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Predhovor

Cielom refrak¢nej operécie katarakty bolo poskytnut’ optimdlne videnie do dialky, na
strednu a blizku vzdialenost’. Na dosiahnutie nezavislosti od okuliarov a optimalne videnie na
vSetky vzdialenosti boli prezentované rézne stratégie, medzi inymi aj vyuzitie binokularnej
optiky. Vnutroo¢né Sosovky (IOL) monofokélneho typu korigovali jednu vzdialenost’, poskytli
dobré videnie do dialky. Multifokalne SoSovky (MIOL) rozdelovali prichddzajiace svetlo do
roznych ohnisk. Zmeny sférickej aberacie (SA) IOL sa pouzili na zlepsenie hibky ostrosti a
videnia do blizkosti. Rozsirena hibka ostrosti (EDOF) a vylepsené monofokalne IOL novsej
generacie poskytovali videnie do dialky a na strednu vzdialenost pomocou rdéznych
mechanizmov.

Monovizia bola bezne pouzivana stratégia, ktord na dosiahnutie videnia do dialky a do
blizkosti vyuzivala neuroadaptaciu pomocou implantacie monofokalnych IOL. Dominantné oko
sa zvyCajne zameriavalo na videnie do dialky a nedominantné oko na videnie na
blizko. Tradi¢ne sa Uplné monovizne videnie zameriavalo na dosiahnutie zamyslanej
kratkozrakosti —2,5 D v nedominantnom oku. Jednou z vyznamnych nevyhod monovizie bolo
relativne zniZenie stereoostrosti. Modifikovana monovizia alebo mini-monovizia sa pokusala
podkorigovat’ nedominantné oko o -0,75 az -1,75 D. Novsie EDOF IOL su tolerantnejsie k
rezidudlnej refrakénej chybe a Casto sa pouzivali v spojeni s mini alebo mikro-monoviziou, aby
sa dosiahla lepsie tolerovana hibka ostrosti a stereo videnie.

Cielom tejto vedeckej monografie bolo predstavit vedeckej komunite novl, doteraz
nepublikovani metddu liecby. Hlavnym cielom bolo po obojstrannej planovanej ocnej operacii
novou kombinaciou IOL dosiahnut’ optiméalnu ZO a nezéavislost’ od okuliarov v kazdodennych
beznych cCinnostiach. Pacienti boli selektovani na zaklade inkluznych a exkluznych kritérii.
Pouzitim novej operacnej techniky monovizie pacienti dosiahli po operacii dostatocni ZO na
vSetky tri vzdialenosti (t.j. do dial’ky, strednej vzdialenosti a do blizka) s minimalnym pouzitim
optickych pomdcok a dobrou toleranciou rezidualnej refrakcie. Vdaka nizkej hodnote
anizometropie sa oc¢akaval mensi dopad monovizie na binokuldrne videnie, teda minimalne
straty v priestorovom videni. Zaroven bolo mozné ocakavat dobré zachovanie kontrastnej
citlivosti (KC). Délezita bola subjektivna spokojnost’ pacientov vyhodnotena Standardizovanym

dotaznikom. Kombinaciou dizajnu asférickej monofokalnej a rotatne asymetrickej refrakcnej
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EDOF IOL sa dosiahla redukcia rusivych dysfotopsii, tak Casto opisovanych pri implantacii
MIOL.

Sthrnne, novinkou v naSom pristupe, ktory sme nazvali ,,rozSirena monovizia“, bolo
pouzitie rotacne asymetrickej bifokalnej EDOF IOL s nizkou adiciou v nedominantnom oku
a ciel'ovou refrakciou -1,25 D v kombinacii s monofokalnou asférickou IOL v dominantnom
oku (cielova refrakcia bola v tomto pripade emetropia). Tato kombinacia sa snazila pokryt
vSetky tri vzdialenosti, konkrétne videnie do dial’ky, na strednu a blizku vzdialenost’. Vyhody
tohto operacného pristupu a hl'adanie novych ciest k rieSeniu problémov pacientov, boli hlavnou
motivaciou k napisaniu tejto vedeckej monografie.

Ako ocenenie a uznanie vyznamného pokroku aprinosu v oblasti oftalmologie pre
oftalmolégov pracujucich na klinikach a stkromnej praxi, pocas kongresu Nemecke]
oftalmologickej spoloc¢nosti (DOG - Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft) v Berline v
roku 2025, vydavatel'stvo Georg Thieme Verlag KG udelilo Cenu Theodora Axenfelda na
rok 2025 za publikovany vedecky ¢lanok v Klinischen Monatsblittern fiir Augenheilkunde.

MUDr. Dana Nagyova, PhD.
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1. Uvod do vedeckého problému- sii¢asny stav poznatkov o danej
téme
1.1  Presbyopia

1.1.1 Definicia, priznaky a rozdelenie

Presbyopia je fyziologicky jav stvisiaci s progresivnym poklesom akomodacnej
amplitddy ovplyviiujucej videnie do blizka. Suvisi s mechanickymi zmenami elasticity SoSovky,
starnutim proteinov SoSovky, progresivnym narastom SoSovky po obvode, oslabenim ciliarneho
aparatu, so stratou funkcie zavesného aparatu a s poklesom funkcie a elasticity cilidrneho telesa.
Odhaduje sa, Ze priblizne 1,1 miliarda I'udi na celom svete trpi na presbyopiu (Koduah et.al.
2019). Postihuje 100% populacie v ur€itom veku, najCastejSie po 40. roku Zivota, ¢im sa stava
jednou znajcastejSich pri¢in poruch zrakovej ostrosti (ZO), predovsetkym u l'udi
v produktivnom veku. Zavislost’ poklesu akomodac¢nej amplitidy od veku vyjadruje najlepSie
Dondersova krivka. KedZze presbyopia je priznakom starnutia a neméze byt ignorovand, pre
pacientov bola Casto spojend s emocionalnymi okolnostami. Prejavuje sa problémom zaostrit’
zrak pri praci na blizko a predlZzovanim citacej resp. pracovnej vzdialenosti. Tym su stazené
¢innosti vykonavané na blizku vzdialenost a preto boli vnimané ako problémové a nepohodIné.
Nekorigovana presbyopia vyustovala v bolest’ hlavy, v naméahanie o¢i a zrakovu tinavu.

Existuju 4 druhy presbyopie (Balgos et al. 2018):

1 Pociatocna presbyopia- skoré Stadium, pri ktorom ¢itanie malych pismen vyzaduje
osobitné usilie.

2 Funkcna presbyopia- postupny pokles akomodacnej amplitudy s potrebou pouzivat
pomdcky na tlohy vykonavané na blizku vzdialenost’.

3 Absolutna presbyopia- schopnost’ akomodacie je prakticky nulova.

4 Prematurna presbyopia- k poklesu akomodacnej schopnosti dojde skor ako sa ocakava,
najcastejsie pod vplyvom vonkajSieho prostredia, uzivania liekov, pod vplyvom choroby

alebo vyzivy.
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1.1.2 Nechirurgicka liecba presbyopie
1.1.2.1 Optické pomocky

NajstarSou a najcastejSie pouzivanou metdédou optickej korekcie presbyopie su okuliare.
S pokrokom vedy doslo aj k zlepseniu dizajnu okuliarov, ktoré st v dneSnej dobe k dispozicii.
Okrem jednoduchych skiel na Ccitanie, tzv. jednoohniskové skld, mozu byt pacientom
predpisané bifokalne, trifokalne alebo progresivne skla, ktoré zlepSuji zrak na niekolko
vzdialenosti bez toho, aby si pacient musel zlozit’ alebo vymenit’ okuliare. Multifokalne okuliare
vSak nie su pre kazdého. Pacient sa musi pri pozerani naucit’ viac sklanat’ hlavu a pozerat’ sa cez
okuliare novym spdsobom. Adaptacia na okuliare moze trvat’ jeden den, ale aj jeden mesiac.
Niekedy musi optik znovu upravit’ sklon okuliarov, posunat’ ohniska, strednt polohu zrenic ¢i
upravit’ nosniky.

Druhou moznostou bolo pouzitie kontaktnych Sosoviek (KS). Do tvahy prichadzali
rozne kombinacie: a) KS do dialky a pouZitie jednoohniskovych okuliarov na &itanie, b)
navodenie monovizie pomocou K8, ¢) bifokalne alebo multifokalne KS. Nevyhodou KS bola
potreba dokladnej starostlivosti o SoSovky, dostatocné hygienické navyky, syndrom suchého

oka ¢i zvySené riziko infekcie.

1.1.2.2 O¢né kvapky

Atraktivnou moznost'ou, ako ovplyvnit’ presbyopiu, boli oéné kvapky, ktoré su este stale
sucast'ou klinickych hodnoteni.
Kvapky s parasympatomimetickym vicinkom - navodzovali miézu, ¢im zvySovali hibku ohniska
a zlepsili nekorigovani ZO do dialky (UDVA) a do blizka (UNVA). Nevyhodou bolo, ze
ucinok pominie po 4-7 hodinach, pacienti pocitovali bolesti hlavy, nauzeu a bodavi bolest’ o¢i.
Kvapky spomalujuce starnutie Sosovky - ide napr. o ofné kvapky s obsahom pirenoxinu.
Zlepsovali akomodacni amplitidu v pociato¢nom §tadiu presbyopie. MoZu byt schopné ,,vratit’

¢as“ az o 10 rokov.
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1.1.3 Chirurgicka liecba presbyopie na tirovni rohovky

Do tejto skupiny patri laserova refrak¢éné chirurgia a rohovkové implantaty.

1.1.3.1 Vyuzitie excimera

Technika PresbyLLASIK, ktora bola predstavena v roku 1996, vyuzivala principy Laser-
assisted In situ Keratomileusis (LASIK) na vytvorenie multifokalneho rohovkového povrchu
(Obr. 1) (Vargas-Fragoso a Ali6 2017).

Centralny PresbyLASIK vytvaral na rohovke centralnu hyperpozitivhu zoénu na videnie do
blizka a periférnu do dialky. Kedze do6jde k odstraneniu len minimalnej ¢asti rohovky, bol
vhodny pre myopov aj hyperopov. Je zavisly od dynamiky zrenice.

Periférny PresbyLASIK- centrdlna zona bola ponechana na videnie do dialky a ablacia
periférnej zony viedla k negativnej asféricite rohovky, ¢im vytvarala hibku videnia do blizkej
vzdialenosti. Ak bola vSak pritomna pozitivna sféricka aberacia (SA) a dojde k zGZeniu zrenice,
moze dojst’ k posunu (shift) smerom k pozitivnym sférickym hodnotdm, ktoré negativne
ovplyvnia zrak do blizka. Nevyhodou bolo, ze dojde podstatne k odstraneniu rohovkového
tkaniva na periférii, ¢im nebola vhodna pre myopov. Ciel'ovou skupinou boli presbyopicki
pacienti s hyperopiou a nizkym stupfiom myopie.

PresbyLLASIK vykazoval dobru ucinnost’ hlavne za vysoko mezopickych podmienok
alebo pri zrenici <4 mm za fotopickych podmienok. Nevyhodou oboch metod bolo, ze vysledky
boli len docasné a Ze multifokalny povrch rohovky mohol viest’ v budiicnosti k problémom pri
vybere spravnej optickej mohutnosti IOL. Je mozné, Ze refrakény zakrok na rohovke sa po
implantécii IOL bude musiet’ zopakovat’. Vyhodou PresbyLASIK bola moznost’ prinavratenia

multifokélneho povrchu rohovky do pdvodného stavu.
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Obr. 1: Rozdiel v ablaénom vzorci medzi centralnym a periférnym Presby LASIK

Zdroj: (Vargas-Fragoso a Ali6 2017)

Laser blended vision (Laserové zmiesané videnie) kombinovalo indukciu negativnej SA -0,50
az -0,70 pum na zvySenie hibky ostrosti a mikro-monovizie (micro monovision) na oku
s videnim do blizka na dosiahnutie dobrej ZO do dial’ky aj do blizka. Uplatnit' sa dalo
u presbyopov s emetropiou, myopiou a hyperopiou. Nevyhodou moéze byt znizena tolerancia
anizometropie zo strany pacienta so zacCinajlicou presbyopiou, pretoze tito pacienti vykazovali
vacsiu citlivost’ na anizometropiu ako pacienti s pokrocilou presbyopiou.

LASIK monovision je technika, ktord sa odporticala najmi u pacientov s pociatocnou alebo
strednou presbyopiou. I$lo o pacientov, ktori mali sucasne aj refrakéni chybu (hyperopiu,
myopiu, astigmatizmus), ktora bude odstranena pocas operacie. Vyhodou bola jednoduchost’
tejto techniky, dobré klinické vysledky a Ciastocnd reverzibilita (touch up). Nevyhody

monovizie budu opisané v d’al$ich kapitolach (vid’ obsah).

1.1.3.2 Konduktivna keratoplastika (Conductive Keratoplasty, CK)

CK vyuziva radiofrekvencné viny na zmenu zakrivenia rohovky u presbyopickych
pacientov. Na lie¢bu presbyopie bola schvalena v USA Uradom pre kontrolu potravin a lieckov
(Food and Drug Administration, FDA) v marci 2004. Vysledkom bolo ostrejSie videnie do
blizka na nedominantnom oku. Jednalo sa teda o urcitti techniku monovizie. Princip spocival
v aplikécii radiofrekvencnej sondy na strednu perifériu rohovky v 360 stupiioch na 8 miestach
rohovky (v 6, 7 a 8 mm od centra- na zéklade zelaného vysledku bolo aplikovanych 8, 16, 24
alebo 32 stop) po dobu 0,6 sekund, s energiou 0,6 W a pri 65°C teplote (Hersch 2005). Nasledne
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dochadzalo k denaturécii a kontrakcii kolagénu, vysledkom ¢oho bol narast strmosti centralne;j
casti rohovky. Nevyhodou bola moznd indukcia aberacii vysSieho radu, astigmatizmus proti

pravidlu ako aj fakt, ze vykon bolo nutné po istom ¢ase zopakovat'.
1.1.3.3 Intracorneal inlays (vnutrorohovkové inlay implantaty)

Sucasné implantaty boli vyrobené z hydrogélového materidlu. Ich permeabilita bola
podobna permeabilite stromy, zabezpecovala dostatocny tok zivin (glukoza a kyslik) do stromy
rohovky. Tym sa zamedzi strate jej transparencie, stenceniu, ako aj dekompenzacii epitelu
a stromy rohovky. Inlay implantaty sa implantovali pod stromalnu chlopiiu, (flap, lalok) alebo
do puzdra vytvoreného femtosekundovym laserom. Hibka implanticie zavisela od typu
implantatu. Implantaty meniace tvar rohovky boli implantované povrchovejsie oproti ostatnym
pouzivanym typom. Vyhodou implantatov bolo, ze nedochadzalo k odstraneniu rohovkového
tkaniva, technika bola minimalne invazivna a vcelku jednoducha a G¢inok bol reverzibilny. Ich

cielom bolo zlepsit’ zrak na blizko s minimalnym ovplyvnenim zraku do dial’ky.

A Inlay implantaty meniace tvar rohovky
Do tejto skupiny patril Raindrop implantat (ReVision Optics, PresbyLens). Ide o 2 mm velky
implantat, ktory bol vyrobeny z hydrogélu. M4 hrubku 32 pum v centre a 10 um na periférii. Bol
bez refrak¢nej sily. Implantoval sa do nedominantného oka pod rohovkovy lalok vytvoreny
LASIKom miniméalne do hibky 150 um a bol centrovany presne do stredu miotickej zrenice.
Minimalna hrabka rohovky pred operaciou musi byt’ 500 um s rezidualnou hrabkou strémy 300
um. Raindrop menil predny povrch rohovky a vytvaral hyperprolatnu (z latin¢iny prolatio =
predizenie) oblast, ktora viedla k multifokalite rohovky. Vysledkom bolo zlep3enie hibky
videnia a UNVA. Nevyhodou bolo glare (ziara, jas), indukcia aberécii vysSieho radu, strata
kontrastnej citlivosti (KC), decentracia a haze (zavoj, zdkal) rohovky. Z tychto dévodov bol
implantat v januari 2018 stiahnuty z trhu.

B Refrakcné inlay implantaty
Flexivue Microlens (Presbia) je transparentny hydrofilny konkavne-konvexny implantat
s velkost'ou 3,2 mm a hribkou 15-20 um. Centralna zéna 1,8 mm bola bez optickej mohutnosti
s 0,15 mm otvorom na zabezpecenie toku zivin cez rohovku. Periférna ¢ast’ bola s adiciou, ktora

podrla typu implantatu méze dosahovat hodnoty od +1,5 D az +3,0 D s +0,25 D odstupiiovanim.
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Implantat bol implantovany do intrastromalneho puzdra nedominantného oka vytvoreného
femtosekundovym laserom v hibke 280 az 300 um. Efekt bol zavisly od velkosti zrenice. Pri
pozerani do blizka sa ltce prechadzajuce centralnou zénou sustred’ovali do ohniska za sietnicou
a luce z periférnej refrakénej zony sa ststred’ovali na sietnici. Luce prechadzajice periférnou
cast’ou rohovky budu blokované zrenicou. Vysledkom bol narast UNVA. Je vhodny najmai pre
pacientov medzi 45-60 rokom. NajcastejSou pri¢inou explanticie implantatu boli halo (svetelny
kruh, aureola), glare a redukovana UDVA.

Icolens je 3 mm velky implantat s bifokdlnym dizajnom s periférnou pozitivnou refrakénou
zonou do blizka a centralnou zénou do dial’ky. Nevyhodou méze byt pokles UDVA, CDVA
alebo decentracia.

C Inlay implantaty s malym centralnym otvorom

Do tejto skupiny patril najcastejSie pouzivany Kamra inlay implantat (Obr. 2). Bol vyrobeny
z polyvinylidenfluoridu v tvare prstenca, ma hribku 5 pm, vel’kost’ 3,8 mm a centralny otvor
1,6 mm. Kamra mala 8 400 mikroperfora¢nych otvorov s vel’kostou 5 az 11 um na zabezpecenie
toku Zivin cez rohovku. Obsahuje nanocastice s transmisiou svetla 5%, ktoré robili implantat
opacitny a viditelny pri svetlej dithovke. Implantovany bol do hibky 200 - 220 pm, bud’ pod
lalok (flap) LASIKu alebo do LASIKom vytvoreného puzdra. Nebol pri¢inou skotémov ani
nezhorSoval vizualizaciu sietnice ¢i snimky optickej koherentnej tomografie. Inlay fungoval na
principe stenopeickej dierky, ktora zvy$ovala hibku videnia, ¢im mohla vyrovnat’ az 2 dioptrie.
Vysledkom bola zlepSena ZO na strednu a blizku vzdialenost’ s minimalnym vplyvom na zrak
do dialky. Moéze byt pouzity v kombindcii s alebo po LASIKu, ¢i po IOL implantcii.
Nevyhodou implantatu bolo, ze moze spdsobovat’ glare, halo, zhorSovat’ no¢né videnie ¢i byt’

pri¢inou nedostato¢ného videnia do blizka.
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Obr. 2: Kamra inlay implantat
Zdroj: (https://www.harrisonmediaholdings.com/hmh-blog/2019/3/4/kamra-inlay-put-down-

those-reading-glasses-for-good)
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1.1.4 Implantacia IPCL (Presbyopia implantable Phakic Contact lens)

Fakicka vnutroocna SoSovka (phakic IOL, PIOL) je IOL implantovand do oka bez
predchadzajicej extrakcie vlastnej SoSovky. Hlavnou indikdciou implanticie bola povodne
korekcia myopie alebo myopického astigmatizmu u pacientov, ktori neboli vhodni na laserova
refrakénu chirurgiu (Pineda a Chauhan 2016). Tato myslienka bola neskor rozSirend aj na
presbyopickych pacientov. Cielom nebolo ani tak obnovit akomodaciu, ako skér moznost’
poskytnut’ pacientom nezavislost’ od okuliarov do dial’ky a do blizka. ,,Presbyopia Implantable
Phakic Contact Lens (IPCL)“ je multifokdlna zadnokomorovda PIOL pre pacientov
s presbyopiou medzi 40 - 55 rokom s myopiou, hyperopiou (+10 D az— 25 D) a astigmatizmom
(8D cylinder). PIOL disponuje adiciou do blizka v rozsahu +1,5 D az +3,5 D. Je vyrobena
z hydrofilného akrylového materialu a bola implantovana cez 2,8 mm rohovkovy rez. Vyhodou
je moznost’ jej explantacie. Nevyhodou bol opticky defekt, halo, znizena KC a komplikécie
spojené s implantaciou PIOL. Potrebné st vSak eSte vysledky implantacie z dlhodobého
hl'adiska, ktoré zatial’ neboli k dispozicii. Narastajica popularita ,refractive lens exchange*

(RLE) viedla v pomalu stratu zdujmu o tento typ operacie.

