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1. Roviditésjegyzék

ACD...oieeeerriee e anterior chamber depth, ellils6 csarnok mélység
ANOVA ... analysis of variance, varianciaanalizis

L 1 angle-to-angle, csarnokzugok egymastol mért tavolsaga
CCairittiie e e e e e eeanaas clear corneal, tisztan cornedlis (sebzés)

6] PR cornealis hysteresis

G confidencia intervallum

CRF ..ot cornealis rezisztencia faktor

@) (U corneadlis cross-linking

CV s coefficient of variation, variacios koefficiens
Dt dioptria

0 effective lens position, effektiv milencsehelyzet
(O higher-order aberration, magasabb rend(i aberracio
[ T intraclass correlation coefficient

IOP e intraocular pressure, intraocularis nyomas

IOR (e, interquartile range, interquartilis tartomany

LASIK .oovviieeeeeeerie e eeeeeie e eeeens laser-asszisztalt in situ keratomileusis

LOA oot limits of agreement, egyezési hatar

(01 opposite clear corneal incision, kettds cornealis sebzés
OCT et optikai coherentia tomographia

ORA ..o Ocular Response Analyzer

PCL.. e partialis coherentia interferometria

PRK ..ottt photorefractiv keratectomia

2 root mean square, a négyzetosszegek négyzetgyoke
5] B standard deviatio, standard széras

SRK/T ettt Sanders-Retzlaff-Kraff/T (formula)

UH e ultrahang

WTW e white-to-white tavolsag, horizontalis corneaatmérd
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2. Bevezetés és a vizsgalatok klinikai hattere

A szem ellls6 szegmentum paramétereinek pontos, ismételhetd és non-invaziv
mérése kilonosen fontos a cornea és a szemlencse egyre novekvd precizitast igényld
miitéteihez. A cornea paramétereinek (atmérd, vastagsag, gorbiileti sugar, topographias
adatok, biomechanikai jellemzOk, aberrometrids értékek) és az ellilsé csarnok mélységének
(angolban anterior chamber depth, ACD) non-kontakt mérései a szemészeti mditétek
tervezéséhez és azok posztoperativ monitorozasahoz elengedhetetlenek. A szemészetben
hasznalt diagnosztikus eszkézok tarhaza folyamatosan boviil, egyre Ujabb technikakkal
felszerelt és Ujabb fizikai elveket felhasznaléd miszerek kerlilnek forgalomba. A folyamatos és
gyors technikai fejlesztés egyik célja, hogy a szemészeti paramétereket minél nagyobb
pontossaggal hatarozhassuk meg, igy minél jobban kiszamithatova tegyilk a mditétek
refraktiv és anatdmiai kimenetelét. A szemészetben szinte minden paraméter esetén
hasznalunk egy gold standard mérési mddszert, aminek eredményét elismerjiik, biztosnak,
pontosnak és megbizhatdnak tartjuk. A technikai fejlodés és a névekvO pontossag igénye
viszont elkeriilhetetlen és elengedhetetlen a szemészetben is. Ismert, hogy a kereskedelmi
forgalomba keriilés idopontjaban az Uj miszerek jelentds részénél nincsenek rendelkezésre
all6 adatok a mérések ismételhetoségérdl illetve megbizhatdsagarol. ! Egyik kutatasi célunk
az volt, hogy modern diagnosztikus eszkdzokkel részleteiben vizsgaljuk a szem eliils6
szegmentumanak mérhet6 paramétereit, valamint tébb téma esetén a kapott eredményeket
Osszehasonlitsuk a még mindig standardként kezelt technikak mérési eredményeivel. Masik
célunk az volt, hogy ezen eszkdzdkkel nyomon kovessiik az eliilsé szegmentumban az életkor
elérehaladtaval bekdvetkez6 valtozasokat, illetve kiilonb6z6 tipusu szemészeti mitétek utan
megfigyeljiik és leirjuk egyes mérhetd paraméterek valtozasat.

Ismert, hogy a szem fejlédésében az elsd két életévben gyors valtozasok allnak be.
Irodalmi adatok tamasztjak ala a tengelyhossz és a keratometriai értékek gyors valtozasat. >
A szem tengelyhossza 14 éves korban, a keratometriai értékek 6 hdnapos korban, a
szemlencse dioptriaértéke 10 éves korban érik el a felnéttre jellemz0 atlagos értékeket. 2+ Az
id0sddO szervezetben bekdvetkezé anatomiai és biomechanikai valtozasok kevéssé ismertek.
A jelenlegi, kifinomult m(téti technikak és refraktiv sebészeti beavatkozasok az id6s6do és
megvaltozd szem jellegzetességeit kevésbé veszik figyelembe. Az életkorral egyiitt
bekovetkezd valtozasok jelentOs része éppen a szem teljes torderejének nagy részét kitevo
szaruhartyat érinti. A cornea vastagsagnak, a keratometriai értékeknek, a cornedlis
atméronek, a cornedlis aberracioknak, az eliils6 csarnok mélységének, a szemlencse
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vastagsaganak és a tengelyhossznak életkorral megfigyelt valtozasaival néhany kozlemény
mar foglalkozott. > A cornedlis astigmatismus tengelyének életkori megvaltozasat az eliils6
és hatsd cornedlis felszinen mar korabban is felismerték, 1 és ismert a pupilla életkorral
egyiitt jaréd fokozatos szlikiilése, a senilis miosis is. Ezen életkori valtozasok, legalabbis

A cornedt szamos statikus és dinamikus paraméter jellemzi. Statikus paraméterek a
cornea horizontalis és vertikalis atmérGje és a cornea vastagsaga. A cornea tordereje
(gorbiileti sugarak illetve a szamitott keratometriai értékek és ezek legnagyobb kiilonbsége,
a cornedlis astigmatismus) és a cornea alacsony- és magasabb rend(i aberracidinak
térképeloszlasa is jellemzd, statikus paraméterei a corneanak. Dinamikus paraméterek kozé
soroljak a corneat illetve az egész eliils6 szegmentumot jellemzd biomechanikai adatokat.

A cornea horizontalis atmérdjének ismerete fontos paraméter phakias mdlencse
beliltetések esetén, !! illetve egy biometria képlet, a Holladay formula haszndlatanal; a
cornea vastagsag pontos mérése pedig az ellilsdé szegmentum szamos m(itétjének tervezése
soran, valamint a szemnyomasérték helyes megitéléséhez is elengedhetetlen.

Az emberi szem fénytorésének kétharmad részét a cornea eliilsO illetve hatso
felszinének tulajdonitjuk. A cornedlis astigmatismust (a legnagyobb és legkisebb corneadlis
toréer0 értékei kozti kiilonbséget) az Uj mddszerekkel atlagosan 1,0 D koriili nagysagunak
mérik. 216 Ez az atlagos érték és a 1,0 D feletti astigmatismus irodalomban leirt magas
el6fordulasi aranya %> a mai, refraktiv eredmény szempontjabdl igen érzékeny
sziirkehalyog-sebészetben is kitiintetett figyelmet érdemel. Ma a cataracta mditét soran
célunk a meglévé cornedlis astigmatismus mértékének csokkentése, de legalabbis
novelésének elkeriilése. Ezt a cornedlis sebzés helyének és méretének helyes
megvalasztasaval, vagyis a sebészileg indukalt astigmatismus tervezésével tudjuk elérni.
Bonyolitja a kérdést, hogy a cornedlis toréerOket és az astigmatismus tengelyét a kiilénbdz6
eszkozok eltéronek mérhetik, 17 egy Uj képvezérelt eszk6z (VERION, Alcon) mérésének
megbizhatdsaga és ismételhetésége pedig nem is volt ismert e miiszer forgalomba helyezése
idejében. Tovabb neheziti a cornedlis astigmatismus megitélését és mditéti korrigalasat az
életkor elGrehaladtaval leirt jelent6s tengelyelforduldsa, >'8 valamint az elllsé és hatsd
cornedlis felszin gorbiileti sugarak mérésének ismert gyakorlati problematikaja is. A cornea
elllsé felszine mellett annak hatso felszine is jelent0s szereppel bir a teljes cornealis
astigmatismus kialakitasaban. 1°2° A cornea hatsé felszinének astigmatismusa tobbnyire
vertikalis irdanyd, ' igy a teljes cornedra vonatkoztatva legtobbszér indirekt iranyu

astigmatismust hoz létre. 2! Ma a hatsd cornedlis felszin vizsgalatara a Scheimpflug
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képalkotast felhasznald Galilei Dual Scheimpflug Analyzer (Zeimer Group, Port, Svajc), a
Pentacam és a Sirius (Costruzione Strumenti Oftalmici, Firenze, Olaszorszag) késziilékek
képesek, mely utdbbi a Scheimpflug képalkotast Placido-topographiaval kombinalva
alkalmazza. Egy Uj késziilék, a Cassini topograph (i-Optics, Haga, Hollandia) pedig szines LED
fényforras segitségével végez teljes cornedlis topographiat, figyelembe véve annak hatsé
felszinét is. Cornealis toréer6vel kapcsolatos vizsgalatainknak harom célja volt: vizsgalni egy
képvezérelt eszkdz keratometrids mérési megbizhatésagat és Osszehasonlithatdsagat;
elemezni a cornea eliilsé és hatso felszinének gorblleti értékeit nagyszamd beteganyagon
modern képalkotd rendszerekkel; vizsgalni cataracta miitétek utan a cornea ellilsd és hatsd
felszinén a sebészileg indukalt astigmatismus vektorainak mértékeit, iranyait, dsszefliggéseit.

Az alacsonyabb rend(i fénytorési hibak mellett (prizma, myopia, hypermetropia)
ismertek a szem illetve a cornea magasabb rend( aberraciéi (angolban: higher-order
aberration, HOA), melyek atlagostdl, illetve a normaltdl vald jelentOs eltérései a latas
mindségét és a kontrasztérzékenységet képesek szamottevéen befolyasolni, elsGsorban
rontani. A szemészeti mitétek utan féleg rosszabb fényviszonyok mellett sokszor észlelt
dysphotopsias tiinetek hatterében a szem magas érték(i magasabb rend(i aberracidi allnak. %°
A leginkabb vizsgalt ilyen eltérés a szférikus aberracid, mely negativ hatdsat a modern,
aszférikus (helyesebben szférikus aberracié korrigalt) mlilencsék kiilonbdzd modon probalnak
kikliszobolni. Kllondsen a cornedlis szférikus aberracié mértékét illetve életkorral megfigyelt
valtozasat fontos ahhoz elemezni és megérteni, hogy olyan mlilencséket fejlesszenek ki,
melyek ténylegesen, a lehetd legjobban, akar egyénileg kompenzaljak a teljes szem illetve
hatsd felszine egyiittesen hatarozza meg. Jelenleg a cornea hatso felszinének elemzésében a
Scheimpflug képalkotason alapulé analizis valt meghatarozova, jo ismételhetosége és
megbizhatdsaga miatt. 222® Az emberi szem anatdmiai, statikus paraméterei kozétt a cornea
magasabb rend({ aberracidi is valtoznak az életkorral. %’ Egyik vizsgalatunk célja az volt, hogy
a Scheimpflug technikdval m(ikod6 Pentacam nagyfelbontasu verzidjaval analizaljuk a
corneadlis aberracidkat és azok életkori valtozasait a cornea ellilsd €s hatsd felszinén.

A jelenleg alkalmazott szemészeti diagnosztikus modszerek tehat dontéen a cornea
statikus paramétereit mérik, a corneat azonban viszkdzus és elasztikus tulajdonsagok is
jellemzik. 28 A szaruhartya biomechanikajat jellemz6 paramétereket korabban csak a
2005-ben bemutatott Ocular Response Analyzer (ORA, Reichert Ophthalmic Instruments,
Depew, New York, USA) mérte in vivo koriilmények kozt, pontosan és megbizhatdan. ° A

cornea dinamikus paramétereit egy nagy intenzitasu leveg6aram beflvasat felhasznalva
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mérhetjik egy Ujabb eszkozzel is (CorVis ST), 2011 Gsze oOta. Ezen mlszerrel végzett
vizsgalatok soran a leveg6aram hatasara kapott deformacids valaszt elemzi a késziilék egy
ultragyors Scheimpflug kamera felvételeinek segitségével. A késziilék altal szamitott
specifikus adatokbdl kovetkeztethetiink a szaruhartya viszkoelasztikus tulajdonsagara,
melynek megvaltozasa kiilonbdzé korképekben és eliilsé szegmentum mdtétek utan lehet
jellemzd. Eziranyl vizsgalataink célja volt, hogy a CorVis ST késziilékkel feltérképezziik a
cornea ezen Uj biomechanikai paramétereit, azok ismételhetOségét és esetleges életkori
valtozasait. Masik célunk az volt, hogy elemezziik a cornealis biomechanikai paraméterek
valtozasait keratorefraktiv mitétek illetve perforald keratoplasztika kapcsan.

A szem eliils6 szegmentumanak kovetkez6 lényeges anatdmiai eleme az eliilsé
csarnok, mely a cornea és a szemlencse kozotti tér. Az ellils6 csarnokra jellemzé adatok a
centralis mélység, a térfogat és a csarnokzug szége. Az eliilsd csarnok mélysége a
szemlencse illetve a sziirkehalyogm(itét soran beliltetett milencse helyzetének jellemz6
szamszer(i mutatdja. Az eliilsd csarnok adatainak ismerete egyes szemészeti miitétek elott
igen fontos, a mitétek utan pedig monitorozhatjuk a bekdvetkezd valtozasokat. Eziranyu
vizsgalataink célja volt, hogy a kiilonb6z0 optikai eszkdzok ellilsé csarnok mélység mérési
eredményeit értékeljik, és azokat dsszevessiik a standard technikak adataival.

Az eliils6 szegmentum kdvetkez6 képlete a szemlencse, melynek miitétei a szemészet
egyik legnagyobb agat képzik. Manapsag a cataracta mitéti megoldasa a legsikeresebb
sebészeti beavatkozasok kozé tartozik. A modern sziirkehalyogmiitét egyben refraktiv
sebészeti beavatkozas is, melynek célja a korrekcio nélkili latasélesség gyors javitasa, a
preoperativ cornedlis astigmatismus csokkentése valamint az elveszett accomodatio
lehetOség szerinti helyredllitdsa. A reziduadlis refraktiv astigmatismus ismerten az egyik
legfontosabb korlatozd tényez6 a latasélesség és a betegelégedettség szempontjabal,
mllencse beliltetése utan. 393! Minden, a cornedn végzett beavatkozas bizonyos foku
astigmatismust indukal. Mar Donders megfigyelte 1864-ben, hogy a cataracta m(itét soran
valtozik a cornedlis astigmatismus, 32 Snellen pedig mar 1869-ben javasolta a cornedlis
sebzést a legmeredekebb cornedlis tengelyben késziteni. 33 A sziirkehdlyogm(itét soran
készitett cornedlis incisio a sebkészités tengelyében a cornea torOerejét csokkenti, a
mitétileg indukalt astigmatismus mértékét az incisio mérete, 3*3¢ a seb alakja 3 és helyzete
340 js befolyasolja. Az astigmatismus csokkentésére a limbalis relaxacids incisio, * a
cornedlis refraktiv beavatkozasokon és a toricus milencsék implantacidjan kivil egy
lehetséges modszer a kettds cornedlis sebnyitas (angolban: paired opposite clear corneal

incision, OCCI) technikdja, amit el0szor Lever és Dahan irt le, 2000-ben. * Eziranyu
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vizsgalatunkban egyrészt arra kerestiik a valaszt, hogy 3,0 mm-es sebméret mellett az OCCI
technika mennyivel nagyobb cornedlis astigmatismust indukal fellil elhelyezett, temporalis
illetve ferde sebhelyzet mellett, mint egy szokvanyos cornealis incisio. Masik célunk az volt,
hogy elemezziik az OCCI technikaval indukalt astigmatismus valtozasat és a valtozast
befolyasold tényezoket a posztoperativ idészakban.

A cataracta sebészet a mai modern m{téti technika mellett egyben refraktiv sebészeti
eljaras is. Az optikai rehabilitacié célja az egyre magasabb igényeknek megfeleléen a
tervezett posztoperativ refrakcié elérése és a cornedlis astigmatismus fentebb emlitett
tényezoket figyelembe vevo tervezett csokkentése. Azonban a cataractam(itét el6tt elvégzett
ultrahangos vagy optikai biometria szamos hibalehet6séget rejt magaban. ¥ A biometriai
hibak forrasai elvileg tengelyhossz és keratometriai hibdk lehetnek, de ma mar dontéen a
posztoperativ ellilsé csarnok mélység becslésének hibaja all a hattérben. ¥ A megfelel6
matematikai képlet alkalmazasa mellett a biometria technikdja is lényeges. Ismert, hogy a
vizelGtéttel végzett immerzids biometria pontosabb, mint a kontakt applanaciés biometria, *
az optikai biometridnak pedig szdmos elénye és nagyobb mérési pontossaga is ismert az
ultrahangos mérésekkel Osszehasonlitva. 4% Egyik vizsgalatunk célja az volt, hogy zart
immerzids kamraval végzett ultrahangos biometria és az optikai biometria soran kapott
refraktiv eredményeinket Gsszehasonlitsuk egymassal a biometriai képletek konstansainak
matematikai optimalizalasa el6tt és utan.

A cataracta sebészet egyik f6 célja a paciens és az operator altal tervezett
posztoperativ refrakcids cél elérése. A sziirkehalyogm(itét utani csarnokmélység becslése,
tervezett posztoperativ refrakcids hibak szamanak és mértékének csokkentése érdekében. A
posztoperativ. mdlencse pozicié tervezési bizonytalansaga egyike az elkeriilhetetlen
hibaforrasoknak a mlencse dioptriaértékének meghatarozasaban. Ez a hibaforras az oka a
posztoperativ tapasztalt, atlagosan 0,35 D-as, azonban igen nagy szdrasu refrakcios hibanak;
% mas szavakkal, a pseudophakias csarnokmélység becslési hibaja felel az Osszes
posztoperativ tapasztalt refrakcids hiba 22-38%-aért. * Definicid szerint, az effektiv
milencse-helyzet (angolban: effective lens position, ELP) a cornea masodlagos fOsikja és a
belltetett mlilencse vékonylencse-ekvivalens fosikja kozotti axialis tavolsag. Mivel a miitét
utan kialakuld effektiv, valédi mdlencse-helyzet becslése -a preoperativ mérés lehetdségének
értelemszer(i hidnya miatt- tisztan matematikai feladat, ennek tobbnyire hibas volta egy
bioldgiai mintan elkerilhetetlen. Emellett pedig az is ismert a klinikai gyakorlatbdl, hogy az

objektiv és szubjektiv refrakcios hiba mértéke sok esetben kiilonbozik egymastdl.
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A cataracta m(itétei soran az operat6r egyik célja, hogy névelje a 0,5 D-as refrakcids
hiban beliil es6é szemek szazalékos aranyat, -ami ma maximum 75-80%-ra tehet6- *°, és,
hogy jelent6sen cstkkentse a nagyfokd, 1,5 D feletti refrakcids ,meglepetések” szamat. E
témaval kapcsolatos célunk az volt, hogy elemezziik a kiilonbséget a cataracta miitét el6tt
mért, az SRK/T formula altal becsiilt és a posztoperativ mért eliilsé csarnokmélységek kdzott,
Scheimpflug képalkotas segitségével. Masik célunk volt, hogy kapcsolatot keressiink e
csarnokmélység-kiilonbség és a posztoperativ elért szubjektiv refrakcids hiba kozott.

A cataracta m(itét célja sok esetben az accomodatio helyredllitasa is lehet. A kozeli
targyak fixalasa soran aktiv mechanizmusok segitségével a szem 0Osszesitett tordereje
megn0. Ezt a folyamatot alkalmazkodasnak, accomodationak hivjuk és dontéen a musculus
ciliaris aktiv munkdjanak és a szemlencse alakvaltozasanak tulajdonitjuk. Szamos,
egymasnak részben ellentmondd tedria >3 ismert az alkalmazkodas folyamatanak leirasara.
A szemészet jelenkori egyik legnagyobb kihivasa a presbyopias korral megjelend, jelentésen
lecsokken6, majd megsziind accomodatio helyreadllitdsa, akar miitéti médon is. A human
accomodatio mérése, valamint a szubjektiv és objektiv accomodatio elkiilonitése fontos az
alkalmazkodas fiziologiajanak megértéséhez, egyes presbyopia ellenes mitétek hatasanak
vizsgalatdhoz, >**> és a kilonb6z0 tipusi millencsék hatasvizsgalatdhoz. Ahhoz, hogy
megértsiik az accomodatio folyamatat, e folyamat pontos, ismételhetd és megbizhatd
mérése elengedhetetlen. Az accomodatio mérése szubjektiv 67 és objektiv 860
accomodatios inger hatasara a szem szubjektiv illetve objektiv fénytérése. E jelenség, a
pseudophakias accomodatio hatterében tobbféle magyarazat allhat. Az enyhe fokd, myopias,
indirekt irany( cornealis astigmatismus eleve segitheti a kdzeli visust, ugyanigy, mint egyes
emelkedett mértékli magasabb rend(i aberraciok (dontden a szférikus illetve coma aberracio)
illetve a pupilla szlikiilésével egyiitt jarod, blendéz6, mélységélességet noveld hatas. 6164
Ezenkiviil ismert egyes milencsék a szem anteroposterior tengelye mentén megvaldsuld
minimalis elmozdulasa is. %% Egyik célunk az accomodatio témakorében az volt, hogy
pseudophakias szemeken vizsgaljuk meg az accomodatio amplituddjat két kiilonbdzé tipusu
mdlencse beiiltetése utan, egy szubjektiv és két, objektiv mddszerrel. Masik célunk pedig az
volt, hogy phakias és pseudophakias szemeken vizsgaljuk és 6sszehasonlitsuk a szubjektiv
tapasztalt és egy binocularis, open-field accomodometerrel objektiven mért accomodatios
amplitudoét és pupillaméret-valtozast, valamint megfigyeljik az accomodatio soran létrejovo

ellilsé szegmentum valtozasokat Scheimpflug képalkotas segitségével.
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3. Célkitiizések

Célom volt a cornea részletes anatomiai, fénytérési és biomechanikai vizsgalata, az

elllsé csarnok mélység vizsgalhatdsaganak elemzése és tobb, a szemlencsével kapcsolatos

kérdés analizise. Vizsgalataimat az alabbi anatomiai/logikai sorrend szerint csoportositottam:

v AN

o

10.

