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Souhrn

Cil: Zhodnotit dvouleté vysledky u pacientd, u nichz byla korekce stiedni a vyssi myopie,
resp. myopického astigmatismu, fesena implantaci fakické zadnékomorové nitroocni ¢ocky

c¢ocky Implantable Collamer Lens (ICL).

Metodika: Do retrospektivni studie jsme zahrnuli celkem 63 o¢i 32 pacientt (3 muzi, 29 zen),
u kterych byla na Oc¢ni klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové v letech 2007 - 2016
implantovana ICL s cilem korekce stfedni a vyS$i myopie ¢i myopického astigmatismu.
Hodnocenymi parametry byla nekorigovana (NZO) a nejlépe korigovana zrakova ostrost
(NKZO), subjektivni refrakce, nitroo¢ni tlak (NOT), hustota endotelidlnich bunék (ECD) a
vyskyt komplikaci v pribehu dvouletého sledovaciho obdobi.

Vysledky: Vék pacienti v dobé implantace byl v priméru 28,14 £+ 5,35 let (v rozmezi 21 az
36 let). Primérna predoperacni hodnota subjektivni refrakce se zlepsila z -7,8 + 2,7 D sf (v
rozmezi -14 az -3,25 D sf) a -0,65 + 0,8 D cyl (v rozmezi -3,25 az 0 D cyl) na -0,01 £ 0,1 D sf
(v rozmezi -0,75 az 0 D sf) a -0,05 + 0,16 D cyl (v rozmezi -0,55 az 0 D cyl). Pfedoperacné
priméma hodnota ECD byla 3270,5 + 454,7 bun&k/mm? (v rozmezi 2155 az 4201
bunék/mm?) a na konci sledovaciho obdobi poklesla na 2803,4 + 441,8 bungk/mm? (v
rozmezi 2079 az 4184 bunék/mm?). Procentualni ztrita ECD za dva roky po operaci ¢inila
8,57 %. Hodnota NOT pied operaci byla v priméru 15,0 £ 2,9 mmHg (v rozmezi 10 az 20
mmHg) a dva roky od operace v priméru 15,2 + 2,5 mmHg (v rozmezi 10 aZ 20 mmHg).
ZvySeni NOT nad 21 mmHg jsme pozorovali v prvnim mésici od operace celkem u 11 o¢i. U
9 oc¢i hodnoty neptesahly 35 mmHg (27,7 + 3,74 mmHg, v rozmezi 22 az 34 mmHg). U
jednoho pacienta nastal excesivni nariist nad 50 mmHg. Z pooperacnich komplikaci jsme
pozorovali elevaci NOT (11 o¢i), decentraci ICL s vyskytem subkapsularni opacity v periferii
lens crystallina (1 oko), disperzi pigmentu bez elevace NOT (1 oko) a vedlejsi optické

fenomény (4 pacienti). Explantace byla provedena u 2 oc¢i jednoho pacienta.

Zavér: Na zékladé naSich zkuSenosti je korekce stfedni a vyS$i myopie a myopického
astigmatismu implantaci ICL metodou efektivni, relativné bezpecnou a s predvidatelnym
refrakénim vysledkem. V moderni refrak¢ni chirurgii méa své misto zvlasté u pacientd, u nichz

nelze refrakéni vadu korigovat laserovym zékrokem na rohovce z jakéhokoli divodu.

Kli¢ova slova: Implantable Collamer Lens, fakicka nitroo¢ni CocCka, myopie, myopicky

astigmatismus
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Summary

Aim: We analysed two years results in patients with correction of moderate-to-high myopia or
myopic astigmatism by implantation of posterior chamber phakic intraocular Impantable

Collamer Lens (ICL).

Methods: To the retrospective study were included 63 eyes of 32 patients (3 men, 29
women), who underwent implantation of ICL between 2007 - 2016 in the Outpatient
department of Ophthalmology clinic, University Hospital in Hradec Kralové, to correction
moderate-to-high myopia or myopic astigmatism. We assessed uncorrected visual acuity
(UCVA) and best spectacle-corrected visual acuity (BSCVA), subjective refraction,
intraocular pressure (IOP), endothelial cell density (ECD) and the incidence of complications

in the two years follow-up period.

Results: At the time of implantation the mean patient's age was 28,14 + 5,35 years (range 21
to 36 years). The mean preoperative subjective refraction improved from -7,8 £ 2,7 D sf
(range -14 to -3,25 D sf) and -0,65 + 0,8 D cyl (range -3,25 to 0 D cyl) to -0,01 £ 0,1 D sf
(range -0,75 to 0 D sf) and -0,05 + 0,16 D cyl (range -0,55 az 0 D cyl). The mean ECD value
was 3270,5 + 454,7 cells/mm? (range 2155 to 4201 cells/mm?) compared to 2803,4 + 441,8
cells/mm? (range 2079 to 4184 cells/mm?) at the end of our follow-up period. The percentage
loss of ECD two years after the surgery was 8,57 %. The mean preoperative value of IOP was
15,0 + 2,9 mmHg (range 10 to 20 mmHg) and 15,2 + 2,5 mmHg (range 10 to 20 mmHg) at
the end of follow-up period. We observed the elevation of IOP over 21 mmHg first month
postoperatively in 11 eyes. In 9 eyes was IOP until 35 mmHg (27,7 + 3,74 mmHg, range 22 to
34 mmHg), in a one case (both eyes of the same patient) over 50 mmHg. Postoperatively we
observed following complications: IOP elevation (11 eyes), decentration of ICL with
development of subcapsular opacity in the crystallin lens periphery (1 eye), pigment
dispersion without elevation of IOP (1 eye) and incidence of optical phenomenon (4 patients).

The explantation of ICL was indicated in one patient bilateral.

Conclusions: According to our experience the correction of moderate-to-high myopia or
myopic astigmatism by implanation of ICL is an effective, relatively safe and predictable
method. It has an important place in the modern refractive surgery, especially in patients, who

are not able to undergo the photorefractive corneal surgery to correct their refractive errors.

Key words: Implantable Collamer Lens, phakic intraocular lens, myopia, myopic astigmatism
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1 Uvod do problematiky

vvvvvv

ziskdvame az 80 % informaci o vnéjSim prostiedi, pfiCemz Zivotni styl moderni vyspélé
spole¢nosti poslednich nékolika desetileti klade na jedince velmi vysoké naroky v mnoha
oblastech, véetné dobrych zrakovych funkci. Nekvalitni zrakovy vjem mtze byt proto znacné

omezujicim faktorem jak pfi béznych dennich ¢innostech, tak pti volnocasovych aktivitach.

Refrakéni vady predstavuji celosvétovy problém. Myopie je dokonce nejfrekventované;si
o¢ni vadou vubec. Dle Svétové zdravotnické organizace je nekorigovand refrakéni vada
hlavni pficinou zhorSeného vidéni, respektive 148 milioni populace nad 5 let méa snizené
zrakové funkce, a po katarakté predstavuje druhou nejcastéjsi pticinu slepoty, respektive 8
milionti. V ekonomicky produktivni vékové skupiné 16 - 39 let je postizeno 27 miliont
obyvatel (1,1 % celosvétoveé) (87). Pritomnost ametropie (myopie, hypermetropie, véetné
kombinace s astigmatismem) ovliviluje mnohé oblasti lidského Zzivota, nejen samotny
zdravotni a mentalni stav jedince, ale i jeho socioekonomicky status a naklady zdravotnich
pojistoven na potiebnou zdravotni péci. Obzvlasté u vysoké myopie nariistd i vyskyt
zavaznych, zrak ohrozujicich o¢nich komplikaci jako jsou periferni degenerace sitnice,
odchlipeni sitnice, rozvoj subretindlnich neovaskularizaci, denzni katarakty a glaukomu. Ze
socioekonomického hlediska jsou jedinci se zhorSenymi zrakovymi funkcemi, na podkladé
vlastni nekorigované refrakéni vady ¢i jejich komplikaci, limitovani zhorSenou kvalitou
zivotni Urovné a pro spolecnost predstavuji nizsi ekonomickou silu s vySSimi naroky a
naklady na zdravotni péci (33). Rose a kol. demostrovali kvalitu zivota u pacientd s riznym
stupném myopie a keratokonem. Prace poukazuje na fakt, ze vysoky stupei myopie a s nim
spojend zavislost na korek¢nich pomickach (brylova korekce, kontaktni ¢ocky) predstavuje
pro jedince vyznamny limitujici faktor v kazdodennich aktivitach. Pacienti udavali i znacny
negativni vliv na psychiku pfi noSeni silné brylové korekce umocnény nezéddoucim
kosmetickym efektem a dale vyssi ekonomickou zatez pfi pofizovani korekénich pomiicek a
vy$§i miru socialni izolace (88). Cetné studie poukazuji na strmy narist prevalence myopie u
mladych jedinct (33, 42, 106). S technologickym pokrokem posledniho stoleti se refrakéni
refrakéni chirurgie umoznuje korekci vétSiny ametropickych stavii oka (od lehké po téZzkou

myopii, hypermetropii, v€etn¢ kombinace s astigmatismem) metodami efektivnimi, relativné
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bezpecnymi s predvidatelnym a stabilnim refrakénim vysledkem, ¢imz vyrazné zlepsuje

kvalitu zivota pacientl s refrakéni vadou.

Chirurgické moznosti u pacienti se zachovalou schopnosti akomodace a Cirou lens
crystallina zahrnuji laserové refrakéni zakroky na rohovce a implantaci fakickych nitroo¢nich

cocek (F IOL).

Cilem disertacni prace je zhodnotit dvouleté¢ vysledky u pacienti se zachovalou
akomodaci, u nichz byla na O¢ni klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové v letech 2007 -
2016 provedena korekce stiedni a vy$$i myopie, resp. myopického astigmatismu implantaci
zadné€komorové fakické nitroocni ¢ocky ICL, Implantable Collamer Lens (VICL™, STAAR
Surgical AG, Nidau, Svycarsko).

1.1  Refrakéni vady

Fyziologicky refrakéni systém oka (emetropie) ma v rovnovaze délku oka, zakfiveni
lomnych prostiedi a jejich optickou mohutnost. Paprsky svétla paralelni s optickou osou se
tak sbihaji pfimo na sitnici do oblasti fovey. V pifipad€ nesouladu zminénych parametri se
paprsky protinaji mimo sitnici (ohnisko pted €i za sitnici) a vznika refrak¢éni vada (ametropie).
Mezi refrakéni vady fadime sférické vady jako myopie (kratkozrakost), hypermetropie

(dalekozrakost) a asférické vady jako astigmatismus (43, 89).

Etiopatogeneze refrak¢nich vad neni doposud zcela objasnéna. Refrakéni vady jsou
povazovany za multifaktoridlni odchylku, pfi¢emz je neustéle diskutovano, do jaké miry se na
vzniku podili genetické zmény i predispozice a jak zasadni vliv maji rlizné enviromentalni
faktory. Obecné jsou refrakéni vady vnimény za dédicné, avsak jsou i ptipady, které dédicnost
popiraji. Myopie se muze vyskytovat bud’ samostatné, nebo jako soucast komplexnéjsich
zmén ve vyvoji oka. Kombinace mnoha faktorl dédi¢nosti brani urceni jejitho pifesného
pienosu. Bylo zmapovano jiz mnoho lokusti a myopii podminujicich genti, jejichz pocet
neustale pfibyva. Presné genetické defekty, vzdjemné ovliviiovani jednotlivych gend, jejich
variabilita a modifikace vlivem enviromentalnich faktorii znemoZiluje plné objasnéni
problematiky etiopatogeneze myopie. Jednim z vyvétleni je 1 citlivost lidského oka na velmi
malé odchylky v jeho anatomické struktufe, jez vSak mohou vyvolat vyznamné zmeény

refrak¢niho stavu oka (33, 71, 109, 110, 113).
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Mezi genetické predispozice patii pozitivni rodinna anamnéza myopie, pohlavi jedince
a etnicka ptislusnost (33). Genderové rozdily existuji u bélosské a vychodoasijské populace
od 9. roku v€ku a vyznaméji nartstaji béhem adolescence, kdy divky jsou postizeny 2krat

Castéji nez chlapci (39, 42, 75, 94).

Z enviromentdlnich faktorti s negativnim efektem na rozvoj myopie jsou nejcastéji
sklonovany nésledujici: vyssi stupenn vzd€lani, charakter zaméstnani s pievahou prace do
blizka, vyssi socioekonomicky status a zivot v méstském prostiedi (33, 40, 46, 107). Naopak z
preventivnich faktori prostfedi je zejména uvadén pobyt na piirozeném svétle, respektive Cas
vénovany venkovnim aktivitdm, kde se jako biomarkeru vyuziva ureni sérové hladiny
vitaminu D, jehoZz endogenni syntéza probihd za plsobeni slune¢niho svétla (33, 40).
Ptehledova prace autorti Xiong a kol. z roku 2017 potvrzuje pozitivni ucinek venkovniho
pobytu na vznik myopie, ale jiz nikoli na regresi ¢i zpomaleni progrese jiz existujici vady
(109). Shah a kol. zjistili, ze ¢as traveny pii venkovnich aktivitach u déti mezi 3. az 8. rokem
znamych negativnich faktorech jako pozitivni rodinna anamnéza, pohlavi a ¢as traveny cetbou
¢i praci do blizka 102). Nicmén¢ stale neni znama délka ¢asového useku potiebnd k vyvolani
tohoto pozitivniho efektu (99, 111). Zajimava data pfinasi prace Hagen a kol., kteti hodnotili
prevalenci myopie u adolescentti jiho-vychodni oblasti Norska a vysledky porovnavali
s dostupnymi daty ze Singapuru. Jejich vysledky poukazuji na nizkou prevalenci myopie u
norskych adolescentt (12,7 % vs. 69,5 % Singapure) bez tendence k jejimu nartstu, coz je
v kontrastu s celosvétovym trendem. Data jsou zajimavéj$i vzhledem k faktu, Ze studenti
v Norsku vénuji vzdélani vice nez 10 hodin denné, coz zahrnuje praci do blizka a mimo
ptirozené denni svétlo, a soucasné zemépisné podminky jsou nevyvazené v davce denniho
svétla v pritbéhu jednotlivych ro¢nich obdobi. Autofi nabizi hned nékolik vysvétleni tohoto
jevu. Zaprvé soucasti norské kultury i1 vzdélavaciho systému je travit dostatek Casu
venkovnimi aktivitami (déti Skolkového véku minimalné 4 hodiny v 1ét€ a veSkeré piestavky
mezi vyukou tj. thrnn¢ 1 hodinu, primérny Skoladk navic travi kazdodenné po vyuce 2 hodiny
venku), coz je ve vyrazném kontrastu s Zivotnim stylem déti asijskych velkomést. Déle autofi
zminuji vliv genetické adaptace sevefanu na charakter zeméepisnych podminek a dostupné
davky pfirozeného svétla a vyznam genetické predispoze k vyskytu myopie u jednotlivych

etnik (39).
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cey

Mimo bélosskou populaci je riziko myopie 2,6 - 3krat vétsi u détské populace Zijici
v méstskych oblastech nez venkovskych, zvlast¢ to plati v pfipadé africkych, jizni a
jihovychodnich asijskych regionti. Neprokazani efektu prostfedi u bélochti se vysvétluje méné
zietelnym rozdilem v Zivotnich podminkach méstskych a venkovskych oblasti, nez tomu je
vzdélani a s nim spojené vyss$i miry prace do blizka s frekventnéj$im pouzivani modernich

technologickych zatizeni (42, 94, 107).

