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I det perfekte gje afbildes et fjernt punkt ogsd som et
punkt (stigma) pa retina uden brug af briller. Dette er
definitionen p&d emmetropi. Hvis der i gjets refraktion
er uregelmaessigheder, der forhindrer lyset fra et fjernt
objekt i at fokuseres pa nethinden, kan vi have forskel-
lige former for brydningsfejl (ametropi). Brydningsfejl
opdeles i naersynethed (myopi), hvor lyset brydes for
kraftigt, langsynethed (hypermetropi), hvor lyset
brydes for svagt, og bygningsfejl (astigmatisme), hvor
lyset brydes forskelligt i forskellige planer (meridia-
ner). Sidstnavnte skyldes ofte, at cornea har form som
en ellipsoide (torisk form) frem for en kugle (Figur 1).
Hornhindens bygningsfejl kan males ved hjzlp af for-
skelligt apparatur (f.eks. keratometri og topografi) med
forskellige teknikker til méling af hornhindens krum-
ning.

Bygningsfejl er som regel en medfgdt tilstand. Den

vil hemme synet pé alle afstande, hvis ikke den kor-
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Emmetropi: Et gje uden brydningsfejl.
Parallelle straler fra et fjernt objekt
samles i et punkt pa nethinden.

Ametropi: Et gje med brydningsfejl.
Parallelle straler fra et fjernt objekt
samles ikke pa nethinden. Brydnings-
fejl opdeles i naersynethed, lang-
synethed og bygningsfejl.

Myopi (nzersynethed): @jet bryder
lyset for kraftigt i forhold til gjets
leengde, sa parallelle straler fra et
fiernt objekt samles foran nethinden.

Hypermetropi (langsynethed): @jet
bryder lyset for svagt i forhold til gjets
leengde, sa parallelle straler fra et
fiernt objekt samles bag ved net-
hinden.

Astigmatisme (bygningsfejl): @jet bry-

der lyset forskelligt i forskellige planer,

sa parallelle straler fra et fjernt objekt
ikke samles i et punkt. Bygningsfejl

skyldes oftest, at hornhindens over-
flade ikke har form som en kugle, men
snarere som en ellipsoide.

Katarakt (gra steer) skyldes uklarhe-
derilinsen, hvilket giver nedsat syn,
bleendingsgener og evt. sendret bryd-
ning. Gra staer behandles med en
operation, hvor der indsaettes en kun-
stig linse, en sakaldt intraokulzer linse
(IoL).

De farste I0L-typer var sfaeriske linser,
som man kunne korrigere evt. naer-
eller langsynethed efter operationen
med. Den sfaeriske linse virkede dog
ikke pa bygningsfejlen.

En torisk I0L kan beskrives som en
konventionel I0L, der har faet tilfgrt en
bygningsfejl med modsat fortegn af
gjets bygningsfejl. Med den toriske 10L
korrigerer man séledes gjets byg-
ningsfejl.

rigeres med briller eller kontaktlinser. Det anslés, at
knap 60% af befolkningen i alderen 40-44 ar bruger
briller eller kontaktlinser pé grund af brydningsfejl [1].
Praevalensen af bygningsfejl (= 1 dioptrier (D)) er esti-
meret til 24% og stiger med alderen fra 17% for 45-49-
arige til 51% for 80-84-arige [2].

Gra steer (uklarhed af gjets linse) er en af de helt
store folkesygdomme, som iseer rammer den &ldre del
af befolkningen. Praevalensen af gré steer stiger fra 5%
hos 50-62-arige til 64% hos personer over 70 ar [3].
Behandlingen af gré steer er kirurgisk udskiftning af
den uklare linse med en kunstig intraokuler linse
(IOL). Ved ngje udmaling af gjet inden operationen har
man mulighed for at veelge en passende sferisk linse-
styrke, der sigter mod at undga steerke briller postope-
rativt. P4 denne made har man i flere ar haft mulighed
for at korrigere béde ner- og langsynethed ved en lin-
seoperation. Muligheden for at korrigere bygningsfejl
har imidlertid veeret begraenset.