11.
12.

A cornedlis atmérd vizsgalata kiilonb6z6 eszkozokkel.

A cornea centralis vastagsaganak mérése kiilonb6z6 miiszerekkel.

Egy képvezérelt eszkdz keratometrids méréseinek vizsgalata.

A cornealis astigmatismus vizsgalata az ellilsd és hatsd cornealis felszinen.

A cataractam(tét soran, sebészileg indukalt cornedlis astigmatismus vizsgalata
kulénbozd sebtipusoknal a cornea ellilsd és hatso felszinén.

A cornea magasabb rend(i aberracidinak vizsgalata és életkori 6sszefliggéseinek leirasa.
Uj tipust cornedlis biomechanikai paraméterek vizsgalata egészséges szemeken és
keratorefraktiv m(itétek utan.

Az ellils6é csarnok mélységének mérése kilonbozd eszkozokkel és a csarnokmélység
életkorfliggésének vizsgalata phakias és pseudophakias szemeken.

A szirkehalyogm(tét soran tervezett posztoperativ refrakcidos cél pontossaganak
elemzése kiilonb6zd biometriai technikakkal.

A cataracta mlitétje utan kialakuld effektiv mdlencsehelyzet becslési hibdja és a
szubjektiv latasélesség kozti kapcsolat vizsgalata.

Az accomodatio amplituddjanak mérése pseudophakias szemeken, 3 mddszerrel.

Az accomodatio vizsgalata phakias és pseudophakias szemeken, objektiv mddszerrel.
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4. Madszerek

A cornedlis atmérdvel kapcsolatos, a keratometriai, a pachymetriai, a biomechanikai
mérések egy részénél, az aberrometriai és ellils6 csarnok mélység mérések esetén
egészséges Onkénteseket vizsgaltunk, akik a szemészeti vizsgalat soran jo tavoli
latasélességgel rendelkeztek (minimum 20/25 Snellen ekvivalens) és cataractan illetve
kisebb, mint 3,0 D szférikus és/vagy kisebb, mint 1,5 D cylinderes refrakcios hiban kiviil
egyéb szemészeti problémaval nem rendelkeztek. Az astigmatismus vizsgalata soran ez
utdbbi kritériumok nem szolgaltak kizaré okként. Kordbbi szemészeti mdiitéten atesett
pacienseket nem vontunk be, kivéve a Pentacammal, pseudophakias szemen vizsgalt eliilsd
csarnok mélység és accomodatio vizsgalatoknal illetve a keratorefraktiv miitétek utan végzett
biomechanikai vizsgalatoknal. A millencsetervezéssel és az effektiv milencsehelyzettel
kapcsolatos vizsgalatok cataractam(itét utan zajlottak, de korabbi, egyéb miitét ezen
szemeken sem tortént. Kontaktlencsét visel6 paciens a vizsgalt betegcsoportok esetén nem
volt. Minden esetben anamnesztikus adatokat rogzitettiink, latasélességet vettiink fel, melyet
biomikroszkdpos- és a miszeres vizsgalatok kovettek.

A biometriai szamitasok és az effektiv milencsehelyzettel kapcsolatos vizsgalataink
esetén lege artis phacoemulsificatios mditét, tokzsakba implantalt milencse és a
posztoperativ szakban elért minimum 0,1-es logMAR visusérték voltak a feltételek. Kizartunk
minden olyan beteget az elemzésbél, akiknél a cataractan kiviil preoperativ szemészeti
elvaltozds volt, ha anamnézisiikben korabbi szemészeti miitét szerepelt, vagy ha
intraoperativ komplikacié adddott. A mitétek utan stabil refraktiv allapotban értékeltiik a
latasélességet szubjektiv refrakcids teszttel. Emellett meghataroztuk a Holladay, Hoffer-Q és
a Haigis formulak esetén is a varhatd posztoperativ refrakcids hibak értékeit.

A biometriai képletek optimalizalasahoz el6szor az ultrahangos eszkoz leirdsaban is
elérhetd matematikai képletek bekeriiltek egy MicroSoft Excel munkafiizetbe. Az Osszes
betegnél, mérési csoportonként kiszamitottuk az SRK/T képlet mellett tervezett és beliltetés
utan elért posztoperativ eredményeink kilonbségét (,refraktiv hiba”), majd meghataroztuk a
tobbi képlet mellett Iétrejove feltételezett refraktiv hibak mértékeit. Az optimalizalast egy
nem-linedris optimalizalasra alkalmas eszkozzel végeztiik, a MicroSoft Excel Solver beépiilé
modulja (plug-in) segitségével. A Solver elnevezésli plug-in képes egy meghatarozott, akar
fliggvényeket is tartalmazd adattablazatban a célcella, vagyis a kimeneteli eredmény (jelen
esetben a refraktiv hiba) meghatarozott értékli vagy eldjelli megvaltoztatasara (jelen
esetben cél a refraktiv hiba minimalizdlasa volt) ugy, hogy bizonyos, a felhaszndl6 altal

9
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meghatarozott celldk értékeit valtoztatja (jelen esetben ez az A-konstans volt), mikézben
egyes korlatozd feltételek teljeslilnek (jelen esetben azonos volt a betegcsoportban az
A-konstans és az A-konstans pozitiv érték volt). Mindkét vizsgalt betegcsoport esetén az
optimalizalas el6tt és utan is kiszamitottuk az atlagos refrakcids hibat, amit a tervezett
posztoperativ refrakcios céltdl vald eltérések atlagaként definidltunk és meghataroztuk a 0,5

D-as posztoperativ refraktiv hiban belll es6 szemek szazalékos aranyat.

4.1 Statisztikai analizis

A statisztikai analiziseket a MedCalc 10.0 (MedCalc Software, Ostend, Belgium) és a
Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, Washington DC, USA) software-ekkel végeztiik. Leird
statisztika esetén datlag, szoras (standard deviatio, SD) értékeket, mediant, mérési
tartomanyt (range), az atlag 95% confidencia intervallumat (95% CI) illetve interquartilis
tartomanyokat (IQR) adtuk meg. Az adatok normal eloszlasat a Kolmogorov-Smirnov teszttel
vizsgaltuk. Ha a normalis eloszlast elvetettiik (p<0,05), non-parametrikus teszteket
alkalmaztunk. Wilcoxon illetve Mann-Whitney U tesztet hasznaltunk az egyes adatcsoportok
Osszehasonlitasara, ketténél toébb adatcsoport dsszehasonlitasanal ANOVA tesztet végeztiink.
Spearman tesztet hasznaltunk a korrelacidk kiszamitasara. Bland-Altman analizist illetve
abrazolast végeztiink egyes mdiszerek kozti kilonbségek leirdsara és meghataroztuk az
egyezési hatar (limits of agreement, LoA; atlagos kilonbség + a kiilonbség szdérasanak
1,96-szorosa) értékeit. Linearis regresszids analizist végeztiink a magasabb rend( aberracidk
életkorfliggésének  szamitdsa soran. A  statisztikai  analizisek soran  p=0,05
szignifikanciaszintet alkalmaztunk.

Az ellils6 szegmentum optikai coherentia tomographos (OCT) és a cornedlis
biomechanikai vizsgalatok soran mérési ismételhetdséget is szamoltunk. Ennek leirasahoz
intraobserver variacids koefficienst (CV), a reprodukdlhatésag megitéléséhez pedig
interobserver CV-t és megbizhatdsagi (reliabilitasi) koefficienst szamoltunk. Osztalyon belli
(intraclass) korrelacios koefficienst (ICC) is meghataroztunk, ami egy mérési sorozat
megbizhatdsagat jellemzi, ennek 95% CI értékével egyiitt. Az ICC adatok alapjan gyenge
(<0,75), kozepes (0,75-0,9) és jo (>0,9) ismételhetbségi értékekrdl irtunk. 7° Meghataroztuk
a Cronbach alfa értékeit is.

Tobbsz0ros regresszids analizist végeztiink a CorVis ST specifikus paraméterei és az

életkor, a tengelyhossz valamint a keratometriai adatok kozott, és meghataroztuk a

10
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determindltsagi koefficienseket. Minden paraméter esetén kiszamitottuk az atlagos variacids
koefficienst.

A keratometriai mérések Osszehasonlitasa esetén a cornealis mért értékeket Jo és Jas
vektorkomponensekre bontottuk Thibos és munkatarsai ajanlasa szerint, 7' és ezen
vektoradatok elemzését végeztiik. A Jo vektorkomponens a direkt- illetve negativ szam
esetén az indirekt cornedlis astigmatismus mértékét fejezi ki, a Jss vektorkomponens pedig
pozitiv szam esetén a 135 fok koriili, negativ szam esetében pedig a 45 fok korili, ferde
astigmatismus mértékét mutatja. A sebészileg indukalt cornedlis astigmatismus (angolban
SIA, surgically induced astigmatism) vektoranak mértékét és iranyat a Holladay-Cravy-Koch
féle vektor analizis moédszerrel szamoltuk ki 72 az automata keratometria illetve a Pentacam
HR keratometria alapjan a pre- és posztoperativ, atlagolt eredményeket figyelembe véve. Az
SPSS DeltaGraph software-t (verzid: 5.0.1) hasznaltuk az indukalt astigmatismus vektorok
analizisénél az esetek polar-grafikonokon torténd egyenkénti megjelenitéséhez.

Vizsgalatainkat a Helsinki Deklaracié alapelveinek megfelelve és a Debreceni Egyetem
Klinikai Kozpont Tudomanyos Bizottsaganak Regiondlis és Intézményi Kutatasetikai
Bizottsaga engedélye alapjan (protokoll azonositd: DE OEC RKEB/IKEB 4071-2013) végeztiik.
M(itéttel kapcsolatos vizsgalataink esetén minden paciens beleegyez6 nyilatkozatot irt ala a

mUtét illetve beavatkozas ismertetése utan.

11
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4.2 A vizsgalatok soran alkalmazott szemészeti miszerek

Szemészeti ultrahang

Az eliils6 csarnok mélység méréséhez és a sziirkehalyogmitét soran beliltetendd
Imaging System, Alcon). Az immerzids kamra felhelyezése el6tt szemfelszini érzéstelenitést
végeztiink tetracain hydrochloriddal. A paciens fekvé helyzetében helyeztiik fel a zart
immerzids kamrat, és azt jelentds nyomas nélkiil steril izotdnias sooldattal toltéttiink fel. A 20
MHz-es ultrahangos kézifej végét a folyadékba meritve mértiink centralis elllsé csarnok
mélységet és on-axis tengelyhossz értéket, 10-10 alkalommal. Az ultrahangos fej ilyen
esetben a vizsgalt szemek felszinétdl mindig azonos tavolsagra van, mert az immerzids
kamra egy meghatarozott helyen besz(ikil.

Egy masik ultrahangos késziilékkel (AL-2000, Tomey, Erlangen, Németorszag)
centrdlis corneavastagsag meghatarozast végeztiink kontakt moddszerrel, 20 MHz-es
frekvenciaval dolgozd transducer fejjel, az ultrahang sebességet 1640 méter/secundumra

allitva, szemenként minimum harom alkalommal.

Pentacam és Pentacam HR

A Pentacam és nagyfelbontasu verzidja, a Pentacam HR a Scheimpflug képalkotas
elvét haszndlja. Ezt az elvet Theodor Scheimpflug utan nevezték el, aki osztrak
tengerésztisztként térképészeti feladatokat latott el a Haditengerészetnél és légifelvételek
torzitdsmentes készitéséhez el0szor alkalmazta ezt a képalkotasi technikat. E képalkotas
lényege, hogy a késziilékben az objektiv fosikja, a film (vagy képrogzitd eszkdz) sikja és a
kép sikja nem parhuzamosak egymassal, mint a hagyomanyos képalkotasnal, igy a
képkészités soran a mélységélesség jelentdsen megnd az apertura (fényképészetben rekesz)
valtoztatasa nélkiil.

A Scheimpflug kamera (Pentacam és Pentacam HR, az utdbbi software verzidja
1.17r139) a szem optikai tengelye koril forogva 25, 50 vagy 100 képet készit két masodperc
alatt, 475 nm-es monochromatikus kék fény segitségével, non-kontakt médon. A Pentacam
HR esetében a képek teljes mérete 1392x1040 pixel. A kamera forgasa kozben 25000

(Pentacam) illetve 138000 (Pentacam HR), valddi elevaciés mérési pont eredményeit rogziti.
12
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A software ezeket az adatokat felhasznalva rekonstrudlja a szem ellils6 szegmentumat. A
miszer képes a teljes ellilsé szegmentum analizisére: corneatopographiat készit a cornea
ellilsé és hatsé felszinérdl, pachymetriat végez a teljes corneafelszinen, kiszamolja az ellilsé
csarnok mélységét, térfogatat és a csarnokzug szogét. A Pentacam HR a cornea alacsony- és
magasabb rend(i aberracidinak elemzését is elvégzi. A Zernike polinomok meghatarozasa
mellett kiszamolja a root mean square (RMS) értékeket is, ami a polinomok négyzetes
0sszegének a négyzetgyoke és a hullamfront-aberraciok 0sszességét jellemzi. A miszer a
Scheimpflug képalkotasbdl eredé geometriai torzitdsokat a software segitségével korrigalja. A
fentiek mellett a Pentacam HR haromdimenzids képet is készit a teljes ellilsé szegmentumral,
valamint képes a szemlencse optikai denzitometrids elemzésére is.

A Pentacamot illetve a Pentacam HR késziiléket 25 kép/2 masodperc bedllitas mellett
hasznaltuk, a felvételek hibatlan centralas mellett, automata modon késziiltek. Amennyiben a
képalkotas soran barmilyen, a miiszer altal is jelzett hiba jelentkezett (pl. pislogas,
adathiany), a felvételt megismételtiik. A cornedlis aberrometria mérése soran 8,0 mm-es
beallitast alkalmaztunk.

A Pentacam keratometria mérési ismételhetOsége és megbizhatdsaga jo, az
inter-operator  intraclass  korrelacios  koefficiensek pedig magasak. 3273 A
Placido-topographia és a Scheimpflug-képalkotas azonban néhany paciens esetén klinikailag

is jelentGs kiilonbséget igazolhat a cornedlis astigmatismus tengelyét tekintve. 7

Visante OCT

Az eliils6 szegmentum optikai coherentia tomograph (Visante AS-OCT, Carl Zeiss
Meditec Inc., Dublin, California, USA) az optikai coherentia interferometria fizikai elvét
felhasznalva nagyfelbontasu keresztmetszeti képeket készit az eliilsd szegmentumrdl, non-
kontakt mddon, 1310 nanometeres infravords fény segitségével. Cornedlis vastagsagot és
elllsé csarnok mélységet mér. Beépitett, software-es vonalzoi (,Chamber tool”, verzidszam:
1.0) segitségével horizontalisan és vertikdlisan mértiik a csarnokzugok kozti tavolsagot
(angolban: angle-to-angle, ATA), manualisan beallitva a software-es vonalz6é végpontjait.
Tekintettel arra, hogy a mérések nem automatikusan késziilnek, méréseinket 3 alkalommal
ismételtiik és az atlagolt adatokkal dolgoztunk tovabb. A mdiszerben beépitett fixald
fényforrast a paciens szemének fénytdréséhez allitva kizarhatjuk vagy indukalhatjuk az

alkalmazkodast.
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Grand Seiko WAM-5500 binocularis accomodometer

A Grand Seiko WAM-5500 binocularis accomodometer (Grand Seiko Co., Ltd.) egy
nyitott mezejli (open-field) autorefractometer, infravorés pupillometrias funkcidval. A beteg
ulé allapotaban, el6retamasztott, fliggbleges fejtartas mellett egy nyitott kereten tekint at,
két szemmel egyiitt, és valddi célpontot figyel, tehat nem a miszerben elhelyezett fényforras
a fixald pont. A tavoli refraktiv allapot és pupillaméret vizsgalatat a kerett6l 5 méterre
elhelyezett célpont (egy fekete csillag, fehér alapon) fixaltatasaval érjiik el. A kozeli vizsgalat
soran, egy a miszer keretének felsO részéhez gyarilag rogzitett Iécrél lelogd, fehér alapon
fekete csillag alakd célpontot fixal a beteg 50, 33 és 20 cm-es tavolsagban. A mérés soran a
vizsgald a késziilék joystick-ja segitségével az eszkéz képernydjén a pupilldt fokuszban tartja

és instrudlja a pacienst a feladatra.

IOLMaster

Az IOLMaster (Carl Zeiss Meditec, Jena, Németorszag, software verzid 5.4.3.0002)
szintén a partialis coherentia interferometria fizikai elvével, 780 nanometeres, multimodalis
didda lézerfény segitségével, magas mérési ismételhetGséggel, > kontaktus nélkiil méri a
szem tengelyhosszat. Az eliils6 csarnok anatdmiai mélységét -mely az 1970 ota él6
definicidja szerint a cornea ellilsd felszine és a szemlencse eliils6 felszine kozotti axialis
tavolsag- a cornea és a szemlencse oldalrdl, 30 fokrdl iranyuld, 0,7 mm széles rés alaku
megvilagitasaval, fehér, 590 nanometeres LED fényforras segitségével méri, a Scheimpflug
elvet felhasznalva. KépvisszaverOdéses technikdval ezek mellett meghatarozza a cornea
elils6 gorblleti sugarat a cornea centrumatdl 2,5 mm-re, hat pontban, melybdl
keratometridas értéket szamol refraktiv index segitségével. A keratometridss méréshez
megvilagitasként egy 880 nanometeres hulldamhosszi LED fényforrast hasznal. Az IOLMaster
a fentiek mellett alkalmas a horizontdlis corneaatmérd (white-to-white tavolsag, WTW)
meghatarozasara is digitdlis szlirkeskalas fénykép segitségével, melyen a milszer
automatikusan detektalja a limbust. Ehhez az 590 nanometeres LED fényforrast hasznalja.

A miszer els6dleges felhaszndlasi teriilete a sziirkehdlyogm(itét soran beliltetendd
milencse dioptriaértékének meghatarozasa. Ehhez kilonb6z6 matematikai formulak allnak
rendelkezésre, mely kozil a mért adatok tiikrében a m(itétet végzo orvos egyéni mérlegelése

szerint valaszthatd ki a felhasznalni kivant képlet, figyelembe véve a mindenkori szemészeti
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modszertani Utmutatd ajanlasat. Az IOLMaster emellett alkalmas a posztoperativ refrakcios
eredmények feldolgozasaval a  biometriai  konstansok  optimalizalasara illetve

perszonalizalasara.

ACMaster

Az ACMaster (Carl Zeiss Meditec, Jena, Németorszag) a partialis coherentia
interferometria (PCI) fizikai elvével, 700 nanometeres LED fény segitségével méri a cornea
periféridas és centrdlis vastagsagat, 850 nanometeres superluminescens didda fény
segitségével az ellils6 csarnok mélységét és a szemlencse vastagsagat kilonbdzé mértékd,
bedllithatd, belsé accomodatids ingerek mellett. Képes a cornea horizontalis atmérdjének
mérésére is, 590 nanometeres LED fény megvilagitast alkalmazva. Minden mérés

non-kontakt médon zajlik.

A VERION rendszer

A VERION képvezérelt rendszere (VERION Image Guided System, Alcon Laboratories,
Fort Worth, Texas, USA, software verzid 2.5, 2014. februar 12) a ,VERION Reference Unit”
és a ,VERION Digital Marker” nev(i késziilékekbdl all. A ,VERION Reference Unit” a VERION
mérdeszk6zébdl (,VERION Measurement Module”) és a ,VERION Vision Planner”-bdl all. Az
utdbbival a cataractam(itét egyes lépései tervezhetok meg és a posztoperativ eredmények
elemezhetok. A ,VERION Reference Unit” képes a keratometriai értékek mérése mellett
limbus atmérét, valamint pupilla poziciét és atmérét meghatarozni. A képvezérelt rendszer
optikaja érzékeli a limbus-kdrnyéki erek és az iris rajzolatat a paciens Ul6 helyzetében, majd
ezen adatokat a m(itében elhelyezett ,VERION Digital Marker” alkalmazza a m{itét soran, az
operator ellenérzése mellett.

