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Célkitiizés: Elemezni az SRK/T formula altal becstilt, valamint a Scheimpflug képalkotassal preoperativ &s posztoperativ
meért eltlsd csarnok mélység kultnbségét és felderiteni a kapcsolatot ezen kildnbségek és a posztoperativ szubjektiv ref-
rakcios hiba kozott.

Médszerek: Lege artis végzett szirkehalyogmtét soran kiszamitottuk az SRK/T formula altal becsdilt effektiv miilencse-
helyzetet. A miitétek el6tt, és azutan legalabb nyolc héttel az eltlsé csarnok mélységét Pentacam HR készulekkel mértuk
meg. A tervezett és a miitét utan elért szubjektiv fénytorést szintén feljegyeztik.

Eredmények: 102 paciens 102 szemén (életkor tartomany: 36,2-87,5 év) végeztik vizsgalatainkat. A tengelyhossz érté-
ke 21,46 és 27,04 mm kozott volt. A szubjektiv visus alapjan értékelt refrakcios hiba +0,25 D-an beldl volt 70 szemen;
0,25 D vagy 0,5 D volt 21szemen, és tobb mint 0,5 D refrakcios hibat tapasztaltunk 11szemen. A szemek tengelyhossza
és a preoperativ mért illetve a formula altal becsult preoperativ effektiv milencse-helyzet kdzotti korrelacié szignifikans
volt (r=0,31, p<0,001 és r=0,56, p<0,001). A korrelacio nem volt szignifikéans a tengelyhossz és a csarnokmélység becs-
lési hiba kazt (r=-0,12, p=0,21) és a tengelyhossz és a szubjektiv refrakcios hiba kézt sem (r=0,09, p=0,37). Minél mélyebb
volt a posztoperativ mért csarnokmélység, annal nagyobb volt a csarnokmeélység becslési hibgja (r=0,81, p<0,05). A csar-
nokmélység becslési hiba és a szubjektiv modszerrel felvett refrakciés hiba kozti korrelacié mértéke nem volt szignifikans
(r=0,12, p=0,286).

Koévetkeztetés: A milencse-helyzet becslési hibgja széles tartomanyban mozog anélkdl, hogy befolyasolna a tényleges
szubjektiv refrakcios eredmenyt, standard milencse beultetése utan.

The prediction error of effective intraocular lens position and its relation to subjective refractive error after
cataract surgery

Purpose: To analyze differences between the SRK/T formula estimated, Scheimpflug technique measured preoperatively
and postoperatively measured anterior chamber depths (ACDs) and assess the relationship between these difference
and the postoperative subjective refractive error

Methods: The inclusion criteria were uneventful cataract surgeries. The SRK/T formula’s estimated effective lens
position (ELP) was calculated. The ACD was measured with a Pentacam HR preoperatively and a minimum of eight weeks
postoperatively, at which the errors between the planned and achieved subjective refraction were also recorded.
Results: 102 eyes of 102 patients (age range: 36.2-87.5 years) were enrolled in our study with an axial length (AL) between
2146-27.04 mm. The subjective refraction error was within +0.25 D in 70 eyes, 0.25 D or 0.5 D in 21 eyes, and more, than
0.5 D error was present in 11 eyes. The correlation between the AL and preoperative measured and formula estimated
preoperative ELP was significant (r=0.31, p<0.0071; r=0.56, p<0.001). The correlation was not significant between the AL
and the ACD estimation error (r=-0.12, p=0.21) or between the AL and subjective refraction error (r=0.09, p=0.37). The
higher the postoperative measured ACD, the higher the ACD estimation error (r=0.81, p<O.05). The correlation between
the ACD estimation error and the subjectively measured refraction error was not significant (r=0.12, p=0.26).
Conclusions: The prediction error of the ELP can move within a broad range without influencing the subjective
postoperative refractive result after the implantation of a standard I0L.
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A mai, modern cataracta sebészet
egyik f6 célja a paciens és az opera-
tér altal tervezett posztoperativ ref-
rakcids cél elérése. A sztirkehdlyog-
matét utdni csarnokmélység becs-
lése, vagyis a mulencse végss, axia-
lis pozicidjanak tervezése az egyik
legfontosabb feladat a nem terve-
zett posztoperativ refrakcids hibak
szamanak és mértékének csokken-
tése érdekében. A posztoperativ
milencse pozicié tervezési bizony-
talansdga egyike az elkertilhetetlen
hibaforrasoknak a milencse diopt-
riaértékének meghatdrozasdban. Ez
a hibaforréds az oka a posztoperativ
tapasztalt, dtlagosan 0,35 D-&s ref-
rakciés hibanak (16), mdas szavak-
kal, a pseudophakids csarnokmély-
ség becslésének hibdja felel az 6sz-
szes posztoperativ refrakcids hiba
22-38%-aért (15).

Definicié szerint, az effektiv md-
lencse-helyzet (angolban: effective
lens position, ELP) a cornea masod-
lagos fésikja és a betiltetett mulen-
cse vékonylencse-ekvivalens f&sikja
kozotti axidlis tdvolsdg. Mivel a
mdtét utan kialakuld effektiv, valé-
di mulencse-helyzet becslése — a
preoperativ mérés lehetSségének ér-
telemszerd hidnya miatt — tisztdn
matematikai feladat, ennek t&bb-
nyire hibas volta egy biolégiai min-
tdn gy ,magdtél értetédik”.
Emellett pedig az is ismert a klini-
kai gyakorlatbdl, hogy az objektiv
és szubjektiv refrakciés hiba mérté-
ke nem feltétleniil azonos.

A cataracta m{tétei sordn az opera-
tér egyik célja, hogy névelje a £0,5
D-és refrakciés hiban beliil es6 sze-
mek szdzalékos ardnyét, — ami ma
maximum 75-80%-ra teheté (1, 4,
7) —, és, hogy jelentésen csokkentse
a nagyfokd (>1,5 D) refrakciés
ymeglepetések” szamat.

Célunk az volt, hogy elemezziik a
kilonbséget a cataracta matét el8tt
mért, az SRK/T formula altal be-
cstilt és a posztoperativ mért eltlsé
csarnokmélységek kozott, Scheim-
pflug képalkotas segitségével. Ma-
sik célunk volt, hogy kapcsolatot ke-
ressiink e csarnokmélység kulonb-
ség és a posztoperativ elért szubjek-
tiv refrakciés hiba kozott.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A bevalogatasi kritérium a lege artis
phacoemulsificatiés sziirkehalyog-
mUtéten 4tesett pdciens volt. A
mtét sordn azonos tipusy, dssze-
hajthaté mulencsét implantédltunk
a lencse tokzsdkjaba; masik szem-
pontunk az volt, hogy a posztope-
rativ, korrigélt 14tasélesség 0,1 vagy
ennél jobb legyen, logMAR skalan
vizsgalva.

A mitétek eltt, IOLMasterrel
(Carl Zeiss Meditec, Jena, Német-
orszag, software verzi6 5.4.3.0002)
meértiik a szemek tengelyhosszat és
a keratometrids értékeket. A ten-
gelyhossz mérése sordn a minimum
5,0 értékd jel/zaj ardnyt fogadtuk el
és minimum ot tengelyhossz érték
és harom keratometrids érték atla-
gaval dolgoztunk a tovabbiakban.
Ezutdn harom felvételt készitet-
tink a Pentacam nagyfelbontdst
verziéjaval (Pentacam HR, Oculus
Optikgerate GmbH, Wetzlar, Né-
metorszag, software verzi6 1.17r139),
non-accomodativ beallit4si helyzet
mellett. Az automatikusan mért
anatémiai, azonban a Pentacam
altal ,kulsé csarnokmélységnek”

(yexternal anterior chamber depth”,
a cornea epitheliuma és a lencse el-
uls6 felszine kozti tavolsag) neve-
zett értékeket jegyeztiik fel, és ha-
rom érték atlagdval szdmoltunk to-
vabb.

A legmeredekebb cornedlis tengely-
ben készitett, 2,85 mme-es clear cor-
nealis seben at végzett standard
phacoemulsificatiés mdtétek sordn
minden esetben azonos tipust
intraocularis mtlencsét tltettink
be (Sensar OptiEdge AR40e, Abbott
Medical Optics Inc., Santa Ana,
California, USA). A mdlencse di-
optriaértékét az SRK/T formuldval
kalkulaltuk; a refrakcids cél értéke
nulla, vagy minimaélis (maximum
0,25 D) negativ érték volt.
Minimum nyolc héttel a mdtétek
utdn Gjra hdrom felvételt készitet-
tink a Pentacammal minden ope-
rélt szemrdl. A posztoperativ fény-
torési hiba preciz megallapitasat
ugyanaz az orvos végezte minden
vizsgélt paciensink esetében, egy
szubjektiv, decimalis visustdblat
hasznalva. A korrekcié nélkili visus
megéllapitdsa utan feljegyeztiik a
péaciens 4ltal elfogadott legjobb
spherikus és cylinderes értékeket. E

1. &bra: Az egyes eluls® csarnok mélységek (y ten-
gely, mm-ben) és a tengelyhossz (x tengely, mm-
ben) osszefuggese 102 szemen. Voros jeloldk és
vonal:

preoperativ csarnokmelyseg adatok Pen-

tacam HR keszulekkel meérve; zold jeldlédk ées vonal:
posztoperativ csarnokmelyseg adatok Pentacam
HR-el mérve; kék jeldldk és vonal: az SRK/T formula
altal becsult eluls® csarnok meélyseg adatok

Eltlsé csarnok meélység (mm)
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The prediction error of effective intraocular lens pasition

vizsgélat eredményeit a tovéabbi
szamitasokhoz, logMAR értékekbe
konvertaltuk. A biometria soran
tervezett posztoperativ refrakcids
dioptriaértéktdl valé szubjektiv ér-
tékelt dioptria eltérést ,refrakcids
hiba”-ként definialtuk.
Kiszamitottuk a posztoperativ és
preoperativ mért csarnokmélysé-
gek kulonbségeit. Ezutdn a csar-
nokmélység formula éltal szdmolt
(vagyis becstilt) adatat kalkulaltuk
ki, a SRK/T formula javitott, elér-
heté egyenletébdl (18) (a képlet-
ben ACDest néven szereplé adat),
amit ebben a vizsgalatban elnevez-
tink ,formula altal becsiilt csar-
nokmélységnek”. Ezt az értéket az
A konstans, a cornea gorbileti su-
gara és a tengelyhossz hatdrozza
meg €s a cataracta mitéte utén, a
milencse axialis helyzetét jellem-
zi. Ezek utédn a posztoperativ, Pen-
tacammal mért csarnokmélység
adatot kivontuk a ,formula &altal
becstlt csarnokmélység” adatbdl
és ezt az értéket elneveztiik ,csar-
nokmélység becslési hibanak”.
Végtl kiszdmitottuk ezen adatok
és a tengelyhossz, a preoperativ
mért csarnokmélység és a szubjek-
tiv fénytorési hiba kozti korrelaci-
6kat.

A vizsgalatainkat a Helsinki Dek-
lar4cié alapelveinek megfelelve vé-
geztlik és minden péciens alairta a
mdtéthez val6 beleegyezését. A sta-
tisztikai analizist a MicroSoft Excel
és a MedCalc 10.0 szoftverekkel vé-
geztiik. Az adatok normalitdsat

Kolmogorov—Smirnov-teszttel vizs-
galtuk. Amennyiben a normalis el-
oszldst kizartuk (p<0,001), non-
paraméteres tesztekkel dolgoztunk
tovabb. Leird statisztika sordn me-
didn értékeket, a medidn 95%-os
confidencia intervallumat (95% CI)
és interquartilis tartomdnyokat
(IQR) irtunk le. A korrelaciés sza-
mitdsokat Spearman-teszttel végez-
tik; a szignifikancia szintet
p<0,05 értéknél allitottuk be.

EREDMENYEK

102 paciens 102 szemét vizsgéltuk
(életkor medidn: 73,9 év, a medidn
95% CI értéke: 71,92-75,21 év,
range: 36,2-87,5 év). A tengelyhossz
medidnja 23,26 mm, a mdtét elStti
elilsé csarnok mélység medidnja
3,03 mm, a mdtét uténi eliilsé csar-
nok mélység medidnja pedig 4,72
mm volt. A csarnokmélység becslé-
si hib4jédnak medidnja 0,58 mm-nek
adédott. A részletes adatokat az 1.
tablazat tartalmazza.

A mitétek utan a korrekcié nélkili
latasélesség 0,0 és 0,54 kozott volt,
a korrigélt latasélesség pedig 0,0 és
0,1 kozott, logMAR skalan. A szub-
jektiv fénytorési hiba =0,25 D-4n
beltl volt 70 szemen (68,63%), 0,25
D vagy 0,5 D volt 21 szemen
(20,59%) és tobb, mint 0,5 D volt 11
szemen (10,78%).

A tengelyhossz és a preoperativ mért
illetve a preoperativ, formula altal be-
cstlt effektiv mdlencse-helyzet ko-
zotti korrelacidk statisztikailag szig-

nifikdnsak voltak (r=0,31; p<0,001
és r=0,56; p<0,001). A tengely-
hossz és a csarnokmélység becslési
hiba kozti, illetve a tengelyhossz és
a szubjektiv refrakciés hiba kozti
korreldcié statisztikailag nem volt
szignifikans (r=-0,12; p=0,21 és
r=0,09; p= 0,37). Minél nagyobb
volt a posztoperativ, Pentacammal
mért csarnokmélység, annal na-
gyobb volt a csarnokmélység becs-
lési hibaja (r=0,81; p<0,05). A
csarnokmeélység becslési hiba és a
preoperativ csarnokmélység kozti
korrelacié nem volt szignifikdns
(r=-0,08; p=0,65). A csarnokmély-
ség becslési hiba és szubjektiv ref-
rakciés hiba kozti korrelacié szin-
tén nem volt statisztikailag szigni-
fikans (r=0,12; p=0,26). Sem a
csarnokmélység becslési hiba, sem
a posztoperativ refrakciés hiba nem
korrelélt szignifikdnsan az életkor-
ral sem (r=-0,25; p=0,21 és r=0,09;
p=0,38).

MEGBESZELES

A sziirkehalyogmtét utan sokszor
tapasztalt, nem vart szubjektiv
fénytorési hiba hatterében szdmos
ok allhat. Korédbban a tengelyhossz
preciz preoperativ mérése kritikus
lépés volt a mdlencse tervezés ered-
ményének javitdsdban (17), ma
azonban az optikai mérési médsze-
rek (IOLMaster és LenStar) e hiba
mértékét — legaldbbis egészséges
szemen — jelent&sen minimalizal-
tak (16). Preussner és munkatdrsai

1. tablazat: A pre- és posztoperativ adataink statisztikai reszletezese
(Nn=102). IAR: interquartilis tartomany, S5% Cl: a medianértéek 95°%%
confidencia intervalluma, csarnokmelyseg kulonbseg: a posztoperativ es

preoperativ meért csarnokmelysegek kulonbsege. Csarnokmeélyseg becslési
hiba: a posztoperativ, Pentacammal meért csarnokmeélység és a preoperatiy,
SRK/T formula altal becsult csarnokmeéelyseg kulonbsége

Median A median 95% Cl  Minimum Maximum IGR
értéke
Tengelyhossz (mm) 23,26 22,99-2354 2146 27,04 22,73-23,88
Preoperativ csarnokmeélység (mm) 3,03 2,96-3,18 2,14 463 2,86-3,30
Posztoperativ csarnokmélység (mm) 472 461482 2517 5,88 442-504
Csarnokmeélység kilonbség (mm) 1,68 1,58-1,77 -0,58 1,93 1,35-197
SRl kaplet it;'hbe?\fzii't[mm] 5,05 5,19-5,28 457 6,07 509-542
Csarnokmeélység becslési hiba (mm) -0,58 -0,68-0,39 -2,76 0,76 -0,84-0,19
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(17), IOLMasterrel mérve, csak kli-
nikailag inszignifikdns mértékd ki-
l6nbséget irtak le a pre- és poszt-
operativ tengelyhosszértékek ko-
z6tt. A keratometrids értékek méré-
sei szintén megbizhatdak ezen op-
tikai eszkozokkel (3,8). Rdadédsul a
keratometria-fiiggetlen, csarnok-
mélységgel valamint a cornedlis
vertex héatso felszine és a csarnok-
zugokat 6sszekots egyenes tévolsa-
gaval szdmold effektiv-milencse
helyzet szamitds eredménye ref-
raktiv mdtét utdni szemeken is
6sszehasonlithaté eredményt mu-
tat a hagyomanyos mddszerekével
(2, 6). fgy, a mai, optikai biometria
mellett a tengelyhossz mérésnek
(17) és minden bizonnyal a kera-
tometridnak is csak minimaélis sze-
repe van a klinikailag is jelentds
posztoperativ refrakciés hibak ki-
alakuldsdban. A sajat, kordbban
nem operdlt beteganyagunk is opti-
kai biometria eredménye alapjan
kertilt matétre, igy ezen hibaforras-
ok nagy valdszinlséggel nem jat-
szottak szerepet a leirt refraktiv
hibak létrejottében.

A kialakult fénytorési hibdk hatte-
rében a cornea gorbiileti értékeinek
posztoperatiy, idébeni fluktuécidja
is allhat (13). Ismert a mdlencsék
gyartési sajatsdgaibdl adédé problé-
ma is (,the diopter mislabeling”)
(17, 12, 22) és egyes cornealis as-
phericitdsok is okozhatnak predik-
ciés hibékat. Bizonyitottak kordb-
ban, hogy a mtlencse az elsé hat hé-
napos posztoperativ idében az
anteroposterior stk mentén képes
minimélis elmozduldsra, ami kicsi,
de nagy variabilitast véltozasokat
okozhat a fénytorési értékekben (9).
A cataracta m(tét utan tapasztalt,
nem tervezett fénytorési hiba hat-
terében all6 legnagyobb probléma a
milencse axiélis helyzetének hely-
telen preoperativ becslése (14),
mely becslést egyes 1j, érdekes, egy-
el@re teoretikus lehet8ségek, mint
az Ures lencsetok helyzetének int-
raoperativ mérése, javithatnak (5).
Elméletileg, a posztoperativ milen-
cse helyzetet csak a ray-tracing
médszer altal kalkulalt manifeszt
refrakciéval lehet megéllapitani;

bér, kissé meglepd mdédon a ray-
tracing kalkuldciék eredménye
alapjén betltetett aspherikus md-
lencsével is ,csak” a szemek maxi-
mum 81%-dban érték el a +0,5 D-
as refrakciés hibahatart (7). A cap-
sulorhexis mérete, a lencsetok igen
egyéni, nagyfokban varidbilis poszt-
operativ valtozésai, a mdlencse ala-
ki kialakitasa, a milencse angulacié
mértéke és a haptikdk tipusa is be-
folyasoljdk a mdlencse végsd, tok-
zsékon belili helyzetét, melyek
mind-mind a sokszor tapasztalt, de
elére nem lathaté és nem tervezhe-
t6 refrakciés hibak hatterében 4ll-
hatnak.

Az egyes biometriai formuldk
posztoperativ csarnokmélység ada-
tanak becslése, vagyis helyesebben
kalkuléciéja kilonbozs. Az atlagos
nem vart refrakciés hiba tengely-
hossztdl és alkalmazott formulatdl
figgben 0,38 és 0,75 D kozott van
Aristodemou és munkatdrsai adatai
szerint (1), 22-26 mme-es, vagyis 4t-
lagos tengelyhossz értékek kozott.
A predikciés hiba mértéke Ssszevet-
hetd, hasonlé volt Haigis, Hoffer Q,
Holladay 1 és SRK/T formuldk mel-
lett (7,23), bar nagyobb esetszdmon
végzett vizsgalatokban a tengely-
hossz érték szerint alcsoportokra
osztott beteganyagon kilénbsége-
ket is kimutattak (1). A jelen vizs-
galatainkat is kozelitéleg ebben a
tengelyhossz tartomanyban végez-
tiik, raaddsul a tengelyhossz és a
csarnokmélység becslési hiba ko-
z6tt nem is igazoltunk szignifikans
mértékd korrelaciét. A biometriai
képletek egyes konstansainak mate-
matikai algoritmusokkal végzett
modositdsa, valamint a legtjabb ge-
neraciés mulencse-kalkulaciés for-
muldk hasznélata a nem tervezett
refrakciés hibat a paciensek kortl-
belil 75%-éban képes 0,50 D be-
lulre szoritani, egyébként egészsé-
ges, kordbban nem operalt szemek
esetén (1). A fentiekbdl lathatod,
hogy az elérhet§ célunk a cataracta
sebészet sordn ma ,csak” az lehet,
hogy ezt a predikciés hiba mértékét
és el6forduldsi ardnyat csokkent-
stik, amennyire lehet, valamint eli-
minaljuk a nagy fénytorési ,megle-

petéseket”, mert ez a jellegl hiba
teljesen nem sziintethet§ meg a
mai technika és mai biometriai
modszerek alkalmazasa mellett.

Amennyiben elemezni kivanjuk a
posztoperativ predikciés hibékat,
ismerntink kell a preoperativ és
posztoperativ csarnokmélységeket,
valamint a tervezett és elért refrak-
ciés értékeket. Azonban a pseudo-
phakiés csarnokmélység mérése az
irodalom szerint igen ellentmonda-
sos. A pseudophakids csarnokmély-
ség mérésére haszndlhatjuk a ha-
gyoményos ultrahangot, az ultra-
hang biomikroszképiat, az ACMas-
tert (10), az eliilsg szegmentum op-
tikai koherencia tomographiat (21),
az alacsony-coherenciaju reflecto-
metria technikajat (LenStar) vagy a
Scheimpflug képalkotédst (11, 19,
20). Korabban igazoltuk, hogy a
Pentacammal mért csarnokmélység
atlagosan 0,44 mm-el kisebb, mint
standard  ultrahanggal —mérve
ugyanezt az adatot pseudophakids
szemeken (11), bar Su és munkatdr-
sai ezzel ellentétes eredményeket is
kozoltek, nagy mérési standard
szérdssal (20). E munkacsoport
masik megfigyelése volt, hogy a
Pentacam és az JOLMaster azonos
csarnokmélységeket mér phakids és
pseudophakids szemeken is (20).
Emellett, Savini és munkatdrsai (19)
pseudophakids szemeken lefrték,
hogy a Pentacam &ltal mért csar-
nokmélység adatok statisztikailag
nem kulénbdznek az immerzids
ultrahangos biometria sordn kapott
eredményektdl sem. Fentiekbdl 1at-
haté, hogy a pseudophakids szemek
eltilsé csarnok mélységének mérése
egy legaldbbis ellentmondésos terti-
let. Ha a pseudophakids szemeken
allando, az altalunk mért 0,44 mm-
es hibaval szdmolunk (az ultrahan-
gos és a Pentacam &ltal mért csar-
nokmélységek kozott), 23,5 mme-es
tengelyhossz-érték és 43,5 D-és
keratometriai 4tlagérték mellett,
azt kapjuk, hogy ez tnmagaban
magyaraz(na) 0,35 D-4s refrakciés
hibat atlagos milencse dioptria
mellett, Haigis formulat hasznélva
a biometridhoz. Jelen kézlemény £6
mondanivaléja igy nem is az, hogy
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a pseudophakids csarnokmélység
kilonbozik az IOLMaster éltal
mérttél, hanem hogy a formula
altal becstilt csarnokmélységtdl va-
16 eltérés értéke igen magas, mikoz-
ben a szubjektiv;, posztoperativ, mas
néven rezidudlis fénytorési hiba
tartomanya igen kicsi a mi beteg-
anyagunkon; rdadasul, nem is talél-
tunk szignifikdns korrelaciét a csar-
nokmeélység becslési hiba és a szub-
jektiv refrakcids hiba mértéke ko-
z6tt. Rdadasul, egyrészrél a szub-
jektiv refrakcids hiba beteg- és vizs-
gald altali megitélése szintén jelen-
t8s szerepet jatszhat a teljes pre-

dikciés hibdban, ahogyan azt
Preussner és munkatdrsai is megje-
gyezték (17). Ezt a jelenséget rész-
ben a paciensek képéletlenséggel
szembeni tolerancidjdnak és a ho-
mélyossédg elfogaddsanak kulonbo-
z8ségével magyardzhatjuk. Mas-
részrdl, egyéb tényezdSk (pupillamé-
ret, lencsetok-zsugoroddsi- és kor-
fliggd biometriai faktorok) is befo-
lyasolhatjak a refraktiv eredményt,
amik persze messze tilmutatnak az
yegyszer(” elilsé csarnok mélység
becslési hiban.

Tanulményunk egyik limit4cidja,
hogy az objektiv refrakcids értéke-

ket nem dolgoztuk fel a mdtétek
utdn. Az objektiv és a szubjektiv
refrakcids értékek kozti kiilonbség
elemzése ismert irodalmi téma,
(nem is ennek vizsgalata volt mun-
kank célja); rdaddsul a sztrkehd-
lyogmtét utén a paciensek szdméa-
ra a hétkoznapokban a szubjektiv
refrakcié hibaértéke szamit.
Osszefoglalva, az effektiv milen-
cse-helyzet predikcids hibaja széles
tartomanyban mozog anélkiil, hogy
jelent8sen befolyasolné a szubjek-
tiv posztoperativ refrakciés ered-
ményt, standard, egyfékuszt md-
lencse betiltetése utan.
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