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SOUHRN

Cil: Cilem préce bylo vyhodnoceni klinickych vysledkd implantace torické nitroo¢ni ¢oc¢ky Acrysof 1Q Toric SN6AT3_8 (Alcon Laboratories,
Inc., Fort Worth, TX, USA) v¢etné zhodnoceni jeji rotacni stability.

Material a metodika: Do retrospektivni studie jsme zaradili 30 oci 16 pacientld (4 muze, 12 zen; pradmérny vék 68 let) s hodnotou pravidel-
ného rohovkového astigmatismu od -1,5 do -4,0 Dcyl. VSichni pacienti podstoupili nekomplikovanou operaci katarakty s implantaci torické
nitroo¢ni ¢ocky (TIOL) na O¢ni klinice LF UP a FN Olomouc béhem roku 2020. Kontrolni vysetieni probéhlo v rozmezi 3-6 mésict po operaci
katarakty. Sledovali jsme vyslednou nekorigovanou zrakovou ostrost do dalky (UDVA), pooperacni refrakci, rota¢ni stabilitu implantované
¢ocky a subjektivni spokojenost pacientt.

Vysledky: Primérna hodnota pfedoperacniho rohovkového astigmatismu byla -2,41 £0,67 Dcyl. UDVA se zlepsila z prdmérné hodnoty 0,45
+0,25 (vyjadieno v decimalnich hodnotach Snellenovych optotypd) na hodnotu 0,91 +0,16. Hodnota sférického ekvivalentu 0,41 £2,92 se po
operaci zlepsila na -0,11 +0,27. Primérna hodnota rezidudlniho poopera¢niho astigmatismu byla -0,52 +0,49 Dcyl. Primérna odchylka od
planované osy byla 4,87 +4,75. Subjektivni spokojenost hodnotili pacienti ve skéle znamek 1-5, primérna znamka byla 1,5.

Zavér: Implantace TIOL piedstavuje u pacientd s rohovkovym astigmatismem a kataraktou bezpecné a efektivni feseni. Nase vysledky dokla-
daji zlepseni UDVA, rotacni stabilitu TIOL a subjektivni spokojenost pacientt s vysledkem operace.

Klicova slova: operace katarakty, astigmatismus, torickd nitroo¢ni ¢ocka, rotac¢ni stabilita

SUMMARY
EVALUATION OF CLINICAL RESULTS OF IMPLANTATION OF TORIC INTRAOCULAR
LENSES INCLUDING THEIR ROTATIONAL STABILITY

Purpose: The aim of the study was to evaluate the clinical results of the implantation of the toric intraocular lens Acrysof 1Q Toric SN6AT3_8
(Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX, USA), including an evaluation of its rotational stability.

Material and methods: 30 eyes of 16 patients (4 males, 12 females; mean age 68 years) with regular corneal astigmatism ranging from -1.5
to -4.0 Dcyl were included in this retrospective study. All the patients underwent uncomplicated cataract surgery with the implantation of
a toric intraocular lens (TIOL) at the Department of Ophthalmology of the Faculty of Medicine and Dentistry of Palacky University in Olomouc
and University Hospital Olomouc during the course of 2020. Follow-up examinations were performed 3-6 months after cataract surgery. We
monitored the resulting uncorrected distance visual acuity (UDVA), postoperative refraction, rotational stability of the implanted lens and
subjective patient satisfaction.

Results: mean preoperative corneal astigmatism was -2.41 £0.67 Dcyl. UDVA improved from a mean value of 0.45 £0.25 (expressed in deci-
mal Snellen optotype values) to 0.91 £0.16. The spherical equivalent value of 0.41 £2.92 improved to -0.11 £0.27 postoperatively. The mean
deviation from the planned axis was 4.87 +4.75. Subjective satisfaction was rated by patients on a scale of 1-5, with a mean score of 1.5.
Conclusion: TIOL implantation is a safe and effective solution for patients with corneal astigmatism and cataract. Our results demonstrate
improved UDVA, rotational stability of the TIOL and subjective patient satisfaction with the outcome of the surgery.

