Valasz Prof. Dr. Bir6o Zsolt biralatara

Tisztelt Professzor Ur!

Nagyon kdszéndém, hogy Professzor Ur elvallalta MTA dolgozatom szakmai birdlatat. Ezdton is
koszonom a disszertaciom értékelésére forditott idejét, energidjat; koszoném a kritikakat és az igen
megtiszteld, pozitiv véleményt!

Koszondm a szerkesztéssel, hidnyossagokkal és formai hibakkal kapcsolatos észrevételeket és
megjegyzéseket. Valdban, a miszerek esetén nem mindig irtam ki a gyarté cégek székhelyeit.

Az értekezésben kovetkezetesen az eredmények fejezetben ismertettem a vizsgdlt betegek
demograéfiai adatait. Ennek oka az volt, hogy mar példaul a Journal of Cataract and Refractive
Surgery, de egyéb folydiratok is igy hasznaljak azt; bar nekem is kissé szokatlan volt a stilus, hogy nem
a Betegek és Mddszerek fejezetbe keriilnek ezen adatok.

Szemenként ,minimum harom alkalommal” meértiink centrdlis corneavastagsagot kontakt
ultrahangos moédszerrel. Azért fogalmaztam igy, mert abban az esetben, ha a milszer a belsé
algoritmusa alapjan jelentGs eltérést észlelt az egyik mért értéket tekintve a harombdl, ismételtik
azt; igy lett tobb a mérések szama haromnal néhany esetben; a ,hibas”, jelzett értéket figyelmen
kivial hagytam. Irodalmi adatok szerint a harom mérés atlaganak értékelése elegend6 a kivald
megbizhatdsaghoz.

A WTW mérésekkel kapcsolatban irtam, hogy ,,Szignifikans korrelacid volt igazolhaté a WTW tdvolsag
és a horizontalis ATA érték (r=0,51, p<0,01), a vertikdlis ATA érték (r=0,32, p<0,01), a szem
tengelyhossza (r=0,45, p<0,01), és a vizsgalt egyén életkora kozott (r=-0,28, p=0,023).” A
megfogalmazas valdban nem volt szerencsés, mert a korrelacidk parban és sorban értendék (WTW
vs. ATA, WTW vs. tengelyhossz, WTW vs. életkor). Ez igy félreérthet6 volt. Az életkor
el6rehaladasaval tehat valéban szignifikdansan csdkken a cornea horizontalis atmérGje adatbazisunk
alapjan: a korreldcids érték negativ volt ez esetben. A magyardzat taldan a kollagénrostok életkori
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A PCl technikat alkalmazé ACMaster esetén valdban 5-5 mérést, az ultrahangos esetén pedig 3 vagy 5
mérést alkalmaztunk a cornedlis vastagsag mérésére. Az ACMaster alapbeallitdsa szerint 5 mérést
végez. Az ultrahang esetén azonban a kiilonb6z6 vizsgdlatsorozatokban kilonb6z6 mérési szamot
hasznaltunk, nem volt egységes a protokollunk; ez igy taldn nem volt jé vdlasztds, azonban klinikai
vonatkozasa, hatdsa az eredmények tekintetében ennek biztosan nincs.

Szintén a cornedlis vastagsdggal kapcsolatban, valéban nem taldltunk kilénbséget a jobb és bal
szemek eredményei kozott PCl mddszerrel sem: ez az adat a dolgozatban nem szerepel, csak az
alapjaul szolgald kozleménylinkben.

Az ultrahangos cornealis vastagsag mérések az irodalmi adatok szerint kisebb, illetve nagyobb értéket
mérnek ugyanazon szemeken, mint az egyéb technikat alkalmazé m(iszerek. A szovegben valdban
ellentmondast irtam: némely adat kisebb, mdasok pedig nagyobb eredményeket mértek akar
ugyanazon két m(iszer eredményeinek 0sszevetése esetén is. Ennek magyarazata nem ismert, de a
tény, illetve ellentmondds emlitése kedvelt irodalmi téma.



