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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

CEM cystoidny edém makuly

DM diabetes mellitus

EDOF enhanced depth of focus IOL— vniitroo&na umela $o§ovka s predizenym fokusom

CHOPCH  chronicka obstrukéna pl'icna choroba

IFIS intraoperative floppy iris syndrome — syndrom vlajucej dithovky

ICHS ischemicka choroba srdca

IOL intraocular lenses — vnutroo¢né SoSovky

JZS jednodilova zdravotna starostlivost’

MRSA metycilin rezistentny Staphylococcus aureus

Nd:YAG neodymium-doped yttrium aluminum garnet, neodymium yag laser

NSAID non-sterioid antiinflamatory drug - nestroidné protizapalové lieCiva

OovD ophthalmo viscoelastic device - viskoelastické materialy pouzivané pri operacii
katarakty

PCIOL posterior chamber intraocular lens - ,zadno-komorova vnutroo¢na soSovka

PCO posterior capsular opacification — sekundarna katarakta

pH zaporny dekadicky logaritmus aktivity vodikovych katiénov, pri vel'mi zriedenych

roztokoch mozno pH definovat ako zaporny dekadicky logaritmus koncentracie
vodikovych iénov

PMMA polymetyl metacrylat — material na vyrobu vmitroo¢nych Sosoviek

PPV pars plana vitrectomy - pars plana vitrektomia

QALY quality adjusted life year - roky pridanej kvality zivota

SIA surgically induced asigmatism - chirurgicky indukovany astigmatizmus

TASS toxic anterior segment syndrom - toxicky syndrom predného segmentu

TK total keratometry - totalna keratometria vyratana z prednej a zadnej plochy rohovky
Kompetencie

Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore oftalmoldgia (dalej len ,,oftalmolog*).

Lekar so Specializaciou v $pecializacnom odbore oftalmologia s certifikatom v certifikovanej pracovne;j
¢innosti mikrochirurgia oka.

Sestra — asistuje lekarovi pri vySetreniach.

Kompetencie na jednotlivych urovniach zdravotnej starostlivosti o pacientov s kataraktou
V procese zachytu, diagnostiky a lieCby katarakty vyuzivaju Standardné postupy vsetky zainteresované
oftalmologické pracoviska, ktoré su:

a) oftalmologickda ambulancia - zdravotnu starostlivost’ a lieCbu pre pacientov s kataraktou alebo
podozrenim na kataraktu na prvom stupni zabezpecuje oftalmologicka ambulancia, ktora vykona
zakladné o¢né vySetrenie zahriujuce vySetrenie: centralnej zrakovej ostrosti (CZO),
biomikroskopické vySetrenie predného segmentu, tonometriu vysetrenie ocného pozadia.
Doplnkovym vysetrenim moéze byt podla vybavenia ambulancie meranie pachymetrie,
biomechanickych vlastnosti rohovky, zobrazovacich vysetreni- opticka koherencnéd tomografia
(OCT), opticka koheren¢nad tomograficka angiografia (angio OCT), foto fundu. Preventivne
vySetrenie zamerané na vyhl'adavanie pacientov s kataraktou robi kazdy ambulantny oftalmoldg
pri pozitivnej rodinnej anamnéze, pritomnych inych rizikovych faktoroch a pri predpisovani
presbyopickej korekcie, u pacientov nad 40 rokov.



b) Specializovana ambulancia pri pracovisku, ktoré vykondva operdcie katarakty - poskytuje
zdravotnt starostlivost’ pre pacientov s kataraktou na stanovenie diagnozy ochorenia, indikaciu
k chirurgickej liecbe. Zabezpecuje kompletné ocné vysSetrenie ako je uvedené vyssie a doplitujace
vySetrenia: biometria oka optickym alebo USG biometrom a vypocet dioptrickej hodnoty
planovanej vnutroo¢nej Sosovky. V pripade potreby indikuje doplnkové vysetrenia: vySetrenie
slzného filmu, dominancie oka, kontrastnej citlivosti rohovkovej tomografie a zadnosegmentové
OCT.

Uvod

Katarakta (sivy zakal) je akykol'vek zakal SoSovky, ktory zvycajne negativne ovplyvituje zrakovu
ostrost’ pacienta. Celosvetovo trpi kataraktou viac ako 95 miliénov I'udi (2014). Diagn6za pocinajuceho
az pokrocilého zakalu SoSovky je stanovend u 91 % populacie medzi 75 — 85 rokom veku. Katarakta je
stale uvadzana ako najCastejSia pricina slepoty na svete. Mdze byt klasifikovana podl'a doby vzniku,
podl’a etioldgie, podla Casti SoSovky, ktoru postihuje, podla tvaru, farby alebo stupiia zakalu. Liecba
katarakty sa riadi vysledkom klinického vySetrenia a na zaklade zvazenia niekol’kych d’alSich faktorov.
Sucasné technologické moznosti radia operaciu katarakty medzi mikrochirurgické operacné vykony
s rychlou a uspokojivou upravou zrakovej ostrosti, kratkodobou rekonvalescenciou a minimalnym
mnozstvom komplikacii. Operacia katarakty s implantaciou vnutroo¢nej SoSovky je asi najefektivnejsia
chirurgickd metdéda v celej medicine. S pouzitim prémiovych vnuatroocnych SoSoviek je mozné
kombinovat’ operaciu katarakty s Gipravou astigmatizmu, presbyopie, alebo oboje, ak je to potrebné.
Detskd katarakta ma odlisni patogenézu, chirurgicky pristup a pooperacny priebeh ako vekom
vznikajuca katarakta. (8, 9, 10)

Prevencia

Dodnes nebol objaveny konzervativny sposob, ako zabranit’ vzniku a progresii sivého zakalu u inak
zdravého dospelého Cloveka. Podarilo sa uz zistit’ a dokazat’ niektoré faktory zvysSujlce riziko vzniku
katarakty, ktorymi st Zenské pohlavie, afroamericka rasa, myopia, uzivanie kortikoidov, diabetes
mellitus, hypokalcémia, metabolické syndromy. Tieto v§ak ovplyvnit’ nevieme. Faktory, ktoré zvysuju
riziko vzniku katarakty a zaroven st ovplyvnite'né su: fajcenie, uzivanie velkého mnozstva alkoholu,
zvySena exponencia UV ziarenim, dehydratacia, proteinovy deficit, reduk¢éné diéty (malnutricia), Girazy
oka. Navod, ako predchadzat’ vzniku sivého zakalu vsak do dnesnej doby nie je znamy. (8 ,9 ,11, 12)
V niektorych stidiach sa ako protektivne faktory uvadzaju: prijem proteinov 100 - 150 g/den a vitaminu
C 135 g/den, zvysenie prisunu zeleniny v strave, vitamin E, karotenoidy, vitamin A, B a antioxidanty.

(13)

Epidemioldgia

Katarakta je celosvetovo najcastejSia pri¢ina zhorSenia zrakovej ostrosti. Odhaduje sa, Ze je pric¢ina
slepoty u viac ako 15 miliénov l'udi v sicasnosti a tento pocet stale narasta. Prevalencia katarakty
vykazuje regionalne rozdiely. Je vySSia u zien a stipa s vekom, z 3,9 % vo veku 55 - 64 rokov na 92,6 %
vo veku nad 80 rokov. (14) Velkym problémom zostava vyskyt katarakt v rozvojovych krajinach, kde
je nedostatok financii a zdravotnickych pracovnikov, ktori by vykonavali operacie. Napriek tomu je
operacia katarakty najcCastejSie vykondvanou operaciou na ludskom tele. V roku 2020 podstipilo
celosvetovo operaciu katarakty zhruba 30 milionov I'udi. Prospektivne §tadie u pacientov po operacii
katarakty vykazuji vyrazné zlepSenie viacerych parametrov kvality Zivota, vratane spolocenskych i
domacich aktivit, vo vedeni motorového vozidla ako aj pocitov zivotnej spokojnosti. (15)



Patofyziologia
Sosovka je transparentnd bikonvexna Struktara, ktord mé 3 zékladné funkcie: akomodaciu, refrakciu
a udrzanie vlastnej transparentnosti.

