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Zoznam skratiek

ARK Autorefraktokeratometria

ASCRS American Society of Cataract and Refractive Surgery (Americka
spolo¢nost’ kataraktovej a refrakénej chirurgie)

CCT centralna hrabka rohovky

CR cykloplegicka refrakcia

D cyl dioptria — cylindricka

D sph dioptria — sféricka

epiLASIK refrak¢éna laserova operécia s pouZzitim epi-keratému

FS femtosekundovy (laser)

ICL implantable collamer lens (collamérova vnitroo¢na Sosovka)

IOL intraocular lens (skratka pre umeli vnatroocnu SoSovku)

KK Keratokonus

KS kontaktna SoSovka

LASEK Laser Assisted Subepitelial Keratectomy

LASIK Laser in situ keratomileusis

MPD marginalna pelucidna degeneracia

MR manifestna refrakcia

NKZO najlepsie korigovana centralna zrakova ostrost’

NZO nekorigovana zrakova ostrost’

OCT opticka koheren¢na tomografia

PPV pars plana vitrektomia

PRK fotorefraktivna keratektomia

PTA percentage tissue altered (percentualny podiel zmeneného tkaniva)

RelexSMILE Refractive Lenticule Extraction/Small Incision Lenticule Extraction

RSB residual stromal bed (zvyskové stromalne 16zko rohovky)

SPK superficial punctate keratitis

Trans PRK transepitelidlna fotorefraktivna keratektomia

TS (Tissue Consumption) — spotreba tkaniva rohovky

VOT vnutroocny tlak

WTW white-to-white (horizontalny priemer rohovky)

Kompetencie

Lekar so specializaciou v $pecializaénom odbore oftalmologia, sestra, optometrista.

Pouzivatelia Standardnych postupov

V procese zachytu, diagnostiky a lie¢by refrakénych chyb vyuzivaja Standardné postupy vsetky

zainteresované oftalmologické pracoviska, ktoré su:
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a) ofna ambulancia — vykona zakladné oc¢né vySetrenie zahrnujuce: vySetrenie
nekorigovanej zrakovej ostrosti (NZO), najlepSie korigovanej zrakovej ostrosti
(NKZO), fokometriu, autokeratorefraktometriu, meranie vnuatroo¢ného tlaku (VOT),
stanovenie kvality slzného filmu, biomikroskopické vysetrenie predného segmentu,
vySetrenie o¢ného pozadia. Doplnkovym vySetrenim moéze byt podla vybavenia
ambulancie meranie pachymetrie, rohovkovej topografie a zobrazovacie vySetrenia
zadného segmentu oka, ako je opticka koheren¢na tomografia (OCT), fotografia
predného segmentu oka a fotografia o¢ného pozadia.

b) oc¢né oddelenie/klinika/centrum jednodiovej chirurgickej zdravotnej starostlivosti

— zabezpecuje zdravotnu starostlivost’ pre pacientov, ktora zahina diagnostiku, liecbu,
pooperacnu Starostlivost’ a pravidelné kontroly.
Pracovisko vykona vsetky potrebné vySetrenia na diagnostiku a pripadnt naslednt
lie¢bu. Pracovisko vykonava aj preventivne vySetrenia zamerané na vyhladavanie
pridruzenych rizikovych faktorov u pacientov s refrakénou chybou (napr. rizikové
degeneracie/dystrofie rohovky, periférne degeneracie sietnice a pod.)

Definicia celkového ciela standardného postupu

Ciel'om $tandardného postupu je skrining, diagnostika, sledovanie a sposob lie¢by refrakénych
chyb. Refrakéna chirurgia zlepsuje refrakény stav ametropického oka, a tym odstranuje alebo
zmenSuje nutnost’ Korekcie refrakénej chyby okuliarovou korekciou alebo kontaktnymi
SoSovkami. Refrakéna chirurgia riesi vsetky typy refrakénych chyb a presbyopiu zmenou
refrakcie zakrokom na rohovke, alebo implantaciou umelej vnutroocnej Sosovky. Prinosom je
uc¢inna liecba a zachovanie kvality zivota pacienta v ramci udrzatel'nej zdravotnej starostlivosti.

Refrakéné chyby oka

Definicia

Kratkozrakost’ (myopia)

Svetelné luce, ktoré vchadzaji do oka sa stretavaja pred sietnicou a obraz je tak na sietnici
rozmazany. TO znamena, Ze lomiva sila refrakéného systému je vicsia a nezodpoveda dizke
oka. Axialna myopia (osova), ktorej pri¢inou je prediZena predozadna dizka oka je najéastejsim
typom kratkozrakosti. Je to stav, kedy je predozadna dizka oénej gule dO > 24 mm, pri¢om
9'0=58, 64 D. Vzacnejsie st myopie systémové. Tu plati, ze predozadna dizka o¢ného bulbu
je d0 =24 mm, ale ¢'0 > 58,64 D. Do tejto skupiny patri myopia radiusova a indexova. Existuje
kratkozrakost' I'ahkého stupna (do -3,00 D), kratkozrakost' stredna (od -3,25 do -6,00 D)
a kratkozrakost’ vysoka (0d -6,25 do -10,00 D) kedy neprichadza ku zmenam na o¢nom pozadi.
Sprievodnym javom vysokej kratkozrakosti ( od -10,25 az do -30,00 D) moézu byt aj
patologické zmeny na o¢nom pozadi a v sklovci.

Dalekozrakost’ (hypermetropia)

Svetelné luce sa stretavaju za sietnicou. Rozlisujeme dve zakladné formy hypermetropie. Osova
— axialna hypermetropia, ak je predozadna dizka o&ného bulbu skratena d0 < 24 mm a
¢'0 = 58,64 D. O systémovu, t.j. lomiva hypermetropiu sa jedna, ked d0 = 24 mm, ale
¢'0<58,64 D. Systétmova hypermetropia sa deli na indexova a radiusova formu.



Dalekozrakost’ sa deli podla stupiia poruchy na nizku (do +3,00 D), stredna (+3,25 D az
+5,00 D) a vysoku (vyssia ako +6,00 D). Mo6ze byt dedi¢na rovnako ako kratkozrakost'.

Astigmatizmus
Astigmatismus je refrakéna chyba, pri ktorej zvdzok rovnobeznych lucov nevytvori
po prechode optickymi prostrediami astigmatického oka ohnisko v jednej, ale v dvoch réznych
rovinach. Vznika nerovnomernym zakrivenim rohovky, ktora nema pravidelny pologulovity
tvar. Astigmatismus delime na pravidelny a nepravidelny. Pravidelny astigmatismus ma obe
hlavné roviny na seba postavené kolmo a maji maximalne odlisni lomivost. Dalej
astigmatizmus delime na:
1) astigmatismus jednoduchy (simplex), ktorého jeden meridian je emetropicky a druhy
bud’ myopicky, alebo hypermetropicky,
2) astigmatismus zlozeny (compositus), ktorého oba meridiany st bud’ hypermetropické,
alebo myopické,
3) astigmatismus zmieSany (mixtus), kde jeden meridian je myopicky a druhy
hypermetropicky.

Astigmatismus priamy alebo ,,podla pravidla® ma zvisly meridian viac lamavy nez
horizontalny. Opacne je tomu pri astigmatisme nepriamom (,,proti pravidlu®).

Presbyopia je vekom podmienena progresivna strata akomodacie.

Doporucené predoperacné vySetrenia:
e anamnéza: o¢na, osobnd, rodinna, liekova, alergicka a informécie 0 hojeni réan,
e stanovenie nekorigovanej zrakovej ostrosti na optotype (NZO),
e stanovenie najlepsie korigovanej zrakovej ostrosti na optotype (NKZO),
o autorefraktokeratometria (ARK),
o fokometria,
e manifestna refrakcia (MR) na foropteri,
e cykloplegicka refrakcia (CR) na foropteri,
e vySetrenie binokularnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, dominancie o¢i,
e stanovenie $irky zrenic (pupilometria) a white-to-white ( WTW),
e vySetrenie kvantity a kvality slzného filmu,
e meranie vnatroo¢ného tlaku,
e rohovkova topografia a tomografia predného segmetu oka,
e pachymetria,
e Biometria pri PRELEX, CLE (alebo pre pripad budicej implantacie vnitroocnej
SoSovky),
e aberometria (pri rohovkovej refrakcnej chirurgii),
e endotelova biomikroskopia,
o fotografia predného segmentu oka,
e vySetrenie predného segmentu oka strbinovou lampou,
o autorefraktokeratometria (ARK) v cykloplégii,
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e meranie vnatroo¢ného tlaku v cykoplégii,

e biomikroskopia sietnice v cykloplégii (mydriaze),

e OCT predného segmetu oka,

e OCT vysetrenie o¢ného pozadia a zrakového nervu,

o farebna fotografia sietnice,

e strabologické vysetrenie — podmienecne, V indikovanych pripadoch.

Refrakcia

Zistenie spravnej refrakcie je velmi dolezité, pretoze pouzitie nespravnej hodnoty refrakcie
vedie primarne Kk prekorigovaniu, pripadne podkorigovaniu zakroku. Hodnoty korekcie
v okuliaroch alebo korekcia v kontaktnych SoSovkach st zatazené chybou vyplyvajicou
zo vzdialenosti korekenej plochy od vrcholu rohovky a subjektivnymi pocitmi pacienta.
Porovnanim okuliarovej korekcie a refrakcie ziskame predstavu o optimalnej chirurgickej
korekcii.

Pozname dve zakladné jednotky refrakcie:
= refrakcia manifestna — dosiahneme ju bez predchadzajuce;j pripravy,
= refrakcia cykloplegicka — prevedena s vyluc¢enim akomodac¢ného tsilia oka.

Obe hodnoty sa mézu vyznamne odliSovat, ¢o by mohlo v kone¢nom doésledku viest
k prekorigovaniu alebo podkorigavaniu zakroku.

Minimalne sedem dni pred predoperacnym vySetrenim nesmie pacient nosit’ zZiadne kontaktné
SoSovky.

Rozdelenie refrakénych operaénych postupov
A. Operacie na rohovke
a) laserové — povrchové,
b) laserové — hlboké (intrastromalne),
c) nelaserové — rohovkové incizie (keratotomie),
d) samostatna skupina — korekcia presbyopie — tprava refrakcie centralnej zony rohovky
na blizke videnie a strednej periférie rohovky na dial’ku — PresbyLASIK, rohovkové
implantaty.

B. Vnutroo¢né operacie s implanticiou SoSovky
a) do puzdra (jednoohniskové, viacohniskové, s predizenym  ohniskom,
pseudoakomodativne) — umelé vnatroo¢né Sosovky nahradzajice vlastna SoSovku,
b) pri ponechani vlastnej SoSovky do sulcus cilliaris (a) alebo s fixaciou na duhovku (b)
— fakické vntitroo¢né SoSovky,
c) do sulcus ciliaris pred implantovanda umeli vnitrooénu $osovku — pridavné
vnutroocné Sosovky.

Na laserové operacné odstranenie refrakénych chyb oka /kratkozrakost’, dalekozrakost’,
astigmatizmus/ sa v sucasnosti pouzivaju dva druhy laserov, excimerovy a femtosekundovy,
ktoré menia zakrivenie prednej plochy rohovky.
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A/ Operacie na rohovke

A.a) Povrchové laserové refrakéné operacie

V prvom kroku je epitelova vrstva rohovky odstranenda mechanicky /PRK/, chemicky
ILASEK/, alebo laserom /Trans-PRK/. V druhom kroku je v stromalnej vrstve pomocou
laserovej fotoablacie dosiahnuty pozadovany tvar (zakrivenie) rohovky za uc¢elom navodenia
ametropie (1). V nasledujacich cca 3 dnoch dochadza k regeneracii epitelovej vrstvy
pod nalozenou makkou kontaktnou SoSovkou.

A.a.a) PRK — fotorefraktivna keratektomia:

Principom je prevedenie laserovej povrchovej fotoablacie stromy po prvotnom odstraneni
epitelovej vrstvy rohovky. Odstranenie epitelu je mozné mechanicky /zahnutym inStrumentom
tzv. hokejkou, prip. skalpelom/, alebo chemicky /p6sobenim 20 % etylalkoholu na povrchu
rohovky po dobu 15 sekand/ (2).

A.a.b) LASEK - Laser Assisted SubEpitelial Keratectomy:

Tato technika je zalozena na odluceni epitelu pouzitim alkoholového roztoku, vytvorenim
epitelového flapu — lamely, ktory je po laserovej ablacii vrateny na pdvodné miesto.
Po niekol’kych diioch regeneruje, a teda chrani abladovany rohovkovy povrch po cely ¢as. Tato
technika preto eliminuje alebo minimalizuje nevyhody metoédy PRK — poopera¢nu bolestivost’,
pomalé zlepSovanie pooperacného videnia, rohovkovy haze, ako aj metéody LASIK —
komplikacie tykajuce sa flapu, medzipriestoru. Zaroven kombinuje ich vyhody (4).

Separacia epitelu alkoholom je na urovni bazalnej membrany, a tym zasahuje do jej integrity.
Pritomnost’ intaktnej bazalnej membrany je dolezita pre hojenie epitelialnej rany,
minimalizujtc fibrotickt aktivaciu keratocytov. Napriek tomu alkoholova separacia pri metode
LASEK pri danej koncentracii a danom expozi¢nom ¢ase nie je popisovana ako toxicka.

A.a.c) Trans-PRK - transepitelialna fotorefraktivna keratektomia /No-Touch, Smart-
SurfACE/:

Principom je fotoablacia — odstranenie epitelu laserom v prvom kroku. Hibka ablacie epitelu
rohovky je nastavena na konstantnii hrabku 55 pum v centre a 65 um v periférii. Dalsi krok,
ktory plynule nadvézuje, je fotoablacia stromy, teda identicky s PRK (3).

A.a.d) Epi-LASIK — vytvorenie epitelialnej lamely mikrokertomom:

Metoda vznikla ako modifikacia LASEK-u a LASIK-u. Vychadzalo sa z mozného toxického
efektu alkoholu na epitel apod nim leziacej stromy. Pouzitim Specidlneho pristroja —
epikeratomu sa vykond mechanickd separacia epitelialnej lamely, bez predchadzajicej
preparacie alkoholom. Oddel'ujuca — stiepna plocha je lokalizovana pod uroven bazalnej
membrany. Mechanicka separacia epitelu ma vyhodu v hlbsie ulozenej Stiepnej ploche, ¢o
poskytuje lepsiu kontrolu hojaceho procesu od prvych pooperacnych dni. Pristroj
tzv. epikeratom je elektricky ovladany, operuje pod nizkym sanim rovnako ako konvenény
mikrokeratom. Vytvorena epitelialna lamela ma hinge nazalne a jej priemer je 9,5—10 mm (5).



Epidemiologické limity

Metody typu PRK/LASEK st ur¢ené pre dospelych l'udi, u ktorych nie je pritomna dynamicka
zmena refrakénej chyby. Minimalny odporuc¢any vek je 18 rokov. Horna vekova hranica nie je
jednoznac¢ne definovana, nakol’ko méze byt ovplyvnena Specifickymi potrebami konkrétneho
pacienta.

Uskuto¢nenie zakroku v detskom alebo pubertilnom veku je mozné iba v pripade zasadnej
anizometropie, popripade tazkych zrakové vnimanie deformujtcich dioptrickych chyb.

TS (Tissue Consumption) — spotreba tkaniva by nemala presiahnut’ 25 % centralnej hriubky
rohovky CCT (Central Corneal Thickness) alebo viac ako 150um. RBS (Residual Bed Stroma)
— rezidualna hrabka 16zka stromy by nemala presiahnut’ 60 % CCT.

Limitom pre laserova korekciu ostiva hribka rohovky, nerizikova topografia rohovky
a vhodnost’ korekcie s ohl'adom na pritomnost’ poopera¢nych svetelnych fenoménov.

Indikacie
— myopia od -0,5 Dsph do -10 Dsph, myopia v kombinacii a astigmatizmom alebo ¢isty
myopicky astigmatizmus do vysky 5 Dcyl v zavislosti od typu laserového pristroja,
— hypermetropia od +1,0 Dsph do +5,0 Dsph, hypermetropicky astigmatizmus do vysky
5 Deyl,
— zmieSany astigmatizmus.

Vyssie uvedené dioptrické hodnoty su vyrazne zavislé od hribky rohovky a sirky zrenice (6).
Pouzitie mitomycinu C topikalne pooperacne na zamedzenie tvorby jaziev rohovky /tzv. haze/
je volitelné. Je vhodné najmia pri dokorekcii po predchadzajacom excimerovom zakroku
a pri vyssich odstranovanych dioptriach (7).

Délezitym indikaénym kritériom je CCT (centralna hrubka rohovky), RBS (rezidualna hrubka
16zka stromy), keratometrické parametre asirka zrenice. Na podklade tychto udajov
ur¢ujeme optimalnu opticka zonu. Optimalna opticka zona by mala byt’ vacsia ako skotopicky
priemer zrenice za u¢elom redukcie tzv. halo a glare efektov pooperaéne. Idealna opticka zéna
sa pohybuje v rozmedzi 6,0 az 7,5 mm.

Kontraindikacie delime do dvoch skupin na:
— relativne,
— absolutne.

Dalsie delenie sa pohybuje v rovine celkového zdravotného stavu pacienta a stavu
oftalmologického. Medzi oftalmologické relativne kontraindikacie patri HSV keratitida
v anamnéze, uz spomenuta nestabilita refrakénej chyby a akutne alebo chronické ochorenie
kdekol'vek na oku. Dalej sem patria stavy po predchadzajiicich operaciach, stavy pourazové
predovsetkym s nasledovnym nepravidelnym astigmatizmom. Samostatnou kapitolou je
keratokonus — zatial'¢o klinicky nemy keratokonus diagnostikovany len na podklade

8



topografickych zmien na rohovke nie je absolutnou kontraindikaciou. Diagnostické moznosti
st dnes na takej arovni, Ze uz aj inicialne stadia keratokonu su vcas zachytené.

Absolutnou kontraindikaciou uskutoc¢nenia zakroku su klinicky vyznamné zmeny, anamnéza
herpes zoster keratitidy alebo syndrom suchého oka. U pacienta h’'adame zmeny celkového
zdravotného stavu, ktoré by mohli byt do buducna pri¢inou zlého hojenia. Sem radime diabetes
mellitus oboch typov. Jednoznacne sa nedoporucuje operovat’ pacientov SO systémovymi
prejavmi ochorenia. Clovek s prejavmi retinopatie, nefropatie, neuropatie a epitelovymi
defektami hojenia nie je vhodnym kandidatom operacného rieSenia. Naopak, inak zdravy
diabetik moze zakrok podstipit. Podobna situacia je v pripade atopického ochorenia. Stupen
kozného postihnutia je vac¢sinou priamo timerny komplikaciam pri pooperacnom hojeni. Ina
situdcia nastava Vv pripade autoimunitnych ochoreni typu reumatoidna artritis, lupus
erythematodes alebo u pacientov s imunomodulaciou. Vsetky tieto pripady su prisne
kontraindikované. VSeobecne plati, ze akékol'vek systémové ochorenie, ktoré sa moze
prejavovat’ poruchou hojenia ran je dovodom neuskuto¢nenia operacného zakroku.

