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SOUHRN

Cile: Cilem retrospektivni studie bylo zhodnotit vysledky refrakéni lensektomie (RLE) s implantaci ¢ocek s rozsitenou hloubkou ostrosti (EDOF)
a trifokélnich cocek u presbyopickych pacientli s hypermetropii a diagnézou Fuchsovy endotelové dystrofie (FED). Poté zpétné zhodnotit vstupni
kritéria vhodna pfi indikaci RLE.

Material a metody: Do souboru bylo zafazeno 17 pacientt (34 oci) s hypermetropii a diagnézou FED, ktefi podstoupili RLE s implantaci EDOF nebo
trifokalni nitroo¢ni cocky na o¢nich klinikach Lexum v letech 2022-2024. Primérna doba sledovani byla 13 mésicl. Primérny vék pacientl byl 56 +5 let.
Hodnocena byla predoperacni a pooperacni refrakce a zrakova ostrost, a dale vysledky endotelové mikroskopie, centralni pachymetrie a zadniho
rozptylu rohovky.

Vysledky: Predoperacni priimérna nekorigovana zrakova ostrost do délky byla 0,68 logMAR. Po operaci dosahla hodnot 0,01 logMAR. Korigovana
zrakova ostrost do dalky byla predoperacné 0,01 logMAR, po operaci-0,01 logMAR. Nekorigovana zrakova ostrost po operaci byla na stfedni vzdalenost
0,07 logMAR a do blizka 0,1 logMAR. Dle Krachmerovy klasifikace endotelové mikroskopie mélo 14 pacientd stupen 1, jeden pacient stupen 2 a dva
pacienti stupen 3. Priimérna pooperacni hustota bunék byla 2595 bunék/mm? s koeficientem variace 30 % a hexagonalitou 50 %. Nebyl prokazan
signifikantni rozdil v hodnotach predoperacni a pooperacni pachymetrie (p = 0,184). Hodnota zadniho rozptylu rohovky byla pred operaci 14,7 GSU
a po operaci 16,8 GSU.

Zavér: Fuchsova endotelova dystrofie byla donedavna povazovana za kontraindikaci k provedeni RLE. V nasem souboru motivovanych pacientt jsou
vysledky vice nez uspokojivé. Sledované parametry - centrdlni pachymetrie, endotelova mikroskopie a zadni rozptyl rohovky byly stabilni. Pfi spravné
indikaci je Setrné provedend RLE moznou metodou feseni presbyopie u pacientd s pocinajici formou FED.

Klic¢ova slova: Fuchsova endotelova dystrofie, RLE, trifokdlni a EDOF IOL, endotelova mikroskopie

SUMMARY
Refractive Lensectomy in Patients with Fuchs’ Endothelial Dystrophy

Purpose: The aim of this retrospective study was to evaluate the outcomes of refractive lens exchange (RLE) with implantation of extended depth of
focus (EDOF) and trifocal intraocular lenses (IOLs) in presbyopic hyperopic patients diagnosed with Fuchs endothelial corneal dystrophy (FECD), and to
retrospectively assess preoperative criteria suitable for RLE indication.

Materials and Methods: The study included 17 patients (34 eyes) with hyperopia and FECD who underwent RLE with implantation of EDOF or trifocal
IOLs at Lexum Eye Clinics between 2022 and 2024. The mean follow-up period was 13 months, and the mean patient age was 56 +5 years. Evaluated
parameters included preoperative and postoperative refraction, visual acuity, endothelial microscopy, central pachymetry, and posterior corneal
backscatter.

Results: The mean preoperative uncorrected distance visual acuity was 0.68 logMAR, improving postoperatively to 0.01 logMAR. The mean corrected
distance visual acuity improved from 0.01 logMAR preoperatively to -0.01 logMAR postoperatively. Postoperative uncorrected intermediate and near
visual acuities were 0.07 logMAR and 0.10 logMAR, respectively. According to Krachmer’s classification of endothelial microscopy, 14 patients had
grade 1, one patient grade 2, and two patients grade 3 FECD. The mean postoperative endothelial cell density was 2595 cells/mm?, with a coefficient
of variation of 30 % and hexagonality of 50 %. No statistically significant difference was found between preoperative and postoperative pachymetry
values (p = 0.184). The mean posterior corneal backscatter was 14.7 GSU preoperatively and 16.8 GSU postoperatively.