Sosovka je ulozena medzi duhovkou a sklovcom, zavesena na zavesnom aparate, ktorym je pripojena
k riasnatému teliesku. Sklada sa z puzdra (tvoreného glykoproteinmi a glykozamino- glykanmi), epitelu
(rozdeleny do z6n - centralna, pregerminativna, germinativna a prechodnd) a jadra s kortexom (tvorené
SoSovkovymi vlaknami, ktoré vytvaraju nucleus, epinukleus, perinukleus a kortex). Zonularne vlakna
tvoria zavesny aparat SoSovky, ktory ma 2 funkcie - udrzat' SoSovku v optickej osi a umoznit
akomodaciu.

Sosovka spolu s rohovkou lame lage svetla do ohniska na sietnici. Tejto funkcii zodpoveda anatomia,
histologia a biochémia SoSovky.

Patofyzioldgia vzniku katarakty je multifaktoridlna. Zmeny v metabolizme sa prejavuju zvySenym
obsahom vody, agregaciou proteinov s vysokou hmotnostou a tvorbou vakuol. Pri vzniku katarakty sa
uplatituju poruchy metabolizmu glukézy a procesu glykacie, oxidacny stres a starnutie. V prostredi
s vysokou koncentraciou glukézy dochddza k neenzymovej glykacii extracelularnych a intracelularnych
proteinov, co vedie k zmene ich funkcie. Oxidacny stres poskodzuje bunkové membrany pdsobenim
volnych radikalov (molekul sneparovym elektronom), sposobuje peroxidaciu lipidov bunkovej
membrany, polymerizaciu bielkovin a poruchu funkcie enzymov. Tieto procesy vedu k skaleniu
SoSovky, zhorSeniu kvality obrazu na sietnici a zhorSenie zrakovych funkcii. (7)

Priciny rozvoja katarakty su roznorodé:
a) vek - najvicsie percento katarakty je vekom podmienené a vicsina pacientov ma nad 50 rokov,
b) lieky

- kortikoidy - dlhodoba liecba vedie k rozvoju zadnej subkapsularnej katarakty,

- miotika - po niekol’koro¢nom podéavani spdsobuju zékaly pod prednym puzdrom,

- fenotiaziny, amiodaron - zakaly nespdsobuju klinické zhorSenie videnia,

- po tupom poraneni oka, charakteristicky tvar kvetu,
- po penetrujicich poraneniach s postihnutim puzdra - rychly rozvoj katarakty,
- toxické a nutricné vplyvy (fajCenie ), ionizujuice a ultrafialové Ziarenie,
- siderdza, chalkéza,
- elektrické postihnutie,
d) metabolické zmeny a celkové ochorenia,
e) Diabetes mellitus - zmeny hydratacie SoSovky a jej metabolizmu vedid k zmenam refrakcie
(myopizacii ¢i kolisaniu refrakcie) a k rozvoju katarakty,
f) Galaktosémia, Wilsonova choroba, Fabryho choroba, Alportov syndrém,
g) ocné ochorenia
- uveitidy,
- glaukém,
- pseudoexfoliacia - typické usadeniny belavého materialu na okraji zrenice a prednej plochy
SoSovky,
- degenerativne ochorenia - tapetoretinalna dystrofia,
h) chirurgické vykony - akykolI'vek vnutroo¢ny zakrok je kataraktogénny, Casta byva po pars plana
vitrektomii (PPV). Ako plynova katarakta sa oznaCuje prechodné skalenie pod zadnym puzdrom
SoSovky po PPV s vnatornou tamponadou expanznym plynom. (6, 7)



Klasifikacia - typy katarakty
a) PodPa morfoldgie
- nuklearna (skalené jadro),
- kortikalna (prevazne v prednom a zadnom kortexe),
- kortikonukledrna (kombindcia oboch typov),
- zadnd subkapsularna (skutelarna, maximum pod zadnym puzdrom),
b) Podla pokrocilosti nalezu
- incipientnd (prvé zmeny transparentnosti),
- progredientna (pribudajuce zakaly),
- intumescentna (stiecborno-biela farba, uplne nepriehladnd, operacia rizikova - mozna ruptira
puzdra),
- ferematirna a maturna (zlto- hneda farba, tvrda konzistencia jadra),
- brunescentna (pokrocilé stadium, hneda farba, tvrda konzistencia),
- hypermatirna - velmi pokrocilé Stddium katarakty, material SoSovky kolikvuje a prenika
cez puzdro SoSovky,
- Morganianova - husté jadro sa vol'ne pohybuje v skolikvovanych SoSovkovych hmotach.

Klinicky obraz

Rozne typy katarakty maju roézny vplyv na zrakovu ostrost. DolezitejSie ako zrakova ostrost’
na Snellenovych optotypoch je, ¢i zniZenie zrakovych funkcii pacienta obmedzuje v beznych aktivitach.
Katarakta okrem znizenia zrakovej ostrosti moze sposobovat’ optické fenomény.

Glare - zhorSenie zrakovej ostrosti sposobené rozptylom svetla v optickom prostredi oka. Deli sa
na diskomfort glare (prejavuje sa pri silnom oslneni napr. slnko na snehu) a disability glare (zhorSenie
viditeI'nosti za pritomnosti zdroja svetla inde v zornom poli - napr. jazda v noci). Glare byva ¢asto prvym

priznakom katarakty. Cim viac je SoSovka zakalend a ¢im blizSie st zmeny k optickej osi, tym je glare
vyraznejsie.

Znizenie kontrastnej citlivosti byva priznakom zacinajlicej katarakty. Toto znizenie mdze byt pritomné
aj pri normalnej zrakovej ostrosti. Vhodnost’ operacie pomaha uréit’ vySetrenie.

Zmeny refrakcie - myopizacia oka je typicka u nuklearneho typu katarakty. Pri jednostrannom vyskyte

moze viest’ k anizometropii. U hypermetropov kratkodobo k tomu, ze pacienti nepotrebuju okuliare.

Monokularna diplopia vznika pri postihnuti vnitornych vrstiev jadra SoSovky. Vysledkom je viac

lomnych ploch v centre SoSovky, Co vytvara dvojity obraz. Komplikaciou pokrocilej katarakty moze byt
vzostup vnutroo¢ného tlaku s rozvojom fakomorfného glaukému. (6, 7)

Diagnostika
Diagnozu katarakty mozno ur€it’ na zaklade dokladného oftalmologického vySetrenia. Je nevyhnutné
prihliadat’ aj na celkovy zdravotny stav pacienta a na pripadné d’alSie ochorenia.



Tabulka ¢. 1

i Q’ Zakladné oftalmologické vySetrenie pre stanovenie diagnézy katarakty
tupy
1. Anamnéza vzdy
2. Keratometria vzdy
3. Refraktometria vzdy
4. Pachymetria vzdy
5. Meranie vnutroocného tlaku tonometrom vzdy
6. Urcenie zrakovej ostrosti do dial’ky a do blizka bez korekcie, a s optimalnou | vzdy
subjektivnou korekciou

7. Vysetrenie o¢nych adnexov vzdy
8. Biomikroskopia oka na Strbinovej lampe v mydriaze vzdy
9. Priama, alebo nepriama oftalmoskopia o¢ného pozadia vzdy
10 | Biometria vzdy
11. | Vypocet vnutroo¢nej IOL vzdy

Pri totdlnom zakaleni SoSovky a nemoznosti oftalmoskopického vySetrenia je potrebné urobit’ vysetrenie
sklovcového priestoru a sietnice ultrazvukom - Bscan.

