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Prezentované vysledky jsou vyusténim
SOUHRN prdce autorky béhem jejiho ptisobeni na

Cil prace: Cilem prace je vyhodnoceni a porovnani rotagni stability a vlivu rotace multifokalni  [WEdRN U B AL IS AT T8
torické nitroocni cocky (T-MIOL) na kvalitu vidéni u dvou typQ nitroocnich ¢ocek AcrySof 1Q
ReSTOR Toric SND1Tx (Alcon Laboratories, Inc.) a AT LISA toric 909M (Carl Zeiss Meditec AG). Autofi prdce prohlasuji, Ze vznik i téma
Na zakladé subjektivnich pocitd pacientl je vyhodnocovana pseudofakickd dysfotopsie, dale odborného sdéleni a jeho zverejnéni
nezavislost pacientl na brylové korekci a celkova spokojenost s kvalitou vidéni po implantaci neni ve stietu zdjmu a neni podporeno
T-MIOL. Zddnou farmaceutickou firmou.
Metodika: Do retrospektivni studie jsme zahrnuli celkem 68 oci (100 %) 34 pacientd, u nichz
byla provedena nekomplikovanda operace katarakty s implantaci T-MIOL. Soubor o¢i jsme roz-
délili do dvou skupin. Skupinu A tvofi 48 oci (70,6%) pacientl s cockou AcrySof 1Q ReSTOR
Toric SND1Tx, do skupiny B je zarazeno 20 oci (29,4%) pacientl s ¢ockou AT LISA toric 909M.
Kontrola umisténi a orientace osy T-MIOL a vyhodnoceni jeji pfipadné rotace byly provedeny
tyden a 6 mésicl po operaci. Pfi rotaci T-MIOL z jeji planované polohy, byla v ptipadé zhorse-
né kvality vidéni indikovana chirurgickd repozice ¢ocky.

Vysledky: V souboru 68 oci byla priimérna nekorigovana zrakova ostrost (UDVA) pred operaci
ve skupiné A 0,08 (n = 48) a ve skupiné B 0,09 (n = 20). Primérna UDVA se po implantaci T-
MIOL ve skupiné A zlepsila na 0,83 + 0,06 (n = 48) a ve skupiné B na 0,75 + 0,08 (n = 20). U pa-
cientll pred chirurgickou rotaci T-MIOL byla priimérna nekorigovana zrakova ostrost (UDVA)
ve skupiné A 0,57 + 0,03 (n = 5) a ve skupiné B 0,59 + 0,08 (n = 5). Sest mé&sic(i u pacienttl po
chirurgické rotaci byla nekorigovana zrakova ostrost 1,0 v obou skupinach. (p = 0,70). Z celko-
vého poctu 68 oci byla chirurgickd rotace T-MIOL provedena u 10 o¢i (14,7 %) (p = 0,48). Ve
skupiné A (n = 48) byla chirurgicka rotace provedena u 5 oci (10,4 %) a ve skupiné B (n = 20)
u 5 0¢i (25,0 %). Primérna odchylka od planované osy byla ve skupiné A 8,2 + 1,78 stupné, ve
skupiné B 13,4 + 3,04 stupné. Rotacni stabilita T-MIOL byla 6 mésicl po chirurgické rotacido 5
stupnd u vsech chirurgicky rotovanych ¢oéek v obou skupinédch. V souboru 68 oci se primér-
na hodnota astigmatismu -2,92 + 1,85 Dcyl pred operaci zlepSila po operaci na -0,85 + 0,61
Dcyl. Sféricky ekvivalent 0,56 + 4,75 D pred operaci, se po operaci zlepsil na 0,06 + 1,33 D.
Z celkového poctu 34 pacientl udavalo pritomnost rusivych fotickych fenomént 11 (32,4 %) pa-
cientd, z toho 9x se jednalo o osoby, u nichZ byla nasledné indikovana repozice T-MIOL. VSech
34 pacientt bylo schopno vykonavat bézné denni Gkony bez zavislosti na brylové korekci. Spo-
kojenost s pooperacni kvalitou vidéni Sest mésicl po operaci byla v obou skupinach vysoka.
Zaveér: Implantace torické multifokalni nitroo¢ni cocky AcrySof ReSTOR Toric SND1Tx (Alcon
Laboratories, Inc.) and AT LISA toric 909M (Carl Zeiss Meditec AG), je u pacientd s katarak-
tou bezpecnym a efektivnim resenim jak z hlediska korekce rohovkového astigmatismu, tak
z hlediska zachovani multifokality vidéni. Pri neZadouci rotaci T-MIOL je namisté vCasné
chirurgické reseni spocivajici v chirurgické repozici cocky a jeji rotaci do osy nejstrméjsiho
meridianu.

Klicova slova: operace katarakty, toricka multifokéini nitrooéni ¢ocka, rotace, rotacni stabilita,
kvalita vidéni

SUMMARY

THE EFFECT OF MULTIFOCAL TORIC LENS ROTATION

ON VISUAL QUALITY

Purpose: The aim of the study was evaluation and comparison of rotational stability and the
effect of multifocal toric intraocular lens rotation (T-MIOL) at visual quality of two types of
intraocular lens AcrySof 1Q ReSTOR Toric SND1Tx (Alcon Laboratories, Inc.) and AT LISA toric
909M (Carl Zeiss Meditec AG). There was evaluated a pseudophakic dysphotopsia based on MUDr. Martina Vesela, FEBO
patient’s subjective feelings as well as the independence on glasses and overall satisfaction Ruska 42,

