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Toriske intraokulære linser korrigerer 
bygningsfejl i forbindelse med 
kataraktoperation
Morten Høgild Pedersen, Thomas Olsen & Peter Jeppesen

I det perfekte øje afbildes et fjernt punkt også som et 
punkt (stigma) på retina uden brug af briller. Dette er 
definitionen på emmetropi. Hvis der i øjets refraktion 
er uregelmæssigheder, der forhindrer lyset fra et fjernt 
objekt i at fokuseres på nethinden, kan vi have forskel­
lige former for brydningsfejl (ametropi). Brydningsfejl 
opdeles i nærsynethed (myopi), hvor lyset brydes for 
kraftigt, langsynethed (hypermetropi), hvor lyset 
brydes for svagt, og bygningsfejl (astigmatisme), hvor 
lyset brydes forskelligt i forskellige planer (meridia­
ner). Sidstnævnte skyldes ofte, at cornea har form som 
en ellipsoide (torisk form) frem for en kugle (Figur 1). 
Hornhindens bygningsfejl kan måles ved hjælp af for­
skelligt apparatur (f.eks. keratometri og topografi) med 
forskellige teknikker til måling af hornhindens krum­
ning.

Bygningsfejl er som regel en medfødt tilstand. Den 
vil hæmme synet på alle afstande, hvis ikke den kor­

rigeres med briller eller kontaktlinser. Det anslås, at 
knap 60% af befolkningen i alderen 40-44 år bruger 
briller eller kontaktlinser på grund af brydningsfejl [1]. 
Prævalensen af bygningsfejl (≥ 1 dioptrier (D)) er esti­
meret til 24% og stiger med alderen fra 17% for 45-49- 
årige til 51% for 80-84-årige [2].

Grå stær (uklarhed af øjets linse) er en af de helt 
store folkesygdomme, som især rammer den ældre del 
af befolkningen. Prævalensen af grå stær stiger fra 5% 
hos 50-62-årige til 64% hos personer over 70 år [3]. 
Behandlingen af grå stær er kirurgisk udskiftning af 
den uklare linse med en kunstig intraokulær linse 
(IOL). Ved nøje udmåling af øjet inden operationen har 
man mulighed for at vælge en passende sfærisk linse­
styrke, der sigter mod at undgå stærke briller postope­
rativt. På denne måde har man i flere år haft mulighed 
for at korrigere både nær- og langsynethed ved en lin­
seoperation. Muligheden for at korrigere bygningsfejl 
har imidlertid været begrænset.

TORISKE INTRAOKULÆRE LINSER

I 2006 blev de toriske IOL (t-IOL) introduceret, og disse 
linser har foruden en sfærisk styrke også en cylindrisk 
styrke (torisk komponent). Med en t-IOL kan man kor­
rigere for bygningsfejl, hvis den toriske komponent pla­
ceres med modsat fortegn og i samme akse som øjets 
bestående bygningsfejl, nøjagtig som en brille ville 
gøre det uden for øjet. Effekten af t-IOL blev første 
gang opgjort i 1994 i Japan, hvor man påviste, at man 
med t-IOL kunne korrigere bygningsfejl, men effekten 
var afhængig af en eventuel rotation af linsen [4]. En 
linseoperation med implantation af en t-IOL har åbnet 
vejen for en komplet korrektion af alle brydningsfejl i 
samme indgreb [5].

Ulemperne ved t-IOL er en øget kompleksitet af 
operationen og et krav om nøje kontrol ved udvælgelse 
og placering af de t-IOL. For at kunne bestemme den 
optimale styrke af såvel den sfæriske som den toriske 
komponent er det nødvendigt at udvide de præopera­
tive diagnostiske procedurer for at kortlægge øjets re­
fraktion i større omfang end tidligere.

Der findes ingen kontraindikationer for anvendel­
sen af t-IOL i øjne med en regelmæssig bygningsfejl. 
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▶▶ Emmetropi: Et øje uden brydningsfejl. 

Parallelle stråler fra et fjernt objekt 

samles i et punkt på nethinden.

▶▶ Ametropi: Et øje med brydningsfejl. 

Parallelle stråler fra et fjernt objekt 

samles ikke på nethinden. Brydnings­

fejl opdeles i nærsynethed, lang­

synethed og bygningsfejl.

▶▶ Myopi (nærsynethed): Øjet bryder 

lyset for kraftigt i forhold til øjets 

længde, så parallelle stråler fra et 

fjernt objekt samles foran nethinden.

▶▶ Hypermetropi (langsynethed): Øjet 

bryder lyset for svagt i forhold til øjets 

længde, så parallelle stråler fra et 

fjernt objekt samles bag ved net- 

hinden. 

▶▶ Astigmatisme (bygningsfejl): Øjet bry­

der lyset forskelligt i forskellige planer, 

så parallelle stråler fra et fjernt objekt 

ikke samles i et punkt. Bygningsfejl 

skyldes oftest, at hornhindens over­

flade ikke har form som en kugle, men 

snarere som en ellipsoide.

▶▶ Katarakt (grå stær) skyldes uklarhe­

der i linsen, hvilket giver nedsat syn, 

blændingsgener og evt. ændret bryd­

ning. Grå stær behandles med en 

operation, hvor der indsættes en kun­

stig linse, en såkaldt intraokulær linse 

(IOL).

▶▶ De første IOL-typer var sfæriske linser, 

som man kunne korrigere evt. nær-  

eller langsynethed efter operationen 

med. Den sfæriske linse virkede dog 

ikke på bygningsfejlen.

▶▶ En torisk IOL kan beskrives som en 

konventionel IOL, der har fået tilført en 

bygningsfejl med modsat fortegn af 

øjets bygningsfejl. Med den toriske IOL 

korrigerer man således øjets byg- 

ningsfejl.

	Faktaboks



3

Videnskab

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

ANVENDELSE AF TORISKE  

INTRAOKULÆRE LINSER I DANMARK

I 2006 begyndte de større linseproducenter at tilbyde 
t-IOL, og udbredelsen tog herefter fart. I 2013 kom der 
nationale kliniske retningslinjer for behandling af al­
dersbetinget grå stær. I første omgang anbefalede man, 
at brugen af t-IOL skulle indgå i overvejelserne hos pa­
tienter, der havde bygningsfejl af horhinden over 2 D, 
og der var ønske om at undgå briller til afstandssyn ef­
ter operation [6, 7].

Anvendelsen af t-IOL i Danmark har siden introduk­
tionen været stigende. I 2014 besluttede man i regions­
rådet i Region Midtjylland at tilbyde t-IOL til alle eg­
nede patienter, der havde en bygningsfejl over 2 D, hvis 
det blev vurderet, at patienten kunne have en synsmæs­
sig fordel af det. I Region Nordjylland tilbydes egnede 
patienter med en bygningsfejl på mere end 1,5 D en t-
IOL. T-IOL tilbydes ligeledes i de tre andre regioner. 
Grænsen på 2 D er alene økonomisk begrundet, da 
t-IOL er væsentligt dyrere end ikketoriske linser. Gene­
relt kan man imidlertid sige, at alle patienter vil have 
gavn af en torisk linse, hvis de har bygningsfejl, der 
hæmmer det ukorrigerede syn. Hvis patienten lider af 
andre øjensygdomme, kan gevinsten selvsagt være af 
mindre omfang. 

Under operationen er det vigtigt at placere den tori­
ske linse i den rigtige akse, så den modvirker den bestå­
ende bygningsfejl. Der er beskrevet forskellige metoder 
til at synliggøre den korrekte akse for kirurgen. Oftest 
markeres den horisontale og vertikale akse med patien­
ten placeret i spaltelampen. Når patienten ligger under 
operationsmikroskopet, markeres den påtænkte akse 
for den t-IOL herefter med reference til den markering, 
der blev foretaget med patienten siddende. Dette gøres 
for at modvirke en fejlplacering af aksen som følge af 
evt. rotation af øjet fra siddende til liggende stilling. 
Ved andre metoder gør man brug af forskellige pendul­
markører, hvormed man afsætter horisontale mærker 
med patienten i siddende stilling og igen markerer den 
påtænkte akse for den t-IOL under operationsmikro­
skopet. 

OPERATIV KONTROL AF  

TORISKE INTRAOKULÆRE LINSER

For at sikre en korrekt placering af t-IOL er der i de se­
neste år udviklet forskellige typer af software og måle­
udstyr til at understøtte placeringen. Der findes udstyr, 
hvor man benytter sig af billedgenkendelse og inden 

operationen tager et foto af øjets overflade. Computer­
softwaren vælger nogle distinkte kendemærker, som 
kobles til bygningsfejlen, der måles med et keratome­
ter. Under mikroskopet kan computersoftwaren gen­
kende kendemærkerne og vise »live« i kirurgens ope­
rationsmikroskop, hvor den t-IOL skal placeres. På 
Øjenafdelingen, Aarhus Universitetshospital, har man 
anskaffet et system, Verion, hvor dette princip anven­
des (Figur 2). Vores foreløbige erfaringer viser, at sy­
stemet understøtter kirurgen i udvælgelsen af den bed­
ste placering af den t-IOL.

GEVINSTEN AF TORISKE INTRAOKULÆRE LINSER 

Et godt og brillefrit syn har en stor værdi for patientens 
livskvalitet. Det reducerede brillebehov er samtidig en 
økonomisk gevinst, da det gør briller mindre kom­
plekse eller overflødige. Ved enkeltstyrke (monofo­
kale) t-IOL vil der dog ofte fortsat være behov for briller 
til læsning. T-IOL har vist sig at være direkte omkost­
ningseffektive pga. et mindre behov for afstandsbriller 
og læsebriller med flerstyrkeglas [8, 9]. Det er endvi­
dere velkendt, at et godt syn reducerer fald- og fraktur­
risikoen især hos ældre, som jo er den typiske katarakt­
gruppe [10].

Figur 2

Torisk intraokulær linse 

indsat med brug af Ve-

rion. På den intraoku-

lære linse ses tre peri-

fere runde markeringer, 

som angiver aksen for 

pluscylinderen i linsen 

(røde pile). Den foreslå-

ede akse vises af Ve-

rion-systemet som en 

grøn stiplet linje (grøn 

pil). De blå pile angiver 

forslag til incision til 

brug ved operationen.

Figur 1
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Den sfæriske stråle-

gang for et emmetrop, 

myop og hypermetropt 

øje. Ligeledes illustre-

res den astimate strå-

legang for et øje med 

astigmatisme. De paral-

lelle stråler udgår fra et 

objekt, der befinder sig 

i »uendelig« afstand 

fra øjet. 
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RESTSTYRKE EFTER INDSÆTTELSE AF  

EN TORISK INTRAOKULÆR LINSE

Uanset alle bestræbelser på at gøre øjet emmetropt ved 
en linseoperation kan der dog efter en operation af og 
til være en rest af ametropi eller bygningsfejl, der even­
tuelt kræver korrektion med briller, linser eller en la­
seroperation af cornea. Flere faktorer kan have indfly­
delse på resultatet. For det første er præcis måling af de 
optiske parametre inden en operation helt afgørende 
for valg af den korrekte t-IOL’s styrke. For at minimere 
usikkerheden på disse målinger bør man anvende flere 
forskellige apparater til bestemmelse af de optiske pa­
rametre eller foretage gentagne målinger med det 
samme apparat [11]. Korrektionen af bygningsfejlen 
afhænger i høj grad af placeringen (orienteringen) af 
den t-IOL. En korrekt placering under selve operatio­
nen er allerede omtalt, men det kan også ske, at linsen 
roterer i dagene efter implantationen, hvorved gevin­
sten minimeres. Hvis t-IOL blot roterer tre grader, får 
man 10% mindre effekt på bygningsfejlen. Tredive gra­
ders rotation betyder, at størrelsen af bygningsfejlen vil 
være uændret, men med en anden akse [12]. Postope­
rativ rotation skyldes primært, at den t-IOL er for lille 
til linsekapslen, eller at linsekapslen skrumper pga. fi­
brose. Den teknologiske udvikling af t-IOL er under 
fortsat udvikling, og nye t-IOL er designet til at undgå 
rotation. Ifølge nye opgørelse roterer moderne t-IOL 
mindre end seks grader i 95% af alle tilfældene, og i 
62% af tilfældene roterer de mindre end tre grader. I 
enkelte tilfælde (1-3%) kan rotationen kræve en reope­
ration, hvor linsen drejes til den korrekte akse [13-16].

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

En anden årsag til restastigmatisme er det forhold, 
at en standardmåling af corneas brydning kun bygger 
på en måling af corneas forside. Cornea har imidlertid 
også en bagside, der kan have en selvstændig mindre 
bygningsfejl, og denne kan efter en operation slå igen­
nem som intern astigmatisme. Dette ses specielt ved 
mindre grader af t-IOL-korrektion. For at få et optimalt 
resultat kan det således være nødvendigt også at måle 
krumningen af corneas bagflade. Dette kan f.eks. gøres 
med scheimpflugtomografi. Ved at tage hensyn til cor­
neas totale brydning opnår man et bedre grundlag til 
beregning af en passende linsestyrke [17-19].

RESULTATER

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

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

Den demografiske udvikling medfører en stigning i 
antallet af ældre, hvilket vil medføre en stigning i beho­
vet for grå stær-operationer. En moderne grå stær-ope­
ration er en effektiv metode til at forbedre synet og har 
samtidig en meget lille komplikationsrisiko [25]. Den 
igangværende teknologiske udvikling af linsekirurgien 
og nye IOL-typer, herunder t-IOL, har kraftigt forbedret 
mulighederne for at minimere brillebehovet efter en 
grå stær-operation. Dette har positiv betydning for hel­
bredstilstand, førlighed og livskvalitet hos den enkelte 
patient, men det vil også have gavnlige effekter på sam­
fundsøkonomien i form af bedre arbejdsevne samt min­
dre syns- og brillehandikap.

KONKLUSION

Med en t-IOL kan man effektivt korrigere øjets bryd­
ningsfejl, hvorfor anvendelse af t-IOL altid bør overve­
jes i forbindelse med grå stær-operationer hos patienter 
med bygningsfejl.

Summary 
Morten Høgild Pedersen, Thomas Olsen & Peter Jeppesen:

Toric intraocular lenses correct astigmatism in connection 

with surgery for cataract

Ugeskr Læger 2016;178:V01160016

Cataract surgery is traditionally regarded as a primarily 

sight-restoring procedure. However, with the improvement of 

surgical techniques and intraocular lenses the procedure 

has evolved into a refractive procedure as well. With the 
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