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Tisztelettel és szeretettel köszöntöm a kiadvány olvasóit!

Immár az 5. száma készült el a nemrégiben újraindított Mária utcai füze-
teknek.
Jelen kiadványban a corneális astigmiával kapcsolatos ismereteket foglaltuk 
össze, amely a modern szürkehályog sebészet kapcsán új jelentőségre tett 
szert. A közlemény szerzője idén részesült SHIOL Emlékérem kitüntetésben. 
A kiadvány a SHIOL 2018-as kongresszusán elhangzott előadásának anya-
gát foglalja össze. 
	
Köszönjük a Medicontur Kft-nek a kiadvány megjelentetéséhez nyújtott tá-
mogatását.

Kívánom, hogy minden érdeklődő kolléga és rezidens haszonnal forgassa a 
Mária Utcai Füzetek 5. számát.

Budapest, 2018. május

Dr. Nagy Zoltán Zsolt
igazgató

SE Szemészeti Klinika
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Németh Gábor: A corneális astigmia – 
 tények és kérdőjelek

Gábor Németh: Corneal astigmatism – facts and doubts

osztályvezető főorvos
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Központi Kórház és Egyetemi Oktatókórház

Miskolc

A corneális astigmia mintegy 225 éve ismert szemészeti paraméter. Az utób-
bi 25-30 évben a látásminőség igényének jelentős növekedésével előtérbe 
került az astigmia korrigálása, melynek főleg a műtéti lehetőségei az elmúlt 
években rohamosan fejlődtek. 

A jelen kiadvány célja elősorban nem az astigmiával kapcsolatban ren-
delkezésre álló adatok mindenre kiterjedő tankönyvi részletezése, hanem 
szubjektíven választott néhány újabb és érdekes adat felvetése, egyes félre-
értések és számos olyan aspektus tárgyalása, melyek irodalmi ellentmondá-
soknak és vitáknak adtak és adnak alapot.

1. Az astigmia története
Thomas Young 1793-ban, 20 éves orvostanhallgató korában fedezte fel, 
hogy a két szeme közti „dioptria-rendszerben” hiba lehet, mert az egyikkel 
nem lát jól (1). Úgy fogalmazott, hogy „fényes pontra nézek 1 percig, ami 
elveszti pontszerűségét, és csillag/kereszt alakot vesz fel, az alakja pedig 
változik a távolságtól függően”. Young szubjektíven mérte a saját fénytö-
rési hibáját (-4,0 D sph) és akkomodációját is, majd egy díjazott előadáson 
beszélt róla (Bakerian Lecture) 1801-ben (2). A problémát, illetve a jelenség 
okát (-1,7 D tg 900 astigmia) viszont még nem nevezte meg.

George Biddell Airy saját szemén fedezte fel az astigmia jelenségét, 
Young-tól függetlenül; úgy fogalmazott, hogy „kis objektumot kettőzve lá-
tok” (3). Ő ezt a jelenséget „malformációnak”, „irreguláris refrakció”-nak 
nevezte el, és 1825-ben számolt be róla a Cambridge Philosophical Society 
ülésén (4,5). Airy mutatta be az astigmiát korrigáló cylinderes lencsét 1825-
ben (3,6), más források szerint 1827-ben (7,8).

William Whewell nevéhez fűződik az „astigmatismus” elnevezése 1846-
ból (9-10); később, Bumstead, Donders és Artal által vált jól meghatározott 
fogalommá vált az astigmatismus, 1860-tól (11-13).
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A kezdeti felfedezéseket és az astigmia egyszerű tényének elfogadását 
viszonylagos „nyugalom” és jellemzően nem-műtéti korrekció követte mint-
egy 200 éven át. Az utóbbi 25-30 évben került előtérbe az astigmia műtéti 
korrekciója a keratorefraktív műtétek elterjedése kapcsán. Később a mo-
dern lencseműtétek térhódításával folytatódott ez a folyamat, melyek so-
rán a műtéti technika rohamos fejlődésével, az egyre kisebb műtéti sebbel 
egyre nagyobb igény mutatkozott az astigmia korrekciójára. A technikai 
fejlődéssel és a pontosság igényének növekedésével emellett számtalan új 
kérdés vetődött fel.

