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Abstrakt
Operácia katarakty je najčastejší operačný výkon v očnom 
lekárstve. Cieľom je odstrániť skalenú šošovku pacienta a na-
hradiť ju za číru umelú vnútroočnú šošovku. Dôležitým kro-
kom je správny výber umelej vnútroočnej šošovky. Vďaka to-
rickým šošovkám možno operáciou katarakty súčasne 
zabezpečiť aj korekciu rohovkového astigmatizmu. Pacient tak 
nie je pooperačne závislý od nosenia cylindrickej korekcie. 
Refrakčný výsledok operácie závisí od presnosti kalkulácie to-
rickej umelej vnútroočnej šošovky, jej umiestnenia do požado-
vanej osi a stability v puzdre pooperačne. Pred nástupom to-
rických šošoviek sa rohovkový astigmatizmus počas operácie 
korigoval limbálnymi relaxačnými incíziami, ktoré však limito-
vali nie vždy veľmi presný pooperačný výsledok. V súčasnosti 
sa implantácia torických vnútroočných šošoviek začína prefe-
rovať pred relaxačnými rohovkovými incíziami aj pri nízkom 
astigmatizme. Na našom pracovisku 1500 očí s nízkym astig-
matizmom podstúpilo nekomplikovanú operáciu katarakty fa-
koemulzifikáciou a implantáciou torickej šošovky (T2, T3). Po 
operácii dosiahlo 100 % pacientov nekorigovanú zrakovú 
ostrosť viac ako 20/25, pričom až 80,66 % pacientov malo 
nekorigovanú zrakovú ostrosť 20/20. Priemerná pooperačná 
rotácia torickej IOL bola 1,4°. Pooperačný reziduálny astigma-
tizmus sa znížil z priemernej hodnoty 1,00 D (± 0,41) na 0,19 
D (±0 ,31), pričom až 100 % pacientov dosiahlo reziduálny 
astigmatizmus ≤ 0,50 D. Vhodnosť implantácie u pacientov s 
nízkym astigmatizmom a ich výbornú pooperačnú rotačnú 
stabilitu potvrdili aj výsledky z nášho pracoviska. Poskytujú 
trvalú a veľmi dobre tolerovanú korekciu astigmatizmu (lit. 19). 
Text v PDF www.lekarsky.herba.sk.
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Abstract
Cataract surgery is the most common surgical procedure in 
ophthalmology. The main goal is to remove the patient‘s non-
-transparent lens and replace it with a clear artificial intraocular 
lens. An important step before surgery is to select proper arti-
ficial intraocular lens. Thanks to toric lenses, it is possible to 
simultaneously ensure the correction of corneal astigmatism 
during the cataract surgery. Thus, the patient is not postopera-
tively dependent on wearing a cylindrical correction. The re-
fractive outcome of the surgery depends on the accuracy of 
the toric lens calculation, its placement to the desired axis and 
stability in the capsule after surgery. Before the era of toric 
lenses, limbal relaxing incisions had been used to correct cor-
neal astigmatism. However, postoperative results had not been 
always accurate. According to a several studies, the implanta-
tion of toric intraocular lenses is currently preferred over rela-
xing corneal incisions, even for low astigmatism. At our clinic, 
1500 eyes with low astigmatism underwent uncomplicated 
cataract surgery with phacoemulsification and toric IOL im-
plantation (T2,T3). After surgery 100 % patients achieved an 
uncorrected visual acuity of more than 20/25, while up to 
80.66 % patients had an uncorrected visual acuity of 20/20. 
The average postoperative toric lens rotation was 1,4°. 
Postoperative residual astigmatism decreased from an average 
value of 1.00 D (± 0.41) to 0.19 D (± 0.31), while up to 100 % 
of patients achieved residual astigmatism ≤ 0.50 D. The rele-
vance of implantation in patients with low astigmatism and 
their excellent postoperative rotational stability were also con-
firmed by the results from our clinic. They provide permanent 
and very well tolerated astigmatism correction (Ref. 19). Text 
in PDF www.lekarsky.herba.sk.
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Úvod
Operácia katarakty je najčastejšou operáciou v 

