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Nazev bakalarské prace: Posouzeni moznosti korekce presbyopie u

hypermetropll implantaci monofokalni nitrooéni Cocky

Abstrakt: Presbyopie je globalni problém, se kterym se dnes a denné potyka znacna Gast
svétové populace. Cilem prace bylo posoudit moznost implantace monofokalni nitroo¢ni ¢oc¢ky
hypermetropickym pacientim pro korekci presbyopie. Dal§im dil¢im cilem této prace bylo

posoudit potencialni faktory, které by mohly efektivitu tohoto zptisobu korekce ovliviiovat.

Byly posuzovany 2 skupiny pacientli s implantovanou monofokalni nitroocni ¢oc¢kou, méfeno
bylo patnact o¢i u 9 hypermetropickych pacientti a Sest o¢i u 4 emetropickych pacientt.
Pacientim byla pooperacné provedena defokusacni kiivka, ze které je patrna hloubka ostrosti
pacientl, dale méfeni na pfistroji iTrace, ze kterého jsme ziskali hodnoty o Sifce zornice,

velikostech aberaci vysSich a niz$ich fadu a dalSich parametrech.

Primérnd hloubka ostrosti u hypermetropickych pacientti vysla 2,93 D a u emetropickych
pacienti 2,0 D. Defokusacni kiivky emetropi vykazovaly rychly a strmy pribéh do bodu
nejvyss$i zrakové ostrosti a poté opét rychly spad. Naopak kiivky hypermetropii meély
pozvolngjsi prib¢h a vrchol z nich nebyl tolik patrny. Hypermetropové vykazovali lepsi vidéni
na blizkou a stfedni vzdalenost, emetropové pro tyto ptipady potiebuji bryle.

Jako potencialni faktory, které mohly u hypermetropti ptispét k lepsimu vidéni na blizko, jsme
vyhodnotili vek, Sitku zornice, sférickou aberaci, zbytkovy astigmatismus (proti pravidlu) ¢i
komu. U nékterych pacientd by tak implantace jednoohniskové IOL mohla byt vhodnym

feSenim korekce presbyopie, ale nepodafilo se odhalit faktory, které tuto moznost ovliviiuji.

Klic¢ova slova:
Chirurgicka korekce presbyopie, akomodace oka, pseudoakomodace oka, druhy nitroo¢nich

¢ocek, defokusacni kiivka



Project title: Possibility of presbyopia correction in hyperopes using monofocal

intraocular lenses

Abstract: Presbyopia is a global issue that a lot of people around the world have to face these

days. The aim of this study was to assess the possinility of implantation of a monofocal
intraocular lens in hyperopic patients for the presbyopia correction. Another partial goal of this
work was to assess potential factors that could affect the effectiveness of this method of

correction.

Two groups of patients with implanted monofocal intraocular lenses were evaluated, fifteen
eyes were measured in 9 hypermetropic patients and six eyes in 4 emetropic patients. The
patients underwent a defocusing curve after surgery, from which the depth of field of patients
can be seen, as well as measurements on the iTrace device, from which we obtained values like

pupil diameter, the sizes of higher and lower order aberrations and other parameters.

The average fepth of field in hypermetropic patients was 2.93 D and in emetropic 2.0 D.
The defocus curves of emetropes show a fast and steep course to the point of highest visual
acuity and then again a rapid slope. In contrast, the curves of hypermetropes run more slowly
and the peak of them was not so clear. Hypermetropes showed better near and medium vision

while emetropes need glasses for these cases.

We evaluated age, pupil diameter, spherical abberation, residual astigmatism (against the rule)
or coma as potential factors that contribute to better near vision in hypermetropes. Thus, in
some patients, implantation of a monofocal IOL could be a suitable way for presbyopia

correction, but we were not able to find which factors affect that.

Key words:
Presbyopia surgical correction, eye accommodation, eye pseudoaccommodation, intraocular

lens types, defocus curve



Podékovani iii

PODEKOVANI

Na tomto misté bych rada pod€kovala v prvni fadé svému vedoucimu prace MUDr. Jifimu
Cendelinovi, CSc za jeho vedeni, za jeho ¢as, ktery mi vénoval a védomosti, jez mi predal. Téz
dekuji Ing. Petru Pisatikovi, Ph.D. za jeho cenné rady. Dale také dékuji Be. Denise Hefmanové

za jeji spolupraci a pomoc. A v neposledni fad¢ patii mtj dik i mé rodiné za jeji podporu.



Prohlaseni v

PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem bakalatskou praci s ndzvem ,,Posouzeni moznosti korekce presbyopie u
hypermetropui implantaci monofokalni nitroocni cocky vypracovala samostatné a pouzila k
tomu Uplny vycet citaci pouzitych prament, které¢ uvadim v seznamu piilozeném k bakalarské
praci.

Nemam zavazny divod proti uziti tohoto Skolniho dila ve smyslu §60 Zakona
¢.121/2000 Sb., o pravu autorském, o pravech souvisejicich s pravem autorskym a o zméné

n¢kterych zakont (autorsky zékon), ve znéni pozd¢€jsich piedpist.

V Kladné dne 12.5.2021



Obsah A

Obsah
L TIVOQ ot 7
1.1 (03 1[N o) 1o TSRS 7
1.1.1 HYPOEZY ettt e e s e 7
2. AKOMOGACE. .. .ottt ettt ettt ettt h et e e e s ae e bt et e e bt e bt e ntesee et et e eneenees 8
2.1 MechanisSmus aKOMOAACE .........eeueeriirieriieiieieeee et 8
2.2 Teorie aKOMOAACE .........eoiuiiiiiiiie et 9
2.3 AKOMOAACHT SIFE ...eevieiiiiieiieie ettt sttt et b et s 10
Blizky bod akomodace (punctum proximum) ................cccceeeveecuieseeecieeiienieeieeseeeeneens 11
Daleky bod akomodace (punctum remotum) ................cceeeueeeeeeceieieenieeeeienieesreenaeenseens 11
2.4 Akomodace fyzikalni a fyziologiCKA.........c.ccoviviiiiiieiieiecie e 11
2.5 S10ZKy aKOMOAACE. .......ceitiieiiieiieeiieieecte ettt et eaeeteesaeeeabeesnas 11
2.6 AKomoOdacni triAda ........eeiiiiiiiiiiecee e e 12
2.7 Poruchy aKOmMOAACE .........ccouiiiuiieiiiiieeiiecie ettt ettt ettt s 12
2.7.1 Akomodacni INSUFICIENCE ......eeuveiuieiiriieiieieeiieseee et 12
2.7.2 AKOMOAACHT EXCES .nvevieiieniieiieetieie ettt ettt ettt ettt st sbe e e e 13
2.7.3 AKOMOAACNT SPASIIIUS.......cvvieiiieiieeiieiieeteerite e etee et eseeesbeesreeesseensaeenseesseeenns 13
2.7.4 Obrna akOmMOAACE.......c..eeiieiieiieieriecie ettt 13
2.8 PSeUdOAKOMOAACE .....couviiieiieieiiieieeieee ettt sttt sttt st 14
T & (o] 0) 00} (SO USSP URUUPRURPRRRRRRIRO 16
3.1 Zmeény struktur oka pii jeho StAMULT ..........ccceeiiieiiieiiicicecee e 17
3.1.1 OCni COCKA (NS CPISIALINA) ........cccvveeereeeeieeeeeeeeee e 17
3.1.2 Rasnaté tSlISKO (COPPUS CHIATIS) ..., 18
3.2 PrOJEVY PIrESDYOPIC .. .uiiuiieeiieieiieiieite et eeite et et e eibeestaesebeesseeesseesseeensaesseeesseenseesnsaens 18
3.3 Vyvoj akomodacéni §ife DENEM ZIVOLA .....c..oecvieruiieiiiiiiciieee et 18
4. RESCNT PIESDYOPIC ... 20
4.1 Nechirurgické metody KOTeKCe .......c.oeoviiiiiiiiiiiiieiecieeeeeeeeee e 20
274 (OSSPSR 20
KONEAKENT COCKY ...vievieiiiiiiiicieeie ettt ettt ettt e te e s eesbeessbeessaestseessaensaeensaens 20
Farmaka ........oouiiiiiieieee e ettt ettt et 21
4.2 Chirurgické metody KOTEKCE .......c.ceeviiriiieiieiiecie ettt 22

4.2.1 Skleralni zakroky (sklerdlni eXpanze)..........cceceeceenieiierieneniieniecee e 22



Obsah vi

SKISTAINT IMPLANTALY ....veeviieiiieiie ettt ettt e e e et esebeesaeeesbeessaesaseeeeeenne 23
Scleralni Laserove EXCIZE .......coouieiiiiieiiiiieieeie ettt e 23
4.2.2 Implantace NitrooCni COCKY .....ccviiiiiriiiiieiieeie ettt 24
IMIOMOVISION. ...ttt ettt ettt ettt ettt et et e s et et e s e bt et e setesbeenseeneenbeensesneenbeennens 24
ViIcCONISKOVE TOL ....cuiiiiiiiiieieeeee ettt st 25
Akomodativid IOL (ATOL) .....ccouiiiiieiiieiieiiecie ettt ettt ebeeseaeesbeessaeennaens 27
4.2.3 ROhOVKOVE IMPIANtAt .....c.eoeviiiiiiiieiiieiicce e 31
424 Laserova rohovkova refrakéni chirurgie ..........c.cooceeeviieniiiciienieeiiecie e, 31
IMIOMOVISION. ...ttt sttt ettt ettt ettt et et e s et e e e st e bt et e s et e sbeenbeeneenbeensesneenseennens 31
Koagulace kolagenu rohovky (corneal collagen shringage) ...........cccoeevveeiverieeieenvennnan. 31
Multifokalita TOROVKY .....ccuiiiiiiiiiieiiciece et sae v ens 32
4.2.5 Elektrostimulace ciliarniho svalu...........ccooieiiiiiiiniiiniieeeee 32

5. Hodnoceni vysledkll KOreKCe presbyopie.......ccuevciieiuiieiieriieiiieiieeie e eveeseeeeaeens 33
0. IMELOAY PIACE ... .cciieiieeiieitieeieeitte ettt e ettt e et eebeeeaeeesbeessaeebeessseesseessseenseessseasseesseesnsaens 35
6.1 SOUDOT PACIENTT....c.vvieeiieiieeiiieiie ettt ettt e e e e be e s e e ebeestaeebeessaeesseesseeenseensnas 35
0.2 POUZILE PIISIIOJC.ccuvveeuiieiieeiieitieetieeiee et e eiteete e et e esbeesteessbeesseessseesseeessaessaeesseenseesnsaens 36
6.2.1 AUtorefraktometr ... ....oouiiiiiiiiiii e 36
6.2.2 T=TTACE ettt sttt et b ettt a bt 36
6.2.3 TOL MASEET ..ttt sttt ettt e 37

6.3 POSTUP MIETENI.....eeeiiiiieeiieecie et e eaaee e e e 38

T VTSLRAKY oottt ettt e bt et e bt e s tbe e beeetaeenbeenseeenbaen 39
7.1 HYyPermetroPOVE........oooviiieiiieeie ettt ettt e e e e e e eeenes 39
7.2 EMELIOPOVE ..ottt ettt e e e e e e eaeeeenees 45
7.3 Porovnani VYSIEdKU.......c.ccoviiiiiiiiiiiieiiecic et 49

8. DASKUZE ...t ettt 52
0. ZLAVET ettt et et h ettt h ettt eeaeebe et 54
Seznam POUZItE IEETATUIY .......ccvieiiieeiieiieeie et ettt et ettt e ebe et e ebeesteeenbeessaeesseenseesnsaens 55
Seznam symbolll @ ZKIatek ..........coiiiiiiiiiiiieiiece et 60
SeZNAM ODTAZKTL ...ttt sttt et e bt eae e 61

SEZNAM TADULEK ... e e e 63
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1. Uvod

Presbyopie je problém, ktery v ur¢itém véku postihne kazdého ¢loveka. Statistiky uvadéji, ze
pramérny ¢loveék zadina byt presbyopickym kolem ¢tyticatého az ¢tyticatého patého roku svého
zivota. V tomto véku na oko zac¢ind mit znacny vliv stdrnuti organismu. Jeho struktury se méni
a s nimi i proces akomodace, ktery se pravé fyziologickym procesem starnuti postupné stava
nedostate¢nym. Oko zkratka potiebuje pomoc korekénich pomtcek, at’ uz je to brylova ¢ocka,
kontaktni ¢ocka, ¢i chirurgicky zakrok, protoze jiz nadale nékteré ukony (zejména do blizka)
samo ,,neutdhne®. Presbyopie vrcholi ve véku 63-65 let, kdy uz se nadale nezhorsuje, zistava
konstantni.

Problematika presbyopie je velmi aktudlni, k roku 2015 je uvedeno, Ze na svété zije 1,8 miliardy
lidi, ktefi se s presbyopii potykaji a predikuje se, ze v roce 2030 toto ¢islo vzroste az k 2,1
miliardy. Do jejiho vyzkumu a vyvoje moznosti korekce je nyni zapojeno nemélo odborniki,
kteti usiluji o zlepSeni a zpfijemnéni Zivota pacientu.

Tato prace vznikla z toho divodu, Ze oftalmologové si v§imaji, ze hypermetropové ¢asto vidi
po kataraktové operaci a implantaci monofokalni nitroocni ¢ocky dobie na stfedni vzdalenost
az do blizka bez potieby jiné korekce. Touto praci by tedy méla byt posouzena moznost korekce
presbyopie u hypermetropti timto typem nitroocni ¢ocky, a¢ je uréena pouze pro korekci na

jednu vzdalenost. [1, 2]

1.1 Cile prace

Cilem prace je posoudit vhodnost implantace monofokalni nitroo¢ni ¢ocky hypermetropickym
pacientim pro korekci presbyopie. Dalsim dil¢im cilem této prace je posoudit potencialni

faktory, které¢ by mohly efektivitu tohoto zptisobu korekce ovliviiovat.