Prevalence refrak¢nich vad je v jednotlivych geografickych oblastech rozdilna, ptesto

v mnoha zemich postihuje zna¢né procento obyvatel.

Meta-analyza Hashemi a kol. vyhodnotila 143 c¢lankd (374 349 subjektt, 74 847
pfipadli myopie ve véku 1-18 let) z riznych ¢asti svéta u détské a adolescentni populace.

Nejvyssi prevalence myopie byla zjisténa ve vychodni Asii (80 % u 18letych), naopak

cvwr

Studie European Eye Epidemiology z roku 2015 zpracovala data z 15 studii (61 946
osob) z let 1990 - 2013, kde uvadi prevalenci myopie u evropské populace ve véku 25-29 let
(bez jiné oc¢ni patologie majici vliv na refrakci) nésledovné: lehkd myopie (< -0,75 D do > -3
D) 26,5 % (rozmezi 21,8 - 31,2 %), sttedni myopie (< -3 D do > -6 D) 14,1 % (rozmezi 5,1 -
23,2 %), téZzka myopie (< -6 D) 5,3 % (rozmezi 2,9 - 7,7 %). Soucasné studie neprokézala vliv

pohlavi, ani geografického aspektu na prevalenci myopie (106).

Zda se, ze predevSim zemé& srychlym ekonomickym rozvojem (zejména oblasti
vychodni a jizni Asie), kde je na déti Skolniho véku kladena vysoka zatéz ve vzdélavacim
systému spojena s velkym mnozstvim €asu traveného mimo pfirozené denni svétlo a praci do
blizka, vykazuji nejvyssi narlist prevalence myopie. Rapidni zvySeni v celosvétové prevalenci
v poslednich ne¢kolika dekadach Ize pficist zejména zmeéné zivotniho stylu v poslednim stoleti
vlivem industrializace a technického pokroku. Vzhledem ke kratkému casovému obdobi, kdy
bylo pozorovano zvySeni prevalence, nelze efekt vysvétlit na podkladé genetickych zmén v
populaci. Holden a kol. ve své meta-analyze o prevalenci myopie a tézké myopie vyhodnotili
145 praci (2,1 milioni osob) z riiznych ¢asti svéta. Na zaklade jiz zndmych dat o naristu
vyskytu myopie v poslednich desetiletich ptedpokladaji, Ze v roce 2050 bude az 49.8 %
celosvétové populace postizeno kratkozrakosti, respektive 9,8 % tézkou kratkozrakosti a
refrakéni vady se stanou hlavni pfi¢inou nevratného poSkozeni zrakovych funkci az slepoty

(45).
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1.1.1 Myopie

Pti myopii (kratkozrakosti) se paprsky po prichodu relaxovanym optickym aparatem
stietnou ve sklivcovém prostoru a vysledkem je rozostieny sitnicovy obraz vzdaleného

objektu (81).

Nejcastéjsi pricinou myopie je zvetSeni piedozadniho priméru oka (axialni myopie),
méné Castéji se setkdvame se zvySenym zakiivenim rohovky ¢i Cocky (kurvaturni) nebo
poruchou indexu lomu (indexovd). Prodlouzeni oka je lokalizovano zvlasté do oblasti
papilomakularni oblasti (zadni stafylom), kdeZzto piedni polovina bulbu byva normalni.
Celkoveé je oko vétsi, predni komora hlubsi, skléra ztencena (odtazeni choroidey a
pigmentového listu od papily patrné jako bélavy srpek pii tempordlnim okraji az prstenec
obkruzujici ter¢ zrakového nervu — myopicky konus), v periferii sitnice nachézime
degenerativni atrofickd loziska, trhliny Bruchovy membrany, krvaceni s naslednou intenzivni
pigmentaci (Fuchsova skvrna) a fasnaté téleso je vzhledem k oslabeni akomodac¢nich stimult

atrofické (64, 67, 89, 104).

Dle poctu dioptrii kratkozrakost rozliSujeme na lehkou (do -3 D), stfedni (-3,25 az -6
D) a t€Zkou (nad -6 D). Lehka a stfedni myopie nejsou provazeny degenerativnimi zmé&nami a
povaZzuji se za variaci normalniho vyvoje oka (myopie fyziologicka). Pod pojem intermedialni
myopie je fazena stfedni myopie s postupnym zvétSovanim piedozadni osy bulbu a progresi
vady az do -10 D, jez je zpravidla ukonfena nebo vyrazné zpomalena po 20. roce véku.
Rychle nartstajici myopie (az 4 D za rok) dosahujici aZ ke -30 D se stabilizaci mezi 20 - 30.
rokem je nazyvana patologickou ¢i progresivni myopii pro pfitomnost degenerativnich zmén
choroidey a kolikvaci (zkapalnéni) sklivce spojenou se vznikem rusivych sklivcovych zakali.
Pokud je kratkozrakost pfitomna od narozeni (-10 D a vice), hovofime o kongenitalni myopii,
ktera obvykle dale neprogreduje a neni komplikovana téZkou amblyopii diky zachovalé
stimulaci korovych center pohledem do blizka (43, 64, 89). Tranzitorni myopie nastava pfi
docasném zvyseni optické mohutnosti co¢ky bud’ na podkladé zmény zaktiveni lomivych
ploch (postkontuzni otok ¢i spasmus fasnatého télesa, pfetrhani vldken zavésného aparatu),
nebo zvySenim indexu lomu (pocinajici katarakta, ndhld hyperglykémie u pacienti s

diabetem) (95).

Klinicky se myopie projevuje zamlZzenym vidénim do délky, které se pacienti snazi
korigovat mhoufenim o¢i (navozeni stenopického vidéni). Pfiznakem nové vzniklé vady
mohou byt astenopické potize (paleni oci, bolesti hlavy, zvySena unava). Naopak vyhodou
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myopie je zachovani dobré naturdlni ZO (zrakova ostrost) do blizka v presbyopickém veku. U
tézké myopie je zrakovy vjem znehodnocovén i ptitomnosti sklivcovych zakall, které mohou
pusobit velmi rusive, a dale degenerativnimi zménami sitnice zadniho pélu, jez mohou vyustit
az ke vzniku skotomt a ztraté centralniho vidéni. K zavaznym potencialné zrak ohrozujicim
komplikacim patii vysSi incidence rhegmatogenniho odchlipeni sitnice v dusledku
degenerativnich zmén v periferii sitnice a rozvoj priméarniho glaukomu oteviené¢ho uhlu ¢i

sekundarniho glaukomu (64, 89).

1.1.2 Korekce myopie

Moznosti korekce kratkozrakosti zahrnuji nechirurgické a chirurgické techniky.
Nejuzivangjsi je nechirurgicka Uprava vady noSenim optickych pomucek jako je brylova
korekce ¢ mékké kontaktni ¢oéky (KC). Chirurgické moznosti zahrnuji zdkroky na rohovce
modifikujici jeji tvar a nitroo¢ni zdkroky upravujici celkovy refrakéni stav oka cestou

implantace fakické nitroo¢ni cocky (F IOL) nebo refrakéni lensektomie (CLE).

Nejpouzivangjsi korekéni pomiickou kratkozrakosti pro svou dostupnost, bezpecnost a
relativni jednoduchost je brylova korekce (konkavni ¢ocky) ¢ KC, které s vyhodou volime u
vySSich stupiili myopie, protoZe poskytuji vétsi a ostiejsi obrazek. V pripadé myopie obecné
plati, Ze je predepisovana nejslabsi korekce, se kterou je dosazeno nejlepsi zrakové ostrosti. U
lehké a stfedni myopie je volena plna korekce s celodennim nosenim. U vysoké myopie neni
plné korekce obvykle pacienty dobie tolerovana. Cilené podkorigovani je zcela individuélni a
je vysledkem kompromisu mezi zrakovou ostrosti, velikosti obrazu a subjektivnim komfortem

jedince (43, 64, 67).

Soucasna vysoka uroven refrakeni chirurgie umoziuje korekci vétSiny ametropickych
stavll oka (od lehké po téZkou myopii, hypermetropii, véetné¢ kombinace s astigmatismem). U
pacientll se zachovalou schopnosti akomodace a ¢irou lens crystallina je prvni volbou tuprava
refrakéniho stavu oka pomoci laserovych fotorefrakénich technik na rohovce. Pokud laserovy
zakrok neni pro pacienta vhodny ¢i je kontraindikovan, nejcastéji z divodu nedostate¢né
tloustky rohovky v kombinaci s vy$§im stupném refrakéni vady, 1ze refrakéni vadu korigovat
implantaci F IOL. Metodou volby je feSeni navrzené Zaldivarem roku 1996 zvané bioptika,

respektive kombinace implantace F IOL a laserového zdkroku na rohovce (65, 89).
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1.2 Refrak¢ni chirurgie

Refrakéni chirurgie je prudce se rozvijejici samostatné odvétvi o¢niho 1€kaistvi, jehoz

cilem je navozeni emetropického stavu oka bez soucasné potieby korekce brylemi ¢i KC.

V literatufe se jako prvni refrakéni zékrok (konec 19. stoleti) zminuje Fukalova
operace, tj. odstranéni Ciré lens crystallina bez jeji ndhrady u vysoké myopie. Zakrok sice
zlepSil ZO, nicméné byl zatizen vysokym rizikem zrak ohrozujicich komplikaci jako je
odchlipeni sitnice, dekompenzace rohovky a endoftalmitida (89). Na pielomu 19. a 20. stoleti
se pozornost oftalmologli ptesunula k rohovce, jakoZzto kjedné z nejvyznamnéjSich
refrakénich struktur oka (rohovka ptedstavuje 2/3 z celkové optické mohutnosti optického
systému oka). Prvni teoreticka prace o chirurgické remodelaci tvaru rohovky (jeji oplosténi u
myopie ¢i zestrméni u hypermetropie) byla publikovana nizozemskym oc¢nim Iékafem
Leendertem Janem Lansem roku 1896. Na zakladé¢ svého vyzkumu vypracoval postup
korekce astigmatismu provedenim radidlnich nafezti do rohovky, které nasledné vedly
k jejimu oplosténi. Metoda byla poprvé pouzita Satem roku 1930 a pozdé¢ji modifikovana

Fjodorovem a Durnevem do dnes$ni podoby hlubokych radidlnich incizi (66, 89).

Historicky nejstar§i jsou zékroky nelaserového typu jako autoplasticka myopicka
keratomileusis, epikeratoplastika a keratomileusis (Barraquer). Vyvoj a zavedeni laserové
technologie do oftalmologické praxe koncem 20. stoleti znamenali vyrazny rozmach refrakéni
chirurgie. PouZiti argon-fluoridového excimerového a femtosekundového laseru (FSL)

umoznilo dosahnout vyssi ptesnosti i bezpecnosti rohovkovych zakrokt (43, 66, 79, 89, 93).

Piestoze 1ze modifikaci tvaru rohovky fesit velké mnozstvi refrakénich vad, u ¢asti
pacientli zakrok neni vhodny nebo je kontraindikovan. Témto pacientim Ize nabidnout feSeni
refrakéni vady implantaci F IOL (u pacientl s ¢irou lens crystallina), ¢i CLE (u pacientl
v presbyopickém véku). MysSlenka vloZeni ptidatného optického systému, ktery by bud
oslabil ¢i zesilil dioptricky aparat oka, je znama jiz od 40. let 20. stoleti. Nedokonaly design,
nepoddajné materidly a tehdej$i moZnosti operacnich technik nakonec vedly k odklonu od
pouzivani F IOL. Vyvoj novych kvalitnich materialim umélych nitroo¢nich ¢ocek (IOL),
viskoelastického materialu, chirurgickych mikrotechnik a instrumentaria umoznil navrat

k principu feSeni refrakénich vad vloZzenim F IOL v 80. letech 20. stoleti (21, 51, 79).
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1.2.1 Rohovkové zakroky

1.2.1.1 Nelaserové refrakéni techniky

Nelaserové refracni zakroky jako radialni keratektomie a incizni korekce astigmatismu
patii k historicky nejstar$im refrakénim technikdam. Princip metod spociva v provedeni nafezt
do rohovky specialnim diamantovym nozem, jednordzovym kovovym nozem ¢i novéji FSL

s cilem korekce nizsi a stfedni myopie a astigmatismu.

Radiélni keratektomie byla v minulosti hojn¢ uzivana. Dnes jiz byla prakticky zcela
nahrazena laserovymi zakroky a patii mezi obsolentni metody. Radialni incize v poctu 8 - 16ti
v periferii rohovky s vynechanim 3 - 4 mm centralni zény byly provadény az do 90 %
hloubky stromatu, ¢imz oplostovaly jeji centralni ¢ast a vyklenovaly stiedni periferii. Rliznou
délkou, hloubkou a lokalizaci fezu bylo mozno zménit zakiiveni rohovky a korigovat nizsi a

sttedni myopii (89).

Incizni korekce astigmatismu jako arkuétni keratektomie s nafezy ve stfedni periferii
az do 95 % hloubky stromatu a limbalni relaxacni incize umistované tésné pied limbus do
hloubky 600 um jsou v nékterych indikacich stale pouzivany. Nej€astéji se k nim pfistupuje
sekundarné pii dokorekei rezidualniho astigmatismu po refrakénich zékrocich ¢i perforujici

keratoplastice a po operaci katarakty.

Prediktabilita refrakéniho vysledku je u zminénych metod obtiZnd a je spojena
s vysokym vyskytem refrak¢nich chyb (podkorigovani, pfekorigovani, indukce astigmatismu,
regrese refrakéni vady). Z moZnych peroperacnich komplikaci je nejzavaznéjSi perforace
rohovky pifi nesprdvném nastaveni incizniho noze ¢i piedoperacné chybné provedené
pachymetrii. Pooperacné Casto ZO kolisala a vznikaly vedlej$i optické fenomény pii
excesivnim rozptylu svétla v misté jizev, zejména pifi vedeni nafezu v blizkosti centra.
S odstupem néckolika mésici a let dochazelo krozvoji hypermetropického shiftu,
vaskularizaci jizev a vySSimu riziku perforace, zvlasté pii tupém traumatu oka. Soucasné
nasledné spravna kalkulace optické mohutnosti IOL u planované operace katarakty je obtizna

(66).

19



1.2.1.2 Laserové refrakéni techniky

Uplatnéni laserové technologie v refrakéni chirurgii od 80. let 20. stoleti odstartovalo
dynamicky rozvoj tohoto odvétvi oéniho 1€katstvi (21, 43, 66). Podstatou laserovych zakroki
je zména zaktiveni rohovky piisobenim laserovych paprskli na povrchu ¢i v hloubce rohovky

(19, 79, 93).

