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VÝSKYT KATARAKTY PO IMPLANTACI 
ZADNĚKOMOROVÉ FAKICKÉ ČOČKY 
ICL – DLOUHODOBÉ VÝSLEDKY 

SOUHRN
Cíl: Zhodnotit pozdní komplikace, zejména výskyt katarakty, morfologický typ katarakty a fak-
tory ovlivňující její vznik u pacientů po implantaci ICL (implantable collamer lens).
Metodika: Soubor tvořili pacienti, kteří podstoupili implantaci ICL (typ ICM V4 u myopů, ICH 
V3 u hypermetropů, TICM V4 u astigmatismu) na Oční klinice LF MU a FN Brno v letech 1998 
až 2013. Jedná se o soubor 62 očí (40 myopických a 22 hypermetropických). Sedm očí s im-
plantovanou torickou ICL bylo zahrnuto do skupin dle sférického ekvivalentu refrakce (SE). 
Průměrná doba sledování činila 10,5 ± 3,5 roku. Vyšetřovali jsme: decimální hodnotu neko-
rigované a nejlépe korigované zrakové ostrosti do dálky (UCVA a BCVA), SE, centrální vault – 
vzdálenost mezi ICL a vlastní čočkou (pomocí OCT předního segmentu), pozdní komplikace se 
zaměřením na výskyt katarakty u 2 skupin pacientů – myopů a hypermetropů.
Výsledky: Z pozdních pooperačních komplikací převažovala disperze pigmentu (u 27 očí, tj. 
celkem 43,5 %, z toho u 12 očí myopických a 15 očí hypermetropických) a vznik katarakty. 
Jakákoli forma zákalů čočky, včetně těch bez poklesu zrakové ostrosti, se vyskytla u 18 očí, 
tj. 29 % očí. Z toho kataraktu spojenou s poklesem zrakové ostrosti jsme zaznamenali u 10 
očí, tj. 16,1 % očí. Pokročilá katarakta výrazně snižující vizus, pro kterou bylo nutno provést 
explantaci ICL a operaci katarakty s implantací zadněkomorové čočky (PC IOL), se vyskytla u 7 
očí (11,3 %), z toho 5 myopických očí a 2 očí hypermetropických. 
Nejčastějším morfologickým typem byla katarakta přední subkapsulární (83,3 %), ke vzniku 
katarakty došlo průměrně 3,4 ± 1,9 let po implantaci ICL. 
Nebyla pozorována statisticky signifikantní asociace mezi kataraktou a nízkým vaultem, avšak 
u 7 očí po explantaci ICL hodnotu vaultu před operací neznáme. Neprokázali jsme statisticky 
signifikantní asociaci mezi výskytem katarakty a vyšším věkem v době operace ani mezi výsky-
tem katarakty a vyšším sférickým ekvivalentem předoperačně.
U jednoho oka jsme pozorovali recidivující uveitidy se vznikem cystoidního makulárního edé-
mu, u  dvou vysoce myopických očí došlo k  opakované dislokaci ICL a  ke vzniku katarakty. 
V obou těchto případech byla provedena explantace ICL.
Závěr: Dle našich zkušeností je implantace ICL z dlouhodobého hlediska relativně bezpečnou 
metodou korekce středních a vyšších refrakčních vad. Mezi nejčastější pooperační komplika-
ce patřila disperze pigmentu a vznik přední subkapsulární katarakty. Katarakta je chirurgicky 
dobře řešitelná explantací ICL, fakoemulzifikací a implantací PC IOL s dobrými refrakčními vý-
sledky bez konečného poklesu BCVA. Nevýhodou je následná ztráta akomodace a potenciální 
vitreoretinální komplikace. 
Klíčová slova: ICL (Implantable Collamer Lens), zadněkomorová fakická nitrooční čočka, 
refrakční chirurgie, výskyt 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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MATERIÁL A METODIKA

Retrospektivní studie zahrnovala 62 očí (40 myopických 
a  22 hypermetropických) 34 pacientů (8 mužů a  26 žen), 
kteří podstoupili implantaci ICL (typ ICM V4 pro myopii, ICH 
V3 pro hypermetropii, TICM V4 pro astigmatismus) na oční 
klinice LF MU a FN Brno v letech 1998 až 2013 a dostavili se 
na pravidelné pooperační kontroly. Pacienti byli rozděleni do 
2 skupin – myopové a hypermetropové. Sedm očí s implan-
tovanou torickou ICL bylo zahrnuto do skupin dle sférického 
ekvivalentu refrakce. 