with the visual quality after T-MIOLs were implanted. 101 00 Praha 10

Methods: The retrospective study included 68 eyes (100 %) of 34 patients, who underwent E-mail: matakalafusova@yahoo.com
an uncomplicated cataract surgery with multifocal toric intraocular lens was implanted. 68
eyes were divided into two groups. Group A consisted of 48 eyes (70,6 %) with AcrySof IQ Do redakce dolo dne 16. 9. 2015
ReSTOR Toric SND1Tx and group B included 20 eyes (29,4 %) with AT LISA toric 909M mul- Do tisku pfijato dne 15. 4. 2016
tifocal toric intraocular lenses were implanted. The T-MIOL position, planned axis and mis-
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alignment were evaluated one week and 6 months after surgery. Surgical lens reposition was
indicated in case of worsening visual quality due to T-MIOL rotation from its planned position.
Results: In the group of 68 eyes, the mean uncorrected distance visual acuity (UDVA) before
surgery was 0,08 (n = 48) in group A and 0,09 (n = 20) in group B. The mean UDVA after T-MI-
OL were implanted improved to 0,83 + 0,06 (n = 48) in group A and 0,75 + 0,08 (n = 20) in
group B. The mean UDVA in patients before T-MIOL surgical rotation was 0,57 + 0,03 (n = 5)
in group A and 0,59 + 0,08 (n =5) in group B. At six months after T-MIOL surgical rotation, the
uncorrected distance visual acuity was 1,0 in both groups (p = 0.70). The surgical rotation of
T MIOL was performed in 10 eyes (14,7 %) of 68 eyes (p = 0.48), in group A (n = 48) in 5 eyes
(10,4 %) and in group B (n = 20) in 5 eyes (25,0 %). Mean deviation from the planned axis
was 8,2 + 1,78 degrees in group A and 13,4 + 3,04 degrees in group B. At six months postop-
eratively, the T-MIOL rotational stability showed less than 5 degrees for all surgically rotated
lenses in both groups. Mean cylinder decreased in all patients from -2,92 + 1,85Dcyl to -0.85
+ 0.61Dcyl after surgery. The mean spherical equivalent for all patients decreased from 0,56
+4,75D to 0,06 + 1,33D after surgery. Presence of disturbing fotic phenomenon had reported
11 (32.4 %) of 34 patients, 9 of them they were subsequently indicated T-MIOL reposition. All
34 patients were able to perform normal daily tasks independently on spectacle correction.
At six months after surgery, there was very high satisfaction with the quality of postoperative
vision in both groups.

Conclusion: Implantation of toric multifocal intraocular lens, both of AcrySof ReSTOR Toric
SND1Tx (Alcon Laboratories, Inc.) and AT LISA toric 909M (Zeiss Meditec AG Carl) in cataract
patients is safe and effective method to correct corneal astigmatism and maintain the visu-
al multifocality. Early surgical T-MIOL reposition should be performed to put the T-MIOL to
planned axis in steepest meridian if unwanted lens rotation is identified.

Key words: cataract surgery, toric multifocal intraocular lens, rotation, rotational stability,

quality of vision
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Kataraktova chirurgie s implantaci torické multifokalni ni-
troocni ¢ocky (T-MIOL) patfi v souCasné dobé k pomérné
Castym refrakénim nitrooCnim zakrok(m. ZvySujici se pocet
provedenych operaci a posun véku operovanych pacient
smérem k mladsim vékovym skupindm klade stale vétsi ddraz
na konecny vysledek operace, a to predevsim ve smyslu mini-
malni pooperacni refrakéni vady. Rostouci naroky pacientd na
pooperacni vidéni bez zavislosti na brylové korekci vyZaduje
soucasné feSeni nejen sférické, ale i astigmatické vady.

Astigmatismus je Castou refrakéni vadou. Jeho vyskyt se
odhaduje az u 95 % populace. Maly stupen astigmatismu
(0,25 D) se vyskytuje prakticky u vSech jedincd. Astigmati-
smus vétsi nez 1,0 D ma asi 20 % a astigmatismus vétsi nez
2,0 D mda 5-10 % obyvatel. U pacientl s kataraktou se udava
vyskyt astigmatismus vétsi nez 1,5 D u 15 aZ 29 % populace
[10, 12].

V souladu se vzrustajicim Zivotnim stylem a prodlouze-
nim aktivniho Zivota pacienti po operaci katarakty ocekavaji
plnohodnotné nekorigované vidéni na vSechny vzdalenos-
ti a stdle Castéji Zadaji multifokalni implantaty. U pacient(
s multifokalni ¢ockou vSak mulze predoperacné pritomny
rohovkovy astigmatismus vyrazné snizit kvalitu vidéni a vést
k pooperacni nespokojenosti pacienta. Chirurg tak musi
zvolit metodu a techniku operace, ktera bude pro pacienta
optimalni jak z hlediska Ié¢by Sedého zakalu, tak z hlediska
managementu predoperacniho astigmatismu [1].

Existuje nékolik moZnosti chirurgické korekce astigmatis-
mu: od prostého umisténi operacniho fezu v misté nejstr-

méjsiho merididnu rohovky, az po incizni a laserové techniky.
Mezi nejjednodussi, avsak nejméné ucinné incizni techniky
patfi umisténi operaéniho fezu v misté nejstrméjsiho me-
ridianu rohovky. Efektivnéjsi jsou astigmatické keratotomie.
Obtizna predvidatelnost, pomérné Castd regrese a omezena
ucinnost v pripadé inciznich technik vSak ponékud omezuji
jejich indikacni spektrum. Korekce astigmatismu pomoci la-
serovych technik je oproti inciznim technikdm presna a ko-
necny vysledek je dobre predvidatelny. Uréitou nevyhodou
je, ze feSeni spociva ve dvou samostatnych krocich — operaci
katarakty a laserové korekci astigmatismu [1, 9].

Vhodnym feSenim pro pacienty s predoperacnim rohovko-
vym astigmatismem, ktefi se zaroven chtéji zbavit zavislosti
na brylové korekci na vSechny vzdalenosti, se jevi moderni
multifokalni implantaty s torickou komponentou. Nespor-
nou vyhodou implantace multifokalnich torickych implanta-
tl je, Ze u pacientl s kataraktou resi v jednom kroku zaroven
odstranéni Sedého zakalu, korekci sférické i astigmatické vady
a navozuji multifokalitu vidéni. Za nevyhodu T-MIOL Ize po-
vazovat riziko jejich pooperacni rotace s naslednym negativ-
nim vlivem na kvalitu vidéni a pfitomnost rusivych fotickych
fenomén.