1.1.1 Hypotézy

Nas predpoklad je takovy, ze po implantaci jednoohniskové nitroocni Cocky, tedy korekcni
pomiucky pouze pro jednu vzdalenost, by méli mit vSichni pacienti hloubku ostrosti pfiblizné
stejnou. Pokud je tato coCka urcena pro korekci na dalku, neméla by u presbyopl umoziovat

dobré vidéni na stfedni ¢i blizkou vzdalenost.
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2. Akomodace

,Akomodace je schopnost oka videt ostre predméty na riznou vzddlenost v zavislosti na
zméndch mohutnosti optického systému oka. Je to schopnost oka zesilit svou lomivost. “ [3]

Proces akomodace ovliviuji jak faktory optického charakteru, napt. aberace vyssiho a niz§iho
fadu (chromatickd, sféricka aberace, astigmatismus), tak i faktory neoptické, do kterych lze
zaradit napft. disparitu, nebo velikost akomodace. Mimo tyto vlivy miize na akomodaci ptsobit
i psychické rozpolozeni jedince, jeho dusevni stav, nalada, vile, ale také napiiklad svételné

podminky ¢i prostorova frekvence. [3, 4]

2.1 Mechanismus akomodace

Na akomodaci, jakozto zvyseni optické mohutnosti o¢ni cocky, se podili tfi zakladni ocni
struktury se svymi specifickymi vlastnostmi. Je to samotna elasticita ocni ¢ocky a jejiho
pouzdra, plasticita co¢kového obsahu, stah cilidarniho svalu fasnatého téliska a uvolnéni
zavésného aparatu, na kterém je o¢ni coCka zavésena.

Ciliarni sval se sklada ze dvou ¢asti. Tyto ¢asti jsou tvofeny dvéma druhy vldken. Jsou to vlakna
cirkularni a meridionalni. Souboru cirkularnich vlaken ciliarniho svalu se tika Miillertiv sval a
souboru vldken meridionalnich zase sval Briicketv. Pokud ¢lovék soustiedi sviij pohled do
blizka, dojde ke kontrakci cirkularnich vldken, prstenec tvoren ciliarnim svalem se tedy zzi a
nasledné dojde k uvolnéni tahu zavésného aparatu cocky. To vSechno vede k vlastni zméné
tvaru ¢ocky. Jelikoz je pouzdro o¢ni cocky pruzné a jeji obsah poddajny, jeji tvar se v podstaté
,,prizplsobi* tahtim ¢i uvolnénim okolnich svalii. O¢ni ¢oc¢ka se vyklene, jeji ptredozadni délka
se zvetsi, tvar predni plochy se zméni do vice konvexniho tvaru, tim dojde k vétsi lomivosti
paprskli a celkovému zvySeni mohutnosti. Naopak, pokud ¢loveék hledi do dali, cirkularni
vlakna jeho cilidrniho svalu jsou zrelaxovéana. To vede ke zvySenému tahu zonularniho aparatu,
ktery nakonec zptsobi oplosténi ocni Cocky. Jeji pfedozadni délka se naopak zkrati, lomivost

jejich ploch se zmensi a optickd mohutnost taktéz. [3]
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g ciliarni sval je relaxovan

zavésné ligamentum ¢ocky je napjato

¢ocka je oplosténa

) A4

b —— ciliarni sval je kontrahovan
zavésné ligamentum ¢ocky je uvolnéno

¢ocka je vyklenuta

f.

Obrazek 1: Akomodace oka: a - pti pohledu do dalky; b - pfi pohledu do blizka [5]

2.2 Teorie akomodace

Historicky nejzndméjSimi teoriemi akomodace jsou Helmholtzova teorie, teorie podle
Schachara a Tcherninga, a v neposledni fadé teorie Colemanova.

Helmholtz v 19. stoleti svym studiem akomodace dosSel k poznatku o zménach tloustky
centralni ¢asti o¢ni Cocky anterioposterioralnim smeérem. Vysvétlil tedy proces akomodace jako
proces, kdy se na zakladé kontrakce ciliarniho svalu (zkracenim jeho vldken) uvolni zavésny
aparat ocni cocky a ta se nasledné diky elasticité svého pouzdra vyklene. Pozdéji se podatilo
Finchamovi svou teorii prokazat samostatné vyklenuti pouze piedni plochy ¢ocky. Tato teorie
zohlednovala rtiznorodost tloustky ¢ockového pouzdra v riznych jejich castech. Primér
pouzdra je nejvetsi v misté, kde se ¢ocka upind na zavésny aparat a lze tedy predpokladat, ze
pravé v téchto mistech bude ¢ocka nejtuzsi a nejméné prizplisobitelnd tahu vlaken. Naopak

nejtenci je pouzdro v centralni ¢asti Cocky, a proto bude vyklenuti v téchto mistech nejvice

znatelné. [6]

S dal$im vysvétlenim akomodace pfisli Schachar a Tscherning, ktefi a¢ s téméf stoletou
prodlevou, vytvorili teorii zalozenou na stejném principu. Principidlné jde o rozdilné
anatomické rozmisténi uponu jednotlivych ciliarnich vlaken na zonulu. Diky tomu dojde pfi

kontrakci m. ciliaris k posunu jeho ptedni ¢asti smérem ke skléfe a koteni duhovky. Tento
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pohyb ciliarniho svalu doprovazi napnuti zonularnich vlaken ekvatorialnich, a naopak uvolnéni
predni a zadni ¢asti zavésného aparatu. Vysledkem téchto procest je prodlouzeni ptedozadniho
priméru o¢ni ¢ocky.

Helmholtz na rozdil od Schachara ptedpokladal pasivni uvolnéni zonularnich vlaken a vzdaleni
ekvatoru ¢ocky dal od skléry. Kdezto Schachar proces uvolnéni zonuly popsal jako proces
aktivni, ovlivnény spolupraci zavésného aparatu s ciliarnim svalem a ptedpokladal, ze ekvator
cocky se priblizuje smérem ke skléte. [6]

Coleman, autor dalsi teorie akomodace, ve své teorii nepopira ani jednu z predeslych teorii.
Pouze je dopliiuje o dalsi okolnost podilejici se na akomodaci. Trojici o¢ni ¢ocky, zavésného
aparatu a ¢asti predniho sklivce nazval jako tzv. ,,diafragmu* umisténou mezi pfedni komorou
a prostorem sklivce. Kontrakce ciliarniho svalu zptsobi tlakovy gradient v prostoru mezi predni
komorou a skliveem, tudiz dojde ke zvySeni tlaku ve sklivci, a naopak snizeni tlaku v piedni
komote. Na zadni pouzdro ¢ocky je vyvinut tlak sklivce a jiz zminéna diafragma vytvoti (pokud

se budeme divat z boku) obraz ,,houpacky*, ktera se vyklenuje smérem do piedni komory. [6]

Celkov¢ uznavana teorie zustala teorie Helmholtzova. Veskeré studie, které zkoumaly platnost
Helmholtzovych vyzkumi potvrdily, ze vétSina z nich vzdy fungovaly a funguji nadale. Tato
teorie je téz jedinou teorii, jez z Casti vysvétluje nastup presbyopie vlivem starnuti oka, které
predchazi ztrata pruznosti jednotlivych tkani podilejicich se na akomodaci. Nevysvétlil vsak

jevy, jako jsou napft. anterioralni dislokaci ¢ocky (zména polohy ¢ocky pii akomodaci). [7]

2.3 Akomodacni Sire

Akomodac¢ni §ife neboli akomodac¢ni amplituda je mirou akomodac¢ni schopnosti oka. Lze ji
charakterizovat jako maximalni nartst optické mohutnosti oka, které je schopno dosahnout
zapojenim akomodace a vSech jejich slozek. Nebo také jako rozdil statické a dynamické
akomodace. Lze ji také popsat pomoci dvou diilezitych bodi, tzv. dalekého a blizkého bodu
akomodace. V praxi se tato hodnota da vypocitat rozdilem ptevracenych hodnot vzdalenosti

dalekého a blizkého bodu akomodace dle vzorce:

AA =1/ap —1/ay [dpt] 2.3.1

kde AA [dpt] je akomoda¢ni amplituda, ap [m] je vzdalenost blizkého bodu akomodace

a ar [m] je vzdalenost dalekého bodu akomodace. [4, 8, 9,]
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Blizky bod akomodace (punctum proximum)

Blizky bod akomodace je nejblizsi bod od oka, ktery dané oko pfi maximalnim akomoda¢nim
usili jesteé vidi ostie. Béhem starnuti se tento bod ¢lovéku postupné posouva dal od oka.
Emetropicky ¢lovék by mél mit daleky bod blize nez 25 cm pied okem. Pokud tento bod
presahne vzdalenost 25 cm, coz je tzv. konvencni zrakova vzdalenost, ¢lovék zacne mit
problémy pii pohledu do blizka a zac¢ina byt presbyopickym. Problematika vyvoje akomodacni

Sitfe a posun blizkého bodu akomodace béhem zivota jedince je vice popsana v kapitole 3.3.

Daleky bod akomodace (punctum remotum)

Daleky bod akomodace je nejvzdalenéjsi bod od oka lezici na optické ose, jehoz obraz je pfi
minimalnim zapojeni akomodace jest¢ zobrazen na sitnici ostie. Mlady emetropicky ¢lovék ma
tento bod v tzv. nekonec¢nu. Za nekonecnou vzdalenost pied okem povazujeme vzdalenost jiz

5 - 6m. Béhem zivota vlivem starnuti se poloha tohoto bodu méni. [8, 9, 10, 11, 12]

2.4 Akomodace fyzikalni a fyziologicka

Ackoliv tyto dva pojmy zni dosti podobné¢, jejich vyznam se 1isi. Akomodace fyzikalni je
hodnota, jenz uvadi aktualni fyzikalni deformaci ocky a je méfitelna v dioptriich. Fyziologicka
akomodace je potom hodnota, ktera vyjadiuje kontrakéni silu m. ciliaris, kterou musi vykonat
pro zménu refrakéniho stavu oka o 1 D. Akomodace fyziologicka je métitelna v myodioptriich.
Ptevod lze vyjadrit nasledovné: jedna myodioptrie je rovna kontrakci m. ciliaris, kterd je
potiebna pro zménu refrakéniho stavu ¢ocky o jednu dioptrii. S presbyopii je spojena primarné
porucha akomodace fyzikdlni. Akomodace fyziologickd je naruSena u pacientl, ktefi trpi

obrnou, u nekorigovanych myopti nebo také u juvenilnich diabetikti. [3, 4]

2.5 Slozky akomodace

Akomodaci lze rozdélit na ctyfi zakladni slozky. Na slozky reflexni, vergencni, proximalni,
které reaguji na konkrétni stimul. A slozku tonickou, ktera jako jedina zadny stimulus nema.

Tonicka slozka akomodace je pfi¢inou klidového napéti cilidrniho svalu a probiha bez
jakéhokoli stimuluju. Hodnota této slozky saha k +0,75 dpt pti zaostieni na vzdalenost 1,33 m.
Reflexni sloZkou akomodace rozumime samovolnou reakci na rozmazany sitnicovy obraz,
jenz probiha naprosto automaticky. Tato slozka tedy zajistuje neustalé zaostfovani obrazu na

sitnici. Tato slozka tedy na rozdil od tonické ma stimulus, a to rozmazany retinalni obraz.
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Vergencni slozka akomodace piedstavuje ¢ast akomodace navozenou konvergenci. Stimulem
je tedy konvergence. Reak¢éni doba u mladych jedinci ke spusténi konvergencni slozky
akomodace je cca 0,2 s. Vergencni slozka akomodace je neustale kontrolovana fzi.

Proximalni slozka akomodace je navozena védomim blizkého pfedmétu a néslednym
automatickym odhadem jeho vzdalenosti od oka. Pravé tato slozka je pfi riznych métenich

pri¢inou nezadouciho jevu, tzv. pfistrojové myopie. [13, 14, 15, 16]

2.6 Akomodacni triada

Akomodacni tridda (nebo také akomodacni reflex) je oznaceni pro trojici procesu, které jsou
spolu tuzce spjaty, a které se navzajem ovliviiuji. Témito synkinezemi jsou akomodace,
konvergence a midza neboli zizeni zornice. Zapojeni akomodace umoziuje pfizpiisobeni o¢ni
cocky na blizkou vzdalenost, proces konvergence upravi pohledové osy tak, aby se fokusovany
blizky bod promitnul do foveolarni oblasti sitnice pravého i levého oka. Jinymi slovy,
konvergence zajisti udrzeni jednoduchého binokularniho vidéni (JBV) do blizka. A diky z(zeni
zornice, midze, se utlumi aberace, které zhorSuji kvalitu obrazu a zlepsi se tak podminky pro
vytvoreni ostrého retinalniho obrazu.

Pfi nadmérné préci a soustiedéni se do blizka zac¢inaji mit i emetropicti jedinci astenopické
problémy a objevuje se u nich tzv. akomodacni unava. Samoziejm¢ u hypermetropti a

presbyopt tyto problémy nastavaji mnohem dfive a v odlisné mite. [4, 14, 17]

2.7 Poruchy akomodace

Mrwe

dvéma faktory. Starnutim, tedy procesem fyziologickym, nevyhnutelnym pro kazdého z nas.
Porucha se vtomto ptipadé nazyva presbyopie. Dale pfic¢inou patologického charakteru.

