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A tovabbkéepzé kdzlemény célja, hogy 6sszefoglalja az astigmiarol rendelkezésre allé fébb elméleti ismereteket
és gyakorlati szempontbdl is elemezze az astigmia torikus mllencsével megoldhaté korrigalasanak lehetéségeit
és fontosabb aspektusait.

Az astigmia, mint a szem egyik alacsonyrend( fénytorési hibgja, jelentés mértékben befolyasolhatja a paciens
lat6elességét. A cornealis astigmia meértéke atlagosan 1,0 D kéruli, azonban a populacio jelentés részében tdbb
mint 1,5 D, amelyet nem mtétes és mitétes madszerrel korrigalhatunk. Amennyiben mértékét szurkeha-
lyog-mUitéte soran csokkentjuk, az incizibs modszereken tulmenden hatékonyan és tartésan torikus milencsével
oldhaté meg semlegesitése. Pontatlan mdtéti korrekcitja utan a reziduélis astigmia az egyik leggyakoribb oka a
betegelégedetlenségnek. A térikus mllencse betltetésének a regularis cornealis astigmia meglétén kivul sza-
mos ritkébban alkalmazott indikaciéja is letezik, betltetésének kontraindikacitja pedig déntéen a lencsetokban
varhato stabilitasanak bizonytalansaga. A térikus milencse tervezése ma mar modern optikai médszerekkel &s
Uj generacios lencsetervezd modszerekkel javasolt. Belltetése soran figyelembe kell venni a sebészileg indukalt
astigmiat, a cyclotorziét, emellett kiemelt szerepe van a mitét utani tengelyének a mitét elétt kilénbézé mod-
szerekkel végzett jelolésének. Még a legpontosabb miitéti technika és tervezés mellett is szamas hibaforréas
okozhat szuboptimalis eredmeényt, amely esetekben jellemzéen jol megtervezheté milencse-repoziciora kerdl-
het sor.

Calculation and surgical practice of the toric intraocular lens

The aim of the present education article is to summarise the essential theoretical knowledge on astigmatism
and to analyse the possibilities and important aspects of the astigmatism correction with a toric intraocular
lens from a practical standpoint.

Astigmatism, as a low-order refractive error of the eye, can significantly affect the visual acuity of the patient.
The average corneal astigmatism is around 1.0 D and is over 1.5 D in a significant proportion of the population,
which can be corrected by surgical and non-surgical methods. Exceeding the effectivity of incision methods, toric
intraocular lens implantation is a potent way to neutralize corneal astigmatism in the course of cataract sur-
gery. After inaccurate surgical correction, residual astigmatism is one of the most common causes of patient
dissatisfaction. In addition to the presence of regular corneal astigmatism, there are a number of less common
indications for the implantation of a toric lens. The main contraindication is the uncertainty of the expected
lens stability in the capsule. Nowadays, toric intraocular lens power calculation is recommended using modern
optical and new generation calculation methods. Its implantation must take into account surgically induced as-
tigmatism, cyclotorsion, and the marking of the post-operative axis by different methods before surgery is of
particular importance. Even with the most precise surgical technique and planning, many sources of error can
cause suboptimal results, in which case a well-planned artificial lens repositioning can be performed, typically.
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Calculation and surgical practice of the toric intraocular lens

Az astigmia

A szem fénytorési hibdit alacsony- és
magasabb rendd fénytorési hibdk al-
kotjak. Az alacsonyrend( fénytorési
hibdk kozé a prizmaeltérés mellett
a szférikus hibdk (myopia és hyper-
metropia) és az astigmia tartozik.
Ezek az alacsonyrendd fénytorési
hibdk alkotjak az 6sszes fénytorési
hiba 85-90%-4t és 4ltalaban jol kor-
rigdlhaték kontaktlencsével, szem-
iveggel vagy miitéti eljarasokkal.
Az alacsonyrendd fénytorési hibak
egyike tehdt az astigmia. A szem
fénytorésére jellemzé teljes astigmi-
at, vagyis a refraktiv astigmiat a cor-
nealis astigmia, valamint a szemlen-
cse- és a retina altal képzett astigmids
fénytorési hiba egyfittesen hozza
létre, azonban a refraktiv astigmia £&
komponense a cornea astigmiéja.

A cornea astigmigja

A cornea astigmidjat az eliilsé és
héatsé szaruhdrtya-gorbiilet egyft-
tesen hatdrozza meg. A két torSfel-
szin kozil az eltlsg, konvex felszin
a levegd és a cornea hatérat jelenti,
a refraktiv indexben nagy a kiilénb-
ség (1,0 vs. 1,376). A hétsé, konkav
felszin a cornea és a csarnokviz ha-
tarfelszine, ez ,negativ lencse™ként
viselkedik, és a refraktiv indexben
viszonylag kicsi a kiilénbség (1,376
vs. 1,336).

A cornealis astigmia mértéke az iro-
dalomban fellelhetd prevalencia-ada-
tok alapjan 0,9-1,12 D kozotti az
egészséges populacidban (13, 16-18,
25, 32, 58), amelyet magyar adatok
is megerésitenek (15, 71). A cornea-
lis astigmia 0,5 D-nal nagyobb 40,0-
88,8%-ban és tobb mint 1,5 D a po-
pulacié 7,4-22%-4ban (13, 25, 53, 92).
Erdekes tény, hogy a 0,5-1,5 D ko-
zOtti cornealis astigmia tartomdny-
ban nem elég hangstlyos a cornealis
astigmia mdtéti korrigaldsa, pedig
ide tartozik az 4tlagos populécié 50-
58,5%-a (13, 17, 25, 53, 71).

A hatso cornealis astigmia
szerepe

A hétsé cornealis felszin szerepe ma
madr jél ismert a térikus milencsék

tervezésével kapcsolatban. Paramé-
terei mar szamos eszkozzel kozvet-
lendl is mérheték. Az Orbscan, a
Pentacam HR, a Galilei késziilék, a
Sirius, a Cassini, a Visante OMNI,
az IOLMaster 700, az Anterion és
mas eliils6 szegmentum OCT-k
mérni képesek nagysdgit és/vagy
irdnyat is. A hatsé cornealis astig-
mia mértéke atlagosan kb. 0,3 D,
jellemz&ie, hogy tobbségében direkt
irdnyd, vagyis a fliggéleges tengely-
ben kisebb (negativabb) a dioptria-
ban kifejezett keratometrids érték.
Negativ lencseként legtobbszor no-
veli a teljes szem indirekt astigmia-
janak mértékét.

Az elilsé és a hats6é cornealis as-
tigmia kozott a korreldcié mértéke
,mérsékelt” ha az eltlsé felszin as-
tigmidja direkt irdnyd, ,gyenge”, ha
az eliils6 felszin astigmidja ferde és
yelhanyagolhaté”, ha az eliils§ fel-
szin astigmidja indirekt (25, 45, 53,
56).

A héts6 cornealis felszin astigmi-
djanak figyelmen kivil hagyasa
astigmia-korrekcié esetén a nem
tervezett posztoperativ rezidudlis
astigmia egyik f6 oka (84). Téri-
kus mdlencse-betltetésnél kiemelt
szerepe van, vagyis bizonyitottan
pontosabb  eredményt/kimenetelt
ad, ha az elilsé cornealis felszin
gorbiilete mellett a hatsééval is sza-
molunk (57, 94, 98). Ez a hatés f6-
leg kisebb milencse-toricitdsnél je-
lentkezik (61), mig 2,0-2,5 D eliils§
cornealis astigmia felett ez a hatas
kisebb, bar statisztikailag még szig-
nifikéns (30, 61).

A cornea hétsé felszinének astig-
midjat tehat a térikus mdlencse
tervezésénél mérni, vagy képlettel/
nomogrammal becstiltetni kell (24),
ennek hidnyaban édltaldban indirekt
refraktiv astigmiat alakitandnk ki.
Egészséges, vagyis kordbban nem
operdlt szemeken a hétsé felszin
mértékét/hatasat becslé kalkulato-
rokkal is j6k az eredmények. Ujabb
irodalmi adat, hogy a hatsé cornea-
lis astigmia mesterséges intelligen-
ciamédszerekkel is jél becstilhetd
eltlsé cornealis keratometrids ada-
tokbdl, egyéb biometriai paramé-
terekbdl és a vizsgalt paciens élet-
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koradbdl, amely eredmények még a
multilinedris regressziés modellek
eredményeit is felalmuljédk (62).
Kordbban keratorefraktiv mtéten
dtesett szemeken, illetve keratoco-
nusos szem esetén a refraktiv kime-
netelt viszont a mért hatsé cornea-
lis astigmiaérték javithatja tovabb.
Erdekes, de logikus megfigyelés,
hogy a teljes keratometria (tehat az
eltlsG és a hats6 cornealis toréerd
figyelembe vétele) nem-térikus mu-
lencse esetén is javitja a predikcids
hibat SRK/T, Holladay és Haigis
formuldk hasznélata esetén (26).

A cornealis astigmia életkori
valtozasa

Az elilsé corneafelszin astigmidja
az életkorral el6re haladva indirekt
irdnyd véltozdson megy &at, mi-
kozben a hatsé cornealis felszinen
nincs jelent8s életkori valtozas. Ezt
a megfigyelést keresztmetszeti és
longitudinalis vizsgalatok is igazol-
ték (35, 36, 38, 39, 68, 71, 83, 96).
Ennek a tengelyvaltozdsnak klini-
kai jelent8sége is lehet térikus md-
lencse implantaciéja sordn: féleg
fiatal szemen végzett kataraktamd-
tétnél direkt (eltlsé) cornealis astig-
mia esetén kertilni kell az astigmia
tulkorrigalésat.

A mdtét el6tt indirekt eliilsé cornea-
lis astigmids szemeken az indirekt
refraktiv astigmia mértéke a térikus
milencsével végzett lencsemdtétek
utani 5-10. évben is megfigyelhetd-
en novekszik, mikdzben az ,ocula-
ris rezidudlis astigmia” (ami operalt
szemen mar dontben a térikus mu-
lencse hat4sabdl ered) nem véltozik
szignifikdnsan ebben a kovetési pe-
riédusban. Ekézben viszont a mtét
elétt direkt eliilsé cornealis astigmia
esetén ugyanebben az 5-10 éves ko-
vetési id6ben a direkt, refraktiv as-
tigmia nem valtozik. Bar e valtozast
a vizusérték rosszabbodasdban nem
mutattdk ki, mégis javasoljak, hogy
a beteg életkorat ismerve fontoljuk
meg a mdtét el6tt indirekt eliilsé
cornealis astigmids betegek esetén
az astigmia mértékének enyhe tdl-
korrekciéjat térikus mdlencsével,
mivel feltételezik, hogy e valtozas
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az 5-10 éves vizsgalati periéduson
tal is folytatédik (40).

Az astigmia mudteéti
korrigalasa

Amennyiben a kontaktlencsével,
vagy szemiiveggel torténé astig-
mia-korrekciés lehetéségek nem
megfelelek a betegnek, példaul
életvitelével valamilyen ok miatt
nem egyeztethet6k Ossze, mdtéti
modszerek éllnak rendelkezéstink-
re. Keratorefraktiv mdtétekkel ol
korrigalhaté a szférikus hiba mellett
jelenlévé regularis, illetve részben az
irreguldris cornealis astigmia is.

A szem astigmidjat a lencse mutétei
sordn is korrigélhatjuk. 2003-ban,
Nichamin irt el6szér a sztirkehd-
lyog-mitétrél Ggy, hogy ez nem ki-
zarélag az elhomaélyosodott lencse
eltavolitdsat tlGzi ki célul, hanem
egyben refraktiv mdtét is, vagyis
a kivant/tervezett fénytorési érték
mtét utdni elérése is elsédleges cél
(73).

A nagyobb mértékd (>1,25-1,5 D)
cornealis astigmiat részben incizi-
6s modszerekkel csokkenthetjik.
Ilyen lehet&ség a clear cornealis seb
méretének és pozicidjanak helyes
megvélasztdsa, az egymadssal szem-
ben elhelyezett ,kett&s” cornealis
bemetszés (opposite clear corneal
incision, OCCI) és a limbélis re-
laxaciés incizi6, amelyet specidlis
késekkel végezhetiink tébbféle, a
bemetszés helyét, hosszat és mély-
ségét is meghataroz6 nomogram se-
gitségével.

A nagyfoki astigmia lencsemtét
sordn tervezett hatékony és tartds
megoldésa pedig a térikus mulencse
betltetése, amelyet Magyarorsza-
gon 2018 jdliusatdl a térsadalom-
biztosité finanszirozza.

Az astigmia korrek-

cigjanak céljai

Az egyébként sikeres sziirkeha-
lyog-m{tét utdn megmaradd re-
zidudlis astigmia a szuboptimdélis
latoélesség és a paciensek elégedet-
lenségének egyik f6 oka. Berdahl és
munkacsoportja vizsgalatai szerint

minden 1,0 D reziduélis cylinderes
fénytorési hiba 0,16 logMAR vizus-
gyengiilést okoz, vagyis pseudo-
phakids szemeken vizsgalva, loga-
ritmikus vizustablan, kortlbelal 2
bettnyi latasromlas figyelheté meg
minden negyed dioptridnyi nem
korrigélt cylinderes hiba mellett
(11). Megfigyelték azt is, hogy ha
a mtét utdn megmaradd astigmia
direkt irdnyd, jobb a nem-korrigélt
latasélesség, mintha ugyanez az as-
tigmia indirekt, vagy ferde irdnya
(34).

Ezért az esetek tobbségében nem le-
het és nem is érdemes teljesen szféri-
kus kimenetelt tervezni, hanem
jobb, ha hagyunk 0,0-0,3 D direkt
refraktiv astigmidt a szemen. Az
astigmiakorrekcié célja a nagyobb
fok cornealis astigmia lencsemd-
téttel végzett korrigdldsa esetén a
preoperativ astigmia csokkentése,
de legaldbbis a novelésének elkert-
lése. Emellett kittizend§ cél, hogy
a mgtét utdn érjik el a 0,5 D-nal
kisebb posztoperativ refraktiv as-
tigmidt. Kertilend6 az astigmia ten-
gelyének lényeges megvaltoztatasa.
Kordbban emlitésre kertilt, hogy
féleg fiatal szemeken a direkt cor-
nealis astigmidt nem szabad tulkor-
rigdlni, az indirekt astigmia esetén
pedig enyhe tulkorrekei6 lehet&sége
mérlegelendd. Idésebbeken kisfoki
indirekt myopids astigmia kialaki-
tésa kedvezd lehet az igy esetlege-
sen er8sodé mértékd pszeudoakko-
modacié miatt.

A térikus mdlencsék betiltetésének
indikacidés kore két pilléren all. Az
egyik az eliilsé cornealis felszin to-
pogréffal/tomograffal igazolt regu-
laris cornealis astigmidja. A cornea
preoperativ topogréfidja kiilondsen
fontos abban az esetben, ha elté-
rés mutatkozik az optikai biométer
keratometrids értéke és az automa-
ta keratometria adatai kozott (2).
Nincs egyértelmd allaspont, hogy
abban az esetben, ha a biometer és
az automata keratometria adatai
nem mutatnak jelent8s eltérést, és
nincs gyandnk keratectasia jelenlé-
tére, van-e szitkség topografias fel-
vétel készitésére. Részben ezért, de
nem is kertilt be a napi gyakorlatba,
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hogy térikus milencse tervezésénél
minden esetben, vagyis rutinszerd-
en késziiljon topogréafids vagy to-
mogréfids kép. Irregularis astigmia
gyanuja mert] fel abban az esetben,
ha standard eszkozokkel (vagyis
topogréfia vagy tomografia nélkul)
a gorbiileti sugar standard szérésa
(SD) nagyobb, mint 0,03 mm (ke-
ratometrids érték esetén ez kb. 0,2
D-ét jelent) IOLMasterrel (75, 82).
Szintén gyandujelként kell értelmez-
ni, ha a mszerek 4ltal vetitett pon-
tok/gytrtk torzulnak, ha nagy a
kilonb6z8 mdszerek kozti mérési
kiilénbség, vagy ha nagy a kiilénb-
ség a refraktiv és a cornealis astig-
mia kozott.

A térikus milencsék betltetésé-
nek mdsik indikaciés pillére az 1,0
D-ndl, illetve inkabb 1,5 D-nél na-
gyobb, mtét utdn varhaté astigmia
(8, 9, 20, 29, 43, 88). Ennek az iro-
dalom tapasztalatai 4ltal meghtzott
hatarnak az a 6 oka, hogy 1,5 D-nal
nagyobb milencse-toricitds felett
(ez megfelel kb. 1,1 D cornealis cy-
lindernek) jelentésen javul az ered-
mény kiszdmithatdsaga (20, 43, 88).
Ismertek a térikus mdlencse-betilte-
tésnek olyan indikdcidi is, amelyek
a fenti f6 szabélyokon tdlmutatnak.
Keratoconus esetén igazoltdk a ha-
tékonysagot, amennyiben a cornea
irregularitdsa enyhe-kézepes fokd
és a refrakciés allapot stabil, vagy a
progresszié rizikéja minimalis (10,
19, 51, 58, 77, 95).

Pellucid marginalis degeneracié ese-
tén is széba jon térikus mdlencse
implantécidja, ha a refrakciés élla-
pot igazoltan stabil (5, 46, 63, 74).
Perforélé keratoplasztika utdn ma-
radé (reguldris) astigmia korrekcié-
jara (8, 52, 66, 80, 86, 89, 93), mély
eluls6 lamelldris keratoplasztika
utdn (89), keratorefraktiv mdtétek
utdn (1, 54, 27, 93), de cornealis
heg, pseudopterygium, trabeculec-
tomia mdtét utdn (50, 93) is lefrtdk
a toérikus milencse alkalmazha-
tésdgat. Azonban ilyen esetekben
mégis ink4bb elsésorban mono-
fokalis mdlencse betltetése java-
solt, és szilikség esetén egy késébbi
mtétként primer vagy szekunder
piggyback térikus mdlencse imp-
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lantécidja j6het széba, amely emel-
lett reverzibilis megoldas is. Ismer-
tek Alport-szindréma esetén (33, 60),
a retina egyes mutétei utan (7, 58,
59) és szubluxalt lencse, zonulolysis
esetén is esetismertetések (12, 47)
térikus mulencse betltetésével kap-
csolatban.

Keérdéses, illetve
nem tisztazott
indikaciék

Tovébbra is kérdéses, hogy a md-
tét el6tt mért 1,0-1,25 D-nél kisebb
cornealis astigmia esetén van-e
létjogosultsdga a térikus mdlen-
cséknek. A keratometria modsze-
re jelenleg taldin ma még nem elég
pontos ehhez, ugyanis 6nmagéaban
a mérési ismételhetSségi értékiik
is mintegy 0,2-0,4 D (81). 1,0-1,25
D-nal kisebb preoperativ cornealis
astigmia esetén nagyobb a rezidu-
alis astigmia el6forduldsi ardnya,
vagyis nem mindig jésolhat6 jél az
eredmény (20, 43, 88). Emellett eb-
ben a dioptriatartomanyban az as-
tigmia mas moédszerrel is kezelhetd
(meredek cornealis tengelyben vég-
zett sebnyitas, OCCI), és a térikus
milencse hasznalata esetén az ar/
érték ardny sem feltétleniil megfele-
16. Bar mar létezik térikus milencse
erre az astigmia-tartomanyra (pl.
1,0 D milencse toricitds, Rayner),
a technika valészindleg még ,nem
tart itt”, igy a kozeljové fogja eldon-
teni ezt a kérdéskort.

Egyedi elbiralast igényelnek azon
esetek, amikor az irreguldris astig-
mia topografids képén a szimuldlt
keratometrids érték nem tér el je-
lentésen a valédi tengelyektdl, azaz
nem tul nagyfokd az irregularités.
Ilyen esetekben egyedi elbirdlas
alapjan széba jon térikus mdlencse
implantéciéja. Megerésiti ezt az in-
dikéciét, ha a toricitds a matét elétt
szemiiveggel legaldbb részlegesen
korrigalhato.

Relativ indikacidk,
kontraindikacidk,
egyveéni indikacidk

A térikus  midlencse-betiltetéssel

kapcsolatos kizaré okok lehetnek

cornealis okok, lencsével/lencse-
tokkal dsszefliggd okok és retinalis
megbetegedések.

Az implantéciot kizaré cornealis ok
lehet a nagyfokban irregularis as-
tigmia. A Fuchs-, vagy egyéb olyan
progressziv cornealis dystrophia,
ahol a késébbiekben keratoplaszti-
ka vérhatd, szintén kizdré okként
szerepel.

A milencse toricitdsdnak (és szfé-
rikus értékének) ismert mérési
problematikéja keratorefraktiv mud-
tét utdni szemeknél ugyan nem
zérja ki a térikus milencse hasz-
nalatdt, de igen nagy odafigye-
lést és egyéni mérlegelést kivan.
Ugyanez igaz a stlyos szaraz-
szem-szindréma esetére is, ahol
a keratometrids mérés esetleges
pontatlansdga miatt a mdtéti vég-
eredmény jelentSsen eltérhet a ter-
vezettdl.

A lencsetokkal kapcsolatos kiza-
16 ok, ha nincs meg a lencsetok-
ba torténd implantécié lehet8sége
a mitét végén, vagyis a hatsé tok
nagymértékben hidnyzik. A hat-
s6 tok ruptirdja, illetve az esetleg
tervezett hatsé tok rhexis esetén
egyéni mérlegelés, a posztoperativ
szakban a tokzsugorodds miatt
varhaté lencsediszlokécié zavard
hatdsanak egyéni megitélése sziik-
séges. Ha intraoperativan instabi-
litas észlelhetd, illetve, ha poszt-
operativan varhaté instabilités, pl.
pseudoexfolidciés szindréma mi-
att, inkdbb ne hasznéljunk téri-
kus mialencsét. A traumés esetek,
a zonulolysis kiilénb6zd tipusai
esetén pedig mindig egyedi mérle-
gelés szlikséges a betiltethet8séget
illetGen.

Elvi kizaré ok lehet a térikus mdlen-
cse-betltetéssel kapcsolatban a ma-
kuléris patolégia megléte, példaul a
stlyos makuladegeneraci6 is. Ezen
patolégidk azonban az alacsonyren-
dd aberracidkat (vagyis esetiinkben
az astigmidt) nem valtoztatjik meg,
igy a térikus mlencse befiltetésé-
nek lehet&sége ilyen esetekben szin-
tén inkdbb egyedileg mérlegelendd
a varhaté pozitiv hatés figyelembe
vételével.
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A torikus milencse
tervezéséhez sziuk-
séges parameéterek

A tengelyhossz (axial length, AL)
A corneacstcs és a retina koz-
ti tavolsdg méréséhez korabban
kontaktultrahangos modszer &llt
rendelkezésre, amelyet ma mar
nem ajanlott hasznélni. Immer-
ziés technikdval végzett ultra-
hangos médszer javasolt tulérett,
atlatszatlan lencse mdtétjének ter-
vezéséhez, amennyiben nem all
rendelkezésre az ilyen szemeken
is legtobbszor pontos tengelyhosz-
szat méré swept-source OCT-alapt
biometrids késziilék. A mai, mo-
dern moédszerek az axidlis tengely-
hossz mérésére optikai mddszerek,
mint a parcidlis koherencia inter-
ferometria (PCI), az optikai ala-
csony koherencidju interferometria
(OLCI) és optikai alacsony kohe-
rencidju reflektometria (OLCR). Az
utébbi években elérhetévé valtak a
fentebb mar emlitett ,4j tipusd”,
swept-source OCT-alapt mérések
is, amelyek egyik nagy elénye a
pontos mérés mellett az atlatszat-
lan lencsék esetében rajzolodik ki.

A cornea keratometrias
értékei (K-értékek és tengely)
A cornea gorbtileteinek méréséhez
manudlis- és automata keratométe-
rek 4llnak rendelkezésre. Emellett
a hagyomanyos, eliilsé cornealis
felszint vizsgdlé topografok is ké-
pesek meghatdrozni az eltlsé szi-
mulélt keratometrids értékeket, és
keratectasia gyantjakor topografias
képet is készithettink veltuk. A mai
gyakorlatban leginkabb hasznélt
optikai biométerek az elils§ cor-
nealis toréerSt jellemzéen a gor-
bileti értékek reflektometriai mé-
résébdl szamitjdk, keratometrids
indexek segitségével. Az eliils6 és
a hétulsé cornealis astigmia méré-
séhez és elemzéséhez alkalmasak
a Scheimpflug-képalkotéds alapjan
mikods tomografok (pl. Pentacam)
és egyéb, kordbban felsorolt készu-
lékek. A keratorefraktiv mdtéten
atesett szemek esetén is jellemz6-
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en ezen Uj tipust mérési eszkozok
hasznélanddk, azonban az adatok
feldolgozasanal igy is fokozott fi-
gyelem sziikséges.

A keratometrids mérésekkel kapcso-
latban kiemelendd, hogy a mérés a
szaraz szem rendezése és kontakt-
lencse-eltavolitds utdn  javasolt
(lagylencse esetén atlagosan 1 hét-
tel, keménylencse esetén legalabb 1
hénappal).

Egyéb biometriai adatok

A modern milencse-kalkulaciés
modszerek tobbsége esetén sziiksé-
ges mdr az eliils csarnok mélységé-
nek (anterior chamber depth, ACD)
ismerete is, a legtijabb mddszerek pe-
dig a lencse vastagsagat (lens thick-
ness, LT), a cornea horizontélis 4t-
mérgjét (white-to-white, WTW),
illetve a cornea centralis vastagsagat
(central corneal thickness, CCT) is
kérhetik opciondlis, és a refraktiv
eredményeket potencidlisan javité
adatként. Ezeket a paramétereket
a jelenleg alkalmazott biométerek
déntéen mar képesek mérni.
Megjegyzendd, hogy egyes Gj méd-
szerek a beteg biolégiai nemét is ko-
telez8en kérik a milencse dioptria-
értékének szdmitdsdhoz.

A mdlencsére jellemz6
konstansok

A milencse-kalkuldcidhoz a fenti
adatokon kiviil sziikséges a betilte-
tendd milencse konstansa (A-kons-
tans, vagy egyéb konstansok),
amelyek az adott mlencse opti-
kéjanak- és haptikédjanak formai
kialakitasat és a mdlencse refrak-
tiv indexét foglaljdk egy dimenzié
nélkuli szdmba. A posztoperativ
adatokat felhasznalva folyamato-
san pontositott értékiik egy online
adatbazisbdl érhetd el (iolcon.org),
illetve optimalizaldssal sajat ma-
gunk is pontosithatjuk azt.

A mteti féseb helye és az
indukalt astigmia meértéke

A térikus milencsék tervezéséhez
szlikséges ismerni az operatSrre

jellemzé sebészileg indukalt astig-
mia (SIA) mértékét (leirdsa késébb),
amely a mtéti sebzésre jellemzé
adatként befolyasolja a becstlt, var-
haté posztoperativ astigmiat.

A toérikus milencse
kalkulacidja

A térikus mdlencse kalkulédcidja a
szférikus és a térikus dioptriaér-
ték meghatarozéasabdl ll, valamint
szlikséges ismerniink a sebészileg
indukalt astigmia és a cyclotorzié
jelenségét.

A torikus mdlencse szférikus
ertekének meghatarozasa

A térikus mulencse szférikus érté-
kének meghatérozasa modern md-
lencsetervez8 médszerekkel (Barrett
Universal II, mesterséges intelligen-
cidt haszndlé algoritmusok) java-
solt, vagy esetleg multiformuléval,
amely a korabbi, ismert formuldk
altal kapott eredmények atlagolasat
jelenti.

Tobb kozlemény foglalkozik az-
zal, hogy melyik mdlencse-kal-
kulaciés formuldval érhetjik el a
legnagyobb klinikai pontossagot,
vagyis azon betegek legmagasabb
szazalékos ardnyat, akiknél a poszt-
operativ jelentkezd nem tervezett
fénytorési hiba 0,5 D-nél kisebb.
Egy 2021 novemberében megje-
lent, 166 kozlemény adatait feldol-
gozb review eredményei szerint a
teljes tengelyhossztartomanyt te-
kintve a nem-térikus szférikus md-
lencsedioptria meghatarozéasaban a
Kane-médszer volt a legpontosabb
(16, 48).

A torikus mdlencse toricitasa-
nak meghatarozasa

A térikus mdlencse toricitdsdnak
meghatédrozdsa is tébb moddszerrel
lehetséges. Egyik lehet8ség a biomé-
terekbe épitett szoftverek hasznala-
ta. Masik moédszer az ,univerzalis”
kalkulatorok internetes valtozatai-
nak haszndlata, mint a Barrett téri-
kus kalkulator (ascrs.org/tools/bar-
rett-toric-calculator), amely mért
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vagy becstlt hatsé astigmia érték-
kel is képes szdmolni, a Kane téri-
kus kalkuldtor (www.iolformula.
com) és a Hoffer QST térikus kal-
kulator (www.hoffergst.com). Har-
madik médszer a milencsegyartok
weblapjan elérhets ,sajat” kalkula-
torok alkalmazédsa. Minden térikus
milencse gyarténak sajat interne-
tes kalkuldtora van; ezeken a hon-
lapokon javasolt a hétsé cornealis
astigmia figyelembe vétele, amely-
re ezek az alkalmazédsok kulénbo-
z6 lehetSségeket adnak. Az Alcon
milencsetervezdje a Barrett-algorit-
mussal korrigal, a Bausch and Lomb
oldalan korabban volt egy ,overcor-
rection/undercorrection” lehet&ség,
jelenleg ez nem elérhet6. A Hoya
kalkulatora az Abulafia—Koch-kor-
rekcié lehet8ségét ajanlja fel, a John-
son and Johnson kalkuldtora pedig
,poszterior  szaruhdrtya-astigmia
beszamitdsat” javasolja. A Medicon-
tur honlapja az Abulafia—Koch-kor-
rekcié lehet8ségét adja meg, a Zeiss
internetes kalkuldtora pedig egy
nomogram haszndlatdt ajanlja fel,
amelyben matematikai kalkulacié
kompenzélja a hatsé cornealis as-
tigmia hatasat.

Térikus milencse tervezése esetén
a Kane térikus formula hasznélata-
val kertilt a legtobb beteg (65,6%) a
(szférikus) 0,56 D-dn belili predik-
ciés hibaju csoportba, szemben a
Barrett-formuldval (59,9%), az Abu-
lafia—Koch-formuléval (59,5%), az
EVO 2.0 formuldval (68,9%) és a
Holladay 2 formuléval (53,9%) (49).

A sebészileg indukalt astigmia

A toérikus mdlencse kalkulatorai a
szokdsos biometriai paraméterek
mellett kérik a sebészileg indukalt
astigmia mértékét és a seb terve-
zett helyzetét is. Minden cornealis
incizié megvéltoztatja a cornea gor-
biletét valamilyen mértékben a
sclerocornealis rostok részleges &t-
metszése miatt kialakulé relaxalé
hatds miatt. Ez az astigmiaindukcié
a cornea eliilsé és hétso felszinén is
kimutathaté (14, 55, 70). Az astig-
mia sebészi indukcidjdnak mértéke
jellemz&en nagyobb, ha a cornealis
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seb 12 h-s lokalizaciéja, ha centra-
lisabb, illetve, ha a seb szélessége
nagyobb. A mifilencse-kalkul4torok
az indukalt astigmiat tekintve nem
irodalmi adat bevitelét kérik, hanem
az operatdrre jellemzé egyéni indu-
kalt astigmiamérték atlagat, amely a
sebmérettdl és a seb lokalizaciéjatdl
is fligg. Ezért javasolt minden ope-
ratérnek sebtipusonként 50-100 sze-
men a sajat mdtétekre jellemzé in-
dukdlt astigmidt kiszdmitani, bar az
atlagos érték éppen a definicié miatt
nem minden betegen lesz valds. Erre
szdmos modszer 4ll rendelkezésre,
egyik ilyen a www.doctorhill.com
oldalon taldlhat6, vektoranalizist
alkalmazé kalkuldtor. Az indukélt
astigmia egyértelmden hatéssal van
a térikus mulencsével végzett lencse-
mdtétek posztoperativ eredményére.

A cyclotorzio jelensége

Ul6 és fekvé allapotban a cornea-
lis astigmia tengelye kiilénbozhet
a szemizmok tevékenysége miatt.
Ezt a jelenséget nevezziik cyclo-
torziénak, amelynek mértéke atla-
gosan ugyan alacsony (+1,43° SD:
3,41°), azonban a cyclotorzié —10,3°
és +24,0° kozott valtozhat (21, 72,
79). Az észlelt cyclotorzié egy része
testhelyzeti hibakbdl szdrmazik,
vagyis a fej délése és a testtartdsi
hiba egytttese miatt mérjiik (79).
A cyclotorzi6 figyelmen kivil ha-
gydsa a rezidudlis astigmia noéve-
kedéséhez vezethet térikus md-
lencse implantécidja utdn, ezért az
astigmiatengely jelolése minden
esetben Ul6 helyzetben sziikséges,
mikozben a beteg masik szeme té-
volra fixal.

A toérikus milencse
leendd tengelyének
jelélése

A mitét el6tt sziikséges a meredek
cornealis tengely jeldlése, amely
kézi vagy digitdlis mddszerekkel,
illetve jelol6eszkozokkel lehetséges.
A kézi jelolést stabil, egyenes fejtar-
tds mellett, az 41l és a homlok biztos
megtdmasztdsa utdn, sziikség ese-
tén tagitott szemrésnél végezziik,

ul6 helyzetben. Gyakran hasznélt
mobdszer, amikor kiilon eszkdz nél-
kiil, egy erre alkalmas résldmpa fok-
jelolGje és egy tl segitségével a lim-
busnal aprd, de lathaté két sebzést
ejtink egymastdl 180°-ra, amelye-
ket esetleg steril festékkel tesztink
még lathatobba a mtét sordn vald
felhasznalashoz.

A kézi jelolés lehet egy- vagy kétlép-
csés. ElsG esetben a vizszintes ten-
gelyt jeloljiik fel, majd a mdtéaszta-
lon ives kézi markerrel indikaljuk a
meredek tengelyt. A mésodik eset-
ben direkt médon a meredek ten-
gelyt jeloljuk. Az esetek tobbségében
az egyszertibb és kevesebb hibafor-
rast tartalmazdé egylépcsGs jelolés
kénnyen kivitelezhetd, nagyon sztik
szemrés esetén viszont célszer(ibb a
kétlépcsés technikat alkalmazni.
Eszk6z6s megolddsok is rendelke-
zésre allnak, amelyek ,egyszerd” je-
I6l6k (Mendez Degree Gauge, Whit-
man Axis Marker, Storz), Goldman
tonométerre applikalt fej (ToMark,
Geuder), vizszintez8s marker (Toric
Bubble-marker, Storz), Nuijts-Lane
Pre-op Toric Reference Marker (Asi-
co), RoboMarker (Surgilum) vagy
penduldris marker (Whitehouse
Gravity Axis Marker, Rumex) le-
hetnek.

A digitalis jelolés sordn az iris és/
vagy a perilimbalis erek képi, di-
gitalis rogzitése torténik, amely
segitségével egy videdtechnika a
mdtéti tertletre vetitve (overlay)
segiti a megfelel§ tengelyben tor-
ténd sebnyitést, a capsulorhexist és
a mutét végén a térikus miilencse
tervezett tengelybe pozicionaldsat.
Jelenleg elérhetd ilyen rendszerek a
Verion® Image-Guided System (Al-
con), a Callisto Eye System® (Zeiss),
a True-Guide® (Leica) rendszere és
az ilrace™ Surgical Workstation
(Hoya).

A sziurkehalyog-

muteét fé lépései

toérikus milencse

belltetése esetén

1. A szemrés feltdrdsa, povido-
ne-jodid hasznélata a szakmai
irdnyelv szerint,
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2. cornealis sebnyités a térikus kal-
kulatorban megjelolt tengelyben,

3. az eliils6 csarnok viszkoelaszti-
kus anyaggal valo feltoltése,

4. a milencse optikdjanak szélét
késébb korben feds capsulorhe-
xis készitése,

5. a lencse eltavolitdsa a szokott
modon,

6. az elilsé tok polirozdsa nem
feltétlentl javasolt minden eset-
ben,

7.a tok koheziv viszkoelasztikus
anyaggal vald feltoltése,

8. egyéni mérlegelésként tokfeszi-
t6 gylrd implantacija (ellent-
monddasos eredmények),

9. a milencse implantacidja a tok-
ba,

10. a mtlencse tervezett tengely elé
forgatasa 5-10°-kal,

11. viszkoelasztikus anyag eltavoli-
tdsa a milencse mogil is,

12. a mtlencse végsé tengelybe for-
gatdsa,

13. a jelolés és a milencsetengely fe-
désbe hozasa,

14. javasolhaté, hogy a mulencsét a
hatso tokra enyhén nyomjuk r4,

15. sebzaras, intracameralis antiobi-
otikum alkalmazésa,

16. fiziolégids szemnyomads ellendr-
zése, illetve ,bedllit4sa”.

Hibaforrasok a
torikus milencsék
hasznalatanal és
ezek megoldasai

Az astigmia korrekciéjdnak kisza-
mithatdsdga térikus mdlencse-imp-
lantaci6 utdn a nem tervezett re-
zidudlis astigmia mértékével és
el6forduldsi ardnyéval jellemezhetd.
Irodalmi adatok alapjan a rezidua-
lis refraktiv cylinder mértéke 0,45-
0,7 D kozotti, kisebb, mint 0,5 D
az esetek 50-80%-4ban, és kisebb,
mint 1,0 D az esetek 64-98%-4ban
(87,43, 44, 65). Mé&s adatok szerint
a posztoperativ astigmia kisebb,
mint 1,0 D az esetek 70,55%-4ban
(78). Irodalmi adatok alapjan szem-
tiveges korrekcié nem volt sziikséges
m(tét utdn 6 hénappal a vizsgélt
betegek 61,0%-aban (43). A szubjek-
tiv posztoperativ astigmia mértéke
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téval és digitalis jelolés mellett akar
az operalt betegek 95%-aban is 0,5
D alatti lehet hazai adatok alapjan
(76). A rezidudlis cylinder egy ma-
sik tanulmanyban tébb mint 0,50
D volt és/vagy a milencse-rotécié
>10° volt 27,2-50,5%-ban. Direkt
astigmia esetében ttlkorrekcié volt
36,4%-ban, amely kisfokd astig-
mia esetén volt a gyakoribb, indi-
rekt astigmia esetében pedig alul-
korrekcié volt 37,6%-ban (44). Egy
masik megfigyelés szerint 30 vizs-
géalt szembdl 8 esetében a rezidua-
lis astigmia 1,0 D-nél nagyobb volt;
ezekben a nem tervezett esetekben
viszont kidertilt, hogy a hatsé cor-
nealis astigmia 0,6 D-nal nagyobb
volt, vagy a mulencse rotaciéja volt
nagyobb, mint 5%-os (42).

A nem tervezett rezidudlis astigmia
hatterében szadmos hibaforrds &ll-
hat. A cornealis astigmia pontatlan
mérését rossz miszer, nem jé mé-
réstechnika, de a stlyosabb széraz-
szem-szindréma, illetve szemfel-
szinbetegség is okozhatja.
Keratometria el6tt javasolt a szdraz
szem megfelel kezelése, a mérés
elétt kozvetlentl is érdemes ilyen-
kor mikénnyet haszndlni, amely
utédn rovid varakozasi id6 is javasolt.
Fokozottan figyelni kell ismert sza-
razszem-szindréma esetén, hogy a
keratometria el6tt kertljik az app-
lanéciés tonometriat.

A keratometria el6tt javasolt a kon-
taktlencse levétele, amelynek oka,
hogy akar a lagy kontaktlencse is
okozhat kisfokd, de klinikailag je-
lent6ssé valé corneagorbiileti elté-
rést a kontaktlencse mérés elStti
kozvetlen levétele esetén. Javasolt
a kemény kontaktlencsét lega-
labb 1 hoénappal eltdvolitani (90).
A lagy kontaktlencse eltavolit4sa-
nak szikséges idejét az irodalom
viszont még a mai napig nem tisz-
tazta: 1 nap és 2 hét kozti idét ja-
vasolnak a kontaktlencse-levétel és
a keratometria kozott (31, 64, 67,
90); az 1 hetes kontaktlencse-nél-
kiliség elfogadhaté kompromisz-
szumnak tdnik.

Ismert, hogy logisztikai hattér mi-
att a mdlencse toricitésa is, bar kis-

mértékben, de nem mindig egyezik
meg a lencsedobozon 1évé értékkel
(,mislabeling”). A predikciés hiba
tovéabbi okai lehetnek a hibdsan sz4-
molt effektfv mdlencse-pozicié, a
hib4san szamolt mdlencse-toricit4s,
a sebészileg indukalt astigmia rossz
becslése, vagy az atlagtdl jelentEsen
eltér6 posztoperativ sebgydgyuld-
si tulajdonségok, valamint a hatsé
cornea hatdsanak figyelmen kiviil
hagyasa.

Intraoperativan hibas astigmiaten-
gely-jelolés, illetve pontatlan be-
tltetés hozhat nem kivant poszt-
operativ eredményt. A mdtét utdn
legtobbszor a tok egyenlbtlen zsu-
goroddsa, vagy decentrdlt rhexis
okozhatja a térikus mdlencse po-
ziciéjanak valtozasat, és/vagy nem
kivant rotaciéjat, amely a posztope-
rativ fénytorési értéket jelent&sebb
mértékben is ronthatja. Bar a len-
cseepithelium-sejtek eltavolitdsa az
eltlsé tok belsé felszinérél a md-
lencse axiélis poziciéjanak stabilita-
sat el6segitheti (6, 28), és cstkken-
ti a mdlencse-decentracié és a tilt
esélyét is nagyfokd myopia esetén
(97), az eltlsé tok polirozdsanak hi-
anyaban gyorsabban, kénnyebben
kialakulé eliilsé toki fibrézis csok-
kentheti a térikus milencse posz-
toperativ rotécisjat (99). Atlagosnal
nagyobb tengelyhosszt szemeken
leirtdk, hogy az &atlagosnél kisebb
capsulorhexis noveli a térikus mua-
lencse rotaciés stabilitdsat (41). fgy
térikus mdlencse betiltetésével ter-
vezett sziirkehalyog-mfitét sordn az
eltlsé tok teljes sejtmentesitésének,
polirozdsdnak szerepe legaldbb-
is kérdéses, ezért nem javasolhatd
minden esetben.

Amennyiben nagyobb mértékd re-
zidudlis fénytoérési hiba és/vagy
reziduélis astigmia alakul ki a md-
tét utdn, javasolt a fenti lehetséges
okok koztl megtaldlni az adott
esetben fennallé hibat. Amennyi-
ben a mdlencse szférikus dioptria-
értékének hibdja az elsédleges ok,
mérlegelendd, hogy egyszer( szem-
iveges, vagy kontaktlencsés korrek-
ciét, add-on milencse-implantaci-
6t, keratorefraktiv mutétet vagy a
lencsecserét javasoljunk.
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A nagyobb mértékd rezidudlis as-
tigmia megoldasa legtobb esetben
a mdlencse repoziciéjaval megold-
haté, azonban ez a mtét utdn 1
héten beltl nem javasolt az ilyen-
kor gyakran eléfordulé Gjabb md-
lencse-elmozdulads miatt. Ha eltelt
a m(tét utdn minimum 1 hét, és a
lencse elmozduldsa/rotaciéja valto-
zatlan, és a tok zsugorodésa elin-
dult, Gjbdli sajat szadmitassal, vagy
hatékony online segitséggel (as-
tigmatismfix.com) kiszdmithaté
a sztkséges korrekcid, illetve md-
lencseforgatas, illetve repoziciona-
las mértéke. Ilyenkor paracentesis
készitése, intracameralis érzéstele-
nités utdn legtobbszor forgatéval
poziciondlhaté a mulencse. A pozi-
cionalds utdn fiziologids séoldattal
valo csarnokfeltdltés, és intracame-
ralis cefuroxim oldat addsa java-
solt.

A térikus mulencsék rotacidja te-
hat a cylinderes hatés csokkenését
okozza. Ennek mértéke azonban
irodalmi vita targya (69). A hivat-
kozasok legtobbszor azt irjék, hogy
1° nem tervezett valtozas a térikus
milencse tengelyében a cylinde-
res torSerd 3,3%-os csdkkenésé-
hez vezet, és 30°-0s rotacié esetén
a korrekciés hatas teljesen eltnik.
A vektoranalizissel mért és egy
elektro-opto-mechanikai eszkozzel
végzett objektiv elemzés viszont
igazolta, hogy nem 33°-os, hanem
45°-0s nem tervezett tengelyel-
fordulds okoz teljes hatdsvesztést
térikus mdlencse-betltetés utdn.
A térikus hatds csokkenése és az
elfordulds mértéke kozotti Ossze-
fliggés rdaddsul nem is linedris: az
,els6” 10° viszonylag kis hatascsok-
kenést okoz, tehat az ilyen, kisebb
mértékd mulencse-elfordulés irdnti
tolerancia jéval nagyobb, mint azt
a tisztdn matematikai szamitdsok-
bdl kordbban gondoltuk (4, 22, 23,
91). Gyakorlati szempontbdl ezért
fontos, hogy 5-10°-nél kisebb kii-
Ionbség a tervezett és a matét utdn
lathaté6 milencsetengely kozott
klinikailag csak elhanyagolhat6
problémat okozhat, vagyis ilyen
kismértékd nem tervezett rotacid
esetén végzett mdtéti korrekcid re-
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frakciés eredményessége kérdéses,
ezért inkdbb kertilni kell.

Kovetkeztetések

Osszefoglalva, megfelel6 indikéci6-
val és hibatlan mdtéti technikaval
végzett térikus milencse implanta-

rességi arannyal kezelhetd a cornea
nagyobb fokd astigmidja, igy cylin-
deres korrekci6 nélkil is j6 latdéles-
ség érhet§ el. Amennyiben a mftét
utan a rezidudlis astigmia szubjek-
tiven is zavard mértéket ér el, és an-
nak oka egyértelmien igazolddik,
szdmos korrekciés lehet8ség all ren-
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szeférhetetlenségi ok, amely befolyd-
solhatia a kézleményben bemutatott
eredményeket, az abbdl levont kdvetkez-

ciéjaval elfogadhatéan magas sike- delkezéstinkre.
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