Tabul’ka €. 2

o qp Dopliiujuce oftalmologické vySetrenia pred operaciou katarakty

"
1. Vysetrenie endotelu rohovky zrkadlovym endotel. v indikovanych pripadoch

Mikroskopom

2. Vysetrenie slzného filmu (BUT, Schirmer test) v indikovanych pripadoch
3. Vysetrenie dominancie oka v indikovanych pripadoch
4. Vysetrenie kontrastne;j citlivosti v indikovanych pripadoch
5. Rohovkova topografia, (tomografia) v indikovanych pripadoch
6. Zadnosegmetové/prednosegmentové OCT v indikovanych pripadoch

Doplitujuce (Specializované) vysetrenia pred operaciou katarakty st indikované v pritomnosti inych
o¢nych ochoreni - syndrom suchého oka, keratokonus, dystrofie rohovky glaukém, astigmatizmus,
choroby sietnice a vitreoretinalneho rozhrania, predchadzajtice refrak¢éné operacie na rohovke...

Biometria a vypocet dioptrickej hodnoty vnitroo¢nej SoSovky

Vypocet dioptrickej hodnoty vnutroocnej Sosovky je spolu s preciznym mikrochirurgickym prevedenim
operacie najdolezitejSou sucastou spravneho vysledku operacie = planovanej (cielenej) pooperacnej
refrakcie operovaného oka. Vypocet sa robi pomocou aktualnych kalkulacnych 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 su presnejsie.



V sucasnosti sa pouzivajui vel'mi presné optické biometre, ktoré presne meraju axialnu dlzku oka a r6zne
formuly na vypocet IOL.

Zakladny vzorec vyvinuli Sanders, Retzlaff a Kraff ( tzv. SRK - formula) a mé tvar:
P=A-25L-09K

P - hodnota implantatu pre kone¢nu refrakciu 0D

L - axidlna dizka bulbu v mm

K - priemernd hodnota zakrivenia rohovky v dioptriach

A — konstanta

I1. Generacia vzorcov - SRK na SRK I, ktory koriguje konstantu A podl'a axialnej dizky oka
konstanta A mdze byt personalizovana

I1I. Generécia vzorcov - upravuji hodnotu ACD nielen podla axialnej dizky, ale aj podla zakrivenia
rohovky - Holladay, Hoffer Q, SRK/T, Haigis, Holladay II, Abulafia Koch formula, Barrett Universal,
Olsen...

On line torické calculatory — pre jednotlivé druhy vnutroocnych SoSoviek podl'a vyrobcu,

Postrefrakéné vypoéty IOL - https://iolcalc.ascrs.org/wbfrmCalculator.aspx.

Vzorce su neustale aktualizované a vytvaraju sa nove, s ¢oraz presnejSou moznostou vypoctu umelého
vnutroo¢ného implantétu. (18)

Indikacie a kontraindikacie operacie katarakty

Liecba katarakty je chirurgicka. Primarnou indikaciou operacie katarakty je porucha zrakovych funkcii
oka a subjektivne tazkosti pacienta v dosledku zakalu SoSovky, ktord zhorSuje kvalitu jeho Zivota.
Nakol’ko je indikacia operacie vel'mi individualna a zavisi od mnohych faktorov, operacia by mala byt
indikovand pri takom zhorSeni zrakovych funkcii, ktoré obmedzuju pacienta pri vykonavani jeho
osobnych a pracovnych ¢innosti. Predopera¢na zrakova ostrost nemusi byt objektivnym ukazovatel'om
stavu predoperacnych funkcii oka, preto by sa indikacia na operaciu katarakty nemala robit’ vylu¢ne na
zaklade toho vySetrenia. Objektivnym stanovenim pokrocilosti katarakty je hodnotenie skalenia SoSovky
na $trbinovej lampe. Existuje viacero systémov, podl'a ktorych sa uruje §tadium katarakty. V sucasnosti
sa uz vyvijaju systémy na digitalne vyhodnocovanie §tadia katarakty, napr. LOCS III Lens Opacities
Clasiffication System(19). U nés je najviac zauzivany systém Wisconsin cataract grading scale. Podl'a
neho lekar posudzuje stupen zakalenia v Skale O - 4 najskor prednej kory SoSovky - cortex C 0-4,
nasledne jadra — nucleus — N-0-4 a stupeni skalenia zadného puzdra — Posterior — P (20). Nalez
zaznamend do dokumentacie, napr. v tvare C2N2P2, ¢o je stredne pokrocila katarakta.

Dal§imi indikaciami si:
— anizometropia 2,5 a viac D (21),
— zékal SoSovky braniaci optimalnemu vySetreniu, alebo liecbe ako je fotokoagulacia sietnice,
pars plana vitrektomia,
— SoSovka indukujuca uzaver komorového uhla,
— fakoanafylakticka uveitida, fakolyticky glaukom,
luxacia ¢irej SoSovky do prednej komory, luxacia-subluxacia ¢irej Sosovky do sklovca.


https://iolcalc.ascrs.org/wbfrmCalculator.aspx

Relativnou kontraindikéciou je zavazny celkovy zdravotny stav pacienta bez predpokladu zlepSenia.
Operécia katarakty sa vykonava aj na oCiach, kde nepredpokladdme zlepsenie videnia, avSak operaciou
predideme komplikaciam spdsobenych neoperovanou kataraktou. NajcastejSioe sa jednd o sekundarny
glaukom sposobeny neoperovanou kataraktou (fakogénny), alebo uveitidu.

Pacient musi byt dostato¢ne a zrozumiteI'ne informovany vyskolenym personalom o sposobe a technike
operacie katarakty a o moznych operacnych a pooperacnych komplikéacidch. Suhlas k operacii potvrdi
svojim podpisom na zvlaStnom formulari (Informovany sthlas). Pacient by mal byt informovany
o moznostiach rieSenia pooperacnej refrakcie vSetkymi typmi vnutroo¢nych SoSoviek /monofokalna,
toricka, EDOF a MF IOL/.

Pacienti mozu riziko vzniku ¢i progresie katarakty obmedzit’ tym, Ze sa vyhnu rizikovym faktorom.
Fajciari a konzumenti nikotinu by mali byt’ informovani o zvySenom riziku vzniku a progresie katarakty
a 0 uzito¢nosti vzdania sa nikotinu. Pacienti, ktori dlhodobo uzivaja lokalne perordlne alebo inhalacné
kortikosteroidy, by mali byt informovani o zvySenom riziku vzniku katarakty. Pacienti s cukrovkou by
mali poznat’ spojitost’ cukrovky a zvyseného rizika vzniku katarakty.

Celkové vySetrenie pacienta pred operaciou katarakty

Predoperacné vySetrenie pred planovanou operaciou sa vykonava podla aktualne platného
legislativneho ramca (zakony, vyhlasky a odborné usmernenia). Postup pri vySetreni stanovuje Odborné
usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o vykonavani ambulantnych vySetreni
u dospelych pred planovanymi zdravotnymi vykonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti
v platnom zneni, alebo interné predopera¢né vysetrenie, ak to zdravotny stav pacienta vyzaduje.