Valdban, akar igen nagy, 29 fokos eltérést is talaltunk a cornedlis astigmia tengelyében két kilonb6z6
készilékkel mérve, ugyanazon a szemen. Ez a nagy eltérés mar a torikus milencse tervezett
hatdsanak teljes kioltasat is okozhatja. A nagy eltérés magyardzatdban csak minimalis tényezé lehet
az, hogy egy adott paciens kissé eltérd fliggéleges pozicidban helyezte a fejét a méréskor, ugyanis
ennek kikliszobolésére kiulon figyelmet forditottunk. A két gép kozotti kiilonb6zé mérési, optikai
mechanizmus pedig ekkora eltérést talan nem okozhat. A mérések emellett reprodukalhatdak voltak,
igy tovdbbra is rejtély ezen nagy eltérések oka, melyre egyébként az irodalom is szamos példat hoz.
Javasolt ilyenkor egy harmadik mdszerrel torténé vizsgalat is, illetve az el6z6 két méréssel vald
Osszevetése, vagy akar atlagolasa is.

Két vizsgalatban I0LMasterrel valdban kilonb6z6 atlagos csarnokmélységet mértiink: egyik soran
2,99 mm-es, a masikban 3,17 mme-es értéket. A kllénbség okaként azt feltételezem, hogy a 2.
vizsgalatban azonos életkori atlag mellett a vizsgalt populacid életkori tartomdnya jelentdsen
szélesebb (15-100 év), szama pedig jelentGsen nagyobb (1092) volt. A dont6 ok még a férfi:n6 arany
kiilonbségébdl adddhat. Irodalmi adatok is kozolnek latszdlagos eltéréseket
csarnokmélység-adatokkal kapcsolatban, ennek hatterében véleményem szerint mindig populdciés,
demografiai kiilonbségek és nem a m(iszer megbizhatdsaganak hianya all.

A biometriai méréseink sordn szignifikans, negativ korreldciét igazoltunk az életkor és a tengelyhossz
(r=-0,15; p<0,001) k6z6tt. A WTW mérések esetén a WTW és a tengelyhossz kdzott, valamint a WTW
és az életkor kozotti korrelacidkrél irtam, de itt tényleg nem volt j6 a megfogalmazas, ahogy fentebb
irtam. Ellentmondas tehat nem all fenn. A megfigyelt életkori tengelyhossz-csokkenés statisztikailag
valdban szignifikans, azonban ez klinikailag nem ér el olyan mértéket, hogy milencsés szemen
refraktiv valtozast idézzen el6 az életkorral el6rehaladva.

A 32. oldal 2. bekezdésben irtam, hogy , A cornea hatsd felszine indirekt astigmias eltolddast okoz a
teljes cornedlis astigmidt tekintve, ha a hatsé cornea astigmia mértéke elég nagy és meridianja
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megegyezik a cornea ellilsé felszinén astigmatismusdéval.” Az eliils6 cornealis astigmia nagyon
gyakran direkt, a hatsé pedig leggyakrabban direkt irdnyu. A konkdv hatsé cornedlis felszin esetén az
irodalomban megszokott definicié szerint direkt irdnyld az astigmia, ha a fligg6leges tengelyben
kisebb, vagyis negativabb a keratometrias érték dioptridban kifejezve. Vagyis ezen leggyakoribb
esetekben az elllsd felszin direkt astigmidjat csokkenti a hatsé (leggyakrabban direkt) astigmia,
persze csak akkor, ha az legalabb atlagos nagysagu, vagy annal nagyobb a mértéke. Ez masként, és
talan tényleg zavardan fogalmazva azt jelenti, hogy a hatsé felszin indirekt irdny felé ,tolja” a teljes

cornedlis astigmia mértékét.

Az 5.5.1.3. pont 10. sordban irtam, hogy ,az indukdlt astigmatizmus mértéke 6 hétig biztosan nem
valtozik szignifikdnsan egyes szerz6k szerint...”. A megfogalmazads valdban nem volt j6. Az idézett
kozlemény adatai szerint az elsé 6 posztoperativ hétben nem valtozik az indukalt astigmia mértéke,
tehat addig biztosan stabil marad.