A keratometria soran, az elsO, fokuszald lépésben harom, infravoros-kozeli, 830
nanometeres hulldmhosszi LED fénypont visszaverddése segitségével 0,8-1,2 mm-es
atmérdben meghatarozza a cornea szférikus értékét, mikozben az eszkéz és a cornea kozti
tavolsagot a vizsgaldé manudlisan valtoztatja meg néhany alkalommal. A masodik lépésben,
12 fehér, 450 nanometeres LED fényforras visszaver6dése segitségével méri a cornealis

astigmatismus mértékét és tengelyét, 2,8 mm-es sugaru centralis kdrben. A korilbelll 20

15



dc_1141 15

masodperces mérés alatt, mikdzben a paciens egy voros, 624 nm-es hulldmhosszu, fixaciot
segitd LED fényforrasba tekint, tobb mint 300 felvétel és tobb, mint 1000 adatpont
felhasznalasaval szamolja a késziilék a keratometriai értékeket a cornea eliilsd felszinén. A
cornea leglaposabb és legmeredekebb tengelyében mért gorblileti sugarainak és a
cylinderérték tengelyének meghatarozasan kiviil a késziilék alkalmas a horizontalis cornealis

atmérd mérésére is.

A CorVis ST

A Corneal Visualization Scheimpflug Technology (CorVis ST, Oculus, Wetzlar,
Németorszag, az altalunk hasznalt software verzid: 1.00r24 rev. 772) egy non-kontakt
tonometer, pachymeter és a cornea biomechanikai paramétereit is méré késziilék. A
miiszerben egy nagysebességli Scheimpflug kamera (4330 kép/masodperc) mikodik, 455
nanometer hulldamhosszl, kék LED fényt hasznalva. Megfelel6 beallitas és fokuszalas utan a
cornea felszinére 11 mm-rél egy nagy intenzitast, 25 kilopascal nyomasu levegdosziop
beflvasa indul, melynek hatdsara a szaruhartya deformaldodik; ez az alakvaltozas
videofelvételen egy 30 millisecundumos tartomanyban lathatdva is valik. A video a cornea
horizontalis 8 mm-es atmérdjérdl készil; a 640x480 pixeles felbontasu képkockakbdl a
cornea konturok valtozasanak elemzését és 10 specifikus adat szamitasat végzi el a software.
A kapott adatok tovabbi elemzéshez tablazatban exportalhatdk a mlszerbdl.

A vizsgalt paciens Ul6 helyzetben van, a miszer belsé fixaciés pontjara tekint. Pontos
bedllitasnal, vagyis az els6 Purkinje-reflex éles képe esetén, a levegbimpulzus automatikusan
elindul. A levegGimpulzus hatasara bekovetkezd valtozds harom szakaszra oszthatd (els6
applanacio, legnagyobb kitérés és masodik applanacid szakasza), ami alatt szamos
paraméter keril rogzitésre: a cornea cslcsanak maximalis kitérése (a cornea legnagyobb
homorulata), az ennek eléréséhez sziikséges id6, az els6 és masodik applanacié szélessége
és ideje, a maximalis cornealis sebesség az elsd és masodik applanacid szakasza alatt, a két
cornedlis cslcs kozti tavolsag a legnagyobb homorulat idejében, valamint a legnagyobb
kitérésnél mért centralis konkav gorblletre illeszthetd kor gorbiileti sugara. A késziilék
meghatarozza a cornea centrdlis vastagsagat és a corneavastagsaggal nem kompenzalt
intraocularis nyomast (IOP) is, melyet az els6 applanaciénal mér a vizsgalatban hasznalt

software-rel rendelkezo késziilék.
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5. Az eredmények Osszefoglalasa és megbeszélése

5.1 A corneadlis atméro vizsgalata kiilonb6zo eszkézokkel

5.1.1 Madszer

Prospektiv vizsgalatot végeztiink, melynél kizard ok volt barmilyen ellilsé szegmentum
rendellenesség és a tobb, mint 1,0 D-as szférikus vagy cylinderes korrekcid. El6szor
IOLMasterrel hataroztuk meg a horizontdlis cornedlis atmér6t, szemenként harom-harom
alkalommal. Az IOLMasterrel ezenkivil meghataroztuk a tengelyhosszat és az eliils6 csarnok
mélységét is. Ezutan Visante OCT késziilékkel mértiik horizontdlisan és vertikdlisan a
csarnokzugok legnagyobb tavolsagat, 3 kilonb6z6 képen, a refrakcids értéket a paciens
tavoli fénytoréséhez bedllitva, hogy az accomodatios ingert csokkentsiik. A két miszerrel
mért minden mérést ugyanaz a tapasztalt szemész végezte, nem ismervén a masik miszer

altal kapott eredményeket.

5.1.2 Eredmények

54 paciens 91 szemét vontuk be a vizsgalatainkba (életkor atlag 66,55 év; SD: 12,96
év; range: 27-85 év; 95% CI: 58,13-67,33 év). IOLMasterrel a horizontalis cornealis atméro
atlagosan 11,99 mm (SD: 0,47 mm; 11,0-13,3 mm koz6tt; 95% CI: 11,85-12,05 mm) volt, a
tengelyhossz atlaga 23,31 mm (SD: 1,52 mm; range: 20,92-30,96 mm; 95% CI: 22,95-23,59
mm), az anatdmiai ellils6 csarnok mélység atlaga pedig 2,99 mm (SD: 0,4 mm; range:
1,63-4,01 mm; 95% CI: 2,88-3,05) volt.

Az ellils6 szegmentum optikai coherentia tomograph-al a horizontdlis ATA atlaga
11,43 mm (SD: 0,51 mm; range: 10,21-12,72 mm; 95% CI: 11,35-11,56 mm) volt, a
vertikalis ATA pedig atlagosan 10,72 mm (SD: 0,66 mm; range: 9,02-12,5 mm; 95% CI
10,66-10,94 mm). A WTW tavolsag statisztikailag szignifikdnsan nagyobb volt, mint a
horizontdlis ATA tavolsag, a horizontalis ATA mértéke pedig szignifikansan magasabb volt a
vertikalis ATA tavolsagnal (mindkét p<0,01). Szignifikans korrelacid volt igazolhaté a WTW
tavolsag és a horizontdlis 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).
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A WTW tavolsag és az eliilsé csarnok mélysége kozott szintén szignifikans korrelacio
volt (r=0,55, p<0,01), azonban a horizontalis és vertikalis ATA tavolsag kozott nem volt
szignifikans a korrelacié (r=-0,02, p=0,79). Az ellilsé szegmentum OCT-vel mért horizontalis
ATA és az ACD kozott nem igazoltunk szignifikans korrelaciét (r=0,18, p=0,15).
Bland-Altman analizis 0,51 mm-es atlagos kilénbséget igazolt (limits of agreement:
-0,45-1,46 mm) a WTW és a horizontdlis ATA tavolsag kozott.

5.1.3 Megbeszélés

A szem ellls6 szegmentum paramétereinek pontos ismerete a refraktiv céld
szemsebészetben, példaul phakias milencse beliltetések esetén is elengedhetetlen. 1! Ezen
milencsék beliltetésénél, logikai megfontolasbdl is a csarnokzugok illetve a sulcusok
legnagyobb mérete a dont0, azonban a jelenlegi szemészeti gyakorlatban ezt nem tudjuk
mérni. Ezért a miszeresen jol mérhetd cornedlis atmér6t hatarozzuk meg és ebbdl az
adatbdl kovetkeztetlink a valédi anatdmiai helyzet leirdsahoz szilkséges csarnokzugi
értékekre. Vizsgalataink azt igazoltak, hogy ezen két érték nem cserélheto fel egymassal, st
a horizontalisan és vertikdlisan mért adatok (ATA tavolsagok) is kiilonboznek, amit az
irodalmi adatok részleges ellentmondasa is magyaraz. 7® Egy 6t miliszer WTW tavolsag
méréseinek dsszehasonlithatdsagat elemz6 tanulmanyban igazoltak, hogy az IOLMaster méri
a legnagyobb WTW értéket, a kiilonbség pedig a tobbi modszeréhez képest statisztikailag
szignifikans volt. ’7 A csarnokzugok egymastdl mért legnagyobb tavolsaga pedig vizsgalataink
szerint horizontalisan nagyobb, mint vertikalisan, két kiilonb6z6 fizikai elvet hasznald
késziilékkel mérve.

Mivel a csarnokzugok legnagyobb tavolsaga szamit a gyakorlatban a phakias
milencsék helyzetének anatdmiai tervezéséhez, ugy tlinik, nem elegend6é a cornedlis
atmérdbdl  kovetkeztetni a horizontdlis csarnokzug-tavolsagra. Emellett figyelembe
kell/kellene venni, hogy az életkor el6rehaladasaval szignifikdnsan cstkken a cornea

horizontalis atmérdie.

18



dc_1141 15

5.2 A cornea centralis vastagsaganak mérése kiilonb6zo eszkézokkel

5.2.1 Modszer

Az els6 vizsgalatunkban egészséges szemeken Ot-6t mérést végeztiink egy PCI
technikat alkalmazd eszkozzel (ACMaster, Zeiss), majd felszini érzéstelenités utan
ultrahangos corneavastagsag mérést végeztiink egy kontakt pachymeter-rel (AL-2000,
Tomey) a cornea centralis részén. Mindkét modszerrel 5-5 alkalommal mértiik a cornea
vastagsagat, ultrahangos mérés esetén helyi érzéstelenitést kovetden. A masodik
vizsgalatunkban ellils6 szegmentum OCT-vel (Visante OCT), Pentacam HR-el és szemészeti

ultrahanggal (AL-2000, Tomey) mértiink, szemenként 3-3 alkalommal.

5.2.2 Eredmények

5.2.2.1 Partialis coherentia interferometridval és szemészeti ultrahanggal

A centrdlis cornedlis vastagsagot 70 paciens 136 szemén mértik (életkor
atlaga: 66,2 év; SD: 11,3 év; range: 36-86 év). A cornea atlagos vastagsaga
atlagosan 531,2 ym (SD: 3,9 um) volt a PCI eszkdzzel és 547,8 pum (SD: 36,0 upm) az
ultrahangos késziilékkel, a kilénbség szignifikans volt (p<0,001). A jobb és bal
szemek eredményei kozott nem figyeltiink meg szignifikans kiilonbséget ultrahangos
modszerrel sem. A variacids koefficiens 0,73% volt PCI mddszer esetén és 6,5% volt
az ultrahangos mérést tekintve. A két mddszer eredményei jol korreldltak egymassal
(r=0,91, p<0,001).

5.2.2.2 Eliilsé szegmentum OCT-vel, Pentacam HR-el és szemészeti ultrahanggal

45 paciens 45 szemén (életkor atlag: 62,73 év; SD: 15,31 év) végzett
vizsgalatok szerint a centralis cornealis vastagsag atlaga 541,7 um (SD: 39,9 um) volt
Visante OCT-vel, 549,7 um (SD: 39,2 pm) Pentacam HR késziilékkel és 534,3 pm
(SD: 41,3 um) ultrahangos késziilékkel mérve (ANOVA p=0,52). A Pentacammal mért
cornedlis vastagsag jol korreldlt az ultrahangos (r=0,89; p<0,001) és a Visante OCT
mérésekkel (r=0,88; p<0,001).
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5.2.3 Megbeszélés

A cornea vastagsaganak vizsgalata indokoltan kedvelt irodalmi téma, mivel ismerete
rendkivili fontossagu az eliilsé szegmentum szamos m(itétjének tervezése soran, valamint a
szemnyomasérték helyes megitéléséhez is. A mddszerek és a vizsgaldeszkdzok
eredményeinek jelentls kiilonbozdsége miatt ezen pachymetriai adatok helyes értékelése a
mai napig nem megoldott. Eziranyu vizsgalataink célja az volt, hogy non-kontakt, kiilénbdz6
fizikai elv alapjan m(ikodo diagnosztikus eszkdzok altal mért adatokat 6sszevessiik egymassal
és a standard technikanak szamité ultrahangos mérés eredményeivel. Jellemz0, és az
irodalom altal is tobbnyire megerdsitett, hogy az ultrahangos mérések nagyobb cornealis
vastagsagot mutatnak az ellils6 szegmentum OCT-vel és a PCI technikaval szemben, 787980
bar sajat méréseink éppen OCT-vel mutattak nagyobb értékeket. A kilonbozdségek
hatterében tobb szerzd is azt feltételezi, hogy az egyes eszkozok esetén a reflexid helye
kilénbozik a cornea hatsé felszinén (Descemet membran, hatsd cornedlis felszin illetve az
elils6 csarnok); emellett az ultrahangos mérés soran alkalmazott érzéstelenitd is
befolyasolhatja a mérési eredményt. 882

A specular mikroszkdépia és az Orbscan altalaban nagyobb cornealis vastagsagot
igazol, mint az ultrahangos mérés. 88 A cornedlis biomechanikat is vizsgald miszer, a
CorVis ST pedig a szintén Scheimpflug képalkotast alkalmazé Pentacammal, és az
ultrahangos pachymetridval is azonos eredményt adott egy UGjabban kozolt
vizsgalatsorozatban. 8 A Placido-topographiat az elilsé szegmentum OCT-vel kombinalo
Visante OMNI késziilék kisebb cornealis vastagsagértékeket mér normal és keratoconusos
szemeken is, mint a Pentacam, de mindkét mddszer nagyon jé ICC értékeket is mutat. % A
keratorefraktiv sebészetben széles korben alkalmazott, kilonbdzd tipusi és kombinalt
Scheimpflug kamerdk a teljes corneat vizsgalva pachymetria térképet is képesek késziteni.
Ezen miszerek megbizhatd és jol ismételhetd mérési eredményeket igazoltak egészséges
87,88 jlletve LASIK m(tét utani szemeken is. & Ezen eszk6zok egyre nagyobb szerepnyerése
lesz lathatd minden bizonnyal a napi szemészeti gyakorlatban.

Méréseink igazoltak, hogy a kilénbozd eszkdzok altal mért corneavastagsag adatok
egymassal nem mindig cserélhetok fel. A magas és szignifikans korrelaciokat alapul véve, a
kilonb6z6 miszerekkel kapott centrdlis corneavastagsag eredmények kell6 o6vatossaggal
atszamithatéak egymasba. Egy adott paciens pachymetriai adatainak utankovetése soran

mindig azonos modszerrel célszerli mérni ezt a szemészeti paramétert is.
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5.3 Keratometrias vizsgdlatok képvezérelt modszerrel

5.3.1 Moadszer

A keratometriai adatok mérésére a ,VERION Measurement Module” (Alcon)
félautomata technikdjat hasznaltuk. Minden vizsgalt szemr6l 3 felvételt készitettiink. A
cornea leglaposabb és legmeredekebb tengelyben mért gorbiileti sugarait és a cylinder
tengelyét rogzitettiik a tovabbi szamitasokhoz. Ezutan IOLMaster segitségével szintén mértiik
a keratometriai adatokat és rogzitettiik a szemek tengelyhosszat is. A VERION rendszer
ismételhetGségi adatait és az IOLMaster keratometrids adataival valé egyezOségét és

Osszehasonlithatdsagat elemeztiik.

5.3.2 Eredmények

A méréseket 50 paciens 50 szemén végeztilk (az életkor medianja: 50,32 év; a
median 95% CI értéke: 37,26-58,06 év; range: 19,34-85,30 év), a cataractan kiviil nem volt
egyéb ellils6 szegmentumot érintd betegség. A VERION rendszer és az IOLMaster altal mért
keratometriai adatokat részleteiben az 1. tablazat mutatja. 27 szem esetén volt nagyobb,
mint 0,75 D a cornedlis astigmatismus; 21 szemen pedig tobb, mint 1,0 D-t astigmatismust
mértiink. Az IOLMasterrel mért tengelyhosszok medianja 23,51 mm volt (a median 95% CI
értéke: 23,12-23,93 mm; range: 21,39-25,36 mm).

A VERION rendszerrel kapott mérési ismételhetéség magas volt minden ezt jellemz6
adatot tekintve (2. tablazat). Amennyiben alacsony és magas astigmatismusu (kisebb illetve
nagyobb, mint 1,0 D cylinderérték) szemekre bontottuk az adatainkat, nem figyeltiink meg
szignifikans kiilonbséget a csoportok ismételhetéségi adatai kézott (p=0,58).

A VERION rendszer és az IOLMaster altal mért keratometrias adatok Jo
vektorkomponensei kozotti kiilonbség atlagosan -0,03 D volt (az atlag 95% CI értéke: -0,08-
0,01 D, range: -0,48-0,35 D), a Jas vektorkomponenst tekintve pedig -0,006 D (az atlag 95%
CI értéke: -0,03-0,02 D, range: -0,35-0,29 D). A két mlszer altal mért astigmatismus
legmeredekebb tengelyei kozotti eltérés (VERION - IOLMaster) medianja -1,0 fok volt (a
median 95% CI értéke: -2,39 - 0,00 fok; range: -21-29 fok). 4 esetben az eltérés nagyobb
volt, mint 15 fok és ezen szemek mindegyike a <1,0 D cylinderérték(i csoportba tartozott. A

VERION rendszer és az IOLMaster altal mért keratometrias adatok Jo vektorkomponensei
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kozotti korrelacid értéke r=0,949 volt (p<0,001), a Jas vektorkomponenst tekintve pedig
r=0,945 (p<0,001). A szemek tengelyhossza és a Jo vektorkomponsek két miszer altal mért
kuloénbség kozotti korrelacid nem volt szignifikans (r=0,070; p=0,60), csakigy, mint a Jss
sem (r=0,304; p=0,03). A két

vektorkomponensek esetén miiszer altal mért

kilonbozdségeket az 1. és 2. abra Bland-Altman grafikonjai érzékeltetik.

VERION rendszer IOLMaster p
43,52 43,41
A leglaposabb tengelyben
) o (95% CI: 42,87-43,88; (95% CI: 42,64-43,92; 0,15
mért keratometrias erték (D)
range: 39,20-47,40) range: 39,11-47,47)
44,59 44,38
A legmeredekebb tengelyben
, o (95% CI: 44,09-45,24; (95% CI: 44,12-45,12; 0,66
mert keratometrias ertek (D)
range: 40,81-48,77) range: 40,81-48,56)
0,84 0,93
Az astigmatismus mértéke (D)  (95% CI: 0,65-1,03; (95% CI: 0,69-1,15; 0,53
range: 0,12-4,71) range: 0,20-4,61)
0,28 0,27
Jo (D) (95% CI: 0,12-0,34; (95% CI: 0,14-0,42; 0,08
range: -2,08-1,46) range: -2,14-1,56)
-0,04 -0,07
Jas (D) (95% CI: -0,16-0,03; (95% CI: -0,12-0,00; 0,82

range: -1,08-0,42)

range: -0,86-0,44)

1. tablazat: A keratometriai adatok a VERION mérémoduljaval és az IOLMaster-rel mérve. Az
értékek leirasa: median, a median 95% confidencia intervalluma (95% CI) és mérési
tartomany (range); Jo és Jas: Jackson féle keresztcylinder vektorkomponensei, p: statisztikai

szignifikancia mértéke.

22



dc_1141 15

A Cronbach alpha

ICC az ICC95% Cronbach 95%-0s
CI értéke alpha alsé6 confidencia
hatara
A leglaposabb tengelyben mért
o 0,975 0,960-0,984 0,992 0,988
keratometrias ertek (D)
A legmeredekebb tengelyben
) o 0,970 0,953-0,982 0,990 0,985
mért keratometrias értek (D)
Az astigmatismus mértéke (D) 0,973 0,957-0,983 0,991 0,987
A lapos tengely meridianja (fok) 0,994 0,991-0,996 0,998 0,997
Jo (D) 0,977 0,964-0,986 0,992 0,988
Jas (D) 0,946 0,915-0,967 0,982 0,973

2. tablazat: A keratometrids mérések ismételhetOségi adatai a VERION mérémoduljaval. ICC:
intraclass variacios koefficiens; 95% CI: 95% confidencia intervallum; Jo és Jss: a Jackson

féle keresztcylinder vektorkomponensei.
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1. dbra: A VERION mér6moduljaval és az IOLMaster-rel mért cornealis astigmatismus

Jackson féle keresztcylinderének Jo vektorkomponensérdl késziilt Bland-Altman grafikon.
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A VERION rendszer és az IOLMaster altal mért
astigmatismusok J45 vektorainak atlagai

2. abra: A VERION mérémoduljaval és az IOLMaster-rel mért cornedlis astigmatismus

Jackson féle keresztcylinderének Jas vektorkomponensérdl késziilt Bland-Altman grafikon.
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5.3.3 Megbeszélés

A keratometriai értékek és az astigmatismus pontos tengelyének meghatarozasa a
cataracta sebészetében, kiilondsen toricus mililencse tervezett implantacidja esetén
posztoperativ pozicidban 3,3%-0s hatasfok-csokkenést eredményez. A forgalomban 1év6 és
standardnak szamité biometriai mliszerek (IOLMaster és Lenstar) astigmatismus-tengely
tekintetében vizsgalt mérési ismételhetoségével néhany kozlemény foglalkozik, 7>*° melyek e
két eszk6z mérését nagyrészt megbizhatdnak irjak le, °1°¢ de ismertek a keratometrias
mérések kozti, akar jelentGs kilonbozOségek is. 7 A VERION rendszerét egy teljes,
cataractam(itét el6tti grafikus segitség és elemzés elvarasa hozta létre, mely dontéen a
toricus milencsék egyre nagyobb szamu beliltetésével kapcsolatban felmeriilt igény.