Cilem prace je vyhodnoceni a porovnani rotacni stability
a vlivu rotace multifokalni torické nitrooc¢ni ¢ocky na kvali-
tu vidéni u dvou typU nitroocnich ¢ocek AcrySof 1Q ReSTOR
Toric SND1Tx (Alcon Laboratories, Inc.) a AT LISA toric 909M
(Carl Zeiss Meditec AG). Na zakladé subjektivnich pocitQ
pacientl jsou v praci vyhodnocovany pfitomnost pseu-
dofakické dysfotopsie se zamérenim na obtézujici rusivé
fotické fenomény, dale nezavislost pacientl na brylové ko-
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rekci a celkova spokojenost s kvalitou vidéni po implantaci
T-MIOL.

METODIKA

V retrospektivni studii jsme se zamérili na vyhodnoceni
chirurgické rotace po implantaci dvou typu torickych multi-
fokdlnich nitroocnich ¢ocek. Jednalo se o torické multifokal-
ni nitroo¢ni ¢ocky AcrySof 1Q ReSTOR Toric SND1Tx (Alcon
Laboratories, Inc.) a jednokusové torické multifokalni ¢ocky
AT LISA toric 909M (Carl Zeiss Meditec AG).

Cocka AcrySof 1Q ReSTOR Toric SND1Tx je jednokusovd
cocka s bikonvexni optikou a apodizovanou difrakéni zénou
s adici +3D na predni ploSe optické komponenty a s torickou
komponentou na zadni ploSe optiky. Primér optické casti je
6,0 mm, celkova délka ¢ocky je 13,0 mm. Cocka s refraké-
nim indexem 1,55 je vyrobena z akrylat/metakrylatového
kopolymeru a je opatfena filtrem pro UV zareni a pro vyso-
koenergetické modré svétlo. Modifikované ,L“ haptiky maji
nulovou anulaci (obr. 1). Co¢ka je dostupna v dioptrické sile
od +6,0 do +30,0 D v 0,5 D odstupech. Modely SND1T2, T3,
T4 a T5 koriguji pravidelny rohovkovy astigmatismus od 0,68
do 2,06 D.

Coctka AT LISA toric 909M je jednokusova, asféricka,
multifokalni ¢ocka s 6,0 mm bikonvexni plné difrakéni
optikou s adici +3,75 D a celkovou délkou ¢ocky 11,0 mm.
Je vyrobena z hydrofilniho akryldtu s 25% obsahem vody
a refrakénim indexem 1,46. Jedna se o ¢ocku s tzv. , plate
haptic design” se Ctyfmi haptikami s nulovou angulaci.
Predni plochu ¢ocky tvoritoricka komponenta a zadni plocha
nitroocni ¢ocky je tvorena multifokalni asférickou difrakéni

\/_\.

Obr. 1 Multifokalni toricka nitroo¢ni ¢ocka AcrySof IQ ReSTOR Toric
SND1Tx (Alcon Laboratories, Inc.)
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Obr. 2 Multifokalni toricka nitroo¢ni ¢ocka AT LISA toric 909M (Carl
Zeiss Meditec AG),

Zdroj: http: //www.moebiusgi.com.ar/site/wp-content/uploads/
2013/05/at_lisatoric_909_909mp_gb.pdf

optikou (obr. 2). Je dostupna v dioptrickém rozmezi od -10,0
az +32,0 D (v 0,5 D odstupech) a cylindrické sile od +1,0 do
12,0 D.

Do studie jsme zahrnuli celkem 68 o¢i (100 %) 34 pacien-
tl, 19 muzl a 15 Zen ve véku od 49 do 68 let (pridmérny vék
57,48 + 7,45 rokl), u nichZ byla provedena nekomplikovana
operace katarakty s implantaci multifokdlni torické cocky
do vaku. Ve viech pfipadech se jednalo o oci s pravidelnym
astigmatismem bez jiné rohovkové, sitnicové nebo uvealni
patologie. T-MIOL jsme indikovali u pacientl s pravidelnym
rohovkovym astigmatismem vétSim nez 1,0 a mensim nez
8,0 (primér 2,92 + 1,85 D). Sféricky ekvivalent pred operaci
byl 0,56 + 4,75. Pro korekci rohovkového astigmatismu do
2,0 D jsme pouzili ¢ocku AcrySof 1Q ReStor Toric v modelech
T2-T5. Pfi hodnoté rohovkového astigmatismu vyssi nez
2,0 cylindrické dioptrie jsme zvolili implantaci AT LISA toric
909M. U vsech pacienttd byla T-MIOL implantovana do obou
oci, a to vintervalu do 14 dni.

Soubor oci jsme rozdélili do dvou skupin. Prvni skupinu
A tvori 48 oci (70,6 %) celkem 24 pacientll s torickou mul-
tifokalni ¢ockou Acrysof 1Q ReSTOR Toric SND1Tx. Do druhé
skupiny B je zafazeno 20 oci (29,4 %) 10 pacientd s implan-
tovanou torickou multifokalni nitroo¢ni ¢ockou AT LISA toric
909M.

Pfedoperacné pacienti podstoupili kompletni o¢ni vySet-
feni véetné rohovkové topografie, keratometrie, refrakto-
metrie, tonometrie, biomikroskopie a oftalmoskopie v ar-
teficidlni mydridze. Méreni axialni délky jsme provadéli na
pristroji Zeiss Humphrey I0L Master (Carl Zeiss Meditec
AG). Hodnoty keratometrie a osy astigmatismu byly ziska-
ny pomoci optické biometrie (IOLMaster, Carl Zeiss Meditec
AG) a rohovkové topografie na bazi Scheimpflugova zobra-
zeni (Pentacam HR, Oculus Optikgerate GmbH). Vypocet di-
optrické sily ¢ocky s uréenim modelu T-MIOL jsme provadéli
on line pomoci specialniho programu doporuceného vyrob-
cem ¢ocek (www.acrysoftoriccalculator.com, www.meditec.
zeiss.com/iolmaster-online). Na zakladé predoperacni ke-
ratometrie, biometrickych dat, uréeni umisténi operacni-
ho fezu a hodnoty chirurgicky indukovaného rohovkového
astigmatismu byl uréen typ a model ¢ocky s udanim sféric-