Conclusion: Fuchs endothelial corneal dystrophy has long been considered a contraindication for refractive lens exchange. In our cohort of motivated
patients, the outcomes were highly satisfactory. Key parameters — central pachymetry, endothelial microscopy, and posterior corneal backscatter
remained stable over time. When properly indicated, carefully performed RLE may be a viable option for presbyopia correction in patients with early-
stage FECD.

Key words: Fuchs endothelial corneal dystrophy, RLE, trifocal 0L, EDOF IOL, endothelial microscopy
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Refrak¢ni lensektomie (RLE, Refractive Lens Exchange)
je opera¢ni metoda indikovana u pacient(l v presbyopic-
kém véku, kterd umoznuje feseni refrak¢nich vad a sou-
Casné presbyopie implantaci prémiovych nitroocnich
¢ocek. Z historického hlediska byla a je indikovana u pa-
cientl, ktefi maji fyziologicky nélez bez o¢ni patologie,
bez systémovych zdvaznych onemocnéni a maji motiva-
ci zbavit se brylové korekce. V soucasné dobé vysokych
narokd na aktivni Zivot po padesatém roku véku se vsak
hranice indikaci refrakénich operaci posouvaji. Rozvoj
pokrocilych vysetfovacich a zobrazovacich metod spo-
lu s vyvojem modernich nitrooc¢nich ¢ocek vyuzivajicich
rlizné optické principy vyrazné rozsifuje nase diagnostic-
ké i terapeutické moznosti a umoznuje presnéjsi indikaci
k RLE.V poslednich letech se tak indika¢ni kritéria rozsitu-
jii o pacienty s nékterymi onemocnénimi, ktera byla dfive
povazovana za kontraindikaci. Zejména u Fuchsovy en-
dotelové dystrofie (FED). To ukazuji i vysledky implanta-
ce ¢ocek s rozditenou hloubkou ostrosti a multifokalnich
¢ocek u téchto pacientt s kataraktou [1].

Fuchsova endotelova dystrofie je oboustranné pomalu
progredujici multifaktoridlni onemocnéni, na jehoz vzniku
se Castecné podileji: genetika, vlivy prostfedi a oxida¢ni
stres. Mezi rizikové faktory souvisejici s oxida¢nim stresem
patfi metabolicky syndrom, diabetes mellitus, koureni
a alkohol [2]. Poprvé byla popsana jiz v roce 1910 Ernstem
Fuchsem [3]. FED je ve vétsiné piipadi sporadicka, bez pro-
kazatelné dédicnosti. U ¢asti pacientli vak byla popsana
autosomalné dominantni forma s variabilni expresivitou
a neuplnou penetranci, coz odrazi komplexni a heterogen-
ni geneticky zdklad onemocnéni [4]. Nejcastéjsi genetic-
kou pficinou je expanze trinukleotidového opakovani
(CTG18.1) vintronové oblasti genu TCF4, ktera predstavuje
vibec nejcastéjsi znamé onemocnéni zplsobené expanzi
trinukleotidovych opakovani [5]. Délka expanze i zygot-
nost mohou ovlivihovat fenotypové projevy onemocnéni.
agenu VIl alfa-2 (COL8A2), ktery se nachdzi na chromozo-
mu 1 a koéduje protein extraceluldrni matrix, jez narusuje
strukturu Descemetovy membrany (DM) [6]. Tento vzacny
typ FED je charakterizovan svym ¢asnym ndstupem a pro-
jevyjizv prvni dekadé Zivota a s pInym klinickym projevem
ve 2.a 3. dekadé. Formy FED s pozdé;jsim nastupem v 5.az
6. dekadé se castéji vyskytuji u osob evropského pavodu
a u zZen [5,7]. Toto zjisténi naznacuje moznosti pusobeni
hormonalnich faktor u Zen po menopauze v souvislosti
s hladinou estrogenu, ktery hraje roli v udrzovani funkce
endotelidlnich bunék. Jeho pokles mize prispivat k nastu-
pu nebo progresi tohoto onemocnéni.