A keratometrias mérések ismételhetéségének kérdése barmilyen Gj mdszer, biometria
eszkdz mindennapi gyakorlatba valo bevezetése esetén igen fontos. Ilyen vizsgalatsorozatot
tanulmanyunk el6tt nem kozoltek az irodalomban. Vizsgalataink igazoltdk a VERION rendszer
keratometridas mérésének igen magas ismételhet6ségi értékét, igy a mliszer alkalmasnak
bizonyult a cataracta sebészetben a cornedlis toréerok és ezek tengelyeinek
meghatarozasahoz. Néhany vizsgalt szem esetén a standard eszk6zhoz képest a
cylinderérték tengelyének eltérése klinikailag is jelentOs volt (akar 29 fokos eltérés), de a
legtobb esetben a két miszer mérései kozotti kilénbség nem volt jelentds, sem
statisztikailag, sem klinikailag. Az emlitett néhany adat esetében nem figyeltiink meg magas
keratometrias értéket, cylinderértéket vagy kirivd tengelyhosszot; ilyen esetekben csak a
posztoperativ eredmények tudjak elddnteni, hogy melyik miiszer mérte a valds preoperativ
értéket. Ezen szemek aranya nem elhanyagolhatd, igy megerdsithet6, hogy a pontos
cornedlis toréeré6 meghatarozasa tovabbra is jelentds probléma a szemészeti gyakorlatban,
mely toricus mlilencsék tervezése és implantalasa esetén kiilon problémat jelent. %

Osszefoglalva, a keratometrids adatokat képvezérelt moddszerrel méré VERION
rendszer mér6modulja igen magas mérési ismételhetéséget bizonyitott és a mérések
tobbnyire kivald egyezbséget igazoltak az egyik standard biometriai eszkdz keratometrias

méréseivel osszehasonlitva.
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5.4 A cornedlis astigmatismus vizsgdlata az eliils6 és hatso cornealis

felszinen

A reguldris cornedlis astigmatismust meridianja alapjan direkt astigmatismusnak
neveztiik, ha a legmeredekebb cornedlis tengely 60 és 120 fok kozé esett; indirektnek
neveztik el, ha 0 és 30 illetve 150 és 180 kozé esett a meredek tengely. Ferde
astigmatismust definidltunk, a meredek cornedlis tengely 30 és 60 fok illetve 120 és 150 fok
kozott volt. A direkt astigmatismus definicidjat szigoribb hatarok kdzé szoritottuk (75-105
fok) a hatsé cornedlis felszinen mért sebészileg indukalt astigmatismust elemzo

anyagunkban.

5.4.1 a cornealis astigmatismus vizsgalata az eliils6 cornealis felszinen

5.4.1.1 Moddszer

15 év feletti, szemészeti vizsgalatra jelentkez6 pacienseken végeztik
vizsgalatainkat, egészséges, korabban nem operalt szemek esetén. IOLMaster
segitségével tengelyhosszat, keratometridss mérést és elllsd csarnok mélység

meghatdarozast végeztiink.

5.4.1.2 Eredmények

Vizsgalatainkat 675 beteg 1092 szemén végeztiik, IOLMasterrel. A nd/férfi
arany 399/276 volt. A betegeink atlagos életkora 69,64 év (SD: 15,25 év; range:
15-100 év), a nemek kozott nem volt életkori kiilonbség (p=0,5). Az 6sszes altalunk
mért paraméter és az életkor esetén is a Kolmogorov-Smirnov teszt elvetette a
normalis eloszlast (p<0,001). A vizsgalt populacié biometriai adatait a 3. tablazat
részletezi. A biometriai értékek Osszefiiggtek a paciens nemétol, férfiakban atlagosan
0,4 mm-el nagyobb tengelyhosszat, 0,14 mm-rel mélyebb eliils6 csarnokot és 0,35
D-val nagyobb keratometrias értékeket mértiink. Az astigmatismus atlagos mértéke
0,89 D (SD: 0,72 D; 95% CI: 0,85-0,94 D; range: 0,0-6,34 D) volt, e tekintetben nem
volt Iényeges kiilonbség férfiak és n6k kdzott.
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atlag (SD) 959% CI range
tengelyhossz (mm) 23,32 (1,49) 23,23-23,41  18,74-38,45
ellils6 csarnok mélység 3,17 (2,03) 3,02-3,33 1,63-5,5
leglaposabb tengelyben mért

43,53 (1,56) 43,44-43,26 37,85-49,3

keratometrids érték (D)

legmeredekebb tengelyben mért

44,43 (1,59) 44,33-44,52 39,25-49,06

keratometrias érték (D)

3. tablazat: IOLMasterrel mért biometriai adatok 675 beteg 1092 szemén. Az adatok
leirdsa: atlag (standard deviatio), 95% CI: az atlag 95%-0s confidencia intervalluma,

range: mérési tartomany.

Az astigmatismus mértéke >0,5 D volt 73,53%-ban, >1,0 D 32,78%-ban,
>1,5 D 13,55%-ban, >2,0 D 6,86%-ban, és >3,0 D 2,47%-ban, a nemeket
kilon-kiilon vizsgalva Iényeges eltérést nem taldltunk. A teljes altalunk vizsgalt
populacidban a direkt astigmatismus 583 (53,3%), az indirekt 309 (28,3%), a ferde
astigmatismus 201 (18,4%) esetben fordult el6, a nemtdl Iényegesen nem fliggott ez
az arany.

Szignifikans, negativ korrelaciot igazoltunk az életkor és az eliilsé csarnok
mélység (r=-0,39; p<0,001), az életkor és a tengelyhossz (r=-0,15; p<0,001), a
tengelyhossz és a lapos keratometrias (r=-0,54; p<0,001) valamint a meredek
keratometrias (r=-0,49; p<0,001) értékek kozott, mindkét nem esetében. Gyenge, de
statisztikailag szignifikans Gsszefiiggés volt az életkor és az astigmatismus nagysaga
(r=-0,08; p=0,01) kozott.

Amennyiben életkorcsoportokra osztottuk az altalunk vizsgalt populaciét,
jelent6s kilonbségek voltak megfigyelhetok, nemtdl fliggetlendl. A 15-25 éves
korcsoportban még 86,6%-0s direkt astigmatismus arany 80 éves életkorra
folyamatosan 43%-ra csokkent, mikozben az indirekt astigmatismus el6forduldsi

aranya 0%-rdl 34%-ra emelkedett.
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5.4.2 a cornealis astigmatismus vizsgalata a hatso cornealis felszinen

5.4.2.1 Modszer

10 év feletti, szemészeti vizsgdlatra jelentkezO pacienseken végeztiik
elemzésiinket, egészséges, korabban nem operalt szemek esetén. Pentacam HR
késziilékkel mértiink a cornea centralis 3,0 mm-ét figyelembe véve, paciensenként

egy szem adatait hasznalva a kés6bbi elemzéshez.

5.4.2.2 Eredmények

827 paciens 827 szemén végeztiik eziranyu vizsgalatainkat. Az életkor
medianja: 46,81 év volt (a median 95% CI értéke: 44,51-49,89 év; range: 10,0-90,33
év). A hatsd cornedlis astigmatismus medianja 0,3 D volt, és tébb mint 0,5 D volt
abszolit értékben a szemek 12,56%-aban. Az ellilsd és hatsé felszin goérblleti
sugarak aranyanak medianja 1,217 volt (a median 95% CI értéke: 1,215-1,219;
1,021-1,402). Ezen radiusérték és az életkor kozt szignifikdns, negativ korrelacidt
figyeltink meg (r=-0,219; p<0,001), csakigy, mint az ellls0 és hatsé cornealis
astigmatismus és az életkor kozt (r=-0,17, p<0,001 és r=-0,116, p<0,001). A
keratometrias értékek és az életkor kozotti korrelaciokat részleteiben a 4. tablazat
mutatja. Az ellils6 és a hatsé astigmatismus tengelye megegyezett 67,71%-ban és
kilonbozott 32,29%-ban. Ez a kiilonbség kisebb, mint 10 fok volt 385 szemen
(46,55%) és kisebb, mint 33 fok volt 620 szemen (74,97%). Az eliils6 cornedlis
felszinen a direkt astigmatismus aranya 80,0% volt 10-20 éves életkor kdzt, ami a 80
év feletti populaciéban 36,0%-ra csokkent, mikozben az indirekt astigmatismus
aranya 7,14%-r6l 44,0%-ra emelkedett. A hatsd cornedlis felszinen a direkt
astigmatismus aranya 94,29% volt a 10-20 éves életkortartomanyban, ami a 80 év
feletti életkori csoportban 84,0%-ra csokkent, mikozben a ferde astigmatismus

aranya kozel valtozatlan maradt (3. és 4. abra).
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r P
anterior astigmatismus -0,170 <0,001*
posterior astigmatismus -0,116 <0,001*
anterior K 0,057 0,099
posterior Ki 0,048 0,171
anterior K> -0,001 0,975
posterior K2 0,086 0,013*
anterior Rh -0,109 0,001*
posterior Rh 0,029 0,412
anterior Rv 0,062 0,075
posterior Rv 0,096 0,005*

4. tablazat: Az ellls6 és hatsoé cornedlis felszin paraméterei és az életkor kozotti
korrelaciok. Ki: keratometrids érték a leglaposabb tengelyben, Ka: keratometrias érték
a legmeredekebb tengelyben, Rh: horizontalis gorbileti sugar értéke, Rv: vertikalis

gorblleti sugar értéke, r: Spearman korrelacids egyitthatd; p: a korrelacid

szignifikancia tesztjének értéke.

B ferde
B indirekt
@ direkt

életkor

10-20(n=70) 21-30 (n=169) 31-40 (n=115) 41-50(n=95) 51-60 [n=105) 61-70(n=119) 71-80(n=123) 81-(n=25) tartomanyok (év)

3. dbra: Az eliils6 cornedlis astigmatismus meridianjanak valtozasa az életkor el6rehaladtaval

(n=827).
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@A ferde
@ indirekt
B direkt

életkor
10-20 (n=70)  21-30 (n=169) 31-40 (n=115) 41-50(n=95] 51-60(n=105) 6&1-70(n=119) 71-80(n=129)  &1-(n=25) tartomanyok (év)

4. abra: A hatsé cornedlis astigmatismus meridianjanak valtozasa az életkor elrehaladtaval
(n=827).

5.4.3 Megbeszélés

A szem teljes astigmatismusanak kétharmad részéért a cornea felelds. A cornealis
astigmatismust az eliilsé cornedlis felszin, a cornea vastagsaga, a hatsé cornedlis felszin és a
cornea refraktiv indexe hatarozzak meg. A cornealis astigmatismus csokkentése elGtérbe
kerlilt a keratorefraktiv m(tétek mellett a cataracta m(tétnél is, mivel a korrigalatlan
astigmatismus jelentGsen rontja a posztoperativ latasélességet is. Mar gyermekeken is
kimutathato, hogy az olvasasi és ehhez kapcsolddd egyes feladat-megoldasi képességeket is
jelentésen rontja a nem korrigalt, akar kisebb foku astigmatismus is. * Ez a latasélességet
csokkentd hatas még kifejezettebb lehet multifokalis milencsék esetén, vagyis a kisebb
mérték(i rezidudlis astigmatismus is jelentdés panaszokat okozhat. A meredek tengelyben
ejtett, tehat on-axis incisio, a kettGs cornedlis sebzés, vagyis a kés6bb targyalasra keriild
OCCI technika, a limbalis relaxacids incisio és a toricus milencse implantacidja a lehetséges
modszerek a cornedlis astigmatismus m(téti befolyasolasara.

A széles életkor-tartomanyu, egészséges populacion mért adataink azt mutatjak, hogy
a cornedlis astigmatismus mértéke IOLMasterrel mérve mintegy 1,0 D, de léteznek ennél

magasabb (>1,3 D), normal csoportban mért eredmények is. °” A cornedlis astigmatismus
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mértéke az eseteink tobb, mint 32%-aban 1,0 D feletti volt, mely adataink Gsszevethettk
mas szerzok adataival, 121> bar ismertek olyan adatok illetve populaciok is, melyek szerint ez
az arany 40% illetve 50% feletti. %°7*® Ez a magas arany a cataractas szemek ml(itétje
esetén mindenképpen kitlintetett figyelmet kell, hogy kapjon.

Igazoltuk, hogy az életkor el6rehaladasaval a cornedlis astigmatismus nagysaga az
ellils6 cornedlis felszinen mérve valtozatlan marad, azonban irdnya atlagosan jelentdsen,
akar 90 fokban valtozhat. Ez az életkori valtozds egyes forrasok szerint férfiak esetén
hatarozottabb, mint néknél, > bar ezt a kilonbséget a nemek k6zott mi és mas szerzok 10!
sem igazoltuk. Az astigmatismus tengelyének életkori valtozasrdl kilonb6zd populacidkban
mar korabban is irtak, 1>1897:99,101,102 oGt jsmert a cornedlis meridian és a keratometrias axis
eltérésének korfliggé novekedése is. '8 Ezen életkori valtozasok hattere nem pontosan
ismert, feltételezések szerint biomechanikai, cornedlis remodellaciés folyamatok, 1% a
Descemet membran vastagodasa, 1% a szemhéjak illetve extraocularis izmok hatasa 1% vagy
a szemnyomas % 3allhat. E ténynek azonban klinikai, gyakorlati jelentGsége lehet példaul
fiatalabb paciens cornealis astigmatismust korrigaléd m{itéti megoldasa esetén.

A mai, standard technika mellett a cornedlis astigmatismus meghatarozasa a cornea
elllso felszinének mérésével torténik és a teljes cornedra vald konverziét a refraktiv indexek
modositasaval és egy empirikus corneavastagsag adat segitségével, matematikai szamitassal
végzik a miszerek, hibasan feltételezve azt, hogy az ellilsd és hatsd felszin gorbiileti
sugarainak aranya a teljes cornean allandé. A hatsé cornedlis astigmatismus mértékét
korabban néhany kdzleményben mar vizsgaltak. % Egészséges szemeken az atlagos hatsd
keratometrias érték -6,2 D, % a cornedlis gorbiileti sugar pedig 5,8-6,78 mm kozt valtozik,
107,109 mely adatok sajat, Scheimpflug-kameras méréseink szerint is hasonldak. A cornea
hatsd felszin mérése az utdbbi idében kerdilt elétérbe, mivel egyértelm( szerepe van a teljes
cornedlis astigmatismus kialakitasaban, 2! és igy nyilvan a sebészileg indukalt
astigmatismus kialakitdsaban is. A cornedlis teljes astigmatismus fent leirt hibas
meghatarozasa illetve eleve hibas szamolasa miatt nem vart refraktiv hiba, vagyis refraktiv
sikertelenség léphet fel. 1995-ben az Orbscan, majd az Orbscan II (Bausch and Lomb,
Rochester, New York, USA) hozta meg a lehetGséget a hatsé cornedlis felszin korabbinal
részletesebb leképezésére, bar a matematikai modellezése soran, foleg posztrefraktiv
mUtétes szemeken kiderlilt a cornealis elevacios értékek szamitasi hibaja is. 1*° 2005-ben, a
Pentacam megjelenése lenditette tovabb a cornealis hatso felszin elemzését, majd e miiszer
nagyfelbontasu verzidja (Pentacam HR) valt még inkabb meghatdrozdva. A hatsd cornealis

felszin vizsgalhatd még Purkinje-meterrel, Sirius késziilékkel és Galilei Dual Scheimpflug
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Analyzer-rel is, mely utobbi két késziilék a Scheimpflug képalkotast a hagyomanyos cornealis
topographiaval o6tvozi. Ismert a Placido-topographot az eliils6é szegmentum OCT-vel
kombinalé eszkoz (Visante OMNI), és a szines LED fényforras segitségével ellilsé és hatsd
cornealis topographiat magas ismételhetdséggel méré késziilék is (Cassini). 101

A hatsé cornedlis astigmatismus az ellils6étol sokszor teljesen fliggetlen mértékben
jarul hozza a teljes cornealis astigmatismus kialakitasahoz. > A cornea hatsé felszine
indirekt astigmias eltoléddast okoz a teljes cornedlis astigmiat tekintve, ha a hatsé cornea
astigmia mértéke elég nagy és meridianja megegyezik a cornea eliils6 felszinén
astigmatismusaéval. Lathato tehat az irodalmi adatokbdl is, hogy a cornea hatsd felszine
Iényeges elem a cornea Gssz-téréerejének meghatarozasanal. 192021112

Scheimpflug-kameras vizsgalataink igazoltdk azt, hogy a hatsé cornedlis
astigmatismus mértéke atlagosan 0,3 D, ami az eseteink 12,5%-aban Iépi tul a klinikailag is
figyelmet indokld 0,5 D-as mértéket. A hatsé cornedlis astigmatismus meridianja az eliilsé
cornedlis felszinével ellentétben, nem valtozik jelentGsen az életkor el6rehaladtaval. Ezen
adatok hasonldéak az irodalomban Ujonnan k&zolt néhany, nagy esetszamu, Scheimpflug
képalkotast felhasznald tanulmany adataival. 224113 Ezért figyelembe kell venni, hogy a
hatsd felszin részleges, cornealis astigmatismust kompenzald szerepe inkabb fiatal életkorban
valésul meg, idésebb életkorban viszont néveli az indirekt astigmatismus mértékét. ! Féleg
az indirekt cornedlis astigmiat mutatd szemeken igazoltdk, hogy jelentés a kiilonbség az
eliils6 és hatsd cornedlis astigmatismus meridianjai kozott. 2

Ma mar ismertté valt az a tény, hogy a toricus milencse kalkulacié pontosabb, ha az
elllsé cornedlis felszin mellett a hatséval is szamolunk. 1 A toricus milencse dioptridjat a
szamitasok szerint tulbecsdiljik direkt astigmatismus esetén és alulbecsiiljik indirekt esetben,
114115 - o6t a hiba mértéke életkorfiiggs is 2! - amennyiben csak az ellilsd felszint vessziik
figyelembe, a cylinder tengelye pedig elfordul ferde astigmatismus esetén. '* A hatso
cornealis astigmatismus klinikailag is jelentds szerepét az is bizonyitja, hogy sorban jelennek
meg olyan online kalkulatorok, melyek a posterior cornealis felszin adatait is felhasznaljak és
ezekkel mddositjak a toricus mdlencse tervezett cylinderértékét. Mas szerzok egy korrekcids
faktor bevezetését javasoljak toricus milencse beliltetése esetén, éppen a hatsd cornealis
astigmatismus hatasa miatt, de csak 2,0 D-nal kisebb mililencse toricus érték alatt. 16
Létrehoztak egy olyan intraoperativ rendszert is, mely sziirkehalyogm(itét kozben, a lencse
eltavolitdsa utan is valds idoben méri a szem teljes torGerejét és astigmatismusat (ORA
System és VerifEye+ Technology, Alcon).
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Osszefoglalva, a cornedlis astigmatismus mértéke IOLMasterrel mérve atlagosan 0,9
D, az esetek 32%-aban pedig 1,0 D feletti. A cornea hatso felszin astigmatismus medianja
pedig -0,3 D és nagyrészt fliggetlen az eliils6 felszin astigmatismus mértékétdl. Ellentétben a
cornea ellilso felszinével, nincs jelentds életkori valtozasa. Mértéke minden nyolcadik szemen
nagyobb, mint 0,5 D, mely adat kiemelt figyelmet érdemel a cataracta mditét soran a
megfelel6 refrakcids eredmény elérése szempontjabdl, kiilénésen toricus milencse tervezett

belltetése esetén.
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5.5 A sebészileg indukalt corneadlis astigmatismus vizsgalata kiilénb6zo

sebtipusoknal a cornea eliilso és hatso felszinén

5.5.1 a sebészileg indukalt astigmatismus vizsgalata a cornea eliilso

felszinén, egyszeres illetve kettds cornealis sebzés esetén

5.5.1.1 Modszer

Prospektiv tanulmanyunk esetén barmilyen el6zetes szemészeti miitét,
trauma, cornedlis betegség vagy igazolt irregularis astigmatismus kizaré okként
szerepelt. A vizsgalt szemeket két csoportra osztottuk: <1,0 D preoperativ cornealis
astigmatismus alatt egy megszokott clear cornealis sebet készitettiink (CC csoport,
n=245), 21,0 D preoperativ cornedlis astigmatismus felett pedig kettds clear
cornealis metszést (angolban: paired opposite clear corneal incision, OCCI) végeztiink
(OCCI csoport, n=81). E két csoporton beliil felsd, temporalis és ferde alcsoportokat
allitottunk fel a meredek cornedlis tengely szerint. A 0-30 és a 150-180 fokos
tengelyek kozti legmeredekebb keratometrias adatok esetén indirektként, a 30-60 és
a 120-150 fokos tengelyek kozt ferdeként, a 60-120 fokos tengelyek kozt direkt
astigmatismusként definidltuk a cornedlis astigmatismus meridianjat ebben a
tanulmanyban.