Indikační kritéria k  implantaci ICL zahrnovala motivované 
pacienty s reálnými očekáváními, se střední až vyšší refrakční 
vadou – myopie -3 až -20 Dsf, hypermetropie +3 až +17 Dsf, 
astigmatismus +0,5 až +6,0 Dcyl, věk 21–45 let, stabilní refrak-
ci, endoteliální hustotu >2000 buněk/mm2 u pacientů starších 
25 let a >2500 buněk/mm2 u pacientů mladších 25 let, hloub-
ku přední komory (ACD) >2,8 mm u hypermetropů, >3,0 mm 
u myopů. U 1 myopické pacientky přesahovala výše refrakční 
vady maximální dioptrickou sílu dostupných ICL.

Vyloučeni byli pacienti s  očními patologiemi, jako jsou 
onemocnění rohovky, pseudoexfoliační syndrom, syndrom 
disperze pigmentu, uveitida, glaukom, katarakta, maligní de-
generace retiny, anamnéza odchlípení sítnice, dále pacienti 
s alergií na kolagen a závažným celkovým onemocněním.

Předoperačně jsme provedli kompletní vyšetření před 
refrakčním zákrokem včetně vyšetření kontrastní citlivosti, en-
doteliální mikroskopie, ultrazvukové biometrie a topografie ro-
hovky (Orbscan IIz). Hodnoty získané rohovkovou topografií – 
ACD a horizontální průměr rohovky (WTW) – byly potřebné ke 
stanovení velikosti ICL. Dioptrická síla ICL byla stanovena oddě-
lením klinického výzkumu firmy STAAR Surgical. Předoperačně 
byly provedeny 2 Nd:YAG laserové iridotomie, u našich prvních 
3 pacientů byly iridotomie provedeny peroperačně. 

Zákrok probíhal v  celkové anestezii, analgosedaci, ojedi-
něle v  lokální anestezii. Složená ICL byla implantována ro-

ÚVOD

ICL (tzv. nitrooční kontaktní čočka, intraocular collamer lens) 
je zadněkomorová fakická nitrooční čočka, která se umísťuje 
za duhovku haptiky do sulcus ciliaris. Jedná se o  čočku typu 
plate-haptic s centrální konvexně-konkávní optickou zónou. Je 
vhodná ke korekci středních a vyšších refrakčních vad. Vyrábí 
se z materiálu collamer – kopolymeru kolagenu a hydroxyethyl-
methakrylátu (19), vysoce biokompatibilního materiálu. Mezi 
přední plochou vlastní čočky a zadní plochou ICL vniká tzv. vault 
(klenba) (4). Při nízkých hodnotách vaultu (viz dále), lze oče-
kávat komplikace, jako je rozvoj katarakty, při vysokém vaultu 
může dojít až k uzávěru úhlu přední komory.

Design ICL prošel několika změnami. Verze V1 se od nejstarší 
verze V0 lišila tvarem haptiků, verze V2 byla vylepšena o orien-
tační značky a měla vyšší vault, rozšířením optické části vznikla 
verze V3 a dalším zvýšením vaultu Verze V4 (9). Verze V4 mo-
del plus, tzv. Visian ICL, se liší typem roztoku, v kterém je čočka 
uchovávána, a délkou orientačních značek u torických variant. 
Nejnovější typy ICL s tzv. CentraFLOW™ (verze V4c) umožňují 
průtok komorové tekutiny drobným otvůrkem v centru optic-
ké části, a tak není na rozdíl od starších typů ICL nutno prová-
dět předoperačně laserové iridotomie. Otvor také usnadňuje 
odstranění viskoelastického materiálu při samotném zákroku 
a napomáhá zachování výživy vlastní čočky (8,2).

Délka v  současnosti nejčastěji používaných čoček Visian 
ICL (V4b) činí 11,6 až 13,7 mm, průměr optické zóny 4,9 až 
5,8 mm. Dostupné jsou v dioptrické síle -0,5 D až -18 D, to-
rické varianty jsou dostupné ve stejném rozsahu sférických 
dioptrií s astigmatickou korekcí +0,5 D až +6 D odstupňova-
nou po 0,5 D. ICL ke korekci hypermetropie jsou dostupné 
v dioptrické síle +0,5 D až +10 D, torické varianty v rozsahu 0 
D až + 10 D s astigmatickou korekcí +0,5 až +6 D (20). 