Existuji vSak dalsi ojedinélé varianty mutaci zplsobu-
jicich FED, jejichz patogenni vyznam vsak nebyl vzdy
jednoznacné potvrzen [5]. Napfiklad mutace v genech
SLC4A11 [8,9], TCF4 [10,11], LOXHD1 [12,13], AGBL1 [14]
nebo ZEB1 [12]. Na zdkladé téchto poznatkd byla one-
mocnéni v ramci mezindrodni klasifikace rozdélena také
podle urovné poznani genetického podkladu.

Mezinarodni klasifikace rohovkovych dystrofii (Interna-
tional Classification of Corneal Dystrophies, IC3D, edice 3)
[4] rozdéluje FED do tfi kategorii. Kategorie 1: ¢asné ma-
nifestujici se forma FED (COL8A?2). Kategorie 2: FED u pa-
cientll s identifikovanymi genetickymi lokusy. Kategorie
3: FED u pacientt bez znamé dédi¢nosti.

FED je dnes nejcastéjsi indikaci transplantace rohov-
ky [15-18]. V populaci se vyskytuje pfiblizné u 3,8 az
11 % pacientl s rozdilnou genetikou u jednotlivych ras
[19-21]. Pficemz neddvnad metaanalyza odhadla celo-
svétovou prevalenci na 7,33 % [22].

Klinické hodnoceni FED je z kvantitativniho hlediska
obtizné, protoze dosud chybi validované méritelné para-
metry, které by umoznily jednoznacné rozliseni jednotli-
vych stadii onemocnéni [23]. Existuje cela fada klasifikaci,
z nichz ani jedna nepopisuje FED dostatecné presné. K té
zakladni a pGvodni patii klasifikace J. Krachmera z roku
1978 [24], ktera déli FED na 5 stadii podle poctu guttae
v centraIni oblasti rohovky a vyskytu edému. V nasi praxi
se cCastéji pouziva klasifikace, kterd vyuziva klinickych
znamek nemoci: pachymetrii a endotelidIni mikroskopii.
Mirnd forma: mirnd guttata bez edému rohovky, nor-
malni pachymetrie a hustota bunék (CD, cell density)
> 1 500 bunék/mm?. Stfedni forma: edém rohovky s ran-
nim rozmazanim, zvysend pachymetrie > 600 um a snize-
na CD < 1 000 buné&k/mm?. Pokro¢ila forma: pretrvavajici
edém, buldézni keratopatie a ztrata zraku, zdvazné ztlusté-
ni rohovky a kriticky nizka CD < 500 bunék/mm?>.

Tyto tradi¢ni klasifikace stadii FED jsou dnes postupné
doplnovény dalsimi parametry pro kvantitativni hodno-
ceni rohovky [25]. K tomu patfi hodnoceni tomografic-
kych parametr snimanych Scheimpflugovou kamerou
Pentacamu. K hodnoticim parametrdm casnych stadii se
dnes fadi i vyse a zména aberaci vyssich radi nebo napf.
ztrata cirkularnich (ovélnich) izopach na pachymetric-
kych mapach [26,27]. Pro hodnoceni zmén zpUsobujicich
mlhavé vidéni jsou déle pouzivany hodnoty zadniho roz-
ptylu denzitometrie rohovky nebo pomér DM/AD (roz-
ptyl na Descemetové membrané ku celkovému rozptylu
rohovky) [26,28].

FED zpUsobuje jemny rozptyl svétla na guttae, které jsou
umistény v pocinajicich stadiich v centralni oblasti. Pokud
jsou guttae splyvavé, pak je tento rozptyl vyznamné vyssi.
Z tohoto dlivodu obecné nejsou difrakéni ¢ocky u FED do-
porucovany. V poslednich letech vSak dochazi k prehodno-
covani tohoto postoje, nebot nové typy cocek s rozsifenou
hloubkou ostrosti, tzv. EDOF (Extended Depth of Focus)
nitroo¢ni ¢ocky nevyuzivaji difrakéni princip zobrazeni jako
vétsina trifokalnich ¢ocek. Umoznuji tak kvalitnéjsi zobra-
zeni i v pfipadech, kdy nemame dokonald optickd media.
V nasem pfipadé zejména na Urovni zadni plochy rohovky.