A miitétek el6tt automata refraktometria utan felvettiik a latasélességet, majd
réslampas vizsgalat, szemnyomasmérés és funduscopia kovetkezett. Minden miitét
el6tt keratometrids mérést végeztiink IOLMaster késziilékkel és a harom, automatan
mért érték gép altal kalkulalt atlagaval szamoltunk a tovabbiakban.

Minden phacoemulsificatiés mitétet ugyanaz a tapasztalt szemsebész végezte
felszini érzéstelenités mellett, coaxialis technikaval. A kétlépcsGs, clear cornealis
sebkészitést a keratometrias mérés alapjan meghatarozott legmeredekebb cornealis
tengelyben végeztikk 1,0 mm-rel a limbus el6tt, 3,0 mm-es ClearCut késsel (Alcon
Laboratories, Fort Worth, Texas, USA). Az 1,2 mm-es paracentesist a fGsebtdl balra,
60 fokra készitettiik. A fosebet a milencse implantacidhoz egy esetben sem kellett
megnagyobbitani. 113 esetben felsd, 53 esetben temporalis és 79 esetben ferde
helyzetben késziilt a CC seb. Az incisio elkészitése utan standard phacoemulsificatios

mdtétre kerlilt sor, mely végén Gsszehajthatd intraocularis lencsét implantaltunk.
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Az OCCI csoportban a m{itét végén, a viscoelasticus anyag eltavolitasa kdozben
készitettiik az eredeti sebtdl 180 fokra a masodik 3,0 mm-es CC incisiét, mikdzben az
aspirald kézifej a szemben volt, hogy a bulbus ténusat fenntartva szabalyos sebet
tudjunk késziteni. 38 esetben felsd, 23 esetben temporalis és 20 esetben ferde
helyzetben késziilt a masodik clear cornealis metszés.

A mitétek végén a manipulaciéra hasznalt CC sebet hidraltuk, az OCCI
technika esetén ejtett masodik sebet nem. A mitét végén az OCCI sebet is
megvizsgaltuk; sebelégtelenség egy esetben sem fordult el6. Posztoperativ m{itéti
kezelésként 1 hétig levofloxacin és dexamethason szemcsepp kombinaciét adtunk,
majd tovabbi 4 hétig csak dexamethason tartalmi szemcseppet kapott minden
paciens, napi 6tszori hasznalattal.

A m(itétek utan 2,13+0,4 héttel és 8,9+0,6 héttel a szemek teljes refrakcidjat
és a keratometrias értékek meghatdrozasat ismételten IOLMaster késziilékkel
végeztiik és az automatan mért 3 adat atlagaval dolgoztunk tovabb a vektoranalizis

soran.

5.5.1.2 Eredmények

326 cataracta mltétre varé paciens 326 szemét valogattuk be ebbe a
vizsgalatba. A betegeink atlagos életkora 71,5 év (SD: 8,5 év) volt a CC csoportban,
és 71,02 év (SD: 13,26 év) az OCCI csoportban (p=0,7). A tengelyhossz atlaga 23,4
mm (SD: 1,66 mm) volt a CC és 23,57 mm (SD: 2,28 mm) az OCCI csoportban
(p=0,61). A CC csoportban a preoperativ astigmatismus atlaga 0,61 D (SD: 0,35 D)
volt, az OCCI csoportban pedig 1,06 D (SD: 0,34 D). Nem figyeltiink meg az OCCI
csoportban sem a sebkészitéssel Gsszefiiggésbe hozhatd szovodményt. A sebészileg
indukalt astigmatismus esetén a Kolmogorov-Smirnov teszt elvetette a normalis
eloszlast (p<0,001). Az Osszesitett indukalt astigmatismus mértéke 2 hét utan
atlagosan 0,67 D (SD: 0,44 D) volt a CC és 1,15 D (SD: 0,65) az OCCI csoportban, 9
hét utan pedig atlagosan 0,61 D (SD: 0,43 D) a CC és 0,99 D (SD: 0,57 D) az OCCI
csoportban. Amennyiben a CC és OCCI csoportokat felsd, ferde és temporalis
alcsoportokra osztottuk, lathatd volt, hogy a CC sebek astigmatismus indukcidja fligg
a seb helyzetétél (ANOVA p=0,03), az OCCI sebek esetén viszont az indukalt astigmia
nagysaga fiiggetlen a sebek helyzetétél (ANOVA p=0,9). A posztoperativ 9. héten az
indukalt astigmatismus klinikailag is minimalisan, de statisztikailag sem szignifikansan
kisebb, mint a 2. hét utan (p>0,05 minden esetben) mind a 6 alcsoportot tekintve.
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Pre- és posztoperativ adatainkat részletesen az 5. tablazat mutatja, a hat alcsoport

adatait pedig a 6. tablazat tartalmazza.

Szignifikans, pozitiv korrelaciét talaltunk a preoperativ cornedlis astigmatismus

és a 2 hetes és 9 hetes Osszesitett indukalt astigmatismus nagysaga vonatkozasaban

(r=0,32 és r=0,35; p<0,001), valamint gyenge, de statisztikailag szignifikans

Osszefliggés mutathatd ki az életkor és a 2. és 9. hetes Osszesitett indukalt

astigmatismus nagysaga kozétt is (r=0,15; p=0,01 és r=0,16; p=0,01).

CC csoport (n=245)

OCCI csoport (n=81)

p

atlag (SD) 95% CI range atlag (SD) 95% CI range
életkor (év) 71,50 (8,50) 70,42-72,57  42,01-93,32 | 71,02 (13,26) 68,01-73,95  32,6-93,6 0,72
tengelyhossz (mm) 23,4 (1,66)  23,18-23,6  19,05-37,61 | 23,57 (2,28) 23,06-24,07  21,6-38,45 | 0,61
preoperativ K1 (D) 43,68 (1,42) 43,4-43,47  39,43-48,55 | 43,56 (1,70) 43,19-43,91  39,87-48,88 | 0,33
preoperativ K2 (D) 44,23 (1,48) 44,02-44,41  40,18-49,06 | 44,58 (1,67) 44,23-44,95  40,74-49,9 | 0,25
preoperativ

0,61 (0,35)  0,55-0,67 0,05-0,99 1,06 (0,34)  0,99-1,15 1,00-3,91 | <0,001
astigmatismus (D)
posztoperativ K1 (D) 43,67 (1,48) 43,48-43,85 39,47-49,10 | 43,62 (1,61) 43,25-43,98 40,08-47,34 | 0,6
posztoperativ Kz (D) 44,39 (1,53) 44,19-44,58  40,13-50,07 | 44,50 (1,71) 44,11-44,88  40,86-49,49 | 0,97
posztoperativ

0,74 (0,45)  0,68-0,81 0,00-2,84 | 0,86(0,68)  0,71-1,01 0,00-3,72 0,42
astigmatismus
indukalt
astigmatismus, 2 hét | 0,67(044)  0,61-0,72 0,04-2,93 1,15(0,65)  0,97-1,26 0,05-3,6 | <0,001
(D)
indukalt
astigmatismus, 9 hét | 0,61 (043)  0,55-0,66 0,05-2,5 0,99 (0,57)  0,86-1,11 0,17-3,23 | <0,001

(D)

5. tablazat: Osszefoglalé adatok pacienseinkrél, két csoportra bontva (CC és OCCI csoport).

CC: egyszeres clear cornedlis incisidés csoport, OCCI: két, egymassal szemkdzt nyitott clear

corneadlis incisids betegek csoportja, Ki: keratometrias érték a leglaposabb tengelyben, Ko:

keratometridas érték a legmeredekebb tengelyben, 95% CI: az atlag 95%-0s confidencia

intervalluma.
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indukalt ] ) P ) ] P
o posztoperativ 2. hét (CCvs. posztoperativ 9. hét (CC vs.
astigmia
0CCI) 0CCI)
mértéke (D
( ) atlag (SD) range 95% CI atlag (SD) range 95% CI
CC 0,74 (0,49)  0,11-2,75 0,64-0,80 0,68 (0,46) 0,05-2,35 0,61-0,76
<0,001 <0,001
OCCI 1,12(0,65) 0,12-3,54 0,89-1,30 0,97 (0,58) 0,31-3,23  0,78-1,17
CC 0,61 (0,33) 0,04-1,88 0,52-0,67 0,56 (0,39) 0,05-1,83  0,47-0,62
<0,001 <0,001
OCCI 1,01(0,58) 0,23-2,41 0,82-1,32 1,04 (0,6) 0,16-2,61 0,74-1,32
. CC 0,63 (0,35) 0,07-2,02 0,52-0,72 0,52 (0,37) 0,12-1,84 0,41-0,61
temporalis p=0,001 <0,001
OCCI 1,11 (0,65 0,05-2,71 0,81-1,42 0,96 (0,55) 0,22-1,98  0,72-1,23

6. tablazat: Osszefoglald tdbldzat a sebészileg indukalt astigmatismusrdl egyszeres (CC
csoport) és kettds (OCCI csoport) cornedlis sebnyitas utan. A cornedlis seb helyzete szerint
felsO, ferde és temporalis csoportokat kiilonitettiink el, az adatokat a m{tét utan 2 illetve 9

héttel is feltlintettiik. 95% CI: az atlagérték 95% confidencia intervalluma.

5.5.1.3 Megbeszélés

A szirkehalyog miitét egyik fontos célja csokkenteni, de legalabbis nem
novelni a preoperativ meglévo cornedlis astigmatismust. A modern cataracta m{itét
soran ma tobbnyire clear cornedlis sebnyitast alkalmazunk, az e soran létrehozott
cornedlis astigmatismus valtozasat hivjuk sebészileg indukalt astigmatismusnak.
Ismert, hogy a cornedlis sebnyitas a corneat a sebnyitas tengelyében a sebgydgyulas
soran ellapitia, ' és a keletkezd astigmatismus indukcidja fiigg a seb
tulajdonsagaitol, 3640118119 yalamint Ujabb adatok szerint a preoperativ cornealis
astigmatismus mértékétdl, a paciens életkoratdl és akar a szemnyomas értékétol, a
szem tengelyhosszatdl és az ellils6 csarnok mélységétdl is. 12° A clear cornealis sebek
gyogyulasa 60 napig tart szbvettani vizsgalat szerint, 2! az indukalt astigmatismus
mértéke 6 hétig biztosan nem valtozik szignifikansan egyes szerzok szerint, 1> Masket
és munkatarsai szerint pedig 4 hét utan mar stabil az indukalt astigmatismus mértéke
is. 122 Mas adatok szerint az atlagos astigmatismus 12 hét, 1%* de akar 1 év utan *°is
valtozatlan marad clear cornedlis incisio utan, bar vektoranalizissel kovetve, az
eredmények nagyban filiggenek a szamitasi mddszertdl. 12> Egyes szerzOk szerint egy

évvel a mtét utan egy minimalis indirekt irdnyu shift figyelheté meg a cylinderérték
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tengelyében, 1% de ez a fizioldgids meridian-valtozasnak is betudhatd lehet.
Vizsgalataink szerint a 2. hét utan, a 9. hétig van ugyan egy bizonyos csokkenés az
indukalt astigmatismusban, de ez a statisztikai szignifikancia hatarat nem haladja meg
és klinikailag sem jelentGs, egyszeres és OCCI sebek esetén sem. Chiam adatai
szerint az elsd és a hatodik posztoperativ hdnap kozott nincs 1ényeges keratometriai
valtozds OCCI technika esetén sem. '¥ Tehat a 3,0 mm-es clear cornedlis és a
szemkdzt nyitott masodik incisio esetén is az indukalt astigmatismus id6ben stabilnak
mondhatd.

Szamos tanulmany ismert a kiilonb6z0 cornedlis és sclerdlis incisiok
astigmatismust indukalé hatasarol. 3638394018115 Tsmert, hogy a temporalis és a
sclerocornedlis behatolas kisebb, a felsd és a tisztan cornedlis behatolas nagyobb
mérték(i cornedlis laposodast okoz a seb tengelyében. 3,0 mm-es, vagy annal
nagyobb cornedlis sebek jelentds astigmatismust indukalnak. 363840119128 A 2 0 mm
kordli, microincisids cataracta miitét esetén azt gondoljuk, nem indukalunk jelentds
astigmatismust, pedig tébb szerz0 is igazolta, hogy ezen sebek is atlagosan 0,42-0,5
D astigmiat indukalnak, 1?° bar ez az adat tovabbra is ellentmondasos. *°

Sok szerz6 megerdsiti, hogy a felil elhelyezett sebek nagyobb és indirekt
astigmatismust, a temporalis sebek pedig kisebb és direkt astigmatismust indukalnak,
38,131-133 mint ahogyan mi is kimutattuk a 3,0 mm-es sebek esetén. A temporalis sebek
kisebb astigmatismus indukcidjanak hatterében az allhat, hogy a sclerocornealis
rostok fligglleges lefutasa '3* miatt kevesebb rost atvagasat végezziik ilyen sebeknél,
100 yalamint, hogy a cornea mintegy 1,0 mm-el nagyobb atmérGjli horizontalisan, mint
vertikdlisan. 3

Az 1,5 D-nal dioptrianal kisebb cornedlis astigmatismust egymassal szemben
ejtett kett6s cornedlis incisidval (OCCI), 124127136141 37 ennél nagyobbat pedig
limbalis relaxacids incisioval, *' excimer laser kezeléssel vagy toricus intraocularis
milencse implantacidval **? lehet hatékonyan megoldani.

Korabbi tanulmanyok 2-3 hoénapos utankovetéses vizsgalatban, az OCCI
technikat alkalmazva 1,4-2,25 D kozoétti atlagos indukalt astigmia nagysagot igazoltak,
124,136-138,140,143 p3r jdval kisebb, szinte a CC sebekre jellemzd 0,5-0,6 D kordili értékkel
is talalkozunk az irodalomban. 1314 OCCI készités utan az irodalomban eddig k6zolt
Osszes indukalt astigmidra vonatkozo adatot a 7. tablazatban Osszegeztiik, ahol
lathatd, hogy az altalunk hasznalt sebméretnél nagyobb méretl(i incisidval, altalaban

nagyobb indukalt astigmia értékeket mérnek. Lever, az OCCI technika els6 leirdja
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1,75 D feletti preoperativ astigmatismus esetén ajanlotta a kettds sebnyitast. ** Ez a
hatar beteganyagunk adatai szerint 1,0 D-nal hdzhaté meg. Azonban ilyen esetekben
jo kimenetellel biztat, hiszen a betegeink 95%-anal mintegy 1,0 D indukalt
astigmatismust értlink el. Jelenleg 1,0 D preoperativ keratometrias cylinder kordli
értéknél masféle korrekcid nem is jon széba. Raadasul minél nagyobb a preoperativ
astigmatismus, az OCCI technika esetén annal nagyobb az indukalt astigmatismus
mértéke, bar ez a tény a CC sebek vonatkozasaban is igaz. Bar a két seb Osszesitett
nagysaga miatt az endophthalmitis elméleti rizikdja nagyobb OCCI esetén, eddig nem
kozoltek a kettOs sebnyitassal kapcsolatos szovédményt egy traumas eseten kivil 1+
és a sajat anyagunkban sem szerepelt ilyen eset. Emellett a magasabb rendi
cornedlis aberraciok esetleges elméleti, jelentds nodvekedését sem igazolta egy
tanulmany. *

Felmeril a kérdés, hogy mivel a fels6 és a temporalis sebek astigmatismus
indukcidja ismerten eltér egymastol, %4 az OCCI technika esetében ez miért
ellentmondasos? Tadros és munkatarsai azt figyelték meg, hogy a feliil elhelyezett, a
temporalis és a ferde OCCI sebek astigmatismus indukcidja nem mutat statisztikai
kilonbséget, bar a fels6é sebek minimalisan nagyobb indukalt astigmia értéket
mutatnak. 3¢ Chiam és munkatarsai viszont direkt cornedlis astigmatismus esetén
nagyobb astigmia-indukciét igazoltak. 27 Sajat anyagunk szerint, mely az irodalomban
k6zolt masodik legnagyobb esetszamu vizsgalat e témakorben, az OCCI technika
esetén az astigmatismus indukcidéjanak mértéke pedig fliggetlen a seb helyzetétdl. A
fels6, ferde és tempordlis OCCI sebek esetén mért astigmatismus indukcidja kozti
ellentmondasok magyarazatahoz tovabbi vizsgalatokat sziikségesek.

Osszefoglalva, az OCCI technika egy egyszer(i, kilén koltség nélkiili
beavatkozas azon esetekben, ha 1,0-1,5 D kozotti cornedlis astigmatismust mériink a
tervezett sziirkehdlyog m(itét el6tt. Ilyen esetekben viszonylag jél kiszamithato
eredményt mutat a seb, illetve az egymassal szemkozt elhelyezett két incisio
tengelyétdl l1ényegében fiiggetleniil, és ez az eredmény szamottevéen nem valtozik a

posztoperativ idoben sem.
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sebészileg

. kozlés Lo posztoperativ  indukalt astigmia
Szerzok ) incisio mérete L )
éve vizsgalat ideje nagysaga
atlag (SD)
Lever és mtsai. 4 2000 2,8-3,5mm 5,4 hénap 2,25 D
3,5 mm (nagyobbitott), felsé 8 hét 1,70 D (0,77 D)
] 3,5 mm (nagyobbitott), .
Tadros és mtsai. 136 2004 N 8 hét 1,61 D (0,78 D)
temporalis
3,5 mm (nagyobbitott), ferde 8 hét 1,41 D (0,61 D)
) 3,06 hénap 2,10 D (0,79 D)
Qammar és mtsai. 137 2005 3,2 mm ]
(SD: 1,02 hénap) (range: 0,8-3,36 D)
) 7,6 honap
Simon és mtsai. 138 2005 3,2 mm i 1,8D
(range: 3-24 ho)
Khokhar és mtsai. 124 2006 3,2mm 12 hét 1,66 D (0,50 D)
) 3,2 mm, felsd 3 hdnap 0,50 D (0,79 D)
Bazzazi és mtsai. 1% 2008 _ _
3,2 mm, temporalis 3 hdénap 0,56 D (0,68 D)
Mendicute és mtsai. 14 2009 2,75 és 3,2 mm kozt 3 hoénap 0,64 D
i 3,2mm 12 hénap 1,47 D (0,85 D)
el-Awady és mtsai. 140 2012 _
4,1 mm 12 hénap 2,21 D (0,97 D)
Razmjoo és mtsai. 143 2014 3,2 mm 12 hét 1,59 D (0,7 D)
3,2 mm, felsd 6 honap 1,6 D
Chiam 127 2015 3,2 mm, temporalis 6 honap 0,8D
3,5 mm, temporalis 6 honap 1,5D

7. tablazat: A sebészileg indukalt astigmatismus irodalomban kozolt részletes adatai kettGs

corneadlis sebnyitassal (OCCI) végzett cataractam(itétek utan.
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5.5.2 a sebészileg indukalt astigmatismus vizsgalata a hatsé cornealis

felszinen

5.5.2.1 Modszer

A szokdasos preoperativ vizsgalatok utan minden cataractas szemrdl harom
felvételt készitettiink a Pentacam HR késziilékkel és csak azon adatokat dolgoztuk fel,
ahol az automata képkészités nem jelzett hibat illetve adathianyt. Olyan paciensek
adatait elemeztiik, akiknél a cornedlis astigmatismus meridianja vertikalis volt.
Kiszamitottuk azon szemek aranyat, ahol a hatsé cornalis astigmatismus illetve a
hatsd cornean mért indukalt astigmatismus mértéke 0,5 D felett volt, minthogy
klinikai jelent0ség e dioptriaérték felett lehet.

A phacoemulsificatiés mdtéteket ugyanaz az operatdr végezte, ugyanazon,
coaxialis technikaval. A clear cornedlis incisio 2,8 mm-es “double bevel” késsel tortént
(Kai Europe GmbH, Németorszag), minden esetben feliil. Az 1,2 mm-es paracentesis
60 fokra balra volt a fdsebtél. Az injektoros mililencsebeliltetés a seb
megnagyobbitasa nélkiil zajlott. A mitét utan levofloxacin és dexamethason
szemcsepp kombinaciét kapott minden paciens. A posztoperativ vizsgalat soran

ismételten felvételt készitettiink Scheimpflug kameraval.