A cornedlis incizids kések megnevezése valdban nem volt pontos a dolgozatban. Az indukalt astigmia
vizsgalatat targyald tanulmdanyainkban minden esetben , dual bevel”, vagy masként, ,double bevel”
késsel készittettik a cornealis inciziot.

A hatsé cornedlis felszinen vizsgalt sebészileg indukalt astigmia mddszere esetén (5.5.2.2. pont) a
szokdsosnal szigorubb kritériumként direkt astigmidnal 75 és 105 fok kozotti legmeredekebb tengelyt
definidltunk. Az irodalomban elterjedt a 60-120 fok kozotti direkt iranyd astigmia definialas ilyen
esetekben, de ebben a vizsgalatban még inkdbb szlkiteni akartuk a bevdlogatas kritériumait annak



érdekében, hogy minél jobban egységesitsiink, igy minél kisebb szdérasu legyen az adatbazis ilyen
szempontbdl.

Az 5.8.2.2 pontban irtam, hogy a csarnokmélység mérését Pentacam HR-el és IOLMasterrel végeztiik.
Ez a miszer még nem a tengelyhosszot is mér§ és mar kereskedelmi forgalomban is megjelent
Pentacam AXL volt, igy tengelyhossz-adataink nincsenek.

Valéban, az 5.9.1. pontban, a biometriai szamitdsok kapcsan el6szor betegszamot, késGbb pedig
esetszamot (szemek szamat) irtam, ez kissé megtévesztd lehet a dolgozat olvasasakor.

A nagy refraktiv hibak el6fordulasa cataractamdtétek utan (sajnos) ismert irodalmi tény. A kialakulas
valdszinlsége akar 1-2% is lehet, és hatterében a mllencse végsé fixalddasa, vagyis anteroposterior
sikban elfoglalt helyének nagyfoku kiszamithatatlansaga dllhat. Az effektiv milencsepozicié miitét
el6tt csak becslilhet6 és tapasztalati tényeken, nagy betegszamon alapul az a matematikai képlet,
amivel szamoljak. Azonban ennek a bioldgiai mintanak is lehetnek nagy szélsé értékei, és a jelen
vizsgalatban irt nagy eltérések is ezzel magyarazhatok véleményem szerint.

A 75. oldal utolsé bekezdésében azt irtam, hogy ,effektiv milencse-helyzet predikcids hibdja széles
tartomanyban mozog anélkil, hogy jelent6sen befolydsolnd a szubjektiv posztoperativ refrakcids
eredményt, standard, egyfokuszd milencse beliltetése utan.” A posztoperativ, Pentacammal mért
csarnokmélység adatot kivontuk a ,formula altal becsilt csarnokmélység” adatbdl és ezt az értéket
elneveztik ,csarnokmélység becslési hibanak”. A csarnokmélység becslési hiba és a szubjektiv
refrakciés hiba kozti korrelacidé nem volt statisztikailag szignifikdns mértékd (r=0,12; p=0,26). A
mdlencse helyzet predikcids hibdja és a szubjektiv posztoperativ latéélesség kozotti kapcsolatot
azonban valdban nem vizsgaltuk.

A pseudoaccomodatio vizsgdlatanak a konklizidja az lett, hogy az accomodatiét méré kilonbozd
modszerek nem adnak egymadssal ekvivalens vagy 0Osszehasonlithatd eredményt. Emellett
monofokalis mlilencse beliltetését kovetSen sok esetben klinikailag is jelent&s alkalmazkodast
észleltink. Ennek klinikai relevancidja kérdéses, azonban sokszor indokolhatja az egyes betegeknél
egyébként magyarazhatatlanul jé kozeli (és tavoli), korrekcid nélkiili |atéélességet monofokalis
mdlencse belltetése utan.

Az 5.11.1 pont és az 5.12.1 pontok egyik mddszere, a szubjektiv ,minus-lenses-to-blur” méddszer
valéban azonos volt az akkomoddcios vizsgalatok esetén: két kilonboz6 id6ben, két kilonbozd
vizsgdlati csoportban, két kilénb6z6 beteganyagon torténtek a mérések, melyek egy részének
metodusa megegyezett.