1.1.5. Extrakcia SoSovky v presbyopickom veku

RLE (refractive lens exchange) znamena chirurgické odstranenie SoSovky
v akomkol'vek veku s cielom korekcie refrakénej chyby, zahritujuc aj presbyopiu. Na rozdiel
od chirurgie katarakty, bola RLE vykonana eSte predtym, nez ddjde k tvorbe Sedé¢ho zakalu.
Implantované moézu byt monofokalne, multifokalne (MIOL) ¢i akomodacné IOL.
PRELEX (presbyopic lens exchange) méa za ciel’ korekciu presbyopie u pacientov s kataraktou
alebo ¢irou SoSovkou s implantaciou MIOL alebo akomodacnej IOL. Jednotlivé modely IOL

boli podrobnejsie opisané v nasledujucich kapitolach.
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1.2. Katarakta, definicia a epidemiologia

Katarakta bola opisovana ako akékol'vek skalenie v SoSovke, ktoré sposobilo poruchu
priehl'adnosti a rozptylu prechadzajiceho svetla. Katarakta stoji na Cele najCastejSich pricin
slepoty vo svete. Odhaduje sa, ze postihuje az 52,6 miliénov l'udi na celom svete, priCom az v
33% je pricinou narusenia ZO a v 51% pric¢inou uplnej slepoty (Sieburth a Chen 2019).

K rizikovym faktorom katarakty zarad'ujeme fajcenie, UV-B ziarenie, diabetes mellitus,
alkohol, hnackové ochorenia a oxidativne poruchy (Kuchynka et al. 2007). Hoci st priciny
vzniku Sedého zdkalu multifaktoridlne, neboli doteraz uplne vysvetlené. Proteiny SoSovky sa
menia na vysokomolekuldrne proteiny, ktoré vedi k zmene refrakéného indexu, znizeniu
transparencie, k zmenam optickej aberacie a k zvacSujlcej sa pigmentacii jadra SoSovky. Tym,
ze doteraz nebol ndjdeny ziaden konzervativny spdsob ako zabranit' vzniku a progresii
katarakty, jedinou moznost'ou ostadva chirurgické odstranenie skalenej SoSovky a jej nahradenie
intraokuldrnou Sosovkou.

,Cataract surgical rate (CSR)* je Cislo, ktoré udava pocet operacii Sedé¢ho zakalu za rok
na milién obyvatelov (Wang et al. 2016). V kazdej krajine dosahuje iné¢ hodnoty. Hodnoty
ovplyviiuje vekova Struktura populdcie ako aj moznost' poskytnutia kataraktovych sluzieb
v krajine. Spomedzi 198 nezavislych krajin sveta boli CSR udaje vyzbierané medzi rokmi 2005
az 2014 zo 152 statov. Podl'a svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) dosahovali priemerné
CSR hodnoty v ekonomicky rozvinutych krajinach (ako je USA, Europa, Australia, Japonsko)
4000 az 10 000 operacii za rok, priCom slepota ako nasledok katarakty bola vel'mi zriedkava.
V rozvojovych krajinich Latinskej Ameriky (Peru, Mexiko a Paraguay) a Azii (Cina
a Vietnam) dosahovali CSR hodnoty 500-2000. Vo vécsine africkych krajin, ako je Etidpia
a Kea, boli hodnoty CSR niZsie ako 500. CSR hodnota v Ceskej republike bola v roku 2009
7800/milién obyvatelov a v Mad’arsku v roku 2014 8372/milién obyvatel'ov za rok. Udaje
o Slovenskej republike neboli k dispozicii.

Pacienti, ¢i uz s kataraktou alebo s presbyopiou, maju v sti¢asnej dobe Siroku paletu
moznosti implantacie réznych IOL. Tym, ktori chca ziskat nezéavislost od okuliarov
v kazdodennych ¢innostiach, ponukal trh na vyber prémiové IOL alebo techniku monovizie.
V dalSich kapitolach bliz§ie rozoberieme obe spominané moznosti a zameriame sa na ich
vyhody a nevyhody pre pacienta.
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1.2.1 Struény prehl’ad vnutrooénych SoSoviek

Existuje niekolko rdznych kategorii, na zéklade ktorych mozno IOL klasifikovat.
Medzinarodna Organizacia pre Standardizaciu (International Organisation for Standardisation,
ISO 11979-7) zverejnila najnovsiu IOL klasifikaciu v roku 2024 (Ribeiro et al. 2024). Ta
rozdel'uje IOL na zéklade optického dizajnu a klinickej charakteristiky ¢i vykonnosti do Styroch
hlavnych kategoérii: na monofokalne IOL, torické IOL, IOL so simultinnym rozsahom videnia

a akomodacné IOL.

Vnutroo¢né SoSovky so simultinnym rozsahom videnia boli subklasifikované na 3 typy:
1 multifokdlne IOL(MIOL) — zddéraziuje ZO do dial’ky a do blizka
2 IOL s rozsirenou hibkou ostrosti — tzv. EDOF IOL (extended depth-of-focus IOL)-
zdoraznuje ZO do dial’ky a na strednu vzdialenost’
3 IOL s plnym rozsahom videnia (FVR- full visual range) - zdoéraziiuje ZO z dial’ky do

blizka cez strednu vzdialenost’.

Klasifikacia mé vSak aj svoje limitacie. Jednotlivé kategorie IOL sa navzajom nevylucuju a
klasifikacia je zaloZzena na funkénych koncovych bodoch videnia, ktoré si vyZaduje porovnanie

s monofokalnymi IOL v ramci randomizovanych klinickych §tadii.

1.2.1.1 Monofokalne sférické IOL

Monofokalne IOL implantované po extrakcii katarakty maji fixni ohniskova
vzdialenost’. To znamena, Ze ponukaju videnie iba na jednu vzdialenost’ (do dialky, na stredna
vzdialenost’ alebo do blizka). Napriklad pri emetropii dosiahnu pacienti dobra UDVA, véc¢sina
pacientov vSak potrebuje okuliare na ¢itanie alebo na iné aktivity odohravajuce sa v blizkej

vzdialenosti.
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1.2.1.2 Prémiové IOL

Prémiové IOL maju oproti Standardnym IOL d’alSie optické vlastnosti. ZlepSuju videnie
za znizenych svetelnych podmienok (asférické IOL), koriguju astigmatizmus rohovky
a SoSovky (torick¢ IOL) alebo umoznuju videnie v réznych vzdialenostiach bez pomoci
okuliarov (MIOL). Specialnym typom st akomodaéné IOL.

Biomaterial vyuZzivany pre prémiové IOL by mal mat’ dobru dlhodobu biokompatibilitu
s uvealnym tkanivom a SoSovkovou kapsulou urcenu vztahom IOL k rezidudlnym SoSovkovym
epitelovym bunkam v ramci vaku kapsuly. Dnes sa uz vie, ze r6zne IOL materialy vykazuju aj
rozne adhezivne vlastnosti, pricom hydrofobny material patri k najadhezivnej$im materidlom.
Takisto po implantacii IOL dochadza k fuzii prednej a zadnej kapsuly s IOL, ¢im sa zabrafuje

jej decentracii alebo rotacii.

A Asférické IOL

Pozitivha SA rohovky je asi do 40. roku zivota korigovand negativnou SA vlastnej
SoSovky. Na sietnici vznikd jedno ohnisko svetelnych lucov a KC je normélna. Starnutim
SoSovky sa SA SoSovky blizi nule (zmena negativnej SA na pozitivnu) a celkovd SA oka sa
posunuje do pozitivnych hodnét. Ciel'om asférickej IOL s negativnou SA- ,,hyperasféricka [OL*
(aberration correcting lens) - je priblizit’ sa po operacii k nulovej celkovej SA a tym zlepsit' KC
za znizenych svetelnych podmienok.

Holladay et al. (2024) sa vo svojej §tadii zaoberali vplyvom SA na ZO a hibku videnia.
Ukézalo sa, ze nulova SA dosiahla najjasnejsi obraz do dialky a ZO sa klinicky ukazala byt
priblizne o1 logMAR lepsia ako pri SA £ 0,3 um pri normalnej zrenici (~4,5 mm) za
mezopickych podmienok. Pre emetropiu, negativna o¢na SA mala najjasnejsi obraz na strednu
vzdialenost’ a do blizka na ucet straty jedného riadku BCDVA. Nedokézala sa ziadna vyhoda
vplyvu pozitivnej SA na strednt vzdialenost’ a do blizka a zarovei sa ukdzala rovnaka strata ZO
do dial’ky ako pri negativnej o¢nej SA. Zuzenie zrenice pri merani ZO do blizka sa ukazalo byt
prospesné pri negativnej ocnej SA.

Asférické SoSovky st v dneSnej dobe uz neoddelitenou sticastou chirurgie katarakty.
Su vsak aj Stadie, ktoré tvrdili, ze aj ked” doslo po implantacii asférickej IOL k poklesu SA,
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pacienti nedokazali rozoznat’ ich prinos pre kvalitu videnia (Semeraro et al. 2014). Jednym
z vysvetleni bolo, Ze fyziologickd midza a korekcia okuliarmi neumoznovali pacientom vyuzit’
pozitivne vlastnosti asférickej optiky.

Schuster et al. (2013) porovnavali vysledky sférickej a asférickej IOL. Zistili, Ze pacienti
s asférickou IOL dosiahli lepSiu KC za zniZenych svetelnych podmienok. NajlepSie korigovana
70 (BCVA) neukdzala v oboch skupinach ziaden klinicky relevantny rozdiel. Vysledky
subjektivneho vnimania zrakovej kvality sa ukazali byt heterogénne bez jednoznacnej
preferencie konkrétneho typu IOL.

V dalsej studii bol merany vplyv velkosti zrenice na ucinok asférickej IOL. Korekcia
SA pouzitim asférickej IOL bola neti¢inna, ak bol priemer zrenice mensi ako 3,4 mm pre Tecnis

ZCBO00 a 3,71 mm pre HOYA NY-60 IOL (Eom et al. 2013).

B Multifokalne IOL (MIOL)

Cielom MIOL je zabezpecit' nezavislost’ od okuliarov na blizku, strednti a d’aleku
vzdialenost’. Prave pacienti s vysokou hypermetropiou, presbyopi a pacienti s hrani¢énym
nalezom katarakty predstavuju najidealnejsich kandidatov pre tento typ implantacie. Coraz viac
sa tato moznost’ presadzuje aj u operacii Cirej SoSovky.

Prvy koncept MIOL pochéadzal z roku 1983 od Hoffera, implantacia prvej bifokalnej
IOL sa datuje do roku 1986 (Pearce). Jednalo sa o IOL s dvomi z6énami, centradlna zéna bola
urcena do blizka (s adiciou + 4 D) a periférna do dial’ky. Vychadzala z predstavy, Ze pri pohl'ade
do blizka d6jde k mioze, ¢im sa prejavi ucinok IOL do blizka a pri pohl'ade do dial’ky sa zrenica
roz$iri, ¢im sa moze uplatnit’ periférna c¢ast’ [OL.

MIOL s viacerymi ohniskami boli schvalené¢ FDA v roku 1997 (Cao et al. 2019). MIOL
su dizajnované tak, aby rozdelili svetlo vstupujuce do oka na niekol’ko ohnisk, ¢im sposobia, ze
mozog vnima viacero obrazov simultanne. Rozdelenie svetla do viacerych ohnisk je optickou
pri¢inou urcitého znizenia kvality obrazu, tzv. funkcie MTF (Modulation transfer function),
ktora je pre MIOL priznacna. Prejavuje sa poklesom KC. Spracovanie tychto disparatnych
obrazov sa uskutociiuje procesom neuroadaptacie.

MIOL mézeme na zéklade optického dizajnu a fyzikdlnych principov klasifikovat

na refrakéné, difrakéné IOL alebo kombinované.
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Optika MIOL modZze byt rotane symetricka (vSetky difrakéné modely a vécSina
refrakénych modelov) alebo rota¢ne asymetricka (niektoré refrakéné modely). Aj tu existuje
asféricky dizajn, ktorého cielom je redukovat’ SA a zvySovat KC.

Na zéklade fokality rozdel'uyjeme MIOL na bifokalne, trifokalne, panfokalne a EDOF
IOL. Bifokalne MIOL obsahuju fokus do dialky a do blizka, trifokdlne IOL maju dodatocny
fokus do strednej vzdialenosti. Panfokalne IOL poskytuji aj rozSirent strednt vzdialenost.
Meta-analyza ukazala, ze neexistoval signifikantny rozdiel v UNV A, KC, medzi subjektivnymi
zrakovymi poruchami, nezdvislostou od okuliarov a spokojnostou pacientov medzi
bifokdlnymi a trifokalnymi IOL. UIVA sa ukazala byt rovnaka alebo lepSia u trifokalnych IOL
v porovnani s bifokdlnymi (Yang et al. 2018). V d’alSej porovnévacej stadii Jin et al. (2019)
takisto preukazali, Ze nebol ziaden signifikantny rozdiel v UDVA, korigovanej ZO do dialky
(CDVA) aUNVA, ZO do blizka s korekciou na dialku (DCNVA) medzi bifokalnymi
a trifokalnymi IOL. Bifokéalne IOL vSak mali signifikantne horsie vysledky v nekorigovanej ZO
na blizko (UIVA) v porovnani s trifokalnymi IOL. V ZO na strednu vzdialenost’ s korekciou na

dial’ku (DCIVA) sa nepreukazal ziaden rozdiel.

Refrakéné MIOL

Progresivne alebo zondlne refrakéné MIOL vyuzivali koncentrické zony zvySujucej sa
dioptrickej sily na prednej ploche IOL s najvySsou dioptrickou silou v centre SoSovky (Obr. 3).
Inac¢ povedané, maju dve alebo viac sférickych zon s r6znou refrakciou na prednej ploche IOL.
Ciel'om tohto dizajnu bolo zvysit akomodacnu silu vo vzt'ahu k midze, kedze malad zrenica
dovoli prejst’ svetelnym li¢om cez refrakéné zony s vysSou dioptrickou silou lokalizovanou
v centre. Distribucia svetla cez IOL variruje medzi réznymi vzdialenost’ami (vzdialené a blizke
videnie) na zéklade rozdielnej vel'kosti zrenice. Analyza bifokalne refrakénej AMO Array SSM
26NB IOL preukazala 50-60% distribuciu svetla do dialky, 22-38% do blizka a 15-18% na
strednti vzdialenost’ (Sieburth a Chen 2019).

Refrakéné MIOL mdzeme rozdelit na: dvojzondlne, trizondlne a pitzondlne.
Dvojzondlna MIOL ma centralnu Cast’ ur€ent na blizko, periférnu do dialky. VSeobecne sa

povazuje za dominantnu do blizka. Pri tizkej zrenici vSak vykazuje zhorSené videnie.
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Obr. 3: Princip refrak¢énej multifokéalnej IOL
Zdroj: (https://slideplayer.com/slide/13385112/)

Trizonalna MIOL vyuziva centralnu a periférnu zonu na videnie do dial’ky a stredna zéna ma
adiciu na videnie do blizka. Takisto je vel'mi zavisla od Sirky zrenice.

Pdtzonalna MIOL ma pét’ koncentrickych refrakénych prstencov na prednej ploche IOL so
striedavou adiciou na r6zne vzdialenosti. Prstence su prispdsobené na rdzne svetelné podmienky
a vzdialenosti ohnisk. Medzi jednotlivymi prstencami st prechodové asférické zony k redukcii
neziaducich svetelnych efektov. Prikladom je trojkusovd ReZoom IOL urcend predominantne
na dialku s adiciou + 3,5 D (Obr. 4). Pri Uzkej zrenici poskytuje 80% svetla na videnie do
dial’ky a 20% na blizky bod. Pri zrenici s priemerom 4-5 mm je 60% svetla pouzitého na dial’ku,

30% na blizko a 10% na strednu vzdialenost’ (Rozsival et al. 2008).

bright light conditions.

TONEZ:venvenany,,
Near vision for bright to
moderate ight conditions. "=

BONE 4z eeeevet""
Near vision for a full

Obr. 4: Schéma ReZoom IOL
Zdroj: (https://delawareeyeclinics.com/Rezoom.php)
Difrakéné MIOL
Prednostou difrakénych MIOL (full-optic alebo difrakéne-refrakéné IOL) je mensSia

zéavislost’ od Sirky zrenice a schopnost’ navodit’ excelentné videnie na dialku a do blizka. Na
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rozdiel od refrakénych MIOL, ktoré funguju na principe Standardného lomu svetelnych lacov,
sa svetlo u difrakénych MIOL S$iri formou vlnoploch a dava tak vznik ohniskdm pre r6znu

vzdialenost’ (Obr. 5).
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Diffraction pattern
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2 focus

Obr. 5: Princip difrak¢énej multifokéalnej IOL
Zdroj: (https://slideplayer.com/slide/13385112/)

Difrakéné IOL pozostavaju z cca 30 koncentrickych difrakénych prstencov na zadnej
ploche IOL, ktoré ohybaju svetlo pod réznym uhlom a koncentruji ho tak do dvoch ohnisk,
blizkeho a d’alekého. Preto ich radime medzi bifokalne SoSovky. Z fyzikalnych dovodov moze
dojst’ rozptylom az k strate 20% svetla. Vyhodou difrakéného principu je, Ze na kazdom mieste
optického systému ddjde pri konsStantnom osvetleni k rovnakému zobrazeniu. Tym sa stava
nezavisly od velkosti zrenice a centracie IOL (Auffarth et al. 2008). Po implantacii difrakénych
IOL sa m6zu objavovat’ viacsie problémy pocas vecerného Soférovania. Zastupcom difrakcne-
refrakénych MIOL je Acrysoft ReSTOR (Obr. 6). M4 predny konvencny refrakény povrch
urceny na videnie do dial’ky a koncentricky difrakény (schodovity) povrch pre videnie na dial’ku
ablizko s adiciou 4 D. Fokusacia svetla sa uskutoctiuje pomocou apodizovaného povrchu
SoSovky.

Apodizaciu si modzeme vysvetlit ako postupnu redukciu vysky a vzdialenosti
jednotlivych difrakénych Struktar od centra smerom do periférie. Takato optika ma mensi vplyv
na pokles KC a zmenSuje pritomnost’ svetelnych fenoménov, ako su halo a glare. Vysledkom je

vysSia nezavislost’ od okuliarov.
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Refrakéna periférna cast ReSTOR MIOL je dizajnovand pre ohnisko iba na dialku.
Optika tak uprednostiiuje pri videni na dial’ku zrenicu s va¢$im priemerom a pri videni do blizka
uzku zrenicu. Nevyhodou MIOL je slabsie videnie na strednu vzdialenost’.

Central 3.6 mm
apodized diffractive
structure

Step heights

decrease peripherally
from 1.3 - 0.2 microns

A +4 D at lens plane
equaling +3.2 at
A spectacle plane
“’\\‘_

Outer refractive zone

Anterior
aspheric
optic

Obr. 6: AcrySof ReSTOR MIOL
Zdroj: (https://slideplayer.com/slide/9284680/)

Apodizované difrakéné IOL sa spoliehaju na velkost' zrenice, ktord ovplyviiuje distribiciu
svetla medzi d’alekym a blizkym bodom. Svetlo prechddzajice cez SoSovku je distribuované
medzi ohniskami do dial’ky, blizka a ostatnymi ohniskami.

V studii Xu et al. (2014) sa v porovnani s difrakénymi IOL, refrakéné IOL vyznacovali
Castej$im glare, halo a aberaciami vysSieho radu. Takisto vykazovali lepSiu UDVA. Difrakéné
IOL naproti tomu vykazovali lepSiu UNVA, ostrost’ a rychlost’ ¢itania, nezavislost’ od okuliarov,
stupeni halo a glare. V UIVA nebol Ziaden signifikantny rozdiel medzi oboma typmi IOL.

Ali¢ et al. (2017) naproti tomu uviedli, ze refrakéné modely IOL poskytovali vhodna
Z0 do dialky a na strednu vzdialenost’, no niekedy nie je ZO na blizko dostato¢na. Okrem toho
boli refrakéné IOL zavislé od dynamiky zrenice a citlivé na jej centraciu. Difraéné modely maji
poskytovat’ dobru ZO do dial’ky a do blizka, s nedostato¢nost’ou do strednej vzdialenosti (Obr.
7). Stcasne nie su tieto IOL tak zavislé od dynamiky zrenice a su viac tolerantné na jej centraciu.
Decentracia IOL a velkost pupily ovplyviluje refrakény vysledok nonapodizovanych
a apodizovanych difrakénych IOL, ako aj progresivnych a neprogresivnych refrakénych IOL.

V porovnani s MIOL su monofokalne IOL menej citlivé na vel'kost’ zrenice a IOL centraciu.
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Optical Principles of IOLs

Refractive monofocal
—
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-
—
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Obr. 7: Opticky princip monofokalnej, difrak¢nej a refrakénej IOL
Zdroj: (https://www.slideserve.com/iona-daniel/accomodative-and-multifocal-iol-

implantations)

Rotacne asymetrické refrakéné MIOL

Prvé refrakéné MIOL boli prevazne rota¢ne symetrické. Svoju multifokalitu dosahovali
dizajnom anulérnych prstencov, ktoré mali r6znu refrakéntit hodnotu. Tieto modely vSak mali aj
rozne limitacie, ako je zavislost' od velkosti pupily, vysoka senzitivita od centracie IOL,
intolerancia kappa uhla, strata KC ¢i halo aglare. S cielom eliminovat’ tieto neziaduce
vlastnosti, boli na trh predstavené rotacné¢ asymetrick¢é SoSovky. Tento typ SoSoviek
koncentroval jeden 1u¢ svetla do fokalneho bodu v uréitom sektore na blizko a druhy Iu¢ do
dialky. Tym sa dosiahne dobra ZO do oboch vzdialenosti s podobnou KC ako je to
u monofokalnych SoSoviek (Moore et al. 2017), nezavislostou od velkosti zrenice, nizkou
citlivostou na decentraciu IOL as menSim mnoZstvom neziaducich optickych fenoménov
(dysfotopsii) ako u refrakénych koncentrickych MIOL (Venter et al. 2014).

Pedrotti et al. (2018a) a Alio et al. (2011) nenasli ziaden rozdiel vo fotopickej KC medzi
rotaéne asymetrickymi MIOL a monofokalnymi IOL. Ali6 et al. (2022) takisto zistili, Ze
fotopicka KC v priestorovej frekvencii 12 a 18 c/st (pocet cyklov na uhlovy stupeil) bola
u asymetrickych MIOL signifikantne lepsSia ako u difrakénych bifokalnych IOL. Podl'a Na et al.
(2022) bola fotopickd KC s a bez glare takisto signifikantne lepSia v priestorovej frekvencii 12
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a 18 c/st u asymetrickych MIOL (LS-313 MF30) v porovnani s trifokalnymi MIOL (AT LISA
tri 839MP).

Decentracia a sklon MIOL zohréavali ddlezita tlohu pri kvalite zraku po implantacii
asymetrickej MIOL. Na dosiahnutie rotacnej stability boli haptiky povodnych asymetrickych
IOL nahradené plochymi haptikami. Podl'a Ventera et al. (2013) haptiky asymetrickych IOL
(LS 313) su stabilné vo vaku kapsuly a u 9366 pacientov nevykazovali ziadne vychylenie alebo
decentraciu.

Lentis Mplus IOL m4 iba jednu prechodovi zonu medzi oboma segmentami, ktora suvisi
s redukciou disperzie svetla a zlepSenou KC (Venter et al. 2014). Napriek tomuto dizajnu IOL
sa u pacientov s velkym posunom centra zrenice nachadza zrenica prave v tejto prechodove;j
zone. Tchah et al. (2017) nasli pozitivnu korelaciu medzi dysfotopsiami a predoperacnym
uhlom kappa a posunom centra zrenice a navadzali k zvazeniu implantécie takejto MIOL prave
u tejto skupiny pacientov.

Yoo et al. (2016) zistili, ze Lentis Comfort LS-313 MF15 bola asociovana so
signifikantne nizSou hladinou glare a halo ako rovnaky dizajn IOL s adiciou +3,0 D do blizka

(Lentis M plus LS-313).

EDOF IOL

V roku 2014 FDA organizovala seminar, kde predstavila novu kategériu prémiovych
EDOF IOL (Kohnen a Suryakumar 2020). Odvtedy sa medzinarodné organizacie snazili
navrhnat’ ndvody (guidelines) na demonstraciu bezpecnosti a tc¢innosti EDOF IOL v klinickych
Stidiach a Standardizovat’ testovacie kritéria na zvySenie objektivnych udajov pre FDA a
lekérov.

Na zéklade odporucani pracovnej skupiny Americkej oftalmologickej akadémie (AAO-
American Academy of Ophthalmology) definovala FDA niekolko klinickych kritérii
v spojitosti s EDOF IOL v Americkom Néarodnom Institite pre Standardizaciu (ANSI/AAO
Standard), Z80.35-2018 (Kohnen 2024). Kritéria uvedené¢ ANSI/AAO poskytovali meratel'ny
navod, ktory odlisuje EDOF od monofokélnych IOL. Zahfnali nasledujice body:
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a EDOF IOL by mala monokularne zabezpe¢it’ negativnu hibku fokusu s hodnotou 0,2
logaritmu miniméalneho uhla rozliSenia (logMAR) alebo 6/9,6 Snellenovych
optotypov s najmenej o 0,5 D viac ako kontrolna skupina s monofokalnou IOL.

b Monokularna fotopickd DCIV A na 66 cm by mala byt nadradena kontrolnej skupine
s monofokalnou IOL a najmenej 50% oc¢i by malo dosiahnut’ ZO 0,2 logMAR (6/9,6
Snellenovych optotypov) alebo lepsie.

¢ Priemernd monokularna fotopickd BCDVA by nemala byt podradend kontrolnej

skupine s monofokalnou IOL.

ISO suhlasi so Standardmi zavedenymi ANSI pre EDOF IOL vo vSetkych bodoch. No zaroven
dodava ulohu absolttnej hodnoty rozsahu hibky ostrosti (RoF, range of depth of field) na tirovni
70 0,2 logMAR 1,5 dioptrii.

EDOF IOL by tak mohli preklenut medzeru medzi monofokalnymi a MIOL a zaroven
vykazovat’ mensSiu mieru vedl'ajSich zrakovych rusivych vplyvov, ktoré by viedli k lepsej KC.
EDOF IOL poskytuje vyhody, ako je relativne dobra az excelentna ZO do dial’ky, zlepsend ZO
na strednu vzdialenost’ a funk¢nd ZO na blizko. Vlastnosti, ako strata KC, su Specifické pre
konkrétny dizajn EDOF IOL (Kohnen a Suryakumar 2020).

Na zaklade optického dizajnu m6zeme EDOF IOL rozdelit’ do niekol’kych subkategorii
(Ali6 2022):

1  EDOF IOL zalozené na sférickej aberacii (SA)

Monochromatické aberacie mozeme rozdelit’ na aberécie nizsieho a vysSieho radu. K aberaciam
vysSieho radu, tzv. higher order aberrations (HOA), patri sekundarny astigmatizmus, coma,
trefoil, quadrafoid a SA. SA je zaloZena na rozdielnej dizke svetelného lica, ktory sa lame
v centralnej a na okrajovej Casti SoSovky (Obr. 8). Aj ked pritomnost HOA znizuje kvalitu
videnia, niekedy pritomnost HOA zlepsuje hibku videnia ana tom je zaloZeny opticky
mechanizmus EDOF IOL. EDOF IOL, ktoré st zalozené na asféricite, moduluju asféricitu
optického systému na zvysenie hibky videnia ato zvySenim negativnej asféricity predného

a zadného povrchu IOL, ¢im sa SA posuva k viac negativinym hodnotam (Obr. 9).
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Obr. 8: Obrazok zobrazuje SoSovku
s pozitivnou a negativnou SA a SoSovku
s chromatickou aberaciou

Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)
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Obr. 9: Obrazok zobrazuje vplyv zvySenej
negativnej SA povrchu $o%ovky na hibku
videnia

Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)

Chromatické aberacie su zalozené na rozdielnej vinovej dlzke medzi farebnymi lu¢mi viditel'nej

Casti svetelného spektra. Cudska rohovka indukuje chromatické aberacie, ked’ze modré svetlo

sa na rohovke lame viac ako ¢ervené. Refrak¢na optika IOL udrziava rohovkou indukovanu

chromatickt aberaciu, ¢im sa celkova aberacia zvysuje. Na druhej strane, difrakéna optika IOL

mdze redukovat’ chromatické aberacie oka. Redukcia chromatickej aberacie zvySuje KC a tym

hibku videnia a kvalitu videnia. Tento princip sa vyuZiva v pravych EDOF IOL. Do tejto

skupiny patria nasledujuce IOL:

- Mini Well Ready (SIFI; Medtech) (Obr. 10)
- Wichterle IOL- Continuous Focus (Medicem) (Obr. 11)
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Obr.10: Mini Well Ready IOL (SIFI; Medtech) Obr. 11: Wichterle IOL (Medicem)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023) Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)

2 EDOF zalozené na principe centralnej dierky

Tento princip je zalozeny na predpoklade, Ze so zvadsujucou sa zrenicou klesa hibka videnia.
Ak do oka vstupi rovnaka intenzita svetla v blizkosti centra zrenice, odpoved’ fotoreceptorov je
vicsia, ako keby svetlo vstipilo do oka na okraji zrenice. Do tejto EDOF skupiny patria
nasledujuce IOL:

- IC-8 (AcuFocus Inc.) (Obr. 12)

- XtraFocus (Morcher) (Obr. 13)

Technolégia EDOF IOL s malym otvorom, ako je IC-8 a Xtrafocus Pinhole Implant
redukuje KC aumoziuje tak vicSiu toleranciu rezidualneho pooperaéného astigmatismu
v porovnani s monofokalnymi IOL. U tychto pacientov velkost zrenice nenarusuje
signifikantne ZO, ¢im by mohla byt dobrou vol'bou u tych pacientov s kataraktou, ktori maju

vizualne poruchy v spojitosti s traumatickou mydriazou (Dick et al. 2017).
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IC-8® |OL Features

High-Guality Monofocal IOL
Hyde crybc

EilterRing™ Component __
Polyvinylider orice

Obr. 12: IC-8 IOL (AcuFocus Inc.) Obr. 13: XtraFocus IOL (Morcher)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023) Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)

3 Multifokalne IOL so slabou adiciou na blizko

Do tejto skupiny patria refrakéné aj difrakéné MIOL.
- Lentis Comfort, LS-313 MF15 (Teleon Surgical)- adicia+ 1.5 D
- Acunex Vario AN6 V (Teleon Surgical)- adicia + 1.5 D (Obr. 14)
- AT LARA 829 MP (Carl Zeiss Meditec) (Obr. 15)

12.5mm 6.0 mm

Obr. 14: Acunex Vario AN6 V IOL Obr. 15: AT LARA 829 MP IOL (Carl Zeiss
(Teleon Surgical) Meditec)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023) Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)
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4  Hybridna MIOL-EDOF: so slabou adiciou na blizko a s vplyvom na HOA

Tento typ SoSoviek je vel'mi podobny tretej skupine, aj ked’ mierne zvySuje tc¢inok adicie do
blizka aberometrickym u¢inkom. SoSovky spdsobuji halo a glare, no v mensej miere ako
tradicné MIOL.

- Fine-Vision Triumf POD L GF (PhysIOL) (Obr. 16)

- Tecnis Symfony ZXR00 (Johnson & Johnson Vision) (Obr. 17)

- Lucidis (Swiss Advanced Vision, SAV-IOL SA) (Obr. 18)

- Suprahob Infocus IOL (Appasamy Associates) (Obr. 19)

- EDEN (Swiss Advanced Vision, SAV-IOL SA) (Obr. 20)

- Harmonis (Swiss Advanced Vision, SAV-IOL SA) (Obr. 21)

- Synergy ZRF00 (Johnson & Johnson Vision) (Obr. 22)

Obr. 16: Fine-Vision Triumf POD L GF Obr. 17: Tecnis Symfony IOL
IOL (PhysIOL) (Johnson& Johnson Vision)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023) Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)
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Obr. 18: Lucidis IOL ( Swiss Advanced
Vision, SAV-IOL SA)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)
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Obr. 20: EDEN IOL (Swiss Advanced
Vision, SAV-IOL SA)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)
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Obr. 19: Suprahob Infocus IOL

(Appasamy Associates)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)
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Obr. 21: Harmonis IOL (Swiss Advanced
Vision, SAV-IOL SA)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)
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Obr. 22: Synergy ZRF00 IOL (Johnson & Johnson Vision)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)

5 IOL s modifikovanym centralnym optickym profilom

Tieto IOL spdsobuju bud’ zmenu optickej mohutnosti IOL od centra k periférii, ¢im sa
zvy$uje centralna optickd mohutnost’ $oSovky alebo predizenie fokusu vlnoplo$nym
modula¢nym efektom. Tvorcovia tychto SoSoviek eSte dobre nevysvetlili opticky princip tychto
IOL. Nesposobuju dysfotopsiu a vytvaraju dobri ZO na strednu vzdialenost’ a niektoré dokonca
aj akceptovatel'na ZO do blizka.

EyHance ICB00 Tecnis IOL (Johnson & Johnson Vision) (Obr. 23)
- AE2UV - ZOE (Eyebright Medical Technology Inc.) (Obr. 24)

- Synthesis PLUS (Cutting Edgence) (Obr. 25)

- Acrysoft IQ Vivity DFT015 (Alcon) (Obr. 26)

- LuxSmart (Bausch & Lomb) (Obr. 27)

- RayOne EMV (Rayner Intraocular Lenses Limited) (Obr. 28)
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Obr. 23: EyHance ICBOO T-écnis IOL (Johnson & Johnson Vision)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Alié 2023)
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Obr. 24: AE2UV — ZOE IOL (Eyebright Medical Technology Inc.)
Zdroj: (Megiddo-Barnir a Alié 2023)
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Obr. 25: Synthesis PLUS IOL (Cutting Edgence). Zdroj: (Megiddo-Barnir a Alié 2023)
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Obr. 26: Acrysoft 1Q Vivity DFT015 IOL Obr. 27: LuxSmart IOL (Bausch & Lomb)
(Alcon) Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali¢ 2023)

Zdroj: (Megiddo-Barnir a Ali6 2023)

Obr. 28: RayOne EMV IOL (Rayner
Intraocular Lenses Limited)

Zdroj: (Megiddo-Barnir a Alio 2023)
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Torické IOL

15-29% pacientov prichddzajucich na operaciu katarakty ma viac ako 1,5 D rohovkového
astigmatizmu. Liecba rohovkového astigmatizmu je v sicasnosti réznoroda. Zahtiia rohovkovu
inciziu v strmom merididne, protil'ahlu inciziu rohovky tzv. ,,opposite clear corneal incision*
(umiestnenie symetricky oproti operacnej incizii avstrmom merididne), periférnu
rohovkovi relaxacnu inciziu (do 3 D), ablaciu excimerovym laserom a vyuzitie torickych IOL
(do 9 D). Torické IOL umoznuju pacientovi pri pohl'ade do dialky dosiahnut’ nezavislost’ od
okuliarov.

Celkovo su vysledky implantécie torickej IOL vel'mi dobré s malou rezidualnou hodnotou
astigmatizmu. Kessel et al. (2016) zaznamenali az u 70-95% pacientov UDVA s 0,3 logMAR.
70,3% pacientov nikdy nepotrebovali okuliare do dialky. Toérické IOL poskytuju lepsie
vysledky ako monofokalne IOL alebo limbalne relaxacné incizie.

Alternativou pre vnutroo¢nu korekciu vysokej ametropie v kombinécii s astigmatizmom je
implantécia fakickej torickej SoSovky, ktora je schopnéd korigovat’ SoSovkovy aj rohovkovy
astigmatizmus.

Torické MIOL

Tento typ IOL umoznuje pacientovi nezavislost’ od okuliarov do dialky, blizka a na
strednu vzdialenost’. Na dosiahnutie excelentného refraktivneho vysledku predstavuju rotacna
stabilita IOL a spravne vyhodnotenie rohovkového astigmatizmu pre chirurga eSte vacSiu
vyzvu. Téato kombindcia sa ukazala ako dobre tolerovand s mierou spokojnosti az u 84%

pacientov (Kretz et al. 2015).

Tolerancia poopera¢ného astigmatizmu a jej efekt na zrakovu ostrost’

Napriek mnohym vyhoddm MIOL méze niekedy aj nizka hodnota reziduéalnej refrakcnej
chyby viest’ k nespokojnosti pacientov s pooperacnou ZO. Redukcia kvality videnia je spojena
s redukovanou KC avy$§im vyskytom halo a glare, ktoré moézu byt prave zvyraznené
pritomnost’ou tejto refrakénej chyby. Na dosiahnutie maximalneho zrakového potencialu MIOL

sa odporuca korigovat’ kazdu refrakénti chybu. V pripade, ak sa chirurg rozhodne nekorigovat’
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astigmatizmus, mal by dokonale poznat’ vlastnosti rozlicnych typov MIOL a EDOF IOL a ich
toleranciu na rezidualny astigmatizmus s cielom dosiahnut’ prijatelnt1 ZO na r6zne vzdialenosti.
Nespokojnost’ pacienta s pooperacnym vysledkom moéze viest’ k explantacii SoSovky, vymene
IOL ¢i laserovému dokorigovaniu. Odhaduje sa, Ze az u priblizne 5,24-23,66% pacientov je
potrebné vyuzit’ vylepSovacie zakroky na redukciu rezidualneho astigmatizmu po implantacii
MIOL (Abdelghay a Ali6 2014). Od EDOF IOL sa ocakéava, ze budu tolerantnejSie na
refraktivny ,,shift (posun, zmena) a v tomto ohl'ade aj I'ahSie pouziteI'né na rozdiel od ostatnych
typov IOL.

Chang et al. (2024) porovnavali toleranciu troch roznych MIOL (bifokalna difrakéna
IOL, trifokalna difrakéna IOL, EDOF rotac¢ne asymetrickd a refrak¢na IOL - tzv. Lentis Comfort
IOL) na experimentalne indukovany astigmatizmus. Zistili, ze indukovany rezidualny
astigmatizmus mal klinicky signifikantny dopad na ZO do dial’ky u vSetkych troch IOL. ZO do
blizka bola ovplyvnena najmé u bifokalnych a trifokalnych IOL, no zlepSena u EDOF skupiny.
Astigmatizmus proti pravidlu v porovnani s astigmatizmom podl'a pravidla mal va¢si dopad na
70 do dial’ky u vsetkych IOL a u bifokalnej IOL do blizka. Opacny trend bol pozorovany pri
Z0 do blizka u EDOF IOL. U trifokalnej IOL ovplyviioval astigmatizmus podl'a alebo proti
pravidlu ZO do dialky a do blizka rovnako. Studia ukazala, Ze tolerancia astigmatizmu bola
najvysSia u EDOF skupiny ako do dialky, tak aj do blizka a podobna medzi bifokéalnou
a trifokalnou skupinou. Namerany prah astigmatizmu dosahoval < 0,5 cylindrickych dioptrii
u bifokalnej aj trifokalnej IOL. Prah astigmatizmu u EDOF IOL bol < 0,7 do dialky
a presahoval dve cylindrické dioptrie do blizka.

Carones (2017) takisto porovnaval dopad indukovaného astigmatizmu na ZO u Styroch
typov MIOL. Najvyssiu toleranciu na astigmatické skreslenie a neostrost’ obrazu indukovanim
-1,5 cylindrickych dioptrii dosahovala difrakénd EDOF IOL (Tecnis Symfony IOL) s dobrou
Z0 astrednou spokojnostou pacientov. Prah astigmatizmu pre EDOF IOL bol 1,0 D, pre
bifokalnu IOL 0,75 D a pre trifokalnu IOL < 0,50 D, ¢im sa trifokdlna IOL ukazala ako
najcitlivejSia s ohl'adom na ZO a skore spokojnosti pacientov. VSetky Studované MIOL dosiahli
excelentnu ZO s indukovanym astigmatizmom < 0,50 D bez ohl'adu na jeho pozitivnu alebo
negativnu hodnotu. NajhorSie zo vSetkych MIOL obstala Panoptix IOL. Carones (2017)
vychédza z faktu, Ze prave distribucia svetla MIOL do dvoch alebo viacerych bodov moze byt

naruSena alebo pozmenend pritomnostou asymetrickej distribucie svetla generovanej
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nekorigovanym astigmatizmom. EDOF naproti tomu poskytuje nepretrzity rozsah videnia, tzv.
,continuous range of vision.*

Hayashi et al. (2021) rovnako potvrdili, ze ZO u MIOL bola zhorSené proporcionalne k
vyske rezidudlneho astigmatizmu. Toto narusenie bolo viac viditeI'nejSie v skupine s trifokalnou
IOL ako s bifokalnou IOL abolo vysledkom myopického refraktivneho ,.shiftu®, ktoré
astigmatizmus spoOsobil a ktory najviac ovplyviioval ZO do dialky. Uspokojujica ZO 0,2
logMAR na vsetky vzdialenosti bola dosiahnuta, ak bol astigmatizmus < 0,7 cylindrickych
dioptrii v trifokalnej skupine a < 1,0 D v bifokalnej skupine.

Son et al. (2019) porovnavali toleranciu refrakénej chyby po implantacii EDOF
a monofokalnej IOL srovnakou asférickou platformou a zistili, Ze Tecnis Symfony IOL
(difrak¢énd EDOF IOL) dosiahla zakazdym lepSie vysledky monokuldrnej UDVA ako
monofokalna IOL. Black et al. (2024) porovnavali refrak¢ni EDOF IOL (Model ZENOOV)
s monofokalnou IOL (Model ICB00). Vysledky ukézali, ze EDOF IOL dosiahla za pritomnosti
+ 0,50 D defokusu a + 0,75 D astigmatizmu vysoké percento nekorigovanej ZO do dial’ky s 0,10
logMAR, ktoré bolo porovnatelné s monofokalnou IOL a signifikantne lepSie ako MIOL

s rovnakou platformou.

C Akomodac¢né IOL

Pri rieSeni presbyopie predstavuji akomodacné SoSovky alternativu k MIOL asu
indikované tam, kde nepredpokladdme dobry ucinok MIOL a spokojnost’ pacienta. Cielom
akomodac¢nych IOL je dynamicky nérast dioptrickej sily oka pri pokuse o akomodaciu. Prva
IOL vytvorena Cummingom bola schvalend FDA v roku 2003.

Spolo¢nou vlastnostou vSetkych akomodacnych IOL je vysoka flexibilita spojenia
optickej Casti a haptik, ¢o umoznovalo predo-zadny pohyb optiky. Funkcia IOL je podmienena
schopnost’ou vnutroo¢nych Struktir podiel’at’ sa na akomodécii, predovsetkym u hyperopickych
presbyopov. Kvoli oslabenej funkcii akomodacie emetropi a myopi nie s idedlnymi kandidatmi
pre implantaciu (Rozsival et al. 2008).

Existuje viacero dizajnovych stratégii IOL: IOL meniace polohu (s jednoduchou alebo
duélnou optikou), IOL meniace tvar, IOL modulujuce refrakény index alebo chirurgické

techniky plniace vak kapsuly so syntetickym materidlom.

42



Klinické stadie rdéznych akomoda¢nych IOL vykazovali podobné vysledky ZO do
dial’ky a KC ako monofokalne IOL (Palikaris et al. 2011).

U MIOL v porovnani s akomodaénymi IOL sa dosiahli lepSie vysledky, ¢o sa tyka
nezavislosti od okuliarov a rozsahu akomodacie, no zaroveii akomodacné IOL mali lepsie
vysledky ako monofokélne IOL. Stupen glare u akomodaénych a monofokalnych IOL sa ukézal
podobny a zaroven nizsi ako u MIOL (Harman et al. 2008). 40-70% pacientov stale pouzivalo
na Citanie okuliare a viac ako polovica pacientov sa stazovala na halo a glare. Na zabezpecenie
vicSe] spokojnosti pacientov a zhodnotenie klinickych vysledkov stcasnych akomodacnych

IOL st preto potrebné este d’alSie Studie.

1.2.2 Vysledky po implantacii vnitroocnych SoSoviek

Monofokalne IOL versus multifokalne IOL (MIOL)

Cochranova $tidia a metaanalyza demonstrovali vysSiu nezévislost’ od okuliarov po
implantovani MIOL v porovnani s monoviziou. MIOL vSak nepreukazali podstatne rozdielnu
UDVA, UIVA a UNVA. Pacienti s monoviziou mali naproti tomu menej symptomatickych
aberacii vysSieho radu, zatial’ Co pacienti s MIOL opisovali ¢astejSie glare a halo (de Silva et al.
2016).

Cao et al. (2019) porovnavali MIOL a monofokalne IOL. Vysledky ukézali, Ze medzi
SoSovkami nebol Ziaden signifikantny rozdiel v UDVA a CDVA bez ohl'adu na to, ¢i sa jednalo
o difrak¢éné alebo refrakéné IOL v skupine s MIOL. MIOL vsak preukazali lepSiu UIVA na
vzdialenost’ 60 cm a UNVA nezavisle od vzdialenosti (v 30 cm, 33 cm a 40 cm), ako aj lepSiu
DCIVA (60 cm) a DCNVA. DCIVA na vzdialenost’ 63 a 80 cm nepreukézala Ziaden Statisticky
rozdiel. KC v skupine MIOL bola niz8ia ako v skupine monofokalnych IOL. Véac¢Sina pacientov
v MIOL skupine nepotrebovala okuliare, vykazovali vSak viac problémov s glare a halo.

Buckhurst et al. (2017) preukazali pomocou halometrie uniformny narast dysfotopsii
v plne difrakénych MIOL v porovnani s monofokalnymi IOL. Sektorové refrakéné IOL
vykazovali len lokalizovany nérast dysfotopsii v dolnom zrakovom poli. Pri subjektivnom
merani dysfotopsii boli pacienti schopni rozlisit’ difrakéné od refrakénych MIOL, neboli vSak

schopni rozlisit’ refrakéné od monofokalnych IOL.
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Alio et al. (2017) vo svojej Studii poukézali na to, Zze oproti monofokdlnym IOL je
UNVA signifikantne zlepSena implantaciou MIOL, dosahuje menSiu zavislost’ od okuliarov do
blizka bez zhorSenia ZO do dialky.

Vyhody monofokalnych IOL st vo vécSine Studii v uz spominanej KC, hlavne za
nepriaznivych podmienok (Wang et al. 2017). Tym, Ze monofokdlne IOL neznizuji vyrazne
KC, stavaju sa moznostou pre pacientov s glaukémom, degenerdciou makuly alebo inymi
ochoreniami sposobujucimi jej pokles (Cillino et al. 2008). U MIOL boli pri vitrektomii

u pacientov opisované problémy s vizualizaciou ocného pozadia.
Technika ,,Mix and Match*

Pri bilaterdlnej MIOL implantécii je na zlepSenie binokularnych zrakovych vysledkov
na rozne vzdialenosti mozné kombinovat’ rozne typy MIOL. Tento pristup sa nazyva ,,mix and
match* alebo ,,blended vision®.

Ciel'om stadie bolo porovnat’ dlhodobé klinické vysledky u pacientov po implantacii
MIOL (Jiang et al. 2019). Prvej skupine pacientov bola obojstranne implantovana Acrysof 1Q
ReSTOR +3,0 D (bifokélna apodizovana difrak¢nd MIOL). V druhej (zmieSanej) skupine sa na
jednom oku implantovala Acrysof IQ ReSTOR s adiciou +2,5 D a na druhom oku s adiciou +3,0
D. Vysledky ukézali, Ze priemerna binokularna UIVA v 70 cm bola 0,26 + 0,09 logMAR v prvej
skupine a 0,10 £ 0,07 logMAR v zmieSanej skupine. Vysledky do dialky a do blizka boli
v oboch skupinach rovnaké. Statisticky a klinicky signifikantny rozdiel 0,16 + 0,08 logMAR
preukézal, ze zmieSana skupina dosahovala lepSiu UIVA bez narusenia ZO do blizka.

Karabag et al. (2018) implantovali do dominantného oka refrakéni ReZoom NXG
MIOL a do nedominantného oka difrakéntt Tecnis ZMAOO MIOL s adiciou + 4,0 D. Vysledky
ukézali, ze refrakéné IOL dosiahli v UDVA a UIVA signifikantne lepsie vysledky ako difrakéné
IOL. VUNVA nebol ziaden Statisticky vyznamny rozdiel medzi oboma IOL. Vysledky
binokularnej ZO dosahovali vo vSetkych vzdialenostiach lepSie vysledky ako monokularne testy
pravého a l'avého oka. Pocas Sest’ mesacného sledovacieho obdobia nebol Ziaden Statisticky
signifikantny rozdiel v KC, rychlosti Citania, vyskyte halo a glare medzi IOL. Na zaklade
dotaznika 90% pacientov bolo spokojnych pri beznych aktivitaich do dialky ana blizko,

v socidlnom fungovani ¢i pri Soférovani. AZ 95% pacientov by tento mix and match pristup
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v implantacii odporacali d’alSim pacientom. Priemerny c¢as potrebny na neuroadaptaciu
dosahoval 28,4 + 37,1 dia ( 0 - 120 dni).

Pri pouziti techniky mix and match sa obyc¢ajne odporaca implantovat refrakcné MIOL
do dominantného oka (Knorz 2008). Napriek tomu, Yoon et al. (2013) navrhli implantovat’
difrakéné MIOL do dominantného oka, ak pacient Casto vykondva pracu na blizko ado
dominantného oka implantovat’ refrakéni ReZoom IOL, ak pacient Casto vyuziva strednu

pracovnu vzdialenost’.
LHDiisseldorfska schéma*“

V septembri 2013 predstavil Dan Reinstein z Diisseldorfu na sympoziu firmy Zeiss
v Singapure koncept ,,Presbyond Laser Blended Vision* (Obr. 29). Principom bolo navodenie
emetropie na dominantnom oku do dial’ky a cielovej refrakcie -1,5 D na dominantnom oku do
blizka, s cielom dosiahnut’ va¢&siu hibku videnia pri zvysenej SA. Podl’a neho vznika v stredne;
vzdialenosti tzv. zona prelinania, v ktorej obe oci dosiahnu dobru ZO.

Na podobnom principe funguje aj bifokalna SoSovka Lentis Comfort s adiciou +1,5 D,
ktora produkuje minimalne alebo Ziadne dysfotopsie. Pacientom bola do dominantného oka pre
dialku implantovana Lentis Comfort na dosiahnutie emetropie a na druhom oku Lentis Comfort
IOL s ciel'ovou refrakciou -1,5 D. Pacienti preukazovali napadne rychly ¢as neuroadaptacie.
Predpokladalo sa, Ze rozhodujucu ulohu tu zohrdvalo priestorové videnie v strednej
vzdialenosti, ktoré poméhalo v procese adaptacie na nové videnie. Tato metoda sa u pacientov
stretla s vysokou spokojnostou. Soférovanie auta, praca na po¢itadi a &itanie novin bolo mozné

bez okuliarov (Breyer 2016).
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Obr. 29: Defokusacna krivka Diisseldorfskej schémy
Zdroj: file: (///C:/Users/Danu%C5%A l1ka/Desktop/augenspiegel 2016 08 breyer.pdf)

1.2.3 Defokusacéna krivka

Silnym objektivnym klinickym meradlom uc¢innosti IOL v korekcii presbyopie je
defokusacna krivka. Hodnoti to, ¢o je pre pacientov najddlezitejSie: dobri ZO na vSetky
vzdialenosti. Defokusacna krivka ja takisto vybornym néstrojom, ktory pomdaha klinikom
pochopit’ vplyv pooperacnej refrakénej chyby na zrak pacientov po operacii. Pri analyze krivky
je takisto dolezité zvazit’ uc¢inok SA na vyslednu ZO, ako aj velkost’ pupily, ktord ovplyviiuje
schopnost’ tolerovat’ defokus. Monokularna defokusacna krivka s najlepSou moznou korekciou
hodnotila samotnu IOL, pri¢om binokularna defokusa¢nd krivka bez korekcie hodnotila
ucinnost’ metody.

Bohm et al. (2019) sa zamerali na defokusacnu krivku u Styroch prebyopickych IOL (Obr.30):
1 AcrySof PanOptix- asféricka nonapodizovana difrakénd panfokalna IOL so Styrmi
ohniskami -quadrifokalna technolégia (pre nekonecno, rozsirent strednu vzdialenost’

do 120 cm, strednt vzdialenost’ 60 cm (add +2,17D), blizku vzdialenost’ (add+3,25 D).
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2 AT LISA tri 839 MP- asféricka difrak¢na trifokalna IOL s tromi ohniskami
(nekonecno, stredna vzdialenost’ 80 cm (add+1,66D), blizka vzdialenost’ (add+3,33D)).

3 TECNIS Symfony ZXR00- EDOF IOL s add +1,75 D na strednt vzdialenost’.

4 LENTIS Mplus X LS-313 MF30- segmentovana refrak¢na IOL s add +3,0 D.
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Obr. 30: Monokuldrna do dial’ky korigovana defokusacna krivka 3 mesiace po implantacii
panfokalnej IOL, trifokdlnej IOL, EDOF IOL a SegRef IOL
Zdroj: (Bohm et al. 2019).

Vsetky IOL vykazovali dobra DCVA medzi Styrmi a dvomi metrami. EDOF IOL mala
lepsie vysledky v DCIVA ako trifokalna a SegRef IOL (od jedného metra do 50 cm) a ako
panfokélna IOL (v jednom metri). Panfokalna IOL dosahovala v DCIVA na 50 cm najlepSie
vysledky. V DCNVA mala EDOF IOL najhorsie vysledky.

1.2.4 Vyber pacientov

Pacienti nezvyknuti nosit’ okuliare maju pred operaciou vicSie ocakavania od
pooperacnej nezavislosti od okuliarov na dialku ana blizko. Najlep$imi kandidatmi pre
refrakéntl chirurgiu su pacienti s presbyopiou a uréitym stupniom hyperopie, pretoze u nich st
prejavy z poklesu akomodacie uz v skorSom veku a ¢asto maju zhorSenu kvalitu videnia aj do

dial’ky. Naopak, pacienti s l'ahkou myopiou, ktori dokazu ¢itat’ bez okuliarov, Casto nevedia
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ocenit’ po operacii s MIOL kvalitu videnia na blizko. Vynimkou mdzu byt pacienti s malou
myopiou a pokrocilou kataraktou, ktord spdsobuje pokles ZO do dial’ky aj do blizka. Okrem
toho, vysoka myopia so Strukturalnymi zmenami sietnice modze spOsobovat’ problémy pri
spracovani obrazu po implantacii MIOL (Rozsival et al. 2008).

Idedlny pacient je motivovany dosiahnut’ nezavislost’ od okuliarov vo videni do dial’ky
1 do blizka, rozumie limitacidm prémiovych IOL a ma realne ocakavania. Na druhej strane musi
byt pacient informovany o moznych optickych aberaciach, ktoré by mohli ovplyvnit’ kvalitu
videnia. Aj ked’ mnoho z tychto symptomov mozno odstranit’ procesom neuroadaptacie, pacient
si musi byt vedomy toho, Ze moznost’ ich pretrvavania moze byt trvala.

Trifokélne modely IOL su viac vhodné pre pacientov, ktori vyzaduji dobra ZO na
strednu vzdialenost. Refrakény typ MIOL je relativne kontraindikovany u abnormalnych

zrenicovych reakcii.

1.3 Monovizia (monovision)

1.3.1 Definicia a rozdelenie

Tradicna alebo konvencna monovizia je stav, kedy je dominantné oko korigované do
dial’ky a druhé nedominantné oko je umyselne ponechané mierne kratkozraké, aby sme mohli
vidiet’ blizke predmety (Obr. 31). Menej zauzivanou je skriZenda monovizia, ktora naopak
koriguje dominantné oko na blizko a nedominantné do dial’ky. Cielom oboch metod je vSak
zvysit' hibku ostrosti so zachovanim dostatoéného priestorového videnia. Na dosiahnutie
dostatocnej ZO do dial’ky a do blizka je potrebny velky rozdiel v refrakcii medzi ocami.

Vyuzivané hodnoty anizometropie sa pohybuji od -1,0 D az po - 2,75 D.
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Obr. 31: Princip monovizie

Zdroj: (https://www.amrithospitals.com/ophthalmology/lasik/monovision-lasik)

V pripade tradi¢nej, CastejSie pouzivanej monovizie, sa na zéklade Milesovho testu urci
dominancia atoto dominantné oko je potom cielené na emetropiu. Pomocou KS sa
predoperacne umelo vytvori myopia na nedominantnom oku, aby sme u pacienta pred
planovanym operaénym zékrokom zabezpecili toleranciu anizometropie a pridruZenej
anizeikonie.

Monovizia ako metdda pri predpisovani optickych pomdcok bola navrhnuta v roku 1958
Westom pre presbyopickych pacientov pouZivajucich KS. Prvy klinicky zapis pochadza od
Fondu z roku 1966, ktory opisal techniku monovizie pouzitim okuliarov a KS u 13 pacientov.
Az vroku 1984 bola téma monovizie s pouzitim IOL prvykrat publikovand Boernerom
a Thrasherom a v stcasnosti je jednou znajCastejSie pouzivanych modalit s dobrou
nezavislost'ou od okuliarov a vysokou spokojnost'ou pacientov (Zhang 2016).