Argon-fluoridovy excimerovy laser byl poprvé pouzit na slepém oku v Némecku roku
1985 Seilerem a schvaleny United States Food and Drug Administration (FDA) roku 1995.
Zdroj laseru ptedstavuje excitovany dimer (odtud ndzev excimer) a zafeni svou vinovou
délkou 193 nm spada do ultrafialové (UVC) ¢asti spektra elektromagnetického zafeni. Uginek
excimerového laseru je oznaCovan pojmem fotoablace. Jednd se o proces odstranéni
rohovkové tkané vaporizaci, tzn. rozptyl volnych molekul tkané do prostoru interakci foton
zéfeni (energie 6,4 eV) s uhlikovymi vazbami biologické tkang, jejichZ rozruSeni nastava pfi

pusobici energii nad 3 eV (81, 92).

V nasledujicich letech se postupné rozvinulo nékolik laserovych metod jako
fotorefrakéni keratektomie (PRK), laserem asistovana subepitelové keratomileusis (LASEK) a

laser in situ keratomileusis (LASIK) (19, 81, 92).

Dalsi vyrazny posun v laserové refrakéni chirurgii znamenalo zavedeni
femtosekundového laseru (FSL), ktery pracuje na principu molekularni fotodisrupce. Pfistroj
generuje pulzy o vinové délce 1028 - 1053 nm v kratkych intervalech 1071 s na velmi maly
prostor rohovkové tkan€ (bod o velikosti az 2 pm) s minimalnim poskozenim okolnich
struktur. Vysledkem interakce laserového pulzu a tkan€ je vznik plasmy, oblaku vysoce
energetickych elektronil a ionizovanych molekul. Plasma rychle expanduje a v pfedem dané
hloubce stromatu rohovky vytvaii vjedné roviné cetné kavitacni bubliny propojené
tkanovymi mustky. Mechanickym rozrusenim vazeb kovovym separatorem se dotvori
precizni rohovkova lamela (flap) pfedem definované tlouStky. V ptipadé¢ metody LASIK byl
tento krok provadén manualné mikrokeratomem a u metody LASEK alkoholem (81, 93).
Portfolio korekce refrak¢nich vad laserem se diky technologii FSL dale rozrostlo o LASIK
za asistence FSL (FemtoLASIK), femtosecond lenticule extraction (FLEx) a small incision

lenticule extraction (SMILE) (19, 81).

Celosvétove se laserové refrakeni techniky tési velké oblibé mezi 1ékafi i pacienty.

Pfednostmi zminénych zékrokl je jejich efektivita, prediktabilita refrakéniho vysledku a
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bezpecnost bez poruSeni integrity oka a zni plynoucich komplikaci nitroocnich zakroka.
Hlavni nevyhoda spocivd v nemoznosti korekce vySSich stupiit refrakénich vad pfi
nedostatecni tlouSt’ce rohovky. Volba konkrétniho laserového zékroku zavisi na vysledku
komplexniho pfedoperacniho vySetfeni, technickém vybaveni a zkuSenostech daného

pracovisté a na preferenci pacienta (43, 66, 79).

1.2.2 Fakické nitroo¢ni ¢ocky

Jak jiz bylo zminéno v kapitole o moZnostech refrakéni chirurgie, historie korekce
refrakénich vad implantaci F IOL se datuje do poloviny 20. stoleti. Poprvé byla uméla
akrylatova IOL implantovana do oka Ridleym pii operaci katarakty roku 1949 v Londyné
(10). V nasledujicich letech se problematikou vlozeni umélé IOL do oka s ponechanim
akomodujici lens crystallina zabyvalo mnoho oftalmologii jako Strampelli (Italie), Barraquer
(Spanélsko), Choyce (Anglie) ¢i Dannheim (Némecko) (90). Materialem prvnich F IOL byl
tvrdy, nepoddajny polymethylmethakrylat (PMMA) a implantace prvnich IOL byla spojena
s vysokym vyskytem komplikaci a nutnosti jejich explantace. Vlastnosti tehdejSich materiala
cocek nedovolovaly jejich §irsi uplatnéni a po nckolik desetileti se tato metoda korekce

refrakénich vad nepouzivala (52, 91).

K obnoveni myslenky implantace F IOL doslo v 80. a 90. letech minulého stoleti diky
technickému pokroku, ktery umoznil preciznéjSich a SetrngjSich operacni postup a pouZzivani
kvalitngj$ich materiald. Moderni éra F IOL je spojena zvlaste se jmény jako Baikoff
(Francie), Fechner (Némecko), Worst (Nizozemsko) a Fjodorov (tehdejsi Sovétsky svaz) (38,
53).

Rozvoj v této oblasti moderni refrakéni chirurgie neustavd ani v dneSni dobé&. Léty
ziskané zkuSenosti s pouZivanim F IOL jsou podkladem novych inovativnich modifikaci
v designu a materidlech Cocek, které zlepSuji jejich efektivitu, refrakéni prediktabilitu,

stabilitu a zvlasté bezpecnostni profil.

Historicky vyvoj F IOL probihal ve tfech smérech - pfednékomorové ¢ocky s fixaci do
komorového uhlu (Baikoff, Kelman), pfednékomorové cocky s fixaci za duhovku (Worst,

Fechner) a zadnékomorové cocky (Fjodorov) (21, 53, 90).
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1.2.2.1 Piednékomorové nitroo¢ni cocky

Prednékomorové fakické nitroocni Cocky byly v pocatcich éry F IOL preferovany.
Diivodem byla relativni jednoduchost jejich implantace do piedni komory, snadna kontrola
jejich spravné polohy a dostate¢né vzdalenosti od lens crystallina a rychla pooperaéni zrakova
rehabilitace. Dle mista fixace haptik se F IOL d¢€li ¢oc¢ky upevnéné v komorovém thlu a za

duhovku (iris-claw).

Prvni skupinu pfednékomorovych F IOL tvoii ¢ocky fixované 3 az 4 opérnymi body
haptik v komorovém uhlu. Na trh bylo postupné uvedeno nékolik typt cocek jak z tvrdého
materidlu PMMA, tak mékkého akrylatu. K polymethylmethakrylatovych IOL pattily
napiiklad ZB, ZBM (Domilens Corp.), NuVita (Bauch & Lomb Surgical/Chiron Vision),
ZSAL-4 (Morcher GmbH), Phakic 6 (Ophthalmic Innovations International) a z meékkych
IOL lze zminit ¢ocku Vivarte (CIBA Vision), Kelman Duet (Tekia, Inc.) ¢i Cachet (Alcon
Laboratories, Inc.). Dnes jsou jiz vSechny modely stazeny z trhu. Pfiinou jejich soucasné
nedostupnosti byl ¢asny vyskyt zdvaznych pooperac¢nich komplikaci, progresivni ztrita
endotelidlnich bun¢k rohovky (ECD) az jeji dekompenzace, atrofizace duhovky, vznik

prednich synechii a ovalizace zornice), jeZ vyZadovaly jejich pred¢asnou explantaci (52).

Druhou skupinou pfednékomorovych F IOL (€o¢ky) jsou Cocky fixované za prakticky
imobilni periferii duhovky metodou enklavace (uskiinuti) vyzadujici vétSi zrucnost a
zkuSenost chirurga a specialni instrumentarium. MoZnost perfektni centrace ¢ocky vzhledem
k zornici a jeji stabilita byly neocenitelnou vyhodou zvlasté¢ v ptipadé¢ implantace torické
varianty korigujici astigmatismus. V porovnani s F IOL upevnénymi v komorovém uhlu
nedochézelo u ¢oéek fixovanych za duhovku k ¢asnému dramatickému poklesu ECD. Cocky
jako Artisan z PMMA ¢i jeji mékka varianta ze silikonu Artiflex (Ophthec BV) jsou stale
implantovany. Nicméné jejich hlavni doménou je feSeni afakie, nikoli korekce refrakénich

vad (66).
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1.2.2.2 Zadnékomorové nitroocni ¢ocky

Zadné¢komorové nitroocni Cocky jsou implantovany do prostoru mezi zadni plochu
duhovky a ptedni plochu lens crystallina, nad niz optickd ¢ast F IOL vytvaii prostor (klenbu)
zvany vault, a haptiky jsou zapfeny v sulcus ciliaris. Vyhodou lokalizace oproti
pirednékomorovym Cockam je vétsi vzdalenost od endotelu rohovky, respektive vyrazné nizsi
riziko jeho poskozeni a dale zanedbatelny kosmeticky efekt s minimem pozorovatelnych
odleskiti od ¢ocky. Umisténi o¢ky ma vSak sva rizika vzhledem k t€snému vztahu k duhovce
a lens crystallina. Disperze pigmentu az rozvoj sekundarniho pigmentového glaukomu tfenim
F IOL o zadni plochu duhovky a kataraktogenni efekt z naruseni cockového metabolismu je u

zadnékomorvych F IOL mnohem castéjsi nez v ptipadé pfednékomorovych ¢ocek (66).

Historicky se vyvojem zadnékomorové Cocky zabyval predevsim rusky oftalmolog
Fjodorov. Roku 1986 implantoval do zadni komory jednokusovou IOL vyrobenou ze
silikonu, jejiz celkova délka byla 8 mm a optickd ¢ast méla primér 3,2 mm. Pfedni plocha se
konkéavné vyklenovala do zornice a fixaci zajiStovaly dvé haptiky. Zminéna konfigurace
cocky je t€Z oznacovana jako ,,collar-button ¢i ,,mushroom® design. Komplikace, se kterymi
se prvni zadnékomorové Cocky potykaly, byly pfedevS§im decentrace, rozvoj pupilarniho

bloku, iridocyklitida a indukce katarakty (38).

Na podkladé¢ Fjodorovova konceptu bylo ndsledné na trh uvedeno né¢kolik typt
zadné¢komorovych ¢ocek. Modely Adaptomed pIOL (Chiron Ophthalimics, Inc.) a Phakic
Refractive lens (Ciba Vision, distribuovana Carl Zeiss Medited, Jena, Némecko) nyni jiz
nejsou pro své Casté decentrace komercné dostupné. V 90. letech se dle pivodnich navrhi
Fjodorova zacala vyvijet Implantable Collamer Lens — ICL (STAAR Surgical AG, Nidau,
Svycarsko), jejiz pouzivani bylo schvaleno FDA roku 2005 (105). Na podkladé ziskanych
zkuSenosti s jeji implantaci a chovanim uvnitt oka proSel design ICL v pribéhu ¢asu Cetnymi

zménami. Dnes je jednou z nejpouzivanéjSich a nejpopularnéjsich F IOL (38, 104).
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1.3 Implantable Collamer Lens

1.3.1 Charakteristika

Fakicka zadn€komorova nitroocni Cocka Visian® Implantable Collamer® Lens
(ICL™, STAAR Surgical AG, Nidau, Svycarsko) je jednokusova ¢ocka implantovana do
sulcus ciliaris mezi zadni plochu duhovky a pfedni plochu lens crystallina. Dostupna je
v n¢kolika délkach, tak aby byla respektovana anatomicka variabilita ciliarniho sulku (pro
nejnovejsi model V4c Ctyfi délky v rozsahu 12,1 az 13,7 mm). Konstrukce plate-haptik a
konkévné - konvexni optickd ¢ast, ktera ma riiznou velikosti dle optické mohutnosti ¢ocky
(V4c primér 4,8 - 5,8 mm), zabranuje nezddoucimu kontaktu s dal$imi nitroo¢nimi
strukturami, zvlasté s duhovkou a lens crystallina. Prostor mezi zadni plochou ICL a ptedni

plochou pfirozené cocky zvany vault (klenba) patii mezi jeji zdkladni charakteristiky (obrazek
1).

Dle vyrobce je optimalni velikost centralniho vaultu 250 - 1000 pum (104). Jeho
pfiméfenda velikost umoZiluje akomoda¢ni pohyby cocky, aniz by soucasné dochéazelo
k intermitentnimu kontaktu cocek, a adekvatni proudéni komorové tekutiny mezi ¢ockami,

které je dalezité pro zachovani metabolismu cockového epitelu.

Obrazek 1. Zobrazeni vaultu pomoci ultrazvukové biomikroskopie (115)
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Materidlem Cocky je firmou Surgical STAAR AG patentovany, vysoce
biokompatibilni a flexibilni kopolymer (Collamer®), jez je dobie propustny pro plyny a
metabolity. Jedna se o slouc¢eninu 60 % hydroxyethylmethakrylatu (HEMA) a 0,2 % kolagenu
s 33 % obsahem vody a 3,4 % benzophenonu (90). Doplnén je i filtrem pro UV zéfeni, jezZ je
schopen absorbovat az 90 % UV paprski o vinové délce mensi nez 387 nm (104). Vysokou
miru biokompatibility zajistuje vrstva fibronektinu, ktera obali ICL po jejim vlozeni do oka a
zabrafuje reakci imunitniho systému na ICL jako na cizorody materidl, a kolagen ve smési
brani pfilnuti proteint a leukocytt na jeji povrch. Optické vlastnosti ICL jsou velmi podobné
lens crystallina. Diky rozdilnému stupni hydratace na povrchu (100 %) a v centru (40 %) ICL
je refrakéni index povrchu nizsi nez v centru. Celkovy refrakéni index ICL je 1,442 (66, 80,

108).

1.3.2 Historie vyvoje

Vyvoj Implantable Collamer Lens zapocal v prvni poloving¢ 90. let 20. stoleti na
podkladé Fjodorovova konceptu zadnékomorovych nitroo€nich ¢ocek. Prvni modely (1C2020)
byly implantovany roku 1993 a na zéklad¢ zkuSenosti s jejich pouZivanim proSel design ICL
v nasleduyjicich 25 letech mnohymi zménami a zdokonalenim. Modifikace prob&hly v
nc¢kolika generacich a tykaly se zvlasté upravy tloustky a velikosti samotné ICL, jeji

konfigurace a vysky vaultu (obrazek 2).

Design modelu VO mél zaktivenou plate-haptik s nizSim vaultem a hladkym okrajem,
u V1 se zménila konfigurace haptik na typ ,,foothaptik®, V2 model byl jiZ doplnén o
orienta¢ni otvory v plate-haptik a zvétSilo se vyklenuti optické ¢asti. V3 model se zvétsil v
optické casti a u modelu V4 doslo k dalSimu navySeni vaultu z 0,13 na 0,21 mm oproti
piedchozi verzi zestrménim mista zaktiveni ICL (obrazek 3). Modifikace z roku 2010 V4b
spocivala v prodlouzeni orienta¢nich znacek u torické varianty a ve zméné roztoku (BSS® ,
Balanced Salt Solution), v némz se ¢ocka uchovéava pied implantaci. Pivodné byly cocky
skladovany v roztoku 0,9 % NaCl, coz znamenalo, Zze po kontaktu cocky s komorovou
tekutinou doSlo k jeji hydrataci a zméné jeji velikosti 1 optické mohutnosti, coz bylo nutno

piedoperacné zohlednit pii vybéru spravné velikosti implantatu. Déle se pii okraji optiky
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objevily doplikové otvory ke zlepSeni odstranéni viskoelastického materialu a ke zlepSeni

dynamiky proudéni komorové tekutiny (62).