Casna indikace operace ¢o¢ky ma u pacientlG s FED,
zejména pii soucasném vyskytu katarakty, svlj vyznam
[29,30]. Casna operace minimalizuje zatéz mechanického
vinéni na endotel pfi fakoemulsifikaci, coz snizuje poope-
racniriziko jeho dekompenzace. Tato skute¢nost nas ved-
la k indikaci motivovanych pacientl k RLE, kdy Ize vykon
Casto provést formou fakoaspirace s minimalni energii
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a tim i nizsi zatézi pro endotel. Soucasné jsme si byli vé-
domi, Ze v pfipadé progrese endotelialni dekompenzace
z0stava k dispozici moznost endotelidlni transplantace
(DMEK, endotelialni keratoplastika Descemetovy mem-
brany, Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty),
jejiz vysledky jsou v soucasnosti velmi pfiznivé. Vsichni
pacienti byli o této moznosti podrobné pouceni.

V souvislosti s implantaci EDOF a trifokalnich cocek
u pacientd s FED je pro spravnou indikaci RLE dulezité
zohlednit vice parametrd rohovky. Tyto parametry byly
v odborné literatufe popsany teprve v poslednich letech
[25-28], z nichZ nékteré jsme se rozhodli retrospektivné
vyhodnotit a ovéfit, zda byli pacienti indikovani adekvat-
né. Soucasné jsme analyzovali refrak¢ni vysledek, zrako-
vou ostrost a presnost zakroku.

MATERIAL A METODY

V retrospektivni studii jsme hodnotili soubor viech
pacientl s diagn6zou FED, kterym byla pfi RLE od ledna
2022 do konce roku 2024 naimplantovana EDOF nebo
trifokalni nitroo¢ni ¢ocka. Jednalo se o 17 pacient(i ope-
rovanych na oc¢nich klinikdch Lexum (Praha, Brno, Ostra-
va, Ceské Budéjovice), ktefi predstavovali méné nez 1 %
(0,90 %) ze vsech pacient(, ktefi v daném obdobi pod-
stoupili RLE na uvedenych pracovistich.

Hodnoceny soubor tvofilo 34 oci 17 presbyopickych
pacientll (8 Zzen a 9 muzu), kterym byla implantovana
trifokalni nebo EDOF nitrooc¢ni ¢ocka a zaroven méli dia-
gnozu FED potvrzenou endotelidlni mikroskopii. Refrak¢-
ni vadou byla hypermetropie, nebo hypermetropie
s astigmatismem. Pacienti neméli zadné dalsi komorbidi-
ty. Primérny vék pacientl byl 56 £5 let (od 47 do 63 let).
Primérna doba sledovani byla 13 mésict (6-30 mésic().

Operace byla provedena standardné v lokalni aneste-

sii zkusenym chirurgem s fezem 2,2 mm umisténym bud’

ve strmé ose astigmatismu nebo temporalné astigmatic-
ky némé u torickych ¢ocek. U viech pacientl byl pouzit
disperzni viskoelasticky material Viscoat (Alcon Labora-
tories, Inc., USA; déle jen Alcon) nebo Healon EndoCoat
(Johnson & Johnson Surgical Vision, Inc., USA; déle jen J&J)
na zacatku operace a doplriovan v pribéhu operace dle
potieby. U vSech pacientl byla provedena predevsim fa-
koaspirace na pfistroji Centurion (Alcon) za pouziti nizkych
pritokovych parametrd a minimalni doby fakoemulsifika-

Tabulka 1. Hodnoceni podle Krachmerovy klasifikace

0 centrélnich guttae
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pocet
pacientt

ce. Vyhodou je pouzit handpiece s tlakovym cidlem (AC-
TIVE SENTRY, Alcon), umoznujici dalsi snizeni pritokovych
parametr( pfi operaci, které jsou dllezitym rizikovym fak-
torem pro endotel rohovky [29-32]. Implantace nitroo¢ni
¢ocky byla provedena pod kohezivnim materidlem Provisc
(Alcon) nebo HealonPro (J&J). Na konci operace byl visko-
elasticky material aspirovan s ¢aste¢nym ponechanim vrst-
vicky disperzniho materidlu na endotelu. Pokud je tfeba, je
také dulezita velmi Setrnd hydratace vstupniho fezu.