V nasledujicich podkapitolach budou popsany poruchy zptisobené patologickymi zménami. [3]

2.7.1 Akomodacni insuficience

Akomodac¢ni insuficience neboli akomodacéni nedostatecnost je stejny problém, ktery vznika
kolem ¢tyticatého roku u presbyopickych pacientt s tim rozdilem, ze pfi¢inou je patologicka
zména. Tyto patologické zmény se odehravaji bud’ na ocni ¢occe, nebo na fasnatém télisku,
anebo také na obou téchto strukturach zarovein. VétSinou jde o nedostate¢nou kontrakci
cilidrniho svalu. Nedostatecnost akomodace zapfiCintuje také konvergencni exces, tedy
nadmérnou konvergenci. Pti¢iny jsou sice od presbyopie rozdilné, ale ptiznaky (bolest hlavy,

bolest o¢i ¢i zhorSené vidéni na blizko) jsou v podstaté stejné. Tuto vadu lze zmirnit
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prostiednictvim zrakového tréninku, kdy pacient trénuje svou akomodaci. Trénink vSak lze
s uspéchem provadét jen u mladsich pacienttl. Dale se tento problém fesi presbyopickou korekci
a v krajnich ptipadech je potfeba konvergencni exces kompenzovat pomoci prizmatické

korekce. [3]

2.7.2 Akomodaéni exces

Akomodacni exces neboli nadmérnd akomodace nastava pii nadmérném hledéni do blizka.
Vétsinou postihne hypermetropy, kteti maji na praci na blizko nedostate¢né nebo naopak pftilis
silné osvétleni. Postihuje spiSe osoby, které maji sklony k ,,pfepracovani. Problém této
poruchy je arteficidlni myopie. Krom toho, ze vznikd uméle navozend myopie a také
konvergen¢ni exces, ktery je této vad¢é pfidruzeny, jsou pric¢inou velmi nepfijemnych
astenopickych potizi. Existuje velké riziko, ze optometrista ¢i oftalmolog nerozlusti
opravdovou pfi¢inu myopickych ptiznakt, udélaji nespravnou diagndzu a predepisi pacientovi
chybnou myopickou korekci. To vétSinou problémy jesté znasobi. Jedinym zplisobem, jak
exces odstranit, je odhalit pacientovu spravnou refrakci pomoci aplikace cykloplegik. Tu

predepsat a dale konzultovat s pacientem jeho navyky prace do blizka. [3]

2.7.3 Akomodacni spasmus

Spasmus akomodace neboli kie¢ akomodace postihuje nekorigované nebo podkorigované
hypermetropické pacienty a pacienty s presbyopii. Hlavnim projevem je tranzitorni (docasna)
myopie, kterou doprovazi tzv. makropsie. To znamena, ze pacient vnima predméty mensi, nez
ve skuteCnosti jsou. FaleSnd myopie je zde velmi vysoka, muze dosahovat hodnot
-10 D a vice. Tato kie¢ se uvoliuje a ustupuje spontanné. Pokud tomu tak neni, je potfeba
aplikovat cykloplegika a poté pacienta spravné vykorigovat. Tento stav mlize nastat i v piipadé

otrav morfinem, oxidem uhelnatym ¢i jinymi latkami. [3]

2.7.4 Obrna akomodace

Obrna akomodace mize nastat a mit pfi¢inu v nékolika riznych onemocnénich. Kratkodobé
obrna nastdva pii podani cykloplegik, v oftalmologickych vysetfovnach je Zadouci ucinek
téchto latek vyuzivan k oénim vySetfenim. K nezddouci obrné mize dojit pii trazu oka, pfi
infekci ¢i traumatu CNS, u pacientd trpicich diabetem, nebo naptiklad u otravy botulotoxinem
(botulismus). Obrna akomodace je ¢asto doplnéna také obrnou zornice a zornicového reflexu.
Je to dano stejnou parasympatickou inervaci ciliarniho svalu a zornicového svérace. Zornice

jsou tedy vétsinou pii akomodacni obrné¢ v mydriaze. Obrna se také projevuje zhorSenym
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vidénim na blizko. U pacientd s hypermetropii je zhorSené i vidéni na dalku, naopak myopicti
a presbyopicti pacienti v podstaté zadné ptiznaky pocit'ovat nemusi.

Pii 1écbé je potieba vyfeSit primarni pfi¢inu. Pokud akomodacni a zornicova obrna
1 poté nadale pretrvavaji, koriguje se presbyopickou korekei a obrnu zornice je potieba vyftesit

cestou plastiky duhovky (iridoplastika) nebo pomoci stenopeickych kontaktnich ¢ocek. [3]

2.8 Pseudoakomodace

Pseudoakomodace se od akomodace li§i tim, Zze je procesem pouze statickym, nikoliv
dynamickym. Tento proces bud’ akomodaci napodobuje, anebo ji napomaha. Aktivita ciliarniho
svalu nema na mechanismus pseudoakomodace zadny vliv. Na miru pseudoakomodace maji
vliv mnohé faktory. Mize to byt mirnd myopickd vada, zbytkovy astigmatismus (asféricita

povrchu rohovky), tizka zornice, aj. [6]

Pseudoakomodace u monofokalnich IOL

Pii implantaci nitroo¢ni ¢ocky (IOL) se vytadi pfirozena schopnost akomodace a oko se stane
,opticky pevné bez schopnosti zaostiovat na jednotlivé vzdalenosti. Proto je dnes moznost
implantace ¢oCek multifokalnich, akomodativnich, a dalSich (vice v kapitole 4.2.2).
Pseudoakomodace vSak muze byt pfi¢inou dobré zrakové ostrosti do dalky i do blizka u
n¢kterych pseudofakickych pacientli korigovanych monofokalnimi nitroo¢nimi ¢ockami i
presto, ze monofokalni ¢ocky koriguji pacienta pouze na jednu vzdalenost - do dalky, ¢i do
blizka. To je pfipisovano jiz vyse zminénym faktorim. Vliv axidlniho posunu IOL a primér
zornice jsou povazovany za dynamické slozky tohoto jevu, na rozdil od ostatnich jevi
(zbytkovy astigmatismus, hloubka ostrosti, celkové a rohovkové aberace, potencial vizualniho
vjemu, veék), které tvori slozku statickou. Dynamicka slozka pseudoakomodace je oznacovana
jako pseudofakicka akomodace, zatimco staticka slozka se nazyvd pseudofakicka
pseudoakomodace.

Studie prokazaly, ze dobra nekorigovana zrakova ostrost do blizka u pseudofakickych pacienti
s implantovanou monofokélni IOL klesd umérné¢ s vékem. Tento jev je ovlivnén vékem
podminénym poklesem vizualniho vniméni. Vizualni vniméni bylo tedy uznano za vyznamny
parametr pro pseudoakomodaci. Pii porovnani amplitudy pseudoakomodace u pseudofakickych
pacientil a amplitudy akomodace u fakickych pacientti, kde obé skupiny byly vékové shodné,
vysledky byly vyznamné rozdilné do Sedesati let véku pacientii. U jedinct starSich Sedesati let

jsou hodnoty amplitud v podstaté shodné.
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Co se tyce hloubky ostrosti, dalsiho vyznamného parametru pseudoakomodace, jeji hodnota se
zvySuje se snizujici se zrakovou ostrosti. Studie porovnavajici hloubku ostrosti u
pseudofakickych pacientli s implantovanymi sférickymi a asférickymi IOL prokazala
nasledujici kontroverzni vysledky. Predpoklad byl u o¢i s asférickymi IOL nizsi hloubka
ostrosti a vys$i zrakova ostrost, diky asféricité, kterda snizuje sférickou aberaci, jez je
vyznamnou slozkou zvysSené hloubky ostrosti. Hloubka ostrosti ale u pacientt s asférickymi
IOL vysla niz$i nez u pacientt se sférickymi IOL. U velikosti pupily a pseudoakomodace byla
dokazana neptima iméra. Diivodem je jeji vyznamny uc¢inek na zrakovou ostrost. [19, 64]
Dalsim dulezitym parametrem je astigmatismus ,,proti pravidlu® (tzn. lomivéjsi meridian je
horizontalni). Na rozdil od astigmatismu ,,podle pravidla“ nabizi lepsi zrakovou ostrost do
blizka (zrak. ostrost do dalky se nelisi). Bylo zjisténo, Ze k pseudoakomodaci u
pseudofakickych pacientil nejlépe prispiva mirny myopicky astigmatismus.

Co se axialniho pohybu IOL tyce, pseudofakicka amodoce zavisi na nasledujicich parametrech:
velikosti posunu IOL, poloze IOL, na osové (axialni) délce oka a na keratometrickych
hodnotach. Bylo vypocteno, ze pii doptedném posunu IOL o 1,0 mm se mira akomodace méni
s axialni délkou od 0,8 D u dlouhého oka do 2,3 D u oka kratkého. Dodnes existuji rozpory ve
vysledcich jednotlivych studiich a métficich metodach. Neni tedy zcela jasné, zda méa axialni
pohyb IOL vliv na pseudoakomodaci. [19]

Pseudoakomodaci Ize urcit pomoci subjektivnich a objektivnich metod. V subjektivnich
metodach jde v podstaté o méteni zrakové ostrosti jedince a jeho blizkého bodu fixace. Naopak
objektivni metody jsou realizovany pomoci autorefraktometrti, nebo pomoci retinoskopt. Lze
také pouzit paprskové aberometry, ptekazkou zde ale mohou byt pacienti se ziZzenou zornici.
Dosavadni studie tohoto jevu a jejich vysledky vykazuji velké neptesnosti. Jsou zplsobené
disparitou jednotlivych metod, také Castou farmakologickou stimulaci akomodaéniho usili,
které, jak bylo prokézano, nadhodnocuji vysledky akomodac¢ni schopnosti.

U pseudofakické akomodace se méti potencidlni pohyb umélé nitroo¢ni ¢ocky smérem
doptfedu. K uréeni tohoto jevu se mimo jiné pouziva zejména vyhodnoceni hloubky predni
komory (PK) pfi relaxaci a pfi zapojené akomodaci. K tomu se vyuzivaji napt. koherentni
interferometrie, optickd koherentni tomografie (OCT), ultrazvukova biomikroskopie,
Scheimpflugovy kamery, aj. I zde se objevuji neptesnosti ve vysledcich jednotlivych studii,
zpusobené napt. opét farmakologickou stimulaci akomodace, ktera nadhodnocuje pohyb IOL

smérem vpred. [6, 9, 18, 19, 20]
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3. Presbyopie

Presbyopii se také prezdiva ,stafecka vetchozrakost”. Presbyopie je nevyhnutelnad,
ireverzibilni, zcela fyziologickd postupnd ztrata schopnosti akomodovat, ke které dochazi
vlivem stafi. Dle Duanovy studie, kterd byla provedena na 1500 pacientech, za kazdych deset
let véku akomodacni schopnost poklesne o 2,3 dpt. Proces presbyopie je ukoncen kolem
Sedesatého roku zivota. Duanova kiivka, ze které je postup ztraty akomodacni schopnosti
zifejmy, je uvedena a popsana v kapitole 3.3.

Mezi vlivy, které mohou vyznamné urychlit manifestaci presbyopie, patii refrakcni stav oka,
ale také naptiklad okolni teplota. Hypermetropové, at’ uz jsou korigovani nebo bez korekce,
maji niz§i akomodacéni amplitudu, a proto se u nich presbyopie projevi mnohem rychleji nez u
emetropti ¢i myopu. ZvySeni nitroo¢ni teploty je disledkem vystaveni oka teplému prostiedi a
zaroven absorpce slunecniho zafeni ocnimi tkanémi, napi. pigmentovym epitelem duhovky.
Vliv vnéjsiho tepla na rozvoj presbyopie byl testovan na o¢ni Cocce prasete, které bylo
vystaveno teploté 50 °C. Na zaklad¢ vysledku této studie presbyopie tedy mize byt disledkem
progresivni tepelné indukované denaturace bilkovinnych struktur uvniti ocni ¢ocky béhem
prvnich padesati let Zivota jedince, ktera je spojena se zménami a ubytkem tzv. a-kristalind. a-
kristaliny jsou strukturalni proteiny obsazené v o¢ni ¢occe. Napomahaji udrzet jeji flexibilitu,
transparentnost a zaroven v ¢occe slouzi v podob¢ ,,chaperonu® jako tzv. protein teplotniho
Soku, HSP (heat shock protein). HSP proteiny slouzi v organismu pro ochranu jinych proteint
a struktur pted denaturaci vlivem vysokych teplot, nebo také oxida¢nich poskozeni, ozareni,
pusobenim tézkych kovl apod. Slouzi tedy k udrzeni ostatnich proteinti v nativnim stavu.
Presbyopii Ize rozd¢lit na nékolik riznych typl. A to na presbyopii funkéni, absolutni, ¢asnou,
prematurni a no¢ni. Absolutni presbyopii je myslen stav, kdy akomoda¢ni schopnost jedince
dosahne nuly. Pro ¢asnou presbyopii je typické maximalni akomodacni Usili a jeste stale dobra
zrakova ostrost. U presbyopie funkéni je akomodacni usili mnohem vétsi, ale uz se zacinaji
projevovat presbyopické symptomy, problémy jedince pti pohledu do blizka. A v posledni fad¢
no¢ni presbyopie, tou je myslen soubor presbyopickych ptiznakl pii Spatnych svételnych

podminkach. [3, 4, 21, 22, 23, 24]
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presbyopie

A 4

korekce presbyopie

Obrazek 2: Presbyopické oko bez korekce a s korekci [23]

3.1 Zmény struktur oka pri jeho starnuti

Stari se projevuje na nejriznéjSich strukturach intraokularnich i extraokularnich. Postupem
véku se muze objevit napiiklad ptoza vicek, zanétlivé zmény na spojivce, nebo syndrom
suchého oka. Starim lidem také klesa adaptace na svétlo a tmu, kvalita barvocitu, zhorSuje se
citlivost sitnice atd. Jelikoz nas ale pro potteby této prace zajimaji pfedevsim zmény spojené s
presbyopii, nasledujici kapitoly se budou zaméfovat primarn€¢ na intraokuldrni struktury

spojené s akomodaci. [25]

3.1.1 Oc¢ni ¢o€ka (lens cristalina)

Vlivem stéii se objem o¢ni Cocky zacina zvétSovat, tudiz roste i vdha ¢ocky a jeji predozadni
délka. Cockové pouzdro postupné tuhne a ztraci svou elasticitu stejné, jako obsah ¢ocky ztraci
svou plasticitu. To za¢ne zna¢n¢ omezovat schopnost ¢ocky ptfizpisobovat se fokusovanym
vzdalenostem procesem vyklenuti ¢i oplosténi.

Dale o¢ni ¢ocka také postupné ztraci svou transparentnost, kterd je dana spravnou koncentraci
kristalint (prithledné proteiny) ve fibrilarnich buiikéch, kterymi je obsah Cocky tvofen. V ¢occe

zaCinaji probihat procesy spojené s oxidaci a metabolismem glukézy, které postupné vedou
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k zakaleni jadra ¢ocky zlutavého charakteru. Tento stav se nazyva katarakta a je to dalsi o¢ni

onemocnéni spojené se starnutim organismu. [4, 25, 26, 27]

3.1.2 Rasnaté télisko (corpus ciliaris)

Rasnaté télisko je tvoreno ciliarnim svalem, ktery se podili na procesu akomodace. Vyb&zky
rasnatého téliska se postupem véku rozsituji jak do Sitky, tak do délky. To, co nartistd neni vSak
tkan svalova, nybrz vazivova. Vlivem rozsifeni vybézkl se zuzuje prostor kolem o¢ni ¢ocky.
K tomuto procesu dochazi, aby ciliarni sval vyrovnal nedostate¢nost schopnosti o¢ni ¢ocky se
pii akomodaci vyklenout. Presbyopie se manifestuje ve chvili, kdy tento kompenzacni

mechanismus piestane byt dostacujici. [4, 25, 26, 27]

3.2 Projevy presbyopie

Projevy presbyopie vétSinou zacne Clovek subjektivné vnimat tehdy, kdyz jeho akomodaéni
rezerva klesne na nebo pod hodnotu 2 pottebné akomodacni Siie.