Obrazek 2. Historie vyvoje Implantable Collamer Lens (62)

VO V1 V2 V3 V4

O~
(& Rl &), %

VO: verze 0 se zakfivenou plate-haptik

V1: verze 1 s haptikou footplates

V2: verze 2 s orientacnimi znackami a zvétSenym vaultem
V3: verze 3 zvétSeni v optické Casti

V4: verze 4 s dal$im navySenim vaultu

Obrazek 3. Zména velikosti vaultu u ICM V3 a ICM V4 (108)

ICL Comparison

[-14.50, sectioned along lang axis)

Vyraznou inovaci piinesl model V4c s CentraFLOW® technologii uvedeny v Evropé

roku 2011. V centru optické zony se nové nachazi otvor o velkosti 360 um, KS AquaPORT®
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technologie (Visian ICL CentraFLOW® technology), a dale Ctyii ptridatné otvory v plate-
haptik napomahajici dalSimu zlepSeni odstranéni viskoelastického materialu a proudéni
komorové tekutiny se snizenim rizika pooperacni elevace nitroo¢niho tlaku (NOT). Rozdily
v designu modelt ICL V4 a V4c jsou znazornény na obrazku 4. Novinka umoznila vynechani
diive nezbytného zakroku, preoperacni laserové iridotomie nebo peroperacni bazalni

iridektomie, k prevenci pooperacni dekompenzace NOT (38, 90, 104).

Obrazek 4. Design konvenéni ICL V4 a ICL V4c s CentraFLOW® technologii (108)

TICL V4 TICL Véc

V Evropé je pouzivani ICL mozné od jejiho schvaleni v roce 1997, ve Spojenych
staitech Americkych od roku 2005, kdy byla schvalena FDA. Do roku 2016 firma STAAR
Surgical uvadi 550 000 implantovanych cocek. Nejstarsi ICL byly urceny ke korekci vysoké
myopie (ICM). Dnes lze pomoci ICL korigovat kratkozrakost v rozsahu -3,0 az -20,0 D sph,
soucasn¢ 1 myopicky asigmatismus az do +6,0 D cyl a od roku 1994 i hypermetropii (ICH)
v rozsahu +0,5 az +10,0 D sph, taktéz i v kombinaci s astigmatismem do +6,0 D cyl (31, 104).
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1.3.3 Indika¢ni Kritéria

Indikac¢ni kritéria se se ziskanymi zkuSenostmi, znalostmi o chovani ICL v oku a
s pokroky v jejim designu méni. Postupny piesun ke stfednim a niz§im stupiitim refrak¢nich
vad u ICL a se snizovanim hranice v pfipad¢ indikace laserovych zdkrokl se na nckterych
pracovistich dostava az na jejich uroven jako metoda volby. Piesto je stale ICL primarné
urcena pacientiim, u nichZ nelze provést laserovy zakrok vzhledem k nedostatecné tloust'ce

rohovky pfi dané vysi refrakéni vady.

Dostupnost torické varianty ICL od roku 2008 umoznila i rozSifeni indikaci o pacienty

s vy$$im stupném astigmatismu, keratokonem a po transplantaci rohovky (3, 69, 83, 108).

Zakladnimi indika¢nimi kritérii dle vyrobce je vékové rozpéti pacientd 21 az 45 let,
jejichZ refrakéni vada je vrozsahu dostupné dioptrické sily ICL (viz vySe) a stabilni
minimélné po dobu 1 roku. DalSimi podminkami je dostate¢na hloubka pfedni komory
(ACD), u hypermetropti > 2,8 mm a myopu > 3,0 mm, a normalni ECD pro dany vék.
Zasadnim predpokladem k indikaci implantace zlistdva vysoce motivovany pacient s redlnymi

ocekavanimi (90, 104).

1.3.4 Kontraindikace

Vylucujicimi kritérii je ACD < 3,0 mm (vzdalenost méfend od endotelu k pfedni plose
lens crystallina), zky komorovy uhel (dle gonioskopie < stupen III), t€¢hotenstvi a laktace,
oc¢ni patologie rohovky s nizkou ¢i abnormalni ECD (Fuchsova endotelidlni dystrofie a jiné),
pfitomnost syndromu oc¢ni hypertenze, primarni glaukom otevieného ¢i Uzkého uhlu,
katarakta, amblyopie ¢i slepota a existence onemocnéni, jez by znemoznovalo pooperacni

vizus 20/60 a lepsi.

Bezpecnost a efektivita korekce nebyla stanovena u pacientli s nestabilni ¢i zhorSujici
se refrakéni vadou, anamnézou nitroocniho zanétu jako iritida ¢i uveitida, diabetickou
retinopatii, pseudoexfoliacemi ¢i syndromem pigmentové disperze, dale u pacientii po
refrakéni ¢i jiné nitrooni operaci, pii koexistenci jiné ocni choroby s charakterem

progresivniho zhorSovani ZO (mimo refrakéni vadu) nebo systémové Zivot ohrozujici
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choroby jako termindlni stddium ledvinného ¢i srde¢niho selhani a na inzulinu zavisly typ

diabetu mellitu (104).

Relativni kontraindikaci je nestabilita refrak¢ni vady u mladych, vysoce motivovanych
pacienttl, u nichz Ize v budoucnosti indikovat laserovou dokorekci (bioptika), a u pacientd nad
40. let, pokud jsou disledn¢ informovani o c¢asné potiebé brylové korekce do blizka
v presbyopickém véku, vyssim riziku vyskytu katarakty a jsou ochotni tato fakta akceptovat

(90, 108).

1.3.5 Vybér typu ICL, kalkulace optické mohutnosti a velikosti

U sférické myopie volime myopickou ICL (ICM), vybér pftislusného modelu
(konvencni ICM V4 ¢i ICL V4c s typovym oznacenim VICMO) byl v naSem souboru zalozen
na aktudlni dostupnosti modeli na trhu. V pfipadé¢ sférické myopie kombinované
s astigmatismem implantujeme torickou variantu ICL (T ICL) a dany model opét dle aktualni
nabidky na trhu (konven¢ni T ICM V4 ¢ T ICM V4c s typovym ozna¢enim VTICMO).
Kalkulace dioptrické sily ICL a zvoleni torické varianty bylo u naSeho souboru pacienti
provedeno pomoci online dostupného kalkuldtoru vyrobce. Mozné je 1 pozadat o vypocet

parametrt ¢ocky Oddéleni klinického vyzkumu firmy STAAR Surgical AG.

V online kalkulatoru je pro vypocet velikosti a optické mohutnosti ICL nutné zadat
nasledujici parametry: osobni udaje pacienta, hodnotu manifestni refrakce, hodnoty
keratometrie, tj. K1 (keratometrie pfedni plochy rohovky v nejplo$§im meridianu) a K2
(keratometrie pfedni plochy rohovky v nejstrmé&jSim meridianu), ACD méfenou od endotelu
rohovky po ptedni plochu lens crystallina, hodnotu centrélni tloustky rohovky, white-to-white
rozméru (WTW) v horizontile a vertex distance 12 mm (vzdalenost mezi zadni plochou

brylového skla a ptedni plochou rohovky).

Pro urceni optimalni velikosti ICL a adekvatniho poopera¢niho vaultu je zasadni
pfesné promeéteni sulku, kam je ICL vkladana, resp. spravné zmeéfeni sulcus-to-sulcus
rozméru (STS). Velikost sulku lze ziskat bud pfimou metodou pomoci ultrazvukové
biomikroskopie ¢i neptfimou metodou pomoci rozméru WTW (tj. horizontalni vzdalenost od

limbu k limbu) s pfi¢teni 0,5 mm. Hodnotu WTW lIze ziskat n¢kolika zptisoby bud’ pomoci
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chirurgického kaliperu pod operacnim mikroskopem v lokalni anestezii, nebo pomoci

zobrazovacich pfistroju jako je Pentacam ¢i IOL Master.

1.3.6 Operacni postup implantace ICL

U starsich verzi ICL bez technologie CentraFLOW® bylo nutné zabranit pooperacni
dekompenzaci NOT bud’ peroperacnim provedeni dvou perifernich laserovych iridotomii
v hornich kvadrantech duhovky v thlu 90° pomoci Nd-YAG (Neodymium yttrito-hlinity
garnat) laseru, nebo peroperacné chirurgicky iridektomii ndzkami ¢i vitrektomem.
S ptichodem inovativniho V4c modelu s KS AquaPORTem a zlepSenim dynamiky komorové

tekutiny po implantaci tento dfive zcela nezbytny krok odpada.

Ptedoperacni piiprava pacienti standardné zahrnuje dezinfekci periokularni oblasti,
peclivé sterilni zarouSkovani a nasazeni rozvérace vicek. Operacni vykon probihd v lokalni
topické ¢i intrakameralni anestezii, eventuelné¢ u nedostatecné spolupracujicich pacientt
v celkové anestezii. Vyrobce doporucuje provedeni 3 mm temporalniho fezu s dvéma
servisnimi paracentézami, kterymi je slozena ICL injektorem nejprve Setrné€ vloZena do predni
komory vyplnéné viskoelastickym materialem (vyrobce doporucuje viskoelasticky material na
bazi methylcelulozy). Po plynulém rozvinuti ICL v pfedni komote je ¢ocka nasledné¢ pomoci
kovového manipulatoru zasunuta za okraje plate-haptik pies zornici v arteficiadlni mydriaze do
zadni komory. Umisténi do spravné polohy je kontrolovano pozici orienta¢nich znacek na

ICL (obrazek 5, 6).
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Obrazek 5. Vlozeni ICL do injektoru a implantace ICL do sulku (38)

Obrazek 6. Cocka ICL V4c s centralnim otvorem - AquaFLOW (66)
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1.3.7 Komplikace

Na zaklad¢ trileté klinické studie FDA vyrobce ve svych informaénich materidlech
zroku 2017 zminuje nasledujici potencidlni komplikace spojené s operacnim zakrokem a

ptitomnosti ICL v oku.

Z peroperacnich komplikaci uvadi prolaps duhovky do operaéni rany, krvaceni do
pfedni komory ¢i vzadnim ocnim segmentu (intraretindlni a submakularni krvéceni),

odchlipeni sitnice a indukci astigmatismu.

K nejcastéji se vyskytujicim pooperacnim komplikacim fadi indukci opacit lens
crystallina az rozvoj katarakty (obrazek 7), zvlast€é u starSich pacientd s mélkou piedni
komorou a vysokou myopii. Dale uvadi ztratu nejlépe korigované NKZO na podkladé¢ kaleni
lens crystallina, elevaci NOT, decentraci ICL (obrdzek 8) vznik pupildrniho bloku, disperze
pigmentu (obrdzek 9) s rozvojem sekundarniho pigmentového glaukomu, ubytek ECD
rohovky a obecnd rizika spojend s nitroocnim chirurgickym zakrokem jako jsou

endoftalmitida, krvaceni a vitreoretinalni kompliace (104).

Obrazek 7. Katarakta pod fakickou ¢ockou ICL (66)
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Obrazek 8. Dislokace ICL ventraln¢ pied duhovku (100)

Obrazek 9. Depozita pigmentu na pfedni plose ICL (1)
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2 Cile disertacni prace

Cilem disertacni prace je zhodnoceni refrak¢nich vysledkti korekce stiedni a vyssi
myopie, resp. myopického astigmatismu u pacientti se zachovalou akomodaci, ktera byla
feSena implantaci fakické zadn€komorové nitroocni Cocky ICL ve dvouletém sledovacim

obdobi s kontrolami 1. den, 1. tyden, 1., 3., 6., 12. a 24. mésic po operaci.

Sledované parametry jsou nasledujici:

1. Subjektivni refrakce

Stanoveni subjektivni refrakce pti kazdé pooperacni kontrole, rozdilu ptedoperacnich
a pooperacnich hodnot, zmén v pribéhu poopera¢niho sledovani a urceni pooperacni stability

refrakce.

2. Zrakova ostrost

Stanoveni NZO a NKZO na dalku pii kazdé pooperacni kontrole, rozdilu
ptedoperacnich a pooperacnich hodnot, zmén v pribehu pooperacniho sledovani a stanoveni

indexu efektivity a bezpecnosti.

3. Hustota endotelidlnich bunék

Stanoveni hodnot ECD od 3. mésice po operaci, rozdilu predoperacnich a

pooperacnich hodnot, uréeni zmén v pribéhu pooperacniho sledovani a stability parametru.

4. Nitroo¢ni tlak

Stanoveni hodnot NOT pii kazdé pooperac¢ni kontrole, rozdilu pfedoperacnich a

pooperacnich hodnot, uréeni zmén v pribéhu pooperacniho sledovani a stability parametru.
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5. Komplikace

Stanoveni vyskytu peroperacnich a pooperacnich komplikaci s diirazem na nejcCastéji
se vyskytujici komplikace pti implantaci ICL, tj. vyskyt opacit lens crystallina a katarakty,
elevace NOT a tbytek ECD.

6. Subjektivni spokojenost

Subjektivni spokojenost byla hodnocena dotazem na kvalitu vidéni pfi kazdé
pooperacni kontrole. Vyskyt vedlejsSich optickych fenomént jsme aktivné nezjistovali, tak

abychom nepotencovali vnimani téchto terapeuticky neovlivnitelnych subjektivnich obtizi.
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3 Metodika a soubor

3.1 Soubor pacientii

Soubor tvoii celkem 63 oc¢i 32 pacientl (3 muzi, 29 zen), kterym byla na O¢ni klinice
Fakultni nemocnice Hradec Kralové v letech 2007-2016 implantovana ICL s cilem korekce

stfedni a vys$§i myopie, v€etné myopického astigmatismu.

Vstupnimi kritérii pro zafazeni pacientll bylo splnéni indika¢nich podminek danych
vyrobcem (STAAR Surgical AG, Nidau, SV}'/carsko), tj. vék 21-45 let, ACD alesponi 3,0 mm,
ECD nad 2000 bun&k/mm? a stabilni refrakéni vada alesponi 2 roky.

Ze souboru byli vyfazeni pacienti s jinymi o¢nimi patologiemi (onemocnéni rohovky
snizkou ¢i abnormdlni ECD, syndrom nitroocni hypertenze, glaukom otevieného C¢i
uzavieného uhlu, uveitida, katarakta, onemocnéni sitnice), se zdvaznym systémovym
onemocnéni (diabetes mellitus, autoimunitni onemocnéni) a pacienti, ktefi v minulosti
podstoupili jakykoli refrakéni laserovy zdkrok na rohovce a dale pacienti nedochdzejici

na pravidelné pooperacni kontroly.

U 31 pacientli probéhla implantace ICL oboustranng, druhé oko bylo operovano vzdy
nasledujici den. V pfipadé jednoho pacienta byl zédkrok proveden pouze jednostranné. Na
druhém oku jsme vzhledem k dostatecné tloust’ce rohovky pii dané vysi refrakéni vady volili

fotorefrakéni zakrok na rohovce, konkrétné metodu FS-LASIK.

