VYSKYT KATARAKTY PO IMPLANTACI
ZADNEKOMOROVE FAKICKE COCKY
ICL— DLOUHODOBE VYSLEDKY

SOUHRN

Cil: Zhodnotit pozdni komplikace, zejména vyskyt katarakty, morfologicky typ katarakty a fak-
tory ovliviiujici jeji vznik u pacient po implantaci ICL (implantable collamer lens).

Metodika: Soubor tvofili pacienti, ktefi podstoupili implantaci ICL (typ ICM V4 u myop(, ICH
V3 u hypermetropd, TICM V4 u astigmatismu) na O¢ni klinice LF MU a FN Brno v letech 1998
az 2013. Jedna se o soubor 62 oci (40 myopickych a 22 hypermetropickych). Sedm oci s im-
plantovanou torickou ICL bylo zahrnuto do skupin dle sférického ekvivalentu refrakce (SE).
Priimérna doba sledovani Cinila 10,5 + 3,5 roku. VySetfovali jsme: decimalni hodnotu neko-
rigované a nejlépe korigované zrakové ostrosti do dalky (UCVA a BCVA), SE, centralni vault —
vzdalenost mezi ICL a vlastni ¢ockou (pomoci OCT predniho segmentu), pozdni komplikace se
zamérenim na vyskyt katarakty u 2 skupin pacientl — myop( a hypermetropd.

Vysledky: Z pozdnich pooperacnich komplikaci prevazovala disperze pigmentu (u 27 odi, tj.
celkem 43,5 %, z toho u 12 oc¢i myopickych a 15 oci hypermetropickych) a vznik katarakty.
Jakdkoli forma zakald ¢ocky, véetné téch bez poklesu zrakové ostrosti, se vyskytla u 18 odi,
tj. 29 % oci. Z toho kataraktu spojenou s poklesem zrakové ostrosti jsme zaznamenali u 10
oci, tj. 16,1 % odi. Pokrocila katarakta vyrazné sniZujici vizus, pro kterou bylo nutno provést
explantaci ICL a operaci katarakty s implantaci zadnékomorové ¢ocky (PC IOL), se vyskytla u 7
oCi (11,3 %), z toho 5 myopickych oci a 2 oci hypermetropickych.

Nejcastéjsim morfologickym typem byla katarakta predni subkapsuldrni (83,3 %), ke vzniku
katarakty doslo primérné 3,4 + 1,9 let po implantaci ICL.

Nebyla pozorovana statisticky signifikantni asociace mezi kataraktou a nizkym vaultem, avsak
u 7 oci po explantaci ICL hodnotu vaultu pred operaci nezname. Neprokazali jsme statisticky
signifikantni asociaci mezi vyskytem katarakty a vyssim vékem v dobé operace ani mezi vysky-
tem katarakty a vyssim sférickym ekvivalentem predoperacné.

U jednoho oka jsme pozorovali recidivujici uveitidy se vznikem cystoidniho makuldrniho edé-
mu, u dvou vysoce myopickych o¢i doslo k opakované dislokaci ICL a ke vzniku katarakty.
V obou téchto pripadech byla provedena explantace ICL.

Zavér: Dle nasich zkusenosti je implantace ICL z dlouhodobého hlediska relativné bezpecnou
metodou korekce stfednich a vyssich refrakénich vad. Mezi nejcastéjsi pooperacni komplika-
ce patfila disperze pigmentu a vznik predni subkapsularni katarakty. Katarakta je chirurgicky
dobre resitelnd explantaci ICL, fakoemulzifikaci a implantaci PC IOL s dobrymi refrakénimi vy-
sledky bez kone¢ného poklesu BCVA. Nevyhodou je nasledna ztrata akomodace a potencialni
vitreoretindlni komplikace.

Klicova slova: ICL (Implantable Collamer Lens), zadnékomorova fakicka nitroocni cocka,
refrakéni chirurgie, vyskyt katarakty

SUMMARY

CATARACT OCCURRENCE AFTER IMPLANTATION OF POSTERIOR
CHAMBER PHAKIC INTRAOCULAR LENS ICL — LONG-TERM OUT-
COMES

Aim: To evaluate late postoperative complications, especially cataract occurrence, its mor-
phological type and factors affecting its development in patients implanted with ICL (Implan-
table Collamer Lens).

Methods: We analysed results of ICL implantation in 34 patients (type ICM V4 for myopia,
ICH V3 for hyperopia, TICM V4 for astigmatism) in our department between 1998 and 2013.
It comprised 62 eyes (40 myopic and 22 hyperopic). Seven eyes with toric ICL implanted
were included into these groups according to spherical equivalent (SE). The average follow-
-up period was 10.5 + 3.5 years. We examined: uncorrected and best-corrected visual acuity
(UCVA and BCVA), SE, ICL vaulting (using anterior segment OCT) and occurrence of late po-
stoperative complications, especially cataract formation in 2 groups of patients — myopes and
hyperopes.