Cílem této studie bylo zhodnotit dlouhodobé komplikace 
implantace ICL, zejména v literatuře často diskutovaný vznik 
katarakty. 

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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continuity correction, p = 0,00845). Ke vzniku pigmentové-
ho glaukomu v našem souboru nedošlo.

Jakákoli forma zákalů čočky, včetně těch bez poklesu zra-
kové ostrosti, se vyskytla celkem u 18 očí, tj. 29 % očí. Z toho 
kataraktu asociovanou s poklesem zrakové ostrosti jsme za-
znamenali u 10 očí, tj. celkem 16,1 % očí. Přední subkapsu-
lární zákalky bez efektu na vizus a bez progrese v čase jsme 
pozorovali u 1 myopického oka (2,5 %) a u 6 hypermetropic-
kých očí (27,3 %), incipientní kortikonukleární kataraktu bez 
efektu na vizus u 1 myopického oka (2,5 %). Incipientní před-

hovkovou mikroincizí vel. 2,8 mm rozšířenou na 3–3,2 mm 
s  dvěma pomocnými paracentézami vel. 0,8–1,0 mm. ICL 
byla implantována pomocí injektoru, šetrně umístěna do 
zadní komory do sulcus ciliaris, rohovkový řez byl suturován 
1 stehem.

Pooperačně pacienti aplikovali antibiotikum se steroidem 
v kombinovaném preparátu 5x denně po dobu 2 týdnů s po-
stupným vysazováním (celková doba 6 týdnů). Všechny ope-
race byly provedeny jedním chirurgem.

Kontroly probíhaly 1. den, 1. týden, 1. měsíc, 3. měsíc, 6. 
měsíc, dále po roce. Průměrná doba sledování činila 10,5 
± 3,5 roku. Vyšetřovali jsme nekorigovanou a nejlépe kori-
govanou zrakovou ostrost (UCVA, BCVA), refrakci na auto-
matickém refraktokeratometru, biomikroskopii předního 
segmentu, nepřímou oftalmoskopii, bezkontaktní tonomet-
rii, endoteliální mikroskopii, topografii rohovky (Orbscan II 
z), kontrastní citlivost. Při poslední kontrole bylo provedeno 
také změření centrálního vaultu (tj. rozměru mezi přední 
plochou čočky a zadní plochou ICL v centru, obr. 1) pomocí 
OCT předního segmentu (OCT Spectralis, Heidelberg engi-
neering GmbH). 

Hodnoceny byly parametry při poslední kontrole, tj. prů-
měrně 10,5 let po operaci.

VÝSLEDKY

Předoperační charakteristiky pacientů jsou shrnuty v  ta-
bulce 1.

Co se týká našich pooperačních refrakčních výsledků, byly 
již publikovány (10) a přesahují rámec této publikace, zmíní-
me pouze hodnoty zrakové ostrosti: UCVA ve skupině myo-
pů byla 1,0 ± 0,37, ve skupině hypermetropů 0,78 ± 0,19. 
BCVA ve skupině myopů dosahovala 1,18 ± 0,38, ve skupině 
hypermetropů 1,14 ± 0,18. 

Hodnota centrálního vaultu činila ve skupině myopů 
206,16 ± 105,94 µm (rozmezí 10–427), ve skupině hyper-
metropů 195,5 ± 109,09 µm (rozmezí 20–404). Nejedná se 
o statisticky signifikantní rozdíl mezi oběma skupinami.

Z pozdních pooperačních komplikací dominovala disper-
ze pigmentu a vznik katarakty. Disperzi pigmentu jsme za-
znamenali u 27 očí, tj. 43,5 %, z toho 12 myopických očí (30 %) 
a 15 hypermetropických očí (68,2 %). Výskyt byl statisticky 
signifikantně častější ve skupině hypermetropů, jak jsme 
předpokládali vzhledem k anatomickým poměrům hyper-
metropického oka (Pearson‘s Chi-squared test with Yates‘ 

Obr. 1 Měření vaultu pomocí OCT předního segmentu 

Graf 1 Zastoupení katarakty dle morfologického typu

Obr. 2 Přední subkapsulární katarakta u myopického pacienta 11 
let po implantaci ICL
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Hodnoty vaultu 125 µm až 1000 µm, které firma STAAR 
Surgical uvádí jako „bezpečné“ a u kterých bychom neměli 
očekávat komplikace, jsme naměřili u 78,7 % očí, hodnoty 
pod 125 u 21,3 % očí (tj. 10 očí). Hodnoty vaultu nad 1000 
µm se v našem souboru nevyskytly.