Vek pacientil v dob€ implantace byl v priméru 28,14 + 5,35 let (v rozmezi 21 aZ 36 let).
Vékoveé rozlozeni soubor znazoriiuje graf 1. Pfi korekci myopie byl u 16 o¢i implantovan
model ICM V4, u 23 o¢i model VICMO a v piipadé myopického astigmatismu u 2 o¢i model
TICM V4, u 13 o¢i model VTICMO a u 9 o¢i VTICM. Zastoupeni jednotlivych modelt ICL

ukazuje graf 2.
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Graf 1. Vékové rozlozeni v souboru
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Primérnd NZO v decimélnich hodnotach byla pted operaci 0,04 = 0,07 (v rozmezi
0,004 az 0,6), NKZO 1,12 £ 0,25 (v rozmezi 0,4 az 1,5) a hodnota subjektivni refrakce -7,8 +
2,7 D sf (v rozmezi -14 az -3,25 D sf) a -0,65 = 0,8 D cyl (v rozmezi -3,25 az 0 D cyl).

Pfedoperaéné primérna hodnota ECD ¢inila 3270,5 + 454,7 bunék/mm? (v rozmezi
2155 az 4201 bunék/mm?) a nitrooéni tlak pied operaci byl v priméru 15,0 + 2,9 mmHg (v

rozmezi 10 az 20 mmHg).

Tabulka 1. Charakteristika souboru

min max AP SD M Q 0,25 Q0,75
Vék 21 36 28,14 5,35 28,5 24 33
SE (D) -14,38 -3,25 -8,41 2,78 -7,81 -10,72 -6,41
Sph (D) -14 -3,25 -7,8 2,7 -7,5 -10,19 -5,56
Cyl (D) -3,25 0 -0,65 0,8 -0,38 -0,86 0
NZO 0,004 0,6 0,04 0,07 0,02 0,02 0,03
NKZO 0,4 1,5 1,11 0,25 1 1 1,2

min — minimalni hodnota

max — maximalni hodnota

AP — aritmeticky pramér

SD — smérodatna odchylka

M - median

Qo,25— dolni kvartil

Qo,75 — horni kvartil

SE — sféricky ekvivalent

NZO — nekorigovana zrakova ostrost

NKZO — nejlépe korigovana zrakova ostrost
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3.2 Metodika

Vsichni pacienti pied zakrokem podstoupili komplexni o¢ni vySetfeni, které zahrnovalo
odebrani osobni a rodinné anamnézy, stanoveni NZO a NKZO LCD optotypem (NIDEK CP-
90), manifestni a cykloplegické refrakce (autorefraktometr, NIDEK AR 310A), hodnoty NOT
bezkontaktni tonometrii (NIDEK NT-530), topografie rohovky (Pentacam, Oculus Inc.),
biometrie (IOLMaster, Carl Zeiss Meditec AG), endotelometrie (nekontaktni endotelovy
mikroskop CEM-530, Nidek Japan), kontrastni citlivosti (CSV-1000, Vectorvision) a
zhodnoceni o¢niho nalezu na pfednim 1 zadnim segmentu oka na Stérbinové lampé. Kalkulace
dioptrické sily ICL a zvoleni torické varianty bylo provedeno pomoci online kalkulatoru
firmy STAAR Surgical. Délka ICL byla volena dle naméfenych hodnot dvou parametrt,
horizontélni rozmér white-to-white podle IOL-Masteru a ACD podle Pentacamu.

Operace byla provedena ambulantné¢ dvéma chirurgy v lokélni anestesii standardnim,
vyrobcem doporuc¢enym postupem s provedenim 3 mm tempordlniho fezu se dvéma
servisnimi paracentézami. U modeli ICL bez technologie CentraFLOW™, tj. celkem u 27 o&i
(16 o¢i model ICM V4, 2 o¢i model T ICM V4 a 9 o¢i model VTICM) byla peroperacné
provedena jedna bazalni iridektomie, obvykle u ¢.12. Rotace T ICL do spravné osy byla do
roku 2015 provadéna dle nakresu, od tohoto roku na naSem pracovisti jiZ vyuzZivame
navigacni systém Verion pro maximalni pfesnost polohy implantované IOL.

Kontrola spravné pozice ICL byla hodnocena na §térbinové lampé pied propuSténim
pacienta do domaci péce. Pooperacné vSichni pacienti aplikovali lokaln€ kombinovany

preparat antibiotika a kortikosteroidu ve form¢ kapek 5x denné tyden, dale 3x denné 14 dni.

3.3  Interval pooperac¢nich kontrol a sledované parametry

Pravidelné poopera¢ni kontroly probihaly 1. den, 1. tyden, 1., 3. a 6. mésic a dale

v ro¢nich intervalech po dobu dvou let.
Pti kazdé navstéve byla hodnocena subjektivni refrakce, NKO, NKZO, hodnoty NOT
bezkontaktni tonometrii a bylo provedeno vySetfeni piedniho segmentu a o¢niho pozadi na
Stérbinové lampé. Standardné jsme pii ocekdvaném, piiméfeném pooperacnim ndlezu

kontrolovali stav sitnice bez navozeni arteficidlni mydridzy. Dale jsme sledovali vyskyt
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komplikaci ve sledovaném obdobi a od 3. mésice i hodnotu ECD. Velikost vaultu byla u
veétSiny pacientll (n = 20, tj. 62,5 %) hodnocena pomoci svételného paprsku Stérbinové lampy
(porovnanim s tloustkou rohovky), u zbylého poctu pacientli (n = 12, tj. 37,5 %) jsme jiz
velikost hodnotili pomoci zobrazovaci metody, resp. Pentacamu. Subjektivni spokojenost

jsme zjistovali dotazem na vyskyt obtizi a kvalitu vidéni.
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4 Statisticka analyza

Nameétené hodnoty byly statisticky zpracovany programem SYSTAT 8.0. Ke zjisténi
vyznamnosti rozdili mezi jednotlivymi méfenimi v ase byl pouzit neparametricky Wilcoxtv
parovy test, ktery udava najednou vzajemné pravdépodobnosti vSech zadanych méfeni. Tento
test byl pouzit i z divodu, ze vétSina analyzovanych dat nepodléhala normélnimu rozd¢leni.
Za statisticky signifikantni byly povazovany rozdily pfi hodnoté pravdépodobnosti mensi nez

0,05.

Zmény v parametru ECD nebyly statisticky hodnoceny vzhledem ke skutecnosti, ze cast
méteni byla provedena na modernéjSim bezkontaktnim endotelovém mikroskopu s odlisSnym
softwarem pro vypocet ECD. Vzhledem k relativné malému souboru jsme data statisticky
nehodnotili ani v ptipad¢ vaultu, ktery byl u 2/3 pacientd hodnocen subjektivné na Stérbinové

lampé a jen u 1/3 objektivné pomoci Pentacamu.
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5 Vysledky

5.1 Subjektivni refrakce

Primérnd predoperacni hodnota subjektivni refrakce byla -7,8 £ 2,7 D sf (v rozmezi
-14 az -3,25 D sf) a -0,65 = 0,8 D cyl (v rozmezi -3,25 az 0 D cyl), mésic od operace 0,06 +
0,28 D sf (v rozmezi -0,5 az 1,5 D sf) a -0,08 £ 0,2 D cyl (v rozmezi -0,75 az 0 D cyl), po roce
0,01 = 0,1 D sf (v rozmezi 0 az 0,75 D sf) a -0,04 + 0,14 D cyl (v rozmezi -0,55 az 0 D cyl) a
na konci sledovaciho obdobi po dvou letech -0,01 £ 0,1 D sf (v rozmezi -0,75 az 0 D sf) a -
0,05 = 0,16 D cyl (v rozmezi -0,55 az 0 D cyl). Primérmné hodnoty subjektivni refrakce ze
vSech pooperacnich kontrol jsou zndzornény v grafu 3 a 4 a tabulce 2. Rozdil vstupnich a
pooperacnich hodnot byl statisticky signifikantni (p < 0,0001). V prabéhu sledovani byla
subjektivni refrakce stabilni. Pfi porovnani dat mezi prvnim meésicem a prvni rokem po
operaci nedoSlo ke statisticky signifikantnimu rozdilu (p = 0,426), stejné¢ tak nebyl
zaznamenan vyznamny rozdil mezi prvnim mésicem a druhym rokem (p = 0,425). Po dvou

letech bylo v rozmezi £ 1,0 D 100 % oc¢i a v rozmezi = 0,5 D 96,8 % o¢i.

Graf 3. Vyvoj subjektivni refrakce predoperacné a ve sledovacim obdobi
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Hcyl
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Graf 4. Detailngjsi vyvoj subjektivni refrakce v poopera¢nim obdobi
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Tabulka 2. Hodnoty subjektivni refrakce ve sledovacim obdobi

1. mésic

min

max

AP SD

Q0,25

Q0,75

Sph (D)

1,5

0,06 0,28

Cyl (D)

-0,08 0,2
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3. mésic

min max AP SD Q0,25 | Q0,75
Sph (D) 0 1,5 0,08 0,27 0 0
Cyl(D)| -0,75 0 -0,06 0,18 0 0
6. mésic
min max AP SD Q0,25 | Q0,75
Sph(D)| -05 1 0,01 0,16 0 0
Cyl(D)| -05 0 -0,03 0,11 0 0
12. mésic
min max AP SD Q0,25 | Q0,75
Sph (D) 0 0,75 0,01 0,1 0 0
Cyl(D)| -0,75 0 -0,04 0,14 0 0




24. mésic

min max AP SD Q0,25 | Q0,75
Sph (D)| -0,75 0 -0,01 0,1 0 0
Cyl(D)| -0,75 0 -0,05 0,16 0 0

min — minimalni hodnota
max — maximalni hodnota
AP — aritmeticky pramér
SD — smérodatna odchylka
M — median

Qo.25— dolni kvartil

Qo.75 — horni kvartil
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5.2 Zrakova ostrost

Primérnd NZO (decimalni hodnoty) se z pfedoperacnich hodnot 0,04 + 0,07 (v rozmezi
0,004 az 0,6) zlepsila na 1,1 = 0,25 (v rozmezi 0,5 az 1,5) v prvnim mésici, po roce sledovani
1,06 + 0,18 (v rozmezi 0,7 az 1,5) a pii posledni kontrole byla 1,05 + 0,16 (v rozmezi 0,7 az
1,5). Dynamika hodnot NZO je znazornéna v grafu 5.

Rozdil ptedoperacnich a prvnich pooperacnich hodnot v prvnim mésici byl statisticky
signifikantni (p < 0,0001) a zlepSeni parametru bylo dale v prib¢hu sledovani stabilni. Rozdil
mezi daty v prvnim mésici v porovnani s hodnotami v prvnim a druhém roce nebyl statisticky

vyznamny (p = 0,261, respektive p = 0,064).

Graf 5. Vyvoj nekorigované zrakové ostrosti ve sledovacim obdobi

1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2
0 - . . ' '
Im 3m 6m 12m 24m

predop

46



Tabulka 3. Hodnoty nekorigované zrakové ostrosti ve sledovacim obdobi

min max AP SD M Q0,25 | Q0,75
1. mésic 0,5 1,5 1,1 0,25 1 1 1,2
3. mésic 0,5 1,5 1,09 0,23 1 1 1,2
6. mésic 0,6 1,5 1,07 0,2 1 1 1,2
12. mésic 0,7 1,5 1,07 0,18 1 1 1,2
24. mésic 0,7 1,5 1,05 0,16 1 1 1

min — minimalni hodnota
max — maximalni hodnota
AP — aritmeticky pramér
SD — smérodatna odchylka
M - median

Qo25s— dolni kvartil

Qo.75 — horni kvartil
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U NKZO (decimalni hodnoty) byla vstupni primérna hodnota 1,11 + 0,25 (v rozmezi
0,4 az 1,5), po mésici sledovani 1,18 + 0,25 (v rozmezi 0,8 az 1,5), po roce 1,09 = 0,16 (v
rozmezi 0,9 az 1,5) a na konci sledované¢ho obdobi 1,07 £ 0,14 (v rozmezi 0,9 az 1,5).

Dynamika vyvoje NKZO je uvedena v grafu 6 a tab. 4.

Mezi predopera¢nimi a poopera¢nimi hodnotami NKZO nebyl pozorovan statisticky

signifikantni rozdil (p < 0,0001).

Index efektivity (pomér primérné pooperacni NZO a piedoperacni NKZO) je v nasem
souboru 0,95 a index bezpecnosti (pomér primérné pooperatni NKZO a ptedoperacni

NKZO) dosahl hodnoty 0,97.

Graf 6. Vyvoj nejlépe korigované zrakové ostrosti ve sledovacim obdobi
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Tabulka 4. Hodnoty nejlépe korigované zrakové ostrosti ve sledovacim obdobi

min max AP SD M Q0,25 | Q0,75
1. mésic 0,8 1,5 1,18 0,23 1,2 1 1,5
3. mésic 0,8 1,5 1,14 0,2 1 1 1,2
6. mésic 0,6 1,5 1,09 0,18 1 1 1,2
12. mésic 0,9 1,5 1,09 0,16 1 1 1,2
24. mésic 0,9 1,5 1,07 0,14 1 1 1,2

min — minimalni hodnota
max — maximalni hodnota
AP — aritmeticky primér
SD — smérodatna odchylka
M — median

Qo25— dolni kvartil

Qo,75 — horni kvartil
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5.3 Hustota endotelialnich bunék

Pfedopera¢né byla primérna hodnota ECD 3270,45 + 454,72 bundk/mm? (v rozmezi
2155 az 4201 bun&k/mm?), po tfech mésicich 2908 + 496,99 bun&k/mm? (v rozmezi 1412 az
4237 bunék/mm?), po roce 2862,13 + 423,42 bundk/mm’ (v rozmezi 1519 az 4048
bunék/mm?) a na konci sledovaciho obdobi poklesla na 28034 + 441,8 bunék/mm? (v
rozmezi 2079 az 4184 bung&k/mm?). Procentudlni ztrata ECD dva roky po operaci ¢inila 8,57
%. Dynamika v pribéhu sledovaci doby je znazornéna v grafu 7, kde je patrné, ze
k nejvyrazngjSimu poklesu doSlo pfi porovnani predoperacnich a prvnich pooperacnich
hodnot ve tfetim mésici. Tento parametr nebyl statisticky hodnocen vzhledem k pouziti dvou
ptistroji pro vypocet ECD bcéhem sledovani. Orientacnd hodnoty v priitbéhu pooperacnich

kontrol ukzauje tabulka 5.

Graf 7. Ubytek endotelialnich bungk ve sledovacim obdobi
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Tabulka 5. Hodnoty hustoty endotelidlnich bun¢k ve sledovacim obdobi

min max AP SD
3. mésic 1412 4237 2908 496,98
6. mésic 1508 3717 2871,71 400,9
12. mésic 1519 4048 2862,13 423,42
24. mésic 2079 4184 2803,44 441,8

min — minimalni hodnota
max — maximalni hodnota
AP — aritmeticky primér

SD — smérodatna odchylka
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5.4  Hodnoty nitroo¢niho tlaku

Nitroo¢ni tlak byl pied operaci v priméru 15,0 £ 2,9 mmHg (v rozmezi 10 az
20 mmHg), po mésici od vykonu 17,1 + 5,38 mmHg (v rozmezi 10 az 34 mmHg), ve tietim
meésici 14,81 = 2,65 mmHg (v rozmezi 10 az 21 mmHg), v prvnim roce 14,7 £ 2,71 mmHg (v
rozmezi 9 az 21 mmHg) a o dvou letech od operace v priméru 15,2 £ 2,5 mmHg (v rozmezi

10 az 20 mmHg).