Results: Among the most common late postoperative complications were pigment dispersion
in 27 eyes, 43,5% (12 myopic eyes and 15 hyperopic eyes) and cataract formation. Lens opa-
cities occurrence, including opacities without loss of BCVA, was observed in 18 eyes (29%).
Opacities affecting visual acuity were observed in 10 eyes (16,1%). Cataract significantly
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affecting visual acuity occurred in 7 eyes, i.e. 11,3%, (in 5 myopic eyes and 2 hyperopic eyes).
In these eyes, ICL removal and cataract surgery with implantation of posterior chamber intra-
ocular lens (PC IOL) was performed.

The most common morphological type of cataract were anterior subcapsular opacities
(83.3%), the average time of onset was 3.4 £ 1.9 years after ICL implantation.

We did not prove statistically significant association neither between cataract occurrence
and age at the time of surgery, nor between cataract occurrence and higher preoperative
spherical equivalent. We did not prove significant association between cataract occurrence
and low vault, however in 7 eyes after cataract surgery and ICL removal we do not know the
vault values.

In one eye uveitis with cystoid macular oedema was observed, in two highly myopic eyes
repeated ICL dislocation and cataract occurred. In both of these cases ICL was removed.
Conclusions: According to our experience, implantation of ICL in moderate and high ametro-
pia was relatively safe when assessing long-term outcomes. Among the most common com-
plications were pigment dispersion and anterior subcapsular cataract formation. Cataract
can be managed effectively surgically with good refractive outcomes without loss of BCVA.
However loss of accommodation after cataract surgery and risk of vitreoretinal complications
must be considered.

Key words: ICL (Implantable Collamer Lens), posterior chamber phakic intraocular lens,

refractive surgery, cataract occurrence
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ICL (tzv. nitroo¢ni kontaktni ¢ocka, intraocular collamer lens)
je zadnékomorova fakickd nitrooéni ¢ocka, ktera se umistuje
za duhovku haptiky do sulcus ciliaris. Jedna se o ¢ocku typu
plate-haptic s centralni konvexné-konkavni optickou zénou. Je
vhodnd ke korekci stfednich a vyssich refrakénich vad. Vyrabi
se z materialu collamer — kopolymeru kolagenu a hydroxyethyl-
methakrylatu (19), vysoce biokompatibilniho materidlu. Mezi
predni plochou vlastni ¢ocky a zadni plochou ICL vnika tzv. vault
(klenba) (4). Pti nizkych hodnotach vaultu (viz dale), Ize oce-
kavat komplikace, jako je rozvoj katarakty, pfi vysokém vaultu
muZe dojit az k uzavéru Uhlu pfedni komory.

Design ICL prosel nékolika zménami. Verze V1 se od nejstarsi
verze VO lisila tvarem haptik(, verze V2 byla vylepSena o orien-
tacni znacky a méla vyssi vault, rozsifenim optické ¢asti vznikla
verze V3 a dalSim zvySenim vaultu Verze V4 (9). Verze V4 mo-
del plus, tzv. Visian ICL, se lisi typem roztoku, v kterém je cocka
uchovavana, a délkou orientacnich znacek u torickych variant.
Nejnovéjsi typy ICL s tzv. CentraFLOW™ (verze V4c) umoznuji
pritok komorové tekutiny drobnym otvirkem v centru optic-
ké Casti, a tak neni na rozdil od starsich typl ICL nutno prova-
dét predoperacné laserové iridotomie. Otvor také usnadriuje
odstranéni viskoelastického materidlu pfi samotném zakroku
a napomaha zachovani vyzivy vlastni ¢ocky (8,2).

Délka v soucasnosti nejcastéji pouzivanych cocek Visian
ICL (V4b) ¢ini 11,6 az 13,7 mm, pramér optické zény 4,9 az
5,8 mm. Dostupné jsou v dioptrické sile -0,5 D az -18 D, to-
rické varianty jsou dostupné ve stejném rozsahu sférickych
dioptrii s astigmatickou korekci +0,5 D az +6 D odstupriova-
nou po 0,5 D. ICL ke korekci hypermetropie jsou dostupné
v dioptrické sile +0,5 D az +10 D, torické varianty v rozsahu 0
D aZz + 10 D s astigmatickou korekci +0,5 aZ +6 D (20).

Cilem této studie bylo zhodnotit dlouhodobé komplikace
implantace ICL, zejména v literature Casto diskutovany vznik
katarakty.
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MATERIAL A METODIKA

Retrospektivni studie zahrnovala 62 oci (40 myopickych
a 22 hypermetropickych) 34 pacient (8 muzl a 26 Zen),
ktefi podstoupili implantaci ICL (typ ICM V4 pro myopii, ICH
V3 pro hypermetropii, TICM V4 pro astigmatismus) na ocni
klinice LF MU a FN Brno v letech 1998 aZ 2013 a dostavili se
na pravidelné pooperacni kontroly. Pacienti byli rozdéleni do
2 skupin — myopové a hypermetropové. Sedm oci s implan-
tovanou torickou ICL bylo zahrnuto do skupin dle sférického
ekvivalentu refrakce.

Indikacni kritéria k implantaci ICL zahrnovala motivované
pacienty s redlnymi ocekavanimi, se stredni az vyssi refrakéni
vadou — myopie -3 az -20 Dsf, hypermetropie +3 az +17 Dsf,
astigmatismus +0,5 az +6,0 Dcyl, vék 21-45 let, stabilni refrak-
ci, endotelidlni hustotu >2000 bunék/mm? u pacientd starsich
25 let a >2500 bunék/mm? u pacientld mladsich 25 let, hloub-
ku predni komory (ACD) >2,8 mm u hypermetrop(, >3,0 mm
u myopul. U 1 myopické pacientky presahovala vyse refrakéni
vady maximalni dioptrickou silu dostupnych ICL.

Vylouceni byli pacienti s ocnimi patologiemi, jako jsou
onemocnéni rohovky, pseudoexfolia¢ni syndrom, syndrom
disperze pigmentu, uveitida, glaukom, katarakta, maligni de-
generace retiny, anamnéza odchlipeni sitnice, dale pacienti
s alergii na kolagen a zavaznym celkovym onemocnénim.

Predoperacné jsme provedli kompletni vySetfeni pred
refrakénim zakrokem vcetné vysetreni kontrastni citlivosti, en-
dotelidIni mikroskopie, ultrazvukové biometrie a topografie ro-
hovky (Orbscan llz). Hodnoty ziskané rohovkovou topografii —
ACD a horizontalni prdmér rohovky (WTW) — byly potfebné ke
stanoveni velikosti ICL. Dioptricka sila ICL byla stanovena oddé-
lenim klinického vyzkumu firmy STAAR Surgical. Pfedoperacné
byly provedeny 2 Nd:YAG laserové iridotomie, u nasich prvnich
3 pacientd byly iridotomie provedeny peroperacné.

Zakrok probihal v celkové anestezii, analgosedaci, ojedi-
néle v lokdIni anestezii. SloZzena ICL byla implantovana ro-
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Obr. 1 Méfeni vaultu pomoci OCT predniho segmentu

hovkovou mikroincizi vel. 2,8 mm rozSifenou na 3—-3,2 mm
s dvéma pomocnymi paracentézami vel. 0,8-1,0 mm. ICL
byla implantovdna pomoci injektoru, Setrné umisténa do
zadni komory do sulcus ciliaris, rohovkovy fez byl suturovan
1 stehem.

Pooperacné pacienti aplikovali antibiotikum se steroidem
v kombinovaném preparatu 5x denné po dobu 2 tydn( s po-
stupnym vysazovanim (celkova doba 6 tydna). Vsechny ope-
race byly provedeny jednim chirurgem.

Kontroly probihaly 1. den, 1. tyden, 1. mésic, 3. mésic, 6.
meésic, dale po roce. Primérna doba sledovani ¢inila 10,5
* 3,5 roku. Vysetfovali jsme nekorigovanou a nejlépe kori-
govanou zrakovou ostrost (UCVA, BCVA), refrakci na auto-
matickém refraktokeratometru, biomikroskopii predniho
segmentu, nepfimou oftalmoskopii, bezkontaktni tonomet-
rii, endotelidlni mikroskopii, topografii rohovky (Orbscan I
z), kontrastni citlivost. Pfi posledni kontrole bylo provedeno
také zméreni centrdiniho vaultu (tj. rozméru mezi predni
plochou ¢ocky a zadni plochou ICL v centru, obr. 1) pomoci
OCT predniho segmentu (OCT Spectralis, Heidelberg engi-
neering GmbH).

Hodnoceny byly parametry pfi posledni kontrole, tj. pra-
mérné 10,5 let po operaci.

VYSLEDKY

Predoperacni charakteristiky pacientl jsou shrnuty v ta-
bulce 1.

Co se tykd nasich pooperacnich refrakénich vysledk, byly
jiz publikovany (10) a pfesahuji rdmec této publikace, zmini-
me pouze hodnoty zrakové ostrosti: UCVA ve skupiné myo-
pG byla 1,0 £ 0,37, ve skupiné hypermetropl 0,78 + 0,19.
BCVA ve skupiné myopl dosahovala 1,18 * 0,38, ve skupiné
hypermetropt 1,14 + 0,18.

Hodnota centralniho vaultu cinila ve skupiné myopl
206,16 + 105,94 um (rozmezi 10-427), ve skupiné hyper-
metropUd 195,5 + 109,09 um (rozmezi 20-404). Nejedna se
o statisticky signifikantni rozdil mezi obéma skupinami.

Z pozdnich pooperacnich komplikaci dominovala disper-
ze pigmentu a vznik katarakty. Disperzi pigmentu jsme za-
znamenali u 27 odi, tj. 43,5 %, z toho 12 myopickych o¢i (30 %)
a 15 hypermetropickych oci (68,2 %). Vyskyt byl statisticky
signifikantné castéjsi ve skupiné hypermetropd, jak jsme
predpokladali vzhledem k anatomickym pomérdm hyper-
metropického oka (Pearson’s Chi-squared test with Yates’
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continuity correction, p = 0,00845). Ke vzniku pigmentové-
ho glaukomu v nasem souboru nedoslo.

Jakakoli forma zakall ¢ocky, véetné téch bez poklesu zra-
kové ostrosti, se vyskytla celkem u 18 o¢i, tj. 29 % oci. Z toho
kataraktu asociovanou s poklesem zrakové ostrosti jsme za-
znamenali u 10 odi, tj. celkem 16,1 % oci. Pfedni subkapsu-
larni zakalky bez efektu na vizus a bez progrese v ¢ase jsme
pozorovali u 1 myopického oka (2,5 %) a u 6 hypermetropic-
kych oci (27,3 %), incipientni kortikonuklearni kataraktu bez
efektu na vizus u 1 myopického oka (2,5 %). Incipientni pred-
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Graf 1 Zastoupeni katarakty dle morfologického typu

Obr. 2 Predni subkapsularni katarakta u myopického pacienta 11
let po implantaci ICL
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Tab. 1 Pfedoperacni charakteristiky souboru pacientl (10)

Skupina myopu, primér + smérodatna
odchylka

Skupina hypermetropdt, primér

+ smérodatnd odchylka

Pocet oci 22,00

Vék (roky) 28,28 £ 6,25 26,95 £ 6,04
Pohlavi (% Zen) 81,80 % 66,70 %
Sféricky ekvivalent (D) -11,0£ 4,45 +5,62 +1,63
UCVA 0,04 £ 0,02 0,30+0,26
UCVA bez amblyopickych o¢i 0,04 + 0,02 0,30+0,28
BCVA 0,82+0,23 0,89+0,23
BCVA bez amblyopickych oci 0,98 +0,23 0,98 +0,19
Hustota endotelii rohovky (bunék/mm?) 2847,21 + 217,81 2925,56 + 329,94

ni subkapsularni zadkaly spojené s poklesem BCVA alespon
o 2 radky jsme pozorovali u 3 myopickych oéi (7,5 %). Pro-
gredujici katarakta vyrazné snizujici vizus, pro kterou bylo
indikovano provedeni explantace ICL a operace katarakty
s implantaci zadnékomorové ¢ocky (PC I0L), se vyskytla u 7
oCi (11,3 %), z toho u 5 myopickych o¢i (12,5 %) a 2 oci hy-
permetropickych (9,09 %).

Vyskyt zakall cocky byl statisticky signifikantné Castéjsi ve
skupiné hypermetropl (p=0,019), vyskyt katarakty majici vliv
na vizus byl v obou skupinach srovnatelny (Fischer exact test).

U 83,3 % oci s kataraktou se jednalo o predni subkapsu-
larni zakalky, u 16,7 % oci o zakalky kortikonukledrni (graf
1, obr. 2).

Nepozorovali jsme rozdily v rozmisténi zdkald ¢ocky mezi
hypermetropy a myopy. Mohli bychom predpokladat, Ze
u myopU budou zakaly ¢ocky prevlddat ve stredni periferii
mu mistu jejich optické ¢asti.

Co se tyka doby vzniku katarakty, ktera byla spojena s po-
klesem zrakové ostrosti, v souboru myopu to bylo priimérné
3,13 let po operaci (u 1 oka 1 rok po operaci, u 3 oci 2 roky
po operaci, u 1 oka 3 roky po operaci a dale 4 roky, 5 leta 6
let po operaci vzdy u 1 oka) V souboru hypermetropl doslo
ke vzniku katarakty u 2 o¢i jednoho pacienta 2 roky a 7 let
po operaci (graf 2).
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Graf 2 Doba vzniku katarakty — zahrnuty jen oci s kataraktou snizu-
jici zrakovou ostrost
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Hodnoty vaultu 125 pm az 1000 um, které firma STAAR
Surgical uvadi jako ,bezpecné” a u kterych bychom neméli
ocekavat komplikace, jsme naméfili u 78,7 % oci, hodnoty
pod 125 u 21,3 % oci (tj. 10 oci). Hodnoty vaultu nad 1000
pm se v naSem souboru nevyskytly.

U odi s vaultem pod 125 pum jsme zjistili vznik katarakty ve
2 pfipadech: u 1 hypermetropického oka s vaultem 47 um
vznikl drobny pfedni subkapsularni zdkal bez vlivu na zrako-
vou ostrost. U 1 myopického oka s vaultem 119 um vznikla
predni subkapsuldrni katarakta a BCVA zde poklesla na 0,32.
U oci se znamou hodnotou vaultu jsme neprokazali statis-
ticky signifikantni asociaci mezi nizkym vaultem a vznikem
katarakty, u 7 oci po explantaci ICL a operaci katarakty nebyl
vault pfed operaci zméren.

Vsichni pacienti, u kterych byla provedena explantace
ICL a operace katarakty s implantaci PC IOL, byli spokojeni,
BCVA dosahovala 1,0. Pouze u 2 odi jedné vysoce myopické
pacientky doslo po explantaci ICL a implantaci PC IOL k de-
centraci PC IOL. Pacientce byla PC IOL explantovana, zlistala
afakicka. BCVA pravého oka pfi posledni kontrole byla 0,9
s korekci 5,25 Dsf a -0,75 Dcyl, BCVA levého oka 1,0 s ko-
rekci -3,5 Dsf a -2,0 Dcyl.

Z dalSich komplikaci jsme zaznamenali u jednoho myo-
pického oka recidivujici uveitidy. Ataka uveitidy probéhla
po implantaci ICL tfikrat, vzdy pfiblizné v odstupu mésice,
pfi posledni atace doslo k rozvoji cystoidniho makularniho
edému s edémem papily. Pacient byl opakované lécen kor-
tikoidy lokalné i celkové peroralné, jedenkrat intravendzné.
U tohoto pacienta byla rok po implantaci ICL provedena
jeji explantace. Po ukonceni kortikoidni terapie a zklidnéni
nalezu — tj. 3 roky po explantaci ICL — pacient podstoupil
LASIK ke korekci refrakéni vady. Nyni, 8 let od implantace
ICL, je pacient bez potizi, UCVA pravého i levého oka dosa-
huje 1,0.

U 2 oci vysoce myopické pacientky byla provedena re-
pozice dislokované ICL a ndsledné explantace pro opétov-
nou dislokaci a incipientni kataraktu. BEhem sledovani byl
u této pacientky zaznamenan narUst axialni délky o 2 mm.
Dale byla u této pacientky provedena operace katarakty
s implantaci PC I0L. UCVA pfi posledni kontrole ¢inila 1,0
a0,9.
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Progresivni Ubytek endotelidlnich bunék rohovky jsme
nezaznamenali. Prilmérna hustota endotelidlnich bunék ro-
hovky pfti posledni kontrole Cinila ve skupiné myopt 2346,82
+ 214,27 bunék/mm?, ve skupiné hypermetropt 2455,45 +
310,46 bunék/mm?. Pokles endotelidlnich bunék za dobu
sledovani dosahl ve skupiné myop( 17,6 %, ve skupiné hy-
permetropl 16 %. K vysetieni endotelidIni mikroskopii pfi
posledni kontrole se vSak dostavilo dosud pouze 45 % pa-
cientd.

Vitreoretinalni komplikace jsme v nasem souboru neza-
znamenali.

DISKUSE

Priimplantaci cocek ICL se jevi velmi duleZita spravna veli-
kost vaultu. Podle doporuceni firmy STAAR Surgical je idealni
hodnota vaultu 250 az 500 um a komplikace mGzeme oceka-
vat pfi vaultu nizsim nez 125 um nebo pfi vaultu vyssim nez
1000 pm. Dle Gonverse dostacuje hodnota vaultu = 90 um,
doporucuje vsak vault > 150 um (5). Doporucena hodnota
vaultu dle Fernandese cini 400 - 600 um (4).

Je zfejmé, ze pfi nizkém vaultu muiZe dojit ke kontaktu
mezi ICL a vlastni ¢ockou, a tak ke vzniku zejména pred-
ni subkapsuldrni katarakty, dale i k nestabilité a rotaci ICL
a k poskozeni zonularniho aparatu. Vznik katarakty muize
byt podminén jednak intermitentnim ci stalym dotykem ICL
a Cocky, jednak alteraci toku nitrooc¢ni tekutiny a tim poru-
Senim nutri¢nich pomérl v zadni komore pfi nizkém vaultu
(4). Byl popsan i vlivakomodace, kdy mUze pfi posunu pred-
niho polu cocky vpred dochazet k intermitentnimu doteku
ICL a ¢ocky (1). Na druhou stranu prilis vysoky vault maze
zpUsobovat komplikace, jako je uzavér komorového uhlu,
pupilarni blok, pigmentovy glaukom (5).

K primarné nizkému vaultu ihned po operaci mlize vést
nedostatecny primér ICL. Proto je téma spravné vypocitané
velikosti Cocky ICL v literature Casto diskutované. Primeér ICL
je nejCastéji vypocitan na zakladé rozméru WTW a ACD. Z roz-
méru WTW se odhaduje velikost cilidrniho sulku prictenim +
0,5 az 1,0 mm u myopU, + 0 az 0,5 mm u hypermetrop( (4).
Klicové je tedy dikladné méreni vzdalenosti WTW. MUZe byt
mérena kaliperem nebo pomoci Orbscanu, Pentacamu, 10L
Masteru nebo Lenstar. V pfipadé méreni témito pfistroji mlze
byt méreni kaliperem vhodné jako kontrola. Vyhneme se tak
mozZnym nepresnostem zplsobenym lézemi v oblasti limbu,
jako je arcus senilis, pigmentace, neovaskularizace apod. (13).

Alternativou k méreni WTW je méreni vzdalenosti STS (sul-
cus-to-sulcus) pomoci UBM, méreni ATA (angle-to-angle),
nebo PTP (iris pigment end-to-pigment end) pomoci OCT
predniho segmentu. Nejcastéji uzZivanou metodou zUlstava
méreni WTW a ACD. Podle souhrnné prace Packera se vysled-
ny vault zaloZzeny na méreni WTW a STS statisticky signifikant-
né nelisi (13). Podle jiné studie autora Reinsteina je vsak sig-
nifikantné vyssi prediktability pooperacniho vaultu dosazeno
zahrnutim rozméru STS do vypoctu velikosti ICL (15).

Bylo prokazano, Ze ke sniZzovani vaultu dochazi také ¢asem
(18). Muze zde jit ¢astecné o vliv predozadniho rozméru
vlastni ¢ocky, kterd s vékem roste (4). Zajimavy je také vliv
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svételnych podminek a Sife zornice pfi méreni vaultu. Za
fotopickych podminek i pfi farmakologicky navozené midze
dochazi ke snizovani vaultu posunem ICL smérem vzad a po-
hybem vlastni cocky smérem vpred, naopak za skotopickych
podminek a pfi mydridze dochazi ke zvyseni vaultu (11,3).

K zadvainym pozdnim komplikacim zaznamenanym v na-
Sem souboru patfila progredientni katarakta, ktera si vyza-
dala explantaci ICL a operaci katarakty s implantaci PC IOL
u 7 oci (z toho 2 oci zlstaly afakické po opakovanych dislo-
kacich PC IOL u vysoce myopické pacientky), explantace ICL
z dlivodu jejich opakovanych dislokaci a rozvoje incipientni
katarakty u dvou vysoce myopickych oci a recidivujici uvei-
tida u 1 oka.

U pacientl po explantaci ICL a operaci katarakty s im-
plantaci PC IOL jsme nepozorovali pooperacni komplikace,
kromé dislokace PC IOL a jeji explantace u vyse zminéné
pacientky. Nicméné operace katarakty s sebou nese ztratu
akomodace a mize dojit k vaznym komplikacim, jako je od-
chlipeni sitnice. Proto je nutné pacienty pred implantaci ICL
poucit o eventualni nutnosti sekundarni chirurgie katarakty.

Co se tyka doby vzniku katarakty, jednalo se spiSe o pozdni
vznik katarakty. Casny vznik katarakty souvisi s peroperac-
nim traumatem cocky — tento typ katarakty jsme nezazna-
menali.

Pozdni vznik katarakty byva zplsoben nizkym vaultem —
intermitentnim ¢i stalym kontaktem ICL a ¢ocky ev. poruse-
nim nutri¢nich pomérl v zadni komore. V nasem souboru se
jednalo o tento typ katarakty.

Nezjistili jsme statisticky vyznamnou asociaci mezi ka-
taraktou a nizkym vaultem, avsak u jiz explantovanych ICL
nebyla hodnota vaultu pred operaci zmérena. Déle jsme
neprokazali statisticky signifikantni asociaci mezi vyskytem
katarakty a vy$sim vékem v dobé operace ani mezi vyskytem
katarakty a vyssim sférickym ekvivalentem predoperacné.

Prokazali jsme signifikantné Castéjsi vyskyt katarakty u hy-
permetropickych pacientl, coz mizZeme vysvétlit anatomic-
kymi poméry hypermetropického oka. Na nasem pracovisti
byly implantovany ICL typu ICH V3 u hypermetropt a ICM V4
u myopd, tyto ¢ocky maji shodnou vysku vaultu. Castéjsi vy-
skyt katarakty u hypermeptropt by tedy nemél byt zplsoben
typem implantované cocky. Mezi vyskytem symptomatické
katarakty u pacientl s implantovanou ICL typu ICH V3 a ICM
V4 jsme signifikantni rozdil neprokazali. V souhrnné praci au-
tora Fernandese je popisovana incidence katarakty od 1,3 %
do 28 % u typu ICM V4 a 6 % az 14,3 % u typu ICH V3 (4).

Jina je situace pfi srovnani vyskytu katarakty u cocek typu
ICM V3 a ICM V4. Tyto ¢ocky se vyskou vaultu lisi. Typ ICM
V4 ma strméjsi zakfiveni a vault vyssi 0 0,13 az 0,21 mm nez
starsi typ ICM V3 (4). Autofi se shoduji na castéjsim vysky-
tu katarakty u typu ICM V3 (16, 6). Sanders popisuje signi-
fikantné vyssi incidenci prednich subkapsularnich opacit ve
skupiné pacient( s implantovanou ICM V3 (12,6 % ve skupi-
nésICM V3 a 2,9 % ve skupiné s ICM V4). V jeho studii bylo
u pacientll s ICM V3 dosaZzeno nizsich hodnot vaultu a byla
prokazana asociace prednich subkapsularnich zakala cocky
s nizkym vaultem (16).

Autor Gonvers ve své publikaci popisuje také nizsi hodno-
ty vaultu u pacient( s implantovanou ¢ockou ICM V3. Jeho
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soubor zahrnoval 32 myopickych oci, z toho 19 s implanto-
vanou ICM V3 a 13 oci s implantovanou ICM V4. Predni sub-
kapsuldrni katarakta se vyskytla u 4 oci, z toho ve 3 pfripa-
dech u ICM V3. Doba sledovani byla 7,4 mésicl (6).

Diskutovanym tématem v soucasné literature jsou vyho-
dy nejnovéjsiho typu ICL, ICL V4c s centralnim otvorem, tzv.
CentraFLOW™. U tohoto typu ICL neni nutno provadét pre-
doperacné laserové iridotomie. Otvor usnadnuje pratok ko-
morové tekutiny, napomaha zachovani vyzivy vlastni ¢ocky
(8, 2), a tak by mél byt u pacientli s implantovanou ICL V4c
nizsi vyskyt katarakty.

Bhandari srovnaval vysledky implantace ¢ocky ICL V4b u 62
myopickych oc¢i a V4c u 10 myopickych oci. Doba sledovani
byla 9 mésicu. Pfedni subkapsularni zékaly se vyskytly u 6,9 %
oci s implantovanou ICL V4b a 3,14 % odi s implantovanou
ICL VAc. Vysoky nitroocni tlak autofi zaznamenali u 2 oci s ICL
VAab, byl zptsoben neprichodnou iridotomii (2). The main
outcome measures studied were uncorrected and corrected
distant visual acuity (UDVA, CDVA. Shimizu srovnaval vysledky
implantace ICL u 64 myopickych oci 5 let po operaci, polovina
oci méla implantovanou ¢ocku ICM V4b, polovina ICM VAc.
V soboru byla zaznamenana pouze 1 asymptomaticka predni
subkapsularni katarakta u pacienta s implantovanou ICL V4b.
K pooperacni elevaci nitroo¢niho tlaku nedoslo a hodnoty ni-
troocniho tlaku v obou skupinach se statisticky signifikantné

nelisily (17). Dlouhodobé vysledky implantace cocek s Centra-
FLOW™ zatim nejsou k dispozici.

Zavainé komplikace, jako jsou pigmentovy glaukom a vit-
reoretinalni komplikace, jsme v nasem souboru nepozorova-
li, stejné jako se nevyskytly ve vétsiné zahranicnich publikaci
(7,12, 14).

ZAVER

Dle nasich zkuSenosti se jevi implantace cocek ICL
z dlouhodobého hlediska relativné bezpecna, jednd se
o plnohodnotnou variantu chirurgické korekce strednich
a vyssich refrakénich vad. Jeji prednosti je zachovani ako-
modace u mladych pacientd, reverzibilita zakroku a vybor-
né refrakéni vysledky. Nevyhodou implantace ICL z(stdvaji
potencidlni komplikace nitroocniho zakroku. Ze zavaznych
pozdnich pooperacnich komplikaci v nasem souboru domi-
noval vyskyt predni subkapsularni katarakty cCastéji u hy-
permetropd, ktery je vSak chirurgicky velmi dobre resitelny
s vybornymi refrakénimi vysledky bez poklesu BCVA. Zrak
ohroZzujici komplikace, jako je endoftalmitida, progresivni
ztrata endotelidlnich bunék, sekundarni glaukom, vitreo-
retindlni komplikace, krvaceni, se v naSem souboru se ne-
vyskytly.
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JUBILEUM

PROF. MUDR. PAVEL KUCHYNKA, CSC., FCMA
OSLAVIL VYZNAMNE ZIVOTNI JUBILEUM.

Profesor Kuchynka vyristal v rodiné ocniho Iékare. Lékar-
skou fakultu University Karlovy absolvoval v Hradci Kralové
v roce 1971. Po roce vojenské sluzby pracoval 2 roky na Radio-
logické klinice VFN. V roce 1974 preSel jako sekundarni lékar na
Ocni kliniku FNKV, kde je nyni uz 43 let. Atestaci v oboru oftal-
mologie Il. stupné slozil v r. 1981 a poté se stal primarem klini-
ky. Védecky titul kandiddata véd ziskal v roce 1985 a obhdjil praci
na téma ,Nadory pars plana a pigmentového epitelu retiny”.
V roce 1991 habilitoval na 3. LF UK a byl jmenovan docentem
oc¢niho Iékafstvi. V témZe roce nahradil ve vedeni kliniky dosa-
vadniho prednostu kliniky prof. MUDr. J. Kolina, DrSc. V roce
1994 byl jmenovan profesorem ocniho lékafstvi po obhajeni
prace ,Fakoemulsifikace a implantace mékkych nitroo¢nich
Cocek”. Od roku 2004 je vedoucim Katedry oftalmologie IPVZ.

Zacdatky jeho védecké kariéry byly ovlivnény Uzkou spolu-
praci s profesorem F. Vrabcem, tehdejSim prednostou Oc¢ni
kliniky na Vinohradech a mezinarodné uznavanou kapacitou
v oblasti o¢ni morfologie. Mnoho praci v oboru histopatologie
oka spolu publikovali ve vyznanych zahrani¢nich ¢asopisech.
V 90. letech absolvoval opakované staze na radé prednich
evropskych pracovist. Zejména to byly dlouhodobé pobyty
na pafrizské klinice u profesora Pouliquena, kde ziskaval zku-
Senosti s mikrochirurgii predniho segmentu oka, tak i na mni-
chovské klinice u profesora Lunda, kde se vénoval zejména
retindlni chirurgii. Po roce 1989 navstivil nékolik o€nich pra-
covist v USA a v obdobi let 1995-2005 se stal spolupracov-
nikem tymu prestizni kliniky Johns Hopkins Hospital v Bal-
timore, v Cele s profesorem Starkem. V roce 1991 profesor
Kuchynka zaloZil na klinice prvni oéni banku v Ceskosloven-
sku. V Cele Oc¢ni tkariové banky Praha, kterd je evropskym
Skolicim stfediskem IFETB a ¢lenem Evropské asociace ocnich
bank, je i naddle. Profesor Kuchynka v USA nejen prednasel,
ale seznamil se zde s nejvyznamnéjsimi svétovymi odborniky
v oboru. Néktefi z nich pfijali pozvani pana profesora a spo-
le¢né v CR prednaseli, potadali doskolovaci kurzy predeviim
v oblasti o¢ni mikrochirurgie. Profesor Kuchynka se od této
doby zaméfil zejména na problematiku predniho segmentu
oka a stal se prikopnikem nejmodernéjsich technik operace
$edého zékalu v Ceskoslovensku. Daldim vyznamnym pogi-
nem v té dobé bylo zfizeni Lionského mezinarodniho vzdé-
lavaciho oéniho centra LECOP na pldé ocni kliniky, které do-
dnes ve spolupraci s WHO Uspésné pracuje.
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V letech 1990-1993 byl profesor Kuchynka védeckym sekre-
tarem COS a pak 4 roky i jejim predsedou. Od roku 1998 az
dosud je predsedou Ceské spole¢nosti refrakéni a katarakto-
vé chirurgie. Z mezinarodnich organizaci je clenem Mezina-
rodniho vyboru Americké O¢ni Akademie ( AAO ), emeritnim
¢lenem vyboru Evropské Oftalmologické spolecnosti (SOE)
a Evropské Spolecnosti Kataraktové a Refrakéni Chirurgie
(ESCRS) kde ve vyborech obou spolecnosti aktivné pracoval
pét let a dalSich mezindrodnich spolecnosti v Evropé a USA.
Rovnéz je také ¢lenem nékolika redakénich rad domacich
i zahrani¢nich odbornych ¢asopist. V roce 2007 byl hlavnim
editorem a spoluautorem ucebnice O¢ni [ékarstvi. Tato témér
tisicistrdnkovd monografie vysla znovu o 9 let pozdéji jako
pfepracované, aktualizované a doplnéné vydani.

Nyni i ve svych sedmdesati letech nadale operuje, vénuje
se pacientim i mediktm, i kdyz oficidlni vedeni kliniky predal
docentovi MUDr. Pavlu Studenému, PhD.

Do dalSich let pfejeme panu profesorovi stdle mnoho Uspé-
chd, dobrou kondici a samé vyhrané tenisové mecboly.

Za kolektiv pracovniki O¢ni kliniky FNKV
MUDr. Jara Hornovad, CSc.
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Sommer MD, Dean of the Johns Hopkins School of Medici-
ne, president of IFETB and W. Stark MD medical Director
of IFETB, Professor of Ophthalmology of Johns Hopkins
Hospital, Baltimore-
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Vienna.

- 2008 udé&lena vyroéni cena Nadace Cesky literarni fond
za knizni publikaci O¢ni Lékarstvi.

- 2008 udélena 1l.cena v SoutézZi o nejlepsi védeckou pub-
likaci pracovnikli IPVZ za rok 2007 v kategorii Knizni pub-
likace.

- 2008 udélena medaile Prof. J. Vanyska jako prikopnikovi
implantace nitroo¢nich ¢ocek v CR.
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