Predopera¢na priprava

Profylaxia cystoidného edému makuly (CEM)

Pomocou nesteroidnych antiflogistik (nepafenak, bromfenak, diklofenak), kortikosteroidov
(betamethason, dexamethason, fluorometholon) alebo ich vzajomnou kombindciou sa odporti¢a najmé
u pacientov po uveitidach, s diabetickou retinopatiou, s epimakularnou membranou, s retinitis
pigmentosa, po predchadzajucej pars plana vitrektomii alebo po pooperacnom CEM druhého oka.
Odporuca sa zacat’ podavat’ 1 -3 dni pred operaciou.

Profylaxia infekcie
a) Utinnost' profylaktickej lokalnej instilicie ATB kvapiek do spojovkového vaku
(fluorochinolonovych antibiotik druhej az Stvrtej generacie ofloxacin, levofloxacin, moxifloxacin,
aminoglykosidov neomycin, gentamycin, tobramycin, alebo inej kombinacie ATB) 1 - 3 dni
pred operaciou, ako aj 5 - 7 dni po operacii nebola preukdzana v pripade, Ze sa pred operaciou
pouZzije jodovany povidon a intrakameralne /do prednej ocnej komory/ cefuroxim 1 mg na konci
operacie.
b) Priprava opera¢ného pola
- 5-10 % jodovany povidon na kozu viecok a okolia oka,
- 3-59%jodovany povidon do spojovkového vaku — nechat’ pdsobit’ minimalne po dobu 3 min.
¢) Priprava roztokov na dezifekciu opera¢ného pola
(originalne balenie 10 % roztoku jédovaného povidonu, ¢o zodpoveda 100mg/ml)
Na riedenie je mozné pouzit’:
- Sterilny fyziologicky roztok (0,9 % NaCl)
- Sterilny vyvazeny sol'ny roztok (BSS)
- Sterilny Ringerov roztok
Agua pro injekcione sa neodportca pre chybajice elektrolyty, ¢im sa roztok stava hypotonicky.



Roztoky na koZu viecok a okolie oka:

- 5% joédovany povidon — riedenie: 1:1

Do spojovkového vaku:

- 3% jodovany povidon - riedenie: do 20 ml striekacky 6 ml jodovaného povidonu a 14 ml
roztoku (fyziolog. roztok, Ringerov roztok, BSS (22)

d) Po uzatvoreni rany sa odportia intrakamerdlna aplikacia cefalosporinového ATB cefuroximu
uréené¢ho na intrakameralne pouzitie v davke 1,0 mg v 0,1 ml fyziologického roztoku, zvysenie
profylaxie je moZzné dosiahnut’ aplikiciou 3 — 5 % jodovany povidon do spojovkového vaku.
Operécia v aseptickom prostredi s pouzitim aseptickych mikroinStrumentov vysterilizovanych
v teplovzdusnych alebo plazmovych sterilizatoroch s programami na duté mikroinstrumenty podl'a
noriem EU. Doklady o sterilizacii na konkrétnu operaciu a pacienta, je nutné uchovavat’ v knihe
sterilizacii.

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

Anestézia

Operéacia katarakty sa vykonava vicSinou v lokalnej anestézii, len vynimoc¢ne v celkovej anestézii
najcastejSie u pacientov, u ktorych je vylucena spolupraca. Typy lokalnej anestézie: retrobulbarna,
parabulbarna, periokularna, sub-konjunktivalna, sub-tenonskd, topicka a intrakameralna. Lokalna
anestézia moze byt kombinovana s analgosedativami. U va¢Siny pacientov moZe byt operacia vykonana
iba v lokalnej 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 preferencii. Operovany pacient musi byt pred samotnym vykonom informovany,
aky spdsob anestézie dostane.

Predoperacné rizika

Zvysené operacné riziko predstavuji stavy znemozinujuce dosiahnutie adekvatnej mydriazy ako su
pourazové stavy, pozapalové stavy, diabetes, nikotinizmus a IFIS (Intraoperative floppy iris syndrome)
popisaného v roku 2005 Changom a Campbellom v stvislosti s uzivanim tamsulosinu. (16)

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 uplne na zaliatku operacie, hned’ po prvom otvoreni PK, pripadne instilovanim vhodného
viskomaterialu a nastavenim pristroja. Pokial’ to nie je dostatocne u¢inné, chirurg ma moznost’ pouzit’
rozne chirurgické pomodcky na mechanické rozsirenie zrenmice pocas operacie (retraktory, haciky,
prstence). Kazdé pracovisko ma byt vybavené takymito Specidlnymi pomdckami na zvladnutie operacii
komplikovanych tuzkou zrenicou.

Pacientov s antikoagula¢nou lieCbou nie je nutné prestavovat na nizkomolekularny heparin
pri Standardnej operacii katarakty. Je ale dolezité, aby tento tidaj chirurg evidoval a rezy volil tak, aby
nedoslo ku krvacaniu.

Operacna technika

Sucasné vedecké poznatky povazuju za lege artis operaciu katarakty takq, pri ktorej st jadro SoSovky a
SoSovkové hmoty odstranené ¢o najSetrnejsie, a sicasne je zachovana podstatna Cast’ kapsularneho vaku
(puzdra SoSovky) s implantaciou umelej vnutroocnej sosovky do kapsuldrneho vaku. Tomuto principu
najvernejSie zodpoveda technika ultrazvukovej fakoemulzifikdcie s minimalnym opera¢nym rezom
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(1,8 - 3,0 mm), otvorenim predného puzdra SoSovky cirkularnou kapsulorexou (CCC), s pouzitim
kvalitného OVD - viskoelastického materialu (sliziaceho na ochranu vnuatroo¢nych Struktar) a
s implantaciou biokompatibilnej vntitroocnej SoSovky, spravidla bez pouzitia stehov.

Operacna technika moéze byt modifikovana na zaklade individualneho vnutroocného nalezu.
V indikovanych pripadoch (extrémne tvrdé hnedocCierne SoSovky) je mozné pouzit aj starSiu,
extrakapsularnu techniku s rezom 8 - 10 mm, pripadne intrakapsularnu extrakciu s rezom 10 - 12 mm
v pripade subluxovanej SoSovky, alebo dehiscencie zavesného aparatu.

Na konci operacie je mozné aplikovat’ krytie oka obvizom (monoculus) alebo pri Instant vision nechat’
pacienta bez obvizu.(23,24)

Pooperacna starostlivost’
V poopera¢nom obdobi sa odporuca kontrola na 1. pooperaény deii, 1. tyzdent a 1. mesiac po operacii.

Tabul’ka €. 3
Stndartn qp Rozsah a frekvencia kontrol po operacii katarakty
pOStupy '

Vysetrenie 1. pooperaény deit | 1. tyZden po operacii | 1. mesiac po operacii
Keratometria vzdy vzdy vzdy

Tonometria vzdy vzdy vzdy

Refraktometria vzdy vzdy vzdy

Pachymetria vzdy vzdy vzdy

Vysetrenie zrakovej ostrosti vzdy vzdy vzdy

bez a s korekciou

Zrkadlova endotelova

v indikovanych

v indikovanych

v indikovanych

mikroskopia pripadoch pripadoch pripadoch
Biomikroskopia predného vzdy vzdy vzdy
segmentu

Vysetrenie v mydridze podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Vysetrenie o¢ného pozadia podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Topografia/tomografia/rohovky | podl'a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Prednosegmentové OCT podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Zadnosegmentové OCT podl’a potreby podl’a potreby podl'a potreby