Limitaciou monovizie je naruSenie priestorového videnia, anizeikonia, subjektivne
poruchy ZO a tolerancia indukovanej monovizie zo strany pacienta.

V literatire sa mdézeme stretnit’ aj s terminom pseudo-monovizia. Je pouZzivany
niektorymi autormi v situdcii, ak je do kazdého oka implantovana MIOL s inym fokusom, jedna
je ur¢end na videnie do dial’ky alebo strednu vzdialenost’ a druha do blizka. Prikladom je, ak
do dominantného oka implantujeme bifokalnu IOL, ktora 70% luc¢ov lame do dial’ky a 30% do
blizkeho ohniska a do druhého oka implantujeme IOL s opacnou distribliciou svetla (Rozsival

et al. 2005).
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Monovizia dosiahnuta pouzitim monofokalnych Sosoviek poskytuje vel'a vyhod MIOL
bez nepriaznivych fotickych fenoménov. Stock et al. (2017) preukazali, ze glare sa vyskytol
menej €asto u pacientov s monoviziou s implantovanymi monofokalnymi IOL ako u pacientov
s bilateralne implantovanymi MIOL. Mu et al. (2014) vo svojej porovnavacej Studii opisali, ze
pacienti ktorym boli implantované MIOL sa stazovali CastejSie na dvojité videnie, problémy
snoénym videnim ahalo ako pacienti s monoviziou s monofokalnymi IOL. Z klinickych
sktisenosti sa metdda monovizie vel'mi osved¢ila najma u jedincov, ktori uz pred operaciou mali
urcity stupeil anizometropie (Rozsival et al. 2005).

Techniku mini-monovizie, teda navodenie malej myopie (od -0,5 do -1,25 D) na
nedominantnom oku, vyuzil vo svojej §tadii Chen a Chen (2010) u pacientov so Standardnou
IOL. Porovnavali nezéavislost od okuliarov u pacientov s obojstranne implantovanou
monofokdlnou IOL cielenou na monoviziu (AcrySof SN60WF) au pacientov s MIOL
(ReSTOR SN60D?3) s adiciou +4,0 D. Vysledky ukézali, Ze pacienti v oboch skupinach dosiahli
UDVA 20/30 a UNVA 20/40. Napriek tomu sa v ReSTOR skupine ukdzala podstatne vyssia
nezavislost’ od okuliarov (95%) v porovnani s AcrySof skupinou (35%). Odhliadnut’ od tohto
rozdielu je mini-monovizia dobrou alternativou pre pacientov, ktori si nemozu dovolit’ drahti
MIOL a tuzia sa do urcitej miery oslobodit’ od okuliarov.

Finkelman et al. (2009) si vo svojej §tidii na nedominantnom oku vybrali pre monoviziu
cielovu refrakciu -1,0 az -1,50 D. 96% z 26 pacientov dosiahlo UDVA 20/30 a lepSie a 92%
UNVA 2/50 a viac. Asi 4 pacientov bola nezavisld od okuliarov. Pacienti dosiahli v§eobecne
dobr¢ priestorové videnie (stereopsiu) a KC. Priemerné hodnoty stereopsie boli 175,6 uhlovych
sekund.

V roku 2011 bola lidom et al. (2011) do praxe zavedena technika hybridnej monovizie.
Princip spocival v implantacii monofokalnej IOL do dominantného oka a MIOL do
nedominantného oka, pricom ciel'ova refrakcia je obojstranne emetropia. Technika kombinuje
vlastnosti oboch SoSoviek. Dobré videnie bolo na dial’ku s minimélnym vyskytom dysfotopsii
u monofokalnej IOL a dobré videnie do blizka pri MIOL. lida et al. (2011) vo svojej Stadii
implantovali monofokalnu IOL AQR10AI1 a difrakéntt MIOL Tecnis ZM900 s adiciou + 4,0 D.
Priemerna obojstranna ZO vo vSetkych vzdialenostiach bola lepSia ako 0,1 logMAR.
Obojstranna KC dosahovala lepsie hodnoty ako monokularna pri MIOL. Stereopsia bola v rdmci

normalnych hodndt az u 62,5% pacientov.
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Rovnakti myslienku vyuZzili usvojich pacientov aj Studeny et al. (2017). Do
dominantného oka implantovali monofokalnu asféricku Auroflex IOL a do nedominantného oka
multifokélnu apodizovant difrakénti Seelens MF IOL s adiciou +3,0 D. Vysledkom bolo, ze
priemernéd binokularna UDVA bola -0,07 + 0,08 log MAR a CDVA -0,12 + 0,06. Priemerna
binokularna UNVA dosiahla hodnoty 0,15 + 0,11 log MAR. Subjektivne bol vyskyt dysfotopsii
vel'mi nizky s celkovou spokojnostou pacientov az v 94% a nezavislost'ou od okuliarov v 45%.
Meranie UIVA nebolo stcastou Studie.

Technika monovizie bola UspeSne vyuzivana aj u myopickych pacientov, hovorime
o takzvanej myopickej pseudofakickej monovizii. Hayashi et al. (2018) skombinovali
u pacientov cielovi refrakciu -2,75 D na dominantnom oku a -1,75 D na nedominantnom oku.
Pacienti dosahovali signifikantne lepSiu UIVA a UDVA ako pacienti s bilateralnou ciel'ovou
refrakciou -2,75 D, pricom UNVA bola v oboch skupinach bez velkych rozdielov. Metdda sa
ukazala ako vyhodnd pre myopickych pacientov, ktori chcu na blizku a strednti vzdialenost’

dosiahnut’ nezavislost’ od okuliarov.

1.3.2 Monovizia a stereopsia

Stereopsia alebo aj senzoricka fuzia je schopnost’ vytvorit hibkovy vnem spojenim
lahko horizontdlne disparatnych casti obrazov, ktoré nedopadaji v kazdom oku na prisne
koreSpondujuce miesta sietnic. Ich splynutim tak vznika vnem treticho rozmeru a poskytuje
zaroven priestorové stereoskopické trojrozmerné vnimanie. To radi stereopsiu medzi najvyssiu
formu binokuldrneho videnia. Priestorové videnie udéva vzdjomnt polohu dvoch objektov
v priestore a nie vzdialenost’ objektu od pozorovatela. Kvantitativne je vyjadrené pomocou
uhlovych sekund.

Binokularne videnie sa uplatiiuje na kratke vzdialenosti a funguje len s dvomi zdravymi
spolupracujicimi o¢ami. Tie pozorujui objekt z mierne rozdielneho uhla. Uhol bude tym vacsi,
¢im blizsie bude pozorovany objekt. Aby bol k tomu blizky objekt videny ostro, musi ho oko
zaostrit pomocou akomodéacie. Obrazy, ktoré tak vznikaji na sietnici, sa prenasaju do mozgu,

kde ich mozog porovnad s uz ,,naucenym a videnym*. Porovnanim oboch obrazov vnima mozog
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hibku videnia a vzdialenost. Stupeii akomodaécie prispieva k postideniu vzdialenosti od objektu
mozgom.

Pri monokularnom videni nie je priestorové videnie mozné. Napriek tomu sa I'udia pocas
bezného dia vedia dobre orientovat. Pri¢inou je &iastoéné hibkové videnie (pritomné u
jednookych aj dvojokych pacientov), ktoré mozno dosiahnut’ pomocou perspektivy, skusenosti,
porovnavanim velkosti tiefia a zafarbenia predmetov. Hibkové videnie moze jednooky pacient
dosiahnut’ aj pohybom hlavy. Problémy mézu vSak nastat’ pri jemnej motorickej praci.

Zmenami na sietnici v starSom veku dochadza k celkovému oslabeniu binokularneho
videnia. To je dané poklesom poctu fotoreceptorov, ktoré sprostredkuvaji binokularne videnie.
Vplyvom veku dochddza takisto aj k poklesu akomodacnej Sirky avznikd presbyopia.
Fyziologickymi zmenami v SoSovke klesa najma fyzikalna akomodacia. Predpoklada sa, ze
pokles akomodacnej Sirky ma vplyv na kvalitu vnimania stereoskopickych projekcii. Skalenim
SoSovky a vznikom katarakty sa takisto znizuje ZO. Po operacii katarakty a jej nahradenim
pomocou IOL vidi pacient do dial’ky, no akomoda¢né schopnost’ je prakticky nulova, ¢im sa
predpoklada, ze priestorové videnie Uiplne vymizne.

Hoci je pseudofakickd monovizia u refraktivnych chirurgov vel'mi oblibena, ma aj
svoje negativne stranky. Aj ked’ je jej dopad na bezné denné ¢innosti maly, moze viest’ k poklesu
stereopsie. V niektorych pripadoch moéze byt pri¢inou dvojitého videnia. Pricinou je
monoviziou navodend anizometropia, teda rozdiel refrakcie medzi oboma ocami.
Anizometropia moze zhorSovat' priestorové videnie naruSenim binokuldrneho videnia.
V pripade monovizie plati priama imera stupiia anizometropie a poklesu binokularnych funkcii.
Presny mechanizmus nie je znamy. Ako pri¢ina sa predpokladd fovedlna supresia na oku
s defokusaciou.

Fawcett et al. (2001) merali ucinok monoviziou navodenej sférickej anizometropie na
priestorové videnie. Dosli k zaveru, Ze hladina stereopsie bola redukovana proporcionalne
stupiiu anizometropie u vsetkych pacientov. Pacienti s anizometropiou < 1,5 D dosiahli hodnoty
100 uhlovych sekiind a pacienti s anizometropiou >1,5 D hodnoty 150 uhlovych sekund.
Kontrolna skupina vykazovala hodnoty 40 uhlovych sekund. Okrem toho sa vdcSina autorov
zhoduje vtom, ze sférickd anizometropia méze mat signifikantne nepriaznivy dopad na

stereopsiu v porovnani s astigmatizmom (Nabie et al. 2019).
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1.3.3 Vplyv monovizie na zrakovu ostrost’

Hayaschi et al. (2011) sledovali vplyv umelo navodenej monovizie u pseudofakickych
pacientov s monofokalnou IOL na ZO a stereopsiu. Za uspeSnii monoviziu sa povazovala
priemerna binokuldrna DCNVA 20/40, binokularna CDV A 20/25 a priestorové videnie < 100
uhlovych sekiind. Merania ukézali, Ze bez navodenej anizometropie bola u pacientov namerana
binokuldrna DCNVA 20/97, binokularna CDVA 20/20 a priemernd hodnota priestorového
videnia 71 uhlovych sekund. Pri anizometropii 1,0 D bola priemerné binokularna DCNVA iba
20/60, hoci binokuldarna CDVA a stereopsia boli dostacujuce. Pri monovizii 1,5 D dosahovala
DCNVA 20/38, CDVA 20/21 a stereopsia 100 uhlovych sekund. Pri 2,0 D bola binokularna
DCNVA 20/31, ale stereopsia iba 158 uhlovych sekund. Vysledkom bolo, ze najvacsi pocet
pacientov, ktori splnili kritéria monovizie, bol signifikantne vacsi v skupine s monoviziou 1,5
D, ako pri 1,0 alebo 2,0 D.

Collins et al. (1993) vo svojej Studii zistili, Ze binokuldrna ZO do dial’ky pri monovizii
(od 1,0 po 2,5 D) bola pri pouziti nizko alebo vysokokontrastnych logMARovych tabuliek
priblizne rovnaka v porovnani s monokularnou ZO dominantného oka. Zaroven zistil, ze
indukovanim rezidualneho astigmatizmu na nedominantnom oku (+0,50, +1,0 a -1,0 cyl) doslo
k ovela vyraznejSiemu poklesu binokuldrnej ZO v porovnani s normalnymi binokularnymi
podmienkami. Ako predpokladand pri¢ina sa povazovala meridiondlna medziocnd supresia.
Autori preto odporucali korigovat kazdy rezidudlny astigmatizmus pri monovizii na
zabezpecenie dostatocnej binokularnej ZO.

Naproti tomu Zheleznyak et al. (2013) pomocou zrakového simulatora porovnavali
dopad monokulérne indukovanej SA (na nedominantnom oku) pri monovizii s anizometropiou
1,5 D na zrakové funkcie. Skupina s tradi¢nou monoviziou (TMV) mala korigovanu celkovu
SA. U pacientov s modifikovanou monoviziou (MMV) bola indukovana SA +0,2 a +£0,4 um.
Vysledkom bolo, ze +SA (+0,2 um) vykazovala lepSiu ZO na strednu vzdialenost’ (1 D), pricom
—SA (-0,2 um) vyustila v lepsiu ZO do blizka (2 D). Najlepsia hibka ZO bola dosiahnuta so SA
+0,4 um (>3,5 D). Priemerna hibka ostrosti videnia u MMV skupiny bola 3,5 + 0,5 D
v porovnani s 2,7 £ 0,3 D u TMV skupiny. V ZO do dial’ky nebol medzi skupinami zZiaden
signifikantny rozdiel. V ZO do blizka vykazovala MMV skupina signifikantne lepSie vysledky.
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KC pri 10 c/st. bola signifikantne redukovana u MMV skupiny iba na strednt vzdialenost’, do
dial’ky ostala neovplyvnena.

Mnoho autorov porovnavalo ZO u pacientov s pseudofakickou monoviziou a MIOL.
Ukazalo sa, ze ZO do dial’ky bola pooperacne obojstranne zlepSena po oboch technikach. Okrem
toho, nebol Ziaden signifikantny rozdiel medzi skupinami v UDVA (Labiris et al. 2017).

Co sa tyka UNVA, Zhang et al. (2011) vo svojej $tadii zistili, ze az 90% pacientov
s MIOL (AcrySof ReSTOR SN60D3) dosahovalo UNVA 20/20 v porovnani s 59% u pacientov
s monoviziou (AcrySof SN60WF). Napriek tomu, nebol ziaden signifikantny rozdiel
v percentdch medzi skupinami s UNVA 20/25 aviac. Okrem toho, az 73% pacientov
s monoviziou dosahovalo UIVA 20/30 a lepSie (oproti MIOL skupine s 9%) a malo v§eobecne

menej problémov s pouzivanim pocitaca bez okuliarov.

1.3.4 Vplyv monovizie na kontrastnu citlivost’ (KC)

KC je schopnost’ vnimat’ malé zmeny v jase, ktoré nie st oddelené presne ohrani¢enymi
hranicami, preto je zdkladnou doménou zrakovych funkcii. Vyznam hodnotenia KC spociva
v jej schopnosti detegovat’ abnormality zrakovych funkcii u pacientov, ktori sa napriek dobre;j
70 (na zadklade Snellenovych optotypov) stazuji na zrakové problémy. K jednym z faktorov
ovplyviujucich KC patri jednoznacne refrakéna chyba.

Nekorigovana refrak¢na chyba sa manifestuje ako pokles KC pri malej vel’kosti mriezok
alebo pri vysokej priestorovej frekvencii. S narastom refrakénych chyb klesa KC pri strednych
aneskor vicsich velkostiach mriezok (strednd az nizka priestorova frekvencia). Marmor
a Gawande (1988) merali KC za podmienok refrakéného zahmlenia, ktoré viedlo k r6znym
poklesom ZO. Zistili, ze ZO redukovana sférickymi SoSovkami viedla k poklesu KC v Sirokom
spektre priestorovych hustot (nielen pri vysokych frekvenciach).

Pardhan a Gilchrist (1990) meral binokularnu KC metédou sinusovych mriezok pri 6
c/st. pri roznych stupnioch monokularnej defokusacie. Za normdalnych podmienok bez
defokusacie bola binokuldrne dosiahnutd maximélna KC. So stipajucou defokusaciou klesala

aj KC. Pri indukovanej anizometropii nad 1,5 D doslo k silnému poklesu KC, napriek tomu bola
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lepsia ako monokuldrna. Pri anizometropii 2,0 - 2,5 D bola KC dokonca horSia ako
monokularna.
Wilkins et al. (2013) porovnavali KC u pacientov s monoviziou a MIOL a zistili, ze

Statisticky lepSie vysledky dosiahla skupina pacientov s monoviziou (P=0.0009).

1.3.5 Fuzia/supresia pri monovizii

Rozdiel vo velkosti obrazu rovnakého objektu na sietnici pravého a l'avého oka je
potencionalnym zdrojom ,,chaosu®, ak je disparita obrazov prili§ vel'ka. Moze dojst’ k trojakému
efektu: a) fuzii s va¢Sou hibkou ohniska bez véznejsich vedlajsich u¢inkov okrem poklesu
jemného priestorového videnia, ako je to u vacSiny pacientov, b) supresii jedné¢ho z obrazov
a pacient vnima iba ten druhy, ako je to uamblyopie, ¢) ak ned6jde k fuzii alebo supresii
obrazov, pacient vnima dva objekty jedného obrazu, vzniké diplopia (Zhang 2016).

Schor a Erickson (1988) vysetrovali hibku ostrosti u $iestich pacientov s indukovanou
anizometropiou s hodnotou 1,5 D. Pacienti, ktori mali vyrazni dominanciu jedného oka, mali
problémy s potlacovanim nejasného obrazu druhého oka, pretoze binokularne pozorovany
objekt bol v hibke ohniska nedominantného oka. Pacienti so striedavou dominanciou vykazovali
kompletna binokularnu sumaciu monokularnej hibky ohniska kazdého oka. Tretia skupina
vykazovala len Giastoéni sumaciu monokularnej hibky ohniska. Ak sa viak akomoda¢na
odpoved’ merala objektivne na optometri, akomoda¢na odpoved’ bola kontrolovana hlavne
dominantnym okom. Tieto vysledky naznacovali G¢innost’ medziocnej supresie nejasného
obrazu spdsobeného anizometropiou a vplyv o¢nej dominancie na proces supresie. Vysledkom

je, ze slaba o¢nd dominancia by mala byt vyhodou v aplikécii monovizie.

1.3.6 ZohPadnujuce faktory pri aplikacii monovizie

1.3.6.1 Oc¢na dominancia

Oc¢na dominancia je tendencia preferovat zrakovy podnet zjedného oka na ukor
druhého. Vyberom obrazu z dominantného oka sa mozog brani fyziologickej diplopii. Priblizne

55



2/3 Tudi (64%) mé dominantné pravé oko a 1/3 'avé oko (34%), pri¢om iba mald mensina (2%)
nema ziadnu dominanciu.

Prvé zmienky o o¢nej dominancii pochadzaju z roku 1593 od Giovanni Battista della
Porta, ktory vo svojej praci ,,De Retrations* opisal test na uréenie ocnej dominancie. Tato téma
sa stala znova aktudlnou az v 20. storo¢i. Klinicky vyznam oc¢nej dominancie spociva
v zvazovani spokojnosti pacientov a celkovom Uspechu pri aplikovani monovizie pri operacii
katarakty. Monovizia mozZe byt aplikovana pri noseni KS, v rohovkovej refrakénej chirurgii
a chirurgii katarakty. Technika vychadza z predpokladu, ze je I'ahSie potlacit’ neostré videnie
v nedominantnom oku spOsobené¢ anizometropiou ako v dominantnom oku atym
minimalizovat’ diskomfort pacienta. Problém urenia dominancie mdze napr. nastat’ u pacientov
s pokrocilou kataraktou (Puri a Sethi 2017). Test o¢nej dominancie mozno rozdelit’ do 3 skupin:

1 Zrakovy test (test podl'a Milesa, Porta)

2 Senzoricky test (test binokularnej rivality) - dominannté je to oko, v ktorom stperiaci
stimulus je vnimany CastejSie. V klinickom pouziti je zndmy napr. Worthov test.

3 Test na zéklade asymetrie v ZO a KC - dominantné bude oko s lepSou ZO, KC alebo na
zaklade inych merani zrakovej funkcie. Tento typ dominancie méze zohravat’ ulohu u
pacientov s ocnym ochorenim.

Preferencia obrazu vedie k rdznym efektom vnimania: subjekty vnimané dominantnym
okom st vnimané presnejSie, obrazy sa javia ostrejSie a vicSie a obraz na sietnici vymizne
pomalsie. Okrem iného, dominantné oko je pri ¢itani funk¢ne aktivované pred nedominantnym
okom nasledované horizontalnou sakddou (kmitanie oka). Tieto fenomény naznacuju, Ze impulz
z dominantného oka mdze byt citlivejsi, vnimavejsi a po€etnejsi a vedie tak k dokonalejSiemu
vnemu. Vyskum ukézal, ze aj keby mohol mozog l'ahko vyuzit informaciu z oboch oci
a vytvorit' jeden uceleny obraz, dochadza zo strany mozgu k uprednostiiovaniu informacii
z dominantného oka. Alternativnym vysvetlenim by mohlo byt’ vicSie zastipenie kortikalnych
neurdnov prijimajicich informaciu z dominantného oka (Shneor a Hochstein 2006).

Napriek tymto poznatkom o o¢nej dominancii nemozeme povedat, ze by skrizena
monovizia nemohla dosiahnut’ uspokojujice vysledky. Jain et al. (2001) aplikovali techniku
skrizenej monovizie pomocou LASIK/PRK u 12 zo 42 pacientov. VSetci 12 pacienti boli

spokojni s dosiahnutym vysledkom.
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1.3.6.2 Neuroadaptacia

Definicia: Neuroadapticia je proces ucenia, v ktorom mozog reaguje na predtym
neexistujuci zmyslovy podnet a je to zarovenn schopnost’ mozgu adaptovat’ sa nait bud’ jeho
zamietnutim alebo vyuzitim vo svoj prospech. Ak ddjde k procesu neuroadaptéacie, vnimany
obraz bude podobny skuto¢nému obrazu. Tento proces je casovo narocny a zavisi od
individualnych faktorov, pricom niektoré z nich, ako je vek, su predpovedatel'né, kym ostatné
su nezname.

MIOL a adaptacia: Neuroadaptacia je hlavnym problémom pri implantacii MIOL,
ked’ze tieto SoSovky pri zabezpeceni multifokality redukuji KC arobia minimalne jedno
z ohnisk zahmlenym. Vysvetlit' tento fenomén pacientovi a ak je to potrebné "vytrénovat’”
pacienta po operacii katarakty, moze dopomoct’ a pravdepodobne viest' k jeho pooperacne;j
spokojnosti. VicSina pacientov sa adaptuje na MIOL za Sest’ az 12 mesiacov. Priblizne u 10%
pacientov neddjde k tomuto procesu nikdy. Neexistuje takmer nikto, kto by sa na vnutroo¢nt
zmenu disparity adaptoval automaticky alebo rychlo. Ak neuroadaptacia zlyha, jedinou
moznostou chirurga je explantacia IOL. Rohovkové refrakéné operécie si takisto vyzaduji ista
neuroadaptaciu. T4 je pomerne rychla, pretoze sa jedna va¢sinou o mladych pacientov a je vel'mi
podobna adaptacii na nové okuliare (Phillips 2007).

Monovizia a adapticia: Stadie zaoberajiice sa monoviziou vykazuju rozne Easové
obdobia potrebné na neuroadaptaciu: tri mesiace (McGill a Erickson 1991; Erickson a Schor
1990), Styri tyzdne (Josephson a Caffery 1987), dva tyzdne (Collins et al. 1994; Du Toit et al.
1998), 15 minut (Collins et al. 1989; Back et al. 1992) alebo Ziadnu adaptaciu (Robboy et al.
1990). Z dostupnych dat je tazko urobit’ nejaky uceleny zaver, ¢i dojde u pacienta k adaptacii
a ak ano, v akom Casovom obdobi. Pravdepodobne nie je ucinok adaptacie taky silny, ked’ze

kazda studia vykazovala iné vysledky.

1.3.6.3 Psychologicky profil a selekcia pacientov

Doéslednd selekcia pacientov pred presbyopiu korigujucim refrakénym zékrokom
zostava nad’alej dolezitym prvkom predoperacnej pripravy. Vyber pacientov pre pseudofakicka

monoviziu sa vel'mi neliSi od vyberu pacientov pred implantaciou MIOL. Avsak tym, ze
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prostrednictvom monovizie ddjde k ovplyvneniu priestorového videnia a poklesu KC, ¢o mdze
napr. ovplyvnit' pracu za znizenych svetelnych podmienok ¢i Soférovanie auta v no¢nych
hodinach, je dokladny vyber aobozndmenie pacienta s moznymi neziadicimi ucinkami
nevyhnutny.

Motivacia zo strany pacienta dosiahnut’ nezavislost' na viac ako jednu vzdialenost
zohréava takisto dolezitti ulohu. Psychologicky rozbor pacientov ukazal, Ze prave introvertni
pacienti CastejSie odmietali monoviziu v porovnani s ostatnymi (Erickson a Erickson 2000).
Zéaverom Westinovej Stadie (Westin et al. 2000) bolo, ze chirurgovia, ktori u svojich pacientov
zohl'adnili ich zamestnanie pred pouzitim techniky monovizie, dosiahli u svojich pacientov
lepsiu spokojnost’ s pooperacnym vysledkom.

Dal§im dokédzanym vplyvnym faktorom na spokojnost pacientov bol $pecidlny
psychologicky profil pacienta, tzv. ,,superego* podl'a Freuda. Stvisi s cnostnymi vlastnostami
ako je ctiziadostivost, poriadkumilovnost’, vytrvalost’, cielavedomost’ a i. Tito pacienti maji
spravidla dostato¢nu vytrvalost' na proces adaptacie, su vSak aj dostatocne realisticki, aby

akceptovali neziaduce efekty monovizie (Du Toit et al. 1998).

1.3.7 Kontraindikacie monovizie

Pseudofakickd monovizia nie je vhodnd u pacientov po operacii ¢i pri reStrikcii
extraokularnych svalov, u pacientov s diplopiou €i pri pouZzivani priziem, so znamkami tropie
apri forii > 8 prizmatickych dioptrii (Zhang 2016). Potencionalnou kontraindikaciou su aj
nasledovné stavy:

- dlhotrvajuca jednostranna katarakta: napr. traumaticka katarakta moze viest’ k poklesu
fuzie. Aj ked’ doSlo k traume v detstve, ak si pred operaciou v§imneme strabizmus, je
pravdepodobné, Ze po operacii katarakty bude mat’ pacient diplopiu kvoli naruseniu
fazie.

- Diplopia pri zmene fixacie: jednd sa o ziskanu diplopiu u dospelych s anamnézou
strabizmu alebo amblyopie od detstva. Pacient nemusi mat’ diplopiu, ak postihnuté oko

nie je fixujucim okom. K diplopii v§ak mdze dojst’, ak amblyopické oko za¢ne byt okom
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fixujacim, napr. ak sa pdvodne fixujiuce oko stane myopickym, pri skrizenej monovizii
alebo pri nepresnej preskripcii okuliarov.

Monofixacny syndrom: strata obojstrannej fixacie alebo fovealnej fuzie vyusti v
manifestaciu absolutneho skotdmu vo fovey nefixujiceho oka. Vyskytnut sa moze pri
alebo bez strabizmu, pri jednostrannej 1ézii makuly. Problémy moZzu nastat’ najmé pri
skrizenej monovizii. Tradi€énd monovizia mdze narusit’ rovnovdhu asymptomatického
monofixacného syndromu indukovanim anizometropie. Test: Worthov test alebo
vySetrenie Styrmi prizmatickymi dioptriami bazou navonok.

Prirodzend monovizia, preexistujica anizometropia: Pacienti mézu mat normalnu
bilateralnu zrakovl funkciu. Ak je anizometropia kongenitdlna, moze sa jednat o
amblyopiu alebo monofixacny syndrém. Deti s anizometropiou >1,5 D maja 50%
pravdepodobnost’ monofixaéného syndromu, pri >2,0 D je riziko takmer 100%. Tradicna
monovizia mdéze byt pri¢inou nedostatocného videnia na blizko pre prisnu o¢nu
dominanciu. Ak je oko amblyopické, moze dojst k manifestnej deviacii. Skrizena
monovizia mdze naopak viest’ k diplopii pri zmene fixacie.

Amblyopia: ak bude amblyopické oko zvolené ako oko do blizka, neznamena to velky
problém, no je obmedzena nezavislost od okuliarov. Pri amblyopii sa zdravé oko
vyznacuje dominanciou, no pri praci do blizka nedokaze potlait nejasny obraz
amblyopického oka. V pripade amblyopie a silnej dominancie zdravého oka, potlaca
dominantné oko informaciu z nedominantného oka na zéklade jasnosti obrazu.
Parkinsonova choroba, postihnutie oci pri Graves-Basedowovej chorobe, Menierova

choroba

Pseudofakickd monovizia by nemala byt zvazovana ako univerzalne rieSenie presbyopie,

ale skor ako moznost’ pre vybranu skupinu pacientov, u ktorych sme nezistili kontraindikacie.

Monovizia nie je odporac¢and niektorym povolaniam ako pilotom, Soférom nakladnych aut, ¢i

profesionalnym hra¢om golfu a basketbalu, aj ked’ mini-monovizia sa zda byt bezpecna.

Ito et al. (2009a) vo svojej Studii neodporacali monoviziu u pacientov, ktori pri svojej praci

vyzaduju ostry zrak za znizenych svetelnych podmienok alebo pri Soférovani auta v no¢nych

hodinach. Odoévodnovali to tym, ze pri slabej ocnej dominancii, ak je ciel’ vysoko kontrastny

v porovnani s pozadim za mezopickych podmienok, supresia neostrého obrazu nefunguje
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dostato¢ne. Inym prikladom, ale srovnakym vysledkom, st pacienti so silnou ocnou

dominanciou.

1.3.8 Subjektivna spokojnost’ pacientov s monoviziou

Labiris et al. (2015) porovnavali nezavislost” od okuliarov u pacientov s monoviziou
a implantovanymi MIOL pouzitim dotaznika VF-14. Vysledky ukazali v oboch skupinach
excelentnu nezavislost’ od okuliarov do dial’ky, kym do blizka bola signifikantne hors$ia skupina
s MIOL (P<0.01). V celkovom vysledku dosiahla nezéavislost od okuliarov v skupine
s monoviziou 31,4% a v MIOL skupine 65,7%. Skupina MIOL vsak vykazovala signifikantne
viac dysfotopsii.

Podobny dotaznik pouzil vo svojej stadii aj Wilkins et al. (2013). Skupina s MIOL
(difrakénd Tecnis ZM900 MIOL) dosiahla nezavislost’ od okuliarov az v 71,3% v porovnani
25,8% v skupine s monoviziou (Akreos AO) (P<0.001). Okrem iného, pacienti s MIOL sa
CastejSie stazovali na glare (P<0.0001). Symptomy ako rusivé obrazy alebo nezelané tiene sa
v skupinéch nelisili.

Podrla d’alSich vysledkov pacienti s monoviziou mali mensSie problémy bez okuliarov pri
praci s poc¢itacom a vykazovali mierne lepSie vysledky pri Soférovani (Zhang et al. 2011).

NajcCastejSou pri¢inou nespokojnosti pacientov s monoviziou bola zavislost' od
okuliarov, astenopia a nedostato¢na ZO na strednt a blizku vzdialenost’ (Ito a Shimizu 2009b).
Odporucali zvazit pseudofakicki monoviziu u pacientov mladsich ako 60 rokov, lebo prave
v tejto skupine zaznamenali najCastejSie pouzivanie okuliarov po operacii a astenopické obtiaze,

ktoré odrazali ich aktivny zivotny Styl.
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2. Ciele novej chirurgickej techniky monovizie

Hlavnym cielom tejto novej chirurgickej techniky monovizie bolo u pacientov
selektovanych na zéklade inkliznych a exkluznych kritérii, po obojstrannej planovanej operacii
vnutroocnej SoSovky novou kombinaciou IOL, dosiahnut’ optimalnu ZO a nezévislost’ od
okuliarov v kazdodennych beznych ¢innostiach.

Na zéklade literarnych udajov sme predpokladali, ze pouzitim novej techniky monovizie,
dosiahnu pacienti po operacii dostatocnu ZO na vSetky tri vzdialenosti (t.j. do dial’ky, strednej
vzdialenosti a do blizka) bez pouzitia optickych pomdcok s dobrou toleranciou rezidualne;j
refrakcie. Subjektivna spokojnost’ pacientov sa vyhodnotila dotaznikom. Vd’aka nizkej hodnote
anizometropie sa ocakaval mensi dopad monovizie na binokuldrne videnie: teda minimalne
straty v priestorovom videni. Zaroveii mozno ocakavat’ dobré zachovanie KC. Kombinaciou
dizajnu asférickej monofokalnej a rotacne asymetrickej refrakénej EDOF IOL sme chceli
dosiahnut’ redukciu rusivych dysfotopsii, tak casto opisovanych pri implantacii MIOL.
Nakol’ko iSlo o dovtedy nepublikovani novi metodu liecby, kladli sme si tieto hypotetické
otazky:

1 Dosiahne pacient po operacii dostato¢nti ZO vo vsetkych vzdialenostiach?

2 Bude zo strany pacienta tolerovana rezidualna hodnota refrakcie?

3 Dojde po operacii k zachovaniu dostatoénej KC pri nizkej aj vysokej priestorovej
frekvencii?

4 Budu po operacii minimalizované dysfotopsie tak, aby nepdsobili na pacienta ruSivo?

5 Déjde po operacii napriek anizometropii k uspokojivému zachovaniu priestorového
videnia?

6 Bude pacient po operacii spokojny s dosiahnutym vysledkom ZO?

Na tieto otazky sme zodpovedali v zdveroch Studie.
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3. Metodika vedeckej prace a metody skumania

3.1 Charakteristika objektu skumania

Stadia bola vykonana na sikromnej oénej klinike, v operaénych centrach ,,Pallas Klinik*
v Ziirichu a Berne vo Svajéiarsku. Klinické vySetrenia boli vykonané podla zasad Helsinskej
deklarécie. Eticky suhlas pod protokolovym ¢islom BASEC #2022-02062 poskytla prislusna
etickd komisia v Bazileji. U kazdého pacienta bol pred vstupom do $tudie ziskany informovany
pisomny sthlas.

Do tejto Studie bolo zahrnutych 100 oc¢i 50-tich pacientov, ktori sa podrobili na klinike
operacii Sedého zakalu v obdobi od Septembra 2019 do Novembra 2022. Ostatni operovani
pacienti, ktori neboli zahrnuti do Stidie, boli vyluceni z dovodu nepodpisania informovaného
stihlasu alebo nesuhlasu s vykonanim rozsiahlejSich pooperacnych vySetreni potrebnych pre
zaradenie do vyskumu.

Inkltzne kritéria zahtnali:

e Pacientov, ktori v predoperaénom teste s KS dobre tolerovali anizometropiu a

pridruzent anizeikoniu

e Pacientov motivovanych, s tizbou dosiahnut’ nezavislost’ od okuliarov

e Nekomplikovanu bilateralnu operaciu katarakty

e Pooperacné vySetrenie vykonané najmenej tri mesiace po operacii.

Exkluznymi kritériami Studie boli:

e Amblyopia

e Strabizmus so stratou priestorového videnia

e Anamnéza oc¢ného ochorenia (vekom podmienena degenerdcia makuly, pokrocily

zeleny zékal, akdkol'vek rohovkova dystrofia resp. iregularita rohovky)

e Nedostato¢na mentalna kapacita na vykonanie simulaéného testu pomocou KS.

e Pokrocily stupen Sedého zakalu, ktory znizoval ZO natol’ko, Ze nebolo mozné uskutocnit’

simulaény test pomocou KS

e Peroperacné komplikacie
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3.2. Pracovny postup

Vnutroocné SoSovky

Na dosiahnutie dokonalej ZO do dial’ky sme na dominantnom oku zvolili pre implantaciu
monofokalnu asférickt intraokuldrnu SoSovku Vivinex iSert XC1 (Hoya Surgical Optics,
Tokyo, Japonsko) s negativnou sférickou aberaciou -0,18 pm (Obr. 32a). Jednalo sa
o jednokusovu akrylovu hydrofébnu bikonvexnu IOL s 360° ostrym okrajom. Ciel'ova refrakcia
bola emetropia. Torickou variaciou IOL je model Vivinex Toric XY 1A.

Do druhého, nedominantného oka, sme implantovali umelt vnutroo¢nt SoSovku Lentis
Comfort L3 - 313 MF15 (Teleon Surgical B.V, Spankeren, Holandsko) (Obr. 32b). Jednalo sa
o bifokdlnu jednokusovu rotacne asymetrickil refrakéni MIOL s plochou haptikou, ktora
zabezpecCovala rotacnt stabilitu a adiciu +1,5 D v dolnom segmente. Hladké tranzitérna zona
medzi obomi optickymi zonami pomahala potlacat’ rozptyl svetla. IOL mé Sest’ mm asféricka
bikonvexnu optiku s nulovou sférickou aberaciou a 360° ostry opticky okraj, ktory redukuje
tvorbu sekundarnej katarakty. Je vyrobena z hydrofilného akrylového materialu s hydrofobnym
povrchom a vhodnym injektorom moZze byt implantovana aj cez 2,0 mm rez. Variaciou IOL je
jej toricky model, Lentis Comfort®€ (T0 +0,75 D, T1 +1,5D, T2 +2,25 D, T3 +3,0 D, T4 +3,75
D, T5 +4,5 D, T6 +5,25 D). Ciel'ovou refrakciou v tomto pripade nebola emetropia, ale hodnota
-1,25 D. To znamend, Ze vySka anizometropie medzi oboma ocami dosiahla rozdiel -1,25 D.
Adicia v dolnej ¢asti IOL tak zabezpeci dostatocnu ZO na vzdialenost’ 36 cm.

V tabulke 1 st zobrazen¢ jednotlivé parametre oboch IOL.

Tab. 1: Parametre Lentis Comfort LS-313 MF15 a Vivinex iSert XC1 IOL
Zdroj: (www.iol-finder.de)

Lentis Comfort LS-313 MF15 Vivinex iSert XC1

Typ: zadnokomorova jednokusova zadnokomorova jednokusova
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Extra/Zvlastnosti: KOMFORT-IOL
(EDOF): optimalizovany stredny a

vzdialeny pohlad, velmi dobra hibka
ostrosti, zlepSené kontrastné videnie.

Pooperacne nutné okuliare na ¢itanie

hydrofobny akrylat bez lesku, patentovana

asféricka optika pre lepSiu kvalitu obrazu

Opticky material: akrylovy hydrofilny s | akrylovy hydrofébny
hydrofobnym povrchom (HydroSmart)

Material haptik: akrylovy hydrofilny s akrylovy hydrofobny
hydrofébnym povrchom (HydroSmart)

Uhol odstupu haptik v stupnioch: 0 0

Dizajn haptik: plocha haptika

Modifikovany C-loop, textirovany hruby

povrch
Celkovy priemer v mm: 11,0 13,0
Priemer optiky v mm: 6,0 6,0

Druh optiky: EDOF asféricka

monofokalna asféricka

Opticky tvar: bikonvexny; Low-Add- do

blizka, +1,5 dpt anteriérne

Bikonvexny s ostrym, tenkym,

texturovanym okrajom

Filter pre modré resp. fialové svetlo: nie

Vivinex iSert XC1: nie, Vivinex iSert
XY1: ano

360 stupniovy ostry okraj: ano

ano

Implantacia pomocou injektora: ano

ano

Preloaded: nie

Preloaded: ano

VelPkost’ incizie v mm: 2,0 2,2
A-Konstanta (akusticky): 118,0 118,9
A-KonStanta (opticky): 118,32 (SRK/T) | SRK/T: 119,23

ACD-Hibka prednej komory v mm
(opticky): 4,97

Haigis: a0=-1,0453 Tal =0,2582 a2 =
0,2292

Rozsah dioptrii v 0,5 dpt odstupe v D
0,0 az 36,0

6,0 az 30,0
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Rozsah dioptrii v 1,0 dpt odstupe v D -
-10,00 az -1,00
Adicia do blizka: Low-Add: +1,5 D -

Vyrobca/Distribucia: Teleon Surgical HOYA Surgical Optics GmbH
Vertriebs GmbH

v/ iCart®
V|vme/\ iSert

T Far Vision

—_— - =
| Qear Vision |

Obr. 32: Model Vivinex iSert IOL (a), Lentis Comfort LS-313 MF15 (b)

V|vm9\/ Toric =
b)

Zdroj: a) (www.iol-finder.de), b) (https://simovision.com/surgical-

products/refractive/premium-iol/comfort/product/67-lentis-comfort)

Zvolenie nedominantného oka, ako prvého na operaciu katarakty, davalo operatérovi
moznost vyuzit' informaciu pooperacnej refrakénej chyby na optimalizdciu hodnoty
vnutroo¢nej SoSovky na dominantnom oku a tym zabezpecit’ dokonaltt ZO do dialky.

V pripade, ze sa hodnota astigmatizmu pohybovala medzi 0,75 - 1,0 cylindrickymi
dioptriami, bola vykonand séria protilahlych incizii v strmSom merididne rohovky.

V pripade hodnoty vysSej ako 1,0 D bola zvolena térickd varianta oboch SoSoviek
s pouzitim Barettovho kalkulatora na vypocet sily torickej SoSovky, ktory zohl'adiiuje sucasne

hodnotu astigmatizmu zadnej Casti rohovky.
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Operacna technika

Vsetky o¢né operacie boli vykonané za ambulantnych podmienok v lokéalnej anestézii alebo
v sedacii (propofol, fentanyl, dormicum). Tesne pred operaciou bola podana lokalna anestézia
vo forme 0,4% kvapiek oxybuprocain hydrochloridu a mydriatické kvapky. Rohovkovy rez
o velkosti 2,4 mm bol urobeny v strmSom merididne rohovky a nasledovany intrakameralnym
podanim 2% lidocain hydrochlorid monohydratu na zniZzenie diskomfortu a zvySenie kooperacie
pacienta pocas operacie. Kapsulorexia o vel'kosti 5 mm bola vykonana pomocou Utrata pinzety.
Na hydrodisekciu a hydrodelineaciu bola pouzitd 27 gauge hydrodisek¢nad kanyla naplnena
fyziologickym roztokom. Na rozlomenie jadra SoSovky boli pouZzité viaceré techniky (Divide
and Conquer, Stop and Chop, Quick Chop), nasledované bezstehovou technikou
fakoemulzifikacie s pouzitim fakoemulzifikacného pristroja Stellaris Elite firmy Bausch &
Lomb. Nasledoval bimanualny peeling kortexu SoSovky a implantacia vnttroocnej SoSovky do
vaku cez hlavnu inciziu pomocou injektora vytvoreného vyrobcom na tento tcel.

V pripade, Ze si to pacient zelal, bol pri operacii katarakty vyuzity aj femtosekundovy laser
(VICTUS Femtosecond Laser Platform, Bauch&Lomb, Nemecko), ktory vyuzival dokovaci
pristup s pouzitim neaplana¢ného kvapalného rozhrania (skleralny saci krazok a komora
s imerznou tekutinou). Trojrozmerna rekonstrukcia Struktir predného oka bola vykonana
optickou koherentnou tomografiou.

Pre kapsulotomiu sa zvolilo nastavenie s priemerom 5 — 5,25 mm s energiou 6,0 pJ, pokial
nebolo nastavené manualne. SoSovka bola fragmentovand pomocou segmentového vzoru
s 6smymi kolacovymi sektormi a s tromi ststrednymi kruhovymi zmékceniami. Predny a zadny
offset SoSovky bol 500 um, energia pouzita na fragmentaciu SoSovky bola nastavena na 7,8 pJ.

Typ a dizka pooperaénej lie¢by bola uréena na zéklade preferencie a skusenosti kliniky.
Pacient si aplikoval lokalne antibiotické kvapky trikrat denne po dobu jedného tyzdna,
kortikosteroidné kvapky trikrat denne po dobu Styroch tyzdnov a nesteroidné antiflogistika
jedenkrat denne po dobu Styroch tyzdiiov. Operacie neprebiehali simultanne, druhd operacia

bola urobena s odstupom jedného — dvoch tyzdiiov u vsetkych pacientov.
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3.3.

3.3.1.

Sposob ziskavania udajov a ich zdroje

Predoperac¢né vySetrenia

Kazdy pacient bol pred operaciou podrobeny nasledujiicim vySetreniam:

Stanovenie ZO do dial’ky pomocou projekéného optotypu za pouzitia logMARovych
optotypov s decimalnym zapisom, resp. pomocou hodnoty logMAR

Dosledné vysetrenie predného a zadného segmentu oka na Strbinovej lampe

Zmeranie vnutroo¢ného tlaku pomocou Goldmannovho aplana¢ného tonometra
Vysetrenie zltej Skvrny pomocou optickej koherentnej tomografie

Vysetrenie rohovky pomocou pristroja Galilei G6 (Ziemer Ophthalmic Systems AG,
Port, Svajéiarsko)

Endotelova mikroskopia pomocou pristroja Perseus specular microscope (CSO, Firenze,
Taliansko)

Pupilometria pomocou pristroja Schwind Peramis (Mediconsult, Helsinki, Finsko)
Predoperacna biometria pomocou pristroja IOL - Master 700 (Carl Zeiss Meditec AG,
Jena, Nemecko) alebo Lenstar LS900 (Haag-Streit Group, Koniz, Svajéiarsko)

vypocet sily vnutroo¢nej SoSovky pomocou vzorca Barrett Universal Il resp. Barret
Toric Calculator

Predoperaéné navodenie anizometropie pomocou multifokalnej KS s adiciou +1,5 D na
nedominantnou oku s cielovou refrakciou -1,25 D a monofokalnej KS na dominantnom
oku s ciel'ovou refrakciou nula (0) D po dobu jedného tyzdna

Stanovenie o¢nej dominancie pomocou modifikovaného Milesovho testu, nazeranim cez

dieru v papieri.

Oc¢na dominancia zohravala délezitti ulohu v Uspechu navodenej monovizie. Kedze pri

pohl'ade do dialky sposobuje pacientovi zahmlenie dominantného oka viac diskomfortu ako

zahmlenie nedominantného oka, je zvolenie si nedominantného oka do blizkej vzdialenosti

opodstatnené.

Sucast'ou vySetrenia bola aj podrobna anamnéza, posudenie celkového zdravotného stavu

pacienta ako aj cielené otdzky zamerané na jeho zivotny $tyl, pracovné nasadenie, zal'uby ¢i

ocakavania z buducej operacie.
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3.3.2 Pooperacné vySetrenia

Pooperac¢né vysetrenia boli vykonavané najskor tri mesiace po operacii. Sledované boli

nasledujuce parametre:

VySetrenie zrakovej ostrosti:

e Nekorigovana ZO do dial’ky (UDVA)- zo Siestich metrov (monokularne a binokulérne)

e Nekorigovand ZO do strednej vzdialenosti (UIVA) — v 66 cm pomocou Jagerovych
tabuliek (monokularne a binokularne)

e Nekorigovana ZO do blizka (UNVA) - v 36 cm pomocou Jagerovych tabuliek
(monokularne a binokularne)

e Najlepsie korigovana ZO do dial’ky (CDVA) - zo Siestich metrov (monokularne)

Vysetrenia boli uskutocnené za fotopickych podmienok.

Defokusacéna krivka

Na hodnotenie zrakového vykonu sme pouzili defokusacni krivku. VySetrenie
prebiehalo za fotopickych podmienok zo vzdialenosti Siestich metrov. Pacientom boli
predostrené defokusacné SoSovky s hodnotou od +1,5 D do —3,5 D v postupnom poradi.
Sosovky boli odstupiiované v 0,25 D. Hodnoty $o3oviek medzi -0,5 D az +1,0 D zodpovedali
vzdialenosti dvoch az Sest’ metrov. Strednd vzdialenost’ bola definovand hodnotami SoSoviek -
0,5 D az -2,0 D a zodpovedala vzdialenosti dvoch metrov az 50 cm. Blizka vzdialenost’ mala
hodnoty defokusu od -2,0 D az -3,5 D a koreSpondovala s hodnotami 50 cm az 28 cm. Pacient
nebol pocas vySetrenia korigovany do dial’ky. Vysledné hodnoty boli ziskavané binokularne.

KaZzdej hodnote defokusu bola priradend priemernd hodnota ZO v logaritmickom prepocte.

Kontrastna citlivost’

Na meranie binokularnej KC sme pouzili ClearChart 4 monitor (Reichert, Depew, NY,
USA). Vysetrovanie prebiechalo za mezopickych podmienok (3 cd/m?) zo vzdialenosti Siestich
metrov. Nekorigovand KC bola meranad pomocou vertikalne orientovanych sinusovych mriezok
v piatich priestorovych frekvenciach: 1,5, tri (3) Sest’ (6), 12 a 18 c/st. Pacient sledoval

orientaciu pruhov- zvislé ¢1 odklonené doprava alebo dol'ava o 15°. Zaznamenavala sa posledna
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spravna odpoved’. Nasledne bol vypocitany logaritmus KC ako aj priemernd hodnota

a Standardnd deviacia ziskanych dat.

Stereotest

Vysetrenie priestorového videnia bolo uskuto¢nené pomocou Fly Stereo Acuity Test
(Vision Assessment Corporation, Elk Grove Village, IL, USA) z ¢itacej vzdialenosti. Test bol
vykonany bez a s korekciou za pouzitia polarizovanych okuliarov. Pozostaval z geometrickych
vzorov, vnasom pripade Styroch kruhov zoradenych vo Stvorci s odstupniovanim od 400

uhlovych sekund po 20 uhlovych sekund.

VySetrenie dysfotopsii

Na vySetrenie intenzity a vel'kosti halo a glare bol pouzity Halo a Glare simulator (Carl
Zeiss Meditec AG, Jena, Nemecko), ktory bol pacientovi zobrazeny na monitore pocitaca. Na
zaklade vlastného binokuldrneho zrakového vnimania pacient aktivne prisposoboval hladinu
halo a glare na stupnici od 0 po 100% (100% predstavoval maximum moznych dysfotopsii).

Pacient si takisto mohol vybrat’ medzi troma r6znymi formami halo a glare.

Dotazniky

Na subjektivne vyhodnotenie kvality videnia sa pouzili dva dotazniky. ,,The National Eye
Institute-Refractive Error Quality of Life-42* (d’alej len NEI-RQL-42) pozostaval z 13 podskal
orientovanych do 42 otazok. Dotaznik sluzil na vyhodnotenie kvality Zzivota v spojeni
s refrakénou chybou. Druhym dotaznikom bol ,,The Patient-Reported Spectacle Independence
Questionnaire™ (d’alej len PRSIQ), ktory vyhodnocoval nezavislost' od okuliarov po operécii

katarakty.

3.4 Pouzité metody vyhodnotenia a interpretacie vysledkov

Vysledky vySetreni jednotlivych pacientov boli zapisované do vopred pripraveného
formulara - Sablony. Nasledne boli vysledky prenesené do internej databazy kliniky, Libre
Clinica. Déta boli analyzované pouzitim Microsoft Excel (v. 2403, Microsoft 365 MSO,

Microsoft Corporation, Redmont, WA, USA).
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3.5 Statistické metody

Numerické data su vyjadrené ako priemer + Standardna deviacia.

4. Vysledky vedeckej prace

Vyber Pacientov

Do tejto retrospektivnej prace bolo zahrnutych 50 pacientov (100 oc¢i). Vekova hranica
pacientov sa pohybovala medzi 43 a 87 rokom (65 + 9,42 r., priemer + Standardna deviacia
(SD)). Zeny a muzi boli zastapeni v pomere 23:27 (1:1,17, resp. 0,85). Obdobie sledovania: 4
— 36 mesiacov (september 2019 - november 2022, priemer 19 mesiacov). Vysledky vySetreni
jednotlivych pacientov boli zapisované do vopred pripraveného formulara — Sablony (Libre
Clinica - interna databaza kliniky). Analyza dat bola realizovana pomocou Microsoft Excel.

Operacie katarakty boli planované a v priebehu operacie ¢i v sledovacom pooperacnom
obdobi sa nevyskytli ziadne komplikécie, ¢im nemusel byt’ zo Stidie vyliceny Ziaden pacient.

12 zo 100 soSoviek bolo torickych (12%).

Vysledky zrakovej ostrosti

34 (68%) pacientov malo dominanciu pravého oka a 16 (32%) pacientov malo
dominanciu I'avého oka. Priemerna axialna dizka dosahovala hodnoty 23,97 mm a priemerny
predoperacny sféricky ekvivalent (SE) - 0,27 £+ 3,02 logMAR. Najlepsie korigovana ZO do
dial’ky predoperacne dosiahla hodnoty 0,08 + 0,15 logMAR.

Klacovym bodom bolo dosiahnut” pooperacni manifestnu refrakciu, ktortt sme zvolili ako
cielovi. Vysledky dominantného oka, kde bola implantovand monofokalna IOL, dosahovali
priemerny poopera¢ny SE 0,01 + 0,38. Nedominantné¢ oko s implanticiou EDOF IOL
vykazovalo priemerny pooperacny SE -1,56 + 0,45.

Hodnotenim vysky pooperacného SE vzhl'adom na ciel'ovu refrakciu v skupine monofokélnych
(50 o¢i) a EDOF IOL (50 o¢i) bola dosiahnuta ciel'ova refrakcia s maximalnou odchylkou 0,5
D az u 44 (88%) o¢i v monofokalnej skupine a 36 (72%) o¢i v EDOF skupine. Sest’ pacientov
s monofokalnou IOL malo SE v rozmedzi +0,88 az -1,0 D a 14 pacientov s EDOF IOL malo SE

v rozmedzi -0,38 az -2,5 D.
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Tabulka 2 zobrazuje vysledky nekorigovanej pooperacnej ZO. ZO bola vyhodnocovana
monokularne a binokularne. Priemerna monokularna UDVA (6 m), UIVA (66 cm) a UNVA (36
cm) pre monofokalnu skupinu bola 0,03 + 0,09, 0,16 + 0,16 a 0,45 + 0,17 logMAR. Priemerna
monokularna UDVA, UIVA a UNVA pre EDOF skupinu bola 0,41 + 0,21, -0,04 + 0,08 a 0,06
+ 0,07 logMAR. Sumadciou binokulérneho obrazu sa zvysuje aj ZO. Binokularna UDVA, UIVA
a UNVA tak dosiahla hodnoty -0,01 + 0,09, -0,08+0,09 a 0,05 = 0,07 logMAR.

Tab. 2: Nekorigovana pooperacnd zrakova ostrost’ monokularne a binokularne

Oc¢i s monofokalnou Oci s
Vzdialenost’ 1oL EDOF IOL Binokuldrne
(Priemer + SD) (Priemer + SD) (Priemer + SD)
UDVA (logMAR) 0,03+0,09 0,41+£0,21 -0,01+0,09
UIVA (logMAR) 0,16+£0,16 -0,04+0,08 -0,08+0,09
UNVA (logMAR) 0,45+0,17 0,06+0,07 0,05+0,07

Dysfotopsie
Graf 1 a2 aTab. 3 a 4 zobrazuju vysledky merania dysfotopsii. Z 50-tich pacientov

27 (54%) zaznamenalo halo s priemernou velkostou 26,78 + 18,64 a intenzitou 37,15 £ 16,51.
24 (48%) pacientov z 50 opisovalo glare s priemernou vel'kost'ou 19,67 + 16,95 a intenzitou
32,83 £17,58. Obr. 33 a 34 simuluje halo a glare za redlnych podmienok u vsetkych pacientov,

ako aj u podskupiny pacientov s dysfotopsiami.
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Halo a glare simulator
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Graf 1: Graf zobrazuje priemerné hodnoty halo a glare pre vSetkych pacientov (p = 50)

Halo a glare simulator
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Graf 2: Graf zobrazuje priemerné hodnoty halo (p = 27) a glare (p = 24) iba pre pacientov

majucich dysfotopsie
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Tab. 3: Priemernéa hodnota a Standardna deviacia halo a glare u vSetkych pacientov (p = 50)

Priemerna hodnota Standardna deviacia
Halo velkost’ 17,16 +20,13
Halo intenzita 20,60 122,04
Glare velkost’ 10,34 +15,25
Glare intenzita 16,48 +20,64

Tab.4: Priemerna hodnota a Standardna deviacia halo a glare iba u pacientov zaznamenajucich

dysfotopsie
Priemerna hodnota Standardna deviacia
Halo velkost’ (p=27) 26,78 +18,64
Halo intenzita (p=27) 37,15 +16,51
Glare velkost’ (p=24) 19,67 +16,59
Glare intenzita (p=24) 32,83 +17,58

SIMULATION

HIGHWAY

?wsstf

*ARADISE BLVD

HIGHWAY

-

Obr. 33: Obrazok znédzoriiuje priemerné hodnoty halo a glare vsetkych pacientov (p = 50)
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SIMULATION

HIGHWAY

PARADISE:BLYD

Obr. 34. Obrazok znazornujlci priemerné hodnoty halo (p =27) a glare (p = 24) v podskupine

pacientov s dysfotopsiami

Defokusacéna krivka

Graf 3 zobrazuje binokuldrnu defokusa¢nu krivku. X-os predstavuje hodnoty
defokusacie od +1,50 D do -3,50 D s 0,25 D postupnostou. Krivka dosahuje maximum
v hodnote defokusu 0.00 D (Sest’ metrov) s priemernou zrakovou ostrostou nula (0) logMAR.
Defokusu -1,50 D, ktory koresponduje so strednou vzdialenost’ou, zodpovedéa hodnota ZO 0,08
logMAR. V hodnote defokusu -2,50 a -3,0 D bola dosiahnutd priemerna ZO 0,14 a 0,16
logMAR.
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Defokusaéna krivka
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Graf 3: Nekorigovana binokularna defokusacna krivka

Priestorové videnie

Priemernd hodnota priestorového videnia bez korekcie dosahovala u pacientov hodnotu
79,32 + 82,00 uhlovych sekund (1,74 + 0,35 logMAR). S korekciou bola priemerna hodnota
40,14 £ 34,00 uhlovych sekund (1,52 + 0,24 logMAR). Z poctu 50-tich pacientov dosiahlo 40
(80%) nekorigované a 48 (96%) pacientov korigované priestorové videnie 100 uhlovych sekind

a lepsie.