Zvyseni NOT nad 21 mmHg jsme pozorovali v prvnim mésici od operace celkem u 9
ofi a ve druhém mésici u 2 o¢i téhoz pacienta. U 9 oci hodnoty nepfesdhly 35 mmHg
(primérnd hodnota 27,7 + 3,74 mmHg, v rozmezi 22 az 34 mmHg). U jednoho pacienta doslo
oboustranné k excesivnimu narastu NOT nad 50 mmHg. Vyvoj hodnot NOT ve sledovacim

obdobi znazornuje graf 8.

Pti porovnani vstupnich a kone¢nych primérnych hodnot NOT nedoSlo ke statisticky
signifikantnimu rozdilu (p < 0,0001), statisticky vyznamny rozdil jsme pozorovali pfi
srovnani primérnych hodnot mezi prvnim mésicem od operace a hodnotami pied operaci, rok

a dva roky od vykonu (p = 0,002, p = 0,001 a p = 0,024).

Graf 8. Vyvoj hodnot nitroo¢niho tlaku ve sledovacim obdobi
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Tabulka 6. Hodnoty nitroo¢niho tlaku ve sledovacim obdobi

min max AP SD M Q0,25 | Q0,75
1. mésic 10 34 17,1 5,38 16 13 19
3. mésic 10 21 14,81 2,65 15 13 16
6. mésic 9 21 14,7 2,68 15 13 17
12. mésic 9 21 14,7 2,71 15 13 16
24. mésic 10 20 15,18 2,53 15 13 17

min — minimalni hodnota
max — maximalni hodnota
AP — aritmeticky pramér
SD — smérodatna odchylka
M - median

Qo.25— dolni kvartil

Qo.75 — horni kvartil
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5.5  Vault

Vzdalenost mezi zadni plochou ICL a piedni plochou lens crystallina byla u vétSiny
pacientii (n = 20, tj. 62,5 %) hodnocena subjektivné pomoci svételného paprsku Stérbinové
lampy, u zbylého poctu pacientd (n = 12, tj. 37,5 %) jsme jiz velikost vaultu hodnotili za
pouziti zobrazovaci metody, respektive Pentacamu. Vzhledem k relativné malému souboru
objektivnich dat jsme tento parametr statisticky nehodnotili. Dle doporuceni vyrobce je
optimalni velikost vaultu 500 um a jako bezpe¢né rozmezi uvadi 125 — 1000 um. Z naSich
dostupnych dat jsme zaznamenali na konci sledované¢ho obdobi priimérnou hodnotu 405 pm
v rozmezi 170 az 980 um. Vyvoj ukazuje graf 9. VSechna méfeni se pohybovala v mezich

normy.

Graf 9. Orienta¢ni vyvoj hodnot vaultu v prvnim a druhém roce (n = 12)
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5.6 Komplikace

5.6.1 Peroperac¢ni komplikace

Peroperacn€ jsme v naSem souboru pacientli zaznamenali jedinou komplikaci, kdy se
ICM V4 zacala v ptedni komoie rozvijet v obracené poloze. Stav byl feSen rozSifenim
temporalniho fezu s naslednym vyjmutim ICL a opétovnou reimplantaci do spravné polohy a

suturou rany. Dalsi pritbéh opera¢niho vykonu byl nekomplikovany.

5.6.2 Pooperac¢ni komplikace

Nejcastéjsi pozorovanou pooperacni komplikaci byla elevace NOT (celkem u 11 oci).
V ptipad€ 9 oc¢i 8 pacientl doslo k vzestupu mésic od operace v priméru na hodnotu 27,7 +
3,74 mmHg (v rozmezi 22 az 34 mmHg). Zastoupeni jednotlivych modeli ICL bylo
nasledujici: V4c Sestkrat, torickd varianta V4c dvakrat, V4b jedenkrat. Ve vSech téchto
pfipadech se NOT normalizoval po vysazeni lokalni kortikosteroidni terapie a nasazeni
lokalni antiglaukomové terapie. U 7 pacientld byla antiglaukova terapie jen docasna, u 2
pacientll je nasazena dlouhodob&. U zadného z pacientd stav nevyzadoval jakoukoli

chirurgickou intervenci.

U jednoho pacienta (model ICM 125 V4) doSlo ve druhém pooperacnim mésici
oboustranné k excesivnimu nartistu NOT nad 50 mmHg. Na oku pravém (OP) byla elevace
NOT podminéna decentraci ICL nahoru se zmél¢enim pfedni komory v jeji dolni poloving.
Stav byl zpocatku feSen nasazenim lokalni a celkové antiglaukomové terapie, byla doplnéna
laserova iridotomie a provedena chirurgickd repozice Cocky. Nésledné byl jiz NOT na OP
kompenzovan, nicméné nastala opétovna spontanni decentrace ICL se vznikem zkaleni
subkapsuldrné v periferii lens crystallina. Paralelné se na oku levém (OL) rozvinul akutni
glaukomovy zachvat s nedostateCnou reakci na lokalni i1 celkovou antiglaukomovou
farmakoterapii. U pacienta byla nésledné provedena explantace ICL oboustranné. Po
zklidnéni nalezu obou oc¢i byla za 6 mésici po explantaci na pfani pacienta provedena
castecna korekce refrakéni vady metodou LASIK. Pfi posledni kontrole (7 let po operaci) byla

NZO vpravo 0,4 a NKZO s korekci -1,5 sf=-1,0 cyl 1,0 a NZO vlevo 0,4 a NKZO s korekei
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-1,5 st = -0,75 cyl 1,2. Hodnoty NOT byly v mezich normy (vpravo 13 mmHg, vlevo 11
mmHg). Zminény pooperacni prub¢h byl podminén implantaci nespravné velikosti ICL,
respektive jeji nadmérnou velikosti. Casné pooperaéné vlivem neadekvatni délky ICL doslo
k jejimu vyklenuti ventraln€ a rozvoji akutniho pupilarniho bloku refrakterniho na 1écbu s

nutnosti Co¢ky oboustranné explantovat.

Z dalsich pooperacnich komplikaci jsme zaznamenali jiz vySe zminénou decentraci
ICL s vyskytem subkapsuldrni opacity v periferii lens crystallina u 1 oka pfi pooperacnim
nartstu NOT, disperzi pigmentu na 1 oku bez elevace NOT po jednom roce od implantace a 4
pacienti udavali rusivy vyskyt vedlejSich optickych fenoménti (glare, halo), jez ale

nesnizovaly celkovou kvalitu vidéni a celkové byli pacienti s poopera¢nim vidénim spokojeni.

Explantace byla provedena u 2 o¢i jednoho pacienta pro decentraci ICL a rozvoj
akutniho pupilariho bloku s nedostate¢nym efektem na konzervativni i chirurgické fesSeni

stavu (tab. 7).

Tabulka 7. Typ a vyskyt pooperacnich komplikaci

elevace NOT > 21 torru 13
decentace ICL 1
disperze pigmentu 1
subkapsularni opacity ¢oc¢ky 1
vedlejsi optické fenomény 4
explantace ICL 2
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5.7  Subjektivni spokojenost

Subjektivni spokojenost jsme hodnotili dotazem na vyskyt obtizi a kvalitu vidéni pfi
kazdé pooperacni kontrole. Ohledné¢ mozného pooperacniho vyskytu vedlejsich optickych
fenoménti (glare, halo) byli pacienti diikladn¢ informovani v rdmci pfedoperacniho vySetieni.
V pooperacnim obdobi jsme jiz jejich vyskyt aktivné nezjiStovali s cilem minimalizovat
vnimani téchto subjektivnich a terapeuticky neovlivnitelnych steskli. V nasem souboru jejich
pfitomnost spontanné udavali 4 pacienti (12,5 %), pfi¢emz negovali snizeni kvality vidéni a
celkova spokojenost se zdkrokem byla vysokd. Ve vsech pfipadech byl implantovan model

Vdc.
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6 Diskuze

Moderni spolecnost 20. a 21. stoleti se vyznacCuje vysokymi naroky na vykon,
produktivitu a efektivitu prace a soucasn¢ i jednotlivei kladou velky diraz na kvalitu svého
zivota s minimem jakéhokoli omezeni svych pracovnich ¢i volno€asovych aktivit. Vyrazny
limit pfedstavuji zhorSené zrakové funkce na podkladé pfitomné nekorigované refrakéni vady.
V kontextu s technologickym pokrokem a celosvétovym naristem incidence refrakénich vad,
zvlasté kratkozrakosti, se prudce rozviji 1 moderni refrakéni chirurgie a rozsifuje se i jeji
dostupnost pro Siroké spektrum populace. Hlavnim cilem refrakéni chirurgie je zlepSeni
kvality zivota pacientl s refrakéni vadou spojenou s vysokou mirou zavislosti na brylové
korekci ¢i KC. S ptichodem excimer laseru pred vice nez 25 lety se fotorefrakéni zakroky na
rohovce staly mnohem pfesnéjSimi stran predvidatelnosti pooperacniho refrakéniho vysledku

ketatomileusis.

Prestoze lze modifikaci tvaru rohovky feSit velké mnozstvi refrakénich vad, u ¢asti
pacientli zékrok neni vhodny. Diky novym kvalitnéjsim materialim F IOL, viskoelastickému
materidlu, chirurgickym mikrotechnikdm a moZnostem pfistrojového vybaveni je od konce

80. let znovu dostupna moznost korekce vyssich refrak¢énich vad implantaci F IOL (21, 51).

Na nasem pracovisti je v pripad¢ korekce myopie prvni volbou laserovy zakrok na
rohovce. Podminkou je splnéni indikacnich kritérii pro podstoupeni laserového zdkroku,
pfedevS§im dostatecnd tloustka rohovky vzhledem k vysi odstraiiované refrakéni vady pfti
cileni na dosazeni emetropie. Pokud na zaklad¢ ptedoperacniho vySetfeni nelze proveést
laserové oSetfeni, pak pfi vhodnych oc¢nich pomérech volime implantaci F IOL, resp.
zadnékomorové IOL. V souCasnosti je nejvice rozSifena implantace ICL, jejiz hlavni
pfednosti je mozZnost feSeni vysokych stupiii refrakénich vad, vcetn€¢ kombinace
s astigmatismem, zachovani schopnosti akomodace, rychla zrakova rehabilitace, vysoka

efektivita a stabilita refrak¢énich vysledkil, bezpecnost a reverzibilita zdkroku.
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6.1  Refrakéni vysledky

V naSem souboru pacientl se stfedni a vys$Si myopii a myopickym astigmatismem
implantace ICL signifikantné zlepsila subjektivni refrakci z primérné piedoperaéni hodnoty -
7,8 £ 2,7 D sf (v rozmezi -14 az -3,25 D sf) a -0,65 £ 0,8 D cyl (v rozmezi -3,25 az 0 D cyl)
na konec¢nou hodnotu -0,01 £ 0,1 D sf (v rozmezi -0,75 az 0 D sf) a -0,05 £ 0,16 D cyl (v
rozmezi -0,55 az 0 D cyl). V pribéhu naseho dvouletého sledovani byla pooperacni refrakce
stabilni. VSech 63 o¢i (100 %) se po dvou letech nachazelo v rozmezi + 1,0 D a 96,8 % oci
v rozmezi + 0,5 D. Index efektivity v naSem souboru doséhl hodnoty 0,95 a index bezpec¢nosti

0,97.

Nase vysledky jsme porovnali se zahrani¢nimi publikovanymi soubory, které
hodnotily refrakéni vysledky u myopt ¢i myopického astigmatismu a mely podobnou velikost

souboru a délku sledovani.

Cao a kol. hodnotili obdobny soubor 63 oc¢i 32 pacientd se 6 mésicnim sledovacim
obdobim. Subjektivni refrakce byla predoperacné -12,81 = 3,11 D sfa -0,91 + 0,65 D cyl a po
12 mésicich ziskali manifestni sféricky ekvivalent -0,05 + 0,27 D. VSech 63 oci (100 %) se
na konci sledovaciho obdobi nachazelo v rozmezi = 1,0 D a 96,8 % o¢i v rozmezi = 0,5 D
obdobné¢ jako v nasem souboru. Index efektivity a bezpe¢nosti byl vyssi nez v naSem piipade

1,1, resp. 1,42 (17).

Ju a kol. publikovali data souboru o 82 oc¢i 43 pacientli s primérnou sledovaci dobou
6,54 mésiclh (rozmezi 3-12 mésicl)). Autofi dosahli zlepSeni subjektivni refrakce
z ptedoperacnich hodnot -15,56 = 4,35 D sf a -1,25 £ 0,52 D cyl na kone¢nou hodnotu
manifestni sférické refrakce -1,85 + 0,72 D. Celkové 88 % oci bylo v rozmezi + 1,0 D a 72,5

% oci vrozmezi + 0,5D (51).

Pjano a kol. prezentovali vysledky u 28 o¢i 16 pacientd srocnim sledovanim.
Subjektivni refrakce se v jejich souboru snizila z -8,08 + 3,8 D sf a -2,89 + 1,37 D cyl na
kone¢nou hodnotu -0,12 + 0,36 D sf a -0,26 + 0,50 D cyl. Autofi doséhli podobné¢ vybornych
refrakénich vysledkl a stejné jako naSe hodnoty byly i jejich v pribéhu sledovani stabilni.

Index efektivity byl 1,2 a index bezpecnosti 1,25 (84).

Dougherty a kol. zpracovali soubor 104 o¢i 56 pacientl s primérnou sledovaci dobou

13,1 £ 14 mésice (v rozmezi 2 az 50 mésict). Piedoperacni pramér subjektivni refrakce Cinil
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-6,96 = 1,6 D sfa -1,03 £ 0,88 D cyl a pii posledni kontrole se snizil na -0,08 = 0,01 D sfa
0,29 +£ 0,71 D. V rozsahu £ 0,5 D se na konci sledovaciho obdobi nachdzelo 96 % oci (25).

Hassaball a kol. méli soubor 26 o€i, u nichZ se subjektivni refrakce signifikantné
snizila z peroperacnich hodnot -11,41 £ 2,0 D sfa -1,87 2,2 D cyl na -0,24 £ 0,30 D sf a -
0,84 = 0,4 D cyl po roce sledovani. Dosazeny index efektivity byl 0,95 a index bezpecnosti
1,18 (41).