Pooperacna farmakologicka starostlivost’
Poopera¢na terapia spociva v aplikacii fluorochinolonového ATB (ofloxacin, levofloxacin
moxifloxacin), alebo aminoglykozidového ATB (gentamycin, neomycin, tobramycin), alebo ina
kombinacia ATB, pripadne s nesteroidnymi antiflogistikami (nepafenak, diklofenak, bromfenak)
a kortikosteroidmi hlavne u pacientov s predchadzajucou uveitidou, diabetickou retinopatiou,
epimakuldrnou membranou, retinitis pigmentosa, po predchadzajicej pars plana vitrektomii,
pooperacnym CEM na druhom oku, pri komplikaciach pocas operacie (hlavne pri poruSeni zadného
puzdra so stratou sklovca) a pri neodstranenych fragmentoch $o3ovky. DiZka poopera¢nej terapie sa
u nekomplikovanych operacii odporuca 3 tyzdne, inak mdze pretrvavat’ az niekol’ko mesiacov, az
do vyrieSenia moznych komplikacii. Na prevenciu rozvoja alebo zhorSenia syndromu suchého oka sa
odporuca aplikacia umelych slz, vhodnejsie st preparaty bez konzervacnych latok, nakol'ko sa eliminuje
kumulativny efekt konzervacnych latok v ATB a kortikosteroidnych kvapkach. (24)
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Vnitroocné SoSovky

Implantacia vnutroocnej SoSovky sliizi na korekciu optickej chyby vznikajucej operaciou katarakty.
V sucasnej dobe su Standardom jednokusové SoSovky (one-piece), viackusové (multi-piece),
monofokalne (jednoohniskové), mikké (foldable), s ostrymi hranami (square edge), vyrobené
z akrylatov, ¢i silikonu s UV filtrom, ktoré sa implantujii do puzdra poévodnej SoSovky. Ich velkou
prednostou je moznost implantacie malym operaénym rezom pomocou Specidlnych zavadzacich
injektorovych systémov, ktoré zaist'ujii minimalny kontakt néstrojov a chirurga s umelou SoSovkou
pred jej implanticiou do oka. Tym sa vyrazne znizuje riziko pooperacnej infekcie a pripadné
poskodenie SoSovky poc¢as manipulacie a skracuje sa doba potrebna na rehabilitaciu pacienta.

Komplikacie operacie katarakty

Komplikacie operacie katarakty, ktoré vedu k strate videnia, si ojedinelé. Medzi najcastejSie
peroperacné komplikacie patri ruptira zadného puzdra s alebo bez straty sklovca, krvacanie do prednej
komory, subchorioiddlna hemoragia, plytk4 prednd komora a poSkodenie dithovky.

V skorych poopera¢nych komplikaciach sa mézeme stretnut’ s prechodnym zvysenim vnutroo¢ného
tlaku, s edémom rohovky, zapalovou reakciou predného ocného segmentu, krvacanim a ponechanymi
zbytkami SoSovkového materidlu v oku.

K potencidlnym pooperacnym rizikdm patri infek¢nd endoftalmitida, subchorioiddlne krvacanie,
cystoidny edém makuly, TASS (toxic anterior segment syndrome), odlupenie sietnice a edém rohovky
s naslednou buldoznou keratopatiou. Odlupenie sietnice po operacii katarakty nastava najmi ak
v priebehu operacie doslo ku komplikaciam typu otvorenia zadného puzdra s prolapsom sklovca do PK
anaslednou prednou parcialnou vitrektomiou. Tato komplikdcia méze nastat’ tyzdne az roky po operacii.
Vsetci pacienti, u ktorych je zvysené riziko odliipenia 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
oftalmoldga. Ak st pacienti oboznadmeni s priznakmi odlupenia sietnice, je pravdepodobnejsie, ze pridu
na vySetrenie k oftalmolégovi hned’ po ich spozorovani. To zvySuje nadej na uspesné chirurgické a
zrakové vysledky.

NajcastejSie komplikacie pri operacii katarakty

* Ruptira zadného puzdra SoSovky
Tato komplikacia sa moze vyskytnut’ v réznych fazach operacie, najCastejsie pri fakoemulzifikacii alebo
irigoaspiracii. Tu je extrémne dolezité rozpoznat' problém vcas a zmenit priebeh operacie. Je tiez
dolezité tamponovat trhlinu zadného puzdra aplikovanim vhodného viskomaterialu a urobit’ potrebné
opatrenia tak, aby sme eliminovali riziko luxacie jadra a SoSovkovych hmdt do sklovca. Ak napriek
tomu dojde k utopeniu jadra alebo epinuklea, je vhodné v operacii nepokra¢ovat’. Nesnazit’ sa za kazdu
cenu jadro extrahovat, ale eliminovat’ opera¢nu traumu ukonéenim operacie a prenechanim pacienta
$pecialistom na zadny segment, bud’ v tom istom sedeni alebo v najblizsich dioch.
Ak dojde k lokalizovanej rupture ZP pri irigoaspiracii, je vhodné pokusit’ sa dotrhat’ kapsulu
do kontinudlnej kapsulorexy, aby pri d’alsej manipulacii nedoslo k rozsireniu otvoru v ZP.
Pri prolapse sklovca do prednej komory je potrebné sklovec odstranit’ pomocou bimanualnej predne;j
vitrektomie, pricom je dolezité dosiahnut’ Co najmensiu stratu sklovca. Ked’ze sa operécia vyraznejSie
predizi, je obvykle potrebné urobit’ intrakameralnu anestéziu = 1 % lidocain 0,2 - 0,5 ml (pokial’ uz
nebola podana). Podl’a stavu zvladnutia tejto komplikacie je mozné implantovat’ vnutroo¢nu SoSovku
v jednom sedeni alebo sekundarne do puzdra. Pokial nie je pritomny prolabs sklovca méze byt

11



implantovana IOL jednokusova do ptuzdra. Ak je zachovana celistva CCC a da sa urobit’ IOL capture,
je mozné implantovat’ IOL jednokusovi. Ak to nie je mozné, je vhodné implantovat’ 3-kusovu IOL.
(,26,27,28,29)

Nalez zbytku epinuklea v pooperacnom obdobi v prednej komore je indikaciou na reviziu a odstranenie
v ¢o najkratSom ¢asovom obdobi. Pri poruseni predného puzdra, ¢i poskodeni zonularneho aparatu je
mozné implantovat’ Specialne dizajnovanu vnutroo¢nu Sosovku s fixaciou na dahovku - iris claw, pri¢om
je mozné ju enklavovat’ na prednu alebo zadni plochu dihovky. Dalsou moZnostou je tzv. skleralna
fixacia stehom alebo s fixaciou prolénovych haptik intrasklerdlne. Implanticia multifokalnych
(trifokédlnych) a EDOF IOL je mozna iba v pripade zachovania stabilného puzdra s implantaciou
do puzdra s vylucenim decentracie IOL.

*  ZvySenie IOT pocas operacie
Pri¢inou mo6ze byt hydraticia sklovca pocas operacie, kedy sa tekutina moéze dostat’ cez zonulad
do retrolentarneho priestoru, ¢asto pri poruSenom zonuldrnom aparate. Pokial’ vyli¢ime pupilarny blok
a IOT neklesa, je potrebné operaciu ukoncit’ a neimplantovat’ aj v pripade, ze IOL je uz otvorend. Oko
je potrebné hypotonizovat’ podanim manitolu i.v.. Obvykle dochadza k normalizacii vinatroo¢ného tlaku
a operacia sa moze dokoncit’ v druhom kroku.