TORISKE INTRAOKUL ZRE LINSER

12006 blev de toriske IOL (t-IOL) introduceret, og disse
linser har foruden en sfaerisk styrke ogsé en cylindrisk
styrke (torisk komponent). Med en t-IOL kan man kor-
rigere for bygningsfejl, hvis den toriske komponent pla-
ceres med modsat fortegn og i samme akse som gjets
bestdende bygningsfejl, ngjagtig som en brille ville
gore det uden for gjet. Effekten af t-IOL blev fgrste
gang opgjort i 1994 i Japan, hvor man péviste, at man
med t-IOL kunne korrigere bygningsfejl, men effekten
var afhaengig af en eventuel rotation af linsen [4]. En
linseoperation med implantation af en t-IOL har &bnet
vejen for en komplet korrektion af alle brydningsfejl i
samme indgreb [5].

Ulemperne ved t-IOL er en gget kompleksitet af
operationen og et krav om ngje kontrol ved udvealgelse
og placering af de t-IOL. For at kunne bestemme den
optimale styrke af sdvel den sfaeriske som den toriske
komponent er det ngdvendigt at udvide de preopera-
tive diagnostiske procedurer for at kortlaegge gjets re-
fraktion i stgrre omfang end tidligere.

Der findes ingen kontraindikationer for anvendel-
sen af t-IOL i gjne med en regelmaessig bygningsfe;jl.




Der er dog patientkategorier, hvor corneas optiske for-
hold er komplicerede og derfor kan vaere vanskelige at
korrigere med t-IOL. Det drejer sig f.eks. om patienter,
der har keratoconus, har gennemgaet corneatransplan-
tation eller tidligere refraktiv kirurgi samt patienter
med uregelmeessig astigmatisme (skav cornea).

ANVENDELSE AF TORISKE

INTRAOKUL ZRE LINSER | DANMARK

12006 begyndte de stgrre linseproducenter at tilbyde
t-IOL, og udbredelsen tog herefter fart. 1 2013 kom der
nationale kliniske retningslinjer for behandling af al-
dersbetinget gréd steer. I forste omgang anbefalede man,
at brugen af t-IOL skulle indgé i overvejelserne hos pa-
tienter, der havde bygningsfejl af horhinden over 2 D,
og der var gnske om at undga briller til afstandssyn ef-
ter operation [6, 7].

Anvendelsen af t-IOL i Danmark har siden introduk-
tionen vaeret stigende. I 2014 besluttede man i regions-
rddet i Region Midtjylland at tilbyde t-IOL til alle eg-
nede patienter, der havde en bygningsfejl over 2 D, hvis
det blev vurderet, at patienten kunne have en synsmaes-
sig fordel af det. I Region Nordjylland tilbydes egnede
patienter med en bygningsfejl pd mere end 1,5 D en t-
IOL. T-IOL tilbydes ligeledes i de tre andre regioner.
Graensen pa 2 D er alene gkonomisk begrundet, da
t-IOL er veesentligt dyrere end ikketoriske linser. Gene-
relt kan man imidlertid sige, at alle patienter vil have
gavn af en torisk linse, hvis de har bygningsfejl, der
haemmer det ukorrigerede syn. Hvis patienten lider af
andre gjensygdomme, kan gevinsten selvsagt vaere af
mindre omfang.

Under operationen er det vigtigt at placere den tori-
ske linse i den rigtige akse, s& den modvirker den besta-
ende bygningsfejl. Der er beskrevet forskellige metoder
til at synliggere den korrekte akse for kirurgen. Oftest
markeres den horisontale og vertikale akse med patien-
ten placeret i spaltelampen. Nér patienten ligger under
operationsmikroskopet, markeres den pétankte akse
for den t-IOL herefter med reference til den markering,
der blev foretaget med patienten siddende. Dette ggres
for at modvirke en fejlplacering af aksen som fglge af
evt. rotation af gjet fra siddende til liggende stilling.
Ved andre metoder gor man brug af forskellige pendul-
markgrer, hvormed man afsatter horisontale merker
med patienten i siddende stilling og igen markerer den
pateenkte akse for den t-IOL under operationsmikro-
skopet.

