
Célkitűzés: Elméleti számítással meghatározni egy hátsó cornealis astigmia szempontjából is ismert, nagyfokú astigmiás adat-
bázison, hogy mennyit javít a posztoperatív maradék astigmia tekintetében a Barrett-algoritmust alkalmazó tórikus műlencse-
kalkulátor a hagyományos számításhoz képest.
Módszerek: A beválogatás feltétele a minimum 1,5 D-ás elülső cornealis astigmia volt, egyéb szempontból egészséges szeme-
ken. Pentacam HR-készülék által mért szimulált (elülső) és hátsó cornealis astigmia-értékekkel számoltunk. A tórikus műlencse-
számítást két kalkulátorral végeztük: a hagyományossal, és a hátsó cornealis astigmiát figyelembe vevő Barrett-algoritmust
használóval. Feljegyeztük mindkét kalkulátor számítása alapján a beültetendő műlencse cilinderértékét, illetve a két kalkulátor által
számított műlencse cilinderértékek különbségeit. Meghatároztuk azon esetek arányát mindkét kalkulátor esetén, ahol azok elmé-
letben jól működnek a hátsó cornealis astigmia figyelembe vételével.
Eredmények: 105 esetet vizsgáltunk (életkor 53,6±20,9 év). Az elülső felszínen mért astigmia direkt irányú volt 73,3%-ban, indirekt
pedig 14,3%-ban. A hátsó cornealis astigmia mértéke átlagosan 0,54 D volt (tartomány: 0,0–1,5 D). A hátsó cornealis astigmia direkt
irányú volt 82,8%-ban és indirekt volt 6,6%-ban. 60%-ban a hátsó corn ealis astigmia mértéke nagyobb volt, mint 0,4 D, emellett mind
az elülső, mind a hátsó astigmia direkt irányú volt. A két kalkulátor által számított műlencse cilinderértékek különbsége (hagyományos
mínusz új) 0,41±0,62 D (tartomány: –0,75 D – 1,5 D) volt. A hagyományos kalkulátor „jó” eredményt adott 28,6%-ban és „nem jót”
71,4%-ban. A Barrett-algoritmust használó, új kalkulátor „jó” eredményt adott a betegek 61,9%-ában és „nem jót” 38,1%-ban.
Következtetés: A hátsó cornealis felszín hatásával is számoló tórikus kalkulátor az elméleti számítás szerint a jelentős maradék
astigmia nélküli páciensek számát megkétszerezte, azonban még így is a páciensek 38%-ában hibás eredményt adott.

Theoretical results obtained with a toric intraocular lens calculator considering even the effect of the posterior
corneal surface 
Purpose: To theoretically determine the amount of improvement regarding residual astigmatism in a high-astigmatism patient
database with known posterior corneal data, using a toric intraocular lens calculator combined with the Barrett algorithm
compared to the regular calculator.
Methods: The inclusion criterion was corneal astigmatism of more than 1.5 dioptre in otherwise normal eyes. The calculations
were performed with simulated (anterior) and posterior corneal astigmatism data obtained by Pentacam HR. The dioptre of the
toric intraocular lens was calculated with two types of calculator: firstly, with the regular one; secondly, with the calculator using
posterior corneal correction with the Barrett algorithm. The cylinder values of the intraocular lenses obtained with both
calculators and the differences between these two cylindrical values were recorded. Apart from this, the ratio of the cases was
determined in cases of the two calculators, where those theoretically worked well in taking into consideration the effect of the
posterior cornea.
Results: In total, 105 cases were examined (age of the patients was 53.6±20.9 years). The meridian of the anterior corneal
astigmatism was with-the-rule in 73.3%, and against-the-rule in 14.3%. The mean level of the posterior corneal astigmatism was
0.54 D volt (range: 0.0–1.5 D). The meridian of the posterior corneal astigmatism was with-the-rule in 82.8% and against-the-
rule in 6.6%. It was more than 0.4 D and with-the-rule oriented in 60%. The difference between the cylindrical value of the
calculated intraocular lens (regular minus new calculator) was 0.41±0.62 D (range: –0.75 D – 1.5 D). The regular calculator gives
„good” results in 28.6% and it was „not good” in 71.4%. The new calculator using the Barrett algorithm gave „good” results in
61.9% and it was „not good” in 38.1%.
Conclusions: The number of the patients with no significant residual astigmatism was doubled by a theoretical calculation using
the effect of the posterior corneal surface; however, in 38%, it still gave erroneous results.
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A hátsó cornealis felszín hatásával
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BEVEZETÉS

A szaruhártya a szem teljes törőere-
jének mintegy kétharmadáért felel.
A cornealis törőerő döntő hányadát
annak elülső felszíne adja, azonban
a hátsó felszín is részt vesz a kiala-
kításában. Ennek az aránytalanság-
nak az az oka, hogy a refraktív in -
dex jelentősen nagyobb a levegő és a
cornea elülső felszíne között, mint
a cornea hátsó felszíne és a csarnok-
víz között.
A szemészeti gyakorlatban a ke ra -
tometria során az elülső cornealis
felszín görbületi sugarát mérjük, és
egy megszokott, állandó, standardi-
zált refraktív indexszel (Európá ban
általánosan 1,3375), pusztán ta-
pasztalati úton korrigáljuk a mért
értéket azért, hogy a teljes cornealis
görbületi értékre vonatkoztassunk.
A keratométerek matematikai kép-
letei így a fentiek értelmében végső
soron hibásan határozzák meg a
teljes cornealis törőerőt. A hiba for-
rása az, hogy fix arányt tételeznek
fel az elülső és a hátsó cornealis fel-
szín görbületi értékei között, a
hátsó cornealis felszín hatását a tel-
jes cornealis törőerőre vonatkoztató
becslése céljából. Azonban a cornea
egészét figyelembe véve, ezzel a
keratometriás indexszel túlbecsülik
a teljes cornealis astigmiát abban az
esetben, ha direkt irányú a mért
astigmia, és alulbecsülik azt indi-
rekt astigmia esetében (12, 17, 21).
Ez a mérési, illetve számítási ano-
mália az utóbbi években vált szá-
mottevő problémává a katarakta se-
bészetben, a tórikus műlencsék im -
plantálásának fokozódó elterjedé-
sével. A tórikus műlencsék beülte-
tése után az irodalmi adatok jelen-
tős arányban, akár a betegek har-
madánál igazolnak klinikailag is je-
lentős mértékű maradék refraktív
astigmiát (13, 15, 19, 24), amely a
betegelégedetlenség egyik fő oka
lehet. Ezen műlencsék költsége rá-
adásul az ellátóhelyek többségénél
az operált beteg által fizetendő.
Tórikus műlencse beültetése után a
maradék astigmia hátterében a tö-
kéletes műtéti technikát és műlen-
cse-implantációt feltételezve a
preoperatív biometria hibája, a mű-

lencse posztoperatív rotációja, tilt -
je, a sebészileg indukált astigmia ki-
számíthatatlansága és a hátsó cor -
nealis astigmia figyelmen kívül ha-
gyása feltételezhető; azonban nem
tisztázott, hogy ezek a hibaforrá -
sok milyen arányban vesznek részt
a maradék astigmia kialakításában.
Az utóbbi időben a hátsó cornealis
felszín törőerejének szerepe annyira
elfogadottá vált, hogy a tórikus mű-
lencse kalkulátorok, nomogramok,
illetve algoritmusok már képesek e
hatással korrigálni a beültetendő
tórikus műlencse cilinderértékét (1,
2, 3, 9). Az egyik ilyen korrekciós le-
hetőség a Barrett-algoritmus hasz-
nálata. Ezen algoritmus célja is a
reziduális astigmia csökkentése a
hátsó cornealis astigmia elméleti
korrekciójával. A Barrett-algoritmus
az irodalmi átlag szerinti, direkt irá-
nyú hátsó cornealis astigmiával
számol. A kalkulátor működése
rendkívül egyszerű: a műlencse ci-
linderértékét direkt elülső cornealis
(vagyis keratometriás) astigmia
esetben alulkorrigálja, indirekt as -
tig mia esetében pedig felülkorrigál-
ja egy matematikai képlet alapján.
A Barrett-algoritmus hibája így
abból ered, hogy nem a mért hátsó
cornealis astigmia értékkel számol,
miközben ismert, hogy a hátsó
cornealis astigmia mértéke és meri-
diánja igen nagy szórású (17, 18,
20, 22, 26).
Célunk az volt, hogy elméleti szá-
mítással meghatározzuk egy hátsó
cornealis astigmia szempontjából is
ismert valós adatbázison, hogy
mennyire működik jól, illetve
mennyit javít a posztoperatív mara-
dék astigmia tekintetében a Bar -
rett-algoritmust alkalmazó kalkulá-
tor a hagyományos számításhoz ké-
pest, tórikus műlencse tervezése
esetén.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

A jelen vizsgálatba beválogatás fel-
tétele volt a minimum 1,5 D-ás,
szabályos elülső cornealis astigmia
megléte. Kizáró tényezők voltak
bármilyen elülső szegmentumot

érintő megbetegedés, illetve korábbi
szemészeti műtét. Kontaktlencse-
viselő nem volt a vizsgált esetek kö-
zött.
A Scheimpflug-képalkotást alkal-
mazó Pentacam nagyfelbontású
ver ziójával (Pentacam HR) minden
vizsgált szem elülső szegmentumá-
ról egy felvételt készítettünk, mivel
a hátsó cornealis astigmia meghatá-
rozása esetén is megbízhatóak ezek
a mérések (4). A Pentacam HR-ké-
szüléket 25 kép/2 másodperc beállí-
tás mellett használtuk, a felvételek
hibátlan centrálás mellett, automa-
ta módon készültek. Amennyiben
a képalkotás során bármilyen, a
műszer által is jelzett hiba jelentke-
zett (pl. pislogás, adathiány), a fel-
vételt megismételtük. A 3,0 mm-es
átmérőre vonatkozó szimulált kera -
tometriás értékkel és a hátsó
cornealis keratometriás értékekkel
számoltunk tovább.
Az astigmiát annak meridiánja alap-
ján a következőképpen csoportosí-
tottuk: A 0–29 és a 150–179 fokos
tengelyek közti legmeredekebb kera -
tometriás adatok esetén indirekt-
ként, a 30–59 és a 120–149 fokos
tengelyek közt ferdeként, a 60–119
fokos tengelyek közt direkt astig -
miaként definiáltuk a cornealis as -
tigmia meridiánját, az elülső cor -
nealis felszín, illetve a szimulált
keratometriás értékek esetén. A kon -
káv hátsó cornealis felszín esetén az
irodalomban megszokott definíció
szerint direkt irányú az astigmia, ha
a függőleges tengelyben kisebb, va -
gyis negatívabb a keratometriás érték
dioptriában kifejezve.
Elméleti számítást végeztünk ezen
a valós adatbázison. A tórikus mű-
lencse tervezését két különböző, in-
terneten elérhető kalkulátorral vé-
geztük: a hagyományos, régivel,
amely a hátsó cornealis astigmiát
nem veszi figyelembe, és a szimu-
lált keratometriás értékekkel számol
(http://www.acrysoftoriccalculator.
com/aspheric/Calculator.aspx). A
másik a Barrett-kalkulátort haszná-
ló, új verzió volt (https://www.
myalcon-toriccalc.com/#/ calculator),
amely a Barrett Universal II formula
effektív műlencse pozícióját hasz-
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nálja a műlencse szférikus értéké-
nek meghatározásához, a cilinder-
érték megállapításához pedig a
Barrett-algoritmust.
A kalkulátorok a cornealis seb hely-
zetét is kérik beviteli adatként.
Minden esetben a meredek cor ne -
alis tengelyt jelöltük meg, a sebészi-
leg indukált astigmiát pedig direkt
astigmia esetén egységesen 0,5 D-
ának, ferde esetén 0,4 D-ának, indi-
rekt esetben pedig 0,3 D-ának állí-
tottuk be.
A kalkulátorok a számítás végén
több lehetséges elméleti posztope -
ratív maradék astigmia eredményét
írják ki. Azt a műlencsét választot-
tuk minden esetben, ahol a nullá-
hoz közeli, lehető legkisebb várható
maradék astigmia alakulna ki;
emellett a két kalkulátor által szá-
molt reziduális astigmia különbsé-
get a legkisebbre állítottuk (az ab-
szolút érték átlaga 0,16 D – tarto-
mány: 0,01–0,48 D) volt.
Feljegyeztük mindkét kalkulátor
számítása alapján a beültetendő
műlencse cilinderértékét, illetve a
két kalkulátor által számított mű-
lencse cilinderértékek különbségeit
is. A hagyományos és a Barrett-al-
goritmust alkalmazó kalkulátorok
logikai megfontolás alapján „jó”, il-
letve „nem jó” eredményt adhatnak
(1. táblázat). A táblázat logikája
alapján kiszámítottuk az mindkét
kalkulátor esetén a „jó” és a „nem
jó” eredményt kapó szemek száza-
lékos értékét.

EREDMÉNYEK

105, a kizáró kritériumokon kívül
válogatás nélküli esetben >1,5 D el-
ülső astigmiát mértünk (tarto-
mány: 1,5–6,2 D). A vizsgált páci-
ensek életkora 53,6±20,9 év volt.
Az elülső felszínen mért astigmia
direkt irányú volt 77 esetben
(73,3%), indirekt pedig 15 esetben
(14,3%).
A hátsó cornealis astigmia mértéke
a 105  vizsgált esetben átlagosan
0,54 D volt (tartomány: 0,0–1,5 D).
A hátsó astigmia direkt irányú,
vagyis negatív volt 87 esetben
(82,8%) és indirekt volt 7 esetben
(6,6%). 63 esetben (60%) a hátsó
cornealis astigmia mértéke nagyobb
volt, mint 0,4 D, emellett mind az
elülső, mind a hátsó astigmia direkt
irányú is volt.
A hagyományos kalkulátor számí-
tása alapján a beültetendő műlen-
cse cilinderértéke 2,55±1,46 D (tar-
tomány: 1,0–6,0 D), az új kalkulá-
torral pedig 2,13±1,46 D (tarto-
mány: 1,0–6,0 D) volt. A két kalku-
látor által számított műlencse cilin-
derértékek különbsége (hagyomá-
nyos-új) 0,41±0,62 D (tartomány:
–0,75 D – 1,5 D) volt.
A 105 esetünkre vonatkoztatva, a
hagyományos kalkulátor „jó”
eredményt adott 28,6%-ban és
„nem jót” 71,4%-ban. A Barrett-
algoritmust használó, új kalkulá-
tor „jó” eredményt adott a bete-
gek 61,9%-ában és „nem jót”
38,1%-ban.

MEGBESZÉLÉS

A katarakta műtét utáni maradék
refraktív astigmia negatívan befo-
lyásolja a látóélességet (29). Szürke -
hályog-műtét során az egyik cél a
preoperatív astigmia mértékének
megőrzése, illetve leginkább csök-
kentése. A populációban jelentős
arányban van jelen a katarakta mű -
tét során is korrigálandó mértékű
preoperatív cornealis astigmia (16,
23). A nagyobb fokú astigmia legki-
számíthatóbb korrekciós mód ja a
tórikus műlencse implantációja,
amely során a beteg és az operatőr
részéről is fokozottan elvárt a terve-
zett, többnyire nullához közeli ref -
raktív cilinderérték minél ponto-
sabb megközelítése.
A jelenlegi technika és műlen cse -
kínálat mellett tórikus műlencse
beültetése esetén a maradék astig -
mia mértéke az operált páciensek
nagy részénél meghaladja a terve-
zett/kalkulált szintet és az akár kli-
nikailag is jelentős mértékű, vagyis
nagyobb, mint 0,5 D lehet (13, 15,
19, 24).
A maradék astigmia kialakulásának
egyik lényeges oka a hátsó cornea
nem számított szerepe. Korábban
úgy gondolták, hogy a hátsó cor -
nealis astigmia klinikailag elhanya-
golható mértékű, mivel a cornea és
a csarnokvíz refraktív indexe közti
különbség meglehetősen kicsi
(1,376 vs. 1,336). Ráadásul e para-
méter mérése sokáig közvetlenül
nem is volt technikailag lehetséges,
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1. táblázat: A hagyományos és a Barrett-algoritmust használó tórikus mű-
lencse-kalkulátorokkal kapható elméleti eredmények az elülső és hátsó
cornealis astigmia mértékének és irányának vonatkozásában. A táblázatban
azon esetek vannak feltüntetve, ahol az adott kalkulátor „jó” eredményt ad.
D: dioptria

A hagyományos tórikus kalkulá-
tor „jó” eredményt ad

Barrett-algoritmust használó 
tóri kus kalkulátor „jó” eredményt ad
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ezért matematikai módszerekkel,
tehát nem mért, valós adatokkal
próbálták ezt a problémát kiküszö -
bölni. A hátsó cornealis astigmia
mérésre számos eszköz képes ma
már. Az első ilyen eszköz a slit-
scanning technikát alkalmazó Orb -
scan volt (Bausch & Lomb, Ro -
chester, NY, USA). Az újabbak a
Scheimpflug-képalkotást felhasz-
náló Galilei Dual Scheimpflug
Analyzer (Zeimer Group, Port,
Svájc), a Pentacam és a Sirius (Cost -
ruzione Strumenti Oftalmici, Fi -
renze, Olaszország) készülékek,
amely utóbbi a Scheimpflug-képal-
kotást Placido-topográfiával kombi-
nálva alkalmazza. Egy másik készü-
lék, a Cassini-topográf (i-Optics,
Hága, Hollandia) pedig színes LED-
fényforrás segítségével végez teljes
cornealis topográfiát. Az RT-Vue-
100 (Optovue, Inc., Fremont, CA,
USA) pedig nagyfelbontású OCT-
technika segítségével, a hátsó
cornealis felszín figyelembe vételé-
vel számolja a teljes cornealis törő-
erőt.
A hátsó cornealis astigmia átlagos
mértéke irodalmi adatok szerint,
különböző műszerekkel mérve
0,3 D és 0,78 D közötti (20, 22).
Dön tően vertikális irányú (17, 18,
22, 26), emellett pedig 5,8%-ban
(28), 9%-ban (17), 12,56%-ban (22),
illetve 55%-ban (25) haladja meg a
klinikailag is jelentősnek tekinthe-
tő 0,5 D-ás mértéket. Jelen vizsgá-
latban az átlagos hátsó cornealis
astigmia 0,54 D volt, ami igazolja,
hogy magasabb elülső cornealis
érték esetén általában nagyobb a
hátsó felszín astigmiája is. A popu-
láció egészét tekintve, az elülső
cornealis astigmia meridiánja fiata-
labb korban általában direkt irányú,
idősebb korban pedig az ismert in-
direkt irányú átalakulás jellemzi
(22, 26), míg a cornea hátsó felszín
astigmiájának meridiánja viszony-
lag stabil marad az életkor előre ha -
ladtával (22, 26). A jelen adatbázis-
ban is látható, hogy a vizsgált sze-
mek nagy százalékánál direkt elül-
ső cornealis astigmia és definíció
szerint direkt irányú (negatív) hát -
só astigmia volt mérhető. Azonban

az elülső astigmia mértékéből és
irányából nem lehet a hátsó cor -
nealis felszín hasonló adataira kö-
vetkeztetni (18, 22), tehát sok eset-
ben a matematikai számítás bizto-
san téved. Ezen betegeknél, ameny-
nyiben tórikus műlencse-implantá-
ciót tervezünk, biztosan számolni
kell maradék astigmiával egy ha-
gyományos, hátsó felszínt figye-
lembe nem vevő keratometriát al-
kalmazó biometria és tervezés ese-
tén. Ráadásul minél nagyobb a
tórikus műlencse cilinderértéke, an -
nál nagyobb mértékű a túlkorrekció
is (6).
A jelen számításban tapasztalt je-
lentős javulás a Barrett-algoritmus
használata esetén logikus, ha figye-
lembe vesszük az elülső és a hátsó
cornealis astigmia populációs meg-
oszlását. Emellett már van friss iro-
dalmi, klinikai adat is arról, hogy a
Barrett-kalkulátorral lehet kapni a
legkisebb hibát maradék astigmia
tekintetében, posztoperatív ered-
mények alapján (1, 3, 9).
Azonban az így is nagyszámú
„hibás” eset újra felhívja a figyelmet
arra, hogy a biológiai minták esetén
igen nagy szórásértékek és változa-
tok vannak jelen. Ezen eseteket a
tórikus műlencse cilinderérték
meg határozása esetén csak a hátsó
cornealis astigmia műtét előtti köz-
vetlen mérésével lehet(ne) kiszűrni;
az eredmények igazolják is ennek
jótékony hatását (27). Amíg azon-
ban ez nem lesz része a megszokott
klinikai gyakorlatnak, javasolt leg-
alább ezen tapasztalati kalkuláto-
rok használata a posztoperatív ered-
mények jelentős javítása érdeké-
ben.
A jelen vizsgálat korlátozó tényező-
jeként szükséges említeni, hogy el-
méleti számítást végeztünk, amely
a hátsó cornea hatásán kívül nem
veszi figyelembe a műlencse poszt -
operatív rotációjából, a tokzsugoro-
dás okozta decentrálódásból, a mű-
lencse tiltből, a cornea és a műlen-
cse közti, nem mindig „elvárt” tá-
volság kialakulásából és egyéb té-
nyezőkből eredő további maradék
astigmia kiváltó hatásokat. Azon -
ban látható, hogy az összes ilyen

egyéb hiba nélkül, önmagában a
hátsó corneafelszín figyelmen kívül
hagyása is jelentős tervezési hibát
hozhat létre tórikus műlencse beül-
tetése után, amelyet klinikai adatok
is megerősítenek (11). Emellett a
vizsgálat jellegéből fakadóan nin-
csenek posztoperatív eredmények
sem.
A Magyarországon 2017 tavaszán
kereskedelmi forgalomban elérhető
tórikus műlencsék kalkulátorai kö -
zül ABC sorrendben az Alcon, az
AMO, a Bausch&Lomb és a Medi -
contur internetes felülete is felajánl-
ja a lehetőséget a hátsó cor nealis
astigmia ismert hatásának valami-
lyen formájú korrigálására, akár
multifokális műlencsék tóri kus vál-
tozatainak tervezése során is.
Egyelőre úgy tűnik tehát, hogy a
tórikus műlencse-beültetések után
jelentős arányban tapasztalható
kli nikailag is jelentős mértékű ma-
radék astigmia. További megoldá-
sok és a jelentős maradék astigmia
kiküszöbölésének egyik módja le -
het az intraoperatív aberrometria,
amelyről pozitív (10), és negatív,
nem meggyőző (14) eredmények is
születnek. Ez a technika a hátsó
cornealis astigmia nyilvánvaló hatá-
sával is számol, mivel a szem teljes
refrakciós állapotát méri katarakta -
műtét közben, aphakiás állapot-
ban. Talán a másik, járhatóbb és
költséghatékonyabb út lehet a mű-
lencsék által létrehozott képminő-
ség maradék astigmiával szemben
mutatott toleranciájának jelentős
növelése. Erre egy jó példa az AMO
Symfony műlencse optikai viselke-
dése: a versenytársakét akár három-
szorosan is meghaladó mértékben,
0,75–1,0 D-ás maradék refraktív
astigmia esetén sem kell számolni
klinikailag jelentős látóélesség-
csökkenéssel (5, 7, 8).

KÖVETKEZTETÉSEK

Összefoglalva, a hátsó cornealis fel-
szín hatását is figyelembe vevő
tórikus műlencse-kalkulátor az el-
méleti számítás szerint a jelentős
maradék astigmia nélküli páciensek
számát megkétszerezi. Egy olyan
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adatbázison, ahol az elülső és hátsó
astigmia populációs mértékei és
arányai követik a tankönyvi szá-
mokat, a Barrett-algoritmust alkal-
mazó kalkulátor igen jól működik,

azonban még így is, – saját adataink
szerint – a páciensek 38%-ában hi -
bás eredményeket ad. Amíg tóri kus
műlencse tervezett implantációja
esetén a legcélravezetőbb út, a mért

hátsó cornealis astigmia értékekkel
való számolás nem válik általános-
sá, javasolt ezen új kalkulátorok
használata a beteg- és orvos elé ge -
dettség növelése céljából.
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