Key words: cataract surgery, astigmatism, toric intraocular lens, rotational stability
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Operace katarakty patii mezi nej¢astéjsi chirurgické
nitroo¢ni zakroky. Celosvétovym trendem je operovat
stale mladsi pacienty se zvySenymi naroky na vysled-
nou pooperacni centralni zrakovou ostrost (CZO) a co
nejmensi zavislost na brylové korekci. Je tedy Zadouci
se pfi vybéru nitroo¢ni ¢o¢ky zaméfit nejen na sféric-
kou, ale i astigmatickou vadu. Astigmatismus v malé
mite (0,25 DCyl) je pomérné castou refrakéni vadou.
Hodnoty vétsinez 1,0 DCyl md asi 20 % a hodnoty vétsi
nez 2,0 DCyl ma 5-10 % obyvatel, u pacientl s katarak-
tou se uddva vyskyt astigmatismu = 1,5 DCyl u 15 az
29 % populace [1,2]. V pfipadé pFitomnosti rohovko-
vého astigmatismu a vhodné motivaci pacienta Ize vy-
fesit sférickou i astigmatickou refrakéni vadu v jednom
kroku, a to implantaci torické monofokalni nitroo¢ni
¢ocky (TIOL). K dispozici médme v soucasné dobé Siro-
ky vybér TIOL, ptikladem je nitroo¢ni ¢ocka Acrysof 1Q
Toric SN6AT3_8 (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth,
TX, USA). Jejimi hlavnimi pfednostmi jsou stabilizac¢-
ni mechanismus open loop haptics, integrovany filtr
pro blokaci fototoxického modrého svétla a moznost
vstupni incize 2,2 mm. Pfi implantaci TIOL je zdsadni
peclivé provedeni biometrie, pfesné zaznaceni osy
a zavérecna rotace ¢ocky do pozadované pozice. | pres
bezproblémovy pribéh operace a presnou implantaci
TIOL do pfedem urcené osy muze dojit k jeji pooperac-
ni rotaci a negativnimu ovlivnéni vysledné CZO. K po-
operacni rotaci TIOL dochazi nej¢astéji bezprostiedné
po operaci [3,4]. Pro dosazeni maximalni rotac¢ni sta-
bility ¢ocky je velmi dllezité uplné odstranéni visko-
elastického materialu z kapsularniho vaku [5] a také
dodrzeni fyzického klidu pacienta v prvnich hodinach
po operaci.

Cilem nasi studie bylo vyhodnotit klinické vysledky im-
plantace této TIOL vcetné jeji rotacni stability. Zamérili
jsme se i na subjektivni spokojenosti pacientt po implan-
taci.
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MATERIAL A METODIKA

Design studie a charakteristika souboru

Retrospektivné jsme vyhodnotili celkem 30 oci 16 pa-
cient(, ktefi béhem roku 2020 podstoupili na O¢ni klinice
Fakultni nemocnice v Olomouci nekomplikovanou ope-
raci katarakty s implantaci TIOL. Primérny vék pacient(
(4 muzi, 12 zen) byl 68 let (rozmezi 41-75 let). Zakladnim
vstupnim kritériem byla pfitomnost katarakty a rohov-
kového astigmatismu > 1,5 Dcyl a motivace pacienta.
Vylucujicimi kritérii byly nepravidelny rohovkovy astig-
matismus, stav po refrakéni laserové operaci, kompliko-
vana operace katarakty, dystrofie rohovky, glaukomové
onemocnéni ¢i onemocnéni makuly.