Zakladnim projevem je takzvana ,,dlouha ruka® pii Cteni. Znamena to, ze ¢lovék je nucen
si neustale oddalovat knihu, text, ¢i jakykoli jiny blizky pfedmét, na ktery se soustfedi. Je to
déno posunem blizkého bodu akomodace dal od oka. Lidé tedy maji problém zaostfit na blizké
predméty, maji Casto zamlzené vidéni pii pohledu z blizka do dalky a celkové je u nich zhorSeny
vizus na blizko. Vizus se snizuje zejména pfi Spatnych svételnych podminkach. Presbyopové
se tedy snazi vyhledavat pfi Cteni intenzivni osvétleni, protoze tak dojde k zuzeni zornice
(miodze), k zGzeni paprsku vstupujiciho do oka a nasledné k vytvoteni ostiejSiho retinalniho
obrazu. Tyto vizudlni obtize Casto posléze dopliuji potize astenopického charakteru, bolestmi

hlavy, o¢i a zrakovou tnavou. [3, 9, 23, 28]

3.3 Vyvoj akomoda¢ni Sife béhem Zivota

U kazdého oka je vzdalenost blizkého bodu v rizném véku rizné. Zalezi na refrakéni vadé
a stavu jednotlivych o¢nich struktur. U kojenct starych pouhy jeden mésic bylo pomoci
retinoskoptl zjisténo, ze akomodace je vyvinuta pouze na fixni vzdalenost cca 18 cm pied okem,
nikoliv na nekone¢no. Poté se akomodace dale rozviji a upeviuje. Tento vyvoj akomodaéniho
mechanismu a zaroven cilidrniho svalu je dokoncen cca ve tfech letech zivota jedince.
Binokularni vidéni obecné se upevituje az do 5.- 6. roku zivota. Pravé od patého roku zivota
akomodac¢ni amplituda klesa o 0,3 dpt kazdy rok. V deseti letech ma dit¢ akomodaéni Sifi
zhruba 13,5 dpt. Na nize uvedeném obrazku 3 je vyobrazena Dondersonova (Duanova) kiivka

popisujici ubytek akomodacni $ife od 8. roku zivota jedince dale.
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Obrazek 3: Dondersova ktivka [23]

V predskolnim véku mé ¢lovek blizky bod vétsinou ve vzdalenosti 7 cm od oka, coz znamena,
ze jeho akomodacni §ife odpovida 14,0 dpt. Poté se tato vzdalenost pozvolna vzdaluje dale od
oka, coz znazorfiyje jiz zminovana Duanova kfivka. Dal§im dilezitym meznikem je 45. rok
zivota. Tehdy ma Clovek blizky bod umistén cca 25 cm pred okem, jeho akomodacni Sife
dosahuje 4,0 dpt. Tato vzdalenost (25 cm) je pro vétsinu lidi bézna ¢teci a pracovni vzdalenost,
nazyva se konvencni zrakova vzdalenost. V tomto okamziku ¢loveék veskerou svou akomodaéni
rezervu aktivn€ vyuziva pro ostré zobrazeni blizkych predmétli, neustale tak zatézuje sviij
opticky akomodacni systém oka pfi praci do blizka. Tento stav nezlistava dlouho bez odezvy.
Zacinaji se postupné objevovat obtizné astenopické problémy a ¢lovek tehdy pocituje prvni
symptomy presbyopa. ,, Aby k takovym situacim nedochdzelo, je treba, aby alespon 1/3
akomodacni sire zustala nevyuzita jako akomodacni rezerva. K dlouhodobé praci do blizka se
doporucuje tuto rezervu zveétsit na 1/2, tim se dosahne dlouhodobé zrakové pohody na pracovni
vzdalenost. “ [22] Dal$i zlomovy bod této kiivky nastava kolem Sedesatého roku zivota. Tento
veék je spojovan stzv. absolutni presbyopii (viz ivodni ¢ast kapitoly 3 této prace), tedy
s akomodacni schopnosti 0,0 - 1,0 dpt a se vzdalenosti blizkého bodu v jednom metru.

Vsechny tyto hodnoty ovSem plati pro emetropy, kteti svymi hodnotami stavu nitroo¢nich

struktur a akomodacni schopnosti spadaji do priméru. [4, 9, 23, 29, 30]
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4.ReSeni presbyopie

Jak uz je v tvodu zminéno, s rozsifenim problému prebyopie a naristem poctu lidi jim trpicich
samoziejm¢ roste i zdjem odbornikli o objeveni novych, modernich a inovativni zptisobt
korekce této vady. Dnes jiz existuje mnoho riznych zpusobil, jak pomoci pacientim

s presbyopii. Metody jsou jak invazivni, tak i neinvazivni.

4.1 Nechirurgické metody korekce

Mezi nechirurgické metody feSeni presbyopie fadime bryle a kontaktni ¢ocky, které mohou byt

monofokalni, bifokalni, ¢i multifokélni. Lze sem zatadit i farmaka pro korekci presbyopie.
Bryle

Bryle, jako korek¢ni pomticka presbyopie, je nejstarsi a také dodnes nejzakladnéjsi a nejéastéjsi
metoda korekce. Lze pouzit klasickda monofokalni brylova skla na ¢teni. Dal§im velmi Castym
typem jsou brylové cocky bifokalni, trifokalni ¢i progresivni (multifokalni). Tyto bryle maji
zony rozdelené na koukani do dalky, do blizka, event. na stfedni vzdalenost (u progresivnich
cocek). Nevyhodou je, Ze u pacientli, ktefi svou presbyopickou vadu fesi brylemi, vSak

problémy pietrvavaji i nadéle. Jsou na svych brylich zcela zavisli.

Kontaktni ¢oCky

Ke korekci presbyopie pomoci kontaktnich ¢ocek se pouzivaji tvrdé i mékké materialy. Existuji
rizné modality pro tento ucel, ne v§echny jsou vSak vhodné pro kazdého pacienta.

Lze pouzit kontaktni cocky bifokalni. Tento styl korekce vSak vyuziva jen cca 1 % pacientd,
protoze vysledky hodnot stereopse a kontrastni citlivost je oproti ostatnim designim vyrazné
mensi.

Designy kontaktnich ¢ocek pro korekci presbyopie lze rozdélit na radidlné symetrické
(simultanni princip) a radidlné asymetrické (alternativni princip). Radialné symetrické
kontaktni ¢ocky maji adici koncentricky uspotadanou, mohou to byt Cocky bifokalni,
multifokalni, stenopeické a difraktivni. Tyto ¢oCky maji velkou vyhodu, a tou je nepotiebna
stabilizace rotace. Naopak u radialné asymetrického designu je potfeba stabilizace rotace,
nejcastéji pomoci prizmatického balastu. Jedna se o ,,ztlusténi materialu v urcité casti
kontaktni coCky, aby se pomoci gravitace a mechanismu mrkani ¢ocka stabilizovala do

pozadované polohy.
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Bifokalni typ kontaktnich ¢ocek vyuziva jen cca 1 % pacientli, protoze vysledky hodnot

stereopse a kontrastni citlivost je oproti ostatnim stylim vyrazné mensi. Castéj$imi moznostmi

korekce pomoci KC jsou tedy multifokaly, monovision ¢&i tzv. modifikovany monovision.

Multifokalni kontaktni ¢oc¢ky

Jak bylo jiz uvedeno, kontaktni co¢ky multifokélni jsou dostupné ve dvou riznych
designech, rota¢n¢ symetrické a rotacné asymetrické. Na rozdil od ¢ocek bifokalnich
umoziuji multifokdly plynuly pfechod centrdlni zény na blizko v zénu periferni
uzpisobenou na vidéni do dalky. Tento styl umisténi jednotlivych zon na kontaktni
cocce a jejich vzajemny plynuly piechod je pro koukani velice komfortni. Vyhovuje i
fyziologickym zménam oka pii zméné fokusovanych vzdalenosti - pti koukéni do blizka
se zornice zuzi a ¢lovek tedy hledi centralni ¢ast kontaktni Cocky.

Monovision

Metoda monovision znamena korekce jednoho oka na dalku a druhého oka na blizko.
Vétsinou je dominantni oko korigovano na dalku a nedominantni oko na blizko. U této
metody jsou kladeny vyssi naroky na fazi. Vysledky méfeni zrakovych funkci po
adaptaci pacienta na tento typ korekce jsou nasledujici: mira a rozsah Cistého ostrého
vidéni je velmi dobra, na druhou stranu kontrastni citlivost a stereopse jsou snizeny. U
techniky monovision dojde u vétSiny pacientd k tomu, ze jejich mozek si automaticky
zvykne stiidave se soustfedit na jedno oko a zarovei odfiltrovat vjem z druhého oka jiz
béhem néekolika tydni. Monovision kontaktni ¢ocky se také vyuzivaji pted implantaci
monovision nitroo¢ni ¢ocky (viz kapitola 4.2.2), aby mél clovék moznost vyzkouseni
této metody pied tim, nez se pro n¢j tento styl vidéni stane trvalym.

Modifikovany monovision

Modifikovany monovision je vhodny pro lidi, kteti maji v&tsi naroky na vidéni do dalky.
U této metody se dominantni oko klasicky koriguje monofokélni kontaktni ¢ockou na
dalku a druhé oko je korigovano bifokalni nebo multifokalni kontaktni ¢ockou.
Vyhodou je velmi komfortni vidéni do dalky s dobrou zrakovou ostrosti a stereopsi, na

druhou stranu zhorSena je kvalita vidéni do blizka a na stfedni vzdélenost.

Farmaka

Farmakologické ptipravky jsou sice fazeny do nechirurgickych metod korekce presbyopie, ale

zaroven patii do invazivni kategorie.
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Princip farmakologickych piipravka feSicich presbyopii stoji na dvou zdkladech. Jsou to
NSAID (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs).

Farmaka mohou byt zalozena na principu ,,dirkového vidéni nebo na principu cockového
»zmekCovani“. Farmakologické piipravky pracujici na principu dirkového vidéni jsou
v podstaté pupilarni miotika, které vytvari dirkovy efekt a zvétsuji tak hloubku ostrosti. Zptsobi
kontrakci ciliarniho svalu, zvySeni pfedozadni délky o¢ni ¢ocky a umélou midézu. Timto lze
stimulovat akomodace a slznou zlazu (prokazana lepsi produkce slz). Mezi tyto typy farmak
patii 1% pilokarpin. Druhy typ farmak, pracujici na principu zmékcovani cocky, predpoklada
pric¢inu presbyopie ve ztraté elasticity a pruznosti ocni cocky. Teorie je takova, ze sousedici
cockové proteiny svou oxidaci vytvoii disulfidické mustky, které zapti€ini ztuhnuti o¢ni Cocky.
Latky, jako jsou napf. k. lipoova, tyto vazby redukuji a zajistuji tak lepsi mechanismus
refrakéni dynamické premény o¢ni ¢oc¢ky béhem akomodace.

lipoova, jejiz ucinky jsou z hlediska korekce presbyopie, jak jiz bylo fec¢eno, velice priznivé.
Lék, nebo spiSe prolécivo, EV06 od farmaceutické spolecnosti Novartis se skladad z 1,5%
cholinesteru jiz zminované kyseliny lipoové. Tento 1ék byl klinicky testovan na presbyopech,
prokézalo se pfi vidéni na blizko zna¢né zlepsSeni zrakové ostrosti, které pretrvalo az 5-7 mésicti
po aplikaci posledni davky EV06. V ramci této studie byla v roce 2018 provedena i jeji druha
faze, a to s oftalmickym roztokem AGN-199201 obsahujicim agonistu a-adrenoreceptoru.
Studie prokazala az u 70 % testujicich pacientii zlepSeni vidéni do blizka bez Zadné korekce

alespon o dva fadky. [31, 32, 33, 34, 35, 36]
4.2 Chirurgické metody korekce

4.2.1 Skleralni zakroky (skleralni expanze)

Hlavnim cilem skleralni chirurgie pro korekci presbyopie je obnova dynamického procesu
akomodace skombinaci procesu statického, pseudoakomodace. Vyzkum, vyvoj
a zdokonalovani téchto chirurgickych postupti je stale ve stiedu zajmu mnoha odborniki.