A tengelyhossz atlagat phakids és pszeudophakids szemek esetén is megadtam az 5.12.2 pontban, de
az ellils6 csarnok mélységét csak a phakids csoportban. Ennek oka, hogy az IOLMaster 500-as nem
valdsan méri a pseudophakids szem csarnokmélységét. Amit néha mégis mér ilyen esetben a gép, az
nem a valid csarnokmélység; a gyarté szerint ,inkorrekt” és ,mérési hibahoz vezet” alkalmazasa, igy
pseudophakids csarnokmélység-mérésre nem alkalmas az IOLMaster 500.



A kérdésekre adott valaszaim:

A Placido-topographia és a Scheimpflug-képalkotds néhdny pdciens esetén klinikailag is jelent8s
kiilonbséget igazolhat a cornealis astigmatismus tengelyét tekintve, ahogyan a 74. idézett irodalom
irta. Rdadasul ez igy van pl. az IOLMasterrel ismételt mérések kozott is. Irodalmi adatok inkabb csak
spekulativ magyarazatokkal szolgalnak (a két mfiszer eltéré fizikai képalkotasa), valodi oka ezen
kiilonbségeknek nem ismert.

Igen, van irodalom a WTW tavolsag életkori fliggésérdl: Orbscan ll-vel, illetve Lenstarral is hasonlé
eredményeket kaptak:

1. Rifer F, Schroder A, Erb C. White-to-white corneal diameter: normal values in healthy
humans obtained with the Orbscan Il topography system. Cornea 2005;24:259-261.

2. Gharaee H, Abrishami M, Shafiee M, Ehsaei A: White-to-white corneal diameter: normal
values in healthy Iranian population obtained with the Orbscan Il. Int J Ophthalmol
2014;7:309-312.

3. Hashemi H, Khabazkhoob M, Emamian MH, Shariati M, Yekta A, Fotouhie A: White-to-white
corneal diameter distribution in an adult population. J Curr Ophthalmol 2015;27:21-24.

A vertikalis corneaatmérdvel kapcsolatban hasonlé irodalmi adat nem all rendelkezésre, talan éppen
a mérési nehézség miatt. A cornea torGerejével kapcsolatos irodalom eléggé egységes: nem igazolnak
szignifikdns valtozast, csak az astigmia tengelyének életkori megvaltozasardl.

A standard technikdnak szamité ultrahangos mérési mddszer statisztikailag megbizhatd, annak
ellenére, hogy két kilonboz6 beteganyagon, két kilonb6z6 vizsgalatsorozatban kilénbozé
eredményt adtak (534,3 pm vs. 547,8 um). Ennek az egyébként kicsi kilénbségnek az oka szintén
nem magyarazhaté: igy a klinikai megbizhatésaga akadr az ultrahangos mérésnek is
megkérddjelezhetd.

A hatsd cornedlis felszinen valéban nem vizsgdltam az indukalt astigmiat kett6s corneadlis sebzés
esetén: erre még nagyobb adatbazisom nem 3all rendelkezésre, de mindenképpen vizsgalandé és
érdekes téma lehet a késébbiekben.

Valdban, tébb vizsgalatunk esetén az Uj eredmény az volt, hogy az Uj mérési technikakkal sikerlt
bizonyitani a kordabban leirt, illetve részben ismert adatokat. Ez a hasonlitas ilyenkor éppen arra
nézve ad pozitiv visszajelzést, hogy az Uj mdodszerek és miszerek legaldbb annyira jél mérik ezeket a
szemészeti paramétereket, mint a korabbiak, viszont a mérési technika non-kontakt volta a beteg
szamara mindenképpen komfortosabb.

Végezetiil ismételten készoném, hogy Professzor Ur elvallalta doktori dolgozatom biralatat, nagyon
k6szonom a szakmai értékelést, a hasznos kritikakat.
EzUton is kbsz6ndm a pozitiv birdlatot és az értekezésem nyilvanos vitara bocsatasat.

Debrecen, 2017.05.12

Dr. Németh Gabor