5.5.2.2 Eredmények

88 paciens 88 szemét vizsgaltuk, a bevalogatashoz feltétel volt a direkt
cornedlis astigmatismus, de a szokasosnal szigorubb kritériumként a 75 és 105 fok
kozotti legmeredekebb tengely esetén definidltuk csak direktként az astigmatismust.
A pacienseink atlagos életkora 70,62 év volt (SD: 9,24 év; 46,4-87,5 év kozott; az
atlag 95% CI értéke: 68,66-72,58 év). A tengelyhossz értéke atlagosan 23,4 mm volt
(SD: 1,37 mm; 20,58-30,8 mm kozott; az atlag 95% CI értéke: 23,12-23,74 mm)
IOLMasterrel mérve. A miitétek el6tt, majd atlagosan 8,65 héttel (SD: 2,4 hét) a
mdtétek utan, minden szem keratometrids adatait Scheimpflug tomographiaval
vizsgaltuk. A preoperativ hatsé cornedlis astigmatismus tébb, mint 0,5 D volt 10
szemen (11,36%). Az ellils6 és hatsd cornedlis keratometrids adatainkat és a

sebészileg indukalt astigmia adatokat a 8. és 9. tablazat mutatja.
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A hatso cornedlis felszin preoperativ és posztoperativ K1 és K értékei kozotti
kilonbség szignifikdns mértékli volt (p=0,03 és p=0,002). A sebészileg indukalt
astigmatismus mértéke a hatso felszinen atlagosan 0,32 D volt (SD: 0,29 D; az atlag
95% CI értéke: 0,24-0,38 D; range: 0,02-1,34 D) és 0,5 D vagy annal nagyobb volt
22 szemen (25,00%). A hatso felszin preoperativ astigmatismusa és a hatso felszinen
mért sebészileg indukdlt astigmia mértéke kozott statisztikailag szignifikans
korrelaciot mutattunk ki (r=0,34; p=0,001). A sebészileg indukalt astigmia nagysaga
az ellilsé cornedlis felszinen atlagosan 0,49 D volt (SD: 0,29 D; az atlag 95% CI
értéke: 0,42-0,56 D; range: 0,08-1,48 D). Az 5. abra mutatja a sebészileg indukalt
astigmatismus  vektorainak  abrazolasat minden vizsgalt szem esetén,
polar-grafikonon, az eliilsé és a hatsd cornedlis felszinen. Az ellils6 és hatsé felszinen
indukalt astigmidk nagysaga kozott nem volt szignifikdns a korrelacid (r=0,10;
p=0,36). Az ellils6 és hatso felszinen indukalt astigmiavektorok meridianjai kozott
kiilonbség kisebb, mint 15 fok volt 14 szemen (15,91%), nagyobb, mint 45 fok volt
48 szemen (54,54%) és tobb, mint 90 fok volt 16 szemen (18,18%).

atlag SD 95%CI minimum maximum
hatsdé corneafelszin, preoperativ -6,09 0,23 -6,15- -6,05 -6,53 -5,63
Ki (D)
hatsoé corneafelszin, preoperativ -6,37 0,26 -6,43- -6,32 -7,20 -5,70
Kz (D)
hatso corneafelszin, -6,11 0,22 -6,16- -6,06 -6,65 -5,70
posztoperativ K1 (D)
hatsé corneafelszin, -6,44 0,29 -6,51--6,38 -7,56 -5,80
posztoperativ K2 (D)
sebészileg indukalt astigmatimus

0,31 0,33 0,24-0,38 0,02 1,39

a cornea hatso felszinén (D)

preoperativ.  hatsd6  cornedlis 0,29 0,14 0,26-0,32 0 0,83
astigmatismus (D)

8. tablazat: Keratometrids adatok és cataractam(itét soran sebészileg indukalt
astigmatismus a cornea hatso felszinén Scheimpflug képalkotassal vizsgalva (n=88).
Ki: keratometridas érték a leglaposabb tengelyben, 3 mm-re a centrumtdl, Ko:
keratometrias érték a legmeredekebb tengelyben, 3 mm-re a centrumtdl. 95% CI: az

atlag 95% confidencia intervalluma, SD: standard szoras.
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atlag SD 95%CI minimum maximum

elllsd, preoperativ K1 (D) 43,30 1,58 42,96- 43,64 39,26 46,86
eliils6, preoperativ K> (D) 44,06 1,56 43,72-44,39 40,03 47,23
sebészileg indukalt

astigmatismus az eliilsé 0,49 0,29 0,42-0,56 0,08 1,48

cornedlis felszinen (D)

ellils6 cornedlis
0,74 0,44 0,64-0,83 0,03 3,30
astigmatismus (D)

9. tablazat: Keratometrids adatok és cataractam(itét soran sebészileg indukalt
astigmatismus a cornea eliils6 felszinén Scheimpflug képalkotassal vizsgalva (n=88).
Ki: keratometridas érték a leglaposabb tengelyben, 3 mm-re a centrumtdl, Ko:
keratometrias érték a legmeredekebb tengelyben, 3 mm-re a centrumtdl. 95% CI: az

atlag 95% confidencia intervalluma, SD: standard szoras.

5. abra: A sebészileg indukalt astigmatismus vektor végpontjainak abrazolasa polar-
grafikonon (balra: a cornea eliils6-, jobbra annak hatsd felszinén). Az indukalt
astigmia vektorait a pre- és posztoperativ keratometrids adatokbdl vektoranalizissel
képeztiik. A grafikonon minden pont 1 esetet reprezental: az origotdl vald tavolsag
mutatja az astigmia-vektor nagysagat, dioptriaskalan. A vektor végpontja a grafikon
also felén van, ha az indukalt astigmatismus indirekt iranyu; és a fels6 félen van, ha
az indukalt astigmatismus-vektor direkt iranyld. Lathatd, hogy az eliils6 felszinen
dont6en indirekt irdanyd az indukalt astigmatismus, mig a hatsé felszinen direkt

iranyd.
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5.5.2.3 Megbeszélés

Korabbi adatok mar utaltak arra, hogy a hatsé cornealis felszin térderejét nem
szabad figyelmen kiviil hagyni, mert a teljes cornedra vonatkoztatott sebészileg
indukalt astigmiat is jelentésen befolyasolhatja. * Cheng és munkatarsai szignifikans
korrelaciot igazoltak a hatsé és eliilsdé cornedlis SIA mértéke kozott. *° Ezt a sajat
adataink nem tamasztjak ala, melynek oka az is lehet, hogy mi csak direkt cornealis
astigmidju pacienseket valasztottunk be ebbe a vizsgalatsorozatba.

A cornea hatsé felszinének figyelmen kiviil hagyasa cataractam(itét soran a
tervezett refrakcids értéktol vald eltérés egyik oka lehet. Mindez hatvanyozottan igaz
lehet keratorefraktiv mitétek utan végzett cataractam(itét esetén, ahol az eliils6 és
hatsé cornedlis felszin kozti fizioldgias egyensuly felborul. Bregnhgj és munkatarsai
szerint a pseudophakids szemeken mért, rezidualis astigmatismus hatterében
nagyrészt a hatso cornealis astigmatismus all. 146

A cornea teljes fénytorési értékét a standard miiszerek az eliilsé felszin
keratometriai mérése utan a keratometrias indexek segitségével alakitjak ki. A hatsé
cornedlis felszin astigmatismusa nem joésolhaté meg az eliilsd felszin adataibdl, mint
ahogyan azt a mai gyakorlatban tessziik, mert nem talalhatd korrelacié a két felszin
ezen értékei kOzott, '° sajat, fentebb részletezett adataink szerint sem. Koch és
munkatarsai -0,3 D atlagos astigmiat igazoltak a cornea hatsd felszinén egy dual
Scheimpflug késziilék segitségével, ° ami a 0,50 D-as értéket 9,0%-ban meg is
haladta, ami sajat, median adatainkkal egybevag.

Logikailag, ha a cornea hatsé felszin torOerejét figyelembe vessziik, a teljes
cornedlis astigmatismus kisebb direkt astigmia esetén és nagyobb indirekt esetekben.
Ezentul, minél kisebb az els6 felszin astigmatismusa, annal nagyobb a hatso felszin
astigmatismusanak hatdsa a teljes cornealis cylinderértékre. Ebb6l adéddan, ha nem
vesszilk szamitasba a hatsd felszin ezen adatat pl. toricus milencse belltetésénél,
direkt astigmias paciensek esetén tulkorrigaljuk, indirekt astigmias esetekben pedig
alulkorrigaljuk a toricus milencse cylinderértékét. Ez az elméleti meggondolas Koch
egyik kdzleményében 1 bizonyitast is nyert 41, toricus miilencse beiiltetésén atesett
szem eredményeinek értékelése soran.

A cornedlis astigmatismus életkorral megfigyelhetd tengelyvaltozasa,
tengelyelforduldsa 147148 tovabb bonyolitia ezt a kérdéskort. Uj irodalmi adatok és
sajat adataink szerint is, 114143150 3 hatso cornedlis felszinen ez az életkori valtozas
nem figyelhetd meg. igy, teoretikusan, kisfokt direkt iranyd astigmatismust kellene
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hagyni az astigmatismus barmilyen m(itéti korrigalasanal, foleg fiatalabb szemeken,
hogy kompenzaljuk ezt a korfiiggd valtozast. Egy specidlis, toricus mllencsékhez
késziilt nomogram (a Baylor Egyetem nomogramija) is valtoztatast ajanl a
hagyomanyos kalkulatorokhoz képest, azért, hogy minimalis (0,25-0,5 D) direkt
cornedlis astigmatismus maradjon a mlitéti tervezés végén. A Barrett kalkulator a
Lenstar hasznalata mellett pedig igazoltan jobb refraktiv eredményt ad, mint a
hagyomanyos mddszerek illetve a milencsék gyari kalkulatorai. 1>

Ebben a vizsgalatban csak a direkt cornealis astigmiaju pacienseket vizsgaltuk
az adatcsoport egységesitése miatt, és a szokasosnal szigorubb tartomanyértékkel.
Kimutattuk, hogy az indukalt astigmatismus mértéke a hatso cornedlis felszinen annal
nagyobb, minél nagyobb a hatsd cornedlis felszin preoperativ astigmatismusa, viszont
mértéke nem korreldl szignifikdnsan a teljes cornean mért indukalt astigmia
mértékével. E beteganyagon 11,36%-ban volt 0,5 D-nal nagyobb a cornea hatsé
felszinének astigmidja és 25%-ban figyeltink meg 0,5 D-nal nagyobb sebészileg
indukalt astigmatismust a cornea hatsé felszinén. KésObbi vizsgalatok tisztazhatjak,
hogy az indukalt astigmia mértéke miben kiilonbdzik az indirekt illetve ferde cornealis
astigmidju paciensek cataractam(itétje soran.

Osszefoglalva, adataink arra engednek kdvetkeztetni, hogy a cataracta miitét
soran indukalt astigmianak a hatsé cornealis felszinen is kifejezett a hatasa, raadasul
ez a hatads tobbnyire nem fligg 0ssze a klinikumban hagyomanyosan mért eliilsé
cornedlis felszin indukalt astigmiajaval. Az astigmatismus ml(itéti kontrolljanal, foleg
toricus miilencse implantacidja soran tehat figyelembe kellene venni ezt a hatast is,

mivel ez az érték a betegek jelentds hanyadaban 0,5 D feletti.
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5.6 A cornea magasabb rendii aberrdcioinak vizsgalata és életkori

oOsszefiiggéseinek leirasa

5.6.1 Modszer

Egészséges dnkénteseket vizsgaltuk, akik a rutin szemészeti vizsgalat soran jo tavoli
latasélességgel rendelkeztek (minimum 20/25 Snellen ekvivalens) és semmilyen szemészeti
comorbiditas nem volt, kisfokd (1,0 D-nal kisebb) refrakcids hiba és cataracta kivételével.
Nem volt kdztiik kontaktlencse visel6 sem. Minden szemrdl felvételt készitettiink Pentacam
HR késziilékkel. Minden paciensnek csak az egyik szemérdl szarmazd felvételeit értékeltiik a
tovabbiakban.

5.6.2 Eredmények

227 paciens egy-egy szemét vizsgaltuk (életkor atlaga: 55,15 év; SD: 21,2 év; 95%
CI: 52,37-57,9 év; range: 16-90 év). Az atlagos fénytorési hiba 0,52 D volt (SD: 0,23; range:
-0,75-0,75 D). Az adatok non-parametrikus eloszlast mutattak (Kolmogorov-Smirnov teszt,
p<0,001). A keratometrias adatok és az életkor kézott nem taldltunk szignifikans korrelaciét
(p>0,05), azonban mind a hatsd, mind az eliils6 corneat tekintve az astigmatismus mértéke
szignifikansan csokkent az életkor el6rehaladtaval (r=-0,18; p<0,01 és r=-0,26; p<0,01). A
vizsgalt szemek Osszesitett alacsonyabb rend{ aberracidja az eliils6 cornedlis felszint
vizsgalva jelentGsen valtozik az életkorral (r=0,47; p<0,01), a hatso felsziné viszont nem
(r=0,03; p=0,68). A cornealis dsszes aberracid RMS-einek vizsgalata soran megallapitottuk,
hogy a teljes RMS érték az életkorral folyamatosan novekszik (r=0,51; p<0,01), melyet az
ellls6é cornedlis felszin teljes RMS és a magasabb rend(i aberraciok RMS-ének novekedése
okoz (r=0,38; p<0,01), mikézben a hatsé cornedlis felszin RMS és a hatsd felszin
alacsonyabb rend( aberracidinak RMS értéke az életkorral el6rehaladva lényegesen nem
valtozik (r=0,04; p=0,53). A magasabb rend(i aberraciok k&ziil a primer és szekunder
szférikus aberracid életkorral torténd folyamatos novekedését igazoltuk (r=0,27; p<0,01),

A coma aberraciokat vizsgalva a hatsé felszin vertikalis coma aberracié mutatott az
életkorral szignifikans valtozast (r=0,29; p<0,01). Az eliils0 felszin és a teljes cornea
vertikdlis coma értékei viszont nem valtoztak jelentésen az életkorral. A trefoil aberracid
tekintetében a cornea hatsd felszin vertikalis trefoil értéke az életkorral haladva novekedett
(r=0,16; p=0,02), mig az eliils6 felszin és a teljes cornedlis eredd vertikalis trefoil enyhén
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csokkent (r=-0,15; p=0,04 és r=-0,16; p=0,02). A coma- és trefoil aberraciok horizontalis
komponenesei nem valtoztak az életkor eldrehaladtaval (r=0,06; p=0,6). A tetrafoil aberracid

és az életkor dsszefliggése nem volt szignifikans (r=0,04; p=0,58).

5.6.3 Megbeszélés

Az emberi szem egyes magasabb rend(i aberraciot mar tébb, mint 60 éve leirtak, >
melyek képminGséget rontd tulajdonsagai is jol ismertek. >3 Ezen, teljes szemet érint6
optikai leképezési hibak kialakitasaban a cornea ellls6 és hatsd felszine, valamint a
szemlencse és a retina is szerepet jatszik. A magasabb rend(i aberracidkat tobbféle eszkozzel
mérhetjlik, 1>*1>7 a cornealis aberraciok mérésére a Scheimpflug képalkotas is alkalmas. Az
irodalomban ko6zolt mddszerek kiilonbdzésége adhat magyarazatot arra, hogy kiilonbdzo
eredmény(i tanulmanyok lattak napvildagot a szem teljes, illetve a cornedlis aberracidinak
életkorral egylitt megfigyelt megvaltozasarol. 7

A teljes szemre vonatkozd magasabb rend( aberraciok az életkorral egyiitt
novekednek, mely valtozas dontéen cornedlis eredetli. 18 Korabbi tanulmanyok igazoltak a
cornedlis '*° illetve a teljes szemre vonatkozd °*!%° coma aberraciok életkorral egyiitt
tapasztalt névekedését. Masok kisebb esetszamon azt igazoltak, hogy a teljes szem szférikus
aberracidja az életkorral n6, a coma aberracié viszont nem. !> Sajat eredményiink ehhez
hasonld, de csak a coma aberracio vertikalis komponensének valtozasat igazolta, ezt is csak
a cornea hatsd felszinén. McLellan és munkatarsai '** kimutattdk, hogy a teljes RMS
szignifikdnsan novekszik az életkorral, kilondsen az o6tddik és hetedik Zernike szint
tekintetében. Sajat adataink azt igazoljak, hogy a 6. rendli (masodlagos szférikus) aberracio
jelentOsen valtozik az életkorral, mig az 5. és 7. rend(i nem.

A cornedlis szférikus aberracid életkori valtozasa is ellentmondasos: egyes
kozlemények szerint nem valtozik az életkorral, 1°°16! mas szerzék viszont életkorral egyiitt
ezen érték novekedését mérték. 7 Scheimpflug photographiat hasznalva életkorral egyiitt
megfigyelt novekedést is kozoltek. %2 E novekedés oka, hogy a cornea hatsd felszinének
szférikus aberracidja negativ fiatal életkorban és pozitivva valik idésebb korban. 162 Egy
masik, Pentacamot alkalmazd tanulmany szerint a cornedlis magasabb rend(i aberraciok nagy
részéért az ellls6 cornedlis felszin felel, és a coma valamint a szférikus aberracio is novekszik
az életkorral. 13 Sajat, szintén Scheimpflug képalkotadssal végzett vizsgalatunk azt igazolta,
hogy a cornea teljes magasabb rend(i aberracidja az életkorral jelentésen no, amit a
szférikus aberracié novekedése magyaraz leginkabb, bar a coma illetve a trefoil aberracid
vertikalis komponensei is részt vesznek ndvekedésében.
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Amano eredményei szerint az életkorral egyiitt megfigyelt teljes szem coma aberracio
novekedése donté mértékben cornedlis valtozasok miatt jon létre. 27 A teljes szem szférikus
aberracié korfiiggé ndvekedése nem csak a cornedlis valtozashoz kothetd. Az optikai hibakat
kompenzald rendszerek ismertek fiatal és id6sebb szemben is; 1* a hatsd cornedlis felszin
astigmatismusa részben kompenzalja az ellls6 felsziniét. 97 A szférikus aberracid korral
Osszefliggd novekedése lencse eredetli, 0 s6t a cataracta kialakuldsaval a szem teljes
aberracidja is valtozik. 1¢° Fiatal szemen a lencse negativ szférikus aberracidja kompenzalja a
cornea pozitiv értékét, %4 idéskorban azonban a lencse szférikus aberracié no, igy a teljes
szem szférikus aberracid is novekszik. 160164

Foleg a vertikdlis coma segithet a presbyopidas szem olvasasi képességének
javitasaban a mélységélesség novelése miatt, bar mi csak a talan hasonld hatasu trefoil
aberracié vertikalis komponensének névekedését tudtuk igazolni.

Ismert, hogy magasabb rend(i aberraciék mértéke pupillafiiggl is, az életkorral egyiitt
pedig a pupilla egyre sziikebb lesz (senilis miosis), % igy a cornealis aberracidk
latasminGséget rontd hatasa csokken. Emellett a Stiles-Crawford hatas ¢7 is kissé csokkenti
az aberraciok latasra kifejtett hatasat.

Osszefoglalva, a cornedlis aberraciok kozil a primer és szekunder szférikus aberracié
és a vertikalis trefoil aberracid jelentGsen valtozik az életkorral, melyet Pentacam HR-el
igazoltunk. Ezen valtozasok a szem egyéb életkori valtozasaival egyiitt egy komplex,

presbyopiat részben kompenzald fizioldgias mechanizmus részei lehetnek.
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5.7 Cornealis biomechanikai paraméterek vizsgalata egészséges, nem

operalt szemeken és keratorefraktiv miitétek utan

5.7.1 biomechanikai vizsgalatok egészséges, nem operalt szemeken

5.7.1.1 Modszer

A bevalogatasnal kizaré ok volt barmilyen ellilsé szegmentum elvaltozas, 2,0
D-t meghaladd szférikus vagy cylinderes refrakcidos hiba, barmilyen korabbi
szemészeti mitét vagy kontaktlencse viselése. El6szor a CorVis ST késziilékkel
mértiink. Minden paciens jobb szemén 3-3 mérést végzett ugyanaz a vizsgald. Ezen
mérések kozott 1-2 perc telt el, a paciens a varakozasi ido alatt a fejét kivette az
alltartérdl. Masodszor pedig IOLMaster-el rogzitettiik a tengelyhossz értékét és a

keratometriai adatokat.

5.7.1.2 Eredmények

75 paciens 75, jobb szemén végeztiik vizsgalatainkat (életkor atlag: 61,24 év;
SD: 15,72 év; 95% CI: 57,62-64,86 év; range: 22,20-87,30 év), a lehetséges
diurndlis valtozékonysagot kiiktatva, azonos napszakban. A CorVis ST altal mért
specifikus paraméterek részletes adatait és a mérések megbizhatdsagat jellemzo
értékeket a 10. és 11. tablazat részletezi.

Az IOLMaster-rel végzett vizsgdlatok atlagosan 23,28 mm tengelyhosszat
mutattak (SD: 1,26 mm; 95% CI: 22,98-23,57 mm; range: 21,19-27,7 mm). A lapos
keratometriai érték atlagosan 43,58 D (SD: 1,58 D; 95% CI: 43,22-43,95 D; range:
39,24-47,20 D), a meredek keratometrids érték atlaga pedig 44,43 D (SD: 1,53 D;
95% CI: 44,08-44,78 D; range: 40,13-48,01 D) volt.