Skleralni zakroky maji na rozdil od ostatnich invazivnich metod feSeni presbyopie mnoho
vyhod. Mezi tyto vyhody patfi to, Ze skleralni zakroky se odchyluji od modelu korekce zraku,
a spiSe se priklani k pfistupu terapeutickému, tedy ze cilem je obnoveni fyziologickych

nitroo¢nich funkei a procest. Dalsi dilezitou vyhodou je snizené riziko ztraty zraku (zrakova
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osa, ocni ¢ocka, rohovka ziistavaji nedotcené) a moznost kombinace tohoto zakroku s jinymi

nitroo¢nimi korekénimi postupy. [37]

Skleralni implantaty

V pocatcich skleralnich implantatd vznikly tzv. sklerdlni expanzni pasy (SEB) z PMMA
k rozsiteni bélimy, které byly nakonec kviili nespokojenosti pacientd vytfazeny z klinické praxe.
V soucasné dob¢ je pfedmétem odborné studie implantat VisAbility Micro-Insert, ktery je
zaroven jedinym sklerdlnim implantatem se znackou CE. Jedna se o Ctyfi implantaty velikosti
ryzového zrnka z PMMA, kter¢ se injekéné vstiikuji do bélimy kolem limbu do hloubky cca
400 pm. Ukolem t&chto implantatd je zdvihnuti bélimy a cilidrniho svalu a zarovei utaZeni
zonularnich vldken. Vysledkem u pacientil, ktefi implantaci absolvovali, byla u 93 % zrakova
ostrost nejméné 20/40. Ptes slibné vysledky je tfeba vzit v potaz i rizika tohoto zakroku. Miize

napiiklad dojit k ischemii pfedniho segmentu oka, subkonjunktivalni erozi ¢i krvéceni aj. [37]

Obrazek 4: VisAbility Micro-Insert: a - demonstrace velikosti implantatu, b - chirurgicky postup
implantace [37]

Scleralni Laserové Excize

V dnesni dobé¢ jedinou dostupnou Ié¢bou tohoto typu, kterda ma nyni za sebou jiz 3. fazi studie,
je tzv. laserova skleralni piedni cilidrni excize, LaserACE (anterior ciliaris excision). Tento
typ terapie je postaven na teorii VisioDynamics. Nebere tedy v potaz jen Schacharovu ¢i
Tcherningovu teorii akomodace, ale jednd se o dynamicky model starnouciho oka. Teorie
VisioDynamics chape presbyopii jako chorobu stafi, ktera je omezena souborem extra a
intracelularnich fyziologickych procesti oka. Jde o vékem podminéné zmény v pojivovych
tkanich vedouci ke zménam biomechaniky a poté i zrakovych funkci oka. Zohlednéni tohoto
ptistupu k presbyopii jako k nemoci staii mtze tedy byt z hlediska vedlejSich ucinkd a
komplikaci mnohem Setrnéjsi pristup k 1é€b€ nez rozsiteni celé skléry. LaserACE je Er: YAG

laser, ktery vytvoii ve skléfe pole mikroexcizi ve ¢tyfech kvadrantech v hloubce 500- 700 pm,
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coz je zhruba v 90 % hloubky bélimy. V oblastech mikroexcizi vzniknou mista s rozdilnou
tuhosti tkan¢, ktera zpusobi zvySeni sklerdlni plasticity béhem aktivity ciliarniho svalu.
Celkovym disledkem této zmény biomechanickych vlastnosti o¢nich struktur je zvySeni
ucinnosti akomodacniho aparatu. Rizikem tohoto chirurgického zakroku mutze byt
mikroperforace ¢i perforace skléry (k eliminaci tohoto rizika se pouzivaji kolagenové

biomateridly) nebo také subkonjunktivalni krvaceni. [37, 38]

Obrazek 5: Jednotlivé kroky LaserACE zakroku
a- oznaceni jednotlivych kvadrantil, b- oznaCeni Ctyi matic (mist pro vytvoreni mikroexcizi),
c- umisténi kornealniho §titu pro ochranu rohovky, d- laserové ablace mikrop6rt (mikroexcize)
aplikace kolagenu subkonjunktivalné, f- dokonceni operace [37]

r W v

4.2.2 Implantace nitroo¢ni ¢ocky

Co se ty¢e implantace nitroo¢nich ¢ocek za ucelem korekce presbyopie, existuji tfi zaklady
metody. Monovision (obdobna u kontaktnich coéek), multifokalni IOL a tzv. akomodativni

IOL.

Monovision

Metoda monovision u nitroo¢nich ¢ocek je stejna jako u cocek kontaktnich. Dominantni oko se
koriguje na dalku a nedominantni na blizko. Tento typ korekce je jiz po dlouhou dobu velmi
obliben u fady presbyopickych pacienti. Korekce funguje na zéklad¢ aplikace monofokalnich
nitroo¢nich ¢ocek. Pro vybér oka, které bude korigované na dalku a které na blizko, se uziva
Milestv test, s jehoz pomoci se ur¢i dominantni oko, které je posléze vétSinou vybrano pro
vyslednou emetropii. Na druhém nedominantnim oku je po operaci indukovana myopie, je tedy
korigované na blizko. Pfed samotnou operaci je po ureni o¢ni dominance a sily jednotlivych
cocek potieba pacienta pfipravit na tento zcela novy styl koukani. Aplikuji se mu piislusné

kontaktni ¢ocky, které imituji stav po operaci, a pacient ma Cas si postupné zvyknout. S touto
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navozenou anisometropii je spojena i anizeikonie (rozdilna velikost a/nebo tvar retindlnich
obrazil), jejiz sndSenlivost je u kazdého jedince rozdilna. Nevyhody tohoto feSeni spocivaji

v indukci jiz zminéné anizeikonie a v omezeni stereopse. [35, 39, 40, 41, 42]

Viceohniskové IOL

Do této kategorie spadaji ¢ocky multifokalni a EDoF (podrobné popsané nize). Diky vétsimu
mnozstvi ohnisek u téchto ¢ocek, z kterych nékteré jsou ureny na dalku a nékteré nablizko,
dochazi k prekryvu jak ostrého, tak i neostrého retindlniho obrazu, coz je podstata simultanni
korekce. Zalezi tu tedy na adaptabilit€¢ mozku kazdého jedince, na jeho schopnosti vybrat si
ostry vjem pii soucasném potla¢eni vjemu rozmazaného, na tzv. neuroadaptabilité¢. Mozek
pacienta se po implantaci takového typu ¢ocky musi sam naucit vybrat vhodnou slozku obrazu,
ktera se pro pouzivanou vzdalenost jevi ostte, a vhodné ho interpretovat. Pokud se toto nenauci,

dojde k téméf trvalému rozmazani obrazu a k rapidnimu sniZeni kontrastni citlivosti.

e Multifokalni IOL

Historie vyvoje a implantaci multifokalnich nitroo¢nich ¢ocek saha az do 80. let minulého
stoleti. Od t¢ doby se vSak mnozstvi multifokalnich IOL na trhu velmi zredukovalo. Stale ale
existuje fada modelt, které jsou dnes celosvétoveé dostupné. Multifokalni nitrooc¢ni Cocky lze
rozdélit na ¢ocky refrakeni a difrakéni.

Refrakéni IOL principidlné funguji na zéklad¢ soustiednych zon na predni ploSe Cocky, na
kterych se postupné¢ zvysuje dioptrickd hodnota s tim, Ze nejvyssi hodnota je v centralni ¢asti
cocky. To, jakou zoénou ¢lovek zrovna kouka, je tedy zavislé na velikosti zornice. Predpoklada
se aktivni pohyb zornice pti zménach fokusovanych vzdalenosti, mioéza pii pohledu do blizka,
a naopak mydridza pti pohledu do dalky.

Difrakéni IOL vyuzivaji k vytvoreni multifokality fyzikalni jev - difrakci. Na povrchu ¢ocky
(ptedni nebo zadni plochy) jsou vytvoreny soustfedné kruhy, na kterych dochazi k interferenci
a k jednotlivym ,,ohybim® svétla. Tyto prstence ptipominaji schody, které jsou vzdy oproti
sousednimu schodu vyssi jen o nékolik pm a vzdalenost mezi nimi se smérem od centralni ¢asti
cocky postupné zmensuje. Tyto difrakéni prvky (nezavislé na sob¢) tedy daji vytvofit uréitému
mnozstvi ohnisek vzdy pro stejnou konkrétni délku svétla, které zrovna vstupuje do oka. Tyto
prvky jsou vytvoreny tak, aby poskytovaly pozadovanou multifokalitu pro vinové délky, které
se pohybuji kolem maxima retindlni senzitivity, a to kolem 555 pm. Zaostfeni obrazu je tedy
zavislé na zménach vinové délky svétla dopadajiciho do oka. Oproti co¢kam refrakénim budou

u systému difrakénich ¢oc¢ek delsi vinové délky zaosttené pred kratSimi. Tedy ¢ervend barva
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pred modrou (viz obrazek 6). Chromaticka aberace je tedy u cocek refrakcénich a difrakénich
opacna. Tento problém by mé¢l mit feseni v refrakéné - difrakénich IOL. Tento fakt je znazornén

na obrazku 6.
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Obrazek 6: Prichod jednotlivych vinovych délek refrakeni a difrakeni nitroocni ¢ockou [40]

EDOoF nitroo¢ni ¢ocky

EDoF (Extended Depth of Focus) jsou nitroocni ¢ocky s tzv. rozsifenou hloubkou ostrosti.
I kdyz je tento typ IOL uvadén zvlast, principidlné se fadi do cocek difrakénich. EDoF ¢ocka
ma hlavni ohniska tak blizko u sebe, ze v podstaté vytvoii ,,prodlouzené kontinualni* ohnisko.
Diky této skutec¢nosti dojde k zvétSeni hloubky ostrosti pfi zméné pohledu z dalky na stfedni
vzdalenost. K prodlouzeni kontinualniho ohniska se vyuzivaji dva optické designy, design
multifokalni a dirkovany (pinhole). Prodlouzené ohnisko tak, jak je navrzeno, umoziuje na
rozdil od multifokalnich IOL eliminaci pfekryvu obrazl blizkého a vzdaleného predmétu.
Vysledky studii dokazuji, ze EDoF ¢ocky vykazuji stejnou ¢i mensi nekorigovanou zrakovou
ostrost na blizko (UNVA), jako ¢ocky difrakéni multifokalni. Na druhou stranu vysledky
stiedni ostrosti maji EDoF ¢ocky lepsi. Oslnéni je zde také mensi (nebo stejné) jako u cocek

difrakénich. [35, 39, 40, 41, 42]
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Akomodativni IOL (AIOL)

Akomodativni nitroo¢ni ¢ocky jsou dalSim typem Cocek pro feSeni presbyopie fungujicim na
principu reakce ¢ocky na akomodacni Usili oka zménou své dioptrické hodnoty. K dosazeni této
funkce existuje dnes jiz n€kolik riznych technologii, jako jsou napf. nitroo¢ni cocky ménici
svou polohu, nebo nitroo¢ni co¢ky ménici tvar kapaliny apod. Idealni AIOL by méla replikovat
proces fyziologické akomodace. V dnesni dob¢ v rdmci nejriznéjSich vyzkumi se tomuto stavu
odbornici snazi alespon priblizit. VétSina k dnesku vyvinutych AIOL neni skutecné
akomodativni. Jelikoz nejde o zménu samotné sily nitroo¢ni ¢ocky, nybrz pouze o zménu jeji
polohy vic¢i rohovcee, dochazi ke zméné celkové sily oka.

Eyeonics Crystalens (USA) je AIOL ze silikonového materialu. Je vytvotena tak, aby jeji
predozadni pohyb nebyl blokovan, ale zaroven disponuje haptikou, ktera ji fixuji v kapsularnim
vaku (vzhled AIOL je znazornén na obr. 7). Vysledky studii vykazuji stejnou nekorigovanou
zrakovou ostrost do dalky (UDVA) s aplikovanou Crystalens ¢ockou jako s aplikovanou
klasickou monofokalni IOL. Vysledky blizké a stfedni zrakové ostrosti se vSak v jednotlivych
studiich u této IOL lisi. Vyhodou této AIOL je zlepSena kontrastni citlivost pii vSech

prostorovych frekvencich (za fotopickych podminek).

Obrazek 7: Crystalens akomodativni nitroo¢ni ¢ocka [41]

1CU (Némecko) je AIOL zhydrofilniho akrylového materidlu, pracujici na principu
predozadniho posunu optiky v navaznosti na aktivitu cilidrniho svalu. Uginnost této Gocky z
hlediska jejich akomodacnich vlastnosti je zavisla na plasticité a pruznosti kapsularniho vaku.
Pti testovani tohoto druhu ¢ocek 1CU selhala z divodu opacifikace predni i zadni kapsuly,
zpusobené nejspiSe materidlem ¢i samotnym designem cocky, a tedy uplné ztraty

akomodacnich vlastnosti cocky. [35, 39, 40, 41, 42]
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Obrazek 8: 1CU AIOL [41]

Tetraflex KH-3500 (USA) je vysoce flexibilni akomodativni nitroo¢ni ¢ocka z materidlu
HEMA (hydroxyethylmethakrylat). Princip této co¢ky nespocival v jejim predozadnim posunu,
ale v posunu celé kapsuly s ¢ockou. Pivodni studie uvedly pozitivni vysledky akomodacéni
amplitudy nejméné 2,0 D po Sesti méesicich po operaci, ale dnesni studie, v porovnani napiiklad
s monofokalnima monovision IOL nebo Crystalens AIOL, takové zlepSeni s co¢kami Tetraflex

nevykazuji. Naopak vysla najevo jeji nevyhoda, a tou je jeji zranitelnost viici ciliarni kontrakei.

Vyse uvedené typy AIOL a mnoho dalsich jim podobnych ¢ocek jsou vSechny zalozeny na
principu pifedozadniho posunu cocky v kapsule. Jejich funkce je zcela zavisld na anatomickém
a fyziologickém stavu kapsularniho vaku. I pfesto, ze t€émito mechanismy lze dosdhnout
akomodace, toto omezeni je velice zasadni pro naslednou udrzitelnost akomodace. Stav kapsuly
je u kazdého jedince individualni, nehled¢ na to, ze stejné po operaci katarakty casem dochazi
u kazdého clovéka k fibroze a kontrakci kapsuly. Tudiz z hlediska dlouhodobé korekce
presbyopie tyto typy AIOL postupné ztraci schopnost akomodacéni obnovy u pacientd. Tento
problém se stal podnétem pro vznik novych typt AIOL, které se implantovaly do mist, kde
jejich funkce neni zavisla na stavu kapsuly. Timto mistem se stal tzv. sulcus ciliaris. Zde
upevnénd Cofka muze taktéz t€zit z Cinnosti ciliarniho svalu a zdroven je nezavislad na
kapsularnim stavu. Ptiklady takto pracujicich AIOL a jejich vysledky v klinické praxi budou

uvedeny v nasledujicich odstavcich.