Pfedoperacni vysetieni

U vsech pacientl byla pfedoperacné vysetfena neko-
rigovana zrakova ostrost do dalky (UDVA) pomoci Sne-
llenovych optotypl (vysledky jsou uvedeny v decimal-
nich hodnotach Snellenovych fadkd), zméren nitroocni
tlak pomoci bezkontaktniho tonometru (Canon TX-20P),
vysetfena refrakce a keratometrie (Nidek ARK-1a), pro-
vedeno oftalmologické vysetieni predniho i zadniho
segmentu v arteficidlni mydridze na $térbinové lampé
a zmérena biometrie (IOLMaster, Carl Zeiss Meditec AG)
za pouziti SRK/T formule. Dle vysledd biometrie byla vy-
brana optickd mohutnost TIOL. Pro vypocet TIOL jsme
vyuzili dostupny online kalkulator doporuceny vyrob-
cem cocek (www. myalcon.cz). Nasledné byla vybrana

refrakéni odchylce.

Operacni technika

VSechny operace byly provedeny dvéma zkusenymi
chirurgy, kdy v lokdIni topické anestezii temporalnim
fezem o velikosti 2,2 mm byla provedena cirkularni
kapsulorhexe, fakoemulzifikace, irigace/aspirace a im-
plantace ¢oc¢ky Acrysof IQ Toric SN6AT3_8 do vaku s ro-
taci do pfredem urcené osy. Modely SN6AT3_8 koriguji
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Acrysof IQ Toric  Acrysof IQ Toric  Acrysof IQ Toric  Acrysof IQ Toric  Acrysof 1Q Toric  Acrysof 1Q Toric
SN6AT3 (1,5D) SN6AT4 (2,25D) SN6ATS (3,0D) SN6AT6 (3,75D) SN6AT7 (4,5D) SNGATS (5,25 D)

Varianta cocky

Graf 1. Jednotlivé zastoupeni varianty ¢ocky Acrysof IQ Toric v souboru
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Obrazek 1. Pfedopera¢ni manudlni znaceni osy u pacienta sediciho za
stérbinovou lampou
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Obrazek 2. Predoperacni znaceni osy pomoci naviga¢niho systému
VERION

pravidelny rohovkovy astigmatismus od 1,5 D do 5,25 D.
Jednotlivé zastoupeni variant ¢ocek je shrnuto v Grafu 1.
Osa byla zaznacena predoperacné dvéma zpUsoby. Nej-
prve manudlné v arteficidlni mydridze za Stérbinovou
lampou. Na oku pfipravenému k operaci byly pfi limbu
fixem zaznaceny znacky toricity. Uhel rotace byl uréen
pomoci naklonéného paprsku a stupnice na stérbinové
lampé (Obrazek 1). Nasledné byl pouzit navigacni systé-
mu Verion bez navozeni arteficidlni mydridzy. Po vytvo-
feni opera¢niho planu byla na oku vytvorena digitalni
znacka a dle naskenovanych cév ndsledné promitnul
systém na operované oko do opera¢niho mikroskopu
navigac¢ni znacky a linie (Obrazek 2). Pooperacné paci-
enti setrvali na stacionafi minimalné jednu hodinu. Na-
sledné byli podrobné edukovani o nutnosti klidového
rezimu.

Pooperacni vysledky

Pacienti byli pozvani ke kontrole za 3-6 mésict od
operace katarakty. Pooperacné jsme sledovali UDVA,
pooperacni refrakci, keratometrii, pozici, rota¢ni stabi-
litu implantované ¢oc¢ky a subjektivni spokojenost pa-
cientd. Pro zjisténi rota¢ni stability TIOL byla navozena
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arteficialni mydridza a pomoci naklonéni paprsku na
Stérbinové lampé jsme odecetli pozici ¢ocky. Ke zjisténi
subjektivni spokojenosti pacientl jsme vyuzili dotaz-
niku, ktery obsahoval 5 otazek tykajici se spokojenosti
pacientd po implantaci TIOL. Otazky byly zamérené na
spokojenost s vidénim do dalky bez korekce a pfitom-
nost fotickych fenomén(. Hodnoceny byly na 3kale zna-
mek 1-5. Zndmka 1 - spokojen, Zddné obtize; znamka
2 - spokojen, mam mirné potize, které mé neobtézuji;
znamka 3 - nespokojen, mam obtize, které mé obtézuiji;
znamka 4 - nepokojen, mam obtize, které nelze akcep-
tovat; zndmka 5 - pro nespokojenost provedena explan-
tace.

Statisticka analyza

K analyze dat byl pouzit statisticky software IBM SPSS
Statistics verze 23 (Armonk, NY: IBM Corp.). K porovnani
kvantitativnich parametrd méfenych pred operaci a po
operaci byl pouzit Wilcoxonlv parovy test, resp. Stu-
dentliv parovy test, v zavislosti na normalité dat. K ové-
feni normalni distribuce byl pouzit Shapiro-Wilk{v test.
K posouzeni zavislosti byly pocitany Spearmanovy ko-
rela¢ni koeficienty. Shoda mezi mérenimi keratometrie
(Nidek ARK-1a a Zeiss IOLMaster), resp. shoda mezi osou
implantace a vyslednou osou, byla posouzena pomoci
koeficientu ICC. Rozdéleni zadpornych a kladnych odchy-
lek od planované osy (rotace po sméru a proti sméru
hodinovych ruci¢ek) bylo porovnano s rovnomérnou
distribuci pomoci Chi-kvadrat testu. VSechny testy byly
délany na hladiné signifikance 0,05.

VYSLEDKY:

Primérnd hodnota predopera¢niho rohovkového
astigmatismu byla -2,41 +£0,67 Dcyl (Nidek ARK-1a). Pfi
méfeni biometrie vychazela prdmérnd hodnota rohov-
kového astigmatismu -2,46 +0,67 DCyl (IOLMaster, Carl
Zeiss Meditec AG). Mezi hodnotami keratometrie ziska-
nymi pomoci dvou pfistrojd Nidek ARK-1a a IOLMaster
nebyl prokdzan signifikantni rozdil (p = 0,380). Hodnota
Spearmanova korela¢niho koeficientu r = 0,873 vypovi-
da o vysoké korelaci (Graf 2).

UDVA se po operaci zlepsila z primérné hodnoty 0,45
+0,25 (vyjaddieno v decimalnich hodnotach) na hodnotu
0,91 +0,16. Doslo ke statisticky vyznamnému zlep3eni
pooperacni UDVA (p <0,0001). Hodnota sférického ekvi-
valentu (SE) 0,41 £2,92 se pooperacné zlepsila na -0,11
+0,27. Sféricka hodnota se z 0,31 +2,01 D zménila na
0,01 0,30 D.

Priimérna odchylka od planované osy byla 4,87 +4,75°
(minimum 0°, maximum 25°). Nebyl prokazan signifi-
kantni rozdil mezi osou implantace a vyslednou osou
(p = 0,075). Spearmanuv korela¢ni koeficient pro kore-
laci mezi osou implantace a vyslednou osou r = 0,975
vypovida o velmi vysoké korelaci. Hodnota koeficientu
ICC = 0,980 vypovidé o vysoké shodé (Graf 3). K rotaci
po sméru hodinovych ruci¢ek doslo v 73,3 % ptipadi
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Graf 2. Porovnani méreni keratometrie dvou ptistroji Nidek ARK-1a Graf 3. Porovnani osy implantace a vysledné osy TIOL
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Graf 5. Porovnani predoperac¢niho rohovkového astigmatismu a rezidualniho pooperac¢niho astigma-
tismu
TIOL - torickd nitroo¢ni cocka
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a v 26,7 % pfipadud proti sméru hodinovych rucicek. Pri
porovnani kladnych a zapornych odchylek od planova-
né osy s rovnomérnou distribuci nebyl prokazan signifi-
kantni rozdil (p = 0,063) (Graf 4).

Priimérna rezidualni refrakce po implantaci TIOL mé-
fena pristrojem Nidek ARK-1a byla -0,52 +0,49 Dcyl.
V porovnani s predoperacni rohovkovou keratometrii
-2,4 +0,68 Dcyl méfenou Nidek ARK-1a doslo k signifi-
kantnimu sniZzeni hodnot (p < 0,0001) (Graf 5).

Subjektivni spokojenost byla hodnocena ve 3kdle
znamek 1-5. Prdmérna znamka byla 1,5 (Tabulka 1). P¥i
cileném dotazu na pseudofakické dysfotopsie nemélo
20 oci zadné potize (zndmka 1), mirné obtize (znamka
2) byly popisovany u 5 oci a u 5 oci jsme zaznamenali
obtize, které obtézuji (znamka 3). Ve skupiné se znam-
kou 3 udavali pacienti negativni dysfotopsieu4 ociau 1
oka pacient udaval rusivy dojem typu glare.

DISKUZE

Stézejnim parametrem pro implantaci TIOL je predo-
peracni hodnota rohovkového astigmatismu. Dle litera-
tury je doporucovano korigovat hodnoty astigmatismu
> 1 DCyl [6,7]. Pro co nejpiesnéjsi pooperacni vysledek
je vhodné zméfit keratometrii na dvou rlznych pfistro-
jich.V nasem sledovani jsme hodnoty astigmatismu zis-
kali pomoci automatického keratometru Nidek ARK-1a
a optického biometru IOLMaster. Mezi zméfenymi hod-
notami jsme neprokazali signifikantni rozdil (p = 0,380).
Kazdopadné doporucujeme méfeni provést na obou
pfistrojich. Pokud by avsak u nékterého pacienta doslo
k vyznamnému rozdilu mezi hodnotami rohovkového
astigmatismu, je zddouci se zaméfit na pfipadnou poru-
chu stability slzného filmu. Ve studii Roéggla V. a kol. [8]
se po aplikaci umélych slz hodnota astigmatismu zmé-
nila o vice jak 0,5 DCyl u 34,4 % odi.

V nasem souboru jsme déle hodnotili zlepseni SE z 0,41
+2,92 na -0,11 £0,27 a zménu sférickych dioptrii z 0,31
+2,01 Dna 0,01 £0,30 D. Tyto vysledky potvrzuje i poope-
ra¢ni UDVA, kterd byla > 0,63 u 100 % pacient(. V literatu-
fe je popisovan obdobny efekt, kdy je po implantaci TIOL
dosazena CZO = 0,5 v 70-100 % pacientl [4,9]. Ve studii
Holland a kol. [10] porovnavali vysledky implantace to-
rické Acrysof IOL a jeji netorické varianty u hodnot astig-
matismu > 0,75 DCyl, kdy 92,2 % s TIOL mélo UDVA = 0,5
oproti 81,4 % s netorickou variantou ¢ocky.

Tabulka 1. Dotaznik spokojenosti pacientl po implantaci TIOL

Nekomplikovany priibéh operace je zdkladnim pred-
pokladem pro spravné umisténi TIOL a minimalizaci
moznosti decentrace. Pfi znaceni osy toricity je doporu-
¢ovano, aby byl pacient sedici, z dvodu zamezeni cy-
klotorze. V praci Ciccio A.E. a kol. [11] je popisovana cy-
klotorze od 0,5° do 17,5°, s primérnou hodnotou 4,05°.
Pti manudlnim zaznaceni se pohybuje odchylka od pla-
nované osy do 4,9° [12]. Nespornd vyhoda této metody
je nendrocnost na vybaveni. Mezi rizika patfi vyplaveni,
nebo rozsifeni inkoustové znacky béhem operace a na-
sledna nepresnost v implantaci TIOL Naopak pomoci
navigacnich systému Ize peropera¢né vyuzit obraz ne-
jen na zavére¢nou centraci ¢ocky, ale i umisténi vstup-
nich incizi a zobrazeni velikosti kapsulorhexe. V nasi stu-
dii jsme vyuzili obou systému znaceni osy.

Primér kapsulorhexe by mél byt o 0,5 mm mensi,
nez je opticka ¢ast ¢ocky. Co¢ka Acrysof 1Q Toric ma
diametr optické ¢asti 6 mm, optimalni velikost kap-
sulorhexe je tedy 5,5 mm. Pfili§ mald kapsulorhexe
muUze mit nezddouci vliv na kontrakci kapsuly a na-
slednou nezadouci rotaci TIOL [13,14]. Implantace TIOL
je obtizna zejména u pacientli s nedostatecné navo-
zenou mydridzou, coz vidame napfiklad u pacientt
s diabetem mellitem ¢&i peropera¢nim rozvojem IFIS
(Intraoperative Floppy lIris Syndrom) [15]. U pacient(
s IFIS je charakteristicky rozvoj peroperacni trias: ne-
stabilni ,vlajici” duhovka, nedostate¢né Siroka zorni-
ce a progresivni miéza s tendenci prolapsu duhovky
do rohovkovych incizi [16]. Uzka zornice znemoznuje
provést optimalni kapsulorhexi a snizuje vizualizaci to-
rickych znacek umisténych v periferii optiky TIOL, coz
mUize vést nasledné k nespravné rotaci nitroo¢ni ¢oc-
ky [15]. Abychom navodili vétsi mydridzu a dosahli tak
lepsi vizualizace zorného pole, je u pacientl s rozvo-
jem IFIS vSeobecné doporucovana aplikace 0,2 mg/ml
adrenalinu, nebo viskoelastického materidlu s vyso-
kym obsahem kyseliny hyaluronové do predni komory.
Manualné Ize zornici rozsifit pomoci zornicovych ex-
pandéra. Dalsi variantou jsou duhovkové hacky, které
navic mdzeme zarovnat do pfislusné osy astigmatis-
mu a dosdhneme tak piesnéjsiho umisténi TIOL [17].
PfestozZe je nedostate¢né navozena mydridza u téchto
pacientl povazovana za rizikovy faktor v adekvatnim
umisténi TIOL, neni jednozna¢né pokladana za kon-
traindikaci v implantaci torickych ¢oc¢ek. Zda mize per-
operacni rozvoj IFIS ovlivnit vyslednou stabilitu TIOL,
nebylo dosud zadnou studii potvrzeno. Absolutné

Hodnoceni spokojenosti Pocet pacientii

1 spokojen, zadné obtize neudava

2 spokojen, mam mirné obtize, které mé neobtézuji
3 nespokojen, mam obtize, které mé obtézuji

4 nespokojen, mam obtize, které nelze akceptovat

5 pro nespokojenost provedena explantace
TIOL - torickd nitroo¢ni ¢ocka
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Obrazek 3. (A) Hure viditelné markery toricity (Sipky) pfi mensi kapsulorhexi. (B) Velmi dobra viditelnost markerd toricity

nevhodnym kandidatem k implantaci TIOL jsou pacien-
ti s vrozenou ¢i ziskanou zonulopatii. Relativni kontra-
indikaci jsou jizvy na rohovce zpUsobujici nepravidelny
astigmatismus, jenz nemusi byt implantaci TIOL pIné
eliminovan. TIOL je nutné peclivé zvazit také u pacien-
tl s diagnostikovanym onemocnénim sitnice, dystrofii
rohovky, glaukomem ¢i uveitidou, u kterych nemusi
byt vysledna CZO vzhledem k primarni diagndze uspo-
kojujici [18]. V3echny tyto faktory jsme v nasi studii
zohlednili ve vylucovacich kritériich. Nicméné je tieba
si uvédomit, Zze pravé u pacientd s jinym ocnim one-
mocnénim, které muize ovlivihovat zrakové funkce, ma
korekce torické vady vyznamny vliv na vyslednou zra-
kovou ostrost a spokojenost pacienta. Dal$im vyznam-
nym faktorem pfi peclivém zvazeni implantace TIOL je
zhodnoceni Uhlu alfa. V pfipadé, ze je vy3si nez 0,5 mm,
muze poopera¢né dochazet ve vys3si mife k rozvo-
ji refrakéniho prekvapeni [19,20]. Uhel alfa (¢i kappa)
jsme v3ak v nasem souboru nevysetfovali.

Stézejni ¢asti studie bylo porovnani rota¢ni stability
¢ocky. Neprokazali jsme signifikantni rozdil mezi osou
implantace a vyslednou osou, coz je idedlni pooperacni
stav. Jde zejména o vysledek precizni prace operatéra
a také dobré stability IOL. V naSem souboru byla odchyl-
ka od planované osy v priiméru 4,87°. Podobné vysledky
ukazuje studie Miyake a kol. [4], kde byla rotace mensi
nez 5°u 76,7 % oci, 2 roky po operaci katarakty. Poope-
ra¢ni pozice TIOL muze byt ovlivnéna nékolika faktory.
Dalezitou roli hraje i typ a material ¢o¢ky. Mezi zakladni
typy haptik TIOL patii plate a loop. U haptik typu plate
dochdazi béhem dvou tydnd k celkovému a symetric-
kému spojeni vaku, coz vede k nizsi rotaci v pozdéjsim
poopera¢nim obdobi. U ¢ocek designu loop haptik do-
chazi k asymetrické fuzi ve sméru hodinovych rucicek,
pozdni rotace ¢ocky je béznéjsi [21]. K pooperacni ro-
taci TIOL vice nez 10° dochazi nej¢astéji do 10 dnd od
operace katarakty [4]. Vysokou rota¢ni stabilitu vykazuji
hydrofobni akrylatové TIOL, kde vznikd adheze mezi
zadnim pouzdrem a ¢ockou. Weinand a kol. [22] uvadi,
ze po 6 mésicich od implantace akryldtové TIOL byla
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pramérna pooperacni rotace 0,9-1,8°. Podobnou studii
provedli i Koshy a kol. [23], kde byla pooperacni rotace
2,7 £2,0°. Kwartz a kol. [24] uvadi prmérnou pooperac-
ni rotaci 2-3° po 2 letech od operace katarakty. Ohledné
sméru pooperacni rotace ¢ocky Acrysof IQ Toric neni
v literatufe jasné stanovisko, zda dochazi k rotaci po
sméru [4,25], proti sméru hodinovych ruci¢ek [26], nebo
nedochazi k rotaci vibec [27]. Ve studii Shah GD a kol.
[28] v 76,2 % doslo k rotaci po sméru hodinovych ruci-
¢ek av 23,8 % proti sméru hodinovych rucicek. Stejnych
vysledkd jsme dosahli i v nasi studii, kde byla tendence
rotace TIOL po sméru hodinovych rucicek v 73,3 % pfi-
padd.