A CorVis ST altal mért specifikus biomechanikai paraméterek nem mutattak
szignifikans Osszefliggést az életkorral és a tengelyhossz értékével (kiegyenlitett
determinaltsagi koefficiens, r?=0,11; p=0,1; r>=0,05; p=0,21, sorban). A lapos és
meredek keratometriai értékek viszont szignifikans 0sszefliggést mutattak a CorVis ST
paramétereivel (kiegyenlitett determinaltsagi koefficiens, r’=0,2; p<0,01 és r?=0,24;
p<0,01, sorban). A CorVis ST daltal mért specifikus biomechanikai adatok és

szemnyomas koOzt er6s Osszefliggés igazolhatd (kiegyenlitett determinaltsagi
49



dc_1141 15

koefficiens, r’=0,96; p<0,001). Az életkor és a CorVis ST altal mért IOP érték kozt

nem észleltiink szignifikans korrelaciét (r’=0,03; p=0,71).

mérési

atlag (SD) 95% CI tartomany
Szemnyomas [Hgmm] 15,02 (2,90) 14,35-15,68  10,83-26,17
Centralis cornedlis vastagsag [um] 556,33 (33,13) 548,71-563,95 480,67-648,67
Def. amp. max. [mm] 1,06 (0,09) 1,04-1,08 0,86-1,25
Al time [ms] 7,27 (0,31) 7,19-7,34 6,53-8,34
Al length [mm] 1,75 (0,14) 1,72-1,79 1,32-2,04
A1 velocity [m/s] 0,149 (0,02) 0,14-0,15 0,06-0,19
A2 time [ms] 21,60 (0,49) 21,48-21,71  20,15-24,04
A2 length [mm] 1,91 (0,31) 1,83-1,98 0,77-2,66
A2 velocity [m/s] -0,34 (0,06)  -0,35--0,32  -0,49- -0,18
HC time [ms] 16,84 (0,36) 16,76-16,93  15,63-17,86
Peak distance [mm] 3,03 (0,73) 2,86 - 3,20 1,19-5,22
Radius [mm] 7,94 (0,82) 7,75 - 8,14 6,02-11,36

10. tablazat: Egészséges szemeken mért paraméterek CorVis ST késziilékkel (n=75).

Def. amp. max.: a corneacslcs maximalis kitérése (legnagyobb homorulat), Al time:
az elsd applanacidig eltelt id6, Al length: az elsé applanaciénal lelapitott corneateriilet
hossza, Al velocity: az els6 applanacié soran mért cornedlis sebesség, A2 time: a
masodik applandacidig eltelt id6, A2 length: a masodik applanaciénal lelapitott
corneateriilet hossza, A2 velocity: a masodik applanacié soran mért cornealis sebesség,
HC Time: a legnagyobb homorulat elérésig eltelt id6, Peak distance: a két corneacsutcs
egymastol mért tavolsaga a legnagyobb homorulat idején, Radius: a cornea felszinére
illeszthet6 kor gorbiileti sugara a legnagyobb kitérés pillanataban. SD: standard széras,

95% CI: az atlag 95%-o0s confidencia intervalluma.
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Az ICC 95% CI

ICC artéke Cronbach alfa cv

Szemnyomas [Hgmm] 0,865 0,811-0,907 0,951 0,007
Centralis cornealis

vastagsdg [um] 0,970 0,956-0,979 0,990 0,008
Def. amp. max. [mm] 0,758 0,670-0,829 0,904 0,046
Al time [ms] 0,784 0,704-0,848 0,916 0,018
Al length [mm] 0,062 0,170-0,072 0,287 0,131
A1l velocity [m/s] 0,354 0,212-0,496 0,622 0,147
A2 time [ms] 0,305 0,161-0,453 0,568 0,013
A2 length [mm] 0,240 0,099-0,390 0,486 0,195
A2 velocity [m/s] 0,547 0,416-0,665 0,783 -0,117
HC time [ms] 0,261 0,119-0,409 0,514 0,019
Peak distance [mm] 0,216 0,077-0,366 0,453 0,241
Radius [mm] 0,560 0,433-0,674 0,792 0,072

11. tablazat: Ismételhet0ségi adatok CorVis ST-késziilékkel egészséges szemeken
(n=75). A specifikus CorVis ST paraméterek részletes leirdsa a 10. tablazat alatt. ICC:
intraclass korrelacios koefficiens, 95% CI: az ICC érték 95%-os confidencia

intervalluma, CV: variacios koefficiens.

5.7.2 biomechanikai paraméterek vizsgalata keratorefraktiv miitétek utan

5.7.2.1 Modszer

Osszesen 39 pacienst vontunk be vizsgélatainkba, két kiilénbdz6 tipusu
keratorefraktivn. m(itét (laser-asszisztalt in situ keratomileusis, LASIK illetve
photorefractiv keratectomia, PRK) tervezése soran. A fénytorési hiban kiviil ezen
szemeken semmilyen egyéb ellils6 illetve hatsé szegmentumot érintd eltérést nem

észleltlink a részletes szemészeti vizsgalat soran.
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A LASIK mditét

A LASIK mdtétek az InPro Gauss excimer laser (InPro Intraokulare Prothetik
GmbH, Norderstedt, Németorszag) és Zyoptix XP microkeratom (Bausch & Lomb Inc.,
Rochester, New York, USA) segitségével tortének. A felszini érzéstelenités utan
(tetracain hydrochlorid) egy cornedlis flap késziilt, melynek atméréje 9,5 mm volt,
vastagsaga pedig 120 pm. A mitét utan minden paciens tobramycin és
dexamethason szemcsepp kombindcidjat kapta 2 hétig (Tobradex, Alcon), emellett
tartdsitdszer-mentes miikdnnyet is csepegtettek (Refresh Classic, Allergan) az elso és

a 60. posztoperativ nap kozott.

A PRK miitét

A felszini érzéstelenités utan (tetracain hydrochlorid) de-epithelizaciét
végeztiink egy tompa keratommal, a cornealis epithelium 7,0-7,5 mm-es, centralis
korben végzett megjeldlése utan. A PRK m(itétet szintén az InPro Gauss excimer laser
késziilékkel végeztilk. A posztoperativ kezelés lokalis fajdalomcsillapitdbol
(diclofenac), antibiotikum cseppbdl (tobramycin) és parakotés viselésébdl Allt.
Emellett corticosteroid szemcseppet (dexamethason) is adtunk az els6 harom

posztoperativ honapban.

Minden szem esetén a beavatkozas el6tt, majd egy nappal, egy héttel és egy
honappal azutan, kozel azonos napszakban, azonos, tapasztalt vizsgald készitette a
felvételeket a CorVis ST késziilékkel.

5.7.2.2 Eredmények

Vizsgdlatainkat 39 keratorefraktiv m(itétes paciens 78 szemén végeztiik
(életkor atlag: 32,6 év; SD: 9,9 év). A CorVis ST-vel nyert adatainkat részleteiben a
12-15. tablazat mutatja. A preoperativ adatokat tekintve csak a CorVis ST radius
értékben észleltlink szignifikans kiilonbséget a két vizsgalati csoport (LASIK és PRK)
koz6tt (p=0,02).

LASIK m(itét tortént 26 paciens 52 szemén (életkor atlag: 33,48 év; SD: 10,04

év). A manifeszt refrakcios szférikus ekvivalens atlaga -4,7 D (SD: 4,8 D; range: -12,0
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D myopia és +3,0 D hypermetropia kozott) volt. A m(itét masnapjan csak a radius
érték mutatott szignifikans kilonbséget a preoperativ adatokhoz képest a specifikus
biomechanikai adatok kéziil. Egy honappal a miitét utan a radius érték és a masodik
applanacié sebesség értéke valtozott a preoperativ adatsorhoz képest (12. tablazat),
valamint a cornea vastagsaga is csokkent.

PRK mlitétet 13 paciens 26 szemén végeztiink (életkor atlag: 30,52 év; SD:
9,31 év). A manifeszt refrakcids szférikus ekvivalens atlaga -1,02 D (SD: 3,89 D; -8,5
D myopia és +6,0 D hypermetropia kozott) volt. A beavatkozds mdsnapjan
szignifikans kilonbséget igazoltunk a kdvetkezd biomechanikai paramétereket
tekintve: a cornedlis apex maximum kitérése, az ehhez sziikséges id6 értéke, az elsd
applanacié ideje és a masodik applanacié sebessége. Egy hdnap mulva nem volt
kilobnbség a preoperativ adatokhoz képest egyetlen specifikus biomechanikai
jellemz6t tekintve sem. A pachymetriai érték pedig csokkenést igazolt (13. tablazat).

Az Osszes CorVis ST-vel nyert paraméter mitéti valtozasainak mértéke és a
mitéti korrekcid dioptria értéke kozott a kdvetkezd korreldcidk voltak szignifikans
mértékliek. LASIK esetén a szemnyomasérték, a cornea vastagsaga, az els6
applanacié ideje és sebessége, a masodik applanacié hossza, valamint a radius érték.
PRK esetén pedig a corneavastagsag és a radiusérték valtozasa mutatott szignifikans
korrelaciot a korrekcid mértékével (14. tablazat). A biomechanikai paraméterek
valtozasa és a cornea vékonyodas mértéke kozotti szignifikans korrelaciok pedig a
kovetkezok voltak. LASIK esetén a szemnyomasérték mellett a maximalis deformacios
amplitudd, az els6 applanacié ideje, a masodik applanacié hossza és sebessége,
valamint a radius érték. PRK esetén a masodik applanacid hosszanak és a radius
érték valtozasdnak mértéke korreldlt szignifikdnsan a cornea vastagsag

csokkenésének mértékével (15. tablazat).
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preoperativ 1. nap p 1. hét p 1. hénap p
Szemnyomés 15,29 13,95 0,08 15,68 07 14,19 o1
(2,95; (4,69; (6,37; (4,15;
[Hgmm] 14,47-16,12) 12,64-15,26) 13,91-17,45) 13,08-15,31)
Centralis cornelis 547,18 526,17 0,05 526,69 0.6 524,00 0.03"
] (44,9; (61,52; (62,17; (63,21;
vastagsag [um] 534,51-559,77) 509,04-543,30) 509,38-544,00) 506,74-541,25)
1,06 1,08 1,02 1,08
Def. amp. max 0,27 0,21 0,36
(0,11; (0,12; (0,17; (0,14;
[mm] 1,03-1,09) 1,05-1,12) 0,98-1,07) 1,04-1,12)
7,32 7,18 7,37 7,22
i 0,08 0,69 0,19
Al time [ms] (0,33; (0,50; (0,69; (0,44;
7,23-7,42) 7,04-7,32) 7,17-7,56) 7,10-7,34)
1,73 1,74 0.68 1,77 0.53 1,78 041
Al length [mm] (0,31; (0,27; ’ (0,31; ! (0,31; !
1,65-1,82) 1,67-1,82) 1,68-1,86) 1,70-1,86)
0,15 0,14 0,14 0,15
) 0,38 0,48 0,81
A1 velocity [m/s] (0,03; (0,03; (0,04; (0,04;
0,19-0,16) 0,13-0,15) 0,13-0,15) 0,13-0,16)
21,52 21,63 21,54 21,71
i 0,42 0,84 0,13
A2 time [ms] (0,81; (0,66; (0,58; (0,48;
21,29-21,74) 21,45-21,82) 21,38-21,71) 21,58-21,84)
1,77 1,70 041 1,70 045 1,82 0.6
A2 length [mm] (0,47; (0,45; ' (0,51; ! (0,55; !
1,64-1,91) 1,57-1,83) 1,56-1,84) 1,67-1,96)
-0,38 -0,42 -0,39 0,43
i 0,12 0,66 0,03"
A2 velocity [m/s] (0,07; (0,15; 0,11; (0,12;
-0,40- -0,36) -0,46- -0,38) -0,42- -0,36) -0,46- -0,39)
16,55 16,66 16,62 16,61
) 0,27 0,37 0,45
HC time [ms] (0,46; (0,52; (0,34; (0,35;
16,42-16,68) 16,51-16,80) 16,53-16,71) 16,51-16,70)
Peak distance 3,39 3,57 0,49 3,58 0,43 3,77 0,11
(1,22; (1,34; (1,25; (1,25;
[mm]
3,05-3,73) 3,19-3,94) 3,24-3,93) 3,44-4,11)
7,69 7,10 7,20 7,11
. 0,01* <0,01%
Radius [mm] (1,16; (1,37; (1,30; 0,04* (1,05;
7,37-8,02) 6,72-7,48) 6,84-7,56) 6,83-7,39)

12. tablazat: A CorVis ST késziilékkel nyert adataink LASIK mditét utan. A specifikus CorVis
ST paraméterek részletes leirasa a 10. tablazat alatt. Az adatok leirasa: atlag (SD; 95% CI

érték), *: szignifikans p érték a preoperativ adathoz képest.
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preoperativ 1. nap p 1. hét p 1. hénap p
Szemnyomas 15,26 12,13 13,50 14,16
(4,63; (3,22; 0,01" (4,82; 0,22 (5,15; 0,43
[Hgmm] 13,35-17,17) 10,71-13,56) 11,17-15,82) 12,03-16,29)
Centralis cornealis 538,92 515,85 495,22 486,58
. (41,82; (50,65; 0,10 (44,31; <0,01 (39,15; <0,01"
vastagsag [um] 521,65-556,18)  492,14-539,55) 473,18-517,26) 470,05-503,11)
Def. amp. max 1,08 1,15 1,09 1,06
(0,11; (0,13; 0,03" (0,10; 0,73 (0,11; 0,61
[mm] 1,03-1,12) 1,09-1,21) 1,04-1,14) 1,01-1,11)
7,32 6,99 7,13 7,19
Al time [ms] (0,47; (0,29; <0,01" (0,50; 0,20 (0,54; 0,38
7,12-7,51) 6,86~ 7,12) 6,89-7,37) 6,96-7,42)
1,74 1,77 1,65 1,78
Al length [mm] (0,29; (0,30; 0,71 (0,25; 0,25 (0,33; 0,66
1,62-1,86) 1,64-1,91) 1,52-1,77) 1,64-1,92)
0,15 0,16 0,13 0,14
Al velocity [m/s] (0,04; (0,04; 0,46 (0,03; 0,10 (0,04; 0,48
0,14-0,17) 0,14-0,18) 0,12-0,15) 0,13-0,16)
21,55 21,65 21,42 21,54
A2 time [ms] (0,58; (0,88; 0,65 (1,08; 0,62 (0,56; 0,94
21,31-21,80) 21,25-22,06) 20,90-21,95) 21,31-21,77)
1,78 1,61 1,62 1,63
A2 length [mm)] (0,46; (0,58; 0,27 (0,56; 0,29 (0,42; 0,22
1,59-1,98) 1,35-1,87) 1,35-1,89) 1,45-1,80)
-0,39 -0,47 -0,39 -0,42
A2 velocity [m/s] (0,09; (0,13; 0,02 (0,09; 0,91 (0,12; 0,30
-0,43- -0,35) -0,53- -0,41) -0,43- -0,35) -0,47- -0,37)
16,73 16,30 16,52 16,65
HC time [ms] (0,39; (0,63; <0,01 (0,48; 0,12 (0,42; 0,47
16,57-16,89) 16,02-16,58) 16,29-16,75) 16,47-16,82)
Peak distance 3,77 411 4,01 3,47
(1,18; (2,6; 0,34 (1,21; 0,51 (1,21; 0,39
[mm] 3,28-4,26) 3,55-4,67) 3,43-4,59) 2,97-3,98)
7,00 6,41 6,60 6,67
Radius [mm] (1,31; (1,30; 0,12 (0,84; 0,25 (0,83; 0,29
6,46-7,54) 5,83-6,99) 6,20-7,01) 6,33-7,02)

13. tablazat: A CorVis ST késziilékkel nyert adataink PRK m(itét utan. Az egyes paraméterek
magyarazata a 10. tablazat alatt. Az adatok leirasa: atlag; (SD; 95% CI érték), *: szignifikans

p érték a preoperativ adathoz képest.
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LASIK PRK
r p r p
Szemnyomas [Hgmm] 0,48 <0,001" 0,14 0,49
Centralis cornedlis vastagsag [m] 0,71 <0,001" 0,62 <0,001"
Def. amp. max [mm] 0,06 0,65 0,14 0,48
Al time [ms] 0,46 <0,001* 0,09 0,66
Al length [mm] 0,14 0,31 0,01 0,97
A1l velocity [m/s] 0,33 0,01* 0,22 0,28
A2 time [ms] 0,06 0,67 0,04 0,85
A2 length [mm)] 0,36 <0,01* 0,32 0,12
A2 velocity [m/s] 0,18 0,17 -0,04 0,84
HC time [ms] 0,19 0,14 0,08 0,69
Peak distance [mm] 0,13 0,31 -0,13 0,51
Radius [mm)] 0,53 <0,001* 0,43 0,03"

14. tablazat: A LASIK illetve PRK m(itétek soran korrigalt dioptriaérték és a CorVis ST
késziilékkel mért biomechanikai jellemzOk megvaltozasa kozotti korrelaciok. Az egyes
paraméterek magyarazata a 10. tablazat alatt. r: a Spearman teszt korrelacios értéke,

p: a szignifikancia teszt eredménye.

LASIK PRK
r p r p
Szemnyomas [Hgmm] 0,55 <0,001* 0,26 0,21
Def. amp. max [mm] -0,32 0,02* -0,07 0,75
Al time [ms] 0,44 <0,001* 0,26 0,20
Al length [mm] -0,06 0,65 -0,12 0,58
A1l velocity [m/s] 0,08 0,57 0,06 0,76
A2 time [ms] -0,08 0,56 0,07 0,73
A2 length [mm] 0,33 0,02* 0,44 0,02*%
A2 velocity [m/s] 0,40 0,004* -0,05 0,82
HC time [ms] -0,06 0,69 0,16 0,45
Peak distance [mm)] 0,02 0,85 0,01 0,94
Radius [mm] 0,53 <0,001* 0,77 <0,001*

15. tablazat: A CorVis ST késziilékkel mért biomechanikai adatok valtozdsa és a cornea
vékonyodasa kozti korrelaciok LASIK és PRK miitétek utan. Az egyes paraméterek
magyarazata a 10. tablazat alatt. r: a Spearman teszt korrelacids értéke, p: a szignifikancia

teszt eredménye.
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5.7.3 Megbeszélés

Egy szovet biomechanikai tulajdonsdga az azt alkotd rostok, sejtek és sejtkozotti
allomany egymassal vald viszonyatdl és a szOvet felépitésétol fligg. Szemészeti illetve
szisztémas betegségek és a szemészeti mlitétek tdbbsége is megvaltoztathatja kiilsd
behatdssal szemben a cornea mechanikus ellendllasat. A biomechanikai vizsgalat arra ad
valaszt, hogy az adott szovet hogyan valaszol egy kiils6 deformaciés hatasra illetve kiilso
stresszre. A szaruhdrtya biomechanikai értelmezése a corneat viszkézus és elasztikus
tulajdonsagokkal is rendelkez6 anyagként kezeli, a legtobb egyéb szévethez hasonldan. Ez a
kettGs tulajdonsag felelés a leveglimpulzus hatdsara bekovetkez6 valasz aszimmetrikus
voltédért. A jelenlegi felfogas szerint a kollagénrostok feleldsek az elaszticitasért; a
proteoglikanok, a keratocytdk, valamint a fibroblastok és a cornedlis epithelium pedig a
viszkdzus jellegért. 16816° Az elasztikus tulajdonsag jellemzGen a stresszre adott gyors
valaszreakcidért, a viszkdzus jelleg pedig a lassu, elnyujtott, id6-fliggd valaszért felel. 170 A
biomechanikai tulajdonsagok fiigghetnek az életkortdl: kisebb deformacids valaszt varunk
id6sebb korban a csokkent elaszticitas miatt és gyorsabb alakvisszatérést fiatalabb korban. A
biomechanikai jellemzOk a cornea hidraltsagatdl és vastagsagatdl is fiiggenek. A mérhetd
biomechanikai valaszt a szemnyomas is jelentésen befolyasolja, ezért is lett fontos e teriilet a
glaucoma diagndzisaban és monitorozasaban. &

A cornedlis biomechanika vizsgdlata ex vivo kisérletes modellezéssel, stressz-strain
teszttel és dinamikus rheometridval lehetséges. 2012-ben leirtak egy Uj képalkotd
technoldgia, a Brillouin optikai mikroszkdpia j6 hasznalhatdsagat is, mely a cornea elasztikus
modulusat képes térképszer(ien, harom dimenzidban megjeleniteni a cornea érdemi
deformadlasa nélkil (kvazi-statikus gigahertzes vibracid), a konfokalis mikroszkdpia és egy
nagysebességli spectrometer kombinacidjanak segitségével. 7! Ez azért fontos a
kutatasokban, mert a késdbbiekben leirasra keriild0 ORA és a CorVis ST is nem-fiziologias
deformacids er0 hatasa kdzben vizsgaljdk a corneat illetve egyes ocularis biomechanikai
paramétereket; raadasul mindkét miszer a cornea centralis teriiletét vizsgalja (az ORA a
cornea centrdlis 3,0 mm-t, a CorVis ST a centrdlis 8,0 mm-t); a cornea perifériat, ahol
példaul a keratectasiak jellemzd eltérései megjelennek, nem. Az in vivo, klinikai hasznalatra
is alkalmas Brillouin optikai mikroszkopia fejlesztés alatt van, tervek szerint 2015 végén
mutatnak be egy el6zetes verziét (Avedro, Waltham, Massachusetts, USA). Még Ujabb
kutatasi teriilet az optikai coherentia tomographia vibrographia technika hasznalata in vivo

ocularis biomechanikai mérésekhez, mellyel a kezdeti eredmények biztatoak. 72
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A cornea in vivo biomechanikai tulajdonsagait 2005-t6l csak egyetlen miiszer tudta
vizsgalni, az Ocular Response Analyzer. Az ORA egy preciz, szabalyozott leveg6impulzust
bocsat ki a cornea felszinére és a pneumatikus stresszre adott valaszreakciot elemzi egy
elektro-optikai rendszer segitségével. A levegbimpulzus hatasara némi késéssel a cornea
elkezd benyomaddni, gorblilete konkavva valik, majd a levegbimpulzus megsziintével a cornea
rugalmassaganal fogva visszanyeri eredeti alakjat. Ezen deformalddas paramétereibdl lehet
kovetkeztetni a cornea biomechanikajara, amit két f6 adattal jellemez ez a késziilék. A 20
ms-0s vizsgalati id6 alatt két applanaciés nyomasértéket mér és a két érték kozotti
killénbséget cornedlis hysteresisnek (CH) nevezi el. A miszer ezen kiviil meghataroz egy
szamitott értéket, a cornedlis rezisztencia faktort is (CRF), a legUjabb software pedig még
sok tovabbi adatot is szolgaltat. Ezen biomechanikai vizsgalatok felhasznalasi teriiletei a
keratectasiak korai diagndzisa 737> mellett a keratorefraktiv m{tétek, 76’7 a cornealis
cross-linking (CXL) hatdsanak vizsgalata, 1>*#177178 a glaucoma diagnosztika, 17>1%° de elvileg a
myopids progresszid, vagyis az ocularis expansio vizsgalata is lehetséges lenne.