Lumina (Nizozemsko) je AIOL vyrobena z hydrofilniho akrylového materidlu. Sklada se ze
dvou optickych ¢lent schopnych pohybovat se jeden po druhém. Kazda z nich poskytuje
konkrétni optickou mohutnost, prvni slozka poskytuje 5 dpt a druha mezi 10 az 25 dpt (dle
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potfebné korekce pacienta). Vnitini povrch obou téchto ¢lent je asféricky, jejich sila se
s pohybem ¢o¢ky méni. Pii akomodaci, kdy dochazi ke kontrakci ciliarniho svalu, se optické
prvky Luminy podélné posunou a zvysi svou celkovou dioptrickou hodnotu, oko tedy zaostti
na blizky pfedmét a ¢ocka tak opatii pacientovi pottebnou akomodaci. Co se ty¢e hodnoceni
vysledné zrakové ostrosti, po implantaci pacienti vykazovali zna¢né zlepSeni vidéni do dalky i
do blizka. V porovnani s implantaci monofokalni IOL méli pacienti s Luminou vyrazné lepsi
hodnoty objektivné¢ naméfené akomodace. Hodnoty kontrastni citlivosti se naopak nijak

neligily. Zadné komplikace u tohoto zkroku nebyly zjistény. [35, 39, 40, 41, 42]
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Obrazek 9: Lumina AIOL [41]

NuLens (Izrael) se sklada celkem ze Ctyt Casti. Prvni ¢ast tvoii haptiky z PMMA slouzici pro
umisténi a upevnéni do sulcus ciliaris. Druhou ¢ast taktéz z PMMA tvofi rovina, jezZ umoziuje
vidéni do dalky. Dalsi ¢asti, tieti, je komora vyplnénd pevnym silikonovym gelem a posledni
ctvrta zadni Cast je tvofena pistem se stfedovym otvorem. Kontrakei cilidrniho svalu dostava
zadni pist podnét k ,,vybouleni® pevného silikonového gelu, na jehoz zékladé¢ roste dioptricka
hodnota ¢oc¢ky. Studie ptisobeni NuLens byla provedena na deseti pacientech. Nekorigovana
zrakova ostrost do blizka se i pfes nepfesné méfeni zpisobené VPMD (pifitomné u vsech
testovanych pacientl) zlepsSila o necelé tii fadky. U testovanych subjektli se objevily dva
nezadouci ucinky, zadni synechie a také zachyceni okraje kapsuly o haptiky AIOL. Tyto
komplikace vSak byly rychle vyfeseny jednoduchym zakrokem.
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Obrazek 10: Schéma a popis NuLens a jejiho mechanismu [41]

WIOL-CF (Ceska Republika) zvand Wichterleova nitrooéni o¢ka s kontinudlnim zaosttenim
(The Wichterle intraocular continuous focus lens). Tato co¢ka ma hyperbolické zaktiveni, které
pripomind zaktiveni krystalické cocky u mladych lidi. Toto zaktiveni umoziuje velkou hloubku
ostrosti, teoreticky poskytuje nekoneéné mnoho bodt pro zaostieni- polyfokalitu. Cocka také
vyuziva procesu pseudoakomodace, zuzovani a rozsifovani zornice v zavislosti na vzdalenosti
fokusovaného predmétu. Smérem do stiedu opticka mohutnost WIOL-CF roste, a proto svym
zuzenim (tedy fokusem do blizka) si zornice v podstaté vymezi Cast s vyssi dioptrickou
hodnotou, kterou jedinec bude koukat. Diky svému pruznému materialu WIOL-CF dokéze
meénit svou polohu, tvar a velikost (deformovat se) a tim poskytuje obnovu akomodace.
Nevyhodou této AIOL jsou neptijemné optické fenomény a niz$i kontrastni citlivost. Studie
vSak prokazaly, ze nekorigovana zrakova ostrost do blizka se zlepsila a svételné jevy vnimalo

jako rusivé jen 50 % testovanych subjekti. [35, 39, 40, 41, 42]

Obrazek 11: Schéma principu polyfokality WIOL-CF AIOL [42]
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4.2.3 Rohovkové implantaty

Rohovkové implantaty (inlays) byly diive vyrabény tlusté a nepropustné, tvortily bariéru pro
normalni funkci kornedlniho metabolismu. Dnes se jiz vyrdbé&ji z biokompatibilniho
propustného materidlu a velice tenké. Implantuji se do tzv. kapes, chlopni, které se vytvori
pomoci femtosekundového laseru. Bylo dokdzano, ze ¢im hloubéji je kapsa vytvorena, tim lepsi
jsou poté pooperacni hodnoty zrakové ostrosti. Existuji dva designy téchto implantatt. Bud’ jde
o dirkovou konstrukci, kterd méni tvar povrchu ptfedni plochy rohovky, vytvaii negativni
sférické aberace a rozsifuje tak hloubku ostrosti. Nebo druhy design, kterym je pokus o

vytvoreni multifokality rohovky. [35]

4.2.4 Laserova rohovkova refrakéni chirurgie

Monovision

Stejn¢ jako tomu je u kontaktnich a nitroo¢nich ¢ocek, metodu monovision lze provést i
laserovym refrakénim zakrokem na rohovce. Z laserovych rohovkovych zakroki pro korekci
presbyopie je monovision nejcastéjsi a nejzakladnéjsi metodou. Pomoci excimerového laseru
se na rohovce dominantniho oka vytvoii takovy profil, aby se vysledna refrakéni vada blizila
oku emetropickému. Druhé oko se stejnym postupem uzpiisobi na koukéani do blizka. Usp&snost
tohoto zékroku saha az k 90 %, avSak zakrok ma i své nedostatky. Jednd se o zhorSenou
zrakovou ostrost za Spatnych svételnych podminek (mezopické, skotopické vidéni), zhorSenou

stereopsi a jistou redukci kontrastni citlivosti.

Koagulace kolagenu rohovky (corneal collagen shringage)

Tato konduktivni keratoplastika se fadi mezi neinvazivni metody korekce presbyopie. Jde o
zvysSeni teploty rohovky na zhruba 65 °C pomoci radiofrekvencni energie. Zvysena teplota
zpisobi dehydrataci a ztazeni (zkraceni) vldken stromatu v periferii. Tato teplotou indukovana
zmeéna periferniho kornealniho stromatu se provadi v bodech tvofici tii soustiedné prstence o
priméru pfiblizné 6,7 a 8 mm. To vede ke strméni centrdlni ¢asti rohovky a tim ke zvyseni
refrakéni sily oka. Na nasledujicim obrazku ¢. 12 je vyobrazeno oko tfi mésice po operaci
konduktivni keratoplastiky provedené v 24 bodech. Studie této korekéni metody prokazaly, ze
zakrok je bezpecny, ale také zjistily, ze existuje velka mira regrese refrakce. To je diivod, pro¢

neni tento zakrok mezi 1ékafi oblibeny a proc¢ se v poslednich letech casto nerealizuje.
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Obrazek 12: Oko tfi mésice po konduktivni keratoplastice [43]

Multifokalita rohovky

Jde o upravu korneéalniho povrchu pomoci excimerové laserové ablace laserem presby LASIK,
o vytvoreni multifokalniho profilu rohovky. Lze provést techniku centralni, kdy centralni ¢ast
rohovky je pfizpisobena na vidéni do blizka a techniku periferni, kde vidéni do blizka je

umoznéno skrze periferni ¢ast rohovky. Lze také kombinace s metodou monovision. [35, 43]

4.2.5 Elektrostimulace ciliarniho svalu

Tato metoda spociva v bilateralni elektrostimulaci ciliarniho svalu skleralni kontaktni co¢kou
z polykarbonatového materialu. Tyto specialni co¢ky obsahuji ¢tyti mikroelektrody umisténé
kolem limbu ve vzdalenosti 3,5 mm, coz je oblast odpovidajici cilidrnimu svalu. Vysledky
pacientil, ktefi elektrostimulaci podstoupili, byly z hlediska vlivu této metody na hodnoty
zrakové ostrosti, akomodacni schopnosti a na dal§i parametry, doposud bohuzel nedostatecné.
Nelze tedy jednoznaéné urcit efektivitu této techniky z hlediska korekce presbyopie.
Predpoklad je takovy, Ze elektrostimulace je ti¢inna predevsim u ranych presbyopu. [35, 37, 44]

Obrazek 13: Skleralni kontaktni ¢ocky s mikroelektrodami uréené pro elektrostimulaci m. ciliaris [45]
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5. Hodnoceni vysledku korekce presbyopie

Pooperacni stav vidéni pacientd s chirurgicky korigovanou presbyopii se ¢asto hodnoti pomoci
méteni zrakové ostrosti, defokusacni kiivky a rychlosti ¢teni pacienta. Samoziejmé vzdy zalezi
i na pocitech jedince a jeho subjektivni spokojenosti.

Multifokalni a EDoF IOL umoziuji jedinci pohodlné vidéni na dalku, blizko i stfedni
vzdalenost. Kazdy model vsak s jinou Gspésnosti. Je potieba zohlednit pacientovy pozadavky
na jeho vysledné vidéni a vzit do Gvahy silné (a naopak slab¢) stranky nitroo¢nich ¢ocek. Dle
toho pfislusné IOL vybrat a implantovat. Po operaci multifokalnich IOL je bézny vyskyt
zrakovych obtizi, jako jsou oslnéni a hald efekt. Studie dokazuji, ze cca 30 % pacientl
s implantovanymi multifokalnimi IOL je poopera¢né zavislych na brylich. Nékteré studie
uvadéji, ze nespokojenost pacientli ma pfi¢inu v pooperacni zbytkové refrakci a rozmazaném
vidéni na blizko, a n¢které studie zase uvedly pfic¢inu v rusivém oslnéni a halo efektu.
Defokusacni kiivka

Defokusacni kiivka je klinickym méfitkem pro vyhodnoceni pooperacniho tucinku
implantované IOL na celkovy refrakéni stav oka, aneb jak dobfe je presbyopie cockou
korigovana. Také slouzi jako predoperacni piedstava pro pacienta ¢i oftalmologa, jakou
zrakovou ostrost miize s IOL na rizné vzdalenosti predpokladat. Pomoci této kiivky se tedy
interpretuje hloubka ostrosti pacienta. Lze ji ziskat pomoci méfeni pii nahodilém predkladani
dioptrickych sklicek pted oko pii sledovani optotypu na dalku (6 m), coz imituje rizné
vzdalenosti optotypu. Ménime tak tedy vergence optotypu.

Pii analyze defokusacnich kfivek je dulezité pocitat s moznosti vlivu sférické¢ aberace na
vysledné vidéni pacienta za pritomnosti refrakéni chyby. Pacienti, ktefi maji vyznamné vyssi
sférickou aberaci, snaSeji jednotliva rozostieni obrazu pfi vytvareni defokusacni kiivky 1épe.
Hloubka ostrosti IOL je zaloZena na jeji schopnosti vyuzit sférickou aberaci pro zlepseni vidéni
do blizka. To lze na ukor kontrastu, ktery tedy s rostouci sférickou aberaci klesa. K interpretaci
defokusacni kifivky je také nezbytnd znalost velikosti zornice, tehdy ji lze vyuzit
k charakterizaci vyse uvedeného vlivu sférické aberace na vizudlni vykon.

Nejdiive musi byt pacient spravné vykorigovan do dalky, tim zamezime naméfeni zavad¢jicich
s riznou dioptrickou hodnotou (ne vsak s plynulym nardstanim ¢i ibytkem dioptrii) bud’ pred
jedno oko, nebo pted obé o¢i simultanné. To podle toho, zda defokusa¢ni kiivku métime
monokularné ¢i binokularné. Pti pfedlozeni dioptrické ¢ocky se zjistuje vizus (dle nejlepsiho

¢teného tadku na optotypu). Po dokonéeni méteni se jednotlivé hodnoty vynasi do grafu a
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nasledné se spoji. Na ose x jsou uvadény hodnoty defokusace v dioptriich a na ose y jsou
uvadény hodnoty zrakové ostrosti pacienta podle stupnice logMAR. Piiklad defokusaéni kiivky
je znazornén na obrazku 14.

Vyslednd defokusacni kiivka a jeji hodnoty by mély byt statisticky zpracovany a popsany

pomoci statistickych tdaji populace.
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Obrazek 14: Defokusacéni kiivka pro monofokalni a multifokalni IOL [46]
Monofokalni IOL maji principidln¢ korigovat na dalku ¢i na blizko. U néekterych
pseudofakickych pacientli s implantovanou monofokalni IOL se vSak vyskytuje dobra
nekorigovana zrakova ostrost do dalky i1 do blizka (za dobrou nekorigovanou zrakovou ostrost
je povazovan visus minimalné¢ 6/12). Predpoklada se, ze tento jev ovlivituje n€kolik faktord.
Témi jsou astigmatismus, velikost zornice, aberace, rohovkova multifokalita a axidlni posun
nitroo¢ni ¢ocky. Tento fenomén je stale predmétem odbornych studii. Nékolik z téchto studii
dospélo k zavéru, ze zbytkovy rohovkovy astigmatismus ma vliv na dobrou nekorigovanou
zrakovou ostrost do dalky i do blizka a ostatni vySe zminéné faktory zde nehraji nijak

vyznamnou roli. [47, 48, 49, 50, 51]
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6. Metody prace

Predmétem studie byla zvySena hloubka ostrosti vyskytujici se u nékterych hypermetropi po
implantaci monofokalni nitroocni ¢ocky. Pacienti byli méfeni na o¢ni klinice OFTA sr.o.
v Plzni. Nékolik dnti po implantaci monofokalnich IOL do obou o¢i jim byla zméfena

defokusacni kiivka a vysetfeni na i-Trace.

6.1 Soubor pacienti

Pacienti, kteti byli pfedmétem této studie, byli rozdéleni do dvou skupin — hypermetropové a
emetropové. Protoze refrakce byla pred operaci zkreslena kataraktou definovali jsme si
hypermetropy a emetropy dle hodnoty implantované nitroo¢ni cocky. Zméfeno bylo celkem 21
o¢i u 13 pacientd, z toho 15 hyperopickych a 6 emetropickych o¢i, které byly do vyzkumu
zapojeny pro porovnani defokusacnich ktivek. VEékové rozpéti u testované skupiny bylo 35 az
88 let. Pro zarazeni oka do vyzkumu byla stanovena podminka minimalni dosazené zrakova
ostrost 0,8 pii méfeni defokusacnich ktivek. Nebyly hodnoceny oci s patologickymi zménami

zhorSujicimi zrakovou ostrost (amblyopie, makularni degenerace, apod.).

Hvypermetropové

Ve skupiné hypermetropti bylo hodnoceno 15 o¢i u 9 pacientli. Pét pacientd tvotily zeny a
zbytek muzi (4). Ve&kové rozmezi je 35 az 77 let. Hodnoty implantovanych IOL
hypermetropickym pacientim jsou v rozsahu +29,0 az +34,0 dpt. Doba, kdy bylo pacientim
provedena pooperacni defokusacéni kiivka a iTrace, se pohybuje v rozmezi od 2 do 3 mésicti po
operaci druhého oka, pfi¢emz ve dvou pripadech bylo vySetfeni provedeno az po péti,
respektive osmi mésicich. Jednotlivé udaje a informace o hypermetropickych pacientech véetné
predoperacnich vySetienich na autorefraktometru a IOLMasteru a pooperacnich vySetfenich na
iTrace, jsou zaznamenany v tabulce 1 v kapitole 8. Nejméné 8§ z deviti pacientli nepouziva bryle

na mobil. Nejméné 6 z deviti pacientli nepouziva bryle na orienta¢ni Cteni.