Dalsia samostatna kapitola sa tyka Zien uZivajticich hormonalnu antikoncepciu. Jej uZivanie
mdze menit’ hydrataéné pomery v rohovke, a tym modifikovat’ stabilizaciu navodenej refrakcie,
ako aj dlhodoby vysledok operacie. Nejde preto o kontraindikaciu v pravom zmysle slova, ale
pacientky musia byt upozornené na tuto skuto¢nost’.

Ina situacia nastvava Vv pripade tehotenstva alebo laktacie. Poc¢as tehotenstva dochadza v ramci
hormonalnej dysbalancie k vykyvom v hospodareni s vodou a to samozrejme nielen v rohovke,
ale aj opuchmi koncatin, tvare a podobne. Situicia je preto obdobna ako pri uzivani
hormonalnej antikoncepcie. Zavaznejsi je ale fakt, ze lieky pouzivané v pooperacnej liecbe
mozu mat’ negativny vplyv na vyvoj plodu v tehotenstve a vyvoj dietata v pripade laktacie.
Preto obe varianty patria medzi absolutne kontraindikacie.

Pooperaéna starostlivost’

Na konci operacie sa na oko aplikuje mékka kontaktna Sosovka (8). Lokalne podavame
antibiotické kvapky v kombinacii s kortikosteroidmi 4 — 5x denne 5 — 7 dni, umelé slzy 5 — 10x
denne. Po vybrati kontaktnej Sosovky po 3 — 5 diioch pridavame umelé slzy vo forme gélu,
hlavne na noc. ZmieSané antibiotické kvapky vymenime za lokalne Cisto kortikosteroidné
kvapky na 1 — 3 mesiace. Umelé¢ slzy podavame opakovane po dobu 1 — 3 mesiace.

Pooperaéné kontroly: odporuc¢ana prvy pooperacny den, prvy tyzden ev. pri vybere kontaktnej
Sosovky do tyzdna, nasledne 2 — 3 mesiace po operacii.

Castejsie ev. dlhodobejsie kontroly sa odpora¢aja pri sledovani rizikovych o&i
na monitorovanie  zvyseného vnutroocéného tlaku, subjektivnom diskomforte, i
problematickom hojeni.

V prvych pooperaénych dnoch je pri povrchovych metodach charakteristické rozmazané,
nejasné videnie, spojené sroznym stupiiom okularneho diskomfortu /rezanie, slzenie,
svetloplachost'.../. Po prehojeni epitelovej vrstvy uvedené priznaky ustupuju (9).
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Komplikacie rozdel'ujeme do dvoch skupin:

1.

peroperacné — zriedkavou komplikaciou je decentracia zony refrakénej ablacie. Jej
pri¢inou je vo vacsine pripadov zla fixacia centraénych svetiel pacientom, alebo nepresné
nastavenie lasera.

pooperacné skoré:

— spomalenie hojenia epitelu,

— sterilné rohovkové infiltraty,

— infekéna keratitida.

pooperacné neskoré:

— jazvovité rohovkové zmeny,

— syndrém recidivujicej erozie,

— centralny ostrovcek,

— primarne refrakéné komplikacie,

— strata endotelovych buniek,

— komplikacie v dosledku pouzivania topickej terapie.

Sem patria zjazvenie rohovky /tzv. haze/ prejavujice sa ako paracentralny fokalny alebo
koncentricky Zlto-belavo zafarbeny subepitelialny zakal. Vznika po korekcii vyssich dioptrii a
moze byt sprevadzany poklesom citlivosti na kontrast. Riziko vzniku nezmacavej Skvrny.
Ciastoény navrat refrakénej chyby vznika na podklade regresie epitelu. Zhor$enie no&ného
videnia /tzv. halo, glare/, docCasne vyssi vyskyt suchého oka (10). Dlhodoba poopera¢na
kortikosteroidna terapia moze mat’ za nasledok skorsi vyskyt katarakty. Laserova dokorekcia
pri progresii refrakénej chyby po procedire LASEK sa zvéc¢sa nedoporucuje pre vyssie riziko
jazvenia.
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A.b) Hlboké (intrastromalne) refrak¢né operacie
Jedna sa o refrak¢éné laserové zakroky umoziujuce korekciu dioptrickej chyby pomocou zmeny
zakrivenia rohovky v urovni rohovkovej stromy.

A.b.a) LASIK — Laser In Situ Keratomileusis:

Principom zmeny zakrivenia rohovky je v pripade myopie jej oploStenic aV pripade
hypermetropie jej vyklenutie. Cielom je zabezpecit’ po zakroku zrakovu ostrost’ bez okuliarov
porovnatel'ni SO zrakovou ostrostou pacienta pred operaciou s okuliarmi alebo kontaktnymi
SoSovkami.

Zakrok LASIK sa uskuto¢nuje v dvoch krokoch. Prvym krokom je vytvorenie netplnej
rohovkovej lamely tzv. flapu (laloka). Ten je mozné vytvorit dvomi réznymi postupmi. Prvy,
dnes uz vel’'mi nepouzivany postup, vytvori flap rohovky pomocou vibra¢ného mikrokeratomu.
Druhy postup vyuziva na vytvorenie flapu rohovky femtosekundovy laser. Femtosekundovym
laserom asistovany zakrok LASIK (skratene FemtoLASIK) je dnes povazovany za zlaty
Standard. V druhom kroku operacie dochadza ku korekcii — fotoablacii dioptrickej chyby
pomocou excimerového laseru (vid’ chirurgicky priebeh).

Epidemiologické limity

LASIK je urceny pre dospelych I'udi, u ktorych nie je pritomna dynamicka zmena refrakénej
chyby. Minimalny odportcany vek je 18 rokov. Vaésina pracovisk indikuje refrakéné laserové
zakroky az od 20. roku zivota. Horna vekova hranica nie je jednoznacne definovana, nakol'’ko
moze byt ovplyvnena $pecifickymi potrebami konkrétneho pacienta.

Uskutocnenie zakroku LASIK v detskom alebo pubertailnom veku je mozné iba v pripade
zasadnej anizometropie, ev. tazkych zrakové vnimanie deformujacich dioptrickych chyb.

Moderné laserové systémy st schopné uskuto¢nit’ korekciu roznych dioptrickych chyb aj
s ich roznym rozsahom. Limitom pre laserovi korekciu ostava hrubka rohovky, nerizikova
topografia rohovky, sirka zrenice a vhodnost’ korekcie s ohfadom na pritomnost’ pooperaénych
svetelnych fenoménov.

Indikacie

— vek nad 18 rokov a stabilna refrak¢na chyba (bez zmeny dioptrického stavu oka vacse;j
ako 0,5 Dsph v priebehu poslednych 12 mesiacov),

— myopia od -0,5 Dsph do -9,0 Dsph, myopia aj v kombinacii s astigmatizmom
v zavislosti od hrubky rohovky a velkosti ablacnej zony, vo vynimoc¢nych pripadoch je
mozné uskutocnit’” korekciu dioptrickej chyby zakrokom LASIK az do vysky -12,0
dioptrii,

— hypermetropia — do vysky sférického ekvivalentu +3,5 Dsph,

— astigmatizmus a zmieSany astigmatizmus do vysky 5 Dcyl.

Kontraindikacie
Relativne oftalmologické kontraindikacie vykonu:
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— nestabilita refrakénej chyby,
— akutne ochorenie oka,
— chronické/recidivujuce ochorenie oka,
— pourazové stavy oka, pooperacné stavy oka,
— Tahka porucha slzného filmu,
— vyska dioptrickej chyby nad -9,0 Dsph,
— presbyopia.
Absolutne oftalmologické kontraindikacie vykonu:
— keratokonus alebo marginalna pelucidna degeneracia,
— herpes zoster keratitida, resp. ina recidivujtca keratitida,
— zé&vazny syndrom suchého oka, chronicka blefaritida,
— nepriehl'adné jazvy na rohovke,
— primarna CCT menej ako 460 um — povazovana za tzv. rizikova rohovku,
— zvyskova pooperacna CCT menej ako 400 pum,
— maximalne vyklenutie rohovky (keratometria) viac ako 50 D,
— sivy zakal, pokrocily glaukom, uveitida, amacia sietnice a iné zavazné ocné ochorenia,
— vyska dioptrickej chyby viac ako -12,0 Dsph, resp. sféricky ekvivalent nad +3,5 Dsph,
— osobnostné — pacient s nerealistickymi ocakavaniami.
Relativne celkové kontraindikacie vykonu:
— cukrovka bez systémovych prejavov — kontrolovany DM,
— atopia (stupen kozného postihnutia, ev. aj s prejavmi na ociach, byva priamo umerny
komplikaciam pri poopera¢nom hojeni),

— hormonalna liecba,
— dojcCenie.
Absolutne celkové kontraindikacie vykonu:
— cukrovka so systémovymi prejavmi (nefropatia, neuropatia, retinopatia),
— autoimunitné a systémové ochorenia znizujuce schopnost’ hojenia ran,
— imunodeficientni alebo imunomodulovani pacienti,
— prebiehajuca chemoterapia pri onkologickych ochoreniach,
— tehotenstvo.

Standardny opera¢ny postup

Minimalne tri dni pred zédkrokom nesmie pacient nosit’ ziadne kontaktné SoSovky. V den
zakroku sa uskuto¢ni kontrolné meranie vysky wvnuatroocného tlaku, biomikroskopické
vysetrenie o¢i, aby sa vylucila pritomnost’ akutneho zapalového ochorenia oci.

Pred samotnym zakrokom sa do oc¢i aplikuji lokalne anestetika podl'a najlepsej skiisenosti
operacného kolektivu. Pri aplikacii lokalnych anestetik treba byt opatrny, nakol’ko mnohé
pri nadmernom pouzivani zapri¢inuji vznik edému epitelu rohovky, ¢o méze sposobit’ d’alSie
komplikacie v neskorSom priebehu zakroku.

V predoperaénej priprave je v pripade vicSieho strachu alebo napétia pacienta, mozné pouzit’
anxiolytika alebo sedativa v tabletkovej forme. Vel'mi zriedkavo, az vynimocne sa zakrok
LASIK vykonava v celkovej anestézii.
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Laserovy zakrok na korekciu dioptrickej chyby sa vykonava na $pecialnej operacnej sale
s vysokym $tandardom ¢istoty a pradenia vzduchu. Miestnost ma primerané vzduchotechnické
vybavenie a je v nej stabilna teplota.

InStrumenty pouzivané pocas zakroku st dokonalo vycistené a vysterilizované. Pocas zakroku
pacient nemusi byt’ zaraskovany, avSak na oku a jeho okoli by mala byt’ nalepena plastova folia.
Jej ulohou je minimalizovat® prienik rias a produktov Meibomovych zliaz do operaéného pola.
Operaciu uskutociiuje vyskoleny lekar oboznameny s nalezom a cielom zakroku. Ruky lekara
st dostatocne umyté a vycistené. Pouzitie dezinfekénych prostriedkov na baze prchavych latok
nie je vzhl'adom k povahe pristrojov nevyhnutné. Odportca sa zakroky vykonavat v sterilnych
rukaviciach na jedno pouzitie.

V prvom kroku dochadza k vytvoreniu lamely rohovky, tzv. flapu. Tento je mozné vytvorit
bud’ pomocou vibrujaceho mikrokeratomu alebo pomocou femtosekundového laseru.

Vibrujuci mikrokeratom pozostava z niekol’kych casti. Zakladnu tvori vakuovy prstenec,
ktory je priloZeny a prisaty na oko. Zabezpecuje stabilitu a nehybnost’ oka a taktiez dostatocne
vysoky vnutrooény tlak na to, aby mohol byt’ rez mikrokeratomom spravne uskutoc¢neny. Tlak
v oku pocas pdsobenia mikrokeratomu docasne vystapi az na uroven okolo 65 mmHg.
Na mikrokeratome musi byt spravne nastavena pozadovana hrubka flapu, ataktiez byt
zabezpeceny blok pre zastavenie pohybu mikrokeratomu, aby nedoslo k Gaplnému odrezaniu
flapu. Flap po zéakroku ostava spojeny S rohovkou malou stopkou, ktorti ozna¢ujeme ako
tzv. hinge. Stopka byva najcastejSie umiestnena pod hornou mihalnicou- pri ¢. 12. Avsak su
mozné aj tzv. bo¢né umiestnenia. Umiestnenie stopky pri ¢. 6, sa neodportéa z dovodu
mechanickej dislokacie. Pred naloZzenim mikrokeratdmu na oko pacienta je potrebné rohovku
oznacit’ tak, aby v pripade, ze dojde k vzniku tzv. free flapu bolo jasné akym sposobom je
potrebné rohovku prilozit’ na pévodné miesto.

Femtosekundovy laser, na rozdiel od vibracného mikrokeratomu vytvara flap na rohovke
pomocou laserového laca. Aj v tomto pripade sa na oko polozi tzv. sukény (vakuovy) prstenec.
Nasledne, po spojeni medzi¢lanku lasera s povrchom oka dochadza k vytvoreniu flapu.
V oboch pripadoch plati, Ze pocas zakroku je vel'mi dolezité kontrolovat’ stabilitu a vysku
vakua prstenca. Strata vakua znamena vznik komplikacie.

Po uspesnom vytvoreni flapu rohovky dochadza k presunu pacienta pod excimerovy laser.
Po nasadeni rozvieraca, ktory zabranuje zmurkaniu, je flap nadvihnuty, preloZzeny na polovicu
a odklopeny nad alebo vedl'a stopky. Nasledne sa uskuto¢ni korekcia dioptrickej chyby
fotoablaciou tzv. excimerovym laserom. Priebeh bol opisany pri zakroku PRK. Nasledne sa
16zko rohovky dokonale ocisti a oplachne. Potom je do 16zka preklopeny a na povodné miesto
ulozeny flap. Priestor medzi flapom alézkom (tzv. interface) sa opétovne niekolkokrat
vyplachne kanylou so Siestimi otvormi tak, aby sa zabezpecilo dokonalé vyplachnutie tohto
priestoru. Flap rohovky je na zaver jemnymi pohybmi od stopky k protil'ahlej strane rohovky,
nemrviacou sa Spongiou pritla¢any k podkladu. Tak je odstranena vsetka nadbyto¢na tekutina
z medzipriestoru rohovky a zabezpecena vysoka pozi¢na stabilita flapu. Je dolezité dbat’ na to,
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aby okraje flapu dokonale licovali sokrajmi pdvodného l6zka. Flap musi byt hladky
a narovnany a nesmu na nom byt pritomné zahyby a nerovnomernosti. Thned’ po zakroku su
na povrch oka aplikované antibiotické kvapky kombinované s kortikosteroidom. Na zaver moze
byt na oko nasadena kontaktna SoSovka.

20 — 30 minut po zakroku je pacient skontrolovany na Strbinovej lampe. Kontroluje sa poloha
flapu a pritomnost’ pripadnych strii rohovky, ¢i necistdét v medzirohovkovom priestore.
V pripade ich pritomnosti je nevyhnutné bezodkladne necistoty odstranit’ a strie narovnat’.

Pooperaéna starostlivost’

Lokalne podavame antibiotické kvapky v kombinacii s kortikosteroidmi najskor kazdé
2 hodiny, od 1. poopera¢ného dna 5x denne 7 — 10 dni, umelé slzy 5 — 10x denne. V prvy
pooperacny den sa uskutoéni kontrola, pocas ktorej sa odstrani z oka pripadna kontaktna
SoSovka, skontroluje sa zrakova ostrost’ a oSetrujuci lekar uskuto¢ni biomikroskopické
vySetrenie oka. Sleduje ulozenie flapu, pritomnost’ ev. zahybov a Cistotu medzirohovkového
priestoru. Pouzitie lokalnej terapie s mast'ovym alebo gélovym zakladom sa nedoporucuje.

Lokalne antibiotika s kortikosteroidom su po 7 — 10 dioch vysadené a v pokracujuce;j liecbe
ostavajii uz len umelé slzy dihodobo. Dalsie kontroly s 7 — 14 dni po operécii a Vv rozpiti
1 — 3 mesiace po operacii. V pripade, ze je priebeh hojenia uspokojujuci nie je nevyhnutné
ziadat' aj kontrolu o tri mesiace. Pre obdobie prvych troch mesiacov plati, ze pokial’ dojde
k akémukol'vek ne¢akanému zhorSeniu zrakovej ostrosti, je nevyhnutné sa okamzite dostavit’
na kontrolné vysetrenie.

Komplikacie sa delia na tri zakladné kategorie:
— peroperacng,
— pooperacné skore,
— pooperacné neskoré.

Vicsina komplikacii stvisi s tvorbou a usadenim flapu rohovky. Na druhej strane, komplikacie
stvisiace S procesom hojenia st zriedkavejsie. V obdobi vykonavania zakroku LASIK
pomocou mikrokeratomu boli komplikacie spojené s flapom rohovky zriedkavé, avsak Castejsie
ako st dnes, v obdobi pouzivania femtosekundového laseru. Z forenznych dévodov uvadzame
aj komplikacie spojené s pouzitim mikrokeratomu.

Ako uz bolo spomenuté, najcastejsie komplikacie suvisia S netiplnym vytvorenim flapu.

1.1. Peroperaé¢né komplikacie suavisiace s pouzitim mikrokeratému si:
— skrateny rez,
— totalna lamela (tzv. free flap),
— tenké, perforované alebo nepravidelné lamely,
— perforacia rohovky,
— krvéacanie pocas operacie,
— decentrovana fotoablacia.
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Skrateny rez (bisekcia lamely) vznika v doésledku pred¢asného ukoncenia prvej fazy pohybu
mikrokeratomu, t.j. nazalne alebo superiorne. Mostik je prili$ Siroky a rez zvyc¢ajne zasahuje
len do centralnej Casti rohovky v optickej zone do 5 milimetrov. Laserova fotoablacia v tomto
pripade zvycajne nie je mozna, pretoze po odklopeni lamely je k dispozicii len mala oblast’
stromy rohovky. Ak by sme pokracovali v laserovom zakroku, hrozilo by riziko vzniku
nepravidelného astigmatizmu. Pricinou tejto komplikicie mbze byt chyba chirurga
pri pred¢asnom uvol'neni pedalu mikrokeratomu, nespravne nastavenie zarazky mikrokeratomu
alebo mechanicka prekazka, ktora brani pohybu hlavy mikrokeratomu. Takouto prekazkou
moze byt nevhodny expandér mihalnic, stlacené mihalnice pacienta, chirurgicka folia a pod.

Riesenie tejto komplikacie je pomerne jednoduché. Lamelu opét’ pripevnime na pévodné miesto
a liecba sa vykona, ako keby pacient podstupil zakrok bez komplikacii. Postup sa potom
opakuje s odstupom priblizne 3 mesiacov.