očnom lekárstve (1). Jej história má viac ako 2000 
rokov. Vďaka novým technológiám sa posúva každým 

rokom dopredu. To zabezpečuje pokles pooperačných 
komplikácií a výborný pooperačný výsledok. Cieľom 
operácie katarakty je odstrániť skalenú šošovku pacien-
ta a implantovať číru umelú vnútroočnú šošovku (IOL). 
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V účasnosti je na trhu široká škála rozličných umelých 
vnútroočných šošoviek. “Ideálna“ IOL by mala obnoviť 
zrakové funkcie pacienta a zabezpečiť požadovanú cie-
ľovú refrakciu. Dosiahnutie emetropie, prípadne inej 
cieľovej refrakcie je možné použitím rôznych typov IOL. 
Existujú šošovky klasické, čiže monofokálne a prémiové. 
Medzi prémiové IOL sa radia multifokálne, akomodačné 
a torické. Vďaka torickým IOL možno operáciou kata-
rakty zabezpečiť aj korekciu rohovkového astigmatizmu. 
Pacient nie je pooperačne závislý od nosenia cylindric-
kej korekcie (2). Refrakčný výsledok operácie závisí od 
presnosti kalkulácie torickej IOL, umiestnenia torickej 
IOL do požadovanej osi a stability IOL v puzdre poo-
peračne. Vďaka novým technológiám je snaha vyvinúť 
torické šošovky s čo najlepšími vizuálnymi výsledkami 
a dokonalou pooperačnou stabilitou (3). 

Katarakta
Katarakta, laicky označovaná “sivý zákal” je akékoľ-

vek skalenie šošovky. Toto skalenie znižuje priehľadnosť 
šošovky a spôsobuje rozptyl prechádzajúceho svetla cez 
šošovku (4). Ide o očné ochorenie s najvyššou prevalen-
ciou vo svete. V roku 1998 osleplo na celom svete v 
dôsledku katarakty 20 miliónov obyvateľov (5). Príčina 
vzniku katarakty je rozličná. Najčastejšie však ide o se-
nilnú kataraktu, pri ktorej dochádza k vekom podmiene-
ným zmenám v šošovke. Ďalej môže vzniknúť pri systé-
mových ochoreniach (diabetes mellitus, myotonická 
dystrofia, atopická dermatitída, neurofibromatóza II. typu) 
ako sekundárna komplikácia primárnych očných ochore-
ní (chronická predná uveitída, akútny uzáver uhla, vysoká 
myopia, hereditárne dystrofie –  retinitis pigmentosa, 
Leberova kongenitálna amauróza...), po traumatickom 
poškodení (penetračné a kontúzne poranenie, elektrický 
šok, infračervené a ionizačné žiarenie) alebo v dôsledku 
užívania niektorých liekov (kortikosteroidy, fenotiazíny, 
miotiká, amiodaron) (6). Existuje niekoľko typov katarákt 
(nukleárna, kortikálna, subkapsulárna (predná a zadná), 
zmiešaná). Každý typ má svoju anatomickú lokalizáciu, 
patogenézu a rizikové faktory vzniku. 

Cieľom diagnostiky katarakty je zhodnotenie opaci-
fikácie šošovky a vylúčenie iných ochorení, ktoré by 
mohli mať vplyv na zníženú zrakovú ostrosť pacienta. 
Dôsledná diagnostika je nevyhnutná hlavne u tých pa-
cientov, ktorí sú indikovaní na operáciu katarakty. 
Najlepšie je, keď si operatér sám realizuje predoperač-
né vyšetrenie. Umožní mu to vytvoriť si vlastný operač-
ný plán a nadobudnúť lepší vzťah s pacientom (7). 

Očné vyšetrenie zahŕňa anamnézu, stanovenie re-
frakcie, vyšetrenie zrakovej ostrosti, meranie vnútrooč-
ného tlaku (VOT), vyšetrenie predného segmentu a oč-
ného pozadia. Vyšetrenie možno doplniť optickou 
koherentnou tomografiou (OCT) terča zrakového nervu 
a makuly, topografiou rohovky, prípadne endotelovou 
biomikroskopiou (4). 