Emetropové

Ve skupiné emetropti bylo hodnoceno 6 o¢i u Etyfech pacientd. Do skupiny patfi pouze jediny
muz, zbytek tvofti zeny (3). Vékové rozmezi je zde 68 az 88 let. Hodnoty implantovanych IOL
jsou vrozsahu +21,0 az +23,0 dpt. Pacientim bylo provedeno pooperac¢ni vySetieni
defokusacni kiivky a iTrace u dvou piipadi po dvou mésicich a u zbylych dvou ptipadd po

trech mésicich. Jednotlivé udaje a naméiené hodnoty u emetropickych pacientii jsou stejn¢ jako
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u emetropt uvedeny v tabulce 3 v kapitole 8. VSichni z pacientd uvadéji pouziva bryli na mobil

1 na orienta¢ni Cteni.
6.2 Pouzité pristroje

6.2.1 Autorefraktometr

Autorefraktometr je piistroj objektivné méfici refrakci oka. VétSina autorefraktometrti vyuziva
infracervenou ¢ast elektromagnetického spektra o vlnové délce kolem 880 nm k zamezeni
oslnéni pacientd. Chyby méfeni na tomto pfistroji mohou vzniknout u mladsich akomodujicich
pacientd. I presto, ze souCasné autorefraktometry jiz disponuji zamlzovacim systémem fixacni
znacky k uvolnéni akomodace, néktefi pacienti nedokdzi akomodaci uvolnit a vysledky
refrakce proto mohou mit jist¢ odchylky (vétSinou do 0,5 D). U pacientli s kataraktou se
odchylky méfeni mohou pohybovat az nad 2,5 D. Casto ani autorefraktometr kvili zkalenému
optickému prostiedi o¢ni co¢ky méfeni viibec neprovede. Méfeni objektivnich refrakci pacientti

bylo provedeno konkrétné na autorefraktokeratometru Topcon KR-1 (viz obr. 14). [52, 53, 54]

Obrazek 15: Autorefraktometr Topcon KR-1 [55]

6.2.2 i-Trace

Pristroj i-Trace (obr. 15) patfi mezi multifunkéni diagnostické oftalmologické pfistroje a
analyzatory zrakovych funkci. Obsahuje autorefraktometr, keratometr, rohovkovy topograf,
pupilometr a navic i aberometr. Dokdze na zaklad¢ ray-tracingu detekovat aberace vyssich a

nizSich fada a navic i urcit, zda se jedna o aberace o¢ni ¢ocky ¢i rohovky. [56]
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Dysfunctional Lens Patient Display

Obrazek 16: iTrace Tracey [57]
Obrazek 17: Ilustrativni vystup méteni iTrace [58]

6.2.3 TOL Master
Ptistroj IOL Master 700 (Zeiss) je opticky biometr slouzici k vypoc¢tu hodnoty nitroo¢ni cocky.
Funguje na principu interference svétla. Ma vysoka penetrace katarakty (az 99 %) a také
vybornou kontrolu fixace. Pomoci skenovani od rohovky az na sitnici detekuje veskeré
geometrické abnormality, napf. decentraci ¢i naklon o¢ni Cocky. Dokéaze s vyuzitim
telecentrické keratometrie (nezavislé na vzdalenosti) a technologie OCT (SWEPT source OCT)
zm¢éfit uplnou keratometrii oka, TK (total keratometry), k vypoctu IOL Ize tedy zohlednit i
zadni plochu rohovky. Je obohacen novym vzorcem pro vypocet IOL sférické i torické —

Barretova formule, ktery jiz TK zohlednuje. [59, 60, 61, 62, 63]

ETHA

Obrazek 18: IOL Master 700 (Zeiss) [62]
Obrazek 19: Ilustrativni vystup méfeni IOLMasteru [vlastni zdroje]
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6.3 Postup méreni

Pti pooperacni kontrole byla pacientim provedena defokusacni kiivka, vySetfeni na pfistroji
iTrace. Nejdiive s pouzitim Snellenova projekéniho optotypu ve vySetfovaci vzdalenosti 6 m,
brylové skiin¢ a zkuSebni obruby byli pacienti vykorigovani na nejlepsi sféru. Poté za pouziti
stejného optotypu a foropteru byla monokularn¢€ zjistovana hloubka ostrosti. V ndhodném
potadi byly pacientim piedkladany spojné a rozptylné ¢ocky (po 0,5 dpt) k imitaci rozdilné
vzdalenosti optotypu od oka. Dle pacientem piectené¢ho fadku jsme k jednotlivym hodnotam
defokusace pftiradili pfislusné hodnoty zrakové ostrosti, pfi¢emz pokud pacient Cetl alespon tii
znaky z péti, fadek byl povazovan za ptecteny. Jednotlivé hodnoty zrakové ostrosti byly
vyneSeny do tabulky a nésledn¢ zpracovany do grafii, tedy do defokusac¢nich kiivek. Na osu x
byly vyneseny hodnoty piedkladanych zkuSebnich skel (v dioptriich) a na osu y piislusné
hodnoty zrakové ostrosti neboli decimaln¢ vyjadieny vizus. Spodni hranice pfijatelné hodnoty
dosazené zrakové ostrosti pro nas byla 0,3.

Z rekonstruovanych defokusac¢nich kiivek byla ur¢ena hloubka ostrosti pacientii. Hranice vizu,
pro ktery se hloubka ostrosti urcovala, byl vizus 0,6. O¢i, které tohoto vizu nedosahovaly, byly
z vyzkumu vyfazeny. Standardn¢ je hloubka ostrosti vyjadfena rozdilem vzdéalenosti
nejbliz§iho a nejvzdalengjsiho bodu jevicich se pacientovi ostie. Pro ucely této prace vsak
hloubku ostrosti budeme definovat jako rozmezi dioptrické korekce, pro které pacient dosahne
hodnoty vizu 0,6 a vice. Termin hloubka ostrosti je v tomto smyslu ¢asto pouzivan oftalmology,
spiSe by se v§ak mohlo u pevného optického systému jednat o ,,pseudoakomodacni $ifi*.
Nasledné¢ bylo pacientim provedeno kompletni vySetieni na pfistroji iTrace. A tedy
autorefraktometrie, keratometrie, aberometrie, tonometrie a rohovkova topografie. K vyzkumu
vSak byla potieba jen nékterd z téchto dat. Diilezité jsou hodnoty jednotlivych aberaci oka. Pro
tuto studii jsme se konkrétné zaméfili na aberaci sférickou, koma a astigmatismus. Dalsi pro

nas podstatny udaj je také prumér zornice.
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7. Vysledky

7.1 Hypermetropové

Tabulka 1 obsahuje informace o pacientech skupiny hypermetropt. V poslednim tadku jsou

tyto hodnoty zprimérovany za ti¢elem vytvareni dalSich grafii a porovnévani.

Tabulka 1: Namétena data — hypermetropové

Hypermetropové
hodnot: timalni férickd Umé
| . axialni délka| . ocnota , optimain! astigmatismus typ koma - HOA sterida prun?er
pohlavi vék (roky) oko implantované | model 0L refrakce po X X aberace - HOA|  zornice
AL (mm) , - LOA (um) | astigmatismu (um)
10L SE (dpt) operaci SE (dpt) (um) (mm)
Lo . oP 21,49 +30,5 SAG0AT +0,05 0,2x29° 0B 0,08 x 240° +0,08 55
Pacient ¢.1 muz 46
oL 21,19 +32,0 SAGOAT +0,25 0,43 x104° ATR 0,29 x 282° +0,11 47
o } opP 20,59 +33,0 SAGOAT +0,47 0,24 x 58° 0B 0,32 x 259° +0,07 49
Pacient ¢.2 muz 52
oL
. . oP 20,93 +30,0 AABOO -0,42 0,23 x105° ATR 0,1x164° +0,06 43
Pacient ¢.3 Zena 77
oL 20,88 +30,0 AABOO -0,47 0,62 x 101° ATR 0,15x317° +0,07 43
- . oP 21,57 +29,0 AABOO +0,02 0,22x81° ATR 0,1x202° +0,06 4,5
Pacient ¢.4 muz 49
oL 20,92 +31,0 SA60AT -0,59 0,31x99° ATR 0,06 x 338° +0,08 4,7
- " opP
Pacient ¢.5 muz 35
oL 20,57 +31,0 SAGOAT 0,24 0,31x167° WTR 0,044x 214° +0,02 46
Lo . oP 19,55 +34,0 SAG0AT -0,05 0,15x67° ATR 0,03 x273° 0 3,0
Pacient ¢.6 Zena 48
oL 19,44 +34,0 SAGOAT -0,17 0,19 x 159° WTR 0,04x277° -0,01 35
o } oP 20,66 +32,0 SAGOAT 0,28 0,32x27° 0B 0,11x 203° +0,07 48
Pacient ¢.7 Zena 49
oL 20,81 +31,0 SA6OAT -0,06 0,11x137° 0B 0,02 x 38° +0,04 4,5
. . oP 21,31 +31,0 SAG0AT -0,53 0,17 x 87° ATR 0,16 x 263° +0,06 50
Pacient ¢.8 Zena 56
oL 21,53 +31,0 SAG60AT
o ; opP 21,04 +29,5 AABOO -0,60 0,24 x53° 0B 0,21x216° +0,08 49
Pacient ¢.9 Zena 46
OL
primér 51 20,83 +31,3 -0,19 0,27 x 91° 0,12 x 235° +0,06 45

Nize vlozené grafy 1 az 15 znazoriuji defokusacni kiivky pacienti zkoumané skupiny

hyperopti nametené monokularné po kataraktové operaci.
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Pacient ¢.1
Pacient ¢.1 je muz, vk 46 let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +30,5 dpt a na levém oku +32,0 dpt.

Graf 1: Defokusaéni kiivka pravého oka pacienta ¢.1
Graf 2: Defokusaéni kiivka levého oka pacienta ¢.1

|Pacient ¢.1-pravé oko| Pacient ¢.1 - levé oko
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Pacient ¢.2
Pacient ¢.2 je muz, vek 52 let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +33,0 dpt. Levé oko bylo vytazeno z diivodu

amblyopie.

Graf 3: Defokusaéni kiivka pravého oka pacienta ¢.2

|Pacient ¢. 2 - pravé oko|
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Pacient ¢.3
Pacient ¢.3 je Zena, vek 77 let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +30,0 dpt a na levém oku +30,0 dpt.

Graf 4: Defokusaéni kiivka pravého oka pacienta ¢.3
Graf 5: Defokusaéni kiivka levého oka pacienta ¢.3

| Pacient ¢.3 - pravé oko | Pacient C. 3 - levé oko
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Pacient ¢.4
Pacient ¢.4 je muz, vek 49 let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +29,0 dpt a na levém oku +31,0 dpt.

Graf 6: Defokusaéni kiivka pravého oka pacienta ¢.4
Graf 7: Defokusaéni kiivka levého oka pacienta ¢.4
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Pacient ¢.5

Pacient ¢.5 je muz, vek 35 let.

Hodnota implantované IOL je nalevém oku +31,0 dpt. Pravé oko bylo vyfazeno z divodu

amblyopie.

Graf 8: Defokusaéni kiivka pravého oka pacienta ¢.5

|Pacient €.5 - levé oko|
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Pacient ¢.6

Pacient €.6 je Zena, vek 48 let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +34,0 dpt a na levém oku +34,0 dpt.

Graf 9: Defokusaéni kiivka pravého oka pacienta ¢.6
Graf 10: Defokusacni kiivka levého oka pacienta ¢.6

| Pacient ¢.6 - pravé oko|
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Pacient ¢.7
Pacient ¢.7 je Zena, vek 49 let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +32,0 dpt a na levém oku +31,0 dpt.

Graf 11: Defokusacni kiivka pravého oka pacienta ¢.7
Graf 12: Defokusacni kiivka levého oka pacienta ¢.7
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Pacient ¢.8
Pacient ¢.8 je Zena, vk 56 let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +31,0 dpt a na levém oku +31,0 dpt.

Graf 13: Defokusacni kiivka pravého oka pacienta ¢.8
Graf 14: Defokusacni kiivka levého oka pacienta ¢.8
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Pacient ¢.9

Pacient ¢.9 je Zena, vek 46 let.

Hodnota implantované IOL je napravém oku +29,5 dpt. Levé oko bylo vyfazeno z divodu

amblyopie.

Graf 15: Defokusacni kiivka pravého oka pacienta ¢.9

| Pacient ¢.9 - pravé oko|
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Hodnoty hloubky ostrosti u jednotlivych hypermetropti spolu s primérnou hodnotou jsou

uvedeny v tabulce 2. Tyto hodnoty jsou zaroven vyneseny v grafu 16. Primérna hloubka

ostrosti u hypermetropt ¢ini 2,93 dpt.

Tabulka 2: Hloubka ostrosti

Graf 16: Hloubka ostrosti - hypermetropové

lHIoubka ostrosti - hypermetropové‘
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K souhrnnému zhodnoceni kiivek jsme je zarovnali podle sférického ekvivalentu nejlepsi

korigované zrakové ostrosti. Toto maximum je v grafu 17 vyznaceno Zlutou ptimkou. Graf 17

znazoriuje defokusaéni kiivku, jenz je vysledkem zprimeérovani vSech defokusacnich kiivek

hyperopickych pacienti. Z jednotlivych defokusacnich kiivek hypermetropti lze stanovit

hloubku ostrosti. Rozsah primémé hloubky ostrosti hypermetropt je v grafu zvyraznén

oranzovou usec¢kou na ose x.

Graf 17: Defokusaéni kiivky hyperm. — primér
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7.2 Emetropové

V tabulce 3 jsou analogicky k tabulce 1 u hypermetropt data o pacientech skupiny emetropti.