Kamiya a kol. publikovali praci hodnotici 50 o¢i 28 pacientii se sledovaci dobou 3
roky. Vstupni hodnoty souboru -9,47 + 2,91 D sf a -2,23 £ 1,09 D cyl se snizily po dvou
letech sledovani na -0,13 £ 0,30 D sf a -0,58 + 0,70 D cyl, coz opét koreluje s naSimi
vysledky. Nase vysledky byly mirné lepsi v oblasti prediktability. Autofi po tiech letech
uvadi, ze 94 % oci bylo v rozmezi = 1,0 D a 92 % o¢i v rozmezi + 0,5 D. Index efektivity byl
0,94 a index bezpecnosti 1,16 (57).

6.2 Zrakova ostrost

Priimérnd NZO (decimdlni hodnoty) se snizila z pfedopera¢ni hodnoty 0,04 + 0,07 (v
rozmezi 0,004 az 0,6) na 1,05 £ 0,16 (v rozmezi 0,7 az 1,5) pti posledni kontrole. Mésic od
operace dosahlo 52,4 % o¢i NZO 1,0 a lepsi, ve tfetim mésici jiz 78,7 % o¢i a po dvou letech
od zakroku 83,6 % oci. Rozdil pfedoperacnich a prvnich poopera¢ni hodnot v prvnim mésici
byl statisticky signifikantni a zlepSeni parametru bylo dale v pribéhu celého sledovani
stabilni. Podobnych vysledki jako v naSem souboru dosahl Price a Price (85) a Pjano a kol.
(84). Lepsi vysledky NZO uvadi Dougherty a kol., 97 % o¢i mélo NZO 1,0 a lepsi pfi

posledni kontrole u souboru 104 o¢i s primérnou sledovaci dobou 13,1 &+ 14 mésice (25).

U naseho spuboru byla NKZO (decimalni hodnoty) vstupné v primeéru 1,11 £ 0,25 (v
rozmezi 0,4 az 1,5) a na konci sledovaciho obdobi 1,07 = 0,14 (v rozmezi 0,9 az 1,5). U
zadného oka nedoslo k poklesu NKZO o vice nez jeden fadek a nebyl zaznamenan statisticky
signifikantni rozdil mezi pfedoperacnimi a pooperacnimi hodnotami. Neménnou NKZO po

implantaci ICL publikovala fada dalSich autorti (6, 25, 59, 84, 111, 112).
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6.3 Vault

Vzdalenost mezi zadni plochou ICL a piedni plochou lens crystallina (vault) je
esencialni v prevenci vzniku pooperacnich komplikaci. Dle doporuceni vyrobce je optimalni
velikost vaultu 500 um a jako bezpecéné rozmezi uvadi 125 — 1000 um. Neéktefi autofi na
zéklad€ svych zkuSenosti povazuji za bezpecny vault i niz§i hodnoty, napiiklad Zeng a kol.
100 — 1000 um (114), Dougherty a kol. 90 — 1000 um (25) a Choi a kol. 250 — 750 um (24),
Gonvers a kol. uvadi jako dostacujici minimalni hodnotu vaultu 150 um (34), Bhikoo a kol.
také uvadi jako bezpecnou minimalni hodnotu 150 um (12) a Schmidinger a kol. 230 pm

(101).

Komplikace nizkého vaultu vychézi z naruseni dynamiky proudéni komorové tekutiny
v zadni komote s porusenim metabolismu ¢ockového epitelu a naslednou indukei zejména
subkapsuldrnich opacit. Pfi kompletnim vymizeni vaultu dochdzi k pfimému kontaktu ¢ocek
a mechanické traumatizaci kapsuly lens crystallina a narudeni stability ICL. Rada praci
doklada postupné snizovani vaultu v €ase vlivem narustajici tloustky lens crystallina pii jejim
starnuti. S timto fyziologickym procesem je nutné do budoucna pocitat a volit maximalni
moznou bezpecnou velikost ICL, resp. vysku vaultu (4, 16, 44, 101, 108). Pokles vaultu je
pozorovan i pifi ziZeni zornice za fotopickych podminek a zvlast€ po aplikaci miotik, jak
doklada tada praci (4, 26, 27, 55, 70, 72, 107). Naopak nebyl popsén rozdil v mife poklesu
klenby mezi jednotlivymi modely ICL (17, 23, 64, 101). VétSina publikaci se shoduje, Ze
komplikace nizkého vaultu lze ocekéavat pifi hodnotach 200 um a méné (4, 13, 35, 53, 74,

101), pfi¢emz pacienty je nutno dasledné sledovat.

Pfi excesivnim vaultu je zvySené riziko kontaktu predni plochy ICL se zadni plochou
duhovky zpisobujici jeji iritaci. Dlsledkem tifeni ploch je uvolnéni pigmentu duhovky
(syndrom pigmentové disperze) patrné pii vySetieni na Stérbinové lampé. Riziko plynouci
z ptitomnosti pigmentovych ¢astic v komorovém systému oka je zhorSeni odtoku komorové
tekutiny trdmc¢inou komorového uhlu az jeho Uplna blokada a elevace NOT. V konecném
disledku se miZe rozvinout zrak ohroZujici komplikace v podobé sekundarniho
pigmentového glaukomu. Neodkladnou komplikaci nadmérného vaultu je obturace zornice
optickou casti ICL. Nahle vznikly pupildrni blok je doprovazen prudkym excesivnim

vzestupem NOT se silnou bolesti oka a zhorSenou ZO (101).

Zakladnim predpokladem optimalniho vaultu a vyvarovani se zminénych

pooperacnich komplikaci je spravna velikost implantované ICL, respektive spravné urceni
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rozméru sulku (80).

U vétSiny pacientli naseho souboru (n = 20, tj. 62,5 %) byl vault hodnocen subjektivné
porovnanim tloustky svételného paprsku Stérbinové lampy a rohovky. U zbylého poctu
pacienti (n = 12, tj. 37,5 %) jsme jiz méli k dispozici pro objektivni hodnoceni
Scheimpflugovu kameru, resp. Pentacam. Vzhledem k malému souboru jsme data statisticky
nehodnotili. Z dostupnych udaji jsme zaznamenali na konci dvouleté sledovaci doby
prumérnou hodnotu 405 pm (v rozmezi 170 az 980 pum). Podobné hodnoty ve sledovacim

obdobi publikovala fada dalSich autora.

Cao a kol. zaznamenali praimérny centralni vault 499,7 £ 244,3 um u V4c a 495,0 £
279,1 pm u V4 modelu Sest mésict po operaci (18), Elmomohamady a kol. u modelu V4 426
+ 64 um rok od operace (30), Fernandez-Vega-Cueto a kol. 409 + 196 pum po roce s poklesem
na 349 + 164 um na konci tfilet¢ho sledovaciho obdobi (32) a Yan a kol. po dvou letech
sledovani 449 + 167 um (112).

Komplikace plynouci z neadekvatni velikosti vaultu jsme zaznamenali celkové u 3 oci
2 pacientd. V jednom ptipad¢ jsme pozorovali disperzi pigmentu, jez nebyla provazena
dekompenzaci NOT, a jedenkrat vznik zdkalu v periferii lens crystallina, jez nemé¢l vliv na
konecnou ZO. Pfi¢inou rozvoje opacity pod piednim pouzdrem byl piimy kontakt cocek
podminény decentraci ICL pramenici z jeji nadmérmné velikosti. U stejného pacienta doslo
vlivem nestability ICL v sulku 1 k nadmémému vyklenuti ventraln¢ s uzdvérem zornice a
rozvoji akutniho pupilarniho bloku s excesivni elevaci NOT, kterd byla refrakterni na

vrwe

implantované ICL) byla u obou o¢i indikovana explantace ICL.

6.4  Komplikace

Jako kazdy chirurgicky zakrok i implantace ICL ma sva potencidlni rizika. Vyskyt
nejcastéjSich komplikaci spojenych s implantaci ICL popisuje v meta-analyze (soubor 2592
oc¢i) Fernandes a kol.: rozvoj ptednich subkapsuldrnich opacit a katarakty u 136 oci (5,2 %),
relativné Casty je Casny pooperacni vzestup NOT, méné frekventni, avSak velmi zévaznou
komplikaci je rozvoj pupildrniho bloku (15, 76, 103), ktery byl popsdn i u V4c s KS

AquaPORT® (38). Dalsi zminéné komplikace jsou vznik syndromu pigmentové disperze
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s rizikem ptfechodu k sekunddrnimu pigmentovému glaukomu, ubytek ECD (9,9 % po 2
letech) a obecna rizika chirurgického nitroo¢niho vykonu jako jsou endoftalmitida, nitroo¢ni

krvaceni do komorového systému, sklivce ¢i sitnice a vitreoretinalni komplikace (31).

6.4.1 Elevace nitroo¢niho tlaku

V nasem souboru jsme pozorovali elevaci NOT nad 21 mmHg celkem u 11 o¢i pii
pooperacni kontrole v prvnim meésici. Rozdil byl v porovnani s pfedoperacnimi a dalSimi
poopera¢nimi kontrolami statisticky vyznamny. U 9 o¢i 6 pacientl s elevaci NOT do 35
mmHg (model V4c¢ osmkrat, model V4b jedenkrat) si zvyseni vysvétlujeme efektem lokalnich
kortikosteroidii v kombinaci s pfedoperacnimi hodnotami pfi horni hranici normy (do 21
mmHg). Primérné hodnoty u této skupiny pacienti byly vstupné 17,22 + 3,74 mmHg (v
rozmezi 10-20 mmHg). Ve vSech ptipadech jsme NOT normalizovali nasazenim docasné
celkové a lokalni antiglaukomové terapie, pficemz sekundarni chirurgickd intervence ke
kompenzaci NOT nebyla nutnd. Nicméné u 2 pacientl je lokalni antiglaukomova terapie

nasazena dlouhodobé (u jedné pacientky pozitivni rodinnd anamnéza glaukomu).

Zvyseni NOT v prvnim mésici do 30 mmHg (model V4c) s dobrou reakci na
konzervativni terapii publikovali i1 dalsi autofi (28, 29, 30, 51, 86). Podkladem zvySeni NOT
v kratkém casovém horizontu po zakroku miiZze byt nedostatetnd velikost preoperacni
laserové iridotomie ¢i peroperacni iridektomie u modeld bez technologie CentraFLOW®,
nekompletni odstranéni viskoelastického materidlu na konci operacniho zakroku, ucinek
lokalni kortikosteroidni terapie u steroid respondért ¢i disperze pigmentu zhorSujici odtok

komorové tekutiny trdmc¢inou komorového thlu (3, 20, 22, 51, 60, 73, 104, 108).

V nasem souboru jsme zaznamenali elevaci NOT do 35 mmHg castéji u novéjsiho
modelu ICL V4c s technologii CentraFLOW® (8 krat) nez u starsi verze ICL V4b (1 krat) bez
pfidatnych otvorG zlepSujicich proudéni komorové tekutiny. Jak jiz bylo zminéno vyse,
casnou pooperacni dekompenzaci pfic¢itdme ucinku lokélnich kortikosteroidii v kombinaci
s vy$§imi predoperacnimi hodnotami NOT. Prace porovnavajici model V4c a V4b s ohledem
na dynamiku proudéni komorové tekutiny a troven pooperacniho NOT vétSinou ukazuji lepsi
vysledky u modelt s technologii CentraFLOW® (61, 77), mén¢ praci neprokazalo statisticky
signifikantni rozdil (36, 44).
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Excesivni narist NOT nad 50 mmHg Casné po operaci jsme pozorovali u jednoho
pacienta oboustranné (model V4b s peroperaéné provedenou bazélni iridektomii). Pfi¢inou
byl rozvoj akutniho pupilarniho bloku pfi implantaci nespravné velikosti ICL. Spatna volba
krucialni pro volbu spravné velikosti ICL. Na zakladé naseho piredoperacniho vysetteni jsme
zvolili rozmér ICL, ktery ale nebyl akceptovan konzultantem vyrobce nitroo¢ni ¢ocky, jez byl
pfitomen pii prvnich operacich na nasem pracovisti. Na jeho doporuceni byla nasledné
implantovana ICL vétSich rozméri. Ve druhém pooperacnim mésici se nadmérna velikost
c¢ocky projevila nadmérnym vyklenutim ventralné na obou ocich a jednostrannou decetraci
ICL nahoru. Intenzivni lokélni i celkova antiglaukomova terapie vedla pouze k docasné
normalizaci NOT. Taktéz provedeni repozice decetrované ICL nebylo z dlouhodobého
hlediska Gspésné a casné po repozici doslo k opétovné spontanni decentraci, véetné elevace
NOT. Vzhledem k rozvoji akutniho pupildrniho bloku oboustranné, ktery byl refrakterni na
farmakoterapii i chirurgickou intervenci byla u pacienta indikovdna oboustrannad explantace
ICL. Obdobny pooperacni prabéh pii implantaci ICL vétsiho rozméru uvadi ve svém sdéleni i
dalsi autoti (41, 76). V nasem piipadé popsany komplikovany pooperacni pribéh a nutnost
provedeni explantace nevedli ke zhorSeni findlni NKZO (7 let po explantaci NKZO 1,0

vpravo a 1,2 vlevo).

Rozvoj akutniho pupilarniho bloku popsal Grover a kol. i u ICL s technologii
CentraFLOW®. U mladé pacientky po nekomplikované implantaci ICL V4c modelu
zaznamenali prvni pooperacni den jednostranné vyrazné zhorSeni ZO (0,05 decimalnich
hodnot) s nalezem difizniho mikrocystického edému rohovky, plegie dilatované zornice a
vyraznou elevaci NOT. Po podéni celkové antiglaukomové terapie a resorbci edému rohovky
byla patrnd decentrace ICL ventraln€. Autoii se domnivaji, Ze pfi¢inou decentrace byla
obstrukce KS Aquaportu rezidualnim viskoelastickym materidlem a zanétlivym debritem.
Indikovany vyplach ptedni komory vedl k normalizaci NOT, nicméné vyslednd ZO byla

alterovana plegii zornice (37).
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6.4.2 Rozvoj opacit lens crystallina a katarakty

Subkapsularni zakal v periferii lens crystallina jsme zaznamenali u 1 oka. Podkladem
byl piimy kontakt cocek a traumatizace kapsuly lens crystallina podminéné spontanni
decentraci ICL nahoru pii implantaci jeji nadmérné velikosti. Diky lokalizaci zékalu
v periferii nebyla alterovana findlni ZO. Vzhledem k mechanismu indukce katarakty
asociované pritomnosti s ICL se drtiva vétSina opacit nachazi pod pfednim pouzdrem cocky

(9, 31, 108).

Casny vznik zakall lens crystallina v pooperaénim obdobi (béhem né&kolika dni &i
tydnl) je nejcastéji podminén peropera¢nim traumatem, resp. kontaktem ICL s cockou pfti
jejim umistovani do sulku (50). Fernandes a kol. ve své meta-analyze uvadi tuto pfi¢inu u
15,4 % oci (31). Lacker a kol. dale zminuji i negativni efekt prolongovaného operacniho
vykonu u starSich pacientd s mélkou pfedni komorou a tzkou zornici (11, 49, 108). Jako
rizikovy faktor rozvoje katarakty je popisovana i nezkuSenost chirurga. Sanchez-Galeana a
kol. ve své praci publikovali, ze az 79 % opacit vzniklo pfi prvni ¢i druhé implantaci
zaSkolujiciho se chirurga a Ze s nartstajici zkuSenosti incidence klesla prakticky na nulovou

hodnotu (96, 98).