2. Etimológia és terminológia
Az astigmatismus szó az „a” görög fosztóképző és a “stigmatos” (a „stig-
ma” birtokos esete, jelentése „pont”) összetételéből alakult ki, magyar for-
dítása a „pont nélküli leképezés”. Az Orvosi Szótár és az Orvosi Helyesírási 
Szótár szerint az astigmatismus és az astigmia, mint két szóalak, egymás 
szinonímája. Az astigmatismus elnevezés azonban etimológiailag nem pon-
tos (14). Míg a „stigma” anyagi, kézzelfogható pontot jelent, a „stigme” 
jelenti a geometriai pontot, mely az astigmiával kapcsolatban a megfelelő 
változat. Így az „astigmia”, vagy esetleg az „astigmismus” szó használata 
lenne a helyes a nemzetközi irodalomban is. A Magyarországon elfoga-
dottan használt „astigmia” szó corneával kapcsolatos utolsó megjelenése 
azonban a külföldi irodalomban egy 1978-as közleményben lelhető fel.

Terminológiai kérdés, hogy az astigmia esetén melyik szó a helyes a ten-
gely jelölésére: az axis, vagy a meridián? Míg a meridián szó cornea esetén 
használandó annak nagyobb törőerejű tengelyének meghatározására; ér-
téke 0 és 180 fok közötti. Az axis szó viszont csak szemüveglencse esetén 
használható: azt a meridiánt jelöli, ahol a törőerő zéró. Így hibás például az 
on-axis kifejezés is, melyet katarakta műtét során készített sebhelyzet leírá-
sára rendszeresen használunk.

3. Etiológia
A corneális astigmia kialakulásában szerepet játszanak genetikai tényezők, 
melyek ellentmondásosan, de döntően autoszomális domináns öröklődést 
igazolnak (15-17). Környezeti hatások lehetséges szerepe mellett (18-20) 
mechanikai interakció etiológiai szerepe is igazolódott a cornea és a szem-
héjak, valamint a cornea és az extraocularis izmok közt (21).
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4. Definíció
Az American Academy of Ophthalmology 2007-es definíciója szerint az 
astigmia egy refraktív hiba (ametropia), mely esetén a párhuzamos fény-
sugarak a nem-akkomodáló szembe érkezve nem fókuszálódnak a retina 
síkjában. Fontos tudni, hogy az astigmia egy vektor, vagyis méret és irány/
tengely jellemzi. 

5. A corneális astigmia mérése és értékelése
A corneális astigmia meghatározói a görbületi sugarak az elülső- és hátsó 
corneális felszínen, a két felszín közti távolság (vagyis a cornea vastagsága) 
és a refraktív indexek. Az astigmia-vektor nagysága a legnagyobb keratom-
etriás különbség, az astigmia-vektor tengelye pedig a (leg)nagyobb kera-
tometriás érték iránya/tengelye.

A corneális astigmia hagyományos meghatározásának lépései:
1.	 a cornea görbületi sugarainak mérése
2.	 a keratometriás értékek számítása 
3.	 az astigmia mértékének, vagyis a legnagyobb keratometriás különb-

ségnek a meghatározása
4.	 az astigmia tengelyének, vagyis a legnagyobb törőerejű keratometriás 

tengelynek a meghatározása
A cornea görbületének mérése többféle eszközzel lehetséges (keratom-

eterek, topográfok, optikai biometerek, Scheimpflug kamerák, OPD Scan, 
néhány elülső szegmentum OCT, és egyes, speciális képalkotók), melyek a 
corneális centrumtól különböző távolságra mérnek. A műszerek a centrum-
tól való különböző mérési távolságok használata és a képalkotáshoz hasz-
nált optikai módszerek különbségei miatt nem ugyanazt a keratometriás 
eredményt adják ugyanazon szem esetén, így kedvelt irodalmi témaként 
sokszor kérdéses, hogy melyik műszer eredményét fogadjuk el, és melyiket 
használjuk. 

A keratometriás értékek számítása
A hagyományos módszerekkel (hagyományos keratometerek, topográfok 

és optikai biometerek) csak az elülső corneális felszín görbületi sugarait mér-
jük. A keratometriás értékek számítása egy képlet segítségével lehetséges:

K=(n–n’)/r
A képletben „K” a keratometriás érték dioptriában kifejezve. 
Az „n” a cornea keratometriás indexe (vagy módosított refraktív indexe), 

mely nem valódi refraktív index (=1,3375), mert a cornea refraktív indexe a 
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valóságban 1,376. A módosítás oka, hogy a hátsó corneális felszín hatását 
így próbálja kompenzálni (-6,0 D átlaggal számol). 

Az „n’” a levegő refraktív indexe (=1,0). 
Az „r” pedig az elülső felszínen mért görbületi sugár. 
Ez a matematikai számítás megdőlt feltételezéseket vesz alapul, mert:
•• az elülső és a hátsó corneális görbületnek nem állandó az aránya, vagyis 
nem mindenkinél ugyanaz
•• a hátsó corneális astigmia tengelye nem minden esetben egyezik meg 
az elülső felszínivel
•• a corneális vastagság is befolyásoló tényező
•• az anatómiai és az optikai tengely nem minden esetben egyezik meg 
egymással

1. ábra: A corneát elérő fénysugarak a cornea elülső és hátsó felszínén is 
megtörnek. A megtörés mértéke a törőközege refraktív indexeinek különb-
ségétől függ. A cornea és a levegő refraktív indexe közt nagy a különbség 
(1,376 vs. 1,0), a cornea és a csarnokvíz közt pedig jelentősen kisebb (1,376 
vs. 1,336).

A corneának két törőfelszíne van. Az elülső, konvex felszínen a levegő és 
a cornea refraktív indexében nagy a különbség. A hátsó, konkáv felszín „ne-
gatív lencse”-ként viselkedik; a cornea, valamint a csarnokvíz közti refraktív 
index különbsége kicsi (=0,04). 

6. A hátsó corneális astigmia szerepe
A hátsó corneális felszín szerepe ismert volt korábban is, de a törőerejét a 
fent említett refraktív indexbeli (cornea vs. csarnokvíz) kis különbség miatt 
elhanyagolhatónak gondolták, és csak becsülték, mert nem volt közvetlen 
mérési lehetőség. A hátsó corneális felszín „újrafelfedezése”, és „új” leí-
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rása Douglas D. Koch (1) nevéhez fűződik; a 2012 decemberében közölt 
eredményei a téma állandóan idézendő alapjául szolgálnak (22).

A hátsó corneális astigmia mértéke nem hanyagolható el (22), mértéke 
és tengelye ma már közvetlenül is mérhető (pl. Orbscan, Pentacam, Galilei, 
Sirius, Cassini, Visante OMNI, Cassia). Astigmia-korrekció esetén figyelmen 
kívül hagyása a nem tervezett posztoperatív reziduális astigmia egyik fő oka; 
tórikus műlencse beültetésnél pedig kiemelt szerepe van, főleg kisebb to-
ricitásnál (23). A tórikus műlencse implantáció tervezésénél mérni, és/vagy 
képlettel/nomogrammal becsülni kell (24). Erre alkalmasak például Baylor, 
Barrett, vagy Adelaide módszerei, valamint a műlencse-specifikus tórikus 
kalkulátorok beépített alul-, vagy felülkorrigálási lehetőségei. Emellett érde-
kes új adat, hogy a hátsó corneális astigmia figyelembe vétele nem-tórikus 
műlencse esetén is javítja a predikciós hibát: Haigis formula esetén 8,0% ja-
vulást igazolt Oliver Findl a 0,5 D-án belüli posztoperatív, szférikus refrakciós 
hiba előfordulási arányában (25).

A hátsó corneális astigmia mértéke 0,3-0,5 D (22,26), és nagyobb, mint 
0,5 D 12,56%-ban (26). Többségében direkt irányú (22,26), mely definíció 
szerint azt jelenti, hogy a függőleges tengelyben kisebb, vagyis negatívabb 
a keratometriás érték dioptriában kifejezve. Az elülső és a hátsó astigmia 
tengelye több mint 5 fokkal különbözik az esetek 32,29%-ában (26); a ten-
gelyek közti összefüggés direkt astigmia esetén csak közepes, indirekt ese-
tén pedig gyenge (22). A hátsó corneális astigmia legtöbbször növeli a teljes 
szem indirekt astigmia mértékét, ezért nem szabad a szimulált keratom-
etriás értékek alapján direkt irányúnak mért astigmiát műtétes módszerek 
használata során túlkorrigálni.

7. A corneális astigmia populációs eltérései és prevalenciája
A corneális astigmia vonatkozásában populációs és nemek közti különbsé-
gek is ismertek (27,28). Észak-amerikai és latin népesség esetén magasabb 
értékeket mértek, nők esetén pedig a keratometriás értékek általában ma-
gasabbak (29). Ismertek életkori különbségek is: fiatalokon többségében 
direkt irányú, idősebbeken jellemzően indirekt irányú a corneális astigmia 
tengelye. Patológiás corneákon nagyobb a mérési különbség, a szemfel-
szín betegségei pedig nehezítik a mérést és annak pontosságát is rontják. 
Ismert, hogy az astigmia tengelyének mérési ismételhetősége gyenge, a 
standardnak számító biometer (IOLMaster) esetén is (30).
A corneális astigmia átlagos mértéke 0,97 D, és a vizsgált populáció tu-
lajdonságaitól jelentősen függ (1. táblázat). A fiziológiásnak tartott tar-
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tományba (0,4-0,6 D) a populáció 19%-a tartozik (29), szférikus cornea 
(-0,25- +0,25 D cyl) pedig 12%-ban fordul elő (29). A corneális astigmia 
nagyobb, mint 0,5 D a populáció 70-75%-ában, emellett több mint 1,5 D 
13-20%-ban (1. táblázat).

Szerző (publikáció 
éve, kronológiai 
sorrend)

esetszám 
(szem)

mérőeszköz
forrás, 

populáció

astigmia 
átlag vagy 
medián (D)

>0,5 D 
(%)

>1,5 D 
(%)

Ferrer-Blasco T. (2009) 
(31)

4540 RM-KR-8800 Spanyolország 0,9 41,2 22,2

Hoffmann PC. (2010) 
(32)

23239 IOLMaster Németország 0,98 73,7 16

Khan M. (2011) (33) 1230 IOLMaster Anglia 1,03 75,53 20,5

Csákány B. (2012) 
(34)

12337 IOLMaster Magyarország 1,12 N/A N/A

Guan Z. (2012) (35) 1430 IOLMaster Kína 0,9 88,8 20,54

Németh G. (2013) 
(29)

1092 IOLMaster Magyarország 0,89 73,53 13,55

Chen W. (2013) (36) 4831 IOLMaster Kína 1,01 76,86 18,49

Tsorbatzoglou A. 
(2013) (37)

1097 IOLMaster Magyarország N/A N/A 7,4

De Bernardo M. 
(2014) (38)

757 IOLMaster Olaszország 1,02 76,62 17,58

Cui Y. (2014) (39) 6750 IOLMaster Dél-Kína 0,9 N/A 23

Oh E. (2015) (40) 2847
manuális 

keratometer
Korea 0,79 49,9 10,4

Curragh D. (2017) 
(41)

2080

IOLMaster/

NIDEK KM-
500

Észak-Írország 1,09 75 22,1

Ferreira T. (2017) (42) 13012 Lenstar Portugália 1,08 ~74,5 ~22

Duman R. (2018) (43) 1233
NIDEK AL 

Scan
Törökország 0,84 ~64% ~12%

Huang Q. (2018) (44) 6933 IOLMaster Kína 1,0 73,06 N/A

1. táblázat: Az elmúlt 10 évben közölt nagyobb esetszámú tanulmányok 
a corneális astigmia prevalencia nagy populációs eltéréseit és különbözősé-
geit mutatják. N/A: nincs idevonatkozó adat a közleményben.

Fontos tény, hogy a 0,51 D és 1,49 D közötti tartományba eső corneális 
astigmia prevalenciája 50-58,5% közt van (29,11,33,36). Ennek a magas 
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aránynak azért van jelentősége, mert ebben a tartományban az astigmia 
műtéti korrigálása kérdéses, illetve nem elég hangsúlyos; indokolatlanul ke-
veset foglalkozunk vele.

A corneális astigmia tengelye keresztmetszeti adatok alapján indirekt irá-
nyú változáson megy át az életkorral előrehaladva, annak elülső felszínén 
(29,31,36,42); emellett viszont a hátsó corneális felszínen nincs jelentős 
életkori változás (26) (2. kép). A tengely változásának klinikai jelentősége 
van tórikus műlencse tervezett implantációja során; fiatal szemen végzett 
katarakta műtétnél figyelembe kell/kellene venni, és nem szabad azt túlkor-
rigálni a szimulált keratometriás adatok alapján.

A tengelyváltozásról szóló leírások döntően keresztmetszeti adatokból 
következtetnek a változásra (ez önmagában is érdekes téma), melynek di-
namikáját tekintve 3 fő teória vált ismertté. A legtöbb irodalmi forrás folya-
matos életkori változást ír le (45,46). Egy új elmélet szerint (két-töréspontos 
elmélet, „non-linear trend”), az elülső corneális felszínen az astigmia tenge-
lye 18-35 éves életkor közt 0,13 D/10 év „gyorsasággal”, 36-68 éves életkor 
közt 0,45 D/10 év „gyorsasággal” változik indirekt irányba, majd átlagosan 
69 éves életkor után ismét lassulás következik be (47). A 2018-ban, Naeser 
által publikált elmélet szerint viszont a corneális astigmia 50 éves korig sta-
bil, ezután a keratometriás és a teljes corneális astigmia is 0,25 D mértékű 
indirekt irányú változást mutat minden tíz évben. A hátsó felszín törőereje 
emellett 50 éves kor után -0,35 D-ról -0,23 D-ra csökken, csökkentve az 
indirekt astigmia mértékét (48).

2. ábra: A cornea elülső felszínén az astigmia tengelye az életkor előre-
haladtával indirekt irányba változik (bal oldali kép), míg a hátsó corneális 
felszínen (jobb oldali kép) az astigmia tengelye lényeges változáson nem 
megy át (saját adatokból készült ábrák).
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8. A corneális astigmia korrekciójának lehetőségei
•• nem műtétes megoldások (szemüveg; kontaktlencse):
•• nem véglegesek
•• változtathatók/reverzibilisek

•• műtétes módszerek (keratorefraktív műtétek; katarakta műtét során 
alkalmazott incíziós módszerek, illetve tórikus műlencse implantáció):
•• invazívak
•• a posztoperatív időben változhat az eredményük (corneális incíziók)
•• egyes módszerek ismételhetőek (pl. limbális relaxációs incízió)
•• mások módosíthatóak (tórikus műlencse tengelye)
•• a korrekció mértéke tervezhető, de nagy a hibahatár és sok a hi-
baforrás

9. A műtétes astigmia-korrekciós módszerekkel kapcsolatos kér-
dések:
Mennyi astigmiát szabad/szükséges korrigálni?
Továbbra sem teljesen tisztázott a kérdésre adott válasz, fontos az egyedi 
elbírálás is. Tény, hogy a reziduális astigmia multifokális műlencse implan-
tálás után a betegelégedetlenség fő oka (49). A több mint 1,0 D maradék 
refraktív astigmia jelentősen rontja a látóélességet távolra és közelre is (50), 
emellett viszont a kisebb mint 0,5 D astigmia korrekciójának nincs további 
hatása a vízusra (51). Irodalmi adat, hogy néhány betegnél a vízus kissé 
romlik, ha 0,3 D alá csökken az astigmia (52), melynek oka a normális neu-
rális adaptáció gyengítése lehet (51,52). Műtéti célként ezért a műtét előt-
tivel közel megegyező, tehát a páciens által korábban megszokott irányú, 
de annál kisebb mértékű astigmia fogadható el, az astigmia tengelyének 
jelentős megváltoztatása, illetve átfordítása pedig nem javasolt.

Vizsgálták a kisfokú, egyszerű, indirekt myopiás astigmia szerepét műlen-
csebeültetés után. Ismert, hogy a szem vertikális felbontóképessége távolra 
tekintéskor jobb direkt astigmia esetén (53), közelre tekintéskor pedig in-
direkt astigmia esetén esnek a retina síkjába a vertikális kép-komponensek, 
tehát ebben az esetben élesebbek. Kisfokú, indirekt, myopiás astigmia ese-
tén a vízszintes a retina előtti képért felelős tengely, a horizontális tengely 
a myopiás, a vertikális tengely az emmetropiás. Szemüvegkorrekció esetén 
a hatástalan tengely függőleges (ez a mínuszos). A vizsgálatok megállapí-
tották, hogy műlencsés szemen ilyen típusú astigmia esetén a távoli látás 
nem rosszabb, ha az astigmia mértéke 0,5 D alatti (54-60). Kisfokú, indirekt 
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myopiás astigmia javítja a közeli vízust (54-60), illetve a pszeudoakkomo-
dációt (56), ezekkel összefüggésben pedig az angol- és latin betűtípusok 
olvashatóságát is, különösen műlencsés szemen (54-61). Ezzel kapcsolatba 
hozható érdekes irodalmi adat, hogy a látókéregben több a vertikális ori-
entációt preferáló sejt, a betűk felszálló (d) és leszálló (p,y) vertikális szárai 
ezért jó vezetőfonalak az agyi felismeréshez (62).

Corneális astigmia: mennyit tudunk korrigálni?
A corneális astigmia korrekciójának mértéke keratorefraktív műtéttel tech-
nikafüggően maximum 5,0-6,0 D. Lencseműtétek során az incíziók helyes 
megválasztásával, hagyományos clear corneális incízió esetén (<3,0 mm) 
0,3-0,6 D (63-66), egymással szemben elhelyezett, dupla clear corneális seb 
esetén (angolban opposite clear corneal incision, OCCI) kb. 1,0-1,5 D (67-
69), limbális relaxációs bemetszéssel pedig kb. 1,0-3,0 D (70-72) korrekció 
érhető el. Szürkehályogműtét során, tórikus műlencse beültetésével a regu-
láris topográfiás astigmia korrekciója mértékének elvi határa nincs, gyakor-
lati határt jelent a műlencse dioptria elérhetősége, bár ma Magyarországon 
szinte minden cylinderérték elérhető, vagy gyártható.

Corneális astigmia korrekció: mennyire kiszámítható?
A kiszámíthatóság a nem tervezett reziduális astigmia mértékét és előfordu-
lási arányát jelenti. A kiszámíthatóságnak számos korlátozó tényezője ismert: 
1.	A sebészileg indukált astigmia jelenléte, bizonytalansága és időbeni vál-

tozása. Incíziós módszerek közül az OCCI technika esetén a hatás időben 
klinikailag minimálisan, de csökken, 9 hónapos követés idő után vizsgálva 
(73), a limbális relaxációs incízió hatása emellett akár 10 hét után stabili-
zálódhat klinikai szempontból, három éves követési időben vizsgálva (74). 

2.	Tórikus műlencse esetén minél kisebb a szükséges műlencse toricitása, 
annál gyengébb a korrekció kiszámíthatósága (75); ez a tény megkérdő-
jelezi az 1,0-1,5 D-ánál kisebb műlencse-toricitás gyakorlati használható-
ságát is.

3.	Az incíziós módszerek és tórikus műlencse esetén is korlátozó tényező-
ként szerepel a hátsó corneális astigmia nem számított hatása és az egyé-
ni sebgyógyulási faktorok, valamint a biomechanikai jellemzők befolyá-
soló hatása.

4.	A keratometriai mérések variabilitása: átlagosan 0,24-0,46 D mértékű, 
IOLMaster 500 esetén például ez az adat 0,28 D (76). 
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5.	Az astigmia tengelyének mérési pontatlansága (30), mely főleg kis cylin-
dereknél fokozott mértékű (77). 

6.	A szemfelszín állapota, a könny ozmolaritása is befolyásoló tényező (78).
7.	A cyclotorsio esetleges szerepe.
8.	A tórikus műlencse posztoperatív rotációja.
9.	A tórikus műlencse toricitásának gyártási hibája (mislabeling), mely akár 

0,25 D mértékű is lehet.

A nem tervezett reziduális astigmia mértéke és előfordulási ará-
nya tórikus műlencse implantáció után
Több irodalmi forrás elemzi ezen eredményeket:

•• a reziduális refraktív cylinderigény mértéke AcrySof tórikus műlencse 
beültetése után 0,45-0,7 D közötti (75,79-81)
•• a posztoperatív astigmia kisebb mint 1,0 D AcrySof tórikus műlencse 
beültetése után a páciensek 70,55%-a esetén (82)
•• szemüveges korrekció nem szükséges AcrySof tórikus műlencse beül-
tetése után az esetek 61,0%-ában, 6 hónapos követési idő után (79)
•• a reziduális cylinder ≥0,50 D és/vagy a műlencse rotációja ≥10°, AcrySof 
tórikus műlencse esetén (75):
•• 50,5% a T3 csoportban 
•• 35,7% a T4 csoportban
•• 27,2% a T5 csoportban
•• direkt astigmia esetében túlkorrigált 36,4%-ban (kisfokú astigmia 
esetén gyakoribb)
•• indirekt astigmia esetében alulkorrigált 37,6%-ban

•• tórikus műlencse (Tecnis Toric) implantáció után 30 szemből 8 esetben 
a reziduális astigmia >1,0 D volt (83), a vizsgált 8 esetben:
•• a hátsó corneális astigmia >0,6 D vagy a műlencse rotáció >5° volt

A cyclotorsio klinikai szerepe: irodalmi adatok
A cyclotorsio mértéke átlagosan 2 és 4 fok közötti (84-88); egyes irodalmi 
adatok szerint pedig átlagosan kisebb mint 2 fok, így akár klinikai jelentő-
sége is megkérdőjelezhető (89,90). Megjegyzendő azonban, hogy bizonyos 
százalékban a cyclotorsio mértéke klinikailag is jelentős lehet, így minden-
képpen javasolt tórikus műlencse beültetés esetén a tengelyt ülő helyzetben 
bejelölni. 3D infravörös video-oculographiával igazolták, hogy binocularisan 
nincs, vagy legalábbis elhanyagolható a cyclotorsio mértéke (90,91). Egy 
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újabb közleményben összehasonlították a „szabályos jelölési módszer”-rel 
nyitott sebek és a „sebészi intuíció” alapján végzett műtétek eredménye-
it (92), mely utóbbi annyit jelentett, hogy külön tengely-jelölés nélkül, a 
műtőasztalon készült a sebnyitás a sebész „tapasztalata” és megszokása 
alapján. Ebben a vizsgálatban bár vektoranalízissel, statisztikailag kimu-
tatható különbségeket igazoltak a két vizsgálati csoport közt, azonban a 
kétféle technika között nem volt számottevő, vagyis klinikailag szignifikáns 
különbség a reziduális astigmiát, az indukált astigmiát, a magasabb rendű 
aberrációkat és a posztoperatív vízust tekintve sem. Persze a műtét előtti 
tengelyjelölést ez alapján az eredmény alapján nem szabadna elhagyni...

A sebészileg indukált astigmia
Minden corneális seb mérhető astigmiát indukál, még a 2,0 mm alattiak is 
(93). A nagyobb seb, illetve az OCCI technika nagyobb astigmiát indukál 
(67,94). A temporális sebek astigmia-indukciója kisebb (95), a felső sebek 
indirekt, a temporális sebek direkt astigmiát indukálnak. Minél nagyobb a 
preoperatív astigmia, annál nagyobb az indukció mértéke (96). A seb alakja, 
hossza is befolyásolja mértékét, így téve az indukált astigmiát sebészfüggő-
vé (97). Az elülső mellett a hátsó szaruhártya-felszínen is indukálódik, egyes 
adatok szerint ez inkább igaz nagyobb mértékű szimulált keratometriai érté-
kek esetén (22,98). Az indukció kiszámíthatóságát azonban a keratometriás 
mérés nagy variabilitása és az astigmia tengely mérésének gyenge ismé-
telhetősége korlátozza (30). Az indukált astigmia léte és helyes használata 
szürkehályog műtét során előnyként használható.

Az indukált astigmia értékelésével kapcsolatban felmerülő kérdések:
1.	 Változik-e a posztoperatív szakban? 

Ez a kérdés elsősorban a corneális sebgyógyulással van összefüggésben. 
A cornea refraktív szempontból elért stabilitása akár 2 hét alatt kialakul-
hat (99), más források szerint azonban csak 1 év (100,101) után alakul 
ki. Felmerülő kérdés, hogy a valódi stabilizálódás után észlelt statisztikai 
„változás” nem-e csak a keratometria mérési variabilitásának a követ-
kezménye?

2.	 Befolyásolja-e az életkor előrehaladása? 
Az astigmia tengelye változik az életkorral, jellemzően indirekt irányba. 
A műlencsebeültetés utáni hosszútávú astigmia változásról kevés a lon-
gitudinális adat; 10 és 20 éves, longitudinális követés során műlencsés 
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szemeken (153, illetve 74 szem) azt tapasztalták, hogy az astigmia ten-
gelyének változása katarakta műtét után is hasonlóan folytatódik, mint 
phakiás szemeken (102,103).

3.	 A vektoranalízis eltérő módszerei más-más értékeket adnak?
Az indukált astigmia is vektor, tehát nagysága és iránya van. A sebészi-
leg indukált astigmia értékelése során ezért a pre- és posztoperatív kera-
tometriai értékek egyszerű matematikai összeadása és kivonása helyte-
len. Az astigmia vektorok katarakta műtét során előidézett változásának 
mérésére számos módszert írtak le: 
•• A Holladay-Cravy-Koch-féle vektoranalízis a pre-, és posztoperatív 

keratometria adatokból számol (99), az eredményet polárgrafikonon 
jeleníthetjük meg (3. ábra). 

•• Az Alpin-féle vektoranalízis módszer (101) során 3 vektorérték, a 
megcélzott/tervezett indukált astigmia vektor, a sebészileg, ténylege-
sen indukált vektor és egy különbségvektor segítségével értékelik a 
sebnyitás által létrehozott astigmia változását. Sikerességi indexként 
a különbségvektor és a megcélzott indukált astigmia vektor hányado-
sát definiálja ez a módszer.

•• A jelenleg leggyakrabban használt módszer a Larry N. Thibos által 
leírt módszer (104). A Thibos-módszer polárvektorok számításával, 
Jackson-féle J0 és J45 vektorokra bontja az astigmia-vektorokat és 
centroid számítást végez, ami a J0 és J45 vektorok átlagaként jellemzi 
az adott operatőr adott típusú corneális sebre jellemző sebészileg 
indukált astigmiáját. 

Ezek a különböző módszerek ugyanazt a szemészeti paramétert, az in-
dukált astigmia vektort másként írják le. Lényeges, hogy mind helyes ered-
ményt adnak, így a módszer megnevezése igen fontos bármilyen vektora-
nalízis-eredmény interpretálása során.
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3. ábra: A polargrafikonon az indukált astigmia vektorok végpontjait jelöl-
jük. Minden egyes pont egy esetet jelez. A pontok origótól való távolsága 
mutatja az indukált astigmia nagyságát, elhelyezkedése pedig az indukált 
astigmia meridiánját. 

4.	 A biomechanika milyen szerepet játszik a sebészileg indukált astigmia 
kialakításában?
Az indukált astigmia hagyományos felfogása a corneát egy merev, ru-
galmatlan anyagnak tekinti. A corneális biomechanika jelentős módo-
sulása magyarázhatja -legalábbis részben- az indukált astigmia életkori 
változását is. Felvetődött a biomechanikai jellemzők és a váratlan refr-
aktív hiba közti összefüggés (105). Igazolták a szaruhártya biomechani-
káját mérő ORA készülék által mért corneális hysteresis és a sebészileg 
indukált astigmia közti összefüggést (106), emellett egy újabb műszer, a 
CorVis ST által mért biomechanikai paraméter, a deformációs amplitúdó 
és az indukált astigmia összefüggése is ismert (107).

Összefoglalás
A corneális astigmia egy összetett, időben/életkorral is változó, minden 
aspektusában még nem megértett/leírt szemészeti paraméter. Mértéke át-
lagosan mintegy 1,0 D, és akár 20%-ban is nagyobb mint 1,5 D. Műtéti 
korrekciója lehetséges és szükséges, de ennek kívánatos mértéke továbbra 
is kérdéses. Kiszámíthatóságát számos tényező befolyásolja, így a nem ter-
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vezett és korrigálandó maradék astigmiával számolni kell. A sebészileg in-
dukált astigmiát előnyként használhatjuk fel. A corneális astigmia tengelye 
változik az életkorral, melynek dinamikája még nem tisztázott, de hatását 
érdemes figyelembe venni. A hátsó corneális felszín hatása elfogadottá vált 
és klinikai szereppel bír.

Az astigmia lencseműtét során végzett korrekciójának fő célja csökkente-
ni, de legalább nem növelni a preoperatív meglévő astigmiát. Cél a kisebb 
mint 0,5 D posztoperatív corneális astigmia elérése, az astigmia tengelyének 
lényeges megváltoztatása pedig kerülendő. Főleg fiatal szemeken a direkt 
astigmiát nem szabad túlkorrigálni, idősebbeken pedig felmerülhet kisfokú 
indirekt myopiás astigmia kialakítása is.
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