Rotace TIOL a vychyleni z osy m{ze mit negativni vliv
na kvalitu vidéni. Je prokazano, ze rotace ¢ocky o 10°
snizi efekt toricity o 1/3, rotace o 20° snizi efekt toricity
0 2/3 a pfi rotaci o 30° je korekéni ucinek zcela vyrusen
[29]. Odchyleni o 5° je v pofadku a hranice k chirurgic-
ké revizi je odchyleni o 10° [10]. V nasem souboru doslo
k rotaci o vice nez 10° ve 2 pfipadech s tim, Ze maxi-
malni hodnota odchyleni od osy byla o 25°. V tomto pfi-
padé byla implantovana ¢ocka Acrysof 1Q Toric SN6T3,
to znamend nizsi cylindrickd korekce. Pooperacné byla
UDVA 1,0 a subjektivni spokojenost vysoka, znamka 1.
Ve druhém pfipadé byla rotace od osy o 11°, UDVA 1,0
a také vysoka subjektivni spokojenost. Vzhledem k vy-
borné poopera¢ni UDVA a vysoké subjektivni spokoje-
nosti pacientd jsme neindikovali ani v jednom pfipadé
chirurgickou rotaci nebo explantaci ¢ocky. Vysledna osa
muze byt mimo jiné ovlivnéna nepfesnym predoperac-
nim znacenim a/nebo poopera¢nim odectenim pozice.
Kontrolu pozice TIOL Ize provadét v arteficialni mydria-
ze za Stérbinovou lampou. Limitujicimi faktory jsou: ne-
presné odecteni hodnoty na stupnici, nespravna poloha
hlavy pacienta, ale i nedokonald vizualizace marker( to-
ricity pfi malé kapsulorhexi a fim6ze predniho pouzdra
(Obrazek 3). V soucasné dobé jsou jiz dostupné i jiné
presnéjsi metody, jako je fotografie pfedniho segmentu
a nasledna analyza v softwarech, vytvorenych k porov-
nani planované a vysledné osy toricity.
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Zbytkova refrakéni vada a rezidudlni astigmatismus
muze mit vliv na vyslednou subjektivni nespokojenost pa-
cienta a horsi CZO. Pfi¢iny vzniku jsou rdzné, od nepresné
provedeného biometrického vysetieni [30], az po pozi¢ni
chybu TIOL. Ve studii Bauer NJ a kol. [31] byla hodnota re-
zidudlniho astigmatismu po implantaci Acrysoft IQ Toric
< 1,00 DCyl u 91 % oci. Vysledky potvrzuje i nase studie, kde
hodnota poopera¢niho rezidudiniho astigmatismu byla
-0,52 +0,49 Dcyl. Zbytkova refrakce -0,75 DCyl je pacien-
tem jesté obvykle dobfe snasena. Pfi vzniku rusivé odchyl-
ky od emetropického zdméru je vhodné zvazit doplnéni
laserové rohovkové refrakéni chirurgie [32].

Poslednim zkoumanym parametrem byla subjektiv-
ni spokojenost pacientl. Dle literatury obecné plati, ze
pacienti s implantovanou monofokalni TIOL jsou velmi
spokojeni [9]. Poopera¢ni spokojenost pacientd muze
byt ovlivnéna vznikem rusivych dysfotopsii. Pacienti
s implantovanou ¢ockou Acrysof 1Q Toric udavaji men-
$i Cetnost pooperacniho glare oproti skupiné pacientd,
ktefi podstoupili rohovkové relaxa¢ni incize [33]. Pozi-
tivni dysfotopsie jsou az 3,5krat ¢astéjsi po implantaci
multifokalnich nitrooc¢nich cocek [34]. Jejich intenzita
a frekvence se v ¢ase diky neuroadaptaci snizuje. V sou-

boru 30 o¢i byla vysoka spokojenost pacientl se zndm-
kou 1 v 66,7 % oci.

Slabinou nasi studie je fakt, Ze operaci provadéli dva
chirurgové. Nicméné se jednalo o velmi zkusené opera-
téry (KM, 1S). Mezi dal$i slabinu studie patfi fakt, ze jsme
nevyhodnocovali nejlépe korigovanou zrakovou ostrost
(BCVA) pred operaci a po operaci katarakty. Jednalo se
o retrospektivni studii a tento udaj nebyl bohuzel do-
stupny u vsech pacient(.

ZAVER:

Na zakladé nasich zkusenosti je implantace TIOL u pa-
cientl s rohovkovym astigmatismem a kataraktou bez-
pecné a efektivni feseni. Prezentované vysledky dokla-
daji zlep3eni UDVA, rota¢ni stabilitu TIOL a subjektivni
spokojenost pacientl s vysledkem operace.

Podékovani

MUDr. Irené Sinové, Ph.D., FEBO, ktera spole¢né& MUDTr.
Klarou Maresovou, Ph.D., FEBO operovala pacienty zafa-
zené do studie.
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