OPERATIV KONTROL AF

TORISKE INTRAOKULZRE LINSER

For at sikre en korrekt placering af t-IOL er der i de se-

neste ir udviklet forskellige typer af software og méle-
udstyr til at understgtte placeringen. Der findes udstyr,
hvor man benytter sig af billedgenkendelse og inden
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Den sfeeriske strale-
gang for et emmetrop,
myop og hypermetropt
gje. Ligeledes illustre-
res den astimate stra-
legang for et gje med
astigmatisme. De paral-
lelle straler udgar fra et
objekt, der befinder sig
i »uendelig« afstand
fra gjet.

m FIGUR 2

Torisk intraokulaer linse
indsat med brug af Ve-
rion. P& den intraoku-
laere linse ses tre peri-
fere runde markeringer,
som angiver aksen for
pluscylinderen i linsen
(rade pile). Den foresla-
ede akse vises af Ve-
rion-systemet som en
gren stiplet linje (gren
pil). De bla pile angiver
forslag til incision til
brug ved operationen.

operationen tager et foto af gjets overflade. Computer-
softwaren veelger nogle distinkte kendemaerker, som
kobles til bygningsfejlen, der méles med et keratome-
ter. Under mikroskopet kan computersoftwaren gen-
kende kendemerkerne og vise »live« i kirurgens ope-
rationsmikroskop, hvor den t-IOL skal placeres. P4
@jenafdelingen, Aarhus Universitetshospital, har man
anskaffet et system, Verion, hvor dette princip anven-
des (Figur 2). Vores forelgbige erfaringer viser, at sy-
stemet understgtter kirurgen i udvalgelsen af den bed-
ste placering af den t-IOL.

GEVINSTEN AF TORISKE INTRAOKUL Z£RE LINSER

Et godt og brillefrit syn har en stor veerdi for patientens
livskvalitet. Det reducerede brillebehov er samtidig en
gkonomisk gevinst, da det ggr briller mindre kom-
plekse eller overflgdige. Ved enkeltstyrke (monofo-

kale) t-IOL vil der dog ofte fortsat veere behov for briller

til lesning. T-IOL har vist sig at vaere direkte omkost-
ningseffektive pga. et mindre behov for afstandsbriller
og leesebriller med flerstyrkeglas [8, 9]. Det er endvi-

dere velkendt, at et godt syn reducerer fald- og fraktur-

risikoen iser hos aldre, som jo er den typiske katarakt-
gruppe [10].
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RESTSTYRKE EFTER INDSATTELSE AF

EN TORISK INTRAOKULZR LINSE

Uanset alle bestrabelser pé at gore gjet emmetropt ved
en linseoperation kan der dog efter en operation af og
til vaere en rest af ametropi eller bygningsfejl, der even-
tuelt kraever korrektion med briller, linser eller en la-
seroperation af cornea. Flere faktorer kan have indfly-
delse pé resultatet. For det fgrste er pracis méling af de
optiske parametre inden en operation helt afggrende
for valg af den korrekte t-IOL’s styrke. For at minimere
usikkerheden pa disse mélinger bgr man anvende flere
forskellige apparater til bestemmelse af de optiske pa-
rametre eller foretage gentagne mélinger med det
samme apparat [11]. Korrektionen af bygningsfejlen
afthenger i hgj grad af placeringen (orienteringen) af
den t-IOL. En korrekt placering under selve operatio-
nen er allerede omtalt, men det kan ogsé ske, at linsen
roterer i dagene efter implantationen, hvorved gevin-
sten minimeres. Hvis t-IOL blot roterer tre grader, far
man 10% mindre effekt pd bygningsfejlen. Tredive gra-
ders rotation betyder, at stgrrelsen af bygningsfejlen vil
veere uaendret, men med en anden akse [12]. Postope-
rativ rotation skyldes primert, at den t-IOL er for lille
til linsekapslen, eller at linsekapslen skrumper pga. fi-
brose. Den teknologiske udvikling af t-IOL er under
fortsat udvikling, og nye t-IOL er designet til at undgd
rotation. Ifplge nye opggrelse roterer moderne t-IOL
mindre end seks grader i 95% af alle tilfzeldene, og i
62% af tilfeeldene roterer de mindre end tre grader. [
enkelte tilfaelde (1-3%) kan rotationen kraeve en reope-
ration, hvor linsen drejes til den korrekte akse [13-16].

Andre faktorer kan give usikkerhed om den optiske
gevinst ved implantation af t-IOL. Selve det kirurgiske
snit vil pavirke corneas form og inducere en astigma-
tisme af varierende stgrrelse. Tendensen ved moderne
gré steer-kirurgi har i mange &r veeret at anvende min-
dre og mindre snit, hvilket alt andet lige betyder en
mindre pavirkning af cornea. Det er dog fortsat vigtigt
at tage denne faktor med i valget af t-IOL’s styrke.