*  Suprachorioiddlne krvacanie (propulzivne krvacanie)

Tato komplikacia je velmi zriedkava, ale velmi nebezpetna a pre oko moze skonéit’ fatalne. Castejsie
sa vyskytuje u starSich pacientov na antikoagulacnej liecbe a u hypertonikov. Obvykle mu predchadza
hypotonizacia bulbu, naj¢astejsie pri ukonceni irigoaspiracie, ked’ operatér vyberie I/A z oka von, vtedy
moze dojst’ k ruptire chorioidalnych ciev a k prudkému vzostupu VOT. Je doleZité rozpoznat’ prodromy
a spozorniet’, ze sa v oku nieCo deje. VicSinou za¢ne mat’ pacient silné bolesti operovaného oka
bez zjavnych pri¢in, ktoré sa stupnuju, aj ked’ sa oka nedotykame. Oko je tvrdé pre vzostup VOT,
s tendenciou prolapsu vnutroo¢nych Struktir do otvorenych operacnych ran. Obvykle sa zacne
objavovat’ tmavy tien v periférii ¢erveného reflexu pozadia ako prejav hemoragickej ablacie chorioidei.
Pri zaregistrovani tychto priznakov je treba okamzite operaciu ukoncit’ a v pripade prolapsu dihovky a
vnutroo¢nych Struktur uzavriet’ rany stehmi Casto aj hrubsieho kalibru (7/0, 6/0), pacienta nasledne
polohovat v sede, podavat’ analgetika a pri pretrvavani vysokého vnltroo¢ného tlaku bulbus
hypotonizovat’. Nalez sa obvykle stabilizuje. Podl'a rozsahu hemoragickej ablacie chorioidei dochadza
postupne k jej vstrebavaniu pocas niekolkych tyzdnov az mesiacov. Pri extrémne rozsiahlom
suprachorioidalnom krvacani zvazuje drenaz suprachorioidalnej hemoragie, ktort je treba urobit’ medzi
7 — 14 dilom po krvécani, kym je krv v kvapalnom stave. Sekundarnu implantaciu u tychto pripadov je
mozné planovat’ az po Uiplnom vstrebani subchorioidalneho krvacania a stabilizacii stavu.

VaznejSie komplikacie po operacii katarakty

* Refrakéné prekvapenie
Medzi komplikacie viazuce sa k vnatroocnej SoSovke patri nespravna dioptricka sila implantovanej
vnutroocnej Sosovky. Tato problematika je dokladne rozpracovana v Standarde ,,Refrakéna chirurgia®.

* Endoftalmitida
Patri medzi najzavaznejSie pooperacné komplikacie. Je to vnitrooény zapal, ktory vznika vniknutim
patogénneho mikroorganizmu najCastejSie baktérie, do vnutra oka pocas alebo bezprostredne
po operécii. Priblizne v 1 % modZze vzniknit' endogénne, prenesenim patogénneho mikroorganizmu
z iného infikovaného organu v tele krvou. Inkubacna doba je rozna, podl'a patogénneho agens. Priznaky
sa spravidla objavia na 3. — 4. den po operacii. NajCastejSie je to bolest, zhorSenie videnia.

12



V objektivnom naleze vidime vyrazni zapalovu iritaciu bulbu exsudaciu do prednej komory, hyperémiu
duhovky, hypopyon a skalenie sklovca.
Pri takomto néleze je potrebné pacienta o najskor odoslat’ na vitreoretindlne pracovisko.

Primarnou lie¢ebnou technikou rozvijajucej sa endoftalmitidy je urgentny operaény zakrok
s odstranenim vyvolavajiceho agens, lavaz prednej komory, odstrdnenie zapalovych membran, PPV
spolu s odstranenim endotoxinov a instilacia antibiotik.

Na zaciatku PPV je potrebné urobit’” odber zo vzorky cca 0,5 ml - 1 ml, na bakteridlnu aerébnu a

anaerobnu kultivaciu a kultivaciu na plesne. Po odbere na kultivaciu je sucastou PPV instilacia
antibiotik do infizneho roztoku, ktorym je sklovcovy priestor plneny (premyvany). Vol'ba antibiotik
zavisi na klinickom vzhlade endoftalmitidy. Podl'a sicasnych poznatkov a vysledkov klinickych

vvvvv

intravitrealne injikovaného vancomycinu a ceftazidimu.

Rychlost’ vyvoja ochorenia zavisi na type a virulencii agens a velkosti 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 materidlu ku spracovaniu na bakteriologiu, cytologiu, intravitredlne podanie
sirokospektralnych ATB a podla vysledku neskér nasledne indikovat’ PPV.

Pri prudkom priebehu sa viak operaéna intervencia pohybuje maximalne do niekol’ko hodin. Ziadici je
okamzity a neodkladny zakrok bezprostredne po zisteni diagnozy skor, ako pride k plnému rozvoju
zapalu s toxickym poSkodenim neuroepitelu sietnice. Progndza pri v€asnom zachyte ochorenia a v€asnej
indikacii operacie (PPV) este pred plnym rozvojom ochorenia je relativne dobra a umozni uchovanie
dobrych zrakovych funkcii. V opacnom pripade, kedy d6jde k opera¢nému rieSeniu az pri plnom rozvoji
zapalu, nemozno oc¢akévat’ v pooperacnom obdobi dosiahnutie uspokojivych zrakovych funkeii.

* TASS syndréom (Toxic Anterior Segment Syndrom)
Od endoftalmitidy je nutné odlisit’ toxoalergicku reakciu po operacii. Je prejavom sterilného zapalu
po prieniku toxickych latok do oka. Suto detergenty, konzervacné latky, bakteridlne toxiny alebo
Cistiace komponenty pritomné v infuznych roztokoch, pripadne cudzorodé¢ latky pritomné ako rezidua
na implantatoch, viskomateriale alebo rezidud v nedostatocne ocCistenom opakovane sterilizovanom
inStrumentariu.

Klinické prejavy mézu byt identické ako u endoftalmitidy spravidla je vSak zapalova infiltracia
pritomna len v prednom segmente oka, avSak nie je vylucena aj sklovcova reakcia.

Toxicky syndrém TASS mozno odlisit’ rychlym nastupom (cca 6 - 24 hodin), vécSinou teda hned prvy
defl r4no po operacii, nepritomnostou bolesti, ktora vzdy sprevadza endoftalmitidu pritomnostou
zapalovych prejavov iba v PK a rychlou pozitivnou reakciou na lokalnu protizapalovu kortikosteroidnu
liecbu a nasledne nepritomnost’ou bakterialnych kultur z bioptického materialu.

Prognoza TASS je dobra, dobre reaguje na lokalnu protizapalova kortikosteroidnu lieCbu instilacnou
formou, pripadne v kombin4cii so subkonjuktivalnou injekciou.
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Pre moznost hromadného vyskytu pooperacného zapalu (napriklad v dosledku viskomaterialu
vyvolavajiceho TASS), odpori¢ame kontaktovat pracovisko, kde bol pacient operovany, kvoli
rychlejSej a efektivnejsej koordinacii lieCby a zavedeniu prislusnych opatreni.

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

Vystup procesu starostlivosti
Ciel'om liecby je zlepSenie zrakovych funkcii pacienta.

Prognoza

Zavisi od predoperacného stavu ostatnych optickych médii oka, pevnosti zavesného aparatu SoSovky,
od funkcie jednotlivych oddielov zrakovej drahy, typu a priebehu operacie a od poopera¢ného hojenia.
Pokial’ je priebeh operacie nekomplikovany a ostatné zrakové funkcie nie st narusené, je progndza
restiticie zraku vynikajuca, vécSinou nad 98 %.

Posudkové hladiska
DiZka praceneschopnosti je individualna. Zavisi od stavu zrakovych funkcii pred a po operécii, od typu
operac¢nej techniky a $pecifického zamestnania pacienta.