Free flap (voIna lamela) je bud’ uplna absencia zavesu, alebo je zaves taky uzky, ze sa flap
pri manipulacii neskér pocas operacie odtrhne. NajcastejSim ddovodom tejto komplikacie je
keratektomia na oku pacienta s plochou rohovkou. Za plochu rohovku povazujeme rohovku
s hodnotou keratometrie pod 41 dioptrii. Dalsou moznostou mdze byt nespravne nastavenie
mikrokeratomu. Ak sa zarazka vynecha alebo ak je jej nastavenie prili§ vol'né, lamela sa opat’
uplne odreze. Lamela vel'mi Casto zostava vo vnutri mikrokeratomu. Neopatrna extrakcia by
viedla k jej poskodeniu. Navod na riesenie komplikdcie: Opatrne vyberte lamelu a vlozte ju
do $pecialneho boxu dodaného s mikrokeratomom. Je miskovitého tvaru a jej konkavny tvar
kopiruje zakrivenie rohovky. Do stredu umiestnime kvapku fyziologického roztoku a na fiu
polozime rohovkovt lamelu epitelovou stranou nadol. Stromalny povrch lamely sa snazime
udrziavat’ suchy, aby sme zabranili vzniku edému. Bez viac¢sieho odkladu dokon¢ime laserovu
Cast’ zakroku a potom navlh¢ime oba povrchy — epitelovy aj stromalny. Pri reimplantacii lamely
sa musime vyhnat zamene stromalneho povrchu za epitelovy. Znacky, ktoré sme na zaciatku
zakroku vyznacili na povrchu rohovky, ulahc¢uju spravne uloZenie lamely. Sktseny chirurg
ich preto robi asymetricky, pretoze sa tym zabezpeci, ze sa lamela nestrati. Lamelu ulozime
do pévodného 16zka pomocou navlh¢eného susenia (sugy) alebo pinzety. Aplikacia vzduchu
na povrch rohovky tiez urychl'uje prilnutie lamely. Uvol'nena lamela je jednou z indikéacii, kedy
eSte odporu¢ame nasadit’ kontaktni SoSovku. Lamelu nesijeme, hoci niektori autori tdto
techniku odporticaju. V pripade stehov sa stehy vyberaji vel'mi skoro, po niekolkych dnoch.
Podla nasich skasenosti st nasledky tejto komplikacie pri spravnom postupe zanedbatel'né.

Vznik tenkej, perforovanej alebo nepravidelnej lamely ma spolocné priciny. Patri medzi ne zla
kvalita cepele noza, zlyhanie odsavania pocas zakroku, zlyhanie mikrokeratomu alebo
nespravne umiestnenie mikrokeratdmu v odsavacom prstenci.

Tupy n6z moze okrem rezu rohovkovej lamely vykonat’ stcasne aj zhrnutie epitelu. Pohyb
mikrokeratomu nie je plynuly, a preto ma vzniknuta lamela nepravidelna hrabku. Tymto
mechanizmom moze dojst’ dokonca k jej centralnej perforacii. Rovnaky defekt je mozné
vytvorit’ ak prisavna sila krazku nie je dostato¢na, alebo sa krizok odsaje. Podobne méze dojst’
k vzniku nepravidelnej lamely v situacii, ked’ sa objavi prekazka medzi bulbom a prisavnym
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krazkom, napriklad edematézna spojovka. Nedostatocny alebo nestabilny vnutroo¢ny tlak
moze tiez viest' k vyznamnym nepravidelnostiam hrubky a tvaru lamely.

Perforacia rohovky je najzavaznejSou moznou peroperacnou komplikaciou, nastastie je
zaroven komplikaciou najzriedkavejSou.

Dalsou komplikaciou je krvacanie pod spojovku pocas operacie. Prvou pri¢inou krvécania je
zvysenie tlaku v cievach po prisati vakuového prstenca na bulbus. Po jeho odsati nachadzame
subkonjunktivalne sufuzie. Nevyzaduji liecbu, len treba na ne pacienta upozornit'.
Ich vstrebanie mézeme ocakavat’ asi po dvoch tyzdnoch.

Druhou pri¢inou krvacania je preruSenie novotvorenych ciev lamelarnym rezom.
Neovaskularizacie nachadzame u vacsiny pacientov, ktori dlhodobo nosili pred operaciou
kontaktné SoSovky.

Decentracia fotoablacie a jej pric¢iny boli prebraté v kapitole komplikacii po PRK. Decentracia
vedie k nepredvidatelnému refrakénému vysledku, poklesu centralnej zrakovej ostrosti,
vnimaniu asymetrického no¢ného glare a obrazu s duchmi az monokularnej diplopii. Riesenim
je vyhradne reoperacia, ktorej vysledok zavisi od stupna decentracie. Vykonava sa
bez zbytoéného odkladu, po predchadzajicom nadvihnuti lamely. Vyuziva sa planovana
individualizacia zakroku, vysledok je vsak neisty.

1.2. Peropera¢né komplikacie suvisiace s pouzitim femtosekundového laseru su:
— strata vékua,
— netplne vytvoreny lalok,
— neuplne uvolneny lalok,
— pretrvavajice medzirohovkové mostiky,
— lalok s nepravidelnou hrubkou,
— krvécanie pocas operacie,
— decentrovana fotoablacia.

V priebehu posobenia femtosekundového laseru na rohovku je bulbus fixovany vakuovym
prstencom. Ten zabezpecuje pevny kontakt rohovky s laserom a tak umoziuje uskuto¢nenie
rezu v rohovke v dopredu stanovenej hibke a priemere, nasledovany vytvorenim bo&ného rezu.
Strata vakua v ktoromkol'vek kroku moéze vyustit do vzniku jednej z vysSie popisanych
komplikacii. V niektorych pripadoch je mozné v zakroku po uprave stavu pokracovat’ len
S minimalnou zmenou parametrov. Vo vSeobecnosti sa odporaca zakrok prerusit’ a odlozit’ jeho
pokracovanie na neskorSie obdobie. Nie vsak skor ako 08 tyzdnov. NajvyraznejSou
komplikaciou je strata vakua pocas vytvarania horizontalneho rezu. V takom momente je
potrebné zakrok okamzite prerusit, aby nedoslo k vytvorenie len ciastocného flapu
s nepravidelnym tvarom a hrubkou.

V niektorych pripadoch (zakaly, jazvy, depozity rohovky) moze dojst’ k nedostatocnej separacii
lamely od 16Zka s pretrvavajucimi mostikmi. Tieto je mozné opatrnou tupou separaciou od seba
oddelit’ a v zdkroku pokracovat’.
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Aj pri pouziti FS laseru moze dojst’ ku krvacaniu pod spojovku poc¢as operacie. Prvou pricinou
krvacania je zvySenie tlaku v cievach po prisati vakuového prstenca na bulbus. Po jeho odsati
nachadzame vacsinou len drobné subkonjunktivalne suftzie tzv. petechie, ktoré nevyzaduju
ziadnu lie¢bu, len treba na ne pacienta upozornit. Druhou pri¢inou krvacania je preruSenie
novotvorenych ciev lamelarnym rezom. Neovaskularizacie nachadzame u vaésiny pacientov,
ktori dlhodobo nosili pred operaciou kontaktné SoSovky.

Decentracia fotoablacie a jej pri¢iny boli prebraté v texte vyssie.

2. Skoré pooperaéné komplikacie
— rezanie, palenie az bolest’,
— indukovany syndrom suchého oka,
— SPK — keratitis superficialis punctata,
— dislokacia lamely,
— defect epitelu rohovky,
— difuzna lamelarna keratitida,
— epitelové vrasty,
— infekcia.

Bolest’ po opera¢nom zakroku mdze trvat’ 3 — 4 hodiny a jej intenzita je vel'mi individualna.
Zalezi okrem iného aj na abtize analgetik v beznom zivote. Popisované t'azkosti spadaji skor
do kategorie palenia, rezania, pocitu cudzieho telieska a pod. Pri priaznivom priebehu operacie
ma bolest’ ustupujuci charakter.

Indukovany syndrom suchého oka sa moze objavit' spolu s SPK relativne skoro po operacii
a je sposobeny docCasnym narusenim povrchovej inervacie rohovky. Jej trvanie zvycajne
nepresiahne 2 — 3 tyzdne po operacii, zriedkavo 1 — 2 mesiace po operacii a je zvicsa plne
kompenzovany aplikaciou umelych siz.

Dislokacia lamely (displaced flap) je komplikacia, ktora byva sprevadzana vyznamnym
poklesom zrakovej ostrosti, bolest'ou, fotofobiou, chemézou spojovky a opuchom mihalnic.
Vicsinou je dosledkom trenia oka rukou, alebo inej nesetrnej manipulacie s mihalnicami.
Vysetrenie byva ¢asto mozné az po opidtovnej aplikacii anestetika. V objektivnom naleze
pri vySetreni na strbinovej lampe nachadzame posun lamely s jej nariasenim (tzv. strie). Lamela
moze byt’ vV novej pozicii prichytena, ale aj tiplne pohybliva a vol'na. Zriedkavo bola popisana
aj uplna strata lamely, napr. v désledku urazu.

V pripade, Ze doslo K Ciasto¢nej alebo uplnej dislokacii lamely, treba prikroc¢it’ okamzite
k reoperacii. V topickej anestézii vykoname uvolnenie lamely a jej uplné nadvihnutie.
Pouzivame maximalne zvacsenie mikroskopu a pod nim starostlivo odstranime epitelové vrasty
v mieste, kde bola lamela dislokovana. Pomocou dvoch sig (susenia) vykoname napnutie
lamely. Tak to funguje iba v pripade v€asného zasahu. Ak riesSime nariasenie lamely s odstupom
Casu, nezostava nez predtym lamelu zbavit’ epitelu abraziou. Bez toho ju nemozno napnut
do povodného tvaru a aj tak byva vysledok horsi ako pri v¢asnej reoperacii. Hydratujeme
stromalne 16zko a napnutu, vyhladenu lamelu umiestnime do spravnej pozicie. Dalsi priebeh je
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totozny S primarnou operaciou, len s tym rozdielom, ze v zavere vzdy aplikujeme ochrannu
kontaktnu Sosovku. Na kontrolu strii sa odporuca vysetrenie rohovky s vyuzitim retroiluminacie
na oku s mydriazou.

Defekt epitelu rohovky (tzv. erézia) moéze vzniknGt' v priebehu opera¢ného zakroku,
ako aj neskor. Jeho v¢asné rozpoznanie zabrani bolesti u pacienta a pripadnym d’al$im
komplikaciam v dosledku reaktivneho spravania (trenie oka s naslednou dislokaciou lamely).
Riesenim moZe byt opit’ do¢asné nasadenie ochrannej KS pocas reepitelizacie.

Cudzie telieska pod lamelou (interface particles) mozu zostat' v dosledku nedostatocného
vyplachu sublamelarneho priestoru v priebehu vlastnej operacie. Material, ktory pod lamelou
nachadzame, je mozné rozdelit na dve skupiny. Na materia/ organickej povahy
a na neorganické cudzie telieska. Konkrétne moze na jednej strane ist’ 0 krvné elementy,
epitelové bunky, bunkovu drt, lipidy zo sekrétu Meibomskych zliazok a pod. Na strane druhej
medzi cudzie telieska radime vlakna z odevu a ruskovania, kovové cudzie telieska z nastrojov,
pader z rukavic, ¢i olejové necistoty z mikrokeratomu. Vsetky tieto partikuly mozu byt
Vv budlicnosti pri¢inou vzniku neinfekénej zapalovej komplikacie — diftiznej lamelarnej
keratitidy.

Difuzna lamelarna keratitida (diffuse lamellar keratitis — DLK, ,.sands of Sahara®) vznika
ako reakcia na drobné ¢iastocky z roznorodych materialov, ktoré sa po ukonceni operacného
zakroku ocitna v priestore pod prilozenou lamelou. Méze ist 0 vysSie uvedené materialy
organickej i neorganickej povahy, d’alej debris z noza mikrokeratomu, zvysky Cistiacich
prostriedkov ¢i dokonca aj endotoxiny z bakterialnej steny po likvidacii v autoklave.
Vyvolavajace agens moézu byt’ rozne, ale klinicky obraz je vzdy obdobny.

DLK vznika ako sublamelarny zapalovy proces v priebehu prvych 24 — 72 hodin po operacii.
Popisovana frekvencia je asi 1:200 az 1:500 pripadov. Prejavuje sa ako pokles zrakovej ostrosti
(Casto aj s hypermetropizujicim efektom) s fotofobiou. Bolest’ nemusi byt’ pritomna, alebo je
len mala. Zapalova reakcia byva obmedzena na sublamelarny priestor a do stromy dalej
nepostupuje. Rozlisujeme celkom styri stupne DLK, ktoré sa lisia nielen klinickym obrazom,
ale aj terapeutickym pristupom.

Stupent | je charakterizovany fokalnym vyskytom belavého az sivobieleho granularneho
materialu v sublamelarnom priestore, bez poklesu zrakovej ostrosti. Objavuje sa 1 — 7 dni
po LASIK. Nie su ziadne d’alSie znamky zapalu na rohovke ani prednom segmente oka.

Terapia je konzervativna a vyuziva aplikaciu topického kortikosteroidu po hodine s kontrolami
kazdé 2 — 3 dni do normalizacie nalezu. Prognoza je dobra, normalizacia nalezu u vsetkych
pripadov nastava do tyzdna.

Stupenn Il sa od prvého stupna lisi iba difiznym vyskytom granularneho materialu
v sublamelarnom priestore, v rovnakom ¢asovom odstupe od operacie, opit’ bez vyznamného
postihnutia zrakovych funkcii.
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Terapia je uz chirurgicka. Spoc¢iva vo vyplachu sublamelarneho priestoru roztokom s obsahom
kortikosteroidov, s naslednou topickou kortikoterapiou ako pri stupni I. Kontroly vykonavame
denne do ustupu tazkosti. Efekt liecby byva okamzity, stabilizacia trva priblizne 2 tyzdne
a dlhodoba prognoza je dobra.

Stupent Ill je charakterizovany loZiskami granularncho materialu, ktoré maju tendenciu
k splyvaniu, objavuju sa aj priznaky miernej iritacie bulbu, ako je injekcia spojovky. Dalgie
Struktary predného segmentu oka postihnuté nie su, avsak dochadza k zhorSeniu zrakovej

ostrosti.

Razancia liecby zodpoveda uvedenym t'azkostiam. Je potrebné vykonat’ bezodkladny vyplach
sublamelarneho priestoru ako pri stupni Il. Efekt byva sice okamzity, ale zaroven docasny.
Preto sa odporuca vyplach opakovat po 1 — 2 ditoch do odoznenia nalezu. Po vyplachu sa
aplikuju aj lokalne kortikosteroidy resp. aj antibiotika. Topické kortikosteroidy ostavaju
v terapii dlhodobo, vysledny stav sa stabilizuje po niekol’kych tyzdiioch a spravidla sa zaobide
bez trvalych nasledkov.

Stupeni 1V predstavuje vystupiiovanie priznakov zapalu, predovsetkym v centralnej lokalizacii
zapalového loziska. Novym fenoménom su strie, ktoré sa v tomto stadiu objavuja spolu
so zaSednutim centralnej Casti lamely. Zapal je ale stale obmedzeny iba na rohovku. Logicky
nasleduje vyznamny pokles zrakovej ostrosti. Toto stadium je dovodom na hospitalizdciu
pacienta, pretoze vyzaduje kontroly stavu v kratkych casovych intervaloch. Liecba je
v podstate rovnaka ako pri stupni Ill. Samotny vyplach sublamelarneho priestoru byva
ale nedostacujuci. Pouziva sa navySe mechanické ocistenie stromalnej casti lamely
a stromalneho 16zka pomocou stug (suSenia). Opat’ nasleduje aplikacia Kkortikosteroidu
a antibiotika na uvedené plochy. Poktsame sa tiez 0 stretching lamely. Oba typy lieciv sa
uzivaju intenzivne v ramci vyplachov, ako aj v topickej forme. Vyssie uvedené procedury sa
opakuju napriklad aj denne, kym nedo6jde k rozpusteniu zapalového infiltratu a zlepSeniu stavu.
Aj tak je prognoza neista. Dochadza ¢asto K jazvovitym zmenam a k redukcii rohovkovej masy.
To ma za nasledok trvalé zhorSenie zrakovej ostrosti a hyperopizujuci efekt.

Ak pozname vyvolavajace pri¢iny, pontkaju sa aj preventivne opatrenia, ktoré treba prijat’.
Konstrukéné a technické zmeny pouzité pri modernych mikrokeratomoch zabranili
uvolfiovaniu olejovych neéistot z motorovej jednotky. Dalsim krokom je nielen dékladnd
sterilizacia ndstrojov, ale predovsetkym ich predchddzajuce detailné mechanické ocistenie.
Tak zabranime prieniku sice sterilnych, ale napriek tomu vysoko antigénne ucinnych
biologickych Ciasto¢iek prilnavych na instrumentarium po predchadzajucich zakrokoch.

Epitelové vrasty (epithelial ingrowths) patria podla pocetnosti k relativne castym
komplikaciam. Epitelovy vrast mozno najst’ az u 15 % pacientov po LASIK. Riziko epitelového
vrastu v porovnani S mikrokeratomom vyrazne klesa pri femtoLASIK-u. To je zabezpecené
tvarom okraja lamely v tvare pismena Z vytvorenom femtosekundovym laserom. Signifikantné
postihnutie, vyzadujace chirurgicka intervenciu je vsak popisované len u 1 % pripadov.
Incidencia epitelovych vrastov priamo suvisi aj S u¢ebnou krivkou chirurga. U zacinajicich
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operatérov je vyskyt vyssi podobne ako pri komplikaciach vseobecne. Prevencia zavisi
od minimalnej manipulacie s lamelou a jej dokonalej adaptacie.

Klinicky obraz nam opét’ tato komplikaciu deli do troch stupniov.

— Stupeii | reprezentuje minimalny vrast pozdiz okrajov lamely maximaélne do 2 milimetrov
od jej okraja, casto je len tazko detekovatel'ny. Rohovkova lamela je plne transparentna
ama pravidelny profil. Tato komplikacia neovplyviiuje nijako kvalitu videnia, ani refrakény
vysledok operacie. Chirurgické rieSenie nie je potrebné, ale pacienta d’alej sledujeme,
aby nepresiel do d’alsieho Stadia.

— Stupenn Il sa od predchadzajiceho 1isi invazivnej§im rastom, ktory presahuje
aj 2-milimetrova hranicu. Epitelova proliferacia nadobuda aj hrubku, okraj lamely sa méze
ohybat’ a mat’ sivy nadych. Vrasty m6zu mat’ ojedinele aj amébovity splyvajuci charakter.
Tento typ postihnutia ma uz progresivny charakter a vyzaduje si preto chirurgické rieSenie.
Operaciu ale staci naplanovat’ az pocas 2 — 3 tyzdiov.

— Stupen IlI: Epitelové vrasty oznacované stuptiom Il sa daju zjednodusene oznacit
ako vyznamne progredujiice a zniZujice zrakovu 0Strost’. Vrasty postupuju centralne
a okrem zhlukov epitelii je mozné v mikroskopickom obraze pozorovat’ aj ich nekrozu
s pripadnou reakciou v okoli. Tato reakcia vedie k obrazu ,roztavenia“ lamely (flap
melting). Nasledna fibroticka prestavba tkaniva vedie k jazvovitym zmenam a vzniku haze.
Prevenciou nenapravitel'nych zmien je v tomto pripade okamzity chirurgicky zasah.