U očí s vaultem pod 125 µm jsme zjistili vznik katarakty ve 
2 případech: u 1 hypermetropického oka s vaultem 47 µm 
vznikl drobný přední subkapsulární zákal bez vlivu na zrako-
vou ostrost. U 1 myopického oka s vaultem 119 µm vznikla 
přední subkapsulární katarakta a BCVA zde poklesla na 0,32. 
U očí se známou hodnotou vaultu jsme neprokázali statis-
ticky signifikantní asociaci mezi nízkým vaultem a vznikem 
katarakty, u 7 očí po explantaci ICL a operaci katarakty nebyl 
vault před operací změřen.

Všichni pacienti, u  kterých byla provedena explantace 
ICL a operace katarakty s implantací PC IOL, byli spokojeni, 
BCVA dosahovala 1,0. Pouze u 2 očí jedné vysoce myopické 
pacientky došlo po explantaci ICL a implantaci PC IOL k de-
centraci PC IOL. Pacientce byla PC IOL explantována, zůstala 
afakická. BCVA pravého oka při poslední kontrole byla 0,9 
s korekcí –5,25 Dsf a -0,75 Dcyl, BCVA levého oka 1,0 s ko-
rekcí -3,5 Dsf a -2,0 Dcyl.

Z dalších komplikací jsme zaznamenali u  jednoho myo-
pického oka recidivující uveitidy. Ataka uveitidy proběhla 
po implantaci ICL třikrát, vždy přibližně v odstupu měsíce, 
při poslední atace došlo k rozvoji cystoidního makulárního 
edému s edémem papily. Pacient byl opakovaně léčen kor-
tikoidy lokálně i celkově perorálně, jedenkrát intravenózně. 
U  tohoto pacienta byla rok po implantaci ICL provedena 
její explantace. Po ukončení kortikoidní terapie a zklidnění 
nálezu – tj. 3 roky po explantaci ICL – pacient podstoupil 
LASIK ke korekci refrakční vady. Nyní, 8 let od implantace 
ICL, je pacient bez potíží, UCVA pravého i levého oka dosa-
huje 1,0.

U  2 očí vysoce myopické pacientky byla provedena re-
pozice dislokované ICL a následně explantace pro opětov-
nou dislokaci a incipientní kataraktu. Během sledování byl 
u této pacientky zaznamenán nárůst axiální délky o 2 mm. 
Dále byla u  této pacientky provedena operace katarakty 
s  implantací PC IOL. UCVA při poslední kontrole činila 1,0 
a 0,9.

ní subkapsulární zákaly spojené s  poklesem BCVA alespoň 
o 2 řádky jsme pozorovali u 3 myopických očí (7,5 %). Pro-
gredující katarakta výrazně snižující vizus, pro kterou bylo 
indikováno provedení explantace ICL a  operace katarakty 
s implantací zadněkomorové čočky (PC IOL), se vyskytla u 7 
očí (11,3 %), z toho u 5 myopických očí (12,5 %) a 2 očí hy-
permetropických (9,09 %). 

Výskyt zákalů čočky byl statisticky signifikantně častější ve 
skupině hypermetropů (p=0,019), výskyt katarakty mající vliv 
na vizus byl v obou skupinách srovnatelný (Fischer exact test).

U 83,3 % očí s kataraktou se jednalo o přední subkapsu-
lární zákalky, u  16,7 % očí o  zákalky kortikonukleární (graf 
1, obr. 2).

Nepozorovali jsme rozdíly v rozmístění zákalů čočky mezi 
hypermetropy a  myopy. Mohli bychom předpokládat, že 
u myopů budou zákaly čočky převládat ve střední periferii 
a u hypermetropů v centru, vzhledem k tvaru ICL a nejširší-
mu místu jejich optické části.

Co se týká doby vzniku katarakty, která byla spojena s po-
klesem zrakové ostrosti, v souboru myopů to bylo průměrně 
3,13 let po operaci (u 1 oka 1 rok po operaci, u 3 očí 2 roky 
po operaci, u 1 oka 3 roky po operaci a dále 4 roky, 5 let a 6 
let po operaci vždy u 1 oka) V souboru hypermetropů došlo 
ke vzniku katarakty u 2 očí jednoho pacienta 2 roky a 7 let 
po operaci (graf 2).