kého ekvivalentu c¢ocky, cylindrickou hodnotou a osou umis-
téni T-MIOL v oku. Pro vypocet sférického ekvivalentu ¢ocky
jsme poutzili formuli SRK/T. Vysetfeni zrakové ostrosti bylo
provedeno naturalné i s brylovou korekci na Snellenovych
optotypech, vysledky vysSetreni jsou uvedeny v decimalnich
hodnotach Snellenovych radka. U pacientl byla pti kontrol-
nich vysetfenich zjistovana subjektivné vnimana pfitomnost
pseudofakické dysfotopsie — pozitivni (halo, glare) a negativni
(tmavy obloukovity stin v temporalni ¢asti zorného pole) a ru-
Sivy charakter fotickych fenoménd. Sesty mésic od operace
byla formou dotazniku déle zjistovana spokojenost pacientd
s vysledkem operace a zavislost pacientl na brylové korekci
do dalky, na stfedni vzdalenost a do blizka. Celkova spokoje-
nost pacientll s vysledkem operace byla hodnocena na za-
kladé subjektivniho vyjadreni pacient(l jako: Spokojen, Spise
spokojen, Spise nespokojen a Nespokojen.

Operaci provedli celkem tfi erudovani chirurgové. Ve
vsech pripadech byla v topické anestezii temporalné umisté-
nym rohovkovym rezem velikosti 2,2 mm provedena za po-
uziti viskochirurgického nastroje (ophthalmic viscosurgical
devices — OVD) kontinualni cirkularni kapsulorexe, standard-
ni fakoemulzifikace, irigace/aspirace kortexu a implantace
T-MIOL do vaku s rotaci do poZzadované osy.

Znaceni osy pro spravnou orientaci T-MIOL v oku jsme
provadéli na operovaném oku vsedé, a to z ddvodu mozné
cyklotorze pfti lehu pacienta a naslednym nezadoucim do-
padem na presnost oznaceni osy. Na Stérbinové lampé jsme
specialnim markerem pfilimbu rohovky oznadili horizontalni
a vertikalni osu (referenc¢ni body u hod 3., 9., 6. a 12.) a zaro-
ven jsme oznacili osu, ve které ma byt T-MIOL orientovana.
Na operacnim stole jsme u leziciho pacienta provedli Cionni-
ovym rohovkovym markerem kontrolu spravnosti oznaceni
osy pro umisténi T-MIOL. Z oka byl dikladné odstranén OVD,
a to i retrolentalné. Operacni incize byla uzaviena hydrataci
stromatu rohovky bez pouziti stehu.

Kontrolni vysetfeni jsme provadéli prvni pooperacni den,
tyden, mésic a Sest mésicl po operaci. Provadéli jsme vy-
Setreni nekorigované i korigované zrakové ostrosti do dalky
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06

04

UDVA pre-op

UDV A post-op

a do blizka, keratometrii, refraktometrii, tonometrii, biomi-
kroskopické vysetreni predniho segmentu a oftalmoskopii.
Kontrola umisténi a orientace osy torické multifokalni nitro-
ocni ¢ocky a vyhodnoceni jeji pripadné rotace byly provede-
ny na Stérbinové lampé opatrené stupnici v arteficialni myd-
ridze vzdy tyden po operacnim zakroku. V pripadé odchyleni
T-MIOL od jeji planované polohy, byla indikovana chirurgicka
repozice ¢ocky. Repozice byla provadéna v topické aneste-
zii a spocivala v rotaci ¢ocky do pozadované osy. Rotace T-
MIOL byla provedena v co nejkratSim mozném terminu od
primarni implantace (vétSinou 7. az 10. den). V nékterych
pfipadech byla rotace z osobnich divodU a Zadost pacienta
provedena v pozdéji, nejdéle vsak v odstupu jednoho mé-
sice po primarni implantaci ¢ocky. Sledovaci doba rotacni
stability u pacientd, kteri podstoupili chirurgickou rotaci T-
MIOL, byla Sest mésicli od repozice.

Predoperacni a pooperacni data byla vyhodnocena pomo-
ci statistického programu NCSS 9. Data jsou prezentovana
v tabulkach prdmérnou hodnotou. Ke grafické prezentaci byl
pouzit sloupcovy graf s odchylkami. K porovnani obou typa
operaci a jejich vlivu byl pouZit dvouvybérovy t-test. Stano-
vena hladina vyznamnosti byla P < 0,05.

VYSLEDKY

V nasem souboru 68 oci byla primérna nekorigovana zra-
kova ostrost (Unccorected Distance Visual Acuity — UDVA)
pred operaci ve skupiné A 0,08 (n = 48) a ve skupiné B 0,09
(n =20). Primérna UDVA se po implantaci T-MIOL ve skupi-
né A zlepsila na 0,83 + 0,06 (n = 48) a ve skupiné B na 0,75
+ 0,08 (n = 20). U pacientt pred chirurgickou rotaci T-MIOL
byla primérna nekorigovana zrakova ostrost (UDVA) ve sku-
piné A 0,57 + 0,03 (n = 5) a ve skupiné B 0,59 + 0,08 (n = 5).
Sest mésichi po chirurgické rotaci byla nekorigovana zrako-
va ostrost 1,0 v obou skupinach (p = 0,70) (graf 1). Sféricky
ekvivalent 0,56 * 4,75 D pred operaci, se po operaci zlepsil
na 0,06 + 1,33 D (n = 68).

oA
mB

UDV A 6Mpo operaci

Graf 1 Nekorigovana zrakova ostrost v decimalnich hodnotéach Snellenovych fadkd ve skupiné A (n =5,
10,4 %) a skupiné B (n =5, 25,0 %) pfed primarni implantaci T-MIOL, pred chirurgickou rotaci a 6 mésicl

po chirurgické rotaci (p = 0,70)
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Graf 2 Procentudlni zastoupeni T-MIOL indikovanych k chirurgické rotaci ve skupiné A (n =5, 10,4 %),
skupiné B (n =5, 25,0 %), v obou skupinach A + B ( n =10, 14,7 %) (p = 0,48)
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Graf 3 Primérna odchylka z pldnované osy v stupnich ve skupiné A (n = 5; 8,2° ) a skupiné B

(n=5;13,4°) (p=0,01)

Z celkového poctu 68 oci (100 %) byla chirurgicka rota-
ce torické multifokalni nitrooc¢ni ¢ocky provedena u 10 oci
(14,7 %) (p = 0,48). Ve skupiné A byla chirurgickd rotace
provedena u 5 o¢i (10,4 %) a ve skupiné B u 5 oci (25,0 %)
(graf 2).