Existuje mnoho chirurgickych metod na odstranenie epitelovych vrastov. Pocas nich je lamela
znovu nadvihnuta a vrasty st odstrafiované pinzetou, zahnutym nozom (tzv. hokejkou)
alebo susenim zo stromalnej plochy lamely aj zo stromalneho 16zka. Velakrat ma odstrafiované
tkanivo charakter stvislej membrany. Dalej sa odpora¢a vykonat vyrovnanie pripadnych
nerovnosti okraja lamely a abraziu epitelu aj za hranicou rezu ako prevenciu d’alsich vrastov.
Lamela je nasledne prilozena na povodné miesto a dokladne je vyplachnuty priestor pod nou.
Hrozi vsak riziko recidivy vrastu. Niektori autori odportcéaji vykonanie fototerapeutickej
keratektomie (PTK) na ocistenej stromalnej ploche do hibky 10 mikrometrov. Aplikacia
alkoholu, ktora je tiez odportcana, ma svoje prisne pravidla. Alkohol sa totiz prejavuje
pri kontakte s rohovkovou stromou toxicky. Na zaver operacie je rohovka kryta kontaktnou
Sosovkou. Dalgia pouzita medikacia je $tandardna.

Infekcia pod flapom po operacii technikou LASIK je vzacnou komplikaciou, ktorej pocetnost’
je udavana okolo 1:1000 pripadov. Prenos infekcie je v tomto pripade va¢sinou peroperacny,
ale nemozno vylucit' ani skory pooperaény prienik. NajcastejSou pric¢inou infekcie su
kontaminované nastroje a infekéné prostredie. V pooperacnom obdobi je incidencia infekcie
prakticky totozna s hodnotami u beznej neoperovanej populacie. Infekéné agens su roznorodé.
Opisané pripady obsahovali spektrum od grampozitivnych baktérii po atypické mykobaktérie,
plesne, huby a virusové ochorenia.

V klinickom obraze sa u vac¢Siny bakterialnych zapalov stretavame S0 vznikom prvych tazkosti
pocas prvych 72 hodin po zakroku. Zapalové zmeny sa mozu objavit’ tak na povrchu rohovky,
ako aj v priestore pod lamelou. Zapalovy infiltrat byva véac¢sinou solitarny, neostrych hranic,
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farba sivobiela a priemer okolo 2 milimetrov. Pri infiltratoch umiestnenych v priestore
pod lamelou mézeme pozorovat' aj jej elevaciu. Dalsi klinicky obraz zavisi od uspe$nosti
liecby. Terapia musi byt véasna a predovSetkym intenzivna. Viacsinou ukoncujeme,
alebo aspon podstatne obmedzujeme liecbu topickymi kortikosteroidmi. Na antibioticku lieGbu
sa pouzivaju topické fluorochinolony s aplikaciou po hodine, alebo aj ¢astejsie. V pripade,
7e sa infiltrat nachadza pod lamelou, odporuca sa zacat’ liecbu a najneskdr do 24 hodin
pri nezlepSeni nalezu vykonat' odklopenie lamely s odberom na kultivaciu a vy¢istenim
sublamelarneho priestoru. Funkéné vysledky st roznorodé. Moze dojst’ aj K jazvovitym
pozapalovym zmenam rohovky, ktoré maju za nasledok pokles zrakovej ostrosti. Zakladom je
preto prevencia, ktora spociva v dokladnej sterilizacii nastrojov a preciznom oSetreni
operacného pola. Pri pacientoch s chronickou formou zapalu okraja mihalnic sa odportaca
vykonat’ razantné lokalne preliecenie, popripade celkovu liecbu napr. doxycyklinom.

3. Neskoré pooperaéné komplikacie:
— neuspokojivy refrakény vysledok,
— ektazia rohovky (keratoektazia).

Neuspokojivy refrakény vysledok mézeme rozdelit’ na podkorigovanie, regresiu a progresiu
chyby. Podkorigovanie opera¢ného zakroku sa v pripade metody LASIK spozna prakticky
okamzite. Uz refrak¢né hodnoty prvy den po opera¢nom zakroku nas na to mézu upozornit’
a tyzden po operacii mame takmer istotu. Chyba vznikne v dosledku nedostatocne vykonaného
predoperacného vysetrenia, zavadou na excimerovom laseri, alebo v désledku excesivnej
hydratacie stromy v priebehu zakroku. Na rozdiel od podkorigovania, spozname regresiu
po zakroku az 0 niekol'’ko mesiacov neskor. Vznika v dosledku procesu hojenia rohovkového
tkaniva azavisi aj od individualnej biomechaniky rohovkového tkaniva. Je potrebné
kontrolovat’ parametre oka pacienta, ktoré vyluc¢ia eventualitu, ze ide o progresiu refrakcnej
chyby. Idealnym kritériom je porovnavanie hodndt keratometrie a hriibky rohovky v case.
Ak dochadza k narastu myopickych dioptrii pri zachovanom zakriveni rohovky a jej hrubke, da
sa predpokladat’, ze ide o progresiu chyby. Naopak, ak st zmenené keratometrické parametre
a hrabka rohovky, ide pravdepodobne o regresiu. V pripade nespokojnosti pacienta sa odporaca
vykonat' korekénu reoperaciu. Docasne mozno tato Situaciu rieSit pomocou okuliarov
alebo kontaktnych Sosoviek. Predtym je ale treba vzdy vylacit moznost’ pooperacnej ektazie
rohovky s naslednou myopizaciou oka (vid’ d’alej).

Reoperdciu pri zistenom podkorigovani neodkladame a spravidla ju vykoname do 3 — 6
mesiacov od pdvodnej operacie. Operacna technika spociva v nadvihnuti povodnej lamely,
novej fotoablacie a naslednom znovuprilozeni lamely do povodnej pozicie. Predchadza
pochopitel'ne dokladna kalkulacia so zachovanim kritérii bezpe¢ného zakroku (intaktnych 250
mikrometrov ponechanych na stromalne 16zko pod lamelou). Kontroverznym riesenim je
prevedenie zakroku PRK po predchadzajucom zakroku LASIK.

Prekorigovanie, alebo v pripade zakroku na myopickom oku jeho pooperaény hypermetropicky
vysledok, je vzacnou komplikaciou. Nemysli sa tym vSak refraktometricky vysledok pocas
prvého tyzdna po operacii. V¢asna pooperacna hypermetropia do +1 Dsph je naopak bezna.
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Ektazia rohovky je obavanou komplikaciou nielen po operacii LASIK, ale za urcitych okolnosti
aj po metode PRK. V pooperacnom naleze pozorujeme narusenie $trukturalnej integrity tkaniva
rohovky, ktoré vedie k progresivnemu zostrmeniu centralnej resp. dolnej paracentralnej Casti
rohovky. To ma za nasledok myopizaciu a ¢asto aj astigmatizaciu oka s poklesom zrakovej
ostrosti. Klinicky a topograficky obraz sa podoba keratokonusu. Zasadnou chybou je tento stav
diagnostikovat’ ako podkorigovanie a vykonat’ naslednu reoperaciu, ktora by stav len zhorsila.

Ak opomenieme operaciu na oku s nepoznanym keratokénusom, bolo bezne mozné sa stretnut’
so vznikom pooperacnej keratoektazie v priekopnickych casoch metody LASIK, kedy
prakticky pre tento zakrok neexistovali pravidla. Dnes vieme, ze zakladom je prevencia, ktora
spociva v doslednom predopera¢nom vySetreni a priprave operacného zakroku.

Existuju pravidla pre ,,bezpeény LASIK®. Pravidlo I. znie, ze opera¢ny zakrok by sa nemal
vykonavat’ na oku s rohovkou tensou ako 460 mikrometrov. Pravidlo Il. nam hovori, ze finalna
— cielova hrubka rohovky by mala byt vécsia ako 400 mikrometrov. A koneéne pravidlo 111.
vymedzuje hrubku rezidualneho stromalneho 16zka na 250 mikrometrov. Moderné laserové
pristroje ani nepripustia vykonat’ operacny zakrok mimo uvedenej hranice a donutia zadavatel'a
zmenit parametre. Na jednej strane dochadza k vyznamnému indikacnému obmedzeniu
vykonania operacnej techniky LASIK, na strane druhej limitujuce parametre robia pri splneni
uvedenych kritérii zakrok bezpe¢nym.

A.b.b) ReLEXx — Refractive Lenticule Extraction:

Jedna sa o vytvorenie tkanivovej lentikuly v strome rohovky a jej extrakciu za pritomnosti flapu
(ReLEx Flex), alebo cez bo¢nt rohovkovt inciziu (ReLEX SMILE). V sucasnosti sa takmer
vyluéne vykonava metoda SMILE — Small Incision Lenticule Extraction. Ciel'om je zabezpecit
po zakroku zrakovu ostrost bez okuliarov porovnateni so zrakovou ostrostou pacienta
pred operaciou s okuliarmi alebo kontaktnymi SoSovkami.

Zéakrok ReLEx SMILE sa uskuto¢iuje v dvoch krokoch. Prvym krokom je vytvorenie
rohovkovej lentikuly pomocou femtosekundového laseru, ktory zaroven vytvori aj bocnt
rohovkovu inciziu. V druhom kroku operacie dochadza K separacii a naslednej extrakcii
rohovkovej lentikuly cez vytvorent rohovkovi inciziu.

Epidemiologické limity

ReLEx SMILE je urceny pre dospelych l'udi, u ktorych nie je pritomna dynamicka zmena
refrakénej chyby. Minimalny odporucany vek je 18 rokov. Horna vekova hranica nie je
jednoznac¢ne definovana, nakol’ko méze byt ovplyvnena Specifickymi potrebami konkrétneho
pacienta. Podobne ako u inych refrakénych laserovych zakrokov aj ReLEx SMILE v detskom
alebo pubertalnom veku je mozné vykonat), iba v pripade zasadnej anizometropie, ev. tazkych
zrakové vnimanie deformujucich dioptrickych chyb.

Moderné laserové systémy su schopné uskutocnit” korekciu roznych dioptrickych chyb aj s ich
roznym rozsahom. Limitom pre laserova korekciu ostava hrubka rohovky, nerizikova
topografia rohovky, sirka zrenice a vhodnost’ korekcie s ohl'adom na pritomnost’ poopera¢nych
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svetelnych fenoménov. Na podklade predoperacnych udajov urcujeme optimalnu opticka zénu,
ktora by mala byt’ vacsia ako skotopicky priemer zrenice za ucelom redukcie tzv. halé a glare
efektov pooperacne. Idealne sa opticka zona pohybuje v rozmedzi 6,0 az 7,5 mm. Pri metode
ReLEx SMILE st limitaciou k vykonu aj anatomické pomery oka — napr. hlboko posadené
o¢i (deep set eyes) alebo tizka o¢na $trbina st relativnou kontraindikaciou z dovodu moznej
straty sukcie pri femtolaserovej faze operacného vykonu.

Indikacie
— vek nad 18 rokov a stabilna refrak¢na chyba (bez zmeny dioptrického stavu oka vacsej
ako 0,5 Dsph v priebehu poslednych 12 mesiacov),
— myopia od -1,5 Dsph do -12,0 Dsph, myopia aj v kombindcii S astigmatizmom
v zavislosti od hrubky rohovky, velkosti abla¢nej zony a Sirky skotopickej zrenie,
— astigmatizmus do vysky -5 Dcyl.

V stcasnosti metéda ReLEX SMILE nie je ur¢ena pre korekciu hypermetropie ani zmieSaného
astigmatizmu.

Indikatorom pre SMILE je PTA (percentage tissue altered), ktory sa vypocita v percentach
podl'a vzorca (lenticule thickness + cap thickness/CCT), pri hodnotach presahujucich 40 %
narasta potencialne riziko pooperacnej keratoektazie (1).

Pre porovnanie s metédou LASIK/FemtoLASIK je regeneracia subepitelidlnej inervacie
rychlejsia, preto st priznaky suchého oka miernejsie S rychlej$im Gstupom. Stredny stupenn
suchého oka nie je v tomto pripade kontraindikaciou.

Kontraindikacie
Okrem vyssie uvedenych su kontraindikacie pri opera¢nej metéde ReLEx SMILE zhodné
s kontraindikaciami pri opera¢nej metode LASIK resp. FemtoLASIK.

Standardny opera¢ny postup

Minimalne tri dni pred zakrokom nesmie pacient nosit” Ziadne kontaktné SoSovky. V den
zakroku sa uskuto¢ni kontrolné biomikroskopické vysetrenie o¢i, aby sa vylucila pritomnost’
akutneho zapalového ochorenia oci.

Pred samotnym zakrokom sa do oc¢i aplikuji lokalne anestetika podl'a najlepsej skiisenosti
opera¢ného kolektivu. Pri aplikacii lokalnych anestetik treba byt opatrny, nakol’ko mnohé
pri nadmernom pouzivani zapri¢iniuju vznik edému epitelu rohovky, co moze sposobit’ defekty
az stratu epitelu s rizikom poruchy prieniku laserovej energie rohovkovym tkanivom (black
spots). V predoperacnej priprave je, V pripade vdésieho strachu alebo napétia pacienta, mozné
pouzit’ anxiolytika alebo sedativa v tabletkovej forme.

Laserovy zakrok na korekciu dioptrickej chyby sa vykonava na $pecialnej operacnej sale
s vysokym $tandardom Cistoty a pradenia vzduchu. Miestnost’ ma primerané vzduchotechnické
vybavenie a je v nej stabilna teplota.
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InStrumenty pouzivané pocas zakroku st dokonalo vycistené a vysterilizované. Pocas zakroku
pacient nemusi byt’ zaraskovany, avsak na oku a jeho okoli by mala byt nalepena plastova
ochranna folia. Jej tlohou je minimalizovat’ prienik rias a produktov Meibomovych zliaz
do opera¢ného pol'a. Operaciu uskuto¢iuje vyskoleny lekar oboznameny S nalezom a cielom
zakroku. Ruky lekara su dostato¢ne umyté a vycCistené. Pouzitie dezinfekénych prostriedkov
na baze prchavych latok nie je vzhl'adom k povahe pristrojov nevyhnutné. Odporaca sa zakroky
vykonavat' v sterilnych rukaviciach na jedno pouzitie.

V prvom kroku dochadza pomocou femtosekundového laseru k vytvoreniu tkanivovej
lentikuly v rohovke. Operacny postup pozostava z fixacie oka miernym podtlakom 35 mmHg
(docking), femtolaserovej separacie tkaniva s vytvorenim tkanivovej lentikuly a bo¢nej incizie.

V druhom kroku nasleduje manualna extrakcia rohovkovej lentikuly cez vytvoreny boény
rohovkovy rez. Na tupt separaciu lentikuly sa pouzivaji adekvatne inStrumenty, extrakcia sa
realizuje pomocou pinzety. Standardne je hritbka hornej steny rohovky nad lentikulou (tzv. cap)
120 pm (rozsah 100 — 160 pm) s boénym vstupnym rezom v rozsahu od 2 do 5 mm podla
individualnych preferencii operatéra. Minimalna hrabka okraja lentikuly je 10 um (rozsah 10 —
30 um) a priemer lentikuly sa pohybuje v rozmedzi 6 — 8 mm (2). Priemer stropnej casti je
0 1 mm viacsi ako priemer lentikuly. Lentikula je separovana od okolitej stromy natupo
cez boc¢nu inciziu (small side-cut incision), najskor predna plocha a nasledne zadna plocha.
Po separacii a extrakcii lentikuly je priestor kapsuly je vyplachnuty fyziologickym roztokom
(BSS). Hned” po zakroku su na povrch oka aplikované antibiotické kvapky kombinované
s kortikosteroidom. Na zaver moze byt na oko nasadena kontaktna SoSovka. 20 — 30 minut
po zakroku je pacient skontrolovany na strbinovej lampe. Kontroluje sa pritomnost’ pripadnych
necistot v medzirohovkovom priestore, ktoré je v pripade ich pritomnosti nevyhnutné
bezodkladne vyplachnut'.

Pooperaéna starostlivost’

Lokalne podavame antibiotické kvapky v kombinacii s kortikosteroidmi najskor kazdé
2 hodiny, od 1. poopera¢ného dna 5x denne 7 — 10 dni, umelé slzy 5 — Ox denne. V prvy
pooperacny den sa uskutoéni kontrola, pocas ktorej sa odstrani z oka pripadna kontaktna
SoSovka, skontroluje sa zrakova ostrost’ a oSetrujuci lekar uskuto¢ni biomikroskopické
vysetrenie oka. Sleduje celistvost’ vstupnej incizie a Cistotu medzirohovkového priestoru.
Pouzitie lokalnej terapie s mastovym alebo gélovym zakladom sa nedoporucuje.

Lokalne antibiotika s kortikosteroidom su po 7 — 10 dioch vysadené a v pokracujuce;j liecbe
ostavaju uz len umelé slzy dlhodobo. Dalsie kontroly su 7 — 14 dni po operacii a Vv rozpiti
1 — 3 mesiace po operacii. V pripade, ze je priebeh hojenia uspokojujuci nie je nevyhnutné
ziadat' aj kontrolu o tri mesiace (3). Pre obdobie prvych troch mesiacov plati, ze pokial’ dojde
k akémukol'vek ne¢akanému zhorSeniu zrakovej ostrosti, je nevyhnutné sa okamzite dostavit
na kontrolné vysetrenie.

Komplikacie sa delia na tri zakladné kategorie:
— peroperacne,
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— pooperacné skoré,
— poopera¢né neskoré.

Vicsina komplikacii savisi s tvorbou lentikuly a boéného vstupu. Na druhej strane, komplikacie
stivisiace S procesom hojenia su zriedkavejSie. NajéastejSie komplikacie suvisia S neuplnym
vytvorenim lentikuly a bo¢nej vstupnej incizie.

1. Peropera¢né komplikacie
— strata vakua,
— nelplne vytvoreny horny alebo dolny rez lentikuly,
— neuplne vytvoreny okraj lentikuly,
— nelplne vytvoreny bo¢ny vstup (vstupna incizia),
— pretrvavajice medzirohovkové mostiky,
— krvacanie pocas operacie,
— decentrovana lentikula.

V priebehu posobenia femtosekundového laseru na rohovku je bulbus fixovany vakuovym
prstencom. Ten zabezpecuje pevny kontakt rohovky s laserom, a tak umoziuje uskuto¢nenie
rezov v rohovke v dopredu stanovenych hibkach a priemere, nasledovany vytvorenim bo¢ného
vstupu. Strata vakua v ktoromkol'vek kroku moze vyustit’ do vzniku jednej z vyssie popisanych
komplikacii. V niektorych pripadoch je mozné v zakroku po uprave stavu pokracovat’ len
S minimalnou zmenou parametrov. Vo vSeobecnosti sa odporac¢a zakrok prerusit’ a odlozit’ jeho
pokracovanie na neskorsie obdobie. Nie vSak skor ako o0 8 tyzdiov.