Kontrastna citlivost’

Tabulka 5 zobrazuje numerické hodnoty binokularnej nekorigovanej KC za
mezopickych podmienok (3cd/m?) bez glare. KC dosahovala priemerné hodnoty 1,31 + 0,15 pri
1,5c¢/s, 1,40 £ 0,22 pri 3 ¢/s, 1,39 £ 0,22 pri 6 ¢/s, 1,16 = 0,16 pri 12 c/s a 0,90 + 0,24 pri 18 c/s.
Namerané hodnoty sa nachadzaju v rozmedzi normélnych referenénych hodnot zdravej
populécie vo veku 50 rokov a viac. Graf 4 zobrazuje priemerné hodnoty KC v logaritmickom

prepocte (log) priradené ku priestorovej frekvencii.
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Tab. 5: Numerické hodnoty binokuldrnej nekorigovanej kontrastnej citlivosti za mezopickych

podmienok (3cd/m?) bez glare

Priestorova frekvencia (c/st) 1.5 3 6 12 18
Kontrastna citlivost’ 1,31 1,40 1,39 1,16 0,90
Standardna deviacia +0,15 | £0,22 | +0,22 +0,16 +0,24

Kontrastna citlivost’
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Graf 4: Priemerna kontrastna citlivost’ (log) priradena ku priestorovej frekvencii

Dotazniky

49 z 50-tich pacientov vyplnilo dotazniky na urCenie subjektivnej spokojnosti po
operacii. Vysledky PRSIQ dotaznika hodnotiace zavislost’ od okuliarov na r6zne vzdialenosti
ukazali, Ze aZ 48 (98%) pacientov nepotrebovalo okuliare do dial’ky a strednej vzdialenosti a 36
(73%) pacientov nepotrebovalo okuliare na ziadnu vzdialenost’ (Tab. 6). Tab. 7 a 8 zhrnuje
odpovede pacientov ohl'adom potreby a Castosti nosenia okuliarov za ostatnych sedem dni.

Vysledky ziskané z NEI-RQL - 42 dotaznika zobrazuje Tab. 9. Priemerné skore jasnosti

videnia dosahovalo hodnotu 84,3 & 26,7. Skore videnia do blizka a videnia do dial’ky bolo 90,2
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+17,0 a91,0 = 17,9. Priemerné skore pre glare, symptomy a zavislosti od okuliarov dosiahlo

hodnotu 76,5 + 26,7, 81,9 +26,52a91,8 +£22,2.

Tab. 6: Odpovede pacientov v PRSIQ dotazniku ohl'adom potreby nosit’ okuliare na konkrétnu

vzdialenost’ za poslednych 7 dni

Vzdialenost’ p Ano Nie
Dial’ka 49 1 48
Stredna vzdialenost’ 49 1 48
Blizko 49 13 36

Tab. 7: Odpovede pacientov v PRSIQ dotazniku ohl'adom castosti nosenia okuliarov na

konkrétnu vzdialenost’ za poslednych 7 dni

p Frekvencia nosenia okuliarov podl’a vzdialenosti
Vidy Vicsinou | Niekedy | Zriedka Nikdy
Dialka 49 | 2 0 1 2 44
Stredna 49 |1 0 0 1 47
vzdialenost’
Blizka vzdialenost’ | 49 | 1 3 5 6 34

Tab. 8: Odpovede pacientov v PRSIQ dotazniku ohl'adom schopnosti pracovat’ bez okuliarov

na konkrétnu vzdialenost’ za poslednych 7 dni

p Frekvencia nosenia okuliarov podl’a vzdialenosti
Vidy Vicsinou | Niekedy | Zriedka Nikdy
Dialka 49 |41 2 0 1 5
Stredna 49 |39 2 0 2 6
vzdialenost’
Blizka vzdialenost’ | 49 | 31 7 4 2 5
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Tab. 9: Skoére NEI-RQL - 42 dotaznika dané pacientom na zhodnotenie kvality Zivota
s ohl'adom na refrakénu chybu po podstupeni operacie katarakty. Hodnoty su zobrazené ako

priemerné hodnota + Standardna deviacia.

Merana hodnota Priemerna hodnota | Standardna deviacia
Jasnost’ videnia 84,3 +26,7
Ocakavania 72,4 +39,2
Videnie na blizko 90,2 +17,0
Videnie do dial’ky 91,0 +17,9
Denné vykyvy 84,5 +19,8
Obmedzenia aktivity 96,8 +13,6
Glare 76,5 +26,7
Symptémy 81,9 +26,5
Zavislost’ na korekcii 91,8 +22.2
Obavy 78,3 +21,9
Suboptimalna korekcia 98.5 +7,0
VzhPad 92,1 +23.3
Spokojnost’ s korekciou 86,5 +15,9
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5. Diskusia

Podl'a naSich vedomosti iSlo o prva Stadiu, ktord opisovala efektivnost’ operacie a
spokojnost’ pacienta s pouzitim monofokalnej asférickej IOL cielenej na emetropiu v
dominantnom oku v kombinacii s refrakénou asymetrickou bifokdlnou EDOF IOL s cielovou
refrakciou -1,25 D na nedominantnom oku .

Ked’ze aktivity v oblasti strednej vzdialenosti v ostatnom desatro¢i nadobudli pre pacientov
na vyzname, nasa rozSirena monovizia ponukla nové rieSenie, kedy by nedochddzalo k prisnej
predoperacnej selekcii pacienta a zaroven by sme poskytli kvalitativne dobra ZO pre
kazdodenné aktivity.

V nami zvolenej technike monovizie sme si vybrali asféricki monofokalnu IOL
s negativnou SA, aby sme maximalizovali KC do dialky a minimalizovali vyskyt halo za
skotopickych podmienok. V sulade s publikovanymi udajmi v odbornej literattre, zlepSuju
asférické IOL vd’aka svojmu upravenému povrchu opticku kvalitu tym, ze spdsobuju menej
aberacii vlnoplochy (wavefront), ¢im funguju lepSie pri fotopickej aj mezopickej KC v
porovnani so sférickymi IOL (Caporossi et al. 2007).

Ocakavalo sa, Ze kombinacia monofokalnej IOL s EDOF IOL a ciel'ovou refrakciou -1,25
D pontikne $irsi rozsah binokuldrneho videnia. Vysledky ZO naznacovali, Ze st porovnatelné s
akoukol'vek kombinaciou trifokalnych alebo inych prémiovych IOL pouzivanych na uplna
nezavislost’ od okuliarov.

Dalsou vyhodou nasho pristupu bolo, Ze rezidualny poopera¢ny astigmatizmus nemal taky
negativny vplyv na kvalitu videnia ako je to pri MIOL. To potvrdzovali aj vysledky prahu
rezidualneho astigmatizmu (Carones 2017), kde pacienti s IOL s rozSirenym rozsahom videnia,
tzv. ,extended range of vision IOL®, lepSie tolerovali neocakavané pooperacné rezidualne chyby
ako pri difrakénych bifokalnych a trifokdlnych IOL. Okrem toho vysledky pre rotacne
asymetricku a refrakénu EDOF IOL od Changa et al. (2024) ukézali, ze skupina EDOF mala
najvyssi astigmaticky prah pri teste ZO po experimentalne navodenom astigmatizme ako do
dial’ky, tak aj na blizko.

Pokial’ ide o vykon MIOL, existovali dva hlavné kompromisné faktory. Prvy suvisel s

distribiciou svetla na dosiahnutie zaostrenia do rdznych vzdialenosti. Cim §ir§i bol rozsah

79



zaostrenia, tym nizSia je KC na jeho jednotlivom ohnisku (Schallhorn et al. 2021). Druhou
nevyhodou bola exacerbacia dysfotopsii, ako je halo, glare a starburst.

Nas pristup rozdel'oval rozsah zaostrenia medzi obe o¢i, pricom zachovaval vysoky KC na
dominantnom oku s nekompromisnou monofokalnou technoldégiou a mierny rozsah pre stredna
a blizku vzdialenost, ktory minimalizoval negativne fenomény vdaka asymetrickému
refrakénému dizajnu EDOF IOL. Z vyssie uvedenych dovodov vysoko aberované rohovky, ¢i
nepravidelny astigmatizmus, nemali nepriaznivy u¢inok na kone¢ny vysledok v porovnani s
vplyvom na dizajn trifokalnych difrakénych IOL. Okrem toho bol refrakény dizajn pouzitej
EDOF menej zavisly od velkosti zrenice v porovnani s technoldégiami vyuzivajucimi SA na
zvysenie hibky pola.

Vysledky nasej Studie ukazali, ze monokularna UDVA, UIVA a UNVA pre monofokalnu
skupinu bola 0,03 + 0,09, 0,16 + 0,16 a 0,45 + 0,17 logMAR a pre skupinu EDOF 0,41 + 0,21,
-0,04 = 0,08 20,06 = 0,07 logMAR, v tomto poradi. Podl'a ocakdvania, zodpovedalo to
planovanej cielovej refrakcii pre dominantné a nedominantné oko s postupnou degradéaciou
videnia z dial’ky do blizka v monofokalnej skupine, priCom skupina EDOF si zachovavala dobré
videnie na strednu a blizku vzdialenost’. Priemerny pooperacny SE dosiahol hodnotu 0,01 D v
monofokélnej skupine a -1,56 D v EDOF skupine, ¢im bol o -0,36 D vyssi ako planovana
ciel'ova refrakcia. Napriek tomu su si vysledky UIVA a UNVA vel'mi podobné. Kumulativne
binokularne vysledky boli vynikajuce vo vSetkych vzdialenostiach.

Bohm et al. (2019) vo svojej stadii preukazali podobné vysledky u troch pacientov s IOL
korigujucich presbyopiu (Acrysoft PanOptix (Alcon Laboratories,Inc., Fort Worth, Texas), AT
LISA tri 839MP(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany), LENTIS Mplus X LS-313 MF30
(Teleon Surgical B.V, Spankeren, Netherlands), ¢o naznacovalo, Ze rozSirena monovizia méze
dosiahnut’ porovnatel'ny zrakovy vysledok.

Vzor pozorovany v nasej defokusacnej krivke ukazal podobnost’ so vzorom krivky pre IOL
s plnym rozsahom hibky videnia (tzv. ,,FULL-Range of the depth of Field IOLs“) s
kontinudlnym profilom na zdklade dékazov (,,evidence-based*) zalozenej funkcnej klasifikacie
IOL so simultinnym videnim, ktoré sa vyznaCovali narastom ZO od strednej do blizkej
vzdialenosti (Ribeiro et al. 2024). RozSirend monovizia vSak poskytla lepsiu ostrost’ videnia na

blizko pri tirovniach rozostrenia -1,0 az -3,5 D.
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Ak vezmeme do uvahy hraniéni hodnotu (cut-off) +0,30 logMAR navrhovanu
Buckhurstom et al. (2012), rozsah zaostrenia v naSej defokusacénej krivke lezal medzi hodnotami
+1,25 D a -3,5 D. Toto zistenie podporovalo dobru funk¢nost’ a dobru troven ZO vo vSetkych
vzdialenostiach.

Mierny rozdiel vo vysledkoch defokusacnej krivky a nekorigovanych binokularnych ZO v
nasej Studii, ktoré dosiahli lepSie hodnoty, by mohol byt’ vysvetleny rastiicou tinavou pacientov
pocas opakovanych a zdihavych vysetreni.

27 (54%) pacientov zaznamenalo halo a24 (48%) pacientov zaznamenalo glare. V
dostupnej literatare neboli uvedené Ziadne podobné objektivne merania, ktoré by sa dali pouzit’
ako referencné. Podl'a vysledkov z dotaznikov sme ale mohli usudit, ze neboli v rozpore s
vysledkami spokojnosti pacientov.

V pripade nekorigovaného priestorového videnia boli dosiahnuté priemerné hodnoty 79,32
+ 82,00 uhlovych sekund (1,74 = 0,35 logMAR). Hafez a Helaly (2019) vo svojej $tadii dosiahli
priemernt hodnotu 79 + 37 uhlovych sekund u 30 pacientov s bilaterdlnou implantaciou Akreos
adapt s mini-monoviziou -1,0 D az -1,5 D. Aj ked’ bola anizometropia spojena s redukciou
priestorového videnia, cielend mini-monovizia neviedla k zdvaznej strate priestorového videnia
v porovnani s emetropiou.

KC bola merana v piatich priestorovych frekvenciach za mezopickych podmienok. Vzor
krivky bol porovnatelny so vzorom pre Tecnis Eyhance (ICB00) IOL (Johnson & Johnson
Vision, Santa Ana, CA,USA) s mini-monoviziou ako cielovou refrakciou (Park et al. 2022). V
Stadii boli v§ak hodnoty KC ziskané s najlepSou moznou korekciou. Oproti tomu boli nase
hodnoty nekorigované, ¢im sme sa snazili simulovat’ podmienky kazdodenného Zivota.

Heterogenita metdd pouzivanych pri merani KC sposobovala, ze vysledky jednotlivych
Studii nemozno medzi sebou navzajom porovnavat’ (Schallhorn et al. 2021). Napriek tomu sa
ukazalo, ze KC IOL s rozSirenym rozsahom videnia (,,extended-range-of-vision IOL*)
a monofokalnej IOL nebola rozdielna, no obe IOL vykazovali signifikantne lepSiu KC ako
MIOL s adiciou +2.0 a +3.0 D (Pedrotti et al. 2018a).

Vysledky PRSIQ dotaznika ukazali vysoky stupen nezavislosti od okuliarov pre videnie na
dial’ku a strednti vzdialenost’ (98 % kazdy). V naSom stbore len 27 % pacientov uviedlo
pouzivanie okuliarov pre pracu na blizko. Shatz a Potvin (2021) preukazali podobné vysledky

na dial’ku (97%) a stredna vzdialenost’ (97%) pre trifokdlnu IOL (AT Lisa tri IOL, Carl Zeiss
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Meditec, Jena, Nemecko). Nezavislost’ od okuliarov na ¢itanie bola 86% z celkového poctu 29
pacientov. Stidia Tran et al. (2021) ukazala zavislost’ od okuliarov pri ¢itani u 48 % a 12%
pacientov pri bilateralnej implantacii difrakénej EDOF IOL (Tecnis Symfony, Johnson &
Johnson, New Brunswick, New Jersey, USA) a trifokalnej IOL (Panoptix, Alcon Laboratories,
Inc, Fort Worth, Texas, USA).

To odzrkadl'ovalo vysoké skore pre videnie do dialky a blizka v NEI-RQL-42 dotazniku,
ktoré sa ukazalo spolu so skore pre symptémy vyssie ako vysledky nedavno publikované pre
Panoptix a Symfony IOL s pouzitim rovnakého dotaznika (Pedrotti et al. 2020). Vysledky skore
pre jasnost’ videnia, symptomy a zavislosti od korekcie boli lepsie, ako tie, ktoré boli uvadzané
pri bilaterdlnej implantacii Lucidis IOL (Swiss Advanced Vision, SAV-IOL, Neuchatel,
Switzerland) (Pedrotti et al. 2023). Priemerné skore pre glare bolo o €osi nizsie, ako sa uvadzalo
v §tadii.

Nase vysledky dosiahli vysledky ako Pedrotti et al. (2018b) vo vsetkych kategoriach NEI
RQL-42 dotaznika pri bilaterdlnej implantacii monofokélnej IOL a bilateradlnej implantacii
rovnakej EDOF IOL s cielovou refrakciou blizkej emetropii, okrem skore pre glare, ktoré bolo
v nasej skupine nizsie, ako pre EDOF skupinu v spominanej studii.

Relativnou limitdciou nasej Stidie bol nedostatok porovnévacich udajov hodnotiacich
binokularny zrakovy vnem za nekorigovanych podmienok, ktoré by odzrkadlovali realnu
situdciu. To obmedzovalo moznost porovnat naSe udaje v odbornej literature s inymi
porovnatel'nymi Studiami. VacSia vzorka Gcastnikov by umoznovala robustnejSiu analyzu a
lepSiu validaciu naSich vysledkov.

Rozsirena monovizia bola schopnd dosiahnut’ vynikajice zrakové vysledky na d’aleku,
strednu a blizku vzdialenost’ a je spojend s vysokou uroviiou nezavislosti od okuliarov. Ide skor
o kombinaciu roznych IOL technolégii, ktoré ponukaji rieSenie na neziaduce ucinky
dostupnych prémiovych IOL. Spojenie technologie EDOF s konceptom monovizie je snahou
dosiahnut’ nezavislost’ od okuliarov, pri¢om sa nespolichame len na to, ¢o poskytuje priemysel,
ale poskytujeme medicinske rieSenie zaloZené na syntéze optickych vlastnosti IOL v prospech
potrieb pacienta. Koncepcia pouzitia iba jednej prémiovej SoSovky a najmi jednej SoSovky
EDOF na zabezpeCenie nezdvislosti na okuliaroch bola tiez cenovo velmi efektivnou

a zivotaschopnou alternativou k zlozitejSim optickym systémom s podstatne vy$$imi nakladmi.
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Sucasna Studia dokazuje, ze vyber asymetrickej refrakénej EDOF IOL v nedominantnom
oku moze byt dobre tolerovana a je pre pacienta vel'mi prospesnd s minimalnymi klinicky

vyznamnymi kompromismi v poziadavke nezavislosti od okuliarov.

Z.aver

Novinkou v nasom pristupe, ktory nazyvame ,,roz§irend monovizia“, bolo pouzitie rotacne
asymetrickej bifokalnej EDOF IOL s nizkou adiciou v nedominantnom oku v kombinécii s
monofokalnou asférickou IOL v dominantnom oku, ktora sa snazila pokryt vSetky tri
vzdialenosti, konkrétne dial’ku, strednu a blizku vzdialenost’.

Koncept bol zalozeny na principe, Ze pri rovnakom videni na blizko monofokéalna IOL
indukuje viac anizometropie v porovnani s EDOF IOL, ktora bola pdvodne cielena na strednu
vzdialenost’ a je to prave jej adicia, ktorou sa dosiahne rovnaké videnie na blizko.

Ciel'om tejto Studie bolo dokazat’, ze toto Specifické nastavenie je bezpecnou, efektivnou
alternativou nezavislosti od okuliarov, ktord so sebou nesie minimalny pocet kompromisov v
porovnani so zavedenymi stratégiami. Na podporu tejto hypotézy boli vyhodnotené Specifické
parametre. Na vyhodnotenie sa pouzili objektivne parametre ako su korigovana a nekorigovana
70 vo vsetkych troch vzdialenostiach, defokusacna krivka pre binokularne videnie, priestorové
videnie, KC, ¢i meranie svetelnych javov pomocou halometrie. Subjektivne parametre zrakove;j
kvality v kazdodennom Zivote a nezavislost’ od okuliarov boli hodnotené Standardizovanymi
dotaznikmi.

Stanovené ciele a hypotetické otdzky nového chirurgického pristupu monovizie boli ispesSne
splnené. Na zéklade ziskanych vysledkov sa podarilo preukézat’ a potvrdit’ predpoklady, ktoré
boli stanovené na zacCiatku. Pacienti dosahovali vynikajucu ZO na vSetky tri vzdialenosti,
pricom okuliare potrebovali najCastejSie na Citanie. Defokusacna krivka, ako dolezity nastroj
hodnotenia zrakového vykonu na rozne vzdialenosti, sa ukazala byt konkurujuca ostatnym
MIOL. Priestorové videnie sa napriek navodenej monovizii preukazalo ako dostato¢né
a korelovalo s dobrymi vysledkami dotaznikov.

V §tudii sa nevyskytovali ziadne subjektivne zavazné ruSivé symptomy a mierne
dysfotopsie boli zaznamenané len u polovice pacientov, ¢o vysvetlovalo asymetricky dizajn

EDOF IOL a jej nizka adicia.
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Napriek tomu, Ze neexistuju dostupné Studie, s ktorymi by sa vysledky nekorigovanej KC
dali porovnat’, vysledky odraZajii vysoku subjektivnu spokojnost’ pacientov. Stadia potvrdila,
7e¢ nova chirurgicka technika monovizie je sPubnou alternativou oproti MIOL a spiiia

poziadavky aj pre jej narocnych uzivatel'ov.
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