Operácia katarakty 
Extrakapsulárna extrakcia šošovky prebieha v nieko-

ľkých krokoch: aplikácia anestézie, vytvorenie paracen-

téz a fakorezu incíziou, kapsulorexa, hydrodisekcia, hyd-
rodelineácia, odstránenie šošovky, implantácia šošovky, 
irigácia a aspirácia zvyškových hmôt, hydratácia para-
centéz a fakorézu (4).

Väčšina chirurgov využíva ako topikálnu anestéziu 
lidokaín, ktorý sa aplikuje intrakamerálne. Lokalizácia a 
veľkosť incízie závisí od viacerých faktorov, ako naprí-
klad od anatómie orbity pacienta, typu implantovanej 
IOL, prítomnosti astigmatizmu a preferencie chirurga. 
Pokiaľ je to možné, robia sa malé rohovkové incízie, 
ktoré nevyžadujú sutúru. K ich výhodám patrí nižšie ri-
ziko indukovaného astigmatizmu (8).

Kontinuálna cirkulárna kapsulorexa (CCC) je štan-
dardom modernej kataraktovej chirurgie. Aj napriek za-
vedeniu kapsulorexy asistovanej femtosekundovým lase-
rom, cystotóm a kliešte sú stále najčastejšími 
inštrumentami na realizáciu CCC (9). Fakoemulzifikácia 
je najviac používanou metódou odstránenia šošovky. 
Umožňuje operatérovi rozdrviť jadro na malé kúsky, do-
konca až na drobný emulzný materiál. Tento materiál je 
následne odstránený pomocou sondy. Fakoemulzifikácia 
minimalizuje traumu okolitých štruktúr oka a má mini-
málny vplyv na ich tvar (1). 

Femtosekundovým laserom realizovaná operácia ka-
tarakty (FLACS) dokáže nahradiť niekoľko krokov ope-
rácie: fragmentáciu kryštálikov šošovky, vytvorenie pred-
nej kapsulotómie a rohovkových incízií (10). Medzi jej 
potenciálne výhody patrí precíznosť a úplnosť incízií, 
znížená energia fakoemulzifikácie, a tým menšia strata 
endotelových buniek. Presnejšou incíziou, centráciou, 
veľkosťou a tvarom kapsulotómie sa predpokladá lepšia 
stabilita IOL a menší sklon k decentrácii. Medzi nevý-
hody FLACS patrí vysoká cena, dlhší operačný čas 
a horšia realizácia u komplikovaných pacientov, naprí-
klad pri nedostatočnej mydriáze (1). Niektoré realizova-
né štúdie porovnávajúce FLACS s operáciou katarakty 
prostredníctvom fakoemulzifikácie nepreukázali rozdiely 
v zrakovej ostrosti, refrakcii alebo rohovkových aberáci-
ách (10). 

Torické IOL
Jeden z najdôležitejších parametrov predoperačnej 

prípravy pacienta je správny výber IOL. Kľúčovú úlohu 
tu má precízna biometria a správny výber vzorca (11). 
V súčasnosti je na trhu široká škála rôznych typov IOL. 
“Ideálna” umelá vnútroočná šošovka by mala obnoviť 
zrakové funkcie pacienta a zabezpečiť požadovanú cie-
ľovú refrakciu. Dosiahnutie emetropie, prípadne inej 
cieľovej refrakcie je možné použitím rôznych typov IOL. 
Existujú šošovky klasické, čiže monofokálne a premiové. 
Medzi prémiové IOL sa radia multifokálne, akomodačné 
a torické (2).  