V niektorych pripadoch (zakaly, jazvy, depozity rohovky) méze dojst’ k nedostatocnej separacii
lentikuly s pretrvavajucimi  mostikmi. Tieto je mozné opatrnou tupou separaciou
od seba oddelit’ a v zékroku pokracovat’ (4).

Dal3ou komplikaciou je uz spominané krvacanie pod spojovku pocas operacie. Prvou pri¢inou
krvacania je zvySenie tlaku v cievach po prisati vakuového prstenca na bulbus. Po jeho odsati
nachadzame viacsinou drobné subkonjunktivalne sufizie. Nevyzaduji si liecbu, len treba
na ne pacienta upozornit’. Ich vstrebanie mézeme oc¢akavat’ do dvoch tyzdiov.

Druhou pri¢inou krvacania je prerusenie novotvorenych ciev vertikilnym rezom.
Neovaskularizacie nachadzame u vacsiny pacientov, ktori dlhodobo nosili pred operaciou
kontaktné SoSovky.

Decentracia lentikuly vedie k nepredvidatelnému refrakénému vysledku, poklesu centralne;
zrakovej ostrosti, vnimaniu asymetrického no¢ného glare a obrazu s duchmi az monokuléarnej
diplopii. Riesenim je vyhradne reoperacia, ktorej vysledok zavisi od stupna decentracie.
Vyuziva sa planovana individualizacia zakroku, vysledok je vSak neisty (5).

2. Skoré pooperaé¢né komplikacie
— rezanie, palenie az bolest,,
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— indukovany syndrom suchého oka,

— SPK - keratitis superficialis punctata,
— epitelovy defekt,

— difuzna lamelarna keratitida,

— epitelové vrasty,

— infekcia.

Bolest’ po operacnom zakroku moéze trvat 3 — 4 hodiny a jej intenzita je individualna.
Popisované tazkosti spadajt skor do kategorie palenia, rezania, pocitu cudzieho telieska a pod.
Pri  priaznivom priebehu operacie ma bolest ustupujuci charakter. Jej intenzita je
VO vSeobecnosti miernej$ia ako po operacii LASIK.

Indukovany syndrom suchého oka a SPK sa vyskytuje zriedkavo. Trvanie priznakov zvycajne
nepresiahne 2 — 3 tyzdne po operacii a je plne kompenzovany aplikaciou umelych siz.

Defekt epitelu rohovky (tzv. erézia) moze vzniknat' v priebehu operacného zakroku, ako aj
neskor. Jeho véasné rozpoznanie zabrani bolesti u pacienta a pripadnym d’al§im komplikaciam
v dosledku reaktivneho spravania (trenie oka s naslednym poskodenim vstupnej ranky).
Rie$enim méze byt’ opit’ docasné nasadenie ochrannej KS pocas reepitelizacie.

Cudzie telieska v medzirohovkovom priestore (interface particles) mézu zostat’ v dosledku
nedostatoéného vyplachu v priebehu vlastnej operacie, véicsinou byvaju indikaciou
k opakovanému vyplachu rohovkového medzipriestoru.

Difazna lamelarna keratitida — ma indenticky klinicky obraz aj priebeh ako pri metéde LASIK.

Epitelové vrasty (epithelial ingrowths) sa v porovnani s metoédou LASIK vyskytuju podstatne
zriedkavejsie. RieSenim je vyplach medzipriestoru v strome rohovky s doslednym odstranenim
vsetkych pritomnych epitelovych buniek.

Infekcia je po operacii ReLEX SMILE vzacnou komplikaciou, je podrobne popisana
v kapitole o0 opera¢nej metode LASIK.

3. Neskoré poopera¢né komplikacie
— neuspokojivy refrakény vysledok ,
— ektazie rohovky.

Neuspokojivy refrakény vysledok mézeme rozdelit' na podkorigovanie a progresiu chyby.
V pripade nespokojnosti pacienta sa odportaca vykonat’ korekénu reoperaciu. Do¢asne mozno
situaciu riesit’ pomocou okuliarov alebo kontaktnych SoSoviek. Predtym je ale treba vzdy
vyli¢it moznost’ pooperacnej ektazie rohovky s naslednou myopizaciou oka (vid® dalej).
Spravidla ju vykonavame najskor 6 mesiacov po primarnej operacii.
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Ektazia rohovky po operacii ReLEx SMILE je v porovnani s metodou LASIK vel'mi zriedkava.
Pravdepodobnost’ jej vzniku narasta u pacientov s tenkou rohovkou, vysokou refrakénou
chybou, nerozpoznanym degenerativnym ochorenim rohovky a pod. Klinicky aj topograficky
obraz je podobny keratokonusu, nasledna liecba je rovnaka ako u inych ektatickych ochoreni
rohovky.

Reoperacia: Vyskyt dosahuje 2,7 % — 4 % pripadov z dévodu podkorigovania, prekorigovania
alebo progresie myopie. Reoperacia je mozna cestou LASEK/PRK, alebo metodou ,, Circle
pattern* pomocou femtosekundového lasera Visumax. Ta spociva v konverzii na FemtoLASIK
s odklopenim lamely a fotoablaciou zbytkovych dioptrii excimerovym laserom.

Vseobecné informacie pre kandidatov na laserovy operaény zakrok typu LASIK,
FemtoLasik, ReLEXx Smile:

— kazdy pacient ma byt’ pred operacnym vykonom oboznameny S operacnym postupom
a ma mat’ vopred precitany informovany sthlas K operacii,

— laserova refrakéna operacia nemoze zabezpecit' dokonalé videnie vzdy a pre kazdého
pacienta. Pre vacsinu kandidatov na laserové refrakéné operacie vsak plati, ze operacia
zlepsi videnie a znizi potrebu okuliarovej korekcie. V skutocnosti prevazna vacsina
pacientov s nizkou az strednou kratkozrakostou dosiahne videnie 20/40 alebo lepsie
a mnohi mézu o¢akavat’, ze dosiahnu videnie 20/20 alebo lepsie,

— Uuoperovanych pacientov moéze byt potrebna opdtovna lieCba (dokorekcia)
na dosiahnutie optimalnych vysledkov. Laserové osetrenie rohovky je mozné
zopakovat’ priblizne tri mesiace po pévodnom zakroku. Avsak ani po dokorekcii nemusi
byt videnie také dobré, ako bolo s okuliarmi alebo kontaktnymi SoSovkami
pred primarnym operaénym zakrokom,

— upacientov po laserovej refrak¢nej operacii sa mozu vyskytnat zrakové aberacie —
najCastejSie tzv. halo a glare efekt pri slabom osvetleni — zvycajne nie s vyrazné
a ustupia do niekol’kych mesiacov po operacii, len zriedkavo su zavazné natol’ko,
ze prekazaju pri beznych ¢innostiach,

— laserové refrakéné zakroky, rovnako ako vsetky chirurgické zakroky, maja riziko
komplikacii.

Nastastie, pravdepodobnost’ straty zraku je pri tychto zakrokoch velmi mala. Z mnohych
miliénov pripadov vo svete, uktorych bol vykonany laserovy operacny zakrok, menej
ako jedno percento pacientov zaznamenalo vazne problémy ohrozujuce zrak. Vicsina
komplikacii predstavuje len oneskorenie uplného zotavenia a vyrieSia sa v priebehu niekol'kych
mesiacov od operacie.

Informovany suhlas. Pacient musi byt dostato¢ne a zrozumitel'ne informovany vyskolenym
personalom 0 spdsobe a technike operacie a 0 moznych operacnych a poopera¢nych
komplikaciach. Suhlas Kk operacii potvrdi svojim podpisom na zvlastnom formulari
(Informovany suhlas). Pacient by mal byt informovany o alternativnych chirurgickych
moznostiach rieSenia refrakcie vsetkymi typmi vnutroo¢nych SoSoviek /fakické SoSovky,
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monofokalne 10L, multifokalne IOL, torické 10L, EDOF IOL/. Je dodlezité, aby pacient mal
realistické o¢akavania od operacie a pochopil jej potencialne vyhody a obmedzenia (6).
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A.c) Nelaserové — incizie rohovky

— radialna keratotémia (RK) — narezy rohovky na korekciu myopie. V sucasnosti
pri rozvoji laserovej refrakénej chirurgie, ako aj vyvoji fakickych SoSoviek, sa
od tejto metody ustupilo, nakol’ko ma nepredikovatel'né vysledky.

— arkuatne keratotémie (AK) — limbus paralelné narezy rohovky na korekciu vysokého
astimgmatizmu, vykonavajt sa v strednej periférii rohovky.

— limbalne relaxa¢né incizie (LRI) — perilimbalne lokalizované narezy rohovky
na korekciu nizkeho astigmatizmu (<2D).

— intrastromalne rohovkové prstence — sluzia na korekciu vysokej myopie pri tenkych
rohovkach (Intacs).

— presbyopiu korigujuce rohovkové implantaty (corneal inlays) — indikaciou je
presbyopia, implatované pod rohovkovy flap, avsak vzhladom na vysoky vyskyt
komplikacii spojenych s fibrotickou prestavbou rohovky, sa v sucasnosti od nich
ustupuje.

Operaéna technika pri astigmatizmus korigujicich narezoch rohovky:

Technikou AK a LRI sa vytvori hlboka oblukovita incizia bud’ kovovym alebo diamantovym
nozom, pripadne femtosekundovym laserom v strednej periférii alebo na limbe rohovky.
Inciziou sa rohovka v osi astigmatizmu oplosti a astigmatizmus sa eliminuje alebo redukuje.
Na zistenie presného rozsahu, lokalizacie a poétu incizii je mozné pouzit nomogramy
od viacerych autorov aktualne dostupné on-line na internete.

Indikacie
Eliminacia alebo zmenSenie primarneho astigmatizmu, pripadne poopera¢ného rezidualneho
astigmatizmu, ¢asto sa vyuziva v kombinacii S operaciou Katarakty alebo po keratoplastike.

Kontraindikacie

Chronické progresivne ochorenia rohovky (napr. dystrofie a degeneracie rohovky, ale aj stav
po HSV a VZV keratitide).
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Komplikacie
regresia astigmatismu,
perforacia rohovky,
vznik nepravidelného astigmatizmu,
— refrakéné prekvapenie najma u incizii po keratoplastike.
Nevyhodou je nizka prediktabilita u vetkych uvedenych nelaserovych vykonov.

B/ Vnutroo¢né operacie s implantaciou SoSovky
a) do puzdra (jednoohniskové, viacohniskové, pseudoakomodativne, s predizenou
hibkou ostrosti tzv. EDOF) — umelé vniitroo&né $o$ovky nahradzajuce vlastna $o$ovku,
b) pri ponechani vlastnej Sosovky do sulcus cilliaris (a) alebo s fixaciou na diahovku (b)
— fakické vnutrooéné sosovky,
c) do sulcus ciliaris pred implantovanit umelid vnatrooéna $oSovku — pridavné
vnutroocné SoSovky.

Definicia

Vykony oznacené ako refrakéné su tie vykony, ktorych cielom je zabezpecit’ trvalé rieSenie
refrakcie bez potreby riesit’ chorobné poskodenie oka. Vo svojej podstate st nadstandardné
z pohl'adu thrady. Pri tychto vykonoch sa do fakického oka implantuje d’alsia SoSovka (fakicka
vnatrooéna sosovka) alebo sa vymeni ¢ira Sosovka za umelt vnatroo¢nt Sosovku (CLE clear
lens extraction/RLE refractive lens extraction). V stcasnosti nie st presne stanovenené
podmienky, za ktorych je mozné realizovat’ vnutrooéné refrakéné vykony.

Pacient — kandidat na operaciu

Vnutrooény refrakény vykon sa realizuje vyhradne na Ziadost’ pacienta, u ktorého nie je Ziadne
iné o¢né ochorenie, ktoré by ovplyvnilo celkovy vysledok operacie, ¢o je zabezpecené vyssie
uvedenymi vySetreniami po pisomnom potvrdeni informovaného stihlasu. Vykon sa doporucuje
vykonavat’ u pacientov dospelych, t.j. nad 18 rokov veku.

Zariadenie, ktoré realizuje operaciu

Vnatrooéné refrakéné vykony sa vykonavaju na operacnej sale vybavenej zakladnym
vybavenim podl'a minimalnych technickych a personalnych poziadaviek v zmysle jestvujtcej
legislativy.

B.a) Vnutrooéné refrakéné vykony s implantaciou vnutroocnej SoSovky
do puzdra (jednoohniskové, viacohniskové, s predizenym ohniskom,
pseudoakomodativne)

Primarnou indikaciou operacie je porucha zrakovych funkcii oka a subjektivne t'azkosti
pacienta v dosledku refrakénej chyby, ktora zhorSuje kvalitu jeho Zivota. Predoperacna
nekorigovana a korigovana zrakova ostrost je zasadnym kritériom rozhodnutia sa
pre chirurgickua intervenciu. Tento typ operacie sa zvycajne odporuca pacientom s refrakénou
chybou, ktora vylucuje iné moznosti korekcie, pripadne v kombinacii s prebyopiou. Pacient
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prichddza s poziadavkou na nezavislost od okuliarov alebo kontaktnych SoSoviek. Vyber
vnutroo¢nej SoSovky je zavisly od viacerych faktorov (1).

Indikacie
— hypermetropia/astigmatizmus stredného az vysokého stupnia,
— myopia/astigmatizmus vysokého stupna,
— presbyopia s ametropiou, zvy¢ajne ur¢ena pre pacientov nad 40 rokov,
— anizometropia.

Kontraindikacie

— stav, ked’ nie je nadej na zlepSenie zrakovych funkcii,

— pridruzené o¢né ochorenia (degenerativne ochorenia rohovky, porucha zavesného
aparatu SoSovky, pozapalové stavy, husté sklovcové zakaly, ochorenia makuly,
pokrocily glaukomovy nalez, poskodenie sietnice, diabeticka retinopatia, ale aj zavazny
syndrom suchého oka), ktoré by mohli vysledok operacie negativne ovplyvnit,

— relativnou kontraindikaciou je vyskyt alebo lie¢ba strabizmu v detstve,

— monokularna implantacia viacohniskovej vnatroo¢nej soSovky pri amblyopii stredného
az tazkého stupna, tplnej absencii jednoduchého binokularneho videnia (binokularnych
funkcii),

— manifestny a latentny strabizmus (ak nie je refrakéna operacia stucastou nasledne;j
operacie proti strabizmu)

Pacient musi byt’ dostato¢ne a zrozumitel'ne informovany vyskolenym personalom o sposobe
a technike operacie a 0 moznych operacnych a poopera¢nych komplikaciach. O moznom
vyskyte pooperaénych vizualnych fenoménov (halo, glare), o zmene citlivosti na kontrast,
0 potrebnej neuroadaptacii. Sthlas k operacii potvrdi svojim podpisom na zvlastnom formulari
(Informovany suhlas), v ktorom je potrebné vsetky vyssie uvedené okolnosti zaznamenat'.
Pacient by mal byt informovany 0 moznostiach rieSenia pooperac¢nej refrakcie vsetkymi typmi
vnutrooénych sosoviek /monofokalna, torickd, EDOF a MF IOL/. Je ddlezité, aby pacient mal
realistické oc¢akavania od operacie a pochopil jej potencialne vyhody a obmedzenia.

Celkové vySetrenie pacienta pred operaciou

Zavisi od celkového stavu pacienta. Postup pri vySetreni stanovuje odborné usmernenie
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o vykonavani ambulantnych vySetreni
u dospelych pred planovanymi zdravotnymi vykonmi S potrebou anestéziologickej
starostlivosti Diia: 10.6. 2014 Cislo: 12 826/2014-SZ, alebo interné predoperacné vysetrenie,
ak to zdravotny stav pacienta vyzaduje.

Predoperac¢né vySetrenia: vid’. strana 4. - 5. (Doporucené predoperacné vySetrenia)

Biometria a vypocet dioptrickej hodnoty vnutroocnej SoSovky

Vypocet dioptrickej hodnoty vnutroo¢nej SoSovky je spolu s preciznym mikrochirurgickym
prevedenim operacie najdolezitejSou stcastou spravneho vysledku operacie = planovanej
(cielenej) pooperacnej refrakcie operovaného oka. Vypocet sa robi pomocou aktualnych
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kalkulaénych vzorcov (formul), do ktorych sa vkladaji namerané hodnoty keratometrie a
axialnej dizky bulbu, ziskané z biometrie oka. Biometria oka sa robi ultrazvukom, alebo
nekontaktnou optickou biometriou. Vysledky z optickych biometrov st presnejsie.
V sti¢asnosti sa pouZivaji velmi presné optické biometre, ktoré meraji axialnu dizku oka
pomocou ,,swept source” OCT a formuly, ktoré pri vypocte IOL beru do uvahy aj zadnt plochu
rohovky tzv. totalnu keratometriu (TK), ¢im je vysledok merania hodnét planovanej
implantovanej vnutroodnej $oSovky eSte presnejdi. Specifickii konstantu (a-konstanta)
vnutrooénej $ofovky uvadza vyrobca. Dalsie spresnenie vysledkov je mozné dosiahnut
personalizaciou chirurgicky indukovaného astigmatizmu (SIA) a personalizaciou konstant
pri vnutroo¢nych Sosovkach (IOL).

Predopera¢na priprava
Profylaxia infekcie

a) Ucinnost' profylaktickej instilacie ATB kvapiek do spojovkového vaku
(fluorochinolovych antibiotik druhej az Stvrtej generacie ofloxacin, levofloxacin,
moxifloxacin, aminoglykosidov neomycin, gentamycin, tobramycin, alebo inej
kombinacie ATB) 1 — 3 dni pred operaciou nebola preukazana. V pripade, Zze sa
pred operaciou pouzije povidon-iodin (PVI) a intrakameralne cefuroxim na konci
operacie, nie je pred operaénym zakrokom ATB profylaxia nutna.

b) Priprava opera¢ného pola

— 5-10 % povidon-iodin na kozu mihalnic a okolia oka,
— 3 -5 % povidon-iodin do spojovkového vaku minimalne po dobu 3 minut.

c) Po uzatvoreni rany sa odporaca intrakameralna aplikacia cefalosporinového ATB —
cefuroxime, urceného na intrakameralne pouzitie vdavke 1,0 mg vO0,1 ml
fyziologického roztoku, zvysenie profylaxie je mozné dosiahntt’ aplikaciou 3 — 5 %
povidon-iodin do spojovkového vaku.

d) Operacia v aseptickom prostredi s pouzitim aseptickych  mikroinStrumentov
vysterilizovanych Vv teplovzdusnych alebo plazmovych sterilizatoroch s programami na
duté mikroinstrumenty podl'la noriem EU. Doklady o sterilizacii na konkrétnu operaciu
a pacienta je nutné uchovavat’ v knihe sterilizacii.

Parabulbarna, alebo subkonjuktivalna aplikacia ATB sa ako profylaxia zapalov neodporuca.

Anestézia

Operacia sa vykonava vicSinou Vv lokalnej anestézii, len vynimocéne v celkovej anestézii
najCastej$ie U pacientov, uktorych je vylucena spolupraca. Typy lokalnej anestézie:
retrobulbarna, parabulbarna, periokularna, sub-konjunktivalna, sub-tenonska, topicka a
intrakameralna. Lokalna anestézia moze byt kombinovand S analgosedativami. U vacSiny
pacientov moze byt’ operacia vykonana iba v lokalnej topickej anestézii. Ciel'om je co najmenej
invazivne podanie anestetika.

Pre optimalnu stratégiu anestézie a jej vhodny typ sa rozhoduje chirurg na zaklade potrieb
pacienta a svojich vlastnych skusenosti a preferencii. Operovany pacient musi byt
pred samotnym vykonom informovany, aky sposob anestézie dostane.
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Peropera¢né rizika

Zvysené operaéné riziko predstavuju stavy znemoziujuce dosiahnutie adekvatnej mydriazy ako
st potrazové stavy, pozapalové stavy, diabetes, nikotinizmus a IFIS (Intraoperative floppy
iris syndrome) popisaného vr. 2005 Changom a Campbellom v suvislosti S uzivanim
tamsulosinu (2).

Pri dlhodobom uzivani vysadenie tamsulosinu, alebo inych blokatorov alfa 1 receptorov nema
efekt na eliminaciu IFIS. Tieto stavy je mozné zvladnut’ pomocou intrakameralne podanych
mydriatik, u IFIS vzdy hned’ na zaciatku operacie, po prvom otvoreni prednej o¢nej komory,
pripadne instilovanim vhodného viskomateridlu a nastavenim pristroja. Pokial’ to nie je
dostato¢ne uc¢inné, chirurg ma moznost’ pouzit’ rozne chirurgické pomdcky na mechanické
rozsirenie zrenice pocas operacie (retraktory, haciky, prstence). Kazdé pracovisko ma byt
vybavené takymito Specidlnymi pomdckami na zvladnutie operacii komplikovanych tzkou
Zrenicou.

Pacientov s antikoagula¢nou lie¢bou nie je nutné prestavovat’ na nizkomolekularny heparin
pri Standardnej operacii. Je ale dolezité, aby tento udaj chirurg evidoval arezy volil tak,
aby nedoslo ku krvacaniu.

Standardny operaény postup

Sucasné vedecké poznatky povazuju za lege artis operaciu, pri ktorej su jadro SoSovky
a SoSovkové hmoty odstranené Co najSetrnejSie, a stcasne je zachovana podstatna Cast’
kapsularneho vaku (puzdra Sosovky) Simplanticiou umelej vnutroo¢nej SoSovky
do kapsularneho vaku. Tomuto principu najvernejSie zodpoveda technika ultrazvukovej
fakoemulzifikacie S minimalnym opera¢nym rezom (1,8 — 3,0 mm), otvorenim predného
puzdra SoSovky cirkularnou kapsulorexou (CCC), s pouzitim kvalitného viskoelastického
materialu sluziaceho na ochranu vnuatroo¢nych Struktar (tzv. OVD) a s implantaciou
biokompatibilnej vnatroo¢nej soSovky, spravidla bez pouzitia stehov. Operac¢na technika moze
byt modifikovana na zaklade individudlneho vnitroocného nalezu.

Pooperacna starostlivost’

V poopera¢nom obdobi sa odportaca kontrola na 1. pooperacny den, 1 tyzden a v priebehu
1. — 3. mesiaca po operacii.
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Tabulka ¢. 1: Rozsah a frekvencia kontrol po operacii

Rozsah a frekvencia kontrol po operacii

Vysetrenie 1. pooperaény 1. tyzden 3. mesiac
dent po operacii PO operacii
Keratometria vzdy vzdy vzdy
Refraktometria vzdy vzdy vzdy
Pachymetria vzdy vzdy vzdy
VySetrenie zrakovej ostrosti vzdy vzdy vzdy
bez a s korekciou
Zrkadlova endotelova mikroskopia V indikovanych V indikovanych |V indikovanych
pripadoch pripadoch pripadoch
Biomikroskopia predného segmentu vzdy vzdy vzdy
Vysetrenie v mydriaze podla potreby podla potreby podla potreby
Vysetrenie o¢ného pozadia podla potreby podla potreby podla potreby
Topografia/ftomografia rohovky podla potreby podla potreby podla potreby
Prednosegmentové OCT podla potreby podla potreby podla potreby
Zadnosegmentové OCT podla potreby podla potreby podla potreby

Pooperaéna farmakologicka starostlivost’

Pooperac¢na terapia spociva V aplikacii antibiotik S nesteroidnymi antiflogistikami alebo
kortikosteroidmi hlavne u pacientov s predchadzajucou uveitidou, diabetickou retinopatiou,
epiretinalnou membranou, retinitis pigmentosa, po predchadzajucej pars plana vitrektomii,
pooperacnym CME na druhom oku, pri peroperaénych komplikaciach (hlavne
pri poruseni zadného puzdra so stratou sklovca) a pri neodstranenych fragmentoch Sosovky.
Dizka pooperaénej terapie sa u nekomplikovanych operacii odportica 3 tyzdne, inak moze
pretrvavat’ az niekol’ko mesiacov az do vyrieSenia moznych komplikacii.

Vnitroocné SoSovky

Implantacia vnatroo¢nej SoSovky sluzi na korekciu odstranovanej refrakénej chyby. V sucasnej
dobe st Standardom jednokusové SoSovky (Single-piece), mikké skladatelné (foldable),
s ostrymi hranami (square edge), vyrobené z akrylatov s UV filtrom, ktoré sa implantuju
do puzdra povodnej SoSovky. Ich velkou prednostou je moznost implantacie malym
opera¢nym rezom pomocou Specidlnych zavadzacich injektorovych systémov, ktoré zaist'uji
minimalny kontakt nastrojov a chirurga s umelou sosovkou pred jej implantaciou do oka.
Tym sa vyrazne znizuje riziko pooperacnej infekcie a pripadné poskodenie SoSovky pocas
manipuldcie a skracuje sa doba potrebna na rehabilitaciu pacienta.
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Komplikacie

Komplikacie operacie, ktoré vedu ku strate zrakovej ostrosti, su ojedinelé. Medzi najcastejSie
peropera¢né komplikacie patri ruptura zadného puzdra s, alebo bez straty sklovca, krvacanie
do prednej komory, plytka predna komora, poskodenie dthovky, ev. suprachoroidalna
hemoragia.

V skorych pooperaénych komplikaciach sa mozeme stretnit s prechodnym zvySenim
vnutroo¢ného tlaku, s opuchom rohovky, zapalovou reakciou predného o¢ného segmentu,
krvacanim a ponechanymi zbytkami $oSovkového materialu v oku.

K d’al§im pooperaénym komplikaciam patri infekénd endoftalmitida, suprachoroidélne
krvacanie, cystoidny edém makuly, TASS (toxic anterior segment syndrome), odlupenie
sietnice a edém rohovky s naslednou bul6znou keratopatiou. Odlupenie sietnice po operacii
nastava najma ak v priebehu operacie doslo ku komplikaciam typu otvorenia zadného puzdra
s prolapsom sklovca do PK a naslednou prednou parcialnou vitrektomiou. Tato komplikacia
moze nastat’ tyzdne az roky po operacii. Vsetci pacienti, u ktorych je zvysené riziko odlupenia
sietnice, by mali byt pouceni, aby pri vyznamnej zmene priznakov ako napr. pri svetelnych
zableskoch, vyraznom zvyseni poctu sklovcovych zakalov, vzniku fotopsie, zmenseni zorného
pola alebo znizeni zrakovej ostrosti urychlene navstivili ocného lekara. Ak st pacienti
oboznameni S priznakmi odlipenia sietnice, je pravdepodobnejsie, ze pridu na vySetrenie
k oftalmologovi hned’ po ich spozorovani. To zvySuje nadej na tspesné chirurgické a zrakové
vysledky.

NajzavaznejSou pooperacnou komplikaciou je endoftalmitida (3). Je to vnutroo¢ny zapal,
ktory vznika vniknutim patogénneho mikroorganizmu najcastejSie baktérie, do vnutra oka
pocas alebo bezprostredne po operacii. Priblizne v 1 % mdze vzniknit’ endogénne, prenesenim
patogénneho mikroorganizmu z iného infikovaného organu v tele krvou. Inkubac¢na doba je
rozna, podl'a patogénneho agens. Priznaky sa spravidla objavia 3. — 4. den po operacii.
Najcastejsie je to bolest’, zhorSenie videnia. V objektivnom naleze vidime vyraznl zapalova
iritaciu bulbu, exsudaciu do prednej komory, hyperémiu duhovky, hypopyon a skalenie
sklovca. Pri takomto naleze je potrebné pacienta ¢o najskor odoslat’ na vitreoretinalne
pracovisko s moznost'ou akutnej chirurgickej intervencie.

Primarnou lie¢ebnou technikou rozvijajucej sa endoftalmitidy je urgentny opera¢ny zakrok
s odstranenim vyvolavajuceho agens lavazou prednej komory, odstranenim zapalovych
membran, PPV spolu s odstranenim endotoxinov a instilaciou antibiotik do sklovcového
priestoru.

Na zaciatku PPV je potrebné urobit’ odber vzorky cca 0,5 ml — 1 ml, na kultivaciu (bakterialnu
— aer6bnu/anaerobnu a kultivaciu na plesne. Po odbere na kultivaciu je suc¢ast'ou PPV instilacia
antibiotik do infazného roztoku, ktorym je sklovcovy priestor plneny (premyvany). Volba
antibiotik zavisi na klinickom vzhl'ade endoftalmitidy. Podl'a si¢asnych poznatkov a vysledkov
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spektrom je kombinacia intravitrealne injikovaného vankomycinu a ceftazidimu.
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Rychlost’ vyvoja ochorenia zavisi na type a virulencii agens a vel'kosti inokula, preto aj
z klinického nalezu vyplyva urgentnost opera¢ného rieSenia. V zavislosti na priebehu
endoftalmitidy a postihnutia zrakovych funkcii je mozné zvazovat’ najskor diagnosticky odber
materialu ku spracovaniu na bakteriologiu, cytologiu a podla vysledku neskor indikovat’ PPV.

Pri prudkom priebehu sa vSak opera¢na intervencia pohybuje maximalne do niekol’ko hodin.
Ziaduci je okamzity a neodkladny zakrok bezprostredne po zisteni diagnozy skor, ako pride
K plnému rozvoju zapalu s toxickym poskodenim neuroepitelu sietnice. Prognéza pri véasnom
zachyte ochorenia a v¢asnej indikacii operacie pars plana vitrektomie (PPV) este pred plnym
rozvojom ochorenia je relativne dobrda a umozni zachovanie dobrych zrakovych funkcii.
V opa¢nom pripade, kedy dojde k operacnému rieSeniu az pri plnom rozvoji zapalu nemozno
ocakavat’ v pooperacnom obdobi dosiahnutie uspokojivych zrakovych funkeii.

Od endoftalmitidy je nutné odlisit’ toxoalergick(i reakciu po operacii (toxic anterior segment
syndrom — TASS), ktora je prejavom sterilného zapalu po prieniku toxickych latok do oka.
Suto rozne detergenty, prezervancia (konzervacné latky), alebo Cistiace ¢i iné pridavné
komponenty pritomné Vv infaznych roztokoch, pripadne cudzorodé latky pritomné ako rezidua
na implantatoch, viskomateriale alebo rezidua v nedostato¢ne ocistenom resterilizovateI'nom
inStrumentariu. Klinické prejavy moézu byt identické ako u endoftalmitidy, spravidla je vsak
zapalova infiltracia pritomna len v prednom segmente oka, avsak nie je vyltcena aj sklovcova
reakcia. Toxicky syndrom TASS mozno odlisit’ rychlym nastupom (cca 6 — 24 hodin),
pozitivnou reakciou na lokalnu protizapalovu lie¢bu a nepritomnost'ou bakterialnych kultar
z bioptického materialu. Prognoza TASS je dobra, dobre reaguje na lokalnu protizapalova
kortikosteroidnti liecbu formou instilacnou pripadne VvV kombinacii SO subkonjuktivalnou
injekciou. Pre moznost hromadného vyskytu pooperacného zapalu (napriklad v désledku
viskomaterialu vyvolavajuceho TASS), odporucame kontaktovat’ pracovisko, kde bol pacient
operovany, kvoli rychlejsej a efektivnejsej koordinacii lieCby a zavedeniu prislusnych opatreni.

Je tiez nevyhnutné informovat’ pacienta po operacii, aby sa pri objaveni akatnych priznakov
(vyraznejSie zapalové drazdenie, bolest a zhorSenie videnia) neodkladne dostavil
na najdostupnejsie oftalmologické pracovisko.

Medzi komplikacie viazuce sa k implantovanej vnitroo¢nej SoSovke patri refrakéné
prekvapenie (nespravna dioptricka sila implantovanej vnttroo¢nej SoSovky), decentracia alebo
dislokacia I0OL, glistening a kalciové depozita, pseudofakicka dysfotopsia a glare. Vsetky
vysSie uvedené stavy mozu byt dovodom na vymenu vnutroocnej SoSovky.

Niekedy dochadza k druhotnému zakaleniu puzdra povodnej SoSovky — sekundarnej
katarakte (tiez PCO — posterior capsule opacification), ktora ma dve zakladné formy:
proliferacnti a fibroznu. Oba typy mézu znizit' videnie pacienta v roznej dobe po operacii
primarneho sivého zakalu. Na vyskyt sekundarnej katarakty ma vplyv viacero faktorov. Jednym
z nich je typ implantovanej vnutroo¢nej SoSovky (material, dizajn). Vo vSeobecnosti maju
vnutroo¢né Sosovky z PMMA a z hydrofilného materialu vyssi vyskyt sekundéarnej katarakty

35



V porovnani SO SoSovkami z hydrofébnych akrylatov. Liec¢ba sekundarneho zékalu zavisi
od individualneho nalezu a preferencie chirurga. Vytvara sa otvor v zadnom puzdre pomocou
Nd:YAG laseru, alebo chirurgicka discizia, pripadne excizia ¢asti zadného puzdra cestou pars
plana vitrektomie.

NajcastejSie sa pouziva Nd:YAG Kkapsulotéomia. Indikaciou ku Nd:YAG kapsulotomii je
opacifikacia zadného puzdra so zhorSenim zraku na uroven, ktora nezodpoveda funkénym
potrebam pacienta alebo kriticky narsa vizualizaciu o¢ného pozadia. Rozhodnutie vykonat
kapsulotomiu by malo brat’ do uvahy vyhody a rizika laserovej chirurgie. Podiel zadnej
kapsulotomie moéze byt zvySeny u pacientov s multifokalnymi umelymi vnltroo¢nymi
SoSovkami, pravdepodobne preto, Ze tieto SoSovky znizuji kontrastnu citlivost’, a preto je
sekundarny zakal horsie tolerovany pacientom. Nd:YAG kapsulotomia by sa nemala
vykonavat’ profylakticky (t.j. ak je puzdro ¢ire). Bilateralna Nd:YAG zadna kapsulotomia
v ten isty den moze byt’ vhodna tiez, ak je indikovana. Komplikacie Nd:YAG kapsulotomie su:
zvySeny vnutroo¢ny tlak, odlupenie sietnice, cystoidny edém makuly, poskodenie vnutroo¢ne;j
SoSovky a jej dislokacia. Riziko odlupenia sietnice po Nd:YAG kapsulotomii zvySuje axialna
myopia, rovnako ako predchadzajice vitreoretinalne ochorenia.

V indikovanych pripadoch, hlavne pri regenerativnom type sekundarnej katarakty (Elschnigove
perly) je mozné indikovat’ opera¢né pulirovanie zadného puzdra.

Odporicania — nasledna starostlivost’

Povinnost'ou chirurga je priviest’ pacienta az do konca pooperacnej rehabilitacie. AK je pacient
prenechany do starostlivosti iného oftalmoldga, musi byt’ 0 tom dopredu pouceny. Chirurg ma
povinnost’” informovat’ pacienta o riziku komplikacii, ochrane o¢i v pooperacnom obdobi,
limitoch aktivit a postupe v pripade akttneho stavu. Povinnost'ou pacienta v poopera¢nom
obdobi je dodrziavat' kl'udovy a terapeuticky rezim, dodrziavat rady a pokyny lekara,
a v pripade problémov lekara ithned’ informovat’.

Po operatnom zakroku je pacient kontrolovany oftalmolégom, az kym je jeho stav
stabilizovany. Obvykla doba pooperacnej konzervativnej terapie je priblizne 3 — 4 tyzdne.
Po tejto dobe je uz pooperacna refrakcia zvicsa stabilizovana a v pripade potreby je pacientovi
predpisana potrebna okuliarova dokorekcia. Tym je lie¢ebny proces ukonéeny. Dalsie kontroly
st doporucené len v pripade tazkosti. Z dovodu pripadného refrakéného zbytku je niekedy
v indikovanych pripadoch doporucena laserova dokorekcia s odstupom minimalne 6 mesiacov
od primarnej vnatroo¢nej operacie.

Typy vniitrooénych Sosoviek

Asférické vnutrooéné SoSovky (jednoohniskové — monofokélne) pontikaji moznost’ zlepsit
funkéné videnie a kvalitu videnia zlepsenim Kkontrastnej citlivosti, obmedzenim svetelnych
kruhov a zlepsenim optickej kvality. Klinické data u tychto Sosoviek preukazali redukciu
oénych sférickych aberacii, lepsiu kontrastnu citlivost’ a lepSie no¢né videnie. Ich nevyhodou
je pretrvavajuca potreba okuliarovej korekcie pri ¢itani.

36



Sférické vnutroocné SoSovky sa pouzivaju na korekciu vysokého stupna refrakénej chyby
mimo Standardne dostupnych asférickych Sosoviek.

Torické vnttroo¢né SoSovky znizuju zavislost na okuliaroch sposobenti astigmatizmom.
Az 15 — 29 % pacientov ma astigmatizmus 1,5 Dcyl alebo vyssi. Torické v porovnani
s netorickymi vnatroo¢nymi SoSovkami znizuju zavislost’ na okuliaroch. Na zlepsenie kvality
zivota v podobe znizenia zavislosti od okuliarov po operacii sa vyuzivaju tieto moznosti:
princip ,,monovision” (implantacia dioptricky rozdielnych jednoohniskovych vnatroo¢nych
Sosoviek), alebo implantacia vnutrooénych Sosoviek korigujucich presbyopiu. Pre kazda
z tychto stratégii je rozhodujuca indikacia a volba pacienta. Chirurgovia musia poznat
individualny zivotny §tyl a oCakavania pacientov, len tak dokazu zvolit’ najlepSiu mozna
vnutroo¢nu SoSovku.

Vnutrootné SoSovky Kkorigujuce presbyopiu moézeme rozdelit na multifokalne,
pseudoakomodativne a $o$ovky s predizenou hibkou ostrosti (extended depth of focus).

