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SUHRN

Ciele: Sledovat zmeny chirurgicky indukovaného astigmatizmu rohovky a stability umelej vnutrooc¢nej sosovky (IOL) v ¢ase po operacii katarakty. Po-
rovnat zamenitelnost merani medzi automatickym keratorefraktometrom (AKRM) a biometrom.

Material a metodika: Prospektivna observacna studia, v ktorej sme sledovali dané parametre na 25 ociach (25 pacientov) v prvom dni, prvom tyzdni,
prvom a v tretom mesiaci po nekomplikovanej operacii katarakty. Ako nepriamy ukazovatel zmeny stability IOL sme pouzili astigmatizmus indukovany
IOL (rozdiel medzi refraktometriou a keratometriou). Na analyzu zhody medzi pristrojmi sme pouzili Blant-Altmanovd metédu.

Vysledky: V horeuvedenych ¢asovych bodoch klesal chirurgicky indukovany astigmatizmus nasledovne: 0,65 D; 0,62 D; 0,60 D a 0,41 D (v prvom dni,
tyzdni, mesiaci a tretom mesiaci). Astigmatizmus indukovany zmenou polohy umelej vnutroo¢nej Sosovky sa menil nasledovne: 0,88 D; 0,59 D; 0,44 D
a 0,49 D. Zmeny v oboch parametroch boli statisticky signifikantné (p < 0,05). Merania hodnoty astigmatizmu aj uhla astigmatizmu nevykazovali Stati-
sticky signifikantny rozdiel medzi pristrojmi (p > 0,05).

Zaver: Chirurgicky indukovany astigmatizmus aj astigmatizmu indukovany IOL signifikantne klesal v ¢ase (p < 0,05). Pokles chirurgicky indukovaného
astigmatizmu rohovky bol najvyraznejsi medzi prvym a tretim mesiacom po operacii. U astigmatizmu indukovaného IOL bol najvacsi pokles do prvého
mesiaca po operdcii. Rozdiely v merani medzi biometrom a AKRM boli statisticky nesignifikantné, avsak klinickd zamenitelnost medzi danymi metéda-
mi je otazna, obzvlast u merania uhlu astigmatizmu.

Klacové slova: chirurgicky indukovany astigmatizmus, poloha umelej vnutroocnej Sosovky, zmena astigmatizmu v case

SUMMARY
CHANGE OF SURGICALLY INDUCED CORNEAL ASTIGMATISM AND POSITION
OF ARTIFICIAL INTRAOCULAR LENS OVER TIME

Aims: To analyze changes in surgically induced corneal astigmatism and artificial intraocular lens (IOL) stability over time following cataract surgery. To
compare the interchangeability of measurements between an automatic keratorefractometer (AKRM) and a biometer.

Material and methods: In this prospective observational study, the above-mentioned parameters were collected from 25 eyes (25 subjects) on the first
day, first week, first and third month after uncomplicated cataract surgery. We used IOL-induced astigmatism (difference between refractometry and
keratometry) as an indirect indicator of IOL stability change. We used the Blant-Altman method to analyze consistency between devices.

Results: At the above time points, surgically induced astigmatism (SIA) decreased as follows: 0.65 D; 0.62 D; 0.60 D and 0.41 D (in the first day, week,
month and third month respectively). Astigmatism induced by changes of the position of the IOL varied as follows: 0.88 D; 0.59 D; 0.44 D and 0.49 D.
Changes in both parameters were statistically significant (p < 0.05). Neither the measurements of the astigmatism value nor the astigmatism angle
showed a statistically significant difference between the devices (p > 0.05).

Conclusion: Both surgically induced astigmatism and astigmatism induced by IOL decreased over time, in which both changes were statistically
significant. The decrease in SIA was most pronounced between the first and third month after surgery. For IOL-induced astigmatism, the greatest
decrease was within the first month after surgery. The differences in measurement between the biometer and AKRM were statistically insignificant, but
the clinical interchangeability between the given methods is questionable, especially with regard to measurement of the astigmatism angle.

Key words: surgically induced astigmatism, intraocular lens position, astigmatism change over time
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Rohovka tvori priblizne dve tretiny [1] z celkovej optic-
kej mohutnosti oka a ma u kaukazskej populacie horizon-
talny priemer 11,96 mm (,white to white”), pricom verti-
kalne je tento rozmer mensi. Jej priemerna dioptricka sila
je 44,3 D a priemerny astigmatizmus je 0,91 D [2].

Tieto parametre viak mézu byt ovplyvnené zdsahom
do integrity rohovky, napriklad rezom pri operacii kata-
rakty, ktory moze spOsobit zmeny v zakriveni rohovky.
Kvantifikacia tychto zmien je vyjadrend pod nazvom
chirugicky indukovany astigmatizmus (SIA, z anglictiny
Surgical induced astigmatism). Je definovany ako rozdiel
medzi poopera¢nym a predoperaénym astigmatizmom
a mozno ho merat bud pomocou manifestnej refrakcie
alebo analyzou zakrivenia rohovky [1]. Operacia katarak-
ty je najcastejsie vykondvanou operaciou v oftalmoldgii
[3]. Chirurgicky indukovany astigmatizmus spdsobeny
rohovkovymi inciziami je velmi délezity faktor vplyvajuci
na pooperacny vysledok a spokojnost pacienta. Predpo-
klada sa, Ze temporalne incizie spdsobuju mensi SIA ako
superiérne incizie a na velkost SIA méze vplyvat aj diz-
ka, tvar a Sirka rezu [4]. S velkostou SIA je nutné ratat uz
pri biometrii a vypocte umelej vnutroocnej Sosovky (IOL,
z ang. Intraocular lens) pri biometrii. Hojenie rohovky je
dynamicky proces [5]. S tym suvisi aj zmena SIA v case.
Vediet stabilizaciu poopera¢ného astigmatizmu je dole-
Zité, ¢i uz pre spravne nacasovanie finalnej pooperacnej
korekcie alebo aj pri dalSom planovani liecby a diagnos-
tiky ochoreni oka. Na poopera¢ny astigmatizmus okrem
rohovky vplyva aj astigmatizmus indukovany umelou
vnutroo¢nou sosovkou. Aj monofokalne netorické sosov-
ky mézu indukovat astigmatizmus ich naklonenim (ta-
kzvany ,tilt") alebo decentraciou. Tilt sa najviac prejavuje
pri nestabilite IOL v puzdre, ¢o moze nastat v skorom po-
opera¢nom obdobi, dokial nie je IOL stabilizovana adhé-
ziou puzdra. V nasej praci sme sa preto rozhodli sledovat
zmenu SIA a astigmatizmu indukovaného IOL v ¢ase po
Standardnej operdcii katarakty s implantaciou monofo-
kalnej IOL. V poopera¢nom obdobi je ¢asto pri poope-
ra¢nych kontrolach pouzivany automaticky keratore-
fraktometer (AKRM) na meranie refrakcie a rohovkového
astigmatizmu. Obcas sa tiez vyskytnu situacie (napriklad
nepriehladnost optickych médii), ked sa biometrom ne-
dari zmerat rohovkovy astigmatizmus a je nutné udaje
doplnit z AKRM. Preto sme sa rozhodli porovnat aj pres-
nost zhody keratometrie medzi biometrom a automatic-
kym keratometrom.

MATERIAL A METODIKA

V nasej prospektivnej studii sme sledovali vyvoj astig-
matizmu vo forme SIA a astigmatizmu indukovaného IOL
v Case u pacientov, ktori boli planovany na $tandardnu
operaciu katarakty s implataciou IOL do puzdra. Pred
operaciou bola vykonana biometria u kazdého pacienta
pomocou optického biometra Lenstar LS900 (Haag-Streit
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AG, Koeniz, Switzerland). Do suboru boli zaradeni iba pa-
cienti bez nepravidelného astigmatizmu, bez predoslych
ocnych opericii a bez znameho alebo zisteného ochore-
nia rohovky, akym je napriklad keratokonus, jazvy rohov-
ky, syndrom suchého oka a iné. Ako bezpecnu hranicu
na vylucenie ektatickych ochoreni rohovky sme zvolili
hodnotu astigmatizmu pod 2,0 D a najstrmsiu hodnotu
keratometrie (Steep K) pod 47,0 D. Pacienti s naznakmi
pterygia boli tiez vyliceni zo sledovania. Pacienti boli
operovani tym istym chirurgom uniformnou technikou.
Hlavny 2-stupfiovy rohovkovy rez o Sirky 2,75 mm bol
umiestneny na ¢.12. Dve paracentézy o Sirky 1 mm boli
umiestnené na Cisle 10 a 2. Umeld vnutroo¢na SoSovka
bola umiestnend do puzdra po nekomplikovanej ope-
racii katarakty pomocou fakoemulzifikacie a bimanual-
nej irigdcie a aspiracie. Implantovana bola jednokusova
IOL MD Tech I-stream hybrid, ktora je stvorcového tvaru
(,quadrilateral”) z hybridného (hydrofébny a hydrofilny)
akrylového materialu. Na konci operacie boli paracentézy
utesnené hydrataciou. Hlavny rez nebolo nutné hydrato-
vat ani u jedného pacienta. Na dalsi pooperacny den boli
pacienti vysetreni za strbinovou lampou aj v mydridze.
Decentrdcia IOL sa hodnotila vizualne. U Ziadneho pa-
cienta sme nepozorovali vyraznu decentraciu IOL a vsetci
mali cirkuldrne prekryty okraj optickej ¢asti IOL kapsulo-
rexou. Ak bola rohovka bez viditelnych zndmok edému,
pacienti boli zaradeny do dalSich analyz. Do analyzy
bolo zaradené iba pravé oko pacienta ak boli operované
obidve o¢i a ak spifalo inklizne kritéria. Vietci pacienti
boli vysetrovani prvy den, prvy tyzden, prvy mesiac a tre-
ti mesiac po operdcii. Na ¢o najpresnejsiu analyzu bola
zmena astigmatizmu sledovana pomocou toho istého
optického biometra Lenstar LS900 aj v pooperacnom
obdobi. Pacienti pocas kontrol absolvovali aj vysetrenie
AKRM (Nidek AKR-1a). Chirurgicky indukovany astigma-
tizmu sme vypocitali pomocou vektorovej analyzy podla
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vzorca spomenutého v ¢lanku Sancheza-Tabernera [6].
Na kvantifikaciu vplyvu astigmatizmu indukovaného IOL
sme pouzili absolitne hodnoty rozdielu refraktometrie
a keratometrie z AKRM. Vysledky sme zobrazili ako prie-
mery sledovanych veli¢in, s minimalnymi a maximalnymi
hodnotami. Data v hodnotach SIA aj SoSovkou induko-
vaného astigmatizmu vykazovali odchylky od normalnej
distribucie, preto sme na porovnanie priemerov z opako-
vanych merani pouzili Friedmanov neparametricky test.
Na Post-hoc analyzu sme pouzili Bonferroniho korekciu.
Na hodnotenie zhody vysledkov keratometrie medzi bio-
metrom a AKRM z tretieho mesiaca po operacii sme po-
uzili Blant-Altmanovud metédu [7]. Hladinu vyznamnosti
alfa sme stanovili na 0,05. Astigmatizmy z keratometrie
sme prekonvertovali na hodnoty kompatibilné so zo-
brazenim astigmatizmu v biometri a pri kalkulacii sme
hodnoty zobrazili v rozpati od 270° do 90°, pricom sme
dané hodnoty oznacili od -90°po +90° (Obrdzok 1). Na
vylic€enie metodickej chyby sme rozdiely vacsie ako 90°
manualne skontrolovali a opravili adekvatne. Napriklad,
pri uhle 80°a 100°, sme po konverzii dostali 80° a -80°, ¢o
robi rozdiel 160° pricom redlny rozdiel je iba 20°.V naSom
vyskume sa drzali principov Helsinskej deklaracie.

VYSLEDKY:

Analyzované boli data 25 z celkovo 30 pacientov. Piati
pacient nedokoncili sledovanie pre ochorenie COVID-19,
alebo z inych zdravotnych dévodov. V analyzovanom su-
bore bolo 6 muzov a 19 zien. Popisna Statistika stiboru
a vyvoj SIA v ¢ase je zobrazena v Tabulke 1.

SIA v jednotlivych ¢asovych obdobiach medzi sebou.
Rozdiely medzi jednotlivymi ¢asovymi bodmi boli sta-
tisticky signifikantné (p < 0,05). Bol pozorovany findlny
pokles 0 0,23 D, ktory méze byt v niektorych pripadoch
klinicky signifikantny. Chirurgicky indukovany astigma-
tizmus klesal v ¢ase, pricom najvyraznejsi pokles nastal

Tabulka 1. Popisna Statistika stiboru a vyvoj SIA

medzi prvym a tretim mesiacom. Zmenu SIA v Case je zo-
brazena v Grafe 1.

Realizovali sme aj post hoc analyzu Wilcoxonovym
testom s Bonferroniho korekciou. Statisticky signifikant-
ny rozdiel v SIA bol v post hoc analyze medzi prvym
driom a tretim mesiacom (p < 0,05) a medzi prvym a tre-
tim mesiacom (p < 0,05). Hodnoty vyznamnosti su uve-
dené po aplikacii Bonferroniho korekcie. Ostatné rozdiely
boli statisticky nesignifikantné.

Vyvoj hodnoty pooperacnej refraktometrie uvedenej
v sférickom ekvivalente je zobrazeny v Tabulke 2.

Refraktometria spociatku vykazovala mierny myopicky
posun do prvého pooperac¢ného tyzdna, aZ medzi prvym
a tretim pooperacnym mesiacom sa objavuje opacny
trend. Tieto zmeny suvisia so zmenou v SIA aj so zmenou
v polohe I0OL, pricom efekt oboch javov nemozno iba
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Graf 1. Krabicovy graf zobrazujuci zmenu hodnoty SIA v ¢ase
s oznacenim kvartilov

SIA - chirurgicky indukovany astigmatizmus

Minimum Maximum Priemer SD
Vek [roky] 60,0 88,0 73,8 79
Axiélna dlzka [mm] 22,2 24,8 23,1 0,7
Predoperacny astigmatizmus [D] * 0,0 1,1 0,6 0,3
Pooperaény astigmatizmus v 3. mesiaci [D] * 0,1 1,3 0,7 0,3
Steep K [D] 42,3 46,6 44,5 1,2
Uhol Steep K [°] 0 173 79 52
SIA po 1 dni [D] 0,1 1,5 0,7 04
SIA po 1 tyzdni [D] 0,2 1,4 0,6 03
SIA po 1 mesiaci [D] 0,1 1,5 0,6 0,3
SIA po 3 mesiacoch [D] 0,1 1,0 04 0,2

Steep K - najstrmsie zakrivenie rohovky

SIA - chirurgicky indukovany astigmatizmus

SD - smerodajnd odchylka

* rohovkovy astigmatizmus merany pomocou Lenstar LS900
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na zaklade tychto hodnét odlisit. Vyvoj zmeny refrakto-
metrie nebol Statisticky signifikantny (Friedmanov test,

p > 0,05).

Vplyv IOL na celkovud hodnotu astigmatizmu sme zo-
brazili ako rozdiel celkového a rohovkového astigmatiz-
mu. Vyvoj jeho hodnoty je zobrazeny v Tabulke 3. Roz-

Tabulka 2. Vyvoj hodnoty refraktometrie v case

diel vo vyvoji astigmatizmu bol Statisticky signifikantny
(Friedmanov test, p < 0,05), konkrétne medzi prvym
driom a prvym mesiacom (p = 0,018, post hoc analyza
s Bonferroniho korekciou).

Zamenitelnost hodnot z keratometrie z biometru
a AKRM sme analyzovali pomocou Blant-Altmanovej me-

Minimum Maximum Priemer SE [D] SD
1.den -3,5 1,5 -0,4 1,0
1. tyzden =3};1 0,4 -0,6 0,8
1. mesiac -3,1 0,4 -0,6 0,8
3. mesiac -3,5 1,0 -0,3 0,8
SE - sféricky ekvivalent
SD - smerodajnd odchylka
Tabulka 3. Vyvoj astigmatizmu indukovaného IOL v ¢ase
Minimum Maximum Priemer [D] SD
1.den 0,3 2,3 0,9 0,6
1. tyzden 0,0 1,5 0,6 0,4
1. mesiac 0,0 1.8 0,4 0,5
3. mesiac 0,0 1,8 0,5 0,5

SD - smerodajnd odchylka

Tabulka 4. Rozdiely v meraniach medzi jednotlivymi pristrojmi a ich limity zhody

Limity 95% zhody
Priemer SD Horny Dolny Jednovyberovy t-test

Rozdiely medzi meraniami AST 0,0 03 0,5 -0,5 0,8

Rozdiely medzi meraniami uhlu -9 22 34 -52 0,06
AST - astigmatizmus
SD - smerodajnd odchylka

dxeer
5 7
Eoke

. [ 2 = & "

'E = a &
'E = E e 8 o 090° 2
f e -] E S =

E = o
=B 2 e =

E L) -] E o
o g A

B o
% R % @ E anon i o
E - W g
! g T
'E a
.!nl' =]
: l ? ol
» e S 0 a2 ww s = = i o

Priemer medzi meraniami hodnoty AST

Graf 2. Blant-Altmanov graf zhody pri merani hodnoty astigma-

tizmu

AST - astigmatizmus
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Priemer medzi meraniami uhlu AST

Graf 3. Blant-Altmanov graf zhody pri merani hodnoty uhla
astigmatizmu

AST - astigmatizmus
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tédy. Analyzovali sme zvldst hodnoty vysky astigmatiz-
mu a jeho uhol. Priemery rozdielov v meraniach a limity
zhody medzi nimi su zobrazené v Tabulke 4.

Hodnoty vysky astigmatizmu vykazovali Statistic-
ky nesignifikantny rozdiel medzi meraniami (p = 0,80).
Priemerny rozdiel hodnot astigmatizmu medzi pristroj-
mi bol velmi maly (0,0 £0,3 D). Lenstar nadhodnocoval
hodnotu uhla 0 9 £22°. Zamenitelnost merani je znazor-
nena v Grafe 2, kde vidime Ze dve hodnoty sa nachadza-
ju mimo 95% interval zhody. Pri uhle astigmatizmu bol
rozdiel medzi meraniami tiez $tatisticky nesignifikantny
(p = 0,06). Korelaciu merani vidime v Grafe 3. Rozsah limi-
tu zhody medzi meraniami uhlu astigmatizmu (86°) sme
povazovali za velmi Siroky, preto sme analyzovali, ¢i nedo-
chadza u vyssich astigmatizmov k va&sim nepresnostiam
v meraniach. Nenasli sme signifikantnu koreldciu medzi
velkostou astigmatizmu a rozdielom v meraniach jeho
uhlu ( p =0,43; Pearsonov korela¢ny koeficient r =0,16).

DISKUSIA

V nasej praci sme sledovali niekolko veli¢in suvisiacich
anatomickou prestavbou operaénych ran a inych o¢nych
Struktur po nekomplikovanej operdcii katarakty. Hlavné
zameranie bolo na sledovanie zmien v zakriveni rohovky
po operacnych rezoch v ¢ase vo forme SIA. Z vysledkov
vyplyva, Ze proces hojenia z refrak¢ného hladiska ne-
mozme povazovat za ukonceny ani mesiac po operdcii.
Qin He v svojej studii pozoroval statisticky nesignifikant-
ny pokles SIA medzi prvym a Siestym mesiacom o0 0,1 D
SIA, a aj velkost poklesu bola u nas medzi prvym a tre-
tim mesiacom vacsia (0,2 D). Aj ked v Qinovej studii bol
pouzity 2,2 mm rez, ¢o mohlo spdsobit celkovo nizsi SIA
a aj jeho nizsi pokles. Na zdklade Qin Heho $tudie mozno
predpokladat, ze pokles SIA medzi 3. a 6. mesiacom je za-
nedbatelny a neocakavali by sme dalsi vyznamny pokles
ani v nasom subore. V Theodoulidouovej studii pozoro-
vali pokles v SIA medzi 1. a 6. mesiacom od 0,3 do 0,12
D [9]. Podobny ¢&asovy horizont sledovania zvolil Rainer
vo svojej studii [10], kde v3ak sledovali temporalny a su-
pero-temporalny rez so sirkou 3 mm. Pri temporalnom
reze pozorovali pokles SIA medzi 1. tyzdhom a 3. mesia-
com 0 0,3 D, ¢o je viac ako v naSom pozorovani (my sme
zaznamenali pokles 0 0,21 D). Avsak pri supero-tempo-
radlnom reze dokonca zaznamenali narast o 0,1 v danom
¢asovom obdobi. V nasej studii sme pozorovali najvacsi
pokles medzi 1. a 3. mesiacom. Do prvého mesiaca bol
vyvoj astigmatizmu takmer bez zmeny. Podobny jav
odsledoval Liang pri 2,2 aj pri 3,0 mm reze, kde tiez do-
Slo k tretiemu mesiacu k vyraznejsiemu poklesu SIA, a to
00,08 D pri 2,2 mmrezeao0,2D pri 3,0 mmreze [11].

Zmena polohy IOL mozZe spbdsobovat rézne aberacie
ako defokus, astigmatizmus, komu a iné aberacie vyssie-
ho radu. Tilt do 2-3° a decentracia do 0,2-0,3 mm su kli-
nicky nesignifikantné takmer u vietkych typov IOL [12].
Mensi vplyv na tieto aberdcie pri zmene polohy IOL maju
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monofokalne sférické IOL v porovnani s asférickymi, to-
rickymi alebo multifokdlnymi IOL [13]. Tilt a decentracia
IOL vznikaju na podklade réznych faktorov. Patri sem
napriklad prirodzeny tilt vlastnej pévodnej Sosovky [14],
asymetricka fixacia IOL v puzdre (¢ast v puzdre, ¢ast v sul-
kuse) a trhlina kapsuly [12]. Zatial ¢o velka axialna dizka,
hruba SoSovka a velkd alebo decentrovana kapsulorexa
sposobuju hlavne decentraciu, predosla pars plana vit-
rektémia, kratka axiadlna dizka, nekompletné prekrytie
optiky IOL kapsulou a kapsularna fibrotizacia sposobuju
hlavne tilt [15-17]. Napriklad u asférickej monofokalnej
IOL, horizontalny tilt spOsobuje astigmatizmus proti pra-
vidlu. Pri 5° tilte sp6sobuje 0,14 D a pri 10° je to 0,56 D
u 28 D IOL [18]. V nasej studii sme sa snazili faktory su-
visiace s kapsulorexou eliminovat vyberom pacientov,
kde sme vylucili decentrované kapsulorexy a kapsulo-
rexy bez kompletného prekrytia optiky. KedZe sme vplyv
Sosovky pocitali iba na zdklade rozdielu medzi celkovou
refrakciou a keratometriou, nemozno odlisit vplyv tiltu
od decentracie a taktiez sme iba posudzovali vplyv na as-
tigmatizmus, kedZe aberacie vyssieho radu neboli analy-
zované. Z vysledkov vidno (Tabulka 3), Ze najvacsi pokles
astigmatizmu indukovaného IOL nastdva medzi prvym
driom a tyzdriom, a nasledny pokles do tretieho mesia-
ce je pozvolny. Tento vyraznejsi pokles je signifikantny
medzi prvym fom a prvym mesiacom (p = 0,018). Prav-
depodobne to suvisi s vytvorenim adhézii IOL s puzdrom
v skorom poopera¢nom obdobi, ¢o je sulade s tedriou, ze
kompletna kapsularna adhézia nastava u akrylickych IOL
uzv 11. pooperacnom dni [19]. U vysoko myopickych oci
je tento ¢as predizeny [20], aviak v nasom subore sa ne-
nachadzal takyto typ oci.

Pri porovnani zhody v meraniach velkosti astigmatizmu
pomocou AKM a biometra sme pozorovali Statisticky ne-
signifikatné rozdiely (p = 0,8). Medzi pristrojmi pri merani
uhla astigmatizmu boli rozdiely tiez Statisticky nesignifi-
kantné, ak ked'iba naznacene (p = 0,06). Hashemi v svo-
jom sledovani pozorovali pomerne dobri zhodu v mera-
ni velkosti astigmatizmu AKM s Lenstarom, ¢o je v sulade
s nasimi pozorovaniami. Zhoda medzi pristrojmi sa vsak
v ich studii zlepsila az pri aplikacii korekcie z regresného
vzorca z ich analyzy [21]. NaSe vysledky sa viak nezhodu-
ju s Altinelovou studiou aj s druhou Hashemiho studiou,
ktora vsak bola realizovana na detoch [22,23]. Napriek
naSmu pozorovaniu Statisticky nesignifikantého rozdie-
lu medzi pristrojmi pri merani velkosti astigmatizmu, je
otazne, ¢i je rozsah zhody (1,0 D) klinicky akceptovatel-
ny. Akceptovatelnost méze byt posudzovana iba indivi-
dudlne. Ani v jednej z uvedenych studii neporovnavali
zhodu v uhle astigmatizmu, aj ked'v Hashemiho studii na
detoch bola analyza robend na vektorovom zapise astig-
matizmu, ktory uz v sebe zahfria informécie o sile aj uhle
astigmatizmu. Tym padom su obe veli¢iny tazko oddeli-
telné pri analyze. V nasej studii sme pozorovali z klinic-
kého hladiska Siroky interval limitov zhody pri porovnani
merani uhlu astigmatizmu (86°). Tu je tiez otazne, Ci takto
siroky interval zhody je klinicky akceptovatelny, kedZe sa
uz blizi 90°, ¢o kompletne meni astigmatizmus. Velkost
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rozdielov v meraniach uhlu nekorelovali a vySkou astig-
matizmu (p = 0,43;r=0,16).

Nasa studia poukazala na vyvoj rohovkového astig-
matizmu pri hojeni rezov po operacii katarakty v case.
Taktiez sledovala nepriamo stabilizaciu IOL v puzdre So-
Sovky. Vyhodou je homogénny subor pacientov, opero-
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