Primérna odchylka od planované osy byla ve skupiné
A (n=5) 8,2 1,78 stupné, ve skupiné B (n =5) 13,4 + 3,04

stupné. Primérnda odchylka v obou skupinach byla 10,8 +
2,41 stupné (p = 0,01) (graf 3).

Po implantaci torické multifokalni nitroo¢ni ¢ocky do-
Slo ke zlepseni nekorigované zrakové ostrosti z 0,08 + 0,06
pred operaci na 0,58 + 0,06 po operaci. Primérna rezidu-
alni refrakce pred chirurgickou rotaci torické multifokalni
nitroocni ¢ocky ve skupiné A (n = 5) byla +0,25 Dsf —1,25

Tab. 1 Souhrna tabulka sledovanych parametrt pred primarni implantaci T-MIOL, tyden po operaci, pred chirurgickou

rotaci a 6 mésicl po provedeni chirurgické rotace

10 5 5

e pre - op 0,0970,06 0,08 £ 0,03 0,09 £ 0,09

1T po - op 0,58 £ 0,06 0,57 £ 0,03 0,59 + 0,08
CDVA pred rotaci 0,90 £ 0,10 0,92 + 0,05 0,89 £ 0,08
UDVA 6M po rotaci 1,00 1,00 1,00

pred rotaci 0,38-1,63 0,25-1,25 0,50-2,00
Refrakce

6M po rotaci 0,25-0,63 0,25-0,50 0,25-0,75
Rotace IOL odchylka z osy 10,80 + 2,41 8,20+ 1,78 13,40 + 3,04
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Dcyl a prdmérna nejlépe korigovana zrakova ostrost v bry-
lové korekci (Corrected distance visual acuity — CDVA) 0,92
+ 0,05. Sest mésict po provedeni chirurgické rotace T-MIOL
byla rezidudlni refrakce +0,25 Dsf — 0,50 Dcyl a pridmérna
nekorigovana zrakova ostrost (UDVA) ve skupiné A 1,0.

Ve skupiné B (n = 5) doslo ke zlepSeni nekorigované zra-
kové ostrosti z 0,09 + 0,09 pred operaci na 0,59 + 0,08 po
operaci, rezidualni refrakce pred chirurgickou rotaci torické
multifokalIni nitrooc¢ni ¢ocky byla +0,50Dsf —2,00 Dcyl a pru-
mérna nejlépe korigovana zrakova ostrost (CDVA) 0,89 +
0,08. Sest mésichi po chirurgické rotaci T-MIOL byla rezidu-
alni refrakce +0,25 Dsf —0,75 Dcyl a primérna nekorigovana
zrakova ostrost (UDVA) ve skupiné B 1,0 (tabulkal).

Pseudofakickou dysfotopsii vnimali tyden po opera-
ci vSichni pacienti (n = 34). Ve vSech pfipadech se jednalo
o pozitivni pseudofakickou dysfotopsii (halo, glare), nega-
tivni dysfotopsii jsme nezaznamenali ani u jednoho pacien-
ta. Jako rusivou udavalo pseudofakickou dysfotopsii celkem
11 (32,4 %) pacientd, z toho devétkrat se jednalo o osoby,
u nichZ byla nasledné indikovana repozice T-MIOL. Rusivé
fotické fenomény vymizely Uplné i ¢astecné u vSech pacien-
tl bezprostredné po rotaci T-MIOL. Pti kontrolnim vySetreni
prvni mésic po operaci udavali z celkového poctu 34 pacientd
rusivé fotické fenomény jiz jen 3 (8,8 %) pacienti (2 ze sku-
piny A, 1 ze skupiny B). Sesty mésic po zakroku nevnimal
rusivy charakter fotickych fenoména zadny pacient.

Vsech 34 (100 %) pacientl bylo schopno vykondvat bézné
denni ukony bez zavislosti na brylové korekci. Dva pacienti
(5,9 %) (1 ze skupiny A a 1 ze skupiny B) pouzivali obcas bryle
pfi déletrvajici praci do blizka. Tito pacienti udavali vidéni
s brylovou korekci jako komfortnéjsi. S pooperacni kvalitou
vidéni Sest mésicl po operaci bylo spokojeno celkem 29
(85,3 %) pacient(, spiSe spokojeno bylo 5 (14,7 %) pacient(
(3 ze skupiny A a 2 ze skupiny B). Nespokojen i spiSe nespo-
kojen v nasem souboru nebyl ani jeden pacient.

DISKUSE

Pacientl vhodnych k implantaci torické varianty multifo-
kalni nitroocni ¢ocky (T-MIOL) je podstatné méné neZ pa-
cientll vhodnych k implantaci konvencni multifokalni ¢oc-
ky (MIOL). Hlavni indikaci k implantaci torické multifokalni
Cocky je prani pacienta byt nezavisly na brylové korekci na
vsechny vzdalenosti. Pfi indikaci T-MIOL je nutné zohlednit
nejen ocni nalez a zrakové preference, ale i typ osobnosti
pacienta, jeho profesi a mimopracovni aktivity. VSeobec-
né jsou torické multifokalni nitroocni ¢ocky doporucovany
pro pacienty s minimalni o¢ni komorbiditou. Za nevhodné
k implantaci T-MIOL se povaZuje napf. oko s nepravidelnym
rohovkovym astigmatismem, postizenim rohovky, onemoc-
nénim sitnice, makularni degeneraci. Obezfetni musime
byt u pacientl s glaukomem a syndromem suchého oka.
Diskutabilni je vhodnost implantace T-MIOL do oka po pred-
chozim chirurgickém nebo laserovém refrakénim zakroku.