Multifokalne vnutrooéné $oSovky (4) dosahuju svoj ucinok tak, ze rozdel'uju prichadzajice
svetlo do dvoch, ¢i viac ohnisk. Mozno ich rozdelit' na refrakéné a difrakéné. Nepriaznivé
ucinky multifokalnych IOL zahriiuju znizen kontrastnu citlivost’, svetelné kruhy okolo
bodovych svetelnych zdrojov — ,,halo* a ,,glare” oslnenie. Presbyopiu korigujice vnilitrooéné
SoSovky, ktoré sa snazia napodobnit’ 'udskil akomodéciu (akomodaéné vnitrooné SoSovky)
st navrhnuté tak, aby menili polohu v oku podl'a akomodaéného tsilia.

Dostupné pseudoakomodativne vnutroo¢né SoSovky vykazujii obmedzenu ,,akomodacnu”
schopnost’, ale bez straty kontrastnej citlivosti a s absenciou priznakov spojenych
s multifokéalnou technolégiou.

Vnutrooéné osovky s predizenou hibkou ostrosti (tzv. EDOF) — umoziuju kvalitné videnie
do dial’ky a na strednu vzdialenost’, neovplyviiuji kontrastnil citlivost’ @ maji znizeny vyskyt
optickych fenoménov (halo, glare). Na predizenie fokusu vyuzivaju rozne fyzikalne principy,
sféricka aberaciu, chromaticku aberaciu, pin hole, prediZenie a posun vinoplochy. Toto
umoziuje kvalitné kontinualne videnie v rozsahu dialka az stredna vzdialenost. Torické
varianty tychto SoSoviek sucasne koriguju astigmatizmus. EDOF vnuatroo¢né SoSovky vyrazne
znizuju zavislost’ od okuliarov. Su indikované u pacientov preferujucich kvalitu videnia
pred rozsahom videnia na jednotlivé vzdialenosti a aj u pacientov po refrakénych operaciach
na rohovke.

Pri planovani implantacie sa vyuziva aj stratégia tzv. monovision — do dominantné¢ho oka
cielena emetropia a do nedominantného oka do -0,5 Dsph, pripadne cielena mierna
myopizacia oboch o¢i do -0,5 Dsph.

Operacie na druhom oku
Indikacia k operacii druhého oka je podobna ako indikacia prvého oka. Interval medzi dvoma
vykonmi je v rozsahu 2 — 7 dni. Vysledok operacie prvého oka méze ovplyvnit’ ¢as potrebny
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na uskutocnenie zakroku na druhom oku. Moéze byt ovplyvneny niekolkymi faktormi:
subjektivna spokojnost’ s videnim po operacii prvého oka, centralna zrakova ostrost’ a funkény
stav zatial neoperovaného oka, priebeh pooperacného hojenia a refrakéna stabilita
uz operovaného oka, stupen anizometropie (rozdiel korekcie a refrakcie na obidvoch o¢iach).

V poslednych rokoch sa na oftalmologické pracoviska zavadza operacia oboch oc¢i v jednom
sedeni (5). Tento pristup ma svoje vyhody (logistické, ekonomické aj medicinske),
ale aj nevyhody. NajzavaznejSie riziko (nevyhoda) je vznik pooperacnej endoftalmitidy
na oboch ociach, ale napr. aj mozné refrakéné prekvapenie. Riziko endoftalmitidy je
signifikantne eliminované separatnym pouzitim operacnych setov vratane fako-koncovky,
irigacie/aspiracie, hadicového systému a celého inStrumentaria ako u dvoch samostatnych

operacii.

Vysledky a ciele

Doporucené udaje pre zber dat za u¢elom vyhodnotenia uspesnosti procesu

V priebehu lie¢by su kontrolované zrakové funkcie pacienta, vnutroo¢ny tlak a lokalny
oftalmologicky nalez: stav hojenia — pooperacny zapal, stav rohovky, dahovky, pazdra
Sosovky, centracia umelej vnutroo¢nej SoSovky a stav sietnice.

Doporucené kritéria a indikatory kvality starostlivosti

Kritérium kvality starostlivosti je zrakova ostrost’ 3 mesiace po operacii, priemerny indukovany
astigmatizmus 3 mesiace po operacii, pocet chirurgickych komplikacii vratane frekvencie
sekundarnej katarakty. Vyznamnym kritériom je subjektivne hodnotenie vysledku operacie
pacientom.
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B.b) Vnutroocné refrakéné vykony s implantaciou vnitroo¢nej SosSovky

pri ponechani vlastnej SoSovky (fakické vnitroo¢né Sosovky)

Princip fakickych vnatroo¢nych SoSoviek spociva v jednoduchej myslienke. Do oka sa vlozi
SoSovka, ktora svojimi vlastnostami dopina alebo naopak ochudobiuje dioptricky aparat oka
tak, aby sa dosiahla pozadovana emetropia. Zaroven sa zachovavaju vlastnosti prirodzenej
krystalickej SoSovky, ¢o nam dava moznost' nad’alej vyuzivat' jej akomodacnu schopnost’.
Vysledny efekt je teda optimalny. Implantacia fakickej vnutroocnej Sosovky prinasa relativne
rychlu zrakovi rehabiliticiu a vyhodou je presnost’ a predvidatel'nost’ jej refrakéného vysledku.
Toto rieSenie mozno navySe povazovat za reverzibilné, o znamend, ze SoSovku mozno
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v pripade potreby kedykol'vek explantovat. Medzi nevyhody patri skutocnost, ze ide
0 vnutroo¢ny zakrok. Taktiez riziko moznych komplikacii je pomerne vysoké.

Implantacii niektorych fakickych SoSoviek predchadza Nd: YAG laserova iridotomia, ktora sa
vykonava, aby sa zabranilo pupilarnemu bloku, ktory by spdsobil zvysenie vnutroo¢ného tlaku.
Iridotomia sa vykonava priblizne tyzden pred samotnou implantaciou, pretoze zapalova reakcia
na poskodenie tkaniva pocas tohto obdobia ustupuje. Alternativou je vytvorenie iridektomie
peropera¢ne pomocou vitrektomu.

Rozdelenie

Rozdelenie fakickych vnutroo¢nych $osoviek je zalozené na ich umiestneni a spdsobe fixacie.
Podl'a umiestnenia sa Sosovky delia na SoSovky do prednej komory a do zadnej komory.
Sosovky do prednej komory sa dalej delia na $oSovky fixované v uhle komory (uz sa
nepouzivaju) a SoSovky fixované na dithovke. Tieto SoSovky st zvy€ajne vyrobené z rovnakych
materialov ako SoSovky pouzivané po operacii Katarakty, ale v porovnani s tymito SoSovkami
maju upravenu hapticku Cast’.

Dioptricky rozsah korigovanych sférickych dioptrii od +12 DSph do -23,5 DSph
aastigmatismus 7 Dcyl (Artisan/Artiflex) alebo +10 DSph do -18 DSph a astigmatizmus 6 Dcyl
(ICL Staar) v zavislosti od typu a vyrobcu SoSovky.

Predoperac¢né vySetrenia: vid’. strana 5.
Sedem dni pred vySetrenim nesmie pacient nosit’ Ziadne kontaktné SoSovky.

Indikacie

Indikaciami na implantaciu fakickej SoSovky st refrakéné chyby vsetkych typov
(kratkozrakost’, hypermetropia, astigmatizmus, presbyopia) u relativne mladych pacientov,
u ktorych nie je mozna laserova korekcia refrakénej chyby (najcastejsie z dovodu nedostatocne;j
hrabky rohovky, pripadne vySkou presahuje moznosti laserovej refrakénej chirurgie)
a u ktorych si prirodzena Sosovka zachovala schopnost akomodacie, takze je vyhodné
ponechat’ ju in situ.

Podmienkou je vek nad 18 rokov a tiez stabilna refrakéna chyba (bez zmeny dioptrického stavu
oka viacsej ako 0,5 Dsph v priebehu poslednych 12 mesiacov).

Kontraindikacie
— pocet endotelovych buniek mensi ako 2000/mmz2,
— degenerativne a dystrofické zmeny rohovky,
— uveitida,
—  hibka prednej komory mensia ako pozaduje vyrobca,
— glaukém,
— sivy zékal,
— ochorenia sklovca a sietnice,
— rizikova periférna degeneracia sietnice.
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Predoperacné vysetrenie

Prvym krokom je tivodné vysetrenie poctu endotelovych buniek a ich kvalitativne zhodnotenie.
Ako bude uvedené v d’alSich kapitolach, najméa implantaty prednej komory sa sprevadzané
poopera¢nym poklesom poctu endotelovych buniek. Preto by sa pacienti s po¢tom buniek
pod 2000/mm2 mali na zaklade predopera¢ného vySetrenia vylac¢it. Len vtedy méze byt
implantacia bezpe¢na. Dalsim $pecifikom je nepochybne biometrické vysetrenie predného
segmentu oka. Musime uréit’ parametre prednej komory, jej hibku aj dizku. Na zaklade merania
hibky mozno uréit riziko zvysenej straty endotelu. Najma v pripade prednej komorovej sosovky
s fixaciou v komorovom uhle uréuje tuto mieru rizika vzdialenost’ optickej Casti implantatu
od endotelu rohovky. Preto je d’aldim vyludovacim kritériom hibka prednej komory. Za hibku
prednej komory povazujeme vzdialenost’ od povrchu endotelu rohovky k prednému povrchu
Sosovky. Na druhej strane rozmer dizky prednej komory uréuje odporiiéant dizku implantatu.
Povodné odporacané meranie vonkajsej Casti oka technikou limbus-limbus alebo technikou
ozna¢ovanou ako "biela k bielej" s pripo¢itanim 1 milimetra k nameranej hodnote sa
V stcasnosti javi ako uplne nedostatoéné. Chyba v tomto merani méze viest’ k decentralizacii
implantatu, ak je prili§ maly, alebo naopak k ovalizacii zrenice, ak je SoSovka predimenzovana.
Dioptrickl silu implantatu potom zvycajne urCuje vyrobca na zaklade hodnét refrakcie
a parametrov oka.

B.b.a) Vnutroo¢né refrakéné vykony s implantaciou vnutrooc¢nej SoSovky

do zadnej o¢nej komory pri ponechani vlastnej Sosovky

Zadnokomorova fakicka SoSovka sa implantuje do zadnej komory medzi zadny povrch
duhovky a predny povrch Sosovky. Predstavitelom zadnokomorovej SoSovky je vntitrooéna
kopolymérova Sosovka, ktora podobne ako Standardna kontaktna SoSovka kopiruje predny
povrch rohovky a je umiestnena v sulcus ciliaris.

Implantat je vyrobeny z jedného kusu tenkého, vel'mi pruzného materialu, ktorym je kolagén-
hydrogélovy kopolymér — tzv. ICL (implantable collamer lens). Hapticka platnicka je zalozena
v zahybe sulcus ciliaris v pars plicata corpus ciliare. Je skonstruovana tak, aby sa zabranilo
minimalnemu kontaktu so zonularnym aparatom a prednym puzdrom Sosovky. Vzdialenost’
medzi implantatom a uvedenymi Struktirami je priblizne 0,2 milimetra a tento priestor je
vyplneny komorovou tekutinou.

Standardny operaény postup

Po lokalnej topickej anestézii sa vytvori 2,7 az 3 mm vel’ky hlavny rohovkovy rez. Predna
komora je vyplnena viskoelastickym materialom. ICL sa zavedie cez hlavny rez pomocou
injekénej kazety (STAAR Surgical, Svajéiarsko) a umiestni sa do zadnej komory jemnym
zasunutim noziciek pod dithovku. Viskoelasticky material sa odsaje z prednej komory pomocou
irigacno/aspira¢nej sondy (IA). V ziadnom pripade sa nevykonava predoperacna
ani intraoperacna periférna iridektomia. Po operacii sa cca 60 minit monitoruje vnutroo¢ny tlak
na operovanom oku pacienta, aplikuju sa lokalne protizapalové lieky a antibiotika. Rozni
chirurgovia a rézne nemocnice maju rézne rezimy lokalnych protizapalovych liekov
a prevencie infekeii. (1)
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Tradi¢ny rez je na temporalnej strane rohovky, ale je mozné vykonat’ zakrok aj rezom zhora.
Vzhl'adom na to, Zze mladsi pacienti, ktori vyzaduju operaciu ICL maju zvycCajne astigmatizmus
podla pravidla, méze byt tato chirurgicka technika vhodnou mozZnostou na znizenie
astigmatizmu bez pouzitia torickej varianty ICL (TICL).

Operacia sa vykonava Vv anestézii, ktorej vyber je plne v kompetencii chirurga, alebo méze byt
ovplyvneny zelanim pacienta a oc¢akavanou spolupracou. Operacia sa vykonava technikou
malého rezu, ¢o umoznuje méakky a tenky skladatelny material, z ktorého je implantat
vyrobeny. Na druhej strane to kladie zvysené naroky na Setrnost’ implantacie vnatroocnej
SoSovky, pretoze tie isté vlastnosti sposobuju aj krehkost materialu. Dalsi déraz sa kladie
na spravnu orientaciu SoSovky, pretoze ako uz bolo uvedené, implantat svojou zadnou plochou
nadvidzuje na prednt plochu vlastnej Sosovky. Preto sa SoSovka zvycajne implantuje najprv
do prednej komory a az v druhej faze sa definitivne fixuje za dahovku. Na tento manéver sa
pouziva bud’ implanta¢ny hak, alebo kompresia viskoelastickym materialom. Ten sa potom
musi odsat’ pred d’alsim chirurgickym krokom, ktorym je intrakameralna aplikacia miotika
s kontrolou konecnej polohy implantatu po zizeni zrenice

Komplikacie

1. Peropera¢né komplikacie — pocas operaéného vykonu akékol'vek poranenie moéze viest
k spojovkovému alebo vnutrooénému krvacaniu, defektom epitelu rohovky, edému rohovky,
odlipeniu Descemetovej membrany rohovky, poraneniu uhla prednej komory a traumatickej
katarakte, preto sa vyucba chirurga povazuje za rizikovy faktor vzniku pooperacnej katarakty.
Traumaticka katarakta je najzavaznej$im dosledkom chirurgického poranenia. Pri implantacii
ICL bez centralneho otvoru sa pri vykonavani periférnej iridektomie (Pl) moze duhovka
a predné puzdro SoSovky pritiahnut’ K vitrektomu (2), ¢o ma za nasledok vznik velkej Pl
a poranenie predného puzdra SoSovky.

2. Skoré pooperatné komplikacie — patri sem najmd vzostup vnutrooéného tlaku
bezprostredne po operacii. Vysoky vnutrooény tlak a sekundarny glaukém predstavuja 4,4 %
pooperaénych komplikacii po implantacii ICL a medzi ich pri¢iny patri reakcia na steroidy,
rezidua viskoelastického materialu, pupilarny blok, pigmentacia dihovky, zizeny komorovy
uhol atd’. Zvysenie VOT vécsinou dosiahlo svoj vrchol na konci prvého pooperaéného mesiaca
a nasledne doslo k stabilizacii.

Kortikosteroidna reakcia (pacient je tzv. kortikoidovy respondent): ide o jednu
Z najcastejSich pric¢in pooperacného vysokého vzostupu vnatroo¢ného tlaku, ktora predstavuje
priblizne 64 %, vyskytuje sa v prvom az Stvrtom tyzdni po operacii a VO vSeobecnosti Si
nevyzaduje Ziadnu liecbu.

Vysoky vnutroo¢ny tlak sposobeny reziduom viskoelastického materidlu mozno pozorovat
do 24 hodin po operacii. Ak vnutrooény tlak pacienta nad’alej stiipa a prekro¢i 35 mmHg,
alebo priznaky ako nevol'nost’ a vracanie, bolest’ postihnutého oka a bolest’ hlavy pretrvavaj,
mozno zvazit’ d’alsiu operaciu s vyplachom viskoelastického materialu.
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Incidencia sekundarneho glaukomu spdsobeného poopera¢nou disperziou pigmentu,
pupilarnou blokadou a inymi pri¢inami sa pohybuje od 0 do 5 % a ¢as nastupu je variabilny.
NajcastejSou pric¢inou neskorého sekundarneho glaukomu je syndréom pigmentovej disperzie.
Implantacia ICL moze kratkodobo spdsobit’ ukladanie pigmentu v trabekularnej sietovine
a vzostup VOT.

Pupilarny blok sa vyskytuje vicsinou po implantacii ICL bez centralneho otvoru. ICL
s centralnym otvorom znizuje vyskyt pupilarneho bloku a udrziava uspokojivy VOT po operacii
napriek tomu, Ze si nevyzaduje vytvorenie laserovej iridektomie pred operaciou. (4) V pripade
zlyhania medikamentoznej terapie je potrebné vykonat neodkladnii sekundarnu operaciu
S uvolnujucou vitrektomiou a odstranenim ICL. Peropera¢ne podané miotikda mozu zvysit
riziko maligneho glaukému po operacii.

Urrets-Zavalia syndrom po implantacii fakickej SoSovky ICL — ide o zriedkava komplikaciu
zapriéinenu zvy$enim vnutrooéného tlaku po operacii v désledku zadrziavania viskoelastickych
latok. Tento stav vedie k obstrukcii predného komorového uhla a potencialne podporuje
ischémiu korena duhovky, ¢o vedie k trvalej a relativnej paralyze ciliarneho svalu. V prvy
pooperacny den sa objavi zvySeny vnutroo¢ny tlak (VOT) a fixovana, stredne rozsirena zrenica
oka. Zvyseny VOT je mozné do 3 dni upravit medikament6znou lie¢bou. Zrenica vsak zostane
stredne rozsirena a nereagujuca na svetlo ani akomodaéné usilie. Na o¢né kvapky pilokarpinu
zrenica nereaguje, dochadza k trvalému poskodeniu.

3. Neskoré poopera¢né komplikacie:

Trhlina sietnice a regmatogénne odlupenie Sietnice je jednou z komplikacii implantacie ICL.
V procese implantacie ICL méze dojst’ k akatnemu odluceniu zadnej sklovcovej membrany
sposobenej nahlou dekompresiou prednej komory v désledku pociatoéného vytvorenia rezu
rohovky. U mladych pacientov s vysokou kratkozrakostou su sklovcové teleso a sietnica
relativne tesne spojené a aktitne zadné odlucenie sklovca moze 'ahko vytiahnut’ sietnicu, ¢o ma
za nasledok vytrhnutie a nasledné odliipenie sietnice.

Skvapalnenie sklovca je u pacientov s vysokou myopiou zjavné a vytrz na sietnici sa s vacsou
pravdepodobnost'ou méze vyvinat’ do regmatogénneho odlupenia Sietnice.

