo identické hodnoty UNVAv nez UNVAH. ZlepSeni vizu pii UNVAv bylo
nad 23.5 mm. Nejvyssi primérné hodnoty UNVAv bylo dosazeno u kratkych o¢i (Mean 0.58,
p <0.001). Kompletni vysledné hodnoty uvadi Tabulka 15.

Hodnoceni zavislosti parametri oka na UNVAH{ a UNVAH bylo realizovano prostfednictvim
korelacnich koeficientt (tabulka 16). Pro cely soubor jsme nenalezli vyznamngjsi, nez slabou
hodnotu korelace. Pro oi s AL<225 jsme zaznamenali slabou negativni korelaci UNVAH
s AL (r=-0.39), ale pro AL a UNVAV jiz stfedni negativni korelaci (r=-0.45). Ve skupiné o¢i
AlL225235 dosahly vyznamnéjSich pozitivnich hodnot korelace parametry UNVAH s Kc
(r=0.45) a’s Kva (r=0.34), pro UNVAv s Kc (r=0.42) as Kva (r=0.33). U axialnich délek AL>235
byla pouze slaba negativni korelace UNVAv s ACD (r=-0.28).

6.2.2. Diskuse

Pii poopera¢ni diagnostice klientti s implantovanou monofokalni IOL po standardni operaci
katarakty je pozorovana neocekavané vysoka pooperacni zrakova ostrost do blizka. Védecké
studie se postupné pokousely nalézt korelaci mezi parametry oka a timto fenoménem za ucelem
jeho predikce. Velikost zornice a axialni délka oka nebyla u 84 klientii prukazné korelovana
s vizem do blizka, avSak prumér zornice mensi nez 2.6 mm a zarovei axialni délka pod 23 mm
prokazovaly vyznamnéjsi vizus [37]. V ptedchozi studii jsme ¢astecné podpofili tyto zavéry,
jelikoz z naSich dat vyplyval fakt, kdy se snizujici se axialni délkou (pod 22.5 mm) jiz

existovala stiedni negativni korelace s pooperaéni UNVA [35].

Souvislost véku a UNVA nebyla v naS§em souboru prokazana, na rozdil od Hayashiho [19],
ktery potvrzuje vék klienta jako negativni faktor poopera¢ni amplitudy pseudoakomodace
(korela¢ni koeficient -0.49). Ve své studii v8ak zahrnuje i klienty ve véku pod 40 let, pfi¢emz
v nami uvadéném souboru klienti byly pouze tii klienti pod 60 let véku zivota. Relevantni
hodnoceni zavislost na véku by vyzadovala vétsi vekovy rozptyl. Dle Nanavatyho je
vyznamnym faktorem kornealni astigmatismus (proti pravidlu), ktery zvySuje pravdépodobnost

pseudoakomodace az desetkrat [44].
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Statisticky nebyla prokazana vyznamné&jsi zavislost parametru piedopera¢ni ACD, K¢ ani Kva
pro cely soubor probandi. Pti porovnani rozdilné polohy ¢teného textu a postaveni oci, jsme
dosli k zavéru, ze existuje pravdépodobnost zvyseni hodnoty vizu do blizka pro vertikélni
polohu (UNVAv). Primérné hodnoty prokazuji zvySeni zrakové ostrosti do blizka u vSech

klientli, obzvlasté vSak u klientl s axialni délkou oka pod 22.5 mm.

6.2.3. Zaveér

U kratSich o¢i (pod 22,5 mm) jsme prokazali i vyssi korelaci s UNVA pii horizontadlnim
pohledu i pfi zméné pohledu smérem vertikalnim. Domnivame se, ze u kratkych o¢i, kde byla
implantovana IOL o vyssi optické mohutnosti, ndm stejnd hodnota jejiho posunuti smérem

k rohovce vyvola vyssi myopii nez u IOL s mensi optickou mohutnosti.

6.3. Vliv €irych sférickych IOL a zlutych asférickych IOL na
nekorigovanou zrakovou ostrost do blizka.

Chromaticka aberace muze také stimulovat pseudoakomodaci. SN6OWF IOL by méla mit
mensi sférickou aberaci nez konvenéni sférické IOL, protoze mé asféricky opticky povrch.
Kromé¢ toho by méla mit snizenou pseudoakomodaci kvuli svému zlutému nadechu. Dalo by se
tedy ocekavat, ze pseudoakomodace bude snizena v ocich, které maji implantovany asferické

nebo sférické zluté IOL ve srovnani s o¢ima S implantovanymi sféricky ¢irymi IOL [50].
Proto byl dal§im cilem prace porovnat UNVA u riznych typt IOL pro rizné AXL délky o¢i.

Zluté asférické ¢ocky (SN) by mély mit niz§i UNVA nez &iré sférické (SA a MA). Proto jsem
rozdélila IOL na tf1 skupiny: SA, MA a SN s cilem zjistit UNVA pfi jednotlivych axidlnich
délkach oc¢i probandu (<22,5, >22,5 ale <23.5, >23.5). Soubor probandi byl shodny se
souborem probandii uvedenym Vv prvni praci [35]. Souhrnné idaje jsem Cerpala z Tabulky 13 a

vysledky jsou uvedeny v Tabulce 17.
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AL do 22,5 22,5-23,5 nad 23,5
VISUS SA° MA SN SA° MA SN SA° MA SN
0.2 3 0 0 0 0 0 0 2 2
0.3 2 2 2 1 0 0 0 2 0
0.4 5 1 0 4 2 2 0 2 2
0.5 9 0 1 21 3 4 4 6 2
0.6 4 0 1 7 4 2 2 3 0
0.8 5 0 1 4 2 0 0 0 0
1.0 3 0 0 0 0 0 0 0
celkem 31 3 5 37 11 8 6 15 6
> 0,5 (%) 67 0 60 86,5 81 75 100 60 33

Tabulka 17 - Nekorigovana zrakova ostrost do blizka u jednotlivych typl IOL

Z tabulky vyplyva, Ze UNVA lepsi nez 0,5 se ve skupiné€ oc¢i kratSich 22,5 mm vyskytovala u
SA IOL v 67%, u SN v 60%. U oci stfedni délky UNVA lepsi nez 0,5 byla u SA IOL u 86,5%,
MA u 81% a SN u 75% o¢i. U o¢i delsich 23,54 mm byla UNVA u IOL SA u 100% o¢i, MA
60% a SN u 33% oci.

Chromaticka aberace muze také stimulovat pseudoakomodaci. SN6OWF IOL by méla mit
mensi sférickou aberaci nez konvenéni sférické IOL, protoZze ma asféricky opticky povrch.
Kromé¢ toho by méla mit snizenou pseudoakomodaci kvuli svému zlutému odstinu. Dalo by se
tedy ocekavat, Ze pseudoakomodace bude sniZena v ocich, které maji implantovany asferické
nebo sférické zluté IOL ve srovnani s o¢ima S implantovanymi sféricky ¢irymi IOL [50]. Nishi
a spol. rovnéz prokazali niz8i pseudoakomodaci u Zlutych asférickych ocek ve srovnani se

sférickymi monofokalnimi IOL [47].

Podobné jsou i nase vysledky. Vzhledem k tomu, ze se u jednotlivych délek oka nejedna o
rovnomérné zastoupeni vSech implantovanych IOL nelze tyto hodnoty brat jako 100%
prukazné. Presto i tato relativné malé Cisla ukazuji na vyborné vysledky UNVA u vSech typa

pouzitych IOL.
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6.4. Vliv Sife zornice na UNVA.

Do souboru jsme zatadili 14 Zen primérného véku 71,1 let (64 az 83 let) a 6 muzt prumérného
veku 69,6 let (51 az 83 let). U vsech byla zjisténa AL, UNVA v horizontalni poloze oka a $itka
zornice. Ta byla zméfena pomoci fotografie oka ze vzdalenosti 40 cm pii pohledu do dalky a
pak do blizka. Jako métidlo byly pouzity bryle s kalibraci ve vzdalenosti od oka 1,5 cm.

Z rozdilu hodnot byla vypoctena delta zmény.

Namétené hodnoty:

oko pravé oko levé

AL @ zornice [mm] AL @ zornice [mm]
ID UNVA UNVA
[MM] M4alka | blizko | rozdil [MM] "galka | blizko | rozdil

F-1947 2258 | 3.16 | 256 | 0.60 0.8 2264 | 328 | 252 | 0.76 0.8

F-1947 2232 | 296 | 258 | 0.38 0.5 22.16 | 3.02 | 2.66 | 0.36 0.6

M-1968 2146 | 3.28 | 286 | 042 0.6 2150 | 3.30 | 298 | 0.32 0.6

F-1945 2180 | 3.66 | 344 | 0.22 0.6 21.80 | 3.86 | 3.66 | 0.20 0.6

M-1956 2281 | 398 | 288 | 110 0.6 2281 | 404 | 3.06 | 0.98 0.6

F-1955 2337 | 3.90 | 3.70 | 0.20 0.4 2349 | 395 | 3.60 | 0.35 0.4

M-1945 22.51 190 | 154 | 0.36 0.6 2250 | 214 | 1.68 | 0.46 0.6

F-1954 2350 | 468 | 414 | 054 0.3 23.30 | 472 | 422 | 0.50 0.2

M-1949 2388 | 532 | 456 | 0.76 05 2392 | 554 | 494 | 0.60 05

M-1942 2332 | 356 | 226 | 130 05 2330 | 406 | 250 | 1.56 05

F-1950 2281 | 6.26 | 3.96 | 2.30 0.5 2287 | 6.86 | 3.88 | 2.98 0.6

F-1953 2116 | 470 | 3.84 | 0.86 0.8 2128 | 472 | 440 | 0.32 1.0

F-1949 22.64 | 3.80 | 3.60 | 0.20 0.4 2285 | 3.80 | 3.60 | 0.20 0.4
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F-1947 2204 | 408 | 212 | 1.96 0.8 2287 | 432 | 3.46 | 0.86 0.6
M-1936 22.94 | 5.06 | 4.66 | 0.40 0.5 2295 | 490 | 225 | 2.65 0.5
F-1946 23.06 | 4.00 | 3.74 | 0.26 0.6 2292 | 434 | 394 | 040 0.6
F-1936 22.64 | 474 | 472 | 0.02 0.6 2285 | 494 | 490 | 0.04 0.6
F-1948 21.75 | 4.00 | 3.95 | 0.05 0.4 21.75 | 400 | 3.95 | 0.05 0.4
F-1945 2258 | 4.00 | 3.80 | 0.20 0.4 22.14 | 400 | 3.80 | 0.20 0.4
F-1948 2240 | 3.95 | 3.90 | 0.05 0.6 22.30 | 3.96 | 3.90 | 0.06 0.6

Tabulka 18 - Souhrnné udaje o jednotlivych oc¢ich. AL — délka oka

Pearsoniv korelac¢ni koeficient

UNVA |delta |@dalka |Oblizko |axl
UNVA 1,00 0,13 -0,11 -0,23 -0,48
Delta 0,13 1,00 0,49 -0,30 0,22
O dalka -0,11 | 0,49 1,00 0,69 0,31
O blizko -0,23 | -0,30 0,69 1,00 0,16
axl -0,48 | 0,22 0,31 0,16 1,00

Tabulka 19 - Vysledné hodnoty Pearsonova korelaéniho koeficientu

Velmi slaba korelace (r=0,00-0,19); slaba korelace (r=0,20-0,39); stiedni korelace (r=0,40-

0,59), silna korelace (r=0,60-0,79), velmi silna korelace (r=0,80-1,00).

Z vypoctenych hodnot jsem zjistila, ze UNVA vykézala stiedni zavislost s axidlni délkou oka.

Cim bylo oko krati, tim byla i UNVA lepsi. Velmi slabou korelaci prokazal vztah mezi UNVA

a deltou zmény Sitky zornice. To znamena, Ze Sitka zornice neméla pii vidéni do blizka

vyznamnou roli.

Vlivem 8ifky zornice se zabyvali Zeng a spol., kteti provedli analyzu 124 o¢i s kataraktou,

rozdelenych do 3 skupin dle implantovanych IOL od firmy Alcon (monofokalnich sférickych,

monofokdlnich asferickych a multifokalnich). Nezjistili statisticky vyznamnégjsi rozdily ve
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zrakové ostrosti, priiméru zornice a rohovkové aberace IOL korigovanych o¢i. Prokéazali vyssi
sférickou aberaci u multifokalnich IOL oproti monofokalnim IOL. U monofokalnich IOL byla
sféricka aberace vyssi u sférickych nez asférickych 10L. Kontrastni citlivost byla vyssi u
monofokalnich sférickych IOL oproti multifokalnim IOL (a to nejvice Vv prostorovych
frekvencich 3, 6, 12 a 18). Ackoli multifokdlni IOL mohou byti napomocny k lepsi zrakové
ostrosti do blizka, nartista u nich aberace vyssich fadi a negativné ovliviiuji kontrastni citlivost
oka pacienta. Asférické monofokalni IOL snizuji aberace a zlepSuji kontrastni citlivost oproti
multifokalnim IOL. Zavérem zjistili, Ze multifokalni IOL mtze poskytovat vidéni do blizka ale
muze zvysit aberace vyssiho fadu a negativné ovlivnit citlivost na kontrast. Asférickd IOL miize

snizit aberaci a zlepsit citlivost na kontrast ve srovnani s multifokalni IOL [77].

Nase vysledky jsou ve shodé se zavéry vyse uvedené prace, ze Sife zornice nema zasadni vliv

na UNVA.
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7. Zaveér
Kdyz se vratim ke stanovenym ciliim prace, musim konstatovat, ze byly vSechny splnény.

1. Prvnim bylo zjistit, jaky maji vliv na dobré zrakové funkce: délka oka, opticka mohutnost
rohovky, osa vidéni, opticka mohutnost implantované nitroo¢ni ¢ocky a hloubka piedni
komory oka?

2. Jaky vliv ma na nekorigovanou zrakovou ostrost (UNVA) poloha oka vici obrazu
(horizontalni versus vertikalni)?

3. Ovlivilyje asféricita nitroocni cocky a jeji barevnost UNVA?

4. Jaky vliv na UNV A ma nearteficialni velikost (Site) pupily?

7.1. Ad cil (1)

70,49% vsech hodnocenych o¢i mélo nekorigovanou zrakovou ostrost na blizko (UNVA) lepsi
nez J.¢. 0,5! UDVA 1,0 a lepsi mélo 97.54% oci. Tyto vysledky se bliZi vysledkiim MF IOL.
Vzhledem k tomu, Ze monofokalni IOL nemaji fotické fenomény a dalsi nezadouci efekty, které
patii k MF IOL, neni nutné je za kazdou cenu nabizet klientim. Zvlasté pak tim, ktefi pozaduji
vysoké naroky na zrakové funkce. Myopové, ktefi nosi brylovou korekei od mladi, pozaduji
cca -2,5 dioptrie do dalky. Témto klientim neni nutno doporu¢ovat MF IOL. Zistava pak
skupina emetropu, kteti maji AL mezi 22,5-23,5 mm. Nasi klienti mé&li pti pouziti IOL SA60AT
a MASOBM UNVA lepsi nez 0,5 v 86%, resp. 81%. U oc¢i nad 23,5 byla UNVA u SA60AT
lepsi 0,5 u 100%, u MA5S0BM u 60%. Viz Tabulka 8-11 a Graf 1 a 2.

7.2. Adcil (2)

Zménu v UNVA pii zméné pohledu jsem zaznamenali u o¢i vSech rliznych axidlnich délek
(p=0,001). primérné u vSech o¢i z J.€. 0,51 na 0,56. Nejvyssi dosazené primérné UNVA bylo
ve vertikalnim postaveni u o¢i kratSich 22,5 mm (J.€. = 0,58), pak u o¢i délky 22.5 az 23.5 (J.¢.
=0,56) a u oci delsich 23,5 mm (J.¢. = 0,52).

U kratSich o¢i (pod 22,5 mm) jsme prokazali 1 vyssi korelaci s UNVA pfi horizontalnim
pohledu (r=0,39) i pfi zméné pohledu smérem vertikalnim (r=0,45). Domnivam se, Ze u

kratkych oci, kde byla implantovana IOL o vyssi optické mohutnosti, nam stejna hodnota jejiho
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posunuti smérem k rohovce vyvola vys$si myopii nez u IOL s mensi optickou mohutnosti. Viz.

Tabulka 14-16.

7.3. Ad cil (3)
Co se tyce vlivu barevnych (zluté) a asférickych IOL zjistila jsem zhorSeni UNV A oproti ¢irym
sférickym IOL. UNVA lepsi nez 0,5 se ve skupiné o¢i kratSich 22,5 mm vyskytovala u SA IOL
vV 67%, u SN v 60% (rozdil 7%). U oci sttedni délky byla UNVA lepsi nez 0,5 u SA IOL u
86,5%, MA u 81% a SN u 75% oci (primérny rozdil mezi SA a MA vici SN 8,75%). U oci
delsich 23,54 mm byla UNVA u IOL SA u 100% oc¢i, MA 60% a SN u 33% oci (prumérny
rozdil mezi SA a MA vuci SN byl 47%).Viz. Tabulka 17.

7.4. Ad cil (4)
Co se tyce vlivu sitky pupily na UNVA zjistila jsem, Ze Sifka zornice neméla pii vidéni do
blizka zasadni roli.Viz. Tabulka 19.

Vzhledem k témto vysledktim a provedené reSers§i mohu konstatovat, ze multifokalni IOL pro
koncového klienta mohou vlivem fotickych jevii negativné ovlivnit pooperacni spokojenost
S kvalitou vidéni za riznych svételnych podminek. Na zakladé naSich vysledkd jsou
monofokalni IOL z hlediska zrakové ostrosti velmi uspokojivé i v parametru zrakové ostrosti

do blizka. Navic maji vyhodu, Ze jsou pro klienta pIn¢ hrazeny pojistovnou.

V budoucnu bych radda vyhodnotila i1 vyskyt sekundarnich katarakt u monofokalnich IOL a
vysledky pak porovnala s MF IOL. Pracovisté, ze kterého jsem Cerpala udaje o operacich je
v uzkém kontaktu s vyrobcem dotenych IOL - firmou Alcon. Proto i vysledky mohou

v bodoucnu zlepsit vyvoj IOL.
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Abstract. The objective of the present study was o evalwate the
effect of the direction of view of the eye on the postoperative
rear viswal acuity of patients with mooofoca | intm ocular kers. A
otalof 121 eyes inwhich we perdformed comentiom | catamet
sungery with imphi nta ionof a monofocal lers were ircludad in
the study group. The postoper tive exa mima ion of ner visw |
acuity was performed at twodifferent positions of the eye al a
cors tant dista nce from the read ing ta He, with the assumption
of improving visw | acuity w hen looking perpendiculidy 1o
the plane of the floor The mutual relation of the pestoperative
mrmeters central kem tometry (K, kemtometry in the viswl
axis ( Ky,) and anterior chamber depth (ACD) for the single
axial kength ranges was determined wsing the comeli fion coel-
ficients. In the case of vertical position of the eye (visual axis
of the eye perpendicular to the floon), the uncorrectad visual
acuity folkswing implantation of the monofoca | kers was higher
or equal compared © the honzontal positionof the eye (viswl
axis of the eye pamllel 1o the floor). The mean visual acuity
at the horizontal position of the eye was 0.308 according to
Tieger's ta Hes ( PO00L); at the vertical position the mea nva lue
wis (L5355 (P<0001). Within the entire goup, a wea k associa-
tionat best was observed between the postopetive parameters
(K. Ky and ACD) and subsequent nea rvisua | ac uity. Different

Correspondence %0: Dt Xin Lestsk or Mrs. Markéta Zskovs,
CTU in Prague, Facuty of Biomedical Engincering, Sitd sg. 3105
272 Khdmo 2. Cacch Republic

il lestakibse zramez

Eemil: v rhe ta .z kova @01 boi cvit ez

Abbreviations: ACD. avterior chamber depthe AL, axial kength
of the eye: 10L. ntrmocubir lem: Ko pesoperative kembometry
value-centre of the comea: K. postoperative  Kembometry
valoe-visuala xis of the comea: UDVA, decimal value of uncormected
distance visual acuity: UNVA,, decimal value of uncorrected near
vistal acuity in horional position; UNVA.L decimal value of
incaorrecked near ve s lacuity invertical position

Ke,\' words: wear vistal aciily, catamcl sugery, post-catatact
ref rction, reading plane, moeofocal mimocubr kenses

deperndence was found after categorsing the group acconding
to the axil length of the eye. Inconclsion the near viswl
acuity ineyes with animph nted monofocal ks foremmetmopy
o distance reached higher values at the vertical vs. horizontal
position of the eyes. However, neither of the observed pamm
elers (K. Ky, or ACD) can be urambiguowsly determined as
decisive for the assumptionof the described feature.

Introdudion

In the framework of catamct surgery, 4 comfortable post
operntive uncorrected distance viswl acuity (UDVA) may
be successfully achieved doe 1o the development of madern
biometric methods and calculation formulas. However,
patients also require o be aHe o see a normal reading text
without further correction which has led 1o the developrment
of multifocal oraccommoda ton intrsocu b rlerses (10Ls L The
chalkerge of these madels is the number of contraindications,
nsk of asthepopic poblenms cawsed by higher-order a berra-
tors, as well as the additional required payment by the pa tiert.

For psewdophakic eyes, inaddition o the optimul UDVA,
the optimal uncorrected rear viswal acuity (UNVA) muy also
be seen, although s monofocal TOL has been implanted. Ina
previows study (1) itwas prove n that optimal near viswl acuity
muy be achieved evenwithout targe ted postope rative myopisa-
ton ineyes witha short axial lengthi AL). For30.33%of eyes
witha UNVA of z06. the AL was <235 mm, wheress even
fora UNVA of 0.8 the AL was up to 2.5 mm Theoretically,
asignificant role of the postoperative psendo-accommodation
amplitude insucheyes may be expected, particulady the effect
ofanaxial shift of the IOL cawsing a reduction of the a nterior
chamber depth (ACD), which occurs even when the direction
of view of the eye is chungad. It was proven that a change in
the positionof theeye affects the ACD, albeit toa ksser extent
than pred icted (2). The hydmodyma micsta s intheeye is prac-
tically indefinable with regard to several infloencing factors.
However, the validity of Pascals hw is hypothesised, and due
1o the hyd ros tatic pressure under the influence of asmall gravi-
tatioral force, the shift of the TOL cawses a slight nyopisation
that likely confers an ircrease in near visw lacuity.

The sulject of the present study was astatistical evalwtion
ofa change in the UNVA depending on the positionof the text
ora chungeof thed irection of the eye, inchudinganamalyss of
a mutwa ] comrelationof the ind ividwl eye parameters.
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Table 1. Input values and parameters of the study.

A AL €22.5mm
Eyero.  AL(mm) 10L UDVA  ACD(mm)  K.(D) K. (D) UNVA,, UN VA,
1 21.16 27.55A 0.80 390 44.68 4495 040 0.50
2 2128 26.55A 100 390 43.77 42.65 0.8 0.80
3 2128 27.0SA 100 400 46.05 4533 0.50 060
4 21.43 23.0SA 120 410 46.50 46.71 050 060
5 21.46 30.58A 100 340 42.15 41.68 0.80 0.8
6 21.47 23.0SA 120 410 46.50 46.74 050 060
7 21.54 25554 120 380 44.8 45.40 100 100
8 21.64 24.58A 120 38 46.10 45.77 0.8 0.80
9 21.68 24.0SA 120 380 46.10 45.84 0.80 0.80
10 21.75 26.0SA 100 38 43.12 44.14 040 060
1 21.75 25.58A 100 38 42.00 43.00 040 0860
12 2180 24.5SA 100 419 45.57 45.45 0.8 0.80
13 2180 25.08A 100 419 44.67 45.00 0.8 0.80
14 21.80 27.0SA 120 38 47.16 45.55 100 100
15 21.87 24.0SA 120 350 45.20 4567 0.50 0.50
16 21.87 24.55A 100 37 44.78 44.45 0.50 060
17 21.94 24.5MA 100 330 4591 44,76 030 040
18 2195 24.0SA 150 38 45.81 45.19 020 030
19 2195 24.55A 100 350 45.00 44.81 040 040
20 21.96 24.0SA 120 350 45.58 45.54 0.50 0.50
21 21.96 23.55A 150 390 45.04 4593 020 030
b)) 21.99 250SA 100 350 45.07 44.36 040 040
23 21.99 24.5MA 100 350 45.70 44.47 030 040
24 2.12 26.5SA 100 400 46.06 45.54 0.50 060
25 22.13 24.58A 100 350 44.84 44.53 0.50 060
2 22.14 22.0SA 120 350 46.35 45.79 040 040
27 22.16 24.01Q 100 200 45.04 45.60 050 060
28 2220 22.58A 120 38 4593 46.25 0.50 0860
29 222 25.01Q 120 420 44.00 44.01 030 030
30 228 22.05A 120 38 46.26 46.48 0.50 060
3l 2232 23.51Q 100 200 45.61 44.80 0.50 0860
32 235 22.0SA 100 360 4594 46.52 060 060
33 238 24.55A 100 37 43.94 43.30 0.50 0.50
34 22.40 22.08A 100 370 4528 45.11 050 050
35 2.42 24.51Q 120 350 4427 4438 030 030
36 22.46 24.0SA 100 37 2.7 42.65 0.50 0.50
37 247 23.0SA 120 420 44.45 44,80 030 040
B, AL22.523.5 mm

Eyem.  AL(mm) 10L UDVA  ACD(mm)  K.(D) K. (D) UNVA,  UNVA,
38 2.51 23.0SA 120 430 44,40 44.42 030 040
39 22.5% 23.0SN 100 327 42.50 4534 050 050
40 22.58 23.0SA 120 370 46.47 44.55 040 040
41 22.58 23.0SA 100 340 47.90 47.48 0.8 0.80
4 22.64 23.0SA 100 397 43.62 43.96 040 0.50
43 22.66 23.0SA 100 38 46.48 44.41 0.8 0.80
44 2.1 22.08A 120 37 46.50 45.44 0.8 0.80
45 2.7 21.0SA 100 420 46.56 46.78 060 0.80
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Table 1. Continued.
B, AL22.523.5 mm
Eye no. AL (mm) 10L UDVA  ACD(mm) K.(D) K. (D) UNVA,, UNVA,
40 22.74 20.51Q 120 3.80 41.24 40.40 040 0.50
47 22.80 22.0SN 120 328 44.50 44.24 0.50 0.50
48 22.80 21.58A 120 3.80 45.14 46.19 0.80 0.80
49 22.81 22.58A 1.50 396 45.15 45.10 000 060
50 22.81 22.08A 1.50 3.80 4430 .44 000 000
5l 22.81 21.58A 1.50 390 43.93 43.74 0.50 060
2 22.85 22.08A 100 390 42.15 41.15 040 0.50
53 22.87 20,0 8A 100 420 47.18 46.32 060 0.80
54 22.87 22.08A 120 430 42,81 42,44 0.50 060
55 2292 21.51Q 1.50 400 45.12 4400 0n0 060
S0 22.94 22.0MA 0.80 360 4410 45.9 040 0.50
57 2295 22.0MA 0.80 370 45.00 45.09 040 0.50
58 22.96 22.08A 100 220 43.73 43.50 0.50 0.50
» 22.96 22.58A 100 3.80 45.19 43.50 0.50 060
o0 2298 22.08A 100 380 4237 43.00 0.50 060
ol 2299 22.08A 100 400 45.96 45.71 0.50 0.50
62 23.00 21.58A 100 360 43.93 .73 060 060
63 23.10 20.58A 100 3.80 o5 44.57 0.50 0.50
604 23.10 22.5MA 1.50 4.10 42,48 43.13 040 0.50
65 23.12 24.0 SA 1.50 410 40.82 40.93 060 060
66 23.17 21.58A 100 420 42,78 41.76 0.50 0.50
67 23.24 24.51Q 120 380 40.20 41.07 040 040
68 23.20 21.0MA 100 420 45.00 .75 060 060
69 23.29 21.0MA 100 420 44.32 45.19 000 060
0 23.30 23.01Q 120 360 42.09 42.12 0.50 000
71 23.31 210 SA 1.50 3.80 43.90 43.45 0.50 060
72 2332 23.01Q 100 360 43.09 43.29 0.50 060
73 2335 20.0 MA 120 350 45.36 45.20 060 060
74 23.37 20.58SA 120 370 43.54 4435 0.50 0.50
75 23.40 21.58A 100 360 44.20 4194 0n0 060
6 23.40 24.58A 1.50 4.10 41.02 42.04 060 060
77 23.40 23.08A 120 420 4]1.88 42.71 040 0.50
78 23.41 200 MA 120 390 445 45.09 0.50 060
™ 2341 205 MA 120 380 4.9 45.02 0.50 0.50
80 23.41 21.5MA 120 390 43.94 41.5%9 0.50 0.50
81 23.42 21.5MA 120 3.80 42.43 43.20 060 0.80
82 2342 220 MA 120 390 42.29 43.29 040 040
8 2344 20.58A 120 390 4415 4430 0.50 0.50
84 23,4 210 MA 120 3.80 43.44 43.37 0.50 0.50
85 2348 20.5SN 120 430 43.22 44760 0.50 0.50
80 23.30 20,0 SN 120 440 44.90 45.30 0.50 0.50
87 23.50 21.5MA 120 360 45.05 44.57 060 000
88 23.50 20,0 SA 120 400 43.02 43.51 030 030
0 23.30 20,0 SA 1.50 370 43.83 4501 020 030
C, AL 235 mm
Eye mo. AL (mm) 10L UDVA ACD ( rom) K.(D) Ky (D) UNVA,, UNVA,
90 23.51 215 MA 120 3.80 41.93 42.99 040 040
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Table 1. Continued.

C, AL 5235 mm
Eyem.  AL(mm) 0L UDVA  ACD(mm) K.(D) Kya (D) UNVA,, UNVA,
91 23.53 19.51Q 100 370 44.56 44.47 050 0.50
92 23.54 235SA 120 3 40.92 41.41 060 0.80
93 23.55 215SA 100 420 43.05 43.81 060 060
94 23.57 200MA 120 390 4422 44.57 0.50 0.50
95 23.58 205 SN 100 396 46.21 4491 050 050
96 23.60 21.51Q 1.50 4.10 45.90 45.86 050 060
97 23561 19.5MA 100 4.10 45.13 45.66 020 030
98 23.63 18.51Q 100 38 45.43 4599 0.50 0.50
99 23.66 20.0MA 100 420 45.81 46.16 020 030
100 23.67 19.5SN 100 400 43.54 44.85 0.50 0.50
101 23.69 18.5MA 120 420 45.96 4433 0.50 060
102 23.73 225SA 120 380 42.53 42.05 060 0.80
103 23.74 210MA 120 410 43.57 42.96 030 030
104 23.78 210 SA 100 420 41.24 44.98 0.50 060
105 23.81 20.5MA 120 4.10 2.8 44.14 030 030
106 23.85 20.5MA 120 380 43.19 43.56 060 0.80
107 23.88 225SA 120 420 41.28 41.42 0.50 0.50
108 23.90 200 SA 100 390 46.56 45.50 0.50 060
109 23.90 200 SA 100 390 45.81 43.06 0.50 060
110 2392 225SA 120 410 41.04 41.07 0.50 0.50
11 2397 22.08A 100 400 40.43 40.80 0.50 0.50
12 24.12 21.51Q 120 390 41.40 41.60 020 030
113 24.13 21.51Q 120 380 41.50 4197 020 030
114 2427 215SA 100 390 40.68 41.15 0.50 0.50
115 2435 17.5MA 100 390 4.7 44.94 0.50 060
116 24.46 17.0MA 150 390 44.84 4491 060 0.80
117 24.65 20MA 100 4.10 41,66 41.68 0.50 0.50
118 24.75 18.51Q 150 420 92.74 42.50 0.50 0.50
119 24.76 18.51Q 150 440 42.85 2.9 0.50 050
120 24.81 155MA 120 400 4471 45.81 050 060
121 24.83 22.0MA 100 410 4126 41.15 0.50 0.50

AL, axal length of eye: I0L, intrsocular lers-power and model (SA=SAS0AT, MA=MA SOBM. IQ=SNoOWF 1Q) UDVA, decimul valwe of
uncorrecied di ince visalacuity: ACT, anterior chamber deptls Ko pes pperative kemtometry value-centre of the comea: Ky, pes opemtive
keratometry value-visual axis of the comea; UNVA,. decinm] valie of uncorrecied near vsm] acuity in the horizontal position: UNVA,,
decimml valoe of uncorrected near visal acuity inthe vertical position,

Materials and methods

Sardy parameters. In total, 121 eyes were evalmted following

surgery in 65 patients. Patients who underwent cata ract s ungery | )
with imph ntation of a monofiocal 10 Lwere included inthe s tudy. 4
The patiert sekectionwas performed mndomly, de pending onthe

time the patients came for the check-up examimations between

Janmry and March 201 7. The sungery was performed by a singke S e
surgeonising an identical technique (phacoe mulsification 1sing

the initial incsion of 2.2 mm), and the rchtion SRK/T was ':;_:: :i:m::" :: ?;213‘.:3:‘-",5.‘.‘;'2 :‘:J;{:':
wed b cleulate the optical power of the IOL for emmetropy; . Azl 3

the eva luation period was at least | month post-surgery. The ::zm-tmﬁ:::::;.fﬂumh; UNVA“':;:':: i
flowing nodek of IOL were implanted: MA SOBM (8.68%  value of uncarecied neer visw ] acuity in the verfice | pos iion.
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Table 11. Mean parameters of the input group following categorizition into the groups.
Values hased on the AL groups

Pamameters Values of the whole group <225 =<22.5-23.5z >235
Count ( eyes ) 121 37 52 32
AL {mm) 22964085 2193120306 23094031 2396+043
ACD (mm) 3.83+037 368047 384035 368047
K.(D) 44.19+1.73 45.11+121 4404105 4330+191
K (D) 4421158 4490+1.17 44104155 43.53¢1.73

Valwes are presented as mean 2 standand deviation. AL, axal kength of eve: ACD. anierior chamber deptly K. postoperative keraometry
valie-centre of the comea; K, . pesoperative kemtometry value-visual axis of the comea.

Table 111, Mea nva lues of UN VA, and UNVA,

Cakegory Mea n(mm) SD L Pvalue
AllAL
UNVA, 051 015 818 <000l
UNVA, 0.56 015
A'Ldi 5
UNVA,, 053 020 <4602 <0.001
UNVA, 0.58 018
Alzisnsg
UNVA,, 0352 012 -5.25 <0.001
UNVA, 0.56 0.12
AL:&’ L]
UNVA,, 047 0.13 4.19 <0.001
UNVA, 0.52 0.6

AL, axaml length of eye (different groups ) UNVA, decinm] valoe
of incorrected near visual acuity in the boramnl pesitione UNVA,
decinml value of uncorrecied near visual acuity in the vertical pesi-
tion: SD.standind devation

of eyes), SAGOAT (23.14%), SN6OWF (13.22%) and SNOATX
(4.96%). Only the postoperatively emmetropic eyes a mong
the eyes examinad were included, with 97.52% of the eyes
achievirg a vision of L.Oor betier (the remaining 2.48% of the
eyes achievad a vision of (08, whereas no correction improved
the vision). Input data for the study are summansed in Tabke 1.
The evaluited postoperative parameters included the
ty pegraphy values (A nterior Segment A lyserOrbscan 11) for
optica | powerin thecentra | part of the cornea ( KC ) as well as in
the viswi laxis (KVA) anterior chumberdepth(ACD: OcuScan
hometer) and eye axial length (AL; OcuScan biometer).
Todetermine the nearvision values, cach eye was examined
separately wsing the Jieger bk ZEISS ata distance of 40cm
and its perpendicular position relative to the eye viewing
axis. First, the value of the least read text was reoorded at the
torizontal positionof the eye { UN VA, viewingaxs of theeye
parallel with the floor) and subsequently at the vertical position
(UNVA,, viewing axis of the eye perpendicular to the floor).
Demorstration of the position of the mutwil axes & shownon

Tabke T'V. Cormrelation coefficients for the whole group and dif-
ferent ALs.

Variables

AL( mm) ACD K. K AL
Whole group

UNVA,, -006 02 0.8 -021

UNVA,, -004 022 017 -022
225

UNVA,, 0 0.11 006 -039

UNVA, 007 006 004 -045
225-235

UNVA,, -008 045 034 -021

UNVA, 001 042 033 -029
=23.5

UNVA, 0.1 003 -001 012

UNVA, -028 007 onm 0ns

AL, axial kngth of eye: ACD. ankerior chamber depth: K. postop-
entive kemtometry vale-centre of the coma: K, . postopentive
bemometry value-visual axs of the comea: UNVA decimal value
of urcorrected near vl acuity in the horizont] positionr UN VAL
decimul valwe of uncorrecied near visoal acuity in the vertical position.

Fig, |. The obsered parameters were evalwted for the whok
gmoupof patients, but also folkwing categorisa tionof the goup
into three cohorts according o the AL: The group of short
eyes (AL, o) inclued eyes up i 22.5mm, AL 22.5-23.5 mm
wis dentified s the growp of normal eyes (AL, 4., o and the
cohort of lorg eyes ladan AL 3235 mm(AL,., ).

Results

Mean parameters of the input group following categorization.
The meanage of the group was 71 years. The mean parameter
values of the eyes included inthe study are presented inTable IT.

Mean values of UNVA, and UNVA,. The mired I-test was
wsed o compare viswal acuity at the horizontal and vertical
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pasition of the eye forthe whole group of patiens. The results
reved led that, in the case of UNVA g, for the horizontal position
of the eye, the values were bwer compared with UNVA, for
the vertical position of the eye (mean 0.51 vs. 0.56, respec-
tively; P<0.001). A higheror identical UNV A, va lue compa red
with UNVA,, was abvays achieved inall groups based on the
AL. Viswl improvement in UNVA,, was observed in 40.2 %of
the eyes. The lowest mean value for the UNVA , was recorded
in eyes withan AL >23.5 mm. The highest mea nvalue for the
UNVA, was achieved in shorteyes (mean0.58 P<0001). The
compk ke values are summanised in Table I11.

Correlation coefficients. Evaluation of the associ tion of the
eye pamameters for UNVA, and UNVA, was performed wsing
correlationcoefficients (Table V). We did not identify a more
significant than weak correlation value for the whole group.
For the AL ;4 gmoup, we observed a wea k nega tive correh -
tion of the UN VA, with AL (-039), but a modera te nega tive
correlation was observed for AL and UNVA, (-0.45) In the
AL, 54 sgoUp of eyes, the positive comrelationof the UN VA,
with K. (0.45) and Ky, (0.34), and of UN VA, with K. (0.42)
and Ky, (033), was found to be more significant. Foreyes with
an AL 323.5 mmthere was only a weak negative correh tion
of UNVA, with ACD (-028).

Durirg the postoperative evalwmtion of pa tiens with implanted
momfiocal I0L following stndand catamct surgery, an unex-
pectedly high postoperative near viswal acuity was observed.
To predict this effect, scientific studies have gradwlly
attempted to identify a correlation between eye parameters
and this phenomenon. The pupil sizeand AL were not conclu-
sively found to be cormrelated with near vision in 84 patients.
However, a pupil dia meter <2.6 mm along with AL <23 mm
demomstrated betier near viswal acuity (3). Our previows study
partially supports these conchsions, as our data revealed a
modente negative correlation of the postoperative UN VA
witha decreasing AL(<22.5 mm) (1).

Association of age with UNVA was not proven in the
present study, whereas Hayashi ef al (4) confirmed that patient
age is a negative factor affecting the postoperntive a mplitude
of psendo-accommod ation (correlation coefficient of -0.49):
towever, that s tuly also included patients aged <40 years, whik
oaly 3 patiens were <60 years of age in the present study. A
relevant assessment of the dependence on age would require a
higher age range. Accomding o Mamavaty el af (5), correal astig-
matism (agairst the rulke) & a significant factor that incresses the
paxsibility of psewdo-accommoda ton up to 10-fold.

A more statistically significant dependence on preppera-
five ACD, K. or K, for the whole group of patients was not
observed. When comparing different positions of the read
text and the position of the eyes, there was a proba bility of
increasing the value of the near vision for the vertical position
(UNVA,). The mean values show an increase of near viswl
acuity inall patients, particulidy thosewithan AL <22.5 mm.
Itis believed that, inshort eyes witha nimpla nied IOL of higher
optical power, the same value of its d splacement towamds the
cornea will cawse a higher myopia compa red withanIOL that
of lower optical power.
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POVODNI PRACE

NEKORIGOVANA ZRAKOVA
OSTROST DO BLiZKAPO
IMPLANTACI MONOFOKALN/ IOL

SOUHRN

Cilem studie bylo retrospektivnd thodnotit wybrané parametry oviviujici poope raéni viz us
do blizka v souboru pee wdofa kickych oéi pacie ntd s nekorigovanym viee m do délky (UDVA)
a na zdkiade riskanych wysledkd stanovit ty, které nejvice ovivnily dobou nekorigovanou
zrakovou ostrost do blizka (UNVA) po implantaci monofokdini IOL Calkem bylo s lkdosd no
122 pse udofa kickych oéi6 5 pacie ntd, pfidenmg u572 nich byly ope rovany obé oéi. Hod nocena
etnost 2 akové ostrosti pro trojici skupin operovanych oéi kategorzovanych dle stéde jnibo
parametru—axidini dd lky oka (kdtkd, primérnd, diouhd). U kakdé skupiny byly stanove ny
pelimé rné parametry (vek, axigini délka, keratometrie i hibubka pledni komory) a relativni
Gatnost paoperadniz rakov ostrosti do blix ka bez koce ke na komve néné wyuiivanych étecich
tabulkdch, Vyiatieni vizu do blizka bylo pro kaidé oko xvif providéno v je ho horzonts Ini
poloze pomoci tabulky Zeks. Stud e nepotyrdila jed noz nad nouzdvis ke t poope rad niho viru do
biiz ka na véku pacie nta, hlbubce pfedni komory a aniimplantovaném made lu IOL. Potvrzen
by pied pok lad o ptimdiniho vizu do blizka prooéis axid Ini délkou kratSi neZ 23 5 mm, pfice mé
byls meziobéma parametry nalkzenasiabd negativni korelace . Naopak 2 jEtE na stied ni pozi-
tivni korelace mezi nekorigovanou ostrostido bliz ka a ce ntré Ini o ptic lou mohutnosti rohovky
uodisaxidinidélou22, 523 5 mm.

Studie potv rdita, fe vy32 i had noty centrdlnioptic i mohutnosti rohovky a horni hranice axi-
dinidélkyoka do 23,5 mm pkou pledpokisdem optimdini ppoperaéni ne korigova nd zrakové
cstrastido bliz ka po implantaci monofold Ini IOL

Mitovd sova: nekorigovany poope raénivizis do blzka [UNWA), monofokdini 0L, peudo-ako-
modace

Auter ) prdce prohlo
neho wéke o

SUMMARY

THE UNCORRECTED NEAR VISUALACUITY AFTER

THE MONOFOCAL INTRAOCU LAR LENS IMPLANTATION

Amofthe studywas toevaluate retrospectively s= beted parame e &, whic hinflugnes the posto-
perative nearvis tal ac ity in agroup of pse idophakic ayes of patients with Uncorrected Dits nce
Ve @l Acuty (UDVA) and according to acquired esuls establih thosa, which mastly infiuenced
good Uncorrectad Near Vi usl Acuity (UNVA) after the imph ntation of monofocal IntraOcular
Lens (0. Altogether, 122 peaudophakic eyes of 6 Spatients were Bllowed up, out ofthem in57
patients botheyes were operated on.T he freg uencyof vieual acuity for three groups of o pe ated
eyes cate goried according to the crucial parameter —eaye’s axial ke ngth (short, average, long) was
evaluated. In eachof groups, the average ps mme e rs (age, axial kength, ke rato metry, and depthof
the antarior chamber) were established, as well as relative feguency of pos o pe rative uncorrec-
£d near visual ac uity on comventionally used reading tables. The nearvisualaculy assassment
for eacheye = parately was peformed inits horzontal position using the Zeis table. The study
did notconfim posithe correlation of postoperative ntar visua lac uity onthe age of the pateent,
depth of the anterior cha mber, nor the implanted 0L type. It was confirmed the pesumption
of optimal near vis Ll ac uity for eyes with axial kngth shorter than 23.5 mm, and in the process,
batween both parameters s ightly negative co rrelation was found. On the other hand, middle po-
sithe correlation between uncorrected near visualacuity and canta lcomeal power (in dio ptres)
n &yes with the axial length 225 — 235 mm was found. an Led thk CSc. MBA FEIO
The study confimed, that highe rvalues of the o ntral corneal power {in dioptres) and the high :
boderline value of the axial i ngth up to 23.5 mm ae the conditon foroptinal postope rative
uncorrected near vi wal ac uity afte rthe implantatonof monofoca lintaocular kens.

¥ey words: Uncorrected Near Ve wal Acuity (UNWVA), monofoca | intraocular lens, pmeudoaccom-
mod ation

(ex 0 dov. Oftal, 73, 2017, No. 4, p 127-133

Uvob ostrost 20stévd stiZejnim kritdériem (spéénosti operal niho

2dkmokua poiad ave k komfortniho vidénidoddlky | blzka bez

Vzhledem k vyvojl worch wEich gereraci ke spolkehlhé
lalkulovat vhodnou optickou mohutnost nitrocgni Eotky
(0L pro dosateni pooperalnl emetrople do dé lky. Zrakovd
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daki brylové korekee vystil ve vyvoj multifokdinich a ako-
modaénkch 10L. Uskalim téchto medeld je vysokd finangni
rdrof nost @ u mnohye h packentd pozorované aste nopické
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potize zplsobené aberaceml wich Fad i [9, 8]). U nékte-
nchnemocmych s pse ud ofakll byl zjEt&n velmidobry neko-
rigovany vizws nejendo délky (UDVA), ake | do blzka (UNVA)
po Implantacl monof kéinl 10L. Teoreticky 22 u takowchto
ofl pfedpo kidd at wznamnou roll pse udoa ko modaénl ampli-
tudy a schopnosti axidiniho shiftu I0L. Mezi faktory majicl
vilv na pooperaéni viws do bleka patfi vk, astigmatizmus,
\ellkostzornke, axéInl délkaoka,axidini posun IOL, centrdl-
nioptickd mohutnost ohovky a aberace [2]).

Cilem studle bylo retrospektivné zhodnotit wbrané pa-
rametry ovliviujcl pooperaéni vews do blizka v souboru
pseuwdofakickychoti paclent s UDVA a na zéklad& zEkanych
wysledki stanovit ty, které nejvice ovivnily dobrou UNVA po
Implantaci monofokdIni IOL.

METODIKA ASOUBOR

Do studle byll zafazenl paclenti operovani pro katamktu
s Implantaci monofokdIni I0L. Operacl provad &l jed iny chi-
rurg (SP) dentic kou techniko u (fakoe mukifikace vstupnl In-
ckl 2,2 mms predikel ind ukované ho astigmats mu 0,50 D),
hod noticlobd obl bylo v ozmezi od 4 do 130 méskc poope-
racl. UDVA operovamich of | dosahovala minimdini hod noty

Bb. 1Vetupni dsta skedovand ho souboru operovanyehoéi

B

8

08. K vypotftu optické mohutnosti I0L pro emetropli bylo
wuZito vetahu SRK/T. Celkem byl skedovdno 122 0 perova-
micholi65 paclentd, pfifemé u 57 2z nkh byly operovdny
ob& ofl.

Mez| sledované pfedoperaéni parametry byl zafazena
pramEmd keratometrie ohovky [K] (autokeratometr NIDEK
KM 500) a axiIni déIka oka [AL] (OA 1000 - Tomey). Hodno-
cené pooperaénl parametry zahmovaly centrdini optickou
mohutnost ohovky [KC] (Anterior Segment Analyser Orb-
scan |l - Technolas), hloubku pfedni komory [AC] (OcuScan
— Alcon), vk packenta [AGE], veus do blzka bez korekce
[UNVA]as korekel odané optické mohut nosti [nCORR]. Pro
stanoven| hodnot veudoddlky byly pro kadé oko zvEif po-
uiity ETDRS optoty py. Wietfenivizu do blizka byl pro kai-
dé okozviEEt provad Eno pfi jeho horzontdInl poloze pomo-
cl tabulky Zeks. Whed nocenim ziskamich vysled kil u wie
wedemch pfedoperaénich a pooperaénich parametrd byl
stanoven jejlchviv na UNVA po implantacl monofokdini OL.

VYSLEDKY

Vedkerd vychozidata pou uvedena v tabuke 1. Vzhledem
k povaze dat byls jejich statktickd Interpretace realzovdna

—
—
—
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Pokrofovdn! tab 1 Vstupni data dedované ho souboru aperovanychodi

SEX pohlavi, Yo roénik narczeni, K [D] primé rnd hodnots keratometrie, KC [D] centriini optickd mohutnost ohovky, AL [mm] axidinidélka
oka, AC [mm)] hlubka piedni komory, UDVA nekorigovand 2ra lovi ostrost do dilky, UNVA nekorigovans rakovi cetrost do bliz ks, nCORR
D] hodnota korekee pro vizus 10 do blizks

130 CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 4/2017
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Tb 2Primérné hodnoty jed notlivych kategoriiacelého souboru

NOZ DELENT SKUPIN DLE AXIALNI DELKY OKA [mm)]

prOMEANE HODNOTY 1 CELY SOUBO R
<225 <225 >25,5

ik 70,3727590 7007+8,70 69,11+ 482 6398 ¢ 754

AL [mm)] 21512037 2308030 2356 £ 042 2295+ 0386

K D) a4,74£1,22 43692113 4251+ 1563 B321+148

AC [mm) 378023 383+034 4002018 3,8 £0,29

AL —axidini délka oka, K —hadnota kera bmetrie, AC—hloubka pfedni kemory

B b. 3 Cetnost im pla ntovanye h madeld 0L

MASOBM 3 13 13 29 (58, 2%)
SABOAT 31 30 10 71(23,8%)
SNBATX o 4 2 6 (13,1%)
SNEOWF 4 5 7 16 (49%)

Graf4 Zévis bbst axid Ini dé lky oka (AL) na UNVA

PROMERNE HODNOTY - CELY SCUBOR
vek 0374 7,90 007£8,70 69,112 482 63982 7,64
AL [mm)] 21914037 BE+0,30 2306+ 0,42 205408
K{o] 4,742 1,22 BFoL1,13 42914 153 BE1:1E
AC [mm)] 3,782 023 383£034 4004 0,18 3864029

LD —nekorigovand rrakovd ostrost do ddky, UNVA — nelorkgovand 2rakovd astrast do blitka

Tab. 5Relativnicetnast UNVA vztade nd k poctu ociv jed notlivychs kupindch

ROZDELENI SKUPIN DLE AXIALNI DELKY O KA [ MM]

ZRAKOVA OSTRO ST <228 i = < S CELY SOUBOCR
UDVA 108 Kpe K] 9737 9%,15 10000 57,54
UNVA D53 Kpe [) BE7 3197 1835 70,8
05 a kpe ) 1056 1393 574 3033
(vdané skupind) DB a Kpe [) 6,% £ 0,0 9,84
10 [) 16 39 0,m 0,00 163

LDUA —nekorigovand rrakovd ostrost do dé iy, UNVA — nelorigovand tralovd astrast do blizka

Tab. 6 Vs prmnd vetahy parametrl popsané prostiednictvim karelaénich ko ficie ntd

ROZDELEN| SKUPIN DLE AXIALNI D ELKY OKA [MM]

KORELACNI XoEriciENTY > > CLLY SOUBOR
AL 0,38 0,17 016 0,20
UNA 2 AC 011 018 027 008
Kc 0,12 046 -0,01 0.3

LINVA — nelorigovand rrokovd ostrast do blizka, uncorrected neor wsual aculty, AL — axkdind délha ola, K — hodnota keratometrie, AC— Naub-
o pied i komory
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Graf3 Zévis st axid Inidé lky oka (AL) na UNVA

prostfednictvim relativnl getnosti a korelagniho koefickentu
ezl jednotlivymi parametry. Ne jvyzramné gim f ktorem op-
timéini poope mEni UNVA by b axidinl dé lka oka. Pro (felystu-
die byl dany soubor kategorzovdn do tFi skupin. Ol s axéini
délkou kati neZ 22,5 mm byly zafazenl do skuplny nazvané
jako (potencEIng) hy permetropickd, kategor| primémé délky
pled stavovaly hodnoty v ozsahu 22,5 mmai 23,5 mma jako
[potenciéing) myopickou skupinu jsme kategorkovall axidl-
nidélky nad 23,5 mm. Nejvie zastoupena byl skupina pri-
me mé axié Inidé lky (52 ofl), poté skuplna krétké délky (38 o)
a rejméné skuplina of | myo pickych (32 o).

Pro cely soubora jednotihvé kategorie byly stanovery prix-
mémé hodnoty skedovarych parametrl wetnd smérodatné
cdchylky flabulka 2). Primé my vik so uboru 122 oficelke m65
packentl by |stanoven na 69,98: 764 ket. \E kovy primé&rviech
thiskupin byl prakticky shodry. Primémé hod noty ke mtomet-

132

rie dle jednotlivych s kupin by ly dle ofe kdvéni nepFimo Gmérné
axldini déke a primémd hloubka plednl komory se zwiovala
spoked nés axBinidélkouocka.

Nejdastsjl byla Implartovdna 10L modelu SN6OAT (u 71 ofi
= 58,2 %), ddle MASOBM (20 otl= B,8 %), SN6OWF (16 ofi =
13,1%) ajen ub ofi (49 %) byl implantovéna torkkd 10L fady
SNEATX [rabulka 3). Mezi pdnotlivywmi modely a UNVA neby-
b rakz2na #&dnd zdvelost. Ncméng u véech ofi s UNVA 08
alepgl by la Impla ntovd na vidy 10L mode lu SA60AT.

Vzhiedem k metodiee a whbEru pacientd pro studil byla re-
lativnl etnost hodnot UDVA rovné 10 a kepél stanovena
u 97,54 % ofl, pfitemi hod nota 08 byl stanovena u zbylch
246 %. Relativnl Zetnost pooperainl UNVA cekého souboru
téméF odpovidala ovnomémému roeldent graf 1). Celkem
70,49 % ofl v souboru dosdhlo uspokojivych hodnot UNVA
(052 lkepd), u30,33 % ofi byla hodnota vizu vy33l (0,6 a ke pfl),
u9,84% byl hodnota UNVAD,8a kepéia dokonce w1639 %
ofl byla UNVA 1,0 (tab. 4). Dle slcie ného grafu 2 tvoFis kupiry
s krdtkoua primérnou ax Binl délkou re jet néjél &8st souboru,
u kte ré ho byla pozorovd ra ke il neZ primé md (0,5) z rakovd os-
trostdo blzka. Zav kst ax Binl dé lky oka na UNVA je zobraze na
na grafu 3.

U viech ot bylo prostiednictvim adice do blzka dosazeno
optimdiniho vizu. Doporule rd kore ke pro zrakovou cstrostdo
blzka 1,0 repfesdhla u 46,72 %01 1,50 a ko rekee v maximdini
wWii10D pakbyla nezbytnd u 15,57 % ofl.