Torické IOL poskytujú stabilnú korekciu astigmatiz-
mu. Pred nástupom torických IOL sa rohovkový astig-
matizmus počas operácie korigoval limbálnymi relaxač-
nými incíziami. Výsledok týchto incízií nebol 
najpresnejší a cieľová pooperačná refrakcia často nebo-
la docielená (12). Prvú torickú IOL uviedol na trh 
Shimizu v roku 1992. Táto IOL bola neohybná, trojku-
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sová, z PMMA materiálu a vyžadovala korneálnu incíziu 
veľkosti až 5,7 mm. Prvá ohybná IOL bola vyrobená 
v roku 1994 a umožnila implantáciu cez užší korneálny 
rez veľkosti 3,2 mm. Nevýhodou týchto prvých toric-
kých IOL bolo vysoké percento pooperačnej rotácie, 
ktoré viedlo k vysokému reziduálnemu astigmatizmu 
(2). Novšie IOL majú kvalitnejší dizajn, väčší rozsah cy-
lindrickej hodnoty a lepšiu pooperačnú stabilitu (3). 
Dôsledná predoperačná kalkulácia a pooperačná stabi-
lita IOL sú kľúčovými prvkami na dosiahnutie úspešné-
ho výsledku operácie (2). 

Indikácie a kontraindikácie implantácie torickej 
IOL

Najoptimálnejší pacienti na implantáciu torickej IOL 
sú tí, ktorí majú pravidelný rohovkový astigmatizmus. 
V prípade, že má pacient nepravidelný astigmatizmus, 
je potrebné doplniť rohovkovú topografiu na lepšie po-
súdenie stavu rohovky. Preferuje sa používať 
Scheimpflugov prístroj, pretože dokáže zachytiť aj zadný 
rohovkový astigmatizmus (13). 

Donedávna sa torické IOL implantovali len u pa-
cientov s pravidelným astigmatizmom. V súčasnosti sa 
spektrum indikovaných pacientov rozširuje. Môžu sa im-
plantovať aj v prípadoch vysokého alebo nepravidelné-
ho astigmatizmu, pri rohovkových ektatických ochore-
niach a po keratoplastikách (3). V týchto prípadoch by 
sa však mala implantácia torickej IOL zvážiť veľmi sta-
rostlivo. Môže sa implantovať pacientom s miernym až 
stredne pokročilým nepravidelným astigmatizmom, nie 
je však vhodná u nositeľov rigidných kontaktných šošo-
viek. U pacientov s diagnózou keratokonus môže byť 
implantovaná iba v prípade, že riziko progresie ochore-
nia je minimálne. Tí, u ktorých sa v budúcnosti predpo-
kladá transplantácia rohovky (Fuchsova dystrofia), by sa 
implantácia torickej IOL nemala realizovať. Nie je vhod-
ná ani vtedy, ak sa u pacienta predpokladá instabilita 
puzdra, či už v dôsledku pseudoexfoliatívneho syndró-
mu alebo traumatickej zonulolýzy (13).

Kalkulácia torickej IOL
Nové technologické možnosti, ako napríklad 

Schleimpflugove prístroje, umožňujú zmerať zadnú plo-
chu rohovky. Zadný rohovkový astigmatizmus je dôleži-
tým parametrom pri kalkulácii, pretože umožňuje vypo-
čítať torickú IOL s väčšou presnosťou. Existujú viaceré 
štúdie, ktoré zistili, že zadná časť rohovky má astigma-
tizmus v rozmedzí od 0,26 do 0,78 D. Výber torickej 
IOL by mal byť ideálne založený aj na hodnote celko-
vého rohovkového astigmatizmu, ktorý zahŕňa predný 
astigmatizmus, zadný astigmatizmus a chirurgicky indu-
kovaný astigmatizmus (3). 

Kalkulátory na výpočet torickej IOL sú už v súčas-
nosti zakomponované do biometrov. Barrettov torický 
kalkulátor bol vyvinutý s cieľom minimalizovať poopera-
čnú refrakčnú chybovosť. V retrospektívnej analýze do-
siahol výborné výsledky, pričom jeho výhodou je, že na 
dosiahnutie presnosti nevyžaduje meranie zadného ro-
hovkového astigmatizmu (14). 