Endoftalmitida po implantacii ICL zahina infekéna endoftalmitidu a asepticka endoftalmitidu
s vyskytom priblizne 0,0167 %. Infekéna endoftalmitida je jednou z najzavaznejsich
komplikacii po operacii ICL. Medzi hlasené patogénne baktérie patria Staphylococcus
epidermidis, aspergillus, pseudomonas aeruginosa atd’. Sprava o aseptickej endoftalmitide
po implantacii ICL zahfiia syndrom toxického predného segmentu (TASS) a akutnu aseptickt
prednu uveitidu. TASS je hlavnou pric¢inou aseptickej endoftalmitidy po implantacii ICL, ktora
vyvolava material znecistenia vnutroo¢ne;j tekutiny, mastenec z rukavic a podobne. (3)

Zhorsenie kvality no¢ného videnia: 58 % pacientov uviedlo po operacii zhorSenie no¢ného
videnia (vac¢sinou nespecifické oslnenie a halo alebo starburst), ale celkova miera spokojnosti
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bola vysoka. Velkost' halo sa po implantacii ICL nemeni s uroviiou jasu, ale jeho vyskyt sa
znizuje S pooperacnym ¢asom. Okrem toho sa poopera¢né oslnenie vyskytlo u malého poctu
pacientov z dovodu laserovej iridotomie.

Abnormalita vysky obluka (tzv. vault): Medzi pri¢iny pooperacnej vysokej vysky obluka
(vzdialenosti medzi lens crystalina a ICL) patri prili§ vel'ka ICL vzhI'adom na ciliarny sulkus,
mlad$i vek pacientov a vyssia kratkozrakost’. Prili§ velka vnutroo¢na SoSovka vzhladom
na ciliarny sulkus je hlavnym faktorom ovplyviiujicim vysoka vySku oblika. Vysoky vzostup
SoSovky a nizky sféricky ekvivalent ICL boli hlavnymi rizikovymi faktormi u o¢i s nizkou
vyskou obluka. Okrem toho sa vyska obluka znizovala aj s casom a najviac klesala od jedného
mesiaca do troch mesiacov po operacii. V literatare sa vsak uvadza aj to, ze priemerna
pooperacna vyska obluka sa vyrazne znizi 6 mesiacov po operacii a potom zostane v podstate
stabilna. Rozni chirurgovia maju rozne predstavy o rozsahu bezpecnej vysky obluka,
ale existujuce spravy naznacuju, ze minimalna bezpe¢na vyska oblika je od 52 do 260 pum.

Vzhl'adom na znizovanie vysky obluka v priebehu ¢asu, aby sa zachovala dostato¢na vyska
obltka po dlha dobu (> 10 rokov), okamzita vySka oblika po operacii by mala byt vicsia
ako 550 um apri vySske obluka pod 150 um by sa malo zvazit okamzité odstranenie
a/alebo nahradenie vhodnejsou ICL. Okrem toho moéze byt vertikalna rotacia ICL v uréitych
pripadoch menej invazivnou metédou na liecbu vysokej vysky obltka.(4)

Strata endotelovych buniek rohovky a dekompenzacia rohovky: Priamy kontakt medzi ICL
a endotelovymi bunkami rohovky a poopera¢na remodelacia rohovky st hlavnymi pri¢inami
straty endotelovych buniek rohovky. Dalsia strata moze viest’ k dekompenzacii rohovky.

Uvadza sa, ze najnizSia miera straty endotelovych buniek po ICL bez centralneho otvoru bola
1,1 % anajvyssia 13,4 % v priebehu 5 rokov. Po piatich rokoch od operacie bola najnizsia
po ICL s centralnym otvorom (V4c ICL) je 0,41 % anajvyssia 22,0 %. Vyska obluka bola
najvyznamnej$im faktorom pre zmeny hustoty buniek rohovkového endotelu pri V4c ICL.

Abnormalna poloha ICL: Medzi poopera¢né abnormality polohy patri dislokacia ICL, rotacia
ICL a inverzia ICL.

Dislokacia ICL zahtia subluxaciu a tiplnu dislokaciu, pricom pric¢iny zahfiiaji nespravnu vysku
obltka, rezidua viskoelastického materialu a nevhodnu velkost’ ICL. Existuju aj niektoré
zriedkavé predispozi¢né faktory, ako napriklad uzivanie $pecifickych liekov a Graz. Spontanna
rotacia je castou pooperacnou komplikaciou. U pacientov s TICL viedla k vyraznej strate
zrakovej ostrosti. Vyskyt spontannej rotacie TICL bol priblizne 0,12 %. U 87 % pacientov
po implantéacii TICL doslo k rotécii 0 <5°, ¢o si nevyzadovalo d’alsi zakrok. U priblizne 9 %
pacientov doslo k rotacii 0 10° alebo viac stupnov a bola potrebna repozicia.(5) Vacsina rotacii
ICL sa vyskytla pocas operacie, s vyskytom priblizne 1,8 %
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Zuzeny komorovy uhol (ACA) a hibka prednej komory (ACD): Uvadza sa, ze ACD a ACA
po implantacii ICL/TICL(V4c) boli vyznamne nizsie ako predoperacné hodnoty. ACD a ACA
sa vyznamne zuzili bezprostredne po implantacii ICL V4c aich pokles mal tendenciu byt
stabilny po jednom mesiaci. Zmeny periférnej ACD a ACA boli vicsie u o¢i po implantacii
TICL (V4c) v porovnani s implantaciou ICL (V4c) s identickou velkost’ou a pri implantacii
Sosoviek vicsej vel'kosti ako mensej vel'kosti. (6)

Okluzia laserovej iridotomie: Nd:YAG laserova iridotomia je potrebna na vyrovnanie VOT 1
az 2 tyzdne pred implantaciou ICL bez centralneho otvoru, ¢o je nachylné sposobit’ opakovanu
okliziu laserovej iridotomie po operacii, pravdepodobne v désledku chirurgickej traumy
alebo reaktivacie statickej prednej uveitidy. (7)

Katarakta (sivy zakal) je jednou z komplikacii po implantacii ICL, pricom véasna katarakta
po implantacii ICL stvisi najméa s chirurgickou traumou, zatial' ¢o neskora katarakta suvisi
najmd s kontaktom medzi ICL a samotnou Sosovkou. Vyskyt sa zvySuje S plynutim
pooperacného ¢asu. Uvadza sa, ze vyskyt katarakty do 10 rokov po implantacii ICL je 12,1 %.
NajcastejSim typom katarakty suvisiacej s ICL je predna subkapsularna katarakta. (8)

Edém makuly a diera makuly: Mozné mechanizmy zahfnaji kontinualne trenie medzi ICL
a zadnym povrchom dthovky alebo ciliarnym sulkom, odluc¢enie zadného sklovca spdsobené
implantaciou ICL a trakciou sietnice. CME po ICL zvyc¢ajne ustapi sam. (9)
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B.b.b) Vnitroocné refrakéné vykony s implantaciou vnutroo¢nej SoSovky

s fixaciou na duhovku pri ponechani vlastnej SoSovky

Indikacie

Na dahovku fixovana fakicka SoSovka je implantat, ktory bol povodne navrhnuty na korekciu
afakie. Sosovky su vyrobené z PMMA alebo hydrofilného akrylatu. Rozmery $o$ovky su
priblizne 5 x 8,5 milimetra, pricom dlhsia strana tvori haptickt ¢ast’ zakoncenu "klepetom™.
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Tieto su pohyblivou ¢astou Sosovky a funguju ako strbina, ktora v centralnej periférii zovrie
stromu duhovky, aby sa nemohla dotykat’ komorového uhla.

Vyvoju SoSovky predchadzal vyskum duhovky, pri ktorom sa okrem iného zistilo, Ze jej
okrajova tretina vykazuje znizenu pohyblivost aj v pripade aplikacie mydriatik. To zabezpecuje
stabilitu implantatu (1). SoSovka sa vyraba v jednej velkosti, implantaty sa ligia len svojou
dioptrickou silou a povahou materialu. Opticka Cast’ sa nachadza v strede implantatu a ma
vonkajsi priemer 5 milimetrov.

Kontraindikacie
St zhodné s kontraindikaciami pri implantacii fakickej vnatroo¢nej SoSovky do zadnej o¢nej
komory (vid’ vyssie).

Predoperacné vysetrenia: vid’. strana 5.
Sedem dni pred vySetrenim nesmie pacient nosit’ Ziadne kontaktné SoSovky.

Standardny operaény postup

Priprava na zakrok si vyzaduje lokalnu alebo topicku anestéziu. Vykonava sa v sterilnom
prostredi na operacnej sale po predchadzajucej dezinfekcii operaéného pol'a. Operacia je
podobna ako pri inych implantaciach. V pripade PMMA $Sosoviek s fixaciou na dthovku je
Sirka vstupu 5 milimetrov, pretoze tento rozmer zodpoveda uzsiemu z dvoch rozmerov PMMA
implantatu. Sosovka sa vlozi do prednej o¢nej komory a umiestni sa na dithovku tak, aby sa
"klepietka" nachadzali v polohe 3 — 9. Opticka Cast’ SoSovky sa jemne uchopi $pecialnymi
fixaénymi kliestami pri ¢isle 12 a drzi sa v idealnej polohe. Z pomocnej paracentézy, ktora sa
nachadza nazalne a temporalne, sa pomocou Specialnej pinzety alebo hacika prichyti
duhovkova stroma do $trbiny v haptickej ¢asti SoSovky. Tento postup sa nazyva enklavacia.
Niekedy je potrebné upravit polohu SoSovky a zopakovat' fixaciu k dihovkovej strome.
Je dolezité, aka vel'ka Cast’ duhovky je enklavovana. Pri malom mnozstve tkaniva hrozi riziko
pooperaéného uvolnenia pri pohyboch duhovky, zatial' ¢o velké mnozstvo tkaniva vedie
K decentracii a zneokrahleniu zrenice. Okrem aspiracie viskoelastického materialu zakrok
zahrna aj vytvorenie dostato¢ne vel'kej bazalnej iridektomie. Rohovkovu ranu je potrebné zasit'.

Komplikacie

1. Peroperacné — pravdepodobne najcastejSou a tiez vel'mi zavaznou komplikaciou moze byt
peropera¢né akutne zvySenie vnutroocného tlaku s tendenciou k prolapsu duhovky do rany.
Ciasto¢ne za to moze byt zodpovedny nespolupracujuci pacient, a preto niektori chirurgovia
vykonavaju tato operaciu zasadne v celkovej anestézii. Tato komplikacia sa netyka len tohto
typu implantatu, ale aj inych fakickych Sosoviek. Pri tychto tazkostiach jemne reponujeme
vysunutil dihovku pomocou chirurgického nastroja alebo viskoexpresie. V idedlnom pripade
sa okamzite intravendzne poda diuretikum. Nasleduje relativne okamzity pokles vnutroocného
tlaku a operacia sa moze dokoncit. V tomto pripade ranu vzdy zaistime stehmi. Nezelanou
komplikaciou je aj dotyk implantatu s endotelom rohovky a jeho poskodenie. Pri manipulacii
s implantatom, alebo jeho ukotveni na duhovku, moéze dojst K poskodeniu duahovky
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alebo zasiahnutiu SoSovky. Komplikaciou méze byt aj krvacanie do prednej komory a ostatné
komplikacie spolo¢né pre tuto skupinu operacii.

2. Skoré poopera¢né komplikacie
— pupilarny blok,
— podrazdenie a reakcia na implantat.

Pupilarny blok je sposobeny dotykom optickej Casti implantatu SO zrenicovym oKkrajom
duhovky. Dochadza k okamzitému zablokovaniu odtoku komorovej tekutiny do prednej
komory, ktora sa hromadi v zadnej komore, vytlaéa membranu duhovky dopredu a vedie
k akatnemu glaukomovému zachvatu. Nd:YAG laserova iridotomia je v tomto momente Casto
nedostatocna. Je potrebné zasiahnut’ najprv medikament6zne osmoticky u¢innym prostriedkom
(diamox, manitol 20 %) na rychle zniZenie vnatroo¢ného tlaku a potom lokalnym miotikom.
Vd’aka nemu sa nam moze podarit’ repozicia zrenicového okraja dihovky. Ak pacient nereaguje
na lie¢bu, rieSenim je chirurgicka revizia S repoziciou duhovky a chirurgické vytvorenie
dostato¢ne vel'kej bazalnej iridektomie.

Podrazdenie duhovky a reakcia na implantat moze nasledovat’ niekol’ko dni az radovo tyzdnov
po primarnej operacii. Vyskytuje sa zmieSana injekcia, presakovanie dihovky so stratou
duhovkovej kresby, rubedza a kolonizacia povrchu Sosovky ako aj endotelu rohovky malymi
alebo splyvajticimi precipitatmi. V tomto pripade sa méze vyskytnat’ aj hypopyon a fibrinova
reakcia v prednej komore. Prechodné zvysenie vnutroo¢ného tlaku nie je zriedkavé. RieSenim
je okamzita a energicka liecba lokalnymi kortikosteroidmi, doplnena o aplikaciu depotného
kortikosteroidu subkonjunktivalne alebo peribulbarne. Vnutroo¢ny tlak je potrebné znizit
antiglaukomatikami.

3. Neskoré poopera¢né komplikacie:

— znizenie poctu endotelovych buniek,
nestabilita implantatu,
progresivna ovalizacia zreniciek,
disperzia pigmentu (3).

Znizenie poctu endotelovych buniek (2) je pravdepodobne najcastejSie spominanou
komplikaciou. Zjednodusené pravidlo hovori, Ze ¢im blizsie je opticka Cast’ SoSovky k endotelu
rohovky, tym vacsi ubytok endotelovych buniek mézeme ocakavat'. Strata endotelovych buniek
sa najCastejSie spaja SO SoSovkami implantovanymi do prednej komory a najmi s typom
s fixaciou v komorovom uhle. Haptika fakickej SoSovky ma iny sklon ako haptika pouzita
v beznej afakickej SoSovke. Pritomnost’ krystalickej SoSovky a posun membrany duhovky
dopredu by v kombinacii s klasickym sklonom viedli k pupilarnej blokade. V dosledku tejto
zmeny sklonu sa opticka Cast’” posuva dopredu, blizsie k endotelu. Aby sa zabranilo strate
endotelovych buniek, pouziva sa relativne mala opticka cast’ SoSovky (S priemerom
do 5 milimetrov), ¢o vedie k zvySeniu neprijemne vnimanych vedl'ajSich zrakovych téinkov,
najmid VvV noci. Najnebezpe¢nejSou cCastou SoSovky je okraj optickej casti. Je najblizsie
k endotelu a najma pri implantatoch s optikou s priemerom 6 milimetrov nemozno vylucit
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priamy kontakt s endotelom ani pri minimalnom poraneni oka. Priemerna strata endotelu pocas
prvého roka po operacii uvadzana v réznych studiach sa pohybuje od 6 do 13 %, ale v d’alsich
rokoch nedochadza k dalSiemu vyraznému narastu. Peroperacnou komplikaciou je uz
spominané uvolnenie zmensSenej duhovky z “klepiet" (4). RieSenim je okamzita chirurgicka
fixacia SoSovky na jej povodné miesto. Dalsie komplikacie su podobné s komplikaciami
zadnokomorovej fakickej SoSovky a su uvedené v texte vyssie.
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B.C) Vnitroocné refrakéné vykony s implantaciou vnutroocnej SoSovky

r v v

pred implantovanu vnatrooénu SoSovku (pridavné vnutroo¢né §osovky)
Indikacie

Implantacia pridavnej vnutroo¢nej Sosovky sa pouziva Vv pripadoch, ked’ umela vnatroo¢na
SoSovka implantovana v minulosti poc¢as operacie katarakty alebo predchadzajucej refrakéne;j
operacie nezabezpecuje dostatocnti korekciu refrakénych chyb pacienta (ako kratkozrakost,
d’alekozrakost’, astigmatizmus pripadne presbyopia). To znamena, ze PO operacii vymeny
SoSovky sa kvalita zraku stale nezlepsila na pozadovant uroven a NZO nezodpoveda NKZO.
V takom pripade je mozné vykonat’ koreként proceduru umiestnenim d’alSej intraokularne;j
SoSovky na prednu plochu prvej implantovanej Sosovky (1), ¢o vytvori efektivnu dvojita
Sosovkovu konfiguraciu (2). Na dokoreciu zbytkovej refrakénej chyby mame k dipozicii
monofokalnu myopicki, monofokalnu hypermetropickt, tiez toricku, ale aj trifokalnu
a trifokalnu toricku pridavnu vnutroocnt SoSovku. Implantacia pridavnej vnutroocnej soSovky
moze byt uzito¢na aj pre pacientov, ktori maji vysoku alebo zlozitl refrakénti chybu a jeden
implantat by tato chybu nebol schopny plne korigovat’. Vyber vhodnej metody korekcie zavisi
od individualnych potrieb pacienta, vhodnych anatomickych pomerov, ako aj od odportcania
oftalmologa. Samotnej implantacii predchadza Nd:YAG kapsulotomia a dokladné
predoperacné vySetrenie.

Kontraindikacie
— nevyhovujtace anatomické pomery/merané parametre oka,
— pridruzené o¢né ochorenia, ktoré by ovplyvnili vysledok operacie,
— 0sobnostné — nerealistické ocakavania pacienta.

Predoperacné vysetrenia: vid’. strana 5.
Sedem dni pred vysSetrenim nesmie pacient nosit’ Ziadne kontaktné SoSovky.

Standardny operaény postup
Priprava na zakrok si vyzaduje lokalnu topicka anestéziu a maximalnu mydriazu. Vykonéva sa
v sterilnom prostredi na operaénej sale po predchadzajicej dezinfekcii operaéného pola. Sirka

47


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36292351/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36292351/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35916990/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35916990/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29208843/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35527522/

rohovkového vstupu 3,2 mm je dostacujuca na implantaciu foldovanej pridavnej SoSovky.
Sosovka sa pod ochranou viskoelastického materialu vloZi na predna plochu uz implatovanej
Sosovky s fixaciou haptik do sulku. Okrem aspiracie viskoelastického materialu je potrebna
spravna centracia v pripade multifokalnej SoSovky a rotacia do spravnej osi astigmatizmu
pri torickych SoSovkach.

Komplikacie

Implantacia pridavnej vnitrooénej Sosovky je chirurgicky zakrok, ktory prinasa urcité rizika
a komplikacie, ktoré su spolo¢né pre tato skupinu vnatroo¢nych chirurgickych zakrokov. Je
dolezité, aby bol pacient o nich vopred informovany.

Literatura:

1.  Gerten G, Kermani O, Schmiedt K, Farvili E, Foerster A, Oberheide U. Dual intraocular lens implantation: Monofocal lens in the bag
and additional diffractive multifocal lens in the sulcus.J Cataract Refract Surg. 2009 Dec;35(12):2136-43.

2. Schrecker J, Kroeber S, Eppig T, Langenbucher A. Additional multifocal sulcus-based intraocular lens: alternative to
multifocal intraocular lens in the capsular bag.J Cataract Refract Surg. 2013 Apr

Doplnkové otazky manazmentu pacienta
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v stlade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.

Odporucania pre reviziu Standardu

Audit a revizia budu realizované kazdych 5 rokov. V pripade objavenia sa novych vedeckych
informécii, medzinarodnych odporicani, vyvoja diagnostickych metdod a terapeutickych
modalit aj skor vo forme dodatku.

Poznamka:

AK klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup K prevencii, diagnostike alebo lieche
ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do wuvahy
dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dékazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

U¢innost’
Tento standardny postup nadobuda tucinnost’ od 15. novembra 2023.

Zuzana Dolinkova
ministerka zdravotnictva
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