Dk hednot korelagniho keefickentu mezl dvéma maticem
hodnot rozlEujeme: skbou (<0,3), stiednl (0,3-0,8) a slinou
(>0,8) lined mizdvk kost (kore lacl). Mez| UNVAa KC byl stanoven
shby pozitivnl koefickent korelace pro cely soubor (0,23), ake
pro skupinu primé mé axié Inid élky byl u téchto dvou parame-
trii zjEtE na stled nl pozitivni korelace (0,46). V plipadé parame-
tru poope ralnl hioubky pfednl komory reby la raleze na #dnd
reevantnisouvklosts UNVA, powze pro wsoké ALby B zjEtEna
skabd pozitivnl korelace (0,27). Vzdje mné vetahy parametr( po-
psané prostfednictvim korelaénich koeficientd sou souhrnng
wedeny vtabuke 5.

DISKUSE

Nemocnl po operacl katarakty nebo extra kel £iré Eofky s Im-
plantaci multikdInl nitrooni Eolky majive lkd ofe kévdnia nd-
oky rna zrakové funkee a efrakinl wskedek [11, 12, 13, 14].
Poope rainl emetrople hraje wznamnou roll utéchto typd Im-
plantitd a je z pohledu paclenta hlavnim krité rie m (s p&nosti
operace. N&kte fi ne mocniviak | ples dosae nl optimd Inl UDVA
a UNVA resouspokojenis wsked ke mdiky snienl kvality vidé-
ni, kterése projevuje zamie nim, fotofobli, halo efekty, diplopli
atd. [8,9].

U rékteryjch remocrychs pse udofakil byl zjEtén po implan-
tacl monofokdinl 1OL velmi dobry rekorigovany vius rejen
do délky, ale | do blzka (UNVA). Mechankmus zjevné akomo-
dace nebo pseudoakomodace po implantacl monobkdinkch
0L, majicl vilv na UNVA, renl dostatedng zndm, podili se ra
tomto jevu néholik faktori [2]. Dle klinkkych zkuie nosti byla
pledpokdddna nepfimd zdvklost UNVA na axiinl déke oka.
Teoretickd studle (Nawa [1]) kalkulcl pro priimé&mé hod noty
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medelu oka definuje moinou pseudoakomodacl u krdtkych
ofl (kalkulovdno po AL= 21 mmj a 2,3 D, a to za pfedpokla-
du posunu lOL o 1 mm. U myopkckych ofi (AL = 27 mm) byla
lalkulovdna pro denticky model oka pse udoakomedace 08
D. TaktéZ Lim [2] svou studii 84 ol s implantovarym med e-
em SN6OWF potvrd |, Ze faktor krdthké axidinidélky spolednd
s (kou zomicl mé pozitivnl vilv na dosaZenl dobré UNVA po
Implantaci monofokdInl 10L. Po kategorizacl raeho souboru
pacientid ke AL by ko té prokdzdno, e 30,33 % ofi, u kteryjch
byla zazramendna UNVA 06 a kepsl, mélo z pfevéné vEtSiny
axldinidélku kratéi nebo rovnu hodnotd 23,5 mm. Pl zra kové
ostrosti do blzka bez korekee 08 jE plevidala axiini délka
do 22,5 mm.

U remocmych po operacl katarakty je dilkeiitd nejen predl-
kovard zrakovd ostrost do ddlky, alke | nekorigovand do blkzka.
Soubormé préce [10] posweujicl zrkovo ucstrost do blizka bez
lore ke u monofokdinkh nitroonich fofek wédéjl u typu
AMO hednoty od 03log MAR (decimélinich 0,5), u SAGOAT a2
06 kg MAR (0,32). v nadi studli vilv designu jed notliwch mo-
deld I0L rebyl jednozraéné prokdzin. Plitomnost modelu
SNGOAT uviech ofls UNVAOS a kepéi byls zfejmé zplsobena
Eilwznamné vysokou detnosti iImpla ntace.

Souvklost veku a hodnoty UNVA rebyla v naem souboru
prokdzdna. Hayashiho stud e [3] viak potvrzuje vk packenta
ko regativni aktor poope afniamplitudy pse udoa komodace
(orelaéni keefickent oven -0,49). Ve svwé studll viak zahmuje
| pacienty ve vEku pod 40 let, pFemé v ndmi uvéd Ené m sou-
boru pacientd byl nejmiadii ope rovary packent ve vEku 49 ket
a primé my vk celé ho souborué Inll69,98 £ 764 ket. Re levant-
nl hod noce nl 2dvs ks ti pooperalnl pse udoa kormodace na vé ku

by wiadovala vEti] vé& kovy rozpty lo perovarych pacient . Sig-
nifika ntni roli oviviiujici poope REnizmkovou cstrostdo blkzka
pfi implantacl monofokdinkh DL hrje die Nanavatyho stud e
[4] powze komediniastigmats mus (proti pravidiu), kte ry zvyiu-
P pravdépodobnost pse udoa komodace a2 desetkrdt. V nefem
souboru byl zahmuti pacie nti bez wz ra mmich hod not z bytko-
V€ ho astigmatismua nutnosti jeho ko rekee.

Vzdjerné \etahy parametr( popsané prostfed nictvim kore-
B nich koeficle ntd vy povidajl o nizké negativnl korelacl UNVA
a AL (0,209, aviak u krdtkych ofi pod 22,5 mm je negativnl ko-
re e stfednl wie (0,36),dd ke o nizké pozitivnl kore el hloub-
ky pfedni komory s axiIni délkou oka a také stfednl kore lacl
centrdinl optické mohutnosti ohovky pro priimé mou délku
oka. Korelace pooperatni hioubky pfednl komory méd paradox-
ré stfednl poz itivnl had notu (0,27),ake v ré el celé ho souboru
paclentd remd wzramréjéicharmkter.

ZAVER

Naii studll reby| pdnoznaéné potvrzen signifikantnl viv
veku pacienta, pooperaénl hloubky prednl komory a Im-
plantovarny medel IOL ra optimdinl pooperaZnl UNVA po
implantacl monofokaini I0L. Jako maximdini axEini délka
pro pfedpoklad optimdinl pooperaéni UNVA byla potvrzena
hod nota 23,5 mm. Se snBujicl s2 axéinl délkou (pod 22,5
mm) j& exktuje stfedni negativnl korelace s pooperalni
UNVA. Byla stanovena slabd hodnota korelace UNVA a KC,
pfemé stiednipozitivnl korelace obou pammetrl byl ra-
kzena pro kategoril prim&mych AL
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8.2.2. Projekty a granty

Od roku 2013 autorka pravidelné na FBMI CVUT poiada n&kolikrat roéné reprezentaéni akce
oboru Optika a optometrie na FBMI CVUT - projekt Dny zraku.

Jiz ukoncené

e SGS16/114/OHK4/1T/17 Navrh metody pro zjisténi kvalitativniho vyhodnoceni
zrakové ostrosti u fidicl, jeji realizace a experimentalni ovéfeni. Byla hlavnim
fesitelem.

e SVK 45/18/F7 kongres Forum optiky a optometrie. Byla hlavnim feSitelem.

e SVK 46/17/F7 mezinarodni kongres Optics and Optometry Forum 2017. Byla hlavnim
fesitelem.

e SGS17/111/OHKA4/1T/17 Navrh efektivni a validni metody pro testovani zraku Fidi¢t
a ovéfeni dle pozadavki na zrak k fizeni motorovych vozidel. Autorka byla hlavnim
fesitelem.

e RPAPS 2017 Rozvoj praktické vyuky piedmétu 17PBOKC3 - Kontaktni ¢ocky a
pfiprava a charakterizace hydrogelii v bakalatském studijnim oboru Optika a
optometrie. Autorka byla spolufeSitelem.

e SGS18/098/OHK4/1T/17 Vyzkum a experimentalni ovéfeni validity nové metody
méteni velikosti pupily oka. Autorka byla hlavnim feSitelem.

e SGS19/086/OHKA4/1T/17 Implementace videookulografie pro vyzkum dynamiky
akomodace lidského oka. Autorka byla hlavnim feSitelem.

e RPAPS 2019 Rozvoj praktické vyuky pfedmétu VySetfovani zrakovych funkci v

bakalarském studijnim oboru Optika a optometrie. Byla hlavni feSitelkou.

Probihajici

e SGS20/085/0OHK4/1T/17 Role eyetrackingu ve vyzkumu pupilometrie lidského oka ve

vztahu reakce na akomodacni podnét.
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