Graf 2 Doba vzniku katarakty – zahrnuty jen oči s kataraktou snižu-
jící zrakovou ostrost 

Skupina myopů, průměr ± směrodatná 
odchylka

Skupina hypermetropů, průměr 
± směrodatná odchylka

Počet očí 40,00 22,00

Věk (roky) 28,28 ± 6,25 26,95 ± 6,04

Pohlaví (% žen) 81,80 % 66,70 %

Sférický ekvivalent (D) -11,0 ± 4,45  +5,62 ± 1,63

UCVA 0,04 ± 0,02 0,30 ± 0,26

UCVA bez amblyopických očí 0,04 ± 0,02 0,30 ± 0,28

BCVA 0,82 ± 0,23 0,89 ± 0,23

BCVA bez amblyopických očí 0,98 ± 0,23 0,98 ± 0,19 

Hustota endotelií rohovky (buněk/mm2) 2847,21 ± 217,81 2925,56 ± 329,94

Tab. 1 Předoperační charakteristiky souboru pacientů (10)
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světelných podmínek a  šíře zornice při měření vaultu. Za 
fotopických podmínek i při farmakologicky navozené mióze 
dochází ke snižování vaultu posunem ICL směrem vzad a po-
hybem vlastní čočky směrem vpřed, naopak za skotopických 
podmínek a při mydriáze dochází ke zvýšení vaultu (11,3).

K  závažným pozdním komplikacím zaznamenaným v  na-
šem souboru patřila progredientní katarakta, která si vyžá-
dala explantaci ICL a operaci katarakty s  implantací PC IOL 
u 7 očí (z toho 2 oči zůstaly afakické po opakovaných dislo-
kacích PC IOL u vysoce myopické pacientky), explantace ICL 
z důvodu jejích opakovaných dislokací a rozvoje incipientní 
katarakty u dvou vysoce myopických očí a recidivující uvei-
tida u 1 oka. 

U  pacientů po explantaci ICL a  operaci katarakty s  im-
plantací PC IOL jsme nepozorovali pooperační komplikace, 
kromě dislokace PC IOL a  její explantace u  výše zmíněné 
pacientky. Nicméně operace katarakty s sebou nese ztrátu 
akomodace a může dojít k vážným komplikacím, jako je od-
chlípení sítnice. Proto je nutné pacienty před implantací ICL 
poučit o eventuální nutnosti sekundární chirurgie katarakty.

Co se týká doby vzniku katarakty, jednalo se spíše o pozdní 
vznik katarakty. Časný vznik katarakty souvisí s  peroperač-
ním traumatem čočky – tento typ katarakty jsme nezazna-
menali.

Pozdní vznik katarakty bývá způsoben nízkým vaultem – 
intermitentním či stálým kontaktem ICL a čočky ev. poruše-
ním nutričních poměrů v zadní komoře. V našem souboru se 
jednalo o tento typ katarakty. 

Nezjistili jsme statisticky významnou asociaci mezi ka-
taraktou a nízkým vaultem, avšak u  již explantovaných ICL 
nebyla hodnota vaultu před operací změřena. Dále jsme 
neprokázali statisticky signifikantní asociaci mezi výskytem 
katarakty a vyšším věkem v době operace ani mezi výskytem 
katarakty a vyšším sférickým ekvivalentem předoperačně.

Prokázali jsme signifikantně častější výskyt katarakty u hy-
permetropických pacientů, což můžeme vysvětlit anatomic-
kými poměry hypermetropického oka. Na našem pracovišti 
byly implantovány ICL typu ICH V3 u hypermetropů a ICM V4 
u myopů, tyto čočky mají shodnou výšku vaultu. Častější vý-
skyt katarakty u hypermeptropů by tedy neměl být způsoben 
typem implantované čočky. Mezi výskytem symptomatické 
katarakty u pacientů s implantovanou ICL typu ICH V3 a ICM 
V4 jsme signifikantní rozdíl neprokázali. V souhrnné práci au-
tora Fernandese je popisována incidence katarakty od 1,3 % 
do 28 % u typu ICM V4 a 6 % až 14,3 % u typu ICH V3 (4). 