Prevencia recidivy stavu

Recidiva ako taka nie je mozna. Niekedy dochadza k druhotnému zakaleniu puzdra pdvodnej SoSovky
tzv. sekundarnej katarakte, ktora mé dve zakladne formy: prolifera¢nti a fibr6znu. Oba typy mézu znizit
videnie pacienta v réznej dobe po operacii primarneho sivého zakalu. Na vyskyt sekundarnej katarakty
ma vplyv viacero faktorov. Jednym z nich je typ implantovanej vnutroo¢nej SoSovky (materidl, dizajn).
Vo vSeobecnosti maji vnutroocné SoSovky z PMMA a z hydrofilného materidlu vyssi vyskyt
sekundarnej katarakty v porovnani so SoSovkami zo silikonu a z hydrofobnych akrylatov. Liecba
sekundarneho zékalu zavisi od individudlneho 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 kapsulotomia. Indikaciou ku Nd:YAG kapsulotémii je opacifikacia
zadného puzdra so zhorSenim zraku na uroven, ktord nezodpoveda funkénym potrebam pacienta alebo
kriticky nartsa vizualizaciu oéného pozadia. Rozhodnutie vykonat’ kapsulotomiu by malo brat’ do ivahy
vyhody a rizika laserovej chirurgie. Nd:YAG kapsulotomia by sa nemala vykonavat’ profylakticky
(t. j. ak je puzdro cire).

V individualnych pripadoch pri regenerativnom type sekundarnej katarakty (Elschnigove perly) je
mozné indikovat’ chirurgické intraokularne rieSenie. Vzhl'adom na prevenciu CEM je NdYAG laser
capulotomia odportac¢ana viac ako 2 mesiace po operacii. V pripade primarnej fibrozy zadného puzdra
je pristup individualny. (30)

Odporucania d’alSej lieCby, oSetrovatel’ska starostlivost’ alebo socidlna pomoc

Povinnostou je priviest’ pacienta az do konca pooperacnej rehabilitacie. Ak je pacient odovzdany
do starostlivosti iného oftalmologa, musi byt’ o tejto skutocnosti vopred informovany. Oftalmolog, ktory
vykonava chirurgicky zakrok ma povinnost’ informovat’ pacienta o moznostiach komplikacii, ochrany
o¢i v pooperacnom obdobi, limitoch aktivit, liekovych obmedzeniach a postupe v pripade, kedy je
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nevyhnutna navsteva pri akatnom stave. Povinnostou pacienta je v pooperatnom obdobi dodrziavat
kludovy a terapeuticky rezim, dodrziavat’ rady a pokyny oftalmoldga, a v pripade problémov ihned’
informovat’ oftalmologa.

Vystupné kritéria procesu

Po operaénom zakroku je pacient kontrolovany oftalmoléogom, az kym je jeho stav stabilizovany.
Obvykld doba pooperacnej konzervativnej terapie je priblizne 3 - 4 tyzdne. Po tejto dobe je uz
pooperacnd refrakcia zhruba stabilizovanad a v pripade potreby je pacientovi predpisand potrebna
okuliarova dokorekcia. Tym je lieGebny proces ukonéeny. Dalie kontroly st odpora¢ané len v pripade
tazkosti.

Suhrn odporucani pre ¢ast’ vystupu
Optické a refrakéné aspekty operacie katarakty (pouzitie vnutrooénych umelych SoSoviek).

Standardné vniitroo¢né SoSovky (sférické), v ktorych s okrajové svetelné lic¢e zameriavané viac
do dial’ky ako paraxidlne luce, maju pozitivnu sférickii aberaciu. Vysledkom pouzitia tychto
vnutroocnych SoSoviek je pre pacienta znizena kontrastna citlivost’.

Asférické optické vnitrooéné SoSovky ponukaju moznost’ zlepsit’ funkéné videnie a kvalitu videnia
zlepSenim kontrastnej citlivosti, obmedzenim svetelnych kruhov a zlepSenim optickej kvality.
Klinické data u tychto SoSoviek preukdzali redukciu ocnych sférickych aberacii, lepSiu kontrastnii
citlivost’ a lepsie no¢né videnie. Potencialnym nebezpecenstvom u niektorych asférickych produktov
je indukcia aberacii, zvlast komy, pokial by doslo k decentracii, alebo vychyleniu vnutrooénej
SoSovky z osi.

Torické vniitroofné SoSovky znizuju zavislost na okuliaroch sposobenu astigmatizmom. AZ
15-29 % pacientov s kataraktou mé astigmatizmus 1,50 dioptrie alebo vys§i. Torické IOL
v porovnani s netorickymi monofokalnymi vnutroo¢nymi SoSovkami znizuja zavislost’ na okuliaroch.

Na zlepSenie kvality zZivota v podobe znizenia zavislosti od okuliarov po operacii katarakty sa
pouzivaju: monovision a implanticia vnutroocnych SoSoviek korigujucich presbyopiu. Pre kazda
z tychto stratégii je rozhodujuca indik4cia a volI'ba pacienta. Chirurgovia musia poznat’ individudlny
zivotny S§tyl a oCakavania pacientov, len tak dokazu zvolit’ najlep§iu moznu vnatroo¢na SoSovku.
Vnutroocné SoSovky korigujuce presbyopiu mozeme rozdelit’ na multifokalne, akomodacné alebo
$oSovky s predizenym fokusom - extended depth of focus (EDOF ).

Multifokalne vnitroo¢né SoSovky dosahuju svoj ucinok tak, ze rozdel'uju prichadzajiice svetlo
do dvoch, ¢i viac ohnisk. Mozno ich rozdelit’ na refrakéné alebo difrakéné. Cochranov systematicky
prehl'ad viedol k zaveru, Ze multifokalne IOL (v porovnani s monofokélnymi IOL) G¢inne zlepSuju
videnie do blizka, a ze zrakova ostrost’ na dial’ku bola v obidvoch skupinach podobna. Nepriaznivé
ucinky multifokalnych IOL zahriiuji zniZzent kontrastnu citlivost’, svetelné kruhy okolo bodovych
svetelnych zdrojov - “halo* a “glare” - oslnenie. To, ¢i zlepSenie ostrosti dosahovanej okom prevazi
nad nepriaznivymi u€inkami multifokalnych IOL, je u jednotlivych pacientov rézne. Rozhodujucim
faktorom je pravdepodobne motivacia dosiahnut’ nezévislost’ od okuliarov.

Presbyopiu korigujuce vnutroocné SoSovky, ktoré sa snazia napodobnit ludska akomodaciu
(akomodaéné vnuatroo¢né SoSovky) st navrhnuté tak, aby menili polohu v oku podl'a akomoda¢ného
usilia. Dostupné akomodacné vnutroocné Sosovky vykazuji obmedzenu akomoda¢nu schopnost’, ale
bez straty kontrastnej citlivosti a s absenciou priznakov spojenych s multifokalnou technolégiou.
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EDOF vnitrootné $oSovky s predizenym fokusom - umoziiuju kvalitné videnie do dialky
ana stredni vzdialenost, neovplyvituju kontrastni citlivost a maji znizeny vyskyt optickych
fenoménov (halo, glare). Na predizenie fokusu vyuzivaji rozne fyzikalne principy, sférickii aberaciu
chromaticku aberaciu, pin hole, prediZenie a posun vinoplochy. Toto umoziuje kvalitné kontinualne
videnie v rozsahu dial’ka az stredna vzdialenost. Torické varianty tychto SoSoviek sti¢asne koriguji
astigmatizmus. EDOF vnutroocné SoSovky vyrazne znizuju zavislost' od okuliarov. Su indikované
u pacientov preferujicich kvalitu videnia pred rozsahom videnia na jednotlivé vzdialenosti a aj
u pacientov po refrakénych operaciach na rohovke.