En anden &rsag til restastigmatisme er det forhold,
at en standardmaling af corneas brydning kun bygger
pa en méling af corneas forside. Cornea har imidlertid
ogsa en bagside, der kan have en selvsteendig mindre
bygningsfejl, og denne kan efter en operation slé igen-
nem som intern astigmatisme. Dette ses specielt ved
mindre grader af t-IOL-korrektion. For at fa et optimalt
resultat kan det sdledes vere ngdvendigt ogsa at méle
krumningen af corneas bagflade. Dette kan f.eks. ggres
med scheimpflugtomografi. Ved at tage hensyn til cor-
neas totale brydning opnar man et bedre grundlag til
beregning af en passende linsestyrke [17-19].

RESULTATER
Mange studier har vist, at man med t-IOL effektivt kan
korrigerer bygningsfejl. I et studie, hvor man under-

spgte bygningsfejl pa 0,75-1,38 D, blev der postopera-
tivt observeret 0,75 D lavere bygningsfejl hos patienter
i gruppen, der fik en t-IOL, end hos patienter i gruppen,
der fik en almindelig IOL. Den gennemsnitlige restbyg-
ningsfejl hos patienter, der fik en t-IOL, var 0,31 D
[20]. Et studie med patienter, der havde preeoperativ
bygningsfejl pa 0,34-1,08 D (gennemsnit 0,76 D), viste,
at man med t-IOL kunne korrigere selv lave grader af
bygningsfejl. Den gennemsnitlige postoperative byg-
ningsfejl var reduceret til 0,26 D [21]. Ved sammenlig-
ning af t-IOL og almindelige IOL af samme fabrikat
fandt man i et studie en 75% reduktion i bygningsfejlen
hos patienter med en t-IOL, mens reduktionen var pé
32% hos patienter med en almindelig IOL [5]. P4
denne baggrund bgr indikationsomrédet for brug af t-
IOL formentlig udvides til ogsd at inkludere lave grader
af bygningsfejl. Studier har ligeledes vist, at t-IOL er
bedre til korrektion af bygningsfejl end »perifere par-
tielt penetrerende incisioner« eller »limbal relaxing inci-
sions«, som tidligere var den foretrukne metode til kor-
rektion af mindre grader af bygningsfejl i forbindelse
med gra staer-operation [22, 23]. Nyere t-IOL har lige-
ledes vist sig at vaere meget rotationsstabile, hvilket er
medvirkende til de forbedrede resultater af torisk linse-
implantationer [24].

Den demografiske udvikling medfgrer en stigning i
antallet af eldre, hvilket vil medfgre en stigning i beho-
vet for gré steer-operationer. En moderne gra staer-ope-
ration er en effektiv metode til at forbedre synet og har
samtidig en meget lille komplikationsrisiko [25]. Den
igangvaerende teknologiske udvikling af linsekirurgien
og nye IOL-typer, herunder t-IOL, har kraftigt forbedret
mulighederne for at minimere brillebehovet efter en
gré steer-operation. Dette har positiv betydning for hel-
bredstilstand, fgrlighed og livskvalitet hos den enkelte
patient, men det vil ogsa have gavnlige effekter pa sam-
fundsgkonomien i form af bedre arbejdsevne samt min-
dre syns- og brillehandikap.

KONKLUSION

Med en t-IOL kan man effektivt korrigere gjets bryd-
ningsfejl, hvorfor anvendelse af t-IOL altid bgr overve-
jesiforbindelse med gra staer-operationer hos patienter
med bygningsfejl.

SUMMARY
Morten Hggild Pedersen, Thomas Olsen & Peter Jeppesen:

Toric intraocular lenses correct astigmatism in connection
with surgery for cataract
Ugeskr Leeger 2016;178:V01160016

Cataract surgery is traditionally regarded as a primarily
sight-restoring procedure. However, with the improvement of
surgical techniques and intraocular lenses the procedure
has evolved into a refractive procedure as well. With the




recent advent of toric intraocular lenses (t-I0L) surgeons
now have the potential to correct pre-existing astigmatism
in addition to the correction of myopia and hyperopia by the
implantation of an appropriate t-10L, carefully selected
according to both its spherical and cylindrical power. The
benefit for the patient is an improved vision without
spectacles.
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