Jiná je situace při srovnání výskytu katarakty u čoček typu 
ICM V3 a ICM V4. Tyto čočky se výškou vaultu liší. Typ ICM 
V4 má strmější zakřivení a vault vyšší o 0,13 až 0,21 mm než 
starší typ ICM V3 (4). Autoři se shodují na častějším výsky-
tu katarakty u typu ICM V3 (16, 6). Sanders popisuje signi-
fikantně vyšší incidenci předních subkapsulárních opacit ve 
skupině pacientů s implantovanou ICM V3 (12,6 % ve skupi-
ně s ICM V3 a 2,9 % ve skupině s ICM V4). V jeho studii bylo 
u pacientů s ICM V3 dosaženo nižších hodnot vaultu a byla 
prokázána asociace předních subkapsulárních zákalů čočky 
s nízkým vaultem (16).

Autor Gonvers ve své publikaci popisuje také nižší hodno-
ty vaultu u pacientů s implantovanou čočkou ICM V3. Jeho 

Progresivní úbytek endoteliálních buněk rohovky jsme 
nezaznamenali. Průměrná hustota endoteliálních buněk ro-
hovky při poslední kontrole činila ve skupině myopů 2346,82 
± 214,27 buněk/mm2, ve skupině hypermetropů 2455,45 ± 
310,46 buněk/mm2. Pokles endoteliálních buněk za dobu 
sledování dosáhl ve skupině myopů 17,6 %, ve skupině hy-
permetropů 16 %. K  vyšetření endoteliální mikroskopií při 
poslední kontrole se však dostavilo dosud pouze 45 % pa-
cientů.

Vitreoretinální komplikace jsme v  našem souboru neza-
znamenali.

DISKUSE

Při implantaci čoček ICL se jeví velmi důležitá správná veli-
kost vaultu. Podle doporučení firmy STAAR Surgical je ideální 
hodnota vaultu 250 až 500 µm a komplikace můžeme očeká-
vat při vaultu nižším než 125 µm nebo při vaultu vyšším než 
1000 µm. Dle Gonverse dostačuje hodnota vaultu ≥ 90 µm, 
doporučuje však vault ≥ 150 µm (5). Doporučená hodnota 
vaultu dle Fernandese činí 400 - 600 µm (4).

Je zřejmé, že při nízkém vaultu může dojít ke kontaktu 
mezi ICL a  vlastní čočkou, a  tak ke vzniku zejména před-
ní subkapsulární katarakty, dále i  k  nestabilitě a  rotaci ICL 
a  k  poškození zonulárního aparátu. Vznik katarakty může 
být podmíněn jednak intermitentním či stálým dotykem ICL 
a čočky, jednak alterací toku nitrooční tekutiny a tím poru-
šením nutričních poměrů v zadní komoře při nízkém vaultu 
(4). Byl popsán i vliv akomodace, kdy může při posunu před-
ního pólu čočky vpřed docházet k  intermitentnímu doteku 
ICL a čočky (1). Na druhou stranu příliš vysoký vault může 
způsobovat komplikace, jako je uzávěr komorového úhlu, 
pupilární blok, pigmentový glaukom (5).

K  primárně nízkému vaultu ihned po operaci může vést 
nedostatečný průměr ICL. Proto je téma správně vypočítané 
velikosti čočky ICL v literatuře často diskutované. Průměr ICL 
je nejčastěji vypočítán na základě rozměru WTW a ACD. Z roz-
měru WTW se odhaduje velikost ciliárního sulku přičtením + 
0,5 až 1,0 mm u myopů, + 0 až 0,5 mm u hypermetropů (4). 
Klíčové je tedy důkladné měření vzdálenosti WTW. Může být 
měřena kaliperem nebo pomocí Orbscanu, Pentacamu, IOL 
Masteru nebo Lenstar. V případě měření těmito přístroji může 
být měření kaliperem vhodné jako kontrola. Vyhneme se tak 
možným nepřesnostem způsobeným lézemi v oblasti limbu, 
jako je arcus senilis, pigmentace, neovaskularizace apod. (13). 

Alternativou k měření WTW je měření vzdálenosti STS (sul-
cus-to-sulcus) pomocí UBM, měření ATA (angle-to-angle), 
nebo PTP (iris pigment end-to-pigment end) pomocí OCT 
předního segmentu. Nejčastěji užívanou metodou zůstává 
měření WTW a ACD. Podle souhrnné práce Packera se výsled-
ný vault založený na měření WTW a STS statisticky signifikant-
ně neliší (13). Podle jiné studie autora Reinsteina je však sig-
nifikantně vyšší prediktability pooperačního vaultu dosaženo 
zahrnutím rozměru STS do výpočtu velikosti ICL (15). 