Pri planovani implantacie sa vyuZziva aj stratégia na monovision - do dominantného oka cielena
emetropia a do nedominantného oka do -0,5 Dsf.

Operacie katarakty na druhom oku

Standardom je operacia katarakty na jednom oku. V indikovanych pripadoch s individualnou opera¢nou
pripravou pracoviska je vykon mozné vykonat’ aj bilateralne - Immediately sequential bilateral cataract
surgery (ISBCS) za tychto podmienok.

ISBCS nie je vhodna pre kazdého pacienta, napr. s komplexnymi oc¢nymi komorbiditami.
Najzavaznejsie riziko (nevyhoda) je vznik pooperacnej endoftalmitidy na oboch ociach.

Operéacia prebicha ako uplne oddeleny samostatny operacny vykon striktnym oddelenim operacie oboch
o¢i — novym sterilnym obleCenim operatéra a inStrumentarky ako aj novym zartiSkovanim pacienta.
Oddelené pouzitie opera¢nych setov vratane fako-racky, irigacie/aspiracie, hadicového systému
a celého inStrumentaria ako u dvoch samostatnych operacii. Oddelené sterilizacné cykly, rozne Sarze
viskomaterialov, infuznych roztokov, ATB profylaxie a lokalne aplikovanych kvapiek. Je potrebny
skuseny operacny tim s jednotnymi operacnymi postupmi, s minimalnym rizikom zdmeny vnutroo¢ne;j
SoSovky. Je potrebny transparentny informovany sthlas, s dérazom na autondémiu pacienta. Chirurg
musi mat’ moznost’ v priebehu operacie zmenit’ pldn z ISBCS na DSBCS (Delayed Sequential Bilateral
Cataract surgery) v pripade komplikacii. (,31,32,33,34,35,36)

Vysledky

Odporacané udaje pre zber dat za ic¢elom vyhodnotenia procesu

V priebehu liecby su kontrolované zrakové funkcie pacienta, vnitroocny tlak a lokalny oftalmologicky
nalez: stav hojenia - poopera¢ny zapal, stav rohovky, dihovky, puzdra SoSovky, centracia umelej
vnutroocnej SoSovky a stav sietnice.

Odporacané 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.

Ekonomické aspekty Standardu, evidence based medicine

Hodnota kataraktovej chirurgie

K metodam hodnotenia, ¢i je cena poskytnutej zdravotnej starostlivosti dobrym vyuzitim dostupnych
zdrojov, patria vypocty nakladovej efektivity alebo uzitocnosti ndkladov. Zatial’ ¢o ndkladova efektivita

pracuje s pefiaznou hodnotou, uzito¢nost’ ndkladov zahriiuje kvalitu ziskanych rokov Zivota hodnotenou
pacientom, vyjadrenou parametrom zvanym: rok ziskaného Zivota v plnej kvalite (quality-adjusted
life year - QALY). QALY je vSeobecnym meradlom vysledného zlepSenia kvality a kvantity Zivota
po poskytnuti zdravotnej starostlivosti.
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Umoziiuje porovnanie hodnoty poskytnutej zdravotnej starostlivosti u roznych zdravotnych problémov.
Pri vypocte QALY sa na vyjadrenie ¢asovej hodnoty petiazi pouzivaju ekonomické metdédy odpoctu,
pretoze efekt ziskany z penazi utratenych za starostlivost’ zostava po celti dobu Zivota pacienta. Cim
niz§ia je vypocitana Ciastka jedného QALY, tym vicsia je hodnota poskytnutej starostlivosti.

Zo $tadie vo Svédsku (2) a jednej §tidie v Spojenych §tatoch boli odhadnuté hypotetické naklady
jedného QALY ziskaného odstranenim katarakty v jednom oku na sumu 4 500 USD. V americkej $tadii
(3, 4) boli odhadované naklady na QALY ziskané operédciou katarakty na prvom oku 2 023 USD,
na druhom oku 2 727 USD (vypocet z roku 2003). Tieto hodnoty tykajice sa kataraktovej chirurgie su
priaznivé v porovnani s hodnotami uvadzanymi u inych oftalmologickych vykonov (5). Pri porovnani
vykonov v inych odboroch - napr. jednoduchy bypass na koronarnej artérii pri postihnuti 'avej pr.
zostupnej vetvy, su ndklady na QALY 7 000 USD, ¢o dokazuje hodnotu kataraktovej chirurgie.

Operacia katarakty patri k vysokoefektivnym vykonom podla evidence based medicine.(17)

Informacie doleZité pre pacientov

Priciny stavu a aké st moZnosti prevencie

Primarna prevencia vychadza z eliminacie poznanych rizik (napr. UV ziarenie, nikotinizmus,
malnutricia, alkoholizmus, traumy, tazkd dlhodoba dehydratacia a pod.) Sekundéarna prevencia spociva
v medziodborovej spolupraci a véasnom prevzati pacienta do starostlivosti oftalmoldga - Specialistu.

Aka pomoc je k dispozicii

Liecba katarakty je vyhradne chirurgickd. Primarnou indikaciou na operaciu katarakty je porucha
zrakovych funkcii oka a subjektivne tazkosti pacienta v dosledku zakalu SoSovky, ktoré zhorSuju kvalitu
jeho zivota.

Dostupné typy starostlivosti a ako funguju

Operéacia sivého zakalu sa robi obvykle ambulantne, moze byt vykonana na pracovisku jednodnovej
zdravotnej starostlivosti v $pecializaénom odbore oftalmolédgia alebo na oftalmologickom oddeleni
v nemocnici. Pacient ma slobodnt1 vol'bu pri vybere pracoviska.

Kratkodoba hospitalizacia sa odportca
1. pripolyvalentnej alergii na analgetika, pri alergii na jodovany povidon ,
2. pri chronickom nosi¢stve MRSA,
3. pri dekompenzacii celkového stavu pacienta.

V celkovej anestézii sa odportca robit’ operaciu katarakty v pripadoch:
1. poruchy sluchu,
2. tremoru, ochoreni sprevadzanych nekontrolovatelnymi pohybmi,
3. mentalnej poruchy,
4. fobickej (anxidznej) panickej poruchy.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti o pacientov s kataraktou
Pacienti so zhorSenim zrakovej ostrosti su vySetreni ambulantnym oftalmolégom a odoslani
na pracovisko, ktoré sa venuje operacii katarakty.

Operacia katarakty moze byt’ vykonana na oftalmologickom oddeleni v nemocnici, alebo na pracovisku
jednodiiovej zdravotnej starostlivosti (JZS) v odbore oftalmolégia. Pacient ma slobodnu volbu
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vo vybere pracoviska. V pracoviskach, ktoré maji uzatvoreni zmluvu so zdravotnymi poistoviami,
ma pacient hradent zdravotnu starostlivost’ z verejného zdravotného poistenia. V zariadeniach, ktoré
nemaju zmluvy so zdravotnymi poistoviiami si zdravotnu starostlivost’ hradi pacient sam.

Po operacnom vykone sa pacient vracia do starostlivosti odosielajuceho oftalmologa alebo ostava
v starostlivosti pracoviska JZS.

Specialny doplnok §tandardu
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v stlade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z., § 6
informovany sthlas.

Odporucania pre d’alSi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po dvoch rokoch a nasledne kazdych 5 rokov, resp. pri
znamom novom vedeckom ddkaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky, alebo liecby a tak skoro
ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza tento

Standardny postup, je moziny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia,

komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch, alebo na zdklade klinickej konzultacie,
alebo klinického konzilia.

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

Uéinnost’

Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. november 2025.

Kamil Sasko

minister zdravotnictva
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