„Assort Toric calculator“ využíva výpočty podobné 
ako v laserových interferometrových biometroch. Softvér 
obsahuje optimalizované konštanty vzorcov, ktoré sa 
nachádzajú v bežných vzorcoch, ako Hoffer, Holladay, 
SRK/T a Haigis. Ostatné používané parametre sú axiál-
na dĺžka, priemerná keratometria v dioptriách, hĺbka 
prednej komory, astigmatizmus rohovky. Výhodou je 
nový parameter – rohovkový topografický astigmatiz-
mus (CorT Total), ktorý sa využíva na presné stanovenie 
rohovkového astigmatizmu (15).

Správna pozícia a rotačná stabilita torickej IOL
Chybná pozícia torickej IOL môže vzniknúť v dô-

sledku zle stanovenej osi počas kalkulácie, nesprávneho 
umiestnenia počas operácie alebo pooperačnej rotácie. 
Väčšina rotácií torickej IOL vznikne do 10 dní od ope-
rácie. Príčinou je najmä inkompletné odstránenie visko-
elastického materiálu po implantácii IOL. V prípade, že 
šošovka zrotuje neskôr, dôvodom rotácie je štruktúra 
a dizajn IOL. Rotačná stabilita IOL varíruje v závislosti 
od materiálu, tvaru a sile adhézií v puzdre. Maximálna 
rotačná stabilita je prítomná pri hydrofóbnych akryláto-
vých IOL, po nich nasledujú hydrofilné akrylátové, 
PMMA a silikónové. Aktuálne boli na trh uvedené indi-
viduálne, na mieru vyrobené torické IOL (Ultima Smart 
Toric Customized Hydrophilic IOL) sa pacientovi im-
plantujú do horizontálnej osi 0° a 180°, bez potreby 
rotačného prispôsobenia (3).

Korekcia nízkeho astigmatizmu torickými IOL
Astigmatizmus sa dá pomerne jednoducho korigo-

vať okuliarmi. Korekcia astigmatizmu pomocou okulia-
rov však vytvára meridiánovú asymetriu obrazov na siet-
nici, najmä ak má astigmatizmus stredné až vysoké 
hodnoty. Adaptácia takéhoto obrazu, najmä u starších 
ľudí, je často výzvou. Ak je astigmatizmus korigovaný 
v zakrivení rohovky (napr. kontaktná korekcia, LASiK…) 
alebo prostredníctvom torickej IOL, meridiánová asy-
metria je dobre tolerovaná (17). 

Rovnako ako implantácia torickej IOL, tak aj limbál-
ne relaxačné incízie vedú k významnej redukcii astigma-
tizmu. Implantácia torickej vnútroočnej šošovky je však 
účinnejšia a predvídateľnejšia v porovnaní s limbálnymi 
relaxačnými incíziami (18), pretože nemení biomechani-
ku rohovky. Korekcia astigmatizmu pomocou ostatných 
uvedených postupov je nepredvídateľná a nestála v 
čase. Torické šošovky sa používajú na korekciu nízkych 
stupňov, ale aj extrémnych foriem astigmatizmu. 
Implantácia jednodielnych hydrofóbnych akrylových to-
rických šošoviek sa stáva atraktívnou alternatívou korek-
cie nízkeho astigmatizmu (19).

Naše výsledky
Na našom pracovisku 1500 očí podstúpilo nekom-

plikovanú operáciu katarakty fakoemulzifikáciou a im-
plantáciou torickej IOL (T2, T3). U každého pacienta 
sme 6 mesiacov po operácii hodnotili nekorigovanú zra-
kovú ostrosť, reziduálny astigmatizmus a pooperačnú 
rotáciu. Medzi inklúzne kritériá sme zaradili prítomnosť 
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katarakty, vek < 80 rokov a rohovkový astigmatizmus 
≤ 1,5D. Exklúzne kritériá boli: glaukóm, ochorenia ro-
hovky, predchádzajúce operácie rohovky, makulárne de-
generácie, retinopatie a predchádzajúce očné zápaly. 

U každého pacienta sme predoperačne realizovali: 
vyšetrenie zrakovej ostrosti, automatickú refraktometriu, 
meranie vnútroočného tlaku, biomikroskopiu predného 
a zadného segmentu a biometriu. Pooperačne sme 
hodnotili: nekorigovanú zrakovú ostrosť, pooperačnú ro-
táciu IOL, reziduálny astigmatizmus. Všetky operácie 
boli realizované fakoemulzifikáciou. Po implantácii 
a kompletnej evakuácii viskoelastického materiálu bola 
torická šošovka rotovaná do požadovanej osi podľa na-
vigačného systému. Použili sme rezy 2,2 až 2,75 mm 
pretože nimi navodený astigmatizmus je nesignifikantný. 
Implantovali sme vnútroočné implantáty s cylindrickou 
hodnotou 1,0 D (T2) a 1,5 D (T3).

Po operácii dosiahlo 100 % pacientov nekorigovanú 
zrakovú ostrosť viac ako 0,8 (20/25), pričom až 80,66 
% pacientov malo nekorigovanú zrakovú ostrosť 1,0 
(20/20). Priemerná pooperačná rotácia torickej IOL 
bola 1,4°, pričom rotáciu ≤ 2° malo 257 očí, ≤ 4° 39 
očí a ≤ 6° 4 oči. Pooperačný reziduálny astigmatizmus 
sa znížil z priemernej hodnoty 1,00 D ( ±0.41) na  
0,19 D ( ±0,31), 100 % pacientov dosiahlo reziduálny 
astigmatizmus ≤ 0,50 D a 74 % pacientov dosiahlo re-
ziduálny astigmatizmus ≤ 0,25 D. 

Výsledky potvrdzujú, že správny výber pacienta, dô-
sledné predoperačné vyšetrenia a nekomplikovaná im-
plantácia hydrofóbnej akrylátovej šošovky vedie k stabi-
lite implantátu a vynikajúcej zrakovej ostrosti. Všetci 
pacienti dosiahli nekorigovanú zrakovú ostrosť 0,8 
(20/25) a viac. Priemerná hodnota reziduálneho astig-
matizmu bola iba 0,19D ( ±0.31). Iba 4 pacienti mali 
pooperačnú rotáciu > 5°, ale zároveň ≤ 6°. Pooperačná 
rotácia menej ako 5,5° je nesignifikantná a nemá takmer 
žiadny vplyv na zrakovú ostrosť. 

Záver
Výber vhodného pacienta, dôkladné predoperačné 

vyšetrenia, dôsledné naplánovanie operácie, operačná 
technika a skúsenosti chirurga sú dôležitými aspektmi 
výsledku operácie. Okrem precíznej biometrie, význam-
ným krokom k úspešnému refrakčnému výsledku ope-
rácie je implantácia torickej IOL do správnej polohy 
počas operácie. 

Perioperačne je potrebné dbať na dôsledné odsatie 
viskoelastického materiálu. Jeho pretrvávanie po operá-
cii môže spôsobiť skorú rotáciu IOL. 

Vďaka výborným vlastnostiam torických IOL sa 
spektrum indikácií rozširuje aj na pacientov s nízkym 
a nepravidelným astigmatizmom, korneálnymi ektatický-
mi ochoreniami a po keratoplastikách. Vhodnosť im-
plantácie u pacientov s nízkym astigmatizmom a ich 
výbornú pooperačnú rotačnú stabilitu potvrdili aj vý-
sledky z nášho pracoviska. 

Torické šošovky a ich implantácia má v súčasnosti 
nezastupiteľné miesto. Poskytujú trvalú a veľmi dobre 
tolerovanú korekciu astigmatizmu.*

*Vyhlásenie o ľudských právach: Tento článok neobsahuje žiadne štú-
die na ľudských či zvieracích objektoch.

Konflikt záujmov: Autori práce Petra KRIŠKOVÁ, Nora MAJTÁNOVÁ, 
Petra KÉRI, Veronika KURILOVÁ, Adriana TAKÁČOVÁ a Petr KOLÁŘ 
vyhlasujú, že nemajú žiaden konflikt záujmov. 
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