Szamos, az ORA késziilékkel nyert adatokat feldolgozd kozlemény szdl a cornea
biomechanikajanak megvaltozasardl keratoconus kapcsan. 181182 A | ASIK utani CRF és CH
valtozas jol ismert. 18 A CXL nem valtoztatja meg az ORA altal mért két legfébb paramétert,
184 de a legljabb ORA software Uj paramétereivel a CXL utani cornedkon is kimutathat6
biomechanikai kiilonbségek adddtak. ¥ A CH és a CRF értékek statisztikailag szignifikdnsan
alacsonyabbak keratoconusos szemeken az egészségeshez képest, de mindkét paraméter
alacsony szenzitivitasi és specificitasi a két csoport kozti kiilonbség tételére, igy nem
feltétlendl tartjak alkalmasnak Oket ilyen irany( diagnosztizalasra. '8 Perforald keratoplastika
utan ORA késziilékkel vizsgalva megvaltozott paramétereket irtak le. 185187

2011 6szén egy masik, szintén a cornealis biomechanikat in vivo vizsgald késziiléket
mutattak be. A CorVis ST a pachymetriai érték és szemnyomas mérése (mely az els6
applanacion alapul %) mellett szamos U0j, specifikus paramétert mér, melyek nem
hasonlithatok Ossze az ORA altal mért adatokkal. Egy ilyen (j eszkdz bevezetésénél és
késObbi hasznalatanal fontos a miiszer mérési ismételhetoségének kérdése, és egy normal
szemeken mért adatbazis létrehozasa is. Célunk az volt, hogy a CorVis ST-vel mért
paramétereket tekintve egészséges szemeken meghatarozzunk egy normal adattartomanyt
és leirjuk a mdszer altal mért specifikus paraméterek mérési ismételhetoségét.

Fentebb mar emlitésre kertlt, hogy az ORA f6 paraméterei nem hasonlithatdk 0ssze a
CorVis ST altal mért adatokkal. Emellett a két mliszer paraméterei kozétt a vartnak

megfelelGen csak gyenge és tébbnyire nem szignifikans korrelacids értékeket mutattak ki. 18°
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A hattérben a mddszer viszonylagos hasonlésaga mellett az is allhat, hogy az ORA altal
kozvetitett leveg6impulzus nem konstans, 1 a CorVis ST levegGimpulzusa viszont konstans,
25 kilopascal értékdi.

Az ORA esetén igen jo ismételhetdséget igazoltak a CH-t és a szemnyomast tekintve.
2% Gajat adataink a CorVis ST késziilékkel a pachymetriai és szemnyomasértékre kivaldo mérési
ismételhetdséget mutatnak (Cronbach alfa >0,95). A legnagyobb homorulat értéke és az els6
applanaciés id6 is igen jo ismételhetoséggel rendelkezik (Cronbach alfa >0,88). Ezen
paraméterek mérési ismételhetdségeinek altalunk el6szor leirt kiilonbdzoségét azéta mas
szerzOk is megerdsitették. 189192 Keratoconusos szemeket vizsgdltak CorVis ST késziilékkel
egy Ujabb tanulmanyban, '°! és a deformacios amplitudét és az els6 applanacio idejét (vagyis
éppen a két jo ismételhetOségi adati paramétert) taldltak hasznos és monitorozandd
paraméternek, de ezen adatok sem kiilonitik el minden esetben a keratoconusos és az
egészséges corneat egymastdl. A tobbi paraméter mérési ismételhetésége az altalunk
hasznalt software mellett gyenge, bar a masodik applanacié idejének, a legnagyobb
homorulat idejének és a legnagyobb homorulatra illeszthet6 kor gorbiileti sugaranak
variacids koefficiense elég alacsony volt sajat méréseink szerint. Ezért javasoltuk ezen adatok
értékelése esetén, hogy legaldbb harom ismételt mérés atlagaval szilkséges szamolni. A
vartnal gyengébb ismételhetdségi adatok magyarazata a technoldgia korlatai mellett a
legnagyobb homorulat idején megdfigyelhetd oszcilldld cornedlis mozgas, a szem
microsaccadikus mozgasai miatti valtozékonysag és az orbita szOvetének mechanikai
stresszre adott nem vart és nem jol ismert, valtozd tulajdonsagai lehetnek. A mérés kdzben
egy egész orbitat érintd valaszreakcid zajlik, melyben a Miiller-izomnak is szerepe lehet, ezért
a software modositasat javasoltak, hogy az orbitalis illetve ocularis valasz kiilon kezelhetd
legyen a cornedlis valaszhoz képest. ** A jelenlegi software hasznalataval tehat az a
valdszinlsithetd, hogy ez a mliszer jellemzGen az ocularis biomechanikat vizsgalja. Emellett
fontos figyelembe venni azt a tényt is, hogy minden CorVis ST altal mért paraméter a
szemnyomas fiiggvénye.

Korabban PRK, LASIK és epi-LASIK utan is kimutattak biomechanikai valtozasokat az
ORA késziilékkel, 16176:177,194-200 Arrg s kGvetkeztettek, hogy a PRK kevésbé valtoztatja meg
a cornedlis biomechanikat, mint a LASIK, ?° mely megfigyelést mi is megerlsitettiik egy
masik mdszerrel. A keratorefraktiv mitéttel egyitt jard kdéros mérték(i biomechanikai
valtozas lehet az egyik f6 oka a posztrefraktiv keratectasianak is. 29292 A keratorefraktiv
mitétek soran megvaltozd biomechnika mértéke fligg a mlitéti korrekcid mennyiségétdl,

mint ahogyan ezt ORA késztilékkel, 1°41%6:1%8 és jelen, sajat vizsgalatunkban a CorVis ST-vel is
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igazoltuk, bar inkdabb a LASIK esetén. Mivel az irodalom *° és sajat adataink szerint is a
CorVis ST adatainak mérési ismételhetbsége nem minden paraméter esetében jo,
vizsgdlatainkat ez esetben is ugyanaz a vizsgalé végezte, kikiiszobolve a lehetséges,
vizsgalok kozotti variabilitast.

A CorVis ST-vel folytatott tovabbi vizsgalatok azdéta kis esetszamon bar, de
kimutattak, hogy az altalunk is hasznalt software-rel a mlszer standard paraméterei nem
alkalmasak a keratoconus diagnosztizalasaban segitségre lenni, illetve a CXL kezelés utan
sem mutatkoznak ezen paraméterekben szignifikans valtozasok. 2% Kilénboz6 tipusu
keratorefraktiv m{itétek, 192204205 k{ilénboz6 tipusu keratoplasztikak 2% utan, illetve primer
nyitott zugl glaucomas betegeken %7 azonban kimutathatd kilonbségeket igazoltak CorVis
ST-vel. Ezenkiviil, magas vércukorszinttel 6sszefliggésben is jelentds kiilénbségeket mutattak
ki egészséges, nem diabeteses paciensek adataihoz képest, a CorVis ST altal mért
biomechanikai paraméterekben. 28

A legtobb, keratoplasztika utani valtozast vizsgdld tanulmany a cornealis
biomechanika gyenguilését irja le ORA segitségével, 18>20° bar példaul mély ellilsé lamellaris
keratoplasztika utan ezen értékek nem valtoznak az intakt Descemet membran miatt. 2
Ezzel ellentétben, Jafarinasab és munkatarsai nem igazoltak szignifikdns kiilonbséget a
perforald és a mély eliilsd lamellaris keratoplasztika kdzott ORA-val mért biomechanikai
paramétereket tekintve. ?!! Egyes szerzok pedig a keratoconushoz képest javuld cornedlis
biomechanikat irtak le, amik azért az egészséges szemekéit nem érték el. 2%° Kozlésre
elfogadott vizsgalataink csak a CorVis ST altal mért két specifikus paraméterben (legnagyobb
kitéréshez sziikséges id6 és a radius érték) igazoltak jelent0s csokkenést a keratoplasztika
mitét utani szemeken. A tobbi 8 paramétert tekintve, vagy valdban nem volt jelentOs
kilénbség a poszkeratoplasztikas és az egészséges szemek kozott, vagy nem elég érzékeny
hozza a mliszer, hogy kimutassa a kiilonbséget. Ujabb vizsgalatok CorVis ST késziilékkel a
deformaciés amplitudd novekedését is leirtak keratoplasztika utan, bar a betegcsoport
életkora, a kdvetési id6 hossza jelentGsen kiilonbozott. 212

A CH, CRF és a cornea vastagsaga, valamint a szemnyomas kozott szignifikans
Osszefiiggést kozoltek, 23 emellett az ORA altal mért két f6 érték és a keratometrias értékek
kozt negativ korrelaciot igazoltak, 24 bar mas szerz6k nem tamasztjak ala ezt a megfigyelést.
215 Gajat adataink a CorVis ST specifikus paraméterei és a keratometrias adatok kozt
egyértelm( 6sszefliggést igazoltak.

Ismert a cornea szOvetszintli, életkorfliggd megvaltozasa, 2!¢ valamint egyes

biomechanikai paraméterek életkorfliggése is, 21 mely szerint jellemzOen a cornea
y ]
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elasztikus tulajdonsagai valtoznak az életkorral. A cornea jelent6s ,keményedést” illetve
»Szilardulast” mutat az életkorral el6rehaladva, 2*° mely folyamatot az életkorfiiggd,
nem-enzimatikus, a cornedlis stromaban végbemend cross-linking hatas magyarazza. 2%
Erdekes mddon, az ORA altal mért CH és CRF adatok életkortdl valé fiiggését nem igazoltak,
221,222 har Touboul és munkatarsai mégis azt feltételezik, hogy a cornea viszkoelasztikus
tulajdonsaga csokken az életkorral. ??! Egyes szerz6k a CorVis ST esetén a legnagyobb
homorulat eléréséhez sziikséges id0 és az életkor kozott kimutattak egy gyenge, szignifikans,
pozitiv korrelaciot, 1® azonban sajat vizsgalataink szerint a CorVis ST altal mért paraméterek
nem mutatnak statisztikailag szignifikdns Osszefliggést az életkorral és a szem
tengelyhosszaval sem. Ennek a kiilonbségnek az oka a két kozleményben vizsgalt populacio
életkori tartomanyanak jelentds kiilonbsége lehet (12,54-39,7 év 8 szemben az altalunk
vizsgalt 22,2-87,3 életév tartomannyal). A keratometriai értékek és a specifikus CorVis ST
adatok kozott azonban szignifikans 0sszefliggést mutattunk ki.

Osszefoglalva, adataink arra engednek koévetkeztetni, hogy az Oculus CorVis ST
késziilék mérési ismételhetésége csak a szemnyomast és a pachymetriai adatot tekintve
kivald az altalunk hasznalt software mellett. A legnagyobb homorulat értéke és az elsd
applanacids id6 még igen jo mérési ismételhetdséggel rendelkezik. A tobbi paraméter mérési
ismételhetdsége viszont nem jo és ezt figyelembe kell venni a CorVis ST késziilék tovabbi
hasznalata és adatainak értékelése esetén. Méréseink azt igazoltak, hogy mind LASIK, mind
PRK mi{tétek utan rovidtavon megvaltoznak a cornea biomechanikai tulajdonsagai, de egy
honap elteltével szinte a preoperativ értékeket kapjuk. Ezzel az Uj eszkOzzel vizsgalva a
cornedlis biomechanikat, ugy tlinik, a PRK ilyen szempontbdl kevésbé invaziv beavatkozas,
mint a LASIK. Tovabbi vizsgalatok és a CorVis ST kovetkez0 generacids software-eivel

torténé mérések sziikségesek ezen megfigyelések és az eredmények jobb megértéséhez.
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5.8 Az eliilsé csarnok mélységének mérése phakias és pseudophakias

szemeken

5.8.1 Modszer

4 kiilonbodz6 vizsgalatsorozatban mértiik kilonb6z6 optikai mddszerekkel illetve
ultrahangos technikaval a szemek ellils6 csarnok mélységét. Phakids, egészséges
szemeken eliils6 szegmentum OCT-vel és szemészeti immerzids ultrahanggal; Pentacam
HR-el és IOLMasterrel szintén phakids szemeken; IOLMasterrel, ellilsé szegmentum
OCT-vel és Pentacam HR-el, phakidas szemeken és végil Pentacammal és kontakt

ultrahangos eszkdzzel phakias és pseudophakids szemeken.

5.8.2 Eredmények

5.8.2.1 Eliilsé szegmentum OCT-vel és szemészeti immerzios ultrahanggal

41 phakias paciens 60 szemét vizsgaltuk (atlagos életkor: 59,95 év; SD: 16,39
év), két vizsgald altal. Az eliils6é szegmentum OCT és a szemészeti immerzids
ultrahang kilonbodz6é eliilsé csarnok mélységet mér mindkét vizsgald esetén (1.
vizsgalé: OCT-vel atlagosan 3,12 mm, SD: 0,33 mm; ultrahanggal atlagosan 2,98
mm, SD: 0,33 mm; 2. vizsgald: OCT-vel atlagosan 3,11 mm, SD: 0,33 mm;
ultrahanggal mérve atlagosan 2,95 mm, SD: 0,34 mm; p<0,02) A korrelacié a két
eszkoz altal mért adatok kozott r=0,732 (p<0,001). A két vizsgalo altal mért OCT-s és
ultrahangos eredmények szignifikdnsan nem kiilonboztek egymastdl (p=0,78 és
p=0,68). A vizsgalt paciensek életkora és az ellilsé csarnok mélység kdzt negativ
korrelaciot igazoltunk (AS-OCT esetén: r=-0,411, p<0,001; UH esetén: r=-0,37,
p<0,01). A mérés ismételhetdségében nem volt szignifikans kiilonbség a két

eszkOzzel mért ellilsd csarnok értékek kozott (p=0,54).

62



dc_1141 15

5.8.2.2 Pentacam HR-el és IOLMasterrel

44 paciens 83, phakids, emmetropias szemét vizsgaltuk (életkor atlag: 65,58
év; SD: 9,36 év; range: 47-83 év). A Pentacam HR-el mért csarnokmélység atlagosan
3,01 mm (SD: 0,34 mm; 95% CI: 2,93-3,08 mm; range: 2,26-3,8 mm) volt; az
IOLMaster pedig atlagosan 2,95 mm-es (SD: 0,32 mm; 95% CI: 2,88-3,02 mm;
range: 2,33-3,61 mm) csarnokmélységet mért. A kilonbség a két miszer altal mért
adatok kozt nem volt szignifikans (p=0,29), a korrelacid pedig szignifikans volt
(r=0,85; p<0,001). A vizsgalt szemek tengelyhossza atlagosan 23,06 mm (SD: 0,94
mm; 95% CI: 22,85-23,27 mm; range: 21,27-25,46 mm) volt, IOLMaster-rel mérve.
Az atlagos csarnoktérfogat Pentacam HR-el mérve 95,1 mm?3 volt (SD: 22,7 mm?3;
95% CI: 90,12-100,16 mm?3; range: 49,5-152,9 mm?3), mely magas korrelacios
értéket mutatott a centrdlis csarnokmélységgel (r=0,82; p<0,001). A két eszkoz altal
mért csarnokmélységek kilonbsége -0,051 mm, a 95% LoA értéke pedig -0,4-0,3

mm volt.

5.8.2.3 Optikai eszkozzel mért csarnokmélység adatok

45 paciens 45 szemén végzett vizsgalat (életkor atlag: 62,73 év; SD: 15,31
év) soran a szemek tengelyhossza atlagosan 23,35 mm (SD: 1,49 mm) volt. A
centrdlis csarnokmélység atlagosan 3,00 mm (SD: 0,42 mm) volt IOLMaster-rel,
atlagosan 3,26 mm (SD: 0,95 mm) Visante OCT-vel és atlagosan 3,06 mm (SD: 0,41
mm) volt Pentacam HR-el mérve. A harom késziilék altal mért ACD adatok
statisztikailag nem kiilonb6ztek egymastol (ANOVA p=0,19).

Ezen a populacion szignifikans korrelaciét figyeltiink meg a Pentacam HR és az
IOLMaster adatai kozott (r=0,95; p<0,001), de a Pentacam HR és a Visante OCT
adatok nem korreldltak jol (r=0,23; p=0,12). Az IOLMaster altal mért tengelyhossz
értékek és a csarnokmélység kozott szignifikans osszefiiggés volt (r=0,67; p<0,001).
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5.8.2.4 Az elilsé csarnok mélységének mérése Pentacammal és kontakt ultrahangos

eszkozzel phakids €s pseudophakids szemeken

Phakids csoport

42 paciens 42, phakias szemén (életkor atlag 65,12 év; SD: 14,27 év) az
ellilsé csarnok mélység atlaga 2,87 mm (SD: 0,4 mm) volt Pentacam-mal és
atlagosan 2,89 mm (SD: 0,49 mm) ultrahanggal mérve. A kiilonbség nem volt
szignifikans (p=0,84), az adatok pedig jol korreldltak egymassal (r=0,547;
p<0,001).

Pseudophakids csoport

42 paciens 42, pseudophakias szemén (életkor atlag 70,62 év; SD: 10,97
év) az ellilsd csarnok mélység atlaga 3,41 mm (SD: 0,28 mm) volt Pentacam-al
és atlagosan 3,97 mm (SD: 0,45 mm) kontakt ultrahangos eszkozzel mérve. A
kiilénbség szignifikans volt (p<0,001), az adatok pedig jol korrelaltak egymassal
(r=0,404; p=0,01).

5.8.3 Megbeszélés

A szem ellils6 csarnok mélységének pontos mérése a szemészeti m(itéti technika
fejlodésével egyitt igen fontossa valt. A cataractam(itét soran beiiltetendd0 midlencse
posztoperativ effektiv lencsepozicid pontosabb becsléséhez sziikséges a preoperativ ellilsd
csarnok mélység ismerete is, a cornedlis gorbiileti sugarak és a tengelyhossz adatok mellett.
A phakias intraocularis mlilencsék tervezéséhez és kivalasztasahoz, valamint a glaucoma
diagnosztikajaban is lényeges az ellils6 csarnok anatdmidjanak ismerete. Felvetették a
csarnokmélység fontossagat a toricus milencsék tervezése soran, a mllencse sikja és a
cornedlis sik kozti kilonbség (vagyis a cylinderérték cornedlis ekvivalense) figyelembe vétele
miatt. 22>22* Egy Uj tanulmany pedig megerdsitette, hogy a beiltetend6 toricus mlilencse
dioptriaértékét korrigdlni kellene az ELP fliggvényében. 22>

Az ellls6 csarnok anatomidjanak vizsgalatara szamos miszer létezik. A mar csak
torténeti jelentéségl, réslampara szerelhetdé optikai pachymeteren, valamint az A-scan

ultrahangon kiviil az Orbscan I és II, a partialis coherentia interferometria moddszerét
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alkalmazé IOLMaster és ACMaster, az ultrahang biomicroscopia, a Scheