KOREKCE MYOPIE A MYOPICKEHO
ASTIGMATISMU IMPLANTACI
FAKICKE ZADNEKOMOROVE
NITROOCNT COCKY ICL

SOUHRN

Cil: Zhodnotit 2leté vysledky u pacient(, kde byla korekce stfedni a vys$si myopie, resp. myo-
pického astigmatismu reSena implantaci fakické zadnékomorové nitroo¢ni ¢ocky ICL (Implan-
table Collamer Lens).

Metodika: Do retrospektivni studie jsme zahrnuli celkem 63 oci 32 pacientl (3 muz(,
29 Zen), u kterych byla na Oc¢ni klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové v letech 2007 -
2016 implantovana ICL s cilem korekce stfedni a vysoké myopie ¢i myopického astigmatis-
mu. Hodnocenymi parametry byla nekorigovana (NZO) a nejlépe korigovana zrakova ostrost
(NKZO), subjektivni refrakce, nitroo¢ni tlak (NOT), hustota endotelidlnich bunék (ECD) a vy-
skyt komplikaci v prabéhu 2letého sledovaciho obdobi.

Vysledky: Vék pacientd v dobé implantace byl v priméru 28,14 + 5,35 let (v rozmezi 21
az 36 let). U 16 oci byl implantovan model ICM V4, u 23 o¢i model VICMO, u 2 oci model
TICM V4, u 13 o¢i model VTICMO a u 9 oéi VTICM. Primérna predoperacni hodnota sub-
jektivni 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) a -0,05 + 0,16 D cyl
(v rozmezi -0,55 az 0 D cyl). Pfredoperacné primérna hodnota ECD byla 3270,5 *
454,7 bunék/mm? (v rozmezi 2155 az 4201 bunék/mm?), na konci sledovaného obdobi po-
klesla na 2803,4 + 441,8 bunék/mm? (v rozmezi 2079 az 4184 bunék/mm?). Procentualni
ztrata ECD 2 roky po operaci €inila 13,5%. Nitroo¢ni tlak (NOT) pred operaci byl v prdméru
15,0 £ 2,9 mmHg (v rozmezi 10 az 20 mmHg), 2 roky od operace v priméru 15,2 £ 2,5 mmHg
(v rozmezi 10 az 20 mmHg). Zvyseni NOT nad 21 mmHg jsme pozorovali v 1. mésici
od operace celkem u 11 o¢i. U 9 o¢i hodnoty nepresahly 35 mmHg (27,7 + 3,74, v rozmezi
22 az 34 mmHg), u jednoho pacienta nastal excesivni nariist nad 50 mmHg. Z pooperac-
nich komplikaci jsme pozorovali elevaci NOT (11 oci), decentraci ICL s vyskytem subkapsu-
larni 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 oci jednoho pacienta.
Zavér: Na zakladé nasich zkusenosti je korekce stredni a vyssi myopie a myopického astigma-
tismu implantaci ICL metodou efektivni, relativné bezpecnou a s predvidatelnym refrakénim
vysledkem. V moderni refrakni chirurgii ma tak své misto zvlasté u pacientd s nemoznosti
korekce refrakéni vady laserovym zakrokem na rohovce z jakéhokoli divodu.

Klicova slova: Implantable Collamer Lens, fakicka nitrooéni ¢ocka, myopie, myopicky astig-
matismus

SUMMARY

CORRECTION OF MYOPIA AND MYOPIC ASTIGMATISM BY
IMPLANTATION OF PHAKIC POSTERIOR CHAMBER
IMPLANTABLE COLLAMER LENS

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 assess uncorrected visual acuity (UCVA) and best spectac-
le-corrected visual acuity (BSCVA), subjective refraction, intraocular pressure (IOP), endothe-
lial cell density (ECD) and the incidence of complications in the two years follow-up period.
Results: At the time of implantation was the mean patient’s age 28,14 + 5,35 years (range
21 to 36 years). In 16 eyes was implanted ICM V4 model, in 23 eyes VICMO, in 2 eyes TICM
V4, in 13 eyes VTICMO and in 9 eyes VTICM. 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 -3,25to 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.
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The percentage loss of ECD two years after the surgery was 13,5%. The mean preoperative
value of intraocular pressure (I0P) 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 1 month postoperatively in 11 eyes. In 9 eyes was IOP until 35 mmHg
(27,7 + 3,74, 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), de-
centration 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 pheno-
menon (4 patients). The explantation of ICL was indicated in one patient bilaterally.
Conclusions: According to our experience is the correction of moderate-to-high myopia
or myopic astigmatism by implanation of ICL an effective, relative 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.
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Refrakéni vady jsou celosvétové jednim z nejcastéjsich oc-
nich problém{. Jejich pfitomnost ovliviiuje mnohé oblasti lid-
skéhoZivota, nejensamotnyzdravotniamentalnistavjedince,
ale i jeho socioekonomicky status a naklady zdravot-
nich pojistoven na potfebnou péci. Rose a kol. zkou-
mali kvalitu Zivota u pacientl s rdznym stupném myo-
pie a keratokonem. Prace ukazuje, Ze vysoky stupen
myopie a s nim spojena zavislost na korekci predstavuje
pro jedince vyznamny limitujici faktor v kazdodennich akti-
vitach. Pacienti udavali negativni vliv na psychiku pfi noseni
silné brylové korekce umocnény kosmetickym efektem, déle
vyssi ekonomickou zatéz pti potizovani korekénich pomicek
a s nimi spojenou vyssi miru socidlni izolace [22].

Chirurgické moZnosti korekce myopie u mladych pacientd
se zachovalou akomodaci v prvni fadé zahrnuji fotorefrakéni
zékroky na rohovce, at uz povrchovou metodu fotorefrakéni
keratektomie (PRK) a laser subepitelial keratomileusis (LA-
SEK), ¢i intrastromdlnimi vykony jako je laser in situ kera-
tomileusis (LASIK), LASIK za asistence femtosekundového
laseru (FS-LASIK) nebo metodu small-incision lenticule ex-
traction (ReLEx Smile). Pokud je laserova Uprava rohovky
kontraindikovana, nej¢astéji z divodu nedostatecné tloust-
ky rohovky v kombinaci s vy$sim stupném refrakéni vady,
Ize myopii se sou¢asnym zachovanim akomodace korigovat
implantaci fakické nitroo¢ni ¢ocky (F 10L) [18].

K nejcastéji implantovanym F IOL v soucasné dobé pa-
tfi Visian® Implantable Collamer® Lens (VICL™, STAAR
Surgical AG, Nidau, Svycarsko). Jednd se o jednokuso-
vou F IOL vyrobenou z kopolymeru (Collamer®, slouce-
nina kolagenu a hydroxyethylmethakryldtu), ktery je wvy-
soce biokompatibilni, flexibilni a dobfe propustny pro
plyny a metabolity. DopInén je filtrem pro ultrafialové za-
feni (UV), jenZ je schopen absorbovat az 90% UV paprski
o vinové délce mensi nez 387 nm. Fakickd ICL je urcena
k implantaci do sulku zadni komory. Aby mohla byt respek-
tovana individudini variabilita anatomickych rozmérd oka
je k dispozici v nékolika délkach (pro nejnovéjsi model VICL™
Ctyri délky v rozsahu 12,1 aZ 13,7 mm). Design konvexné-
-konkdvni optické casti (pro VICL™ priimér 4,8-5,8 mm)
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a platehaptik zabranuje kontaktu s dalSimi nitroocnimi struk-
turami, zvlasté s predni plochou ¢ocky, nad niz vytvari prostor
zvany vault (klenba), a zadni plochou duhovky [9,23,26].

Na trh byla Implantable collamer lens (ICL) poprvé uve-
dena roku 1993 (model 1C2020), na zakladé zkusenosti s jeji
implantaci pro3el design ICL v ¢ase mnohymi zménami (na-
priklad v tloustce a velikosti samotné ICL, jeji konfigurace
a vysky vaultu). Nejnovéjsi model VICL™, implantovany
od roku 2011, ma v centru optické Casti otvor o velikosti
0,36 mm, KS AquaPORT® (Visian ICL CentraFLOW® techno-
logy). Tato modifikace designu s technologii CentraFLOW™
zlepsSuje dynamiku proudéni komorové tekutiny. Neni tak
jiz nezbytné provadét laserovou iridotomii nebo bazalni
iridektomii k prevenci pooperacniho zvyseni nitroo¢niho
tlaku (NOT), metabolismus ¢ocky je narusen v mensi mife
a usnadnilo se i peroperacni odstrafiovani viskoelastického
materialu [9,23,26].

Pomoci ICL Ize korigovat myopii (v rozsahu -0,5 az -20,0 D)
a soucasné myopicky asigmatismus aZz do +6,0 D [26].

Cilem této prace je zhodnotit 2leté vysledky u pacient(, kde
byla korekce stfedni a vysoké myopie, resp. myopického astig-
matismu feSena implantaci fakické zadnékomorové ¢ocky ICL.

MATERIAL A METODIKA

Do retrospektivni studie jsme zahrnuli celkem 63 oci 32
pacientl (3 muzd, 29 Zen), u kterych byla na Oc¢ni klinice
Fakultni nemocnice Hradec Kralové v letech 2007-2016 im-
plantovana ICL s cilem korekce stfedni a vysoké myopie i
myopického astigmatismu.

Vstupnimi kritérii pro zafazeni pacientl bylo splnéni in-
dikacnich podminek danych vyrobcem (STAAR Surgical AG,
Nidau, Svycarsko), tj. vék 21-45 let, hloubka piedni komory
(ACD) alespon 2,8 mm (méreno od endotelu k predni plose
Cocky), hustota endotelidlnich bunék (ECD) nad 2000 bu-
nék/mm?, stabilni refrakéni vada alespon 2 roky.

Ze souboru byli vyfazeni pacienti s jinymi o¢nimi pa-
tologiemi (onemocnéni rohovky s nizkou ¢i abnor-
malni ECD, syndrom nitroo¢ni hypertenze, glaukom
otevieného ¢i uzavieného uUhlu, uveitida, katarakta, one-
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mocnéni sitnice), se zdvainym systémovym onemocné-
ni (diabetes mellitus, autoimunitni onemocnéni) a pa-
cienti, ktefi v minulosti podstoupili jakykoli refrakéni
laserovy zdkrok na rohovce a dale pacienti nedochazejici
na pravidelné pooperacni kontroly.

Vsichni pacienti pred zakrokem podstoupili komplexni
ocni vysetreni, které zahrnovalo odebrani anamnézy, sta-
noveni nekorigované (NZO) a nejlépe korigované zrakové
ostrosti (NKZO) LCD optotypem (NIDEK CP-90), manifest-
ni a cykloplegické refrakce (autorefraktometr, NIDEK AR
310A), hodnoty nitrooc¢niho tlaku (NOT) bezkontaktni tono-
metrii (NIDEK NT-530), topografii rohovky (Pentacam, Ocu-
lus Inc.), biometrii (IOLMaster, Carl Zeiss Meditec AG), en-
dotelometrii (nekontaktni endotelovy mikroskop CEM-530,
Nidek Japan), kontrastni citlivosti (CSV-1000, Vectorvision)
a zhodnoceni o¢niho nalezu na pfednim i zadnim segmen-
tu 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
namérenych hodnot dvou parametr(l, horizontalni rozmér
white-to-white podle IOL-Masteru a ACD podle Pentacamu.

Operace byla provedena dvéma chirurgy (P.R. a J.U.)
v lokdIni anestesii standardnim, vyrobcem doporucenym
postupem s provedenim 3 mm temporalniho fezu a dvé-
ma servisnimi paracentézami. U model( ICL bez tech-
nologie CentraFLOW™, tj. celkem u 27 od¢i (16 oci model
ICM V4, 2 o¢i model TICM V4 a 9 oc¢i model VTICM) byla
peroperacné provedena jedna bazaini iridektomie, ob-
vykle u ¢.12, jako prevence rozvoje pupilarniho bloku
¢i akutniho uzavreni komorového Uhlu. Rotace TICL do sprav-
né osy byla do roku 2015 provadéna dle nakresu, od tohoto
roku na nasem pracovisti jiz vyuZivame navigacni systém Veri-
on pro maximalni pfesnost polohy implantované IOL.

U 31 pacienttl probéhlaimplantace ICLoboustranné, druhé
oko bylo operovéano vidy nasledujici den. V pripadé jednoho
pacienta byla provedena pouze jednostranna implantace.
Na druhém oku jsme vzhledem k dostateéné tloustce rohov-
ky pfi dané vysi refrakéni vady volili fotorefrakéni zakrok na
rohovce, konkrétné metodu FS-LASIK. Pooperac¢né pacienti
aplikovali kombinovany preparat antibiotika a kortikoste-
roidu ve formé kapek 5x denné tyden, dale 3x denné 14 dni.
Pravidelné pooperacni kontroly probihaly 1. den, 1. tyden,
1, 3 a 6. mésic a dale v rocnich intervalech. Sledova-
nymi parametry byla subjektivni refrakce, NKO, NKZO,
hodnoty NOT, ECD, vyskyt komplikaci béhem operace
a ve sledovaném obdobi 2 let.

Namérené hodnoty byly statisticky zpracova-
ny programem SYSTAT 8.0. Ke zjisténi vyznamnos-
ti rozdild mezi jednotlivymi mérenimi v Ccase byl
pouzit neparametricky Wilcox(v parovy test, vétsina para-
metrd neméla normalni rozdéleni. Vysledky byly hodnoceny
na hladiné vyznamnosti 0,05.

Vék pacientd v dobé implantace byl v priméru 28,14 +
5,35 let (v rozmezi 21 az 36 let).

Pfi korekci myopie byl u 16 oci implantovan model ICM
V4, u 23 o¢i model VICMO a v pfipadé myopického astig-
matismu u 2 o¢i model TICM V4, u 13 o¢i model VTICMO
a u9odi VTICM (tabulka 1).

Tabulka 1. Zastoupeni implantovanych modeld ICL

ICM V4 16
VICMO 23
TICM V4 2
VTICM 9
VTICMO 13

Primérna predoperacni hodnota subjektivni refrakce byla
-7,8+2,7 D sf (v rozmezi -14 a7 -3,25 D sf) a-0,65 + 0,8 D cyl
(v rozmezi -3,25 az 0 D cyl), na konci sledovaciho obdobi po
2 letech poklesla 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). Hodno-
ty subjektivni refrakce ze vSech pooperacnich kontrol jsou
znazornény v grafu 1. Primérna NZO (decimalni hodnoty)
se z predoperacnich hodnot 0,04 + 0,07 (v rozmezi 0,004
az 0,6) zlepsila na 1,05 + 0,2 (v rozmezi 0,7 az 1,5) 2 roky
od operace. Rozdil predoperacnich a prvnich po-
operacni hodnot v 1. mésici u obou sledovanych
parametr( byl statisticky signifikantni a zlepSeni para-
metru bylo dale v pribéhu sledovani stabilni. V pripa-
dé NKZO nedoslo ke statisticky signifikantnimu rozdilu
mezi predoperacnimi a konec¢nymi hodnotami. Porovnani
NZO a NKZO pred operaci a po 2 letech sledovani znazor-
nuje graf 2.

Predoperacné primérna hodnota ECD byla 3270,5 *
454,7 bunék/mm? (v rozmezi 2155 az 4201 bunék/mm?),
na konci sledovaného obdobi poklesla na 2803,4 + 441,8 bu-
nék/mm? (v rozmezi 2079 az 4184 bunék/mm?). Procentual-
ni ztrata ECD 2 roky po operaci €inila 13,5%. Tento parametr
nebyl statisticky hodnocen vzhledem k pouZiti dvou pftistroja
pro vypocet ECD béhem sledovani (graf 3).
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Graf 1. Primérné hodnoty subjektivni refrakce v pribéhu poope-
racnich kontrol. Statisticky signifikantni zlepseni od prvni pooperac-
ni kontroly v prvnim mésici
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Graf 2. Primérné hodnoty nekorigované a nejlépe korigované
zrakové ostrosti v priibéhu pooperacnich kontrol. Statisticky signifi-
kantni zlepseni NZO od prvni pooperacni kontroly v prvnim mésici.
NKZO bez statisticky vyznamného rozdilu v pribéhu sledovani

Nitroocni tlak (NOT) pred operaci byl v priméru 15,0 +
2,9 mmHg (v rozmezi 10 az 20 mmHg), 2 roky od operace
v prdméru 15,2 + 2,5 mmHg (v rozmezi 10 az 20 mmHg).
Zvyseni NOT nad 21 mmHg jsme pozorovali v 1. mésici od
operace celkem u 11 odi. U 9 oci hodnoty nepresahly 35
mmHg (27,7 * 3,74, v rozmezi 22 az 34 mmHg). U jednoho
pacienta oboustranné doslo k excesivnimu nardstu NOT nad
50 mmHg (graf 4).

Peroperacné jsme zaznamenali jedinou komplikaci, kdy se
ICM V4 zacala v predni komore rozvijet v obracené poloze
a bylo nutné rozsifit temporalni fez, cocku vyjmout a opé-
tovné implantovat do spravné polohy s naslednou suturou
rany. Dalsi pribéh byl nekomplikovany.

Z pooperacnich komplikaci jsme pozorovali elevaci NOT
u 11 oci, decentraci ICL s vyskytem subkapsuldrni opa-
city v periferii cocky u 1 oka, disperzi pigmentu na 1 oku
bez elevace NOT a u 4 pacientl vyskyt vedlejSich optic-
kych fenoménl (glare, halo) nesnizujicich kvalitu vidé-
ni. Explantace byla provedena u 2 oéi jednoho pacienta
pro decentraci ICL a rozvoj akutniho glaukomového zachva-
tu s nedostatecnym efektem konzervativniho i chirurgické-
ho feSeni stavu (tabulka 2).
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Graf 4. Primérné predoperacni a pooperacni hodnoty nitroo¢niho
tlakuse statisticky vyznamnou elevaci v prvnim mésici po operaci
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Graf 3. Procentudlni ztrata hustoty endotelovych bunék byla dva
roky po operaci 13,5%. Nejvyraznéjsi rozdil byl pfi porovnani predo-
peracnich a prvnich pooperacnich hodnot

Tabulka 2. Vyskyt a typ pooperacnich komplikaci.

elevace NOT > 21 torr( 13

decentace ICL 1

disperze pigmentu 1

subkapsuldrni opacity cocky 1

vedlejsi optické fenomény 4

explantace ICL 2
DISKUSE

Hlavnim cilem moderni refrakéni chirurgie je zlepseni
kvality Zivota pacientl s refrakéni vadou spojenou s vy-
sokou mirou zavislosti na brylové korekci ¢i kontaktnich
Cockach. S prichodem excimer laseru pred vice nez 25
lety se fotorefrakéni zdkroky na rohovce staly mnohem
presnéjsimi stran predvidatelnosti pooperacniho refraké-
niho vysledku a také bezpecnéjsSimi ve srovnani s do
té doby pouzivanou technikou radialni keratekotomie
a ketatomileusis. PrestoZe Ize modifikaci tvaru rohovky resit
velké mnozstvi refrakénich vad, u ¢asti pacientl zakrok neni
vhodny. Diky novym kvalitnéjsim materialim F I0L, viskoe-
lastickému materidlu, chirurgickym mikrotechnikdm a moz-
nostem pristrojového zobrazeni se koncem 80. a poCatkem
90. let se pro pacienty znovu objevuje myslenka korekce
vyssich refrakénich vad implantaci F IOL [5,12].

Na nasem pracovisti je v pripadé korekce myopie prvni
volbou laserovy zakrok na rohovce, pfi splnéni indikac¢nich
kritérii a dostate¢né tloustky rohovky vzhledem k vysi od-
stranované refrakéni vady s cilem na emetropii. Pokud na
zakladé predoperacniho vysetreni nelze provést laserovou
korekci, pak pfi vhodnych o¢nich pomérech volime implan-
taci F 10L, resp. zadnékomorové ICL. U¢innost, relativni bez-
pecnost a dobrd prediktabilita refrakénich vysledkl byla jiz
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hojné publikovana jak u modelu V4, tak novéjsiho V4c s KS
AquaPORT® a torické varianty ICL [4,14,15,20].

Prednosti vyuZiti ICL je predevSim reSeni vysoké myo-
pie. Jako kazdy chirurgicky zakrok i implantace ICL ma sva
potencialni rizika. Vyskyt nejcastéjSich komplikaci spo-
jenych s implantaci ICL popisuje v metaanalyze (soubor
2592 oci) Fernandes a kol.: rozvoj prednich subkapsular-
nich opacit aZz katarakty u 136 oci (5,2%), relativné cas-
ty je i ¢asny pooperacni vzestup NOT a vznik pupilarniho
bloku je jednou z nejobavanéjsich komplikaci [3,19,25],
ktery byl jiz popsan i u V4c s KS AquaPORT® [9], dale syn-
drom pigmentové disperze s rizikem prechodu do sekun-
darniho pigmentového glaukomu, Uubytek ECD (9,9%
po 2 letech) a obecna rizika chirurgického nitroo¢niho vyko-
nu jako jsou endoftalmitida, krvaceni a vitreoretinalni kom-
plikace. Nutnost provedeni explantace ICL se uvadi v 1,62%,
nejCastéji z dlvodu rozvoje katarakty a elevace NOT [11].
AlSabaani a kol. v souboru 787 oci udavaji explantaci celkem
u 30 odi (3,8%). Jako nejcastéjsi pricina je uvadéna volba
nespravné velikosti ICL (22 oci), nasleduje katarakta (4 oci),
vysoky rezidualni astigmatismus (2 oci), odchlipeni sitnice (1
oko) a netolerovatelny vyskyt glare (1 oko) [1].

V nasem souboru jsme pozorovali elevaci NOT celkem u 11
oCi pri pooperacni kontrole v 1. mésici, kdy byl rozdil statis-
ticky vyznamny (p=0,002). U 9 oéi 6 pacient( s elevaci NOT
do 35 mmHg (model V4c 8 krat, model V4b 1 krat) si zvyseni
vysvétlujeme efektem lokalnich kortikosteroid( v kombina-
ci s predoperacnimi hodnotami pfi horni hranici normy (do
21 mmHg), primérné hodnoty u této skupiny pacientl byly
vstupné 17,22 + 3,74 mmHg (v rozmezi 10-20 mmHg). V téch-
to pripadechjsme NOT kompenzovalinasazenim docasné cel-
kové (acetazolamidum 250 mg tbl) a lokalni antiglaukomové
terapie (dorzolamid 20,0 mg a timololum 5,0 mg). Chirur-
gicka intervence ke kompenzaci NOT nebyla nutna, nicméné
u 2 pacientl je lokalni antiglaukomova terapie nasazena
dlouhodobé (u jedné pacientky pozitivni rodinna anamné-
za glaukomu). Zvyseni NOT v 1. mésici do 30 mmHg (mo-
del V4c) s dobrou reakci na konzervativni terapii publikovali
i dalsi autofi [6,12,21].

Excesivni nardst NOT nad 50 mmHg ¢asné po operaci jsme
pozorovali u jednoho pacienta oboustranné (V4b). Na oku
pravém (OP) byla elevace NOT podminéna decentraci ICL na-
horu se zmél¢enim predni komory v jeji dolni poloviné. Stav
byl zpocatku resen nasazenim antiglaukomové terapie, dopl-
nénim laserové iridotomie a repozici cocky. Nasledné byl jiz
NOT na OP kompenzovan, ale doslo k opétovné spontannide-
centraci ICL vpravo se vznikem subkapsuldrniho zkaleni ¢oc-
ky v periferii a soucasné se na oku levém (OL) rozvinul akutni
glaukomovy zachvat s neadekvatni reakci na 1écbu. U paci-
enta byla nasledné provedena explantace ICL oboustranné.
Po zklidnéni nalezu obou oci byla za 6 mésicli po explantaci
na prani pacienta provedena castecna korekce refraké-
ni vady metodou LASIK. Pfi posledni kontrole (7 let
po operaci) byla NZO vpravo 0,4, s korekci -1,5 sf =
-1,0 cyl 1,0 a vlevo 0,4, s korekci -1,5 sf = -0,75 cyl 1,2
a hodnoty NOT byly v normé (vpravo 13 mmHg, vlevo
11 mmHg). Zminény pooperacni pribéh byl podminén im-
plantaci nespravné velikosti ICL. Na zakladé predoperacnich

vysSetreni jsme zvolili spravnou velikost, nicméné na naléha-
ni konzultantky vyrobce nitroocni ¢ocky, ktera byla pfitom-
na prvnim operacim na naSem pracovisti, byla implantovana
ICL vétgich rozmér(. Casné pooperacné vlivem neadekvatni
délky ICL doslo k jejimu nadmérnému vyklenuti ventralné
a rozvoji akutniho pupilarniho bloku refrakterniho na Iécbu
s nutnosti ¢ocky oboustranné explantovat. Obdobny poo-
peracni pribéh pri implantaci ICL vétsiho rozméru uvadi ve
svém sdéleni i McCaughey a kol. [19].

Subkapsularni zakal v periferii cocky jsme zaznamenaliu 1
oka, ktery byl podminén decentraci ICL nahoru. Vznik kata-
rakty je obecné v literature popisovan jako pozdni kompli-
kace po zakroku, ktery je zplsobeny snizujicim se vaultem.
Sanders a kol. [24] uvadi cetnost 6-7% po 7 letech a Kocova
a kol. [17] publikovali vyskyt katarakty s poklesem zrako-
vé ostrosti u 16,1% pfi pramérné sledovaci dobé 10,5 let.
Disperze pigmentu se objevila u 1 oka a nebyla komplikova-
na nardstem NOT.

PoklesECDvnasemsouborubylpfiposlednikontrole 13,5%.
Data vsak nebyla statisticky hodnocena vzhledem ke skutec-
nosti, Ze ¢ast méreni byla provedena na modernéjsim bez-
kontaktnim endotelovém mikroskopu s odliSnym softwarem
pro vypocet ECD. Presto ziskanda data ukazuji na nejvyraznéj-
$i pokles pfi porovnani prdmér(i predoperacnich a prvnich
pooperacnich hodnot ve 3. mésici, tj. 0 10,25%. V dalsim sle-
dovacim obdobi byl jiz pokles mirny, pfi porovnani primeér(
na konci sledovaného obdobi ¢inila 2079 bunék/mm?. Dalsi
prace s dvouletou sledovaci dobou udavaji nizsi miru pokle-
su9,9% [7] a 6,57% [11].

Subjektivni spokojenost jsme hodnotili dotazem na
vyskyt obtizi a kvalitu vidéni. Ohledné moZného poo-
peracniho vyskytu vedlejsSich optickych fenoménu (gla-
re, halo) byli pacienti informovani v ramci predoperac-
niho vySetfeni. V pooperacnim obdobi jsme je aktivné
nezjistovali s cilem minimalizovat vnimani téchto subjek-
tivnich a terapeuticky neovlivnitelnych steskd. V nasem
souboru jejich pfitomnost spontanné udavali 4 pacienti
(ve vsech pripadech V4c), pricemz negovali snizeni kva-
lity vidéni a celkova spokojenost se zakrokem byla vyso-
ka. V literature se autofi k vyskytu optickych fenoména
vyjadruji zvlasté formou porovnani cetnosti u V4c s KS
AquaPORT® a V4b. S prichodem V4c modelu zpocatku
panovaly obavy, Ze centralni otvor bude zpUsobovat vy-
raznéjsi vnimani optickych fenoména oproti V4b. Bhanda-
ria a kol. popsal optické fenomény u 23% pacientl s V4b
a 25% s V4c [2], i dalsi studie srovnavajici kvalitu vidéni
u téchto dvou modell neuvadi statisticky signifikantni rozdil
[10,13,16].

Na zakladé nasich zkusSenosti je korekce stfedni a vyssi
myopie a myopického astigmatismu implantaci ICL metodou
efektivni, relativné bezpecnou a s predvidatelnym refrakc-
nim vysledkem. Zakladnim predpokladem pro dosazeni dob-
rych pooperacnich vysledkt je dikladné a komplexni predo-
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peracni vysetteni, respektovani indikacnich kritérii, uréeni
spravné velikosti ICL a pravidelné dlouhodobé pooperaéni
sledovani. V moderni refrakéni chirurgii ma tak své misto
zvlasté u pacientll s nemozZnosti korekce refrakéni vady la-
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