K planovani operacniho reseni neodmyslitelné patfi pec-
livy predoperacni ,.chair time” s edukaci pacienta o vyho-
dach i nevyhodach T-MIOL a poucenim o pooperacnim re-

Zimu a prlbéhu hojeni. V nasem souboru indikacni kritéria
k implantaci torické multifokalni nitroocni cocky zahrnovala
mimo jiné predevsim pravidelny rohovkovy astigmatismus
a nekomplikovanou chirurgii s implantaci T-MIOL do ¢ocko-
vého pouzdra. Klicovou roli pro vybér typu implantované T-
MIOL hraly poZadované preference pacienta s ohledem na
kvalitni vidéni na blizko, stfedni vzdalenost a vidéni do dalky.
Dulezitym ukazatelem byla i predpokladana mira tolerance
na fotické fenomény. Pacienty s nerealistickym ocekdvanim
jsme k implantaci T-MIOL neindikovali. V Gvahu byla samo-
zfejmé brana i hodnota rohovkového astigmatismu. Podle li-
teratury je vhodna korekce rohovkového astigmatismu proti
pravidlu pomoci torické multifokalni nitrooc¢ni ¢ocky u vady
> 0,75 Dcyl. Astigmatismus podle pravidla je doporuceno ko-
rigovat pri hodnotach > 1 Dcyl [12, 13].

Pro korekci rohovkového astigmatismu pomoci T-MIOL je
zasadni spravna kalkulace ¢ocky. Tuto skutecnost jsme proka-
zali i v nasi studii. Pfed operaci by proto méla byt disledné
provedena vysetfeni k ziskani co nejpresnéjsich hodnot ke-
ratometrie a urCeni osy astigmatismu. Neméné dulezita je
spravna interpretace namérenych hodnot. Za nezbytné po-
vazujeme provedeni rohovkové topografie k vylouceni rohov-
kové patologie (napf. nepravidelného astigmatismu a frustni
formy keratokonu). Vhodné je pouZiti topografickych systému
na bazi Placidova disku nebo Scheimpflugova zobrazeni, kte-
ré navic poskytuje moznost ziskat informace i o zadni plose
rohovky [22]. Je tfeba mit na zfeteli, Ze keratometrie ziskané
z rlznych pfistroji se mohou lisit v ose cylindru o pét i vice
stupnd. Urcit ,,spravnou osu” cylindru muize byt z tohoto
dlvodu nékdy obtizné [4]. Podle nasich zkusenosti se vypla-
ti vénovat predoperacnimu vysSetfeni maximalni pozornost
a v pripadé nejasnosti nevahat vysetreni provést i opakované.
Pti planovani zakroku je zasadni kalkulace T-MIOL s uréenim
sférického ekvivalentu a hodnoty cylindru T-MIOL a uréenim
osy umisténi a orientace ¢ocky. Pfi tom je tfeba vyvarovat se
chyb, které by mohly vést ke vzniku rezidualni refrakéni vady.
Ta nezridka byva pricinou pooperacni nespokojenosti paci-
entl. Rezidudlni refrakéni vada je Spatné tolerovana prede-
vSim u pacientd s astigmatismem proti pravidlu. Nespokojeni
mohou ale byt i pacienti, ktefi doposud cylindrickou korekci
nenosili a u kterych je predoperacni rohovkovy astigmatis-
mus kompenzovan astigmatismem ¢ockovym. PInd korekce
astigmatismu se tak z pohledu spokojenosti pacienta s poo-
peracnim refrakénim vysledkem jevi jako zasadni. Pri kalkulaci
je treba se dale vyvarovat vzniku nezadouciho prevraceni osy
astigmatismu. K této situaci muiiZe dojit pfi nadmeérné korekci
rohovkového astigmatismu.

Zakladnim predpokladem pro UspésSnou implantaci T-
MIOL je nekomplikovany pribéh operace. Jednotlivé kroky
operace by mély byt provedeny tak, aby riziko rotace a de-
centrace T-MIOL bylo redukovano na minimum. Optimal-
né provedena kapsulorexe je dobre centrovana a prekryva
okraj optické ¢asti IOL podél celého obvodu. Cocka je po
implantaci rotovana tak, aby osa cylindrické slozky T-MIOL
byla souhlasnd s oznacenym strmym rohovkovym meridi-
anem. Po implantaci musi byt osa torické ¢ocky v souladu
s cilovym meridianem rohovky. Ke sniZeni rizika nezadouci
rotace ¢ocky se doporucuje Uplné odstranéni OVD z kapsu-
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larniho vaku, a to i za optickou casti cocky. Tento manévr
brani v prvnich hodinach po operaci nezadouci rotaci nitro-
ocni ¢ocky na polstari OVD [7].

Pri zdkroku s implantaci T-MIOL chirurg nemusi s vyjim-
kou malé modifikace souvisejici s urcenim a oznacenim osy
na oku a s umisténim implantatu v této ose ménit techni-
ku operace. Modifikace techniky spociva v predoperacnim
oznaceni referencnich bodud na oku pacienta, v oznaceni osy
orientace ¢ocky a v usazeni implantatu v poZadované ose.
Urceni a oznaceni osy je s ohledem na cyklotorzi treba véno-
vat maximalni pozornost. Cyklotorze byva nejcastéji kolem
3°, je vsak popsan i pfipad cyklotorze v rozsahu 17,5° [2].
Z tohoto divodu se doporucuje vyznacit osu, ve které ma
byt T-MIOL v oku orientovana u pacienta vsedé (tzv. vertikal-
ni poloha). Dobré vysledky pooperacni refrakce po implan-
taci torickych nitroocnich ¢ocek zavisi na presném srovnani
osy IOL se strmym meridianem rohovky.

Jednou z komplikaci po implantaci T-MIOL je nezadouci
rotace Cocky a jeji vychyleni z osy astigmatismu s nasled-
nym negativnim vlivem na kvalitu vidéni. K vychyleni T-MIOL
muze dojit jak jejim nepresnym umisténim béhem operace,
tak v disledku nezadouci rotace ¢ocky v pooperacni dobé [6,
8]. Rotace ¢ocky o 1° mimo osu znamena snizeni cylindrické
hodnoty asi 0 3,3 %. Je prokazano, Ze rotace torické IOL nad
10° ma za nasledek snizeni korekce o 1/3 a pfi rotaci o 30°
je korekéni Ucinek 10C zcela negovan [14]. Vychyleni > 30
stupnl mizZe vést k prevraceni osy bez snizeni astigmatické
korekce [14, 12, 21]. V nasem souboru byla odchylka od pla-
nované osy astigmatismu prdmérné 10,8 stupné. Vyrazné;jsi
odchylku od planované osy torické nitrooc¢ni ¢ocky vykazova-
la skupina B (13,4 stupné) po implantaci torické multifokalni
Cocky AT LISA toric ve srovnani se skupinou A (8,2 stupné)
po implantaci torické multifokaIni nitroo¢ni ¢ocky AcrySof
IQ ReSTOR Toric SND1Tx. Tento fakt prisuzujeme predevsim
odlisSnostem v celkové délce ¢ocky, designu haptik a mate-
ridlu, ze kterého je cocka vyrobena. Zanedbatelnd neni ani
korelace mezi diametrem IOL a designem T-MIOL na jedné
strané a velikosti cockového vaku na strané druhé. Nitroo¢ni
Cocka AT LISA toric 909M ma celkovou délku 11,0 mm ve
srovnani s 13,0 mm cocky AcrySof IQ ReSTOR Toric. Lepsi
rotacni stabilita cocky AcrySof IQ ReSTOR Toric souvisi podle
naseho ndzoru s ,,open-loop” haptikou a dale s adhezivitou
acrysof materidlu vzhledem k ¢o¢kovému pouzdru. Vyhod-
noceni rotacni stability jednotlivych torickych implantatt by
mélo byt nedilnou soucasti pooperacniho sledovani pacien-
ta. Ke sledovani rotacni stability Ize pouZit jak jednoduché
vysSetreni na Stérbinové lampé opatiené stupnici, tak sofis-
tikované systémy vyuzivajici digitalnich retroiluminacnich
snimkU pofizenych na konci operace a v casovém odstupu
od zakroku a jejich vzajemné porovnavani pomoci specialni-
ho softwaru [19]. Pokrok v technologii navadécich systéma
a intraoperacnich méreni provedenych pfi chirurgii ¢ocky
nam umoznuje presnéjsi naplanovani zakroku, komfortné;jsi
a preciznéjsi provedeni operace a dosazeni lepsich vysledk.
V posledni dobé je na trhu nékolik pocitacem Fizenych sys-
tém, které poskytuji kompletni predoperacni a pooperac-
ni posouzeni (napf. VERION™ Image Guided System, Alcon
Laboratories Inc., Fort Worth, TX, CALLISTO eye® (Carl Zeiss
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Meditec AG). S jejich pomoci mizeme mérit biometrické
parametry oka (keratometrie, poloha a priimér limbu, pru-
mér a postaveni zornice, reflexni pozice rohovky), coz nam
pomtze s planovanim chirurgickych dat (napf. lokalizaci ro-
hovkového fezu, umisténim limbalnich relaxacnich incizi pfi
korekci astigmatismu) promitanych pfimo v operacnim poli.

Je tfeba mit na zreteli, Ze snizena kvalita vidéni mlze byt
kromé rotace T-MIOL zpUsobena i jeji decentraci. K decent-
raci 0L dochdazi vétSinou v disledku asymetrické fibrotizace
okraje kapsulorexe a pfi nestabilité haptické casti ocky. Tzv.
,Stableforce” konstrukce haptik u acrysof ¢ocek vytvari kon-
stantni kompresi, ¢imz ¢ocka dosahuje i konzistentni axialni
polohy [5].

V pfipadé odchyleni IOL z poZadované osy je namisté chi-
rurgicka repozice ¢ocky spocivajici v jeji rotaci do planované
osy. Repozice ¢ocky by méla byt provedena v co nejkratSim
mozném terminu, v dobé kdy kapsularni vak mlze byt snad-
no otevien a nejsou pritomny znamky fibrézy pouzdra. Op-
timalni doba pro repozici je do 10 dni po implantaci [4]. Po-
zdni chirurgickd repozice torickych nitroocnich ¢ocek muize
vést k rotacni instabilité v disledku fibrotizace ¢ockového
pouzdra (enkapsulace) a vyssiho rizika vzniku disinzerce zo-
nuldrniho aparatu s naslednou nestabilitou T-MIOL v oku.

V nasem souboru jsme kontrolu polohy markertd torické
nitroocni ¢ocky provadéli a vyhodnotili v mydriaze na stérbi-
nové lampé, a to tyden a Sest mésicli po implantaci. Rotacni
stabilita cocek AcrySof IQ ReSTOR Toric SND1Tx byla u 43 oci
do 5°. U 5 odi s nezadouci rotaci IOL o 5-10° jsme proved]i
chirurgickou rotaci. Ve vsech pripadech doslo k subjektivni
upraveé kvality vidéni. Rotaci cocky vétsi nez 10° jsme ve sku-
piné oci s IOL AcrySof IQ ReSTOR Toric nezaznamenali ani
v jednom pfipadé. Rotacni stabilita cocek AT LISA toric 909M
byla u 15 oci do 5° a u péti oci byla nezadouci rotace mezi
10° az 17°. Po chirurgické rotaci IOL doslo rovnéz u vsech
pacientll ke zlepSeni kvality vidéni. Rotacni stabilita T-MIOL
byla 6 mésicl po chirurgické rotaci do 5 stupnili u vSech chi-
rurgicky rotovanych ¢ocek v obou skupinach.

Jednou z nejcastéjsich pfricin snizené kvality vidéni a sub-
jektivni nespokojenosti pacientd s implantaci T-MIOL je
zbytkova refrakéni vada. | pres pokroky v chirurgii katarak-
ty, mGze nékdy dojit k neuspokojivym vysledkdim v dlsled-
ku zbytkové refrakéni vady. Priciny jejiho vzniku jsou rlzné.
MuUZe se jednat o nepresnosti biometrické analyzy [15, 16,
18], nevhodny vybér sily nitroocni ¢ocky, omezeni vypoctu
vzorcl nebo poziéni chyby T-MIOL [3]. Podle nasich zku-
Senosti zbytkova refrakce +0,50 D -0,75 Dcyl je pacientem
obvykle jesté dobre tolerovana. Pfi vzniku rusivé odchylky
od emetropického zaméru je vhodné zvazit doplnéni lase-
rové rohovkové refrakéni chirurgie. V naSem souboru jsme
z tohoto dlvodu k laserové korekci zbytkové refrakéni vady
nemuseli pristoupit ani u jednoho pacienta.