Pticina rozvoje opacit ve sttednédobém a dlouhodobém horizontu (rok a déle od
operace) je vysvétlovana zejména neadekvatni vzdalenosti zadni plochy ICL od ptfedni ¢asti
cockového pouzdra, resp. nizky vault s naruSenim dynamiky proudéni komorové tekutiny
v zadni komote vedouci k poruseni metabolismu bezcévné lens crystallina (50). K indukci
katarakty dale vede pfimy kontakt ¢ocek s traumatizaci kapsuly pii nestabilité ¢i decentraci
ICL v zadni komote. Rizikovy faktor rozvoje katarakty predstavuje i vysSi vék pacienta
v dobé implantace (74). Gonvers a kol. (34) uvadi formaci katarakty u 37 % pacientl ve
vékovém rozpezi 41 - 50 let v porovnani k 14 % u pacienti mezi 10 - 40 lety, Lackner a kol.
(68) 14,5 % u pacientl nad 50 let. Vyssi vyskyt je popisovan i u vysSich stupiit myopie nad -
10 D a vice, niz§i ACD a zejména pii neadekvatni velikosti implantované ICL (20, 96, 97).
Rada autortl také poukazuje i na odlignou incidenci u jednotlivych modeléi ICL. Mnohem
cetnéjsi byl vyskyt katarakty u starSich modelli, coz bylo dano jejich konfiguraci (velikost
vaultu a mirou angulace optické a haptické ¢asti ICL). Znalost vysoké incidence katarakty u
prvnich typtl ICL se nasledné odrazila v modifikacich designu ICL u novéjSich modeli.

Sanders a kol. uvadi ¢etnost u ICL V3 12,6 % a u ICL V4 2,9 %. Rozdil u téchto dvou

65



modeli si vysvétluji zménou designu ICL V4, respektive zvyseni vaultu z 0,13 mm u ICL V3

na 0,21 mm u ICL V4 (98).

Subkapsularni opacity a katarakta jsou obecné¢ v literatufe fazeny k pozdnim
komplikacim implantace zadn¢komorové ICL. Primérna doba vzniku katarakty se v literatufe
uvadi 16,7 mésicli. Prace s rocnim sledovanim dokladaji rozvoj katarakty v rozmezi 0 - 9,6 %
(8, 22, 25, 73) a préace s triletou sledovaci dobou v rozmezi 0,61 — 14,5 % (2, 5, 11, 57, 99).
Studie FDA uvadi vyskyt nuklearni katarakty 0,9 % a subkapsularnich opacit u 2,7 % po trech
letech (90). Sanders a kol. (97) uvadi Cetnost 6 - 7 % po 7 letech, Kocova a kol. (63)
publikovali vyskyt katarakty s poklesem zrakové ostrosti u 16,1 % pii primérné sledovaci

dobé 10,5 let a Schmidinger a kol. 17 % po 10ti letech (101).

6.4.3 Ubytek endotelialnich bunék

Pokles ECD v naSem souboru byl pfi posledni kontrole 8,57 %. Data vSak nebyla
statisticky hodnocena vzhledem ke skutec¢nosti, Ze cast meéfeni byla provedena na
moderné&jsim bezkontaktnim endotelovém mikroskopu s odliSnym softwarem pro vypocet
ECD. Pfesto ziskand data ukazuji na nejvyraznéjSi pokles pii porovnani primérnych
pfedoperacnich a prvnich pooperac¢nich hodnot ve tfetim mésici. V dal§im sledovacim obdobi
byl jiZz pokles mirny. Pfi srovndni primért ECD ve tfetim mSsici a po dvou letech byl zjiStén
rozdil o 3,6 %. Nejniz§i naméfend hodnota na konci sledovaciho obdobi cinila 2079

bunék/mm?.

Nase zjisténi jsou ve shodé s vysledky dalSich publikaci, kde taktéZ nejrazantnéjsi
pokles ECD pozorovali pfi porovndni piedoperacni a prvnich pooperacnich hodnot a
v pribéhu prvnich dvou let sledovani, pficemz v dal§im pooperacnim obdobi byl jiz ubytek
minimalni nebo hodnota ECD stabilni (27, 84). VySe zminény prabéh je vysvétlovan
negativnim vlivem vlastniho nitroo¢niho opera¢niho vykonu na endotel rohovky. Prace
s jednoletou sledovaci dobou zminuji miru poklesu vrozmezi 5,5 — 6,5 % (8, 78, 84),
pti dvouleté sledovaci dobé pokles v rozsahu od 6,57 % do 9,9 % (7, 31, 49, 60). Vyrobce na

zéklade¢ tiileté klinické studie pro FDA udava, Ze u vétSiny pacientii nedoslo po ttech letech

ke statisticky signifikantni ztrat¢ ECD. U 13 o¢i 10 pacientii pozorovali vyrazny pokles o 30

% a vice, pfi€emZ u 3 o¢i béhem prvniho roku po operaci a u zbylych 10 o¢i po 5ti letech a
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vice (104). Alfonso a kol. popsal pokles o 7,5 % po 5ti letech (2). Dlouhodobé vysledky
publikoval Igarashi a kol., kde po 8 letech doslo k poklesu o 6,2 % (48), a Kitahara a kol.,
v jejichz souboru s 10letou sledovaci dobou pozorovali ubytek ECD 3,3 % (62).

6.4.5 Nasledné chirurgické vykony

V nasem souboru byla u jednoho oka provedena repozice spontanné dislokované ICL
zpisobujici nadmérnou elevaci NOT. Vzhledem k opétovné decentraci a rozvoji maligniho
glaukomu na druhém oku byla indikovéana oboustranna explantace ICL. Refrakéni stav o¢i byl
posléze ¢asteéné korigovan provedenim laserové operace rohovky metodou LASIK a finalni

Z0 s korekci je vpravo 1,0 a vlevo 1,2.

V literatufe se jako nejCastéj$i pfiCina explantace uvadi rozvoj katarakty s alteraci

NKZO a nejvyssi procento explantaci je u starSich modelt ICL (8, 14, 48, 54).

AlSabaani a kol. v souboru 787 oc¢i udava explantaci celkem u 30 oc¢i (3,8 %). Jako
nejcastéjsi priCina je neadekvatni velikost vaultu pfi volbé nespravné velikosti ICL (22 o¢i),
nasleduje katarakta (4 oci), vysoky rezidudlni astigmatismus (2 oci), odchlipeni sitnice (1

oko) a netolerovatelny vyskyt glare (1 oko) (8).

Alfonso a kol. explantovali ICL (model V4b a V4c) z diivodu rozvoje katarakty u 0,61
% oci po 4,2 = 1,8 let (v rozmezi 1 az 7 let) od implantace. Primérna hodnota vaultu v dob¢
explantace ¢inila 103 + 69 pum (v rozmezi 40 az 270 pm), pticemz u 70 % oci byl pod 100 pm
(5). Obdobné procento explantaci pro kataraktu uvadi i Brar a kol. 0,4 % po 65,5 = 24,1
meésict od operace (14). Igarashi a kol. zaznamenali vyss§i miru - 4,9 %, coz vysvétluji vySSim

vékem pacientli (37 = 10,2 let) v dob¢ implantace ICL (48).

Nutnost provedeni explantace ICL pfi rozvoji zrak ohrozujicich komplikaci Fernandes
a kol. popisuji u 1,62 %, nejcastéji z dlivodu rozvoje katarakty zhorSujici ZO a elevace NOT
(31, 50). Zeng a kol. explantovali celkem u 2,6 % ptipadi ze souboru 616 oci, kdy u 50 %
z diivodu nizkého vaultu se vznikem katarakty a u 50 % pro nadmérny vault s dekompenzaci

NOT (114).
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6.5  Subjektivni spokojenost

V naSem souboru jsme subjektivni spokojenost hodnotili dotazem na vyskyt obtizi a
kvalitu vidéni. Pfitomnost vedlejSich optickych fenoméni, na které byli pacienti upozornéni
pfed operaci, spontdnné udavali 4 pacienti (ve vSech pfipadech V4c), ptficemz negovali
snizeni kvality vidéni a celkova spokojenost se zakrokem a pooperacni trovni vidéni byla

vemi vysoka.

Ke zjisténi spokojenosti jsme zamérné nevyuzili metodu dotaznikového Setieni
s cilenymi dotazy na vyskyt jednotlivych optickych fenomént. Z naSich zkuSenosti vyplyva,
ze aktivni zjiStovani subjektivnich terapeuticky neovlivnitelnych steskii jen potencuje jejich

rusivy efekt.

Vyrobce uvadi subjektivni spokojenost po 3 letech od implantace nasledovné: velmi
spokojeno 92,1 %, spiSe spokojeno 7,3 % a nespokojeno 0,6 % pacientd a zlepSeni kvality
vidéni pfi porovnani pfed operaci a po 3 letech od operace z55 % na 77 %. Vyskyt
nepiijemnych zrakovych vjemi jako jsou pfitomnost jasného svétla (glare), zrakové potize
v noci a zejména béhem fizeni motorového vozidla, viniméni zate ¢i prstencl kolem bodového
zdroje svétla (halo) a dvojité vidéni objektli se u vétSiny pacientil po operaci nezménilo, resp.
v ptipad¢ glare zménu nepozorovalo 78,3 % (zlepSeni 12,0 %, zhorSeni 9,7 %), zrakové potize
v noci 76,0 % (zlepSeni 12,0 %, zhorSeni 12,0 %) a béhem fizeni 76,1 % (zlepSeni 13,7 %,
zhorSeni 10,1 %), u halo 79,4 % (zlepseni 9,1 %, zhorSeni 11,4 %) a dvojité¢ vidéni 97,2 %
(zlepSeni 1,1 %, zhorSeni 1,7 %) (104).

V literatute se autofi k vyskytu optickych fenoménd vyjadiuji zvlast€é formou
porovnani Cetnosti u V4c s KS AquaPORT® a V4b. S ptichodem V4c modelu zpocatku
panovaly obavy, Ze centralni otvor bude zplsobovat vyraznéjsi rozptyl svételnych paprski
uvnitt oka a bude tak vice podmifiovat vznik rusivych vedlejSich optickych fenoménti oproti
V4b. Bhandaria a kol. popsal optické fenomény u 23 % pacienti s V4b a 25 % s V4dc (11), 1
dalsi studie srovnavajici kvalitu vidéni u téchto dvou modelt v¢. miry rozptylu svétla v oku

neuvadi statisticky signifikantni rozdil (47, 52, 58, 59, 82, 86, 105).
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ZlepSeni subjektivni refrakce a nekorigované zrakové ostrosti bylo statisticky
signifikantni jiz prvni pooperacni den, respektive velmi kratka doba pooperacni
rekonvalescene a nutnost zrakové rehabilitace. V pribéhu sledovani nedoslo u zadného

pacienta k vyznamnému zhorSeni zrakové ostrosti.

Zavazna komplikace se vyskytla u jednoho pacienta na obou ocich. Jednalo se o
rozvoj pupilarniho bloku ¢asné po implantaci ICL, jez byl refrakterni jak na farmakoterapii,
tak chirurgickou intervenci a v koneéném dlsledku bylo nutno obé cocky explantovat.
Komplikace byla podminéna implantaci nadmérné velikosti ICL, kterd ale nebyla dana
chybnym pfedoperacnim zmétenim white-to-white rozméru. Tento pfipad ndm velmi ndzorné
ukdzal, jak zasadni je vybér spravné velikosti ICL v dosazeni optimalniho poopera¢niho
vaultu a v prevenci zdvaznych komplikaci. Jiné potencidlné zrak ohrozujici stavy jako
endoftalmitida, dekompenzace rohovky vyzadujici jeji nahrazeni transplantatem c¢i

vitreoretinalni komplikace jsme nezaznamenali.

Pouhy jeden ptipad rozvoje zékalu v periferii lens crystallina si vysvétlujeme nékolika
zpusoby. Diky zkuSenostem chirurgii byl operacni vykon proveden Setrné¢ a jedinou nasi
peroperacni komplikaci bylo rozvinuti cocky v chybné poloze, coz nebylo mozno ovlivnit a
komplikace nezapfticinila zhorSeni poopera¢niho vizu. Dalsi faktorem je 1 pomérné kratky
sledovaci Usek. Sekundarni rozvoj Sedého zakalu je u soucasnych modelt ICL s AquaFLOW
technologii pfi nekomplikovaném poperacnim pribéhu fazen k pozdnim komplikacim

nastavajicim s odstupem né¢kolika let a fadove jsou postiZzeny jednotky procent pacientil.

Nejcastéji nami pozorovanou komplikaci byla elevace NOT v prvnim poopera¢nim
meésici. Pokud ztéto skupiny vylou¢ime pacienta s excesivnim nardstem zpusobenym
nadmérnou velikosti ICL (viz vySe), pak navySeni NOT nebylo dramatické (do 35 mmHg) a
dobte reagovalo na vysazeni kortikosteroidni terapie a lokalni antiglaukomovou terapii. U
z4ddného pacienta nebyl v pribéhu sledovaciho obdobi diagnostikovan sekundarni glaukom.

PrestoZe jsme statisticky nehodnotili ubytek endotelovych bunék rohovky, tak nase
sledovani neukédzalo v pribéhu dvou let jejich dramaticky pokles, ktery by vedl
k dekompenzaci rohovky a byl indikaci k transplantaci rohovky, jak jsme diive vidavali u

ptfednékomorovych fakickych nitroo¢nich ¢ocek.
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Subjektivni spokojenost s pooperacnim vysledkem byla velmi vysoka. Zvlasté cenéna
byla rychlost pooperaéni rekonvalescence a zrakové rehabilitace a predevSim ztrata zavislosti
na korek¢nich pomuckach. Pacienti udavali vyrazné zlepseni kvality zivota. Ojedin€ly vyskyt
vedlejsich optickych fenoménii byl u pacienti dobie tolerovan a u Zadného z nich nevedl ke
snizeni celkové urovné vidéni a i1 pies jejich rusivy efekt by pacienti operacni vykon

podstoupili znovu.

Na zéklad¢ naSich zkuSenosti je korekce stfedni a vysSi myopie a myopického
astigmatismu implantaci ICL metodou efektivni, bezpecnou a s pfedvidatelnym, stabilnim
refrakénim vysledkem. Zékladnim ptedpokladem pro dosazeni dobrych pooperacnich
vysledki je dikladné a komplexni pfedoperacni vySetfeni, respektovani indika¢nich kritérii,
uréeni spravné velikosti ICL a pravidelné dlouhodobé pooperacni sledovani. V moderni
refrakéni chirurgii ma tak své misto zvlasté u pacientli s nemoznosti korekce refrakéni vady
laserovym zakrokem na rohovce z jakéhokoli divodu. U této skupiny pacientd je korekce
pomoci ICL prakticky jedinou moznosti feSeni (za predpokladu zachovani akomodace) a

poskytuje vyrazné zlepSeni kvality Zivota.
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