Bylo prokázáno, že ke snižování vaultu dochází také časem 
(18). Může zde jít částečně o  vliv předozadního rozměru 
vlastní čočky, která s věkem roste (4). Zajímavý je také vliv 

proLékaře.cz | 2.2.2026



ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 3/201792

nelišily (17). Dlouhodobé výsledky implantace čoček s Centra-
FLOW™ zatím nejsou k dispozici. 

Závažné komplikace, jako jsou pigmentový glaukom a vit-
reoretinální komplikace, jsme v našem souboru nepozorova-
li, stejně jako se nevyskytly ve většině zahraničních publikací 
(7, 12, 14).

ZÁVĚR

Dle našich zkušeností se jeví implantace čoček ICL 
z  dlouhodobého hlediska relativně bezpečná, jedná se 
o  plnohodnotnou variantu chirurgické korekce středních 
a vyšších refrakčních vad. Její předností je zachování ako-
modace u mladých pacientů, reverzibilita zákroku a výbor-
né refrakční výsledky. Nevýhodou implantace ICL zůstávají 
potenciální komplikace nitroočního zákroku. Ze závažných 
pozdních pooperačních komplikací v našem souboru domi-
noval výskyt přední subkapsulární katarakty častěji u  hy-
permetropů, který je však chirurgicky velmi dobře řešitelný 
s výbornými refrakčními výsledky bez poklesu BCVA. Zrak 
ohrožující komplikace, jako je endoftalmitida, progresivní 
ztráta endoteliálních buněk, sekundární glaukom, vitreo-
retinální komplikace, krvácení, se v našem souboru se ne-
vyskytly.

soubor zahrnoval 32 myopických očí, z toho 19 s implanto-
vanou ICM V3 a 13 očí s implantovanou ICM V4. Přední sub-
kapsulární katarakta se vyskytla u 4 očí, z toho ve 3 přípa-
dech u ICM V3. Doba sledování byla 7,4 měsíců (6). 

Diskutovaným tématem v současné literatuře jsou výho-
dy nejnovějšího typu ICL, ICL V4c s centrálním otvorem, tzv. 
CentraFLOW™. U tohoto typu ICL není nutno provádět pře-
doperačně laserové iridotomie. Otvor usnadňuje průtok ko-
morové tekutiny, napomáhá zachování výživy vlastní čočky 
(8, 2), a tak by měl být u pacientů s implantovanou ICL V4c 
nižší výskyt katarakty.

Bhandari srovnával výsledky implantace čočky ICL V4b u 62 
myopických očí a V4c u 10 myopických očí. Doba sledování 
byla 9 měsíců. Přední subkapsulární zákaly se vyskytly u 6,9 % 
očí s  implantovanou ICL V4b a  3,14 % očí s  implantovanou 
ICL V4c. Vysoký nitrooční tlak autoři zaznamenali u 2 očí s ICL 
V4b, byl způsoben neprůchodnou iridotomií (2). The main 
outcome measures studied were uncorrected and corrected 
distant visual acuity (UDVA, CDVA. Shimizu srovnával výsledky 
implantace ICL u 64 myopických očí 5 let po operaci, polovina 
očí měla implantovanou čočku ICM V4b, polovina ICM V4c. 
V soboru byla zaznamenána pouze 1 asymptomatická přední 
subkapsulární katarakta u pacienta s implantovanou ICL V4b. 
K pooperační elevaci nitroočního tlaku nedošlo a hodnoty ni-
troočního tlaku v obou skupinách se statisticky signifikantně 
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V letech 1990-1993 byl profesor Kuchynka vědeckým sekre-
tářem ČOS a pak 4 roky i jejím předsedou.  Od roku 1998 až 
dosud je  předsedou České společnosti refrakční a katarakto-
vé chirurgie. Z mezinárodních organizací je členem Meziná-
rodního výboru Americké Oční Akademie ( AAO ), emeritním 
členem výboru Evropské Oftalmologické společnosti (SOE) 
a  Evropské Společnosti Kataraktové a  Refrakční Chirurgie 
(ESCRS) kde ve výborech obou společností aktivně pracoval 
pět let a dalších mezinárodních společností v Evropě a USA. 
Rovněž je také členem několika redakčních rad domácích 
i zahraničních odborných časopisů. V roce 2007 byl hlavním 
editorem a spoluautorem učebnice Oční lékařství. Tato téměř 
tisícistránková monografie  vyšla znovu o  9 let později jako 
přepracované, aktualizované a doplněné vydání. 