Pooperacni refrakci cilime na emetropii. | pres emetro-
pizaci vSak zrakovd ostrost v prvnich dnech po implantaci
nemusi dosahovat hodnot 1,0. Vidéni do dalky se vsak diky
neuroadaptaci postupné lepsi. Je prokazano, ze rezidualni
refrakéni vada vede k prodlouZeni procesu neuroadaptace
na multifokalni obraz [17]. Pro idealni pooperacni adaptaci
kortikalnich funkci (nacvik binokularnich funkci, koordinaci



pohybd, hledani vzdalenosti, fokusace IOL atd.) se dopo-
rucuje bilateralni implantace T-MIOL [5]. Toto doporuceni
podporuji i nase zkusenosti.

Kvalita vidéni a subjektivni spokojenost pacientl s T-MIOL
mUze byt dale snizena v dlsledku vyskytu pseudofakické dys-
fotopsie. Tento pro pacienta rusivy foticky efekt lze rozdélit
na pozitivni (glare, halo) a negativni (tmavy obloukovity stin
v tempordlni ¢asti zorného pole). Pseudofakicka dysfotopsie
je s nejvétsi pravdépodobnosti zplisobena lomem paprska
na ostrém zadnim okraji optické ¢asti IOL nebo paprskim
ldmajicim na povrchu IOL z materialu s vysokym refrakénim
indexem a malo konvexni predni plochou [9]. U MIOL je tento
fenomén rovnéz prisuzovan difrakéni ¢asti optiky [11]. Rusivé
fotické fenomény byvaji prechodného charakteru a diky neu-
roadaptacnimu procesu mizi v radu nékolika tydn( az mésica.
V nasem souboru rusivé fotické fenomény u vétsiny pacientt
byly v souvislosti s nezadouci rotaci T-MIOL. Po rotaci ¢ocky
subjektivné rusivé vnimané fotické fenomény ustoupily. V né-
kterych pripadech vsak mohou vést aZ k explantaci IOL. V na-
Sem souboru jsme intoleranci fotickych fenoméma vedouci
k explantaci T-MIOL nezaznamenali ani v jednom pfipadé
[20]. Po implantaci T-MIOL probihd neuroadaptacni proces
pridmérné po dobu 4-6 mésicll. Vedle nacviku adaptace na
multifokaIni obraz se podili na neuroadaptaci také koherence
zrakové drahy. Autori Kimiya Shimizu a kol. provedli neuro-
fyziologickou studii, ve které na dominantnim oku provedli
vymeénu multifokalni IOL za monofokalni. P-VECP amplituda
vzrostla, peak latence se zlepsila a pacientovi symptomy vy-
mizely [17].

V nasem souboru vsichni pacienti byli schopni vykonavat
bézné denni Ukony bez zavislosti na brylové korekci. Pouze
dva pacienti uddvali komfortnéjsi pocit s brylovou korekci pfi
déletrvajici praci do blizka. Naprostou spokojenost s vysled-
nou kvalitou vidéni Sest mésic po operaci vyjadrilo vice nez
85 % pacientd, spiSe spokojeno bylo témér 15 % pacientd.
Nespokojen Ci spiSe nespokojen v nasem souboru nebyl ani
jeden pacient. Vysoka spokojenost s vyslednym vidénim a vel-
mi dobra tolerance fotickych fenoménu u pacient(i v nasem
souboru bezesporu souvisi s pomérné prisnymi indikac¢nimi
kritérii a peclivym vybérem kandidat( pro implantaci T-MIOL.

PFi analyze pfricin nespokojenosti pacientl je tfeba mit na
zfeteli, Ze kvalita vidéni mlZe byt v pooperacni dobé snizena
napt. i v disledku opacifikace zadni kapsuly, pfi onemocnéni
povrchu oka (suché oko) nebo patologii centralni krajiny.

ZAVER

Implantace torické multifokdlni nitroo¢ni cocky je u pa-
cientll s kataraktou bezpecnym a efektivnim resenim jak
z hlediska korekce rohovkového astigmatismu, tak z hle-
diska zachovani multifokality vidéni. Nespornou vyhodou
implantace T-MIOL je, Ze resi v jednom kroku soucasné jak
sférickou tak astigmatickou vadu a navic pacientdm umoz-
nuje kvalitni vidéni na vSechny vzdalenosti bez zavislosti na
brylové korekci. Spokojenost pacientt s vidénim po implan-
taci T-MIOL je vysoka, i kdyz bezprostfedné po operaci ne-
musi byt pacientem vzdy takto hodnocena. V rdmci procesu
neuroadaptace se kvalita vidéni postupné lepsi a v casovém
odstupu nékolika tydnd az mésicl po operaci dosahuje své-
ho optima. Kvalita vidéni v pooperacnim obdobi mize byt
snizena i z dalSich pricin. Jedna se predevsim o rotaci ¢ocky
a jeji vychyleni z osy astigmatismu, dale o zbytkovou refrakc-
ni vadu a vyskyt rusivych fotickych fenomén.

Ke sniZeni rizika vzniku pfic¢in vedoucich k chirurgické
repozici torické MIOL Ize v obecné roviné jmenovat pre-
devsim exaktni biometrii se spravnou kalkulaci torické ni-
troocni Cocky a presnym uréenim osy astigmatismu, dale
nekomplikovany priabéh operace s ulozenim T-MIOL v ose
astigmatismu a dikladné odstranéni OVD z retrolentalniho
prostoru. Pfi nezadouci rotaci T-MIOL je namisté vcasné
chirurgické reseni spocivajici v chirurgické repozici ¢ocky
a jeji chirurgické rotaci do osy nejstrméjsiho meridianu.
Tento manévr vede k Upravé kvality vidéni a zvySeni spo-
kojenosti pacientl s vysledkem operace bez zavislosti na
brylové korekci.

Vysledny efekt operace zavisi nejen na preciznosti
predoperacnich vysetreni a kvalité provedeni operacniho
zakroku a reseni pripadnych komplikaci, ale i na uvazlivém
vybéru kandidata pro implantaci torické multifokalni ¢ocky.
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