U vsech pacientll bylo pred operaci provedeno kom-
plexni oftalmologické vysetteni, v¢etné endotelidlni mi-
kroskopie (TOPCON Co., Japonsko), Pentacamu (OCULUS
Optikgerate GmbH, Némecko) a OCT makul a papil (Carl
Zeiss Meditec AG, Némecko). Zrakova ostrost byla mérena
na LCD optotypu (CC-100 LCD chart system, TOPCON Co.,
Japonsko), a to pred operaci. Déle 1 den, 1 tyden a 2 mé-
sice po operaci a pfi posledni kontrole nejméné 6 mésict
po operaci. Decimélni hodnoty byly pro ucely analyzy pre-
vedeny na logaritmickou stupnici minimalniho thlu rozli-
$eni (logMAR). Hodnoty pachymetrie z Pentacamu, endo-
telialni mikroskopie a tonopachymetru NIDEK (NIDEK CO.,
LTD, Japonsko) byly srovnatelné. Déle jsme sledovali para-
metry endotelové mikroskopie a hodnoty denzitometrie
rohovky se zamérenim na zadni rozptyl.

V nasi studii jsme pacienty nejprve roziadili podle
obvyklé klasifikace, a to na zakladé klinickych znamek
onemocnéni, endotelidlni mikroskopie a pachymetrie
(pouzivana skala: mirnd, stredni a pokrocila forma FED).
Pro presnéjsi zafazeni jsme pak pacienty retrospektivné
hodnotili podle Krachmerovy klasifikace.

Statistické zpracovani bylo provedeno programem
STATISTICA (verze 12.7, Dell Software Inc., USA). Norma-
lita dat byla testovana pomoci Shapiro-Wilkova testu.
Rozdily mezi predoperacnimi a poopera¢nimi hodnota-
mi sledovanych proménnych byly hodnoceny pomoci
parametrického parového t-testu. Hodnota p < 0,05 byla
povazovana za statisticky signifikantni.

VYSLEDKY

Vsichni pacienti méli podle obvyklé klasifikace mirnou
formu FED, s absolutnim poc¢tem bunék nad 1500/mm?2,
bez patrného klinického edému ¢i subjektivnich steskd
ranniho mlzeni. Zafazeni pacientl podle Krachmerovy
klasifikace je uvedeno v Tabulce 1.

0

m 1 az 12 centrélnich, nesplyvajicich guttae alespor na 1 oku; obvykle asymptomatické 14
m Vice nez 12 centralnich, nesplyvajicich guttae alesporn na 1 oku 1
m 1 az 2 mm zdna centralnich splyvajicich guttae v horizontalni roviné 2
m 2 az 5 mm zéna centrélnich splyvajicich guttae v horizontalni roviné 0
m Zéna centralnich splyvajicich guttae vétsi nez 5 mm, s edémem rohovkového stromatu nebo epitelu nebo bez néj 0



Typy implantovanych nitroo¢nich ¢ocek u pacientd
s FED jsou uvedeny v Tabulce 2. U pacienttd se stupném
1 byly nejcastéji implantovany nedifrakéni EDOF ¢ocky

Tabulka 2. Typy implantovanych nitroo¢nich ¢ocek v nasem

souboru
pocet oci

AcrySof 1Q Vivity DFT015 24
AcrySof 1Q Vivity Toric DFT215 a DFT315

Tecnis Symfony ZXR00

Clareon PanOptix CNWTTO

Tecnis Synergy ZFROOV 4

Celkovy soucet 34

Typy implantovanych ¢ocek

Acrysof 1Q Vivity DFT015 a Vivity Toric DFT215 a DFT315
(Alcon), v mensim poctu difrakéni EDOF cocka Tecnis
Symfony ZXR00 (J&J) a trifokalni ¢ocky Clareon PanOptix
CNWTTO (Alcon) a Tecnis Synergy ZFROOV (J&J). Jednomu
pacientovi se stupném 2 a dvéma pacientlim se stupném
3 Krachmerovy klasifikace byly implantovany ¢ocky Acry-
sof 1Q Vivity DFTO15.

Podrobné vysledky predoperacnia pooperacnirefrakce
a zrakové ostrosti jsou uvedeny v Tabulce 3. Priimérny sfé-
ricky ekvivalent se z pfedopera¢ni hodnoty 2,42 +1,33 D
zlepsil na pooperacnich -0,09 +0,23 D. U 90 % oci se po-
hyboval v rozmezi 0,25 D (Graf 1).