Tabulka 3: Naméfena data — emetropové

Emetropové
hodnot imaln rericka —
, . axialni délka | . ocnota optimain! astigmatismus typ koma - HOA stenca prumer
pohlavi vék (roky) oko AL (mm) implantova [ model IOL refrakce po LOA (um) | astigmatismu (um) aberace - zornice
né 0L SE operaci SE (dpt) H & W HOA (um) (mm)
Pacient ¢.10 iena 68 op
oL 22,79 +23,0 AABOO -0,01 0,261x 123° 0B 0,038 x 167° +0,023 3,7
L op 23,96 +21,5 AABOO +0,05 0,119 x 54° 0B 0,041x157° +0,050 41
Pacient ¢.11 muz 68
oL 23,95 +22,0 AABOO +0,23 0,238 x 15° WTR 0,092 x 206° +0,046 45
L . op 23,63 +21,0 AABOO +0,21 0,042 x 151° 0B 0,201 x 272° +0,082 4,7
Pacient €.12 Zena 75
oL 23,61 +21,0 AABOO +0,21 0,185x9° WTR 0,075 x 253° +0,024 44
A ; oP
Pacient €.13 Zena 88
oL 23,26 +22,5 SAGOAT -0,23 0,226 x 137° 0B 0,253 x 305° +0,050 3,8
primér 75 23,53 +21,83 +0,08 0,18 x 82° 0,12x 227° +0,05 42




Vysledky

46

Nize vlozené grafy 18 az 23 zndzornuji defokusacni kiivky pacienti zkoumané skupiny

emetropti nametfené monokularné po kataraktové operaci.

Pacient ¢.10

Pacient ¢.10 je Zena, vek 68 let.

Hodnota implantované IOL je na levém oku +23,0 dpt. Pravé oko pacienta bylo ze studie

vyfazeno, protoze do n¢j byla implantovana toricka IOL. Ve studii byly zohlednény pouze

nitroo¢ni ¢ocky sférické, které se na hloubce ostrosti nemohou podilet.

Graf 18: Defokusacni kiivka levého oka pacienta ¢.10

|Pacient €.10 - levé oko|
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Pacient ¢.11

Pacient ¢.11 je muz, vék 68 let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +21,5 dpt a na levém oku +22,0 dpt.

Graf 19: Graf 19: Defokusacni k#ivka pravého oka pacienta ¢.11

Graf 20: Graf 19: Defokusaéni kiivka levého oka pacienta ¢.11
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Pacient ¢.12
Pacient ¢.12 je Zena, vek 75let.

Hodnota implantované IOL je na pravém oku +21,0 dpt a na levém oku +21,0 dpt.

Graf 21: Defokusacni kiivka pravého oka pacienta ¢.12
Graf 22: Defokusacni kiivka levého oka pacienta ¢.12

|Pacient €.12 - pravé oko| Pacient €.12 - levé oko
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Pacient ¢.13
Pacient ¢.13 je Zena, v&k 88 let.

Hodnota implantované IOL je na levém oku +22,5 dpt. Pravé oko bylo vyfazeno z divodu

amblyopie.

Graf 23: Defokusacni kiivka levého oka pacienta ¢.13

|Pacient ¢.13 - levé oko|
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Hodnoty hloubky ostrosti u jednotlivych emetropti spolu s priimérnou hodnotou jsou uvedeny

v tabulce 4 a grafu 24. Primérna hloubka ostrosti u emetropti vysla 2,0 dpt.

Tabulka 4: Hloubka ostrosti

- emetropové Graf 24: Hloubka ostrosti - emetropové
hloubka ’Hloubka ostrosti - emetropové‘
ostrosti [dpt]

1
pacient ¢.10 oP
OL 3 pacient &.11
Lo |
pacient ¢.11 op 1>
OL 2 pacient &.12
o 0P
ot X ) ]
pacient ¢.12 op 1>
oL 2 oL pacient £.13
ot & op |
pacient ¢.13
OL 2 pacient .14
pramér 2,00
primér I 2,00

o
°
=)
w
-
°

15 2,0 2,5 30 35
Hloubka ostrosti [dpt]

Graf 25 znazornuje defokusacni kfivku (zarovnanou dle maxima), jenz je vysledkem
zprumérovani vSech defokusacnich kiivek emetropickych pacienti. Rozsah primérné hloubky

ostrosti emetroptl je v grafu 25 zvyraznén oranzovou useckou na ose x.

Graf 25: Defokusacni kiivky emetr. — primér
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7.3 Porovnani vysledki

V nasledujici kapitole 7.3 budou shrnuty vysledky skupin emetropti a hypermetropti a tyto

vysledky budou porovnany mezi sebou. Jednotlivé hloubky ostrosti u hypermetropti a emetropt

vcetné jejich pramérd jsou v grafu 26.

Graf 26: Hloubky ostrosti - hypermetropové a emetropové
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V nasledujicim grafu 27 jsou znazornény dvé kiivky vytvotené z primérnych hodnot. Také

jsou oranzovou a modrou useckou na ose x vyznaceny pramérné hloubky ostrosti.

Graf 27: Defokusacni kiivky - primérné hodnoty
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Dle chovani jednotlivych ktivek Ize fici, ze kfivka pro primérné hodnoty zrakovych ostrosti
hypermetropti ma pozvolngjsi charakter nez primérna defokusacéni kiivka emetropd.
Emetropicka kiivka dosahuje vyssich hodnot zrakové ostrosti nez hyperopicka. Hloubka

ostrosti je vSak u hyperopt vyssi.

Nasledné jsou uvedeny tabulky a grafy s hodnotami, které by mohly pfispét ke zvysené

hloubce ostrosti u hypermetropt v porovnani s emetropy.

V nasledujicich grafech 28 a 29 jsou porovnany prumérné hodnoty sférické aberace a priméru
zornic hypermetropti a emetropti. U hyperopd vysla primérna sférickd aberace 0,055 pm =+
0,032 um a sitka zornice 4,5 mm + 0,620 mm. U emetropt vysla primérna sférickd aberace

0,046 um £ 0,02 pm a $itka zornice 4,2 mm + 0,371 mm.

Graf 29: Sféricka aberace - primérné hodnoty Graf 28: Primér zornice — primérné hodnoty

|Sférické aberace - primérné hodnotyl |Prﬁmér zornice - primérné hodnotyl
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Primérné hodnota astigmatismu (podle vysledki iTrace) byla u hypermetropt 0,266 pm x 91°,
u emetropti 0,179 pm x 82° (obr. 20).

Primérna hodnota komy (téZ z vysledkt iTrace) byla u hypermetropti 0,121 um x 235° a
u emetropt 0,117 pm x 217° (obr. 21).
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Obrazek 20: Astigmatismus - emetropové, hyperopové
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Obrazek 21: Koma - emetropové, hyperopové

U hypermetropti byl naméfen astigmatismus proti pravidlu (ATR) u 7 oci, podle pravidla

(WTR) u 2 o¢i a sikmy astigmatismus (OB) pouze u 2 oci.

U emetropti byl naméten astigmatismus podle pravidla u 2 oéi, Sikmy astigmatismus u 4 o¢i.

Astigmatismus proti pravidlu u emetropi nameéten viibec nebyl.
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8. Diskuze

Pti méteni defokusacnich kiivek a zjistovani pooperacni hloubky ostrosti byly zjistény vyssi
hodnoty hloubky ostrosti u skupiny hyperopti nez u emetropti. Primérna hodnota u
hypermetropti vysla 2,93 dpt a u emetropti primérnd hloubka ostrosti vysla 2,0 dpt. Rozdily
1ze rozeznat i na pribéhu jednotlivych defokusacnich kiivek. Kfivky u emetropt maji rychly a
strmy prubéh do bodu nejvyssi zrakové ostrosti a poté opét rychly spad. Naopak kiivky

hypermetropti maji pozvolngjsi prubéh a vrchol z nich neni tolik patrny, neni extrémni.

V hodnotach zjisténych pfistrojem iTrace jsou také patrné rozdily mezi testovanymi skupinami.
Primérna hodnota astigmatismu u hypermetropti vysla 0,266 pm x 91°, u emetropti 0,179 um
x 82°. U hypermetropl pfevazoval zbytkovy astigmatismus proti pravidlu (ATR), u emetropt
Sikmy astigmatismus (OB). Primérna hodnota komy vysla u hypermetropt 0,121 pm x 235°, u
emetroptt 0,117 um x 217°. Primérnd hodnota sférické aberace je u hypermetropt +0,055 pm
a u emetroptl vysla +0,046 um.

Hypermetropové vykazuji lepsi vidéni na blizkou a stfedni vzdélenost na rozdil od emetropti,
ktefi pro tyto pripady potiebuji bryle. Na tomto faktu by se mohly podilet nasledujici faktory:
zbytkovy astigmatismus (ATR), koma, sféricka aberace, ale také vékové slozeni zkoumanych
skupin. U hypermetropickych pacientli byla namétena lehce myopicka pooperacéni refrakce, lze
ji tedy také tadit mezi potencidlni faktory ovliviiujici vidéni do blizka. Priméry vék u
hypermetropickych pacientti byl 51 let, u emetropickych 75 let. Je tedy mozné, ze mladsi
skupina pacientli (hypermetropové) dokaze pii praci do blizka zazit zornici.

Vysledné hodnoty Sitky zornice naméfené na iTrace neodpovidaji naSim piedpokladim
(hypermetropové 4,5 mm, emetropové 4,2 mm). Byly vSak méteny za rozdilnich svételnych
podminek na iTrace a ne pfi vySetieni defokusacni kiivky. V navazujicich vyzkumech by bylo
tedy vhodné posoudit $itku zornice ptimo pfi méfeni defokusacéni kiivky.

Vsechny tyto faktory, véetné celkové plossi defokusacni kiivky u hypermetropti, by mohly

ovlivnit vidéni na blizko, nemizeme vsak posoudit, jak vyznamng.

Na tomto misté je tieba zdlraznit, ze vysledky této prace nemohly byt statisticky zpracovany
vzhledem k omezenému poctu pacientli predevsim ve skupiné emetropti a vyrazné vékové
heterogenité. Bylo to dano protiepidemickymi opatfenimi (pandemie Covid-19), pii kterych
byly na pracovisti omezeny kontroly béznych pacienti bez komplikaci.

Stejnou problematikou se jiz zabyvaly nékteré studie. Jednou z nich byla studie Analysis of

patients with good uncorrected distance and near vision after monofocal intraocular lens
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implantation provadéna v Indii v centru Iladevi cataract and IOL research center pod vedenim
M. A. Nanavaty a spol. Tento vyzkum dosel k zavéru, Ze v dobrém vidéni na dalku i na blizko
po implantaci monofokalni IOL hraje nejvyznamnéjsi roli zbytkovy ATR astigmatismus. [48]
Ke stejnym vysledkiim jsme pii métfeni astigmatismu dosli, vétSina hypermetropti vykazuje
ATR astigmatismus na rozdil od emetropt vykazujicich ve véts§iné OB astigmatismus.

Schopnost vidéni do blizka a na stfedni vzdalenost jsme posuzovali pouze na zakladé orientacni
anamnézy. Pro zptesnéni by bylo vhodné standardizovat vySetieni zrakové ostrosti do blizka a
na stfedni vzdalenost a odstranit vliv defokusace, eventualné astigmatismu. Pfistroj iTrace
umoziuje vySetiit aberace pro stimul do déalky a do blizka — tim by bylo mozné dokumentovat
pripadnou dynamickou slozku. Tyto moznosti by vSak znamenaly vyrazné vétsi zatéz pacientli

a Sly nad rdmec nasi studie. Mohou vs$ak tvofit podnét k dalsimu vyzkumu.

Hypozéza o stejném prubehu defokusacnich kiivek u emetropti a hypermetropt se nepotvrdila.
Tento vysledek vsak nelze statisticky spolehlivé zpracovat. Zda se, Zze u hypermetropti 1ze do
jisté miry korigovat monofokalni nitroo¢ni ¢ockou i presbyopii, ale neprokazali jsme zadné

jednoznacéné faktory, které to ovliviuji.
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9.7Zavér

Zavérem této prace lze konstatovat, ze jeji hlavni cil byl splnén. V praci jsme zjistili rizné
hloubky ostrosti u hypermetropickych a emetropickych pacientti. Primérna pooperacni hloubka
ostrosti zjisténa pomoci defokusaéni kiivky vysla u hypermetropt 2,93 dpt a u emetropti vysla
2,0 dpt. Také jejich defokusaéni kiivky jsou rozdilné, hypermetropickd mé pozvolnéjsi pribeh,
zatimco emetropicka spise strmé&jsi. Zatimco hypermetropové po operaci subjektivné vykazuji
dobré vidéni na stiedni a blizkou vzdalenost, emetropové jsou nuceni i po operaci nadale uzivat
brylovou korekci na blizko (pokud je implantovana IOL korekci na dalku). Tomuto jevu mohl
napomoci zbytkovy astigmatismus proti pravidlu, lehce myopickd pooperacni refrakce, nizsi
pramérny vk, sféricka aberace, ¢i koma. Potencidlni vliv $itky zornice by vyzadoval
pokracovani vyzkumu.

Dle mého nazoru by toto zjisténi mohlo byt ptinosem v oftalmologické praxi. Vyzkum je vSak
titeba prohloubit a rozsifit. Je potieba prozkoumat vice pacientii a dodrzet idealni podminky
méfeni (predevsim pii méteni Sifky zornice) tak, aby byly jasné definovany ptesné hodnoty
faktord ovliviujicich zvySenou hloubku ostrosti u hypermetropti (vek, sife zornice, délka oka,
aberace vysSich a niz§ich tada, predevsim astigmatismus, event. dal$i parametry). Pokud by
naslednym vyzkumem byla zjisténa konkrétni kombinace nékterych z vyse uvedenych faktort,
ktera by jednoznaéné zarucila dobry vysledek vidéni na stfedni i blizkou vzdalenost, o¢ni 1€kati
by byli schopni jednoohniskovou IOL nabizet t¢émto pacientim jako dal§i moznou alternativu

korekce presbyopie.
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Seznam symboli a zkratek

CNS
IOL
AIOL
UNVA
UDVA

EDoF
VPMD
WIOL-CF

PMMA
TK
LOA
HOA
OB
ATR
WTR

centralni nervova soustava

nitroo¢ni ¢ocka (intraocular lens)

akomodativni nitroo¢ni coCka (accommodative intraocular lens)
nekorigovana zrakova ostrost do blizka (uncorrected near visual acuity)

nekorigovana zrakova ostrost do dalky (uncorrected distance visual
acuity)

prodlouzené kontinudlni ohnisko (extended depth of focus)
vékem podminénd makularni degenerace

Wichterleova nitroo¢ni ¢ocka s kontinudlnim zaostienim (The
Wichterle intraocular continuous focus lens)

poly(methylmethakrylat)

uplna keratometrie (total keratometry)

lower order aberrations (aberace niz§iho fadu)
higher order aberrations (aberace vyssiho fadu)
Sikmy astigmatismus (obliqus)

astigmatismus proti pravidlu (against the rule)

astigmatismus podle pravidla (with the rule)
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