 Nyní i ve svých sedmdesáti letech nadále operuje, věnuje 
se pacientům i medikům, i když oficiální vedení kliniky předal 
docentovi MUDr. Pavlu Studenému, PhD. 

Do dalších let přejeme panu profesorovi stále mnoho úspě-
chů, dobrou kondici a samé vyhrané tenisové mečboly.

                                                                                                        
Za kolektiv pracovníků Oční kliniky FNKV

MUDr. Jara Hornová, CSc. 

Významná ocenění
-	 1996  Honoring the medical Director of the Eye Bank of 

Prague. Presented  by A.
	 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-        

-	 1999  Second Prize  (Special Cases). Video Festival. ESCRS 
Vienna.

-	 2008  udělena výroční cena Nadace Český literární fond 
za knižní publikaci Oční Lékařství.

-	 2008  udělena 1.cena v Soutěži o nejlepší vědeckou pub-
likaci pracovníků IPVZ za rok 2007 v kategorii Knižní pub-
likace.

-	 2008  udělena medaile Prof. J. Vanýska jako průkopníkovi 
implantace nitroočních čoček v ČR.

-	 2012 (Chicago AAO) Achievement Award of American 
Academy of Ophthalmology

Profesor Kuchynka  vyrůstal v  rodině očního lékaře. Lékař-
skou fakultu University Karlovy absolvoval v  Hradci Králové 
v roce 1971. Po roce vojenské služby pracoval 2 roky na Radio-
logické klinice VFN. V roce 1974 přešel jako sekundární lékař na 
Oční kliniku FNKV, kde je nyní už 43 let. Atestaci v oboru oftal-
mologie II. stupně složil v r. 1981 a poté se stal primářem klini-
ky. Vědecký titul kandidáta věd získal v roce 1985 a obhájil práci 
na téma „Nádory pars plana a pigmentového epitelu retiny“. 
V roce 1991 habilitoval na 3. LF UK a byl jmenován docentem 
očního lékařství. V témže roce nahradil ve vedení kliniky dosa-
vadního přednostu kliniky prof. MUDr. J. Kolína, DrSc. V  roce 
1994 byl jmenován profesorem očního lékařství po obhájení 
práce „Fakoemulsifikace a  implantace měkkých nitroočních 
čoček“. Od roku 2004 je vedoucím Katedry oftalmologie IPVZ.

Začátky jeho vědecké kariéry byly ovlivněny úzkou spolu-
prací s  profesorem F. Vrabcem, tehdejším přednostou Oční 
kliniky na Vinohradech a mezinárodně uznávanou kapacitou 
v oblasti oční morfologie. Mnoho prací v oboru histopatologie 
oka spolu publikovali ve význačných zahraničních časopisech. 
V  90. letech absolvoval opakovaně stáže na řadě předních 
evropských pracovišť.  Zejména to byly dlouhodobé pobyty 
na pařížské klinice u profesora Pouliquena, kde získával zku-
šenosti s mikrochirurgií předního segmentu oka, tak i na mni-
chovské klinice u  profesora Lunda, kde se věnoval zejména 
retinální chirurgii. Po roce 1989 navštívil několik očních pra-
covišť v USA a v období  let 1995–2005 se stal spolupracov-
níkem týmu prestižní kliniky Johns Hopkins Hospital v  Bal-
timore, v čele s profesorem Starkem. V  roce 1991 profesor 
Kuchynka založil na klinice první oční banku v  Českosloven-
sku. V čele  Oční tkáňové banky Praha,  která je  evropským 
školícím střediskem IFETB a členem Evropské asociace očních 
bank,  je i nadále. Profesor Kuchynka v USA nejen přednášel, 
ale seznámil se zde s nejvýznamnějšími světovými odborníky 
v oboru. Někteří z nich přijali pozvání pana profesora a spo-
lečně v ČR přednášeli, pořádali doškolovací kurzy především 
v oblasti oční mikrochirurgie. Profesor Kuchynka se od této 
doby zaměřil zejména na problematiku předního segmentu 
oka a stal se průkopníkem nejmodernějších technik operace 
šedého zákalu  v  Československu. Dalším významným poči-
nem v  té době bylo zřízení Lionského mezinárodního vzdě-
lávacího očního centra LECOP na půdě oční kliniky, které do-
dnes ve spolupráci s WHO úspěšně pracuje.

JUBILEUM

PROF. MUDR. PAVEL KUCHYNKA, CSC., FCMA 
OSLAVIL VÝZNAMNÉ ŽIVOTNÍ JUBILEUM.
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