Nekorigovana zrakova ostrost na dalku (UDVA) se z pre-
doperacnich 0,68 +0,45 logMAR zlepsila na 0,01 +0,04
logMAR pfi posledni kontrole. Jak nekorigovana, tak

Tabulka 3. Piehled predoperacnich a pooperacnich hodnot refrakce a zrakové ostrosti

Cylindr (D)

MonoUDVA (logMAR)
MonoCDVA (logMAR)
MonoUIVA (logMAR) -
MonoCNVA (logMAR)
MonoUNVA (logMAR) -
BinoUDVA (logMAR) -
BinoUNVA (logMAR) -

0,01 +£0,03 (0az0,1)

predoperacni pooperacni
prameér £SD (min az max) pramér £SD (min az max)
)

2,62 +1,42(0,75az7)
-0,4+0,4 (-1,75 az 0)
2,42 £1,33 (0,75 az 6,13)
0,68 +0,45 (0,1 az 2)
-0,01 +0,06 (-0,08 az 0,1)

-0,03 £0,19 (-0,5az 0,5
-0,12 0,21 (-0,5 az 0)
-0,09 +0,23 (-0,75 az 0,25)
0,01 +0,04 (-0,08 az 0,1)
-0,01 £0,03 (-0,08 az 0)
0,07 +0,04 (0,00 az 0,10)
0,01 +£0,05 (0 az 0,1)
0,1+0,13 (0az0,4)
-0,03 +0,05 (-0,08 az 0,05)
0,16 0,08 (0 az 0,3)

SD - smérodatnd odchylka, D - dioptrie, SE - sféricky ekvivalent, MonoUDVA — monokuldrni nekorigovand zrakovd ostrost na ddlku, logMAR - logaritmicka
stupnice minimdlniho Ghlu rozliseni, MonoCDVA - monokuldrni korigovand zrakovd ostrost na ddlku, MonoUIVA — monokuldrni nekorigovand zrakovd
ostrost na stfed, MonoCNVA — monokuldrni korigovand zrakovd ostrost na blizko, MonoUNVA — monokuldrni nekorigovand zrakovd ostrost na blizko,
BinoUDVA - binokuldrni nekorigovand zrakovd ostrost na ddlku, BinoUNVA - binokuldrni nekorigovand zrakovd ostrost na blizko
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logMAR - logaritmickd stupnice minimdlniho Ghlu rozliseni

Tabulka 4. Predoperacni a pooperacni hodnoty centrdlni pachymetrie, vybranych parametrd endotelové mikroskopie a zadniho

rozptylu

predoperacni pooperacni
prameér £SD (min az max) pramér £SD (min az max)

Pachymetrie (um)

537 +£28 (495 az 584)

542 +29 (486 az 593)

CD (bunék/mm?) 2595 +307 (1950 az 3241) 2468 +450 (1680 az 2980)
CV (%) 32 £7 (19 az 45) 30 £7 (15 az 46)
HEX (%) 50+12 (23 az 63) 50 +17 (20 az 65)

Zadni rozptyl (GSU)

SD - smérodatnd odchylka, GSU - grey scale unit

i korigovana zrakova ostrost na dalku vykazovaly v ¢ase
stabilni vysledky (Graf 2). Korigovand zrakovd ostrost
na blizko (CNVA) dosahovala pred i po operaci hodnoty
0,01 logMAR. Pooperaéni nekorigovand zrakova ostrost
na stfedni vzdalenost (UIVA) byla 0,07 +0,04 logMAR a na
blizko (UNVA) 0,1 £0,13 logMAR.

Predoperacni a poopera¢ni hodnoty centrdlni pachy-
metrie, endotelové mikroskopie a zadniho rozptylu jsou
uvedeny v Tabulce 4. Primérnd centrdlni pachymetrie
byla pfed operaci 537 £28 um, po operaci jsme naméfili
542 £29 pm. Mezi témito hodnotami nebyl zaznamenéan
statisticky signifikantni rozdil (p = 0,184).

Hodnota CD se z pfedoperacnich 2595 +307 bunék/mm?
zménila na 2468 +450 bunék/mm? Koeficient variace
(CV) byl pfedoperacné 32 %, po operaci jsme naméfili
30 %. Hexagonalita (HEX) byla pfed i po operaci 50 %. Vy-
sledky méfeni zadniho rozptylu rohovky ukazaly primér-
nou predoperacni hodnotu 14,7 +1,8 GSU a pooperacni
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14,7 £1,8 (12,222 17,3)

16,2 +£2,0 (14,2 a2 18,9)

hodnotu 16,2 +2,0 GSU (Tabulka 4). Tyto parametry se
pred operaci a po operaci vyznamné nelisily.

DISKUZE

Refrak¢ni lensektomie u pacientd s FED neni pfi dnes-
nich moznostech endotelovych transplantaci uz tak
kontroverzni jako dfive. V nasi studii presbyopickych
pacientll s diagnézou FED po RLE s implantaci EDOF
nebo trifokaIni cocky nas zajimal refrakéni vysledek, jeho
stabilita a pfipadnda progrese parametr rohovky a en-
dotelu po Setrné provedené operaci. Vsech 17 pacientd
mélo mirnou formu FED. Pfestoze u pokrocilejSich forem
mUze byt vhodné provést nejprve transplantaci endotelu
a poté implantaci nitroo¢ni ¢ocky, vSichni nasi pacienti
méli predoperacni korigovanou zrakovou ostrost 0,0 az
-0,01 logMAR. Indikace k transplantaci tedy nebyla nutna.



Po operaci doslo k vyraznému zlepseni UDVA z 0,68 logMAR
na 0,01 logMAR, pficemz hodnoty zlstaly v pribéhu sle-
dovani stabilni. Primérna nekorigovana zrakova ostrost
na blizko byla 0,1 logMAR, coz odpovida tomu, ze vétsina
pacient méla implantovanou ¢ocku AcrySof 1Q Vivity.
Néktefi tito pacienti pouzivaji po zakroku slabé bryle na
¢teni. Diky predoperacnimu pouceni o této moznosti jsou
ale s vysledkem zakroku spokojeni. Pacienti s trifokalnimi
¢ockami zadnou brylovou korekci nepotiebuji. Vysokou
presnost zakroku ukazuje sféricky ekvivalent. Ten se po
operaci blizil emetropii a u 90 % oci se pohyboval v roz-
mezi +0,25 D.

Jednim z parametr pro hodnoceni pooperacni pro-
grese rohovkové dystrofie je centralni pachymetrie ro-
hovky. Jeji hodnoty se v nasem souboru pfed a po ope-
raci signifikantné nelisily a pohybovaly se okolo 540 pm.
Endotelidlni mikroskopie vykazuje ¢asto falesné pozitivni
vysledky z divodu automatického poctu endotelialnich
bunék mimo guttae. Toto hodnoceni je ale porovnatelné
v ¢ase, pokud je snimano ze stejného mista centra rohov-
ky. Hodnoceny endotel mimo guttae po operaci vykazo-
val u nasich pacientd prakticky fyziologickou hodnotu
CD. CV se pohyboval kolem hodnoty 30 % a naméfili jsme
mirné nizsi HEX.

BéZzné pouzivané parametry, potazmo klasifikace, ne-
jsou pro urceni stagingu a hodnoceni stability rohovky
u FED dostatecné. A to zejména v pocinajicich stadiich
onemocnéni, kdy jsou obtizné diagnostikovatelné pfi
biomikroskopickém vysetfeni nebo pomoci endotelové-
ho mikroskopu. V poslednich letech se ¢im dal tim vice
diskutuje o tom, Zze nékteré parametry rohovky mohou
byt ukazateli na pocinajici stadia FED.

Jednim z téchto parametr(i jsou asymetrické isopachy
[27]1 na pfedni plose rohovky zplsobené nestejnomérnou
deturgescenci rohovky. Asymetrické isopachy jsou také
pfitomny u pacientl s poruchou slzného filmu. Neuméli
jsme retrospektivné tyto zmény od sebe detailné odlisit,
a proto jsme tento parametr nezaradili do hodnoceni.

Zadni rozptyl denzitometrie rohovky se také jevi jako
vhodny parametr u pocinajicich stadii FED a pro hodno-
ceni progrese tohoto onemocnéni [26,28]. V nasem sou-
boru se hodnota zadniho rozptylu pfed a pooperacné vy-
znamné nelisila. Je proto tfeba vyckat na vysledky delsiho
sledovani. Podle literatury mize byt dalsim takovymto
kvantitativnim ukazatelem pomér DM/AD (rozptyl na
Descemetové membrané ku celkovému rozptylu rohov-
ky), ktery umoznuje objektivné detekovat ¢asné zmény
na Descemetové membrané [28]. Detailni znalost morfo-
logickych a optickych zmén rohovky v ¢asnych stadiich
onemocnéni je klicova nejen pro stanoveni diagnézy, ale
i pro spravnou volbu typu implantované cocky.

Volba nitroo¢ni ¢ocky u pacienti s FED by méla spise
smérovat k modellim s nedifrakéni optikou, a to i v pfipa-

dech, kdy je pacient vyrazné motivovan k nezavislosti na
brylové korekci. Difrakéni optika zplGsobuje kromé jiného
rozptyl svétla a zmény na rohovce, pfedevsim na zadni
plose u FED, tento rozptyl jesté podpofi. Kromé zadniho
rozptylu se na tom podili i zadni aberace vyssich fadu ro-
hovky [26]. Vysledkem je pak lehce rozmazané vidéni, se
kterym je obtizné si jakkoli poradit.

Pfi vybéru nitrooc¢ni ¢ocky je nutné zohlednit nejen
opticky design, ale i materidl implantatu. Je tfeba po-
¢itat s moznosti, ze pacient mlze v budoucnu dospét
k transplantaci endotelu (DMEK), a proto by méla byt zvo-
lena ¢ocka z pfisné hydrofobniho materialu, nebot podle
literarnich udaji dochazi u hydrofilnich ¢ocek ke kaleni
po kontaktu s bublinou vzduchu v predni komore [33].

Pro zachovani pooperacni stability endotelu je potre-
ba dbat i na rizikové faktory a pacienta na né upozornit.
Je tfeba zvazit mozné toxické plsobeni 1ékl, zejména
antiglaukomovych inhibitord karboanhydrazy a pfiprav-
kd s konzervantem BAK (benzaokonium chlorid), kterym
je vhodné se v poopera¢nim obdobi vyhnout. Pfi syn-
dromu suchého oka se proto doporucuje uzivat umélé
slzy bez konzervant(. FED je pomalu progredujici one-
mocnéni, které se obvykle rozviji béhem nékolika dekad.
Mira progrese zdvisi na kombinaci genetickych vliv(,
véku, rizikovych faktord a vlivl prostredi. Tyto skutec-
nosti je nezbytné s pacienty detailné probrat béhem
predoperacniho vysetieni, aby byli informovani o pova-
ze onemocnéni, zaroven porozuméli moznym rizikim
spojenym s operaci a méli realisticka oc¢ekavani. Zohled-
néni téchto faktord je dulezité i pro naslednou péci, kte-
ra zahrnuje kompenzaci systémovych onemocnéni, jako
jsou diabetes mellitus, hypertenze ¢i metabolicky syn-
drom. Doporuceni se taktéz zamérfuji na stravu bohatou
na antioxidanty, stejné tak jako na nekoureni a omezeni
alkoholu.

ZAVER

Fuchsova endotelova dystrofie v pocinajici fazi nepred-
stavuje absolutni kontraindikaci k refrakéni lensektomii.
To potvrzuji nase dobré refrakéni vysledky, stabilni para-
metry rohovky a skute¢nost, ze u zadného z pacientu ne-
doslo po operaci k dekompenzaci endotelu ani progresi
onemocnéni. Nase primérné sledovaci obdobi jednoho
roku je kratké. Tato problematika bude vyzadovat dalsi,
podrobnéjsi vyzkum, zejména s vyuzitim novych para-
metr(i rohovky, které mohou slouzit jako ukazatele cas-
nych stadii FED a pomoci pfi indikaci operaci. Pfi sprav-
ném vybéru motivovanych pacient(, Setrné chirurgické
technice a pravidelném sledovani lze vsak tuto metodu
feSeni presbyopie u pacientud s pocinajici formou FED po-
vazovat za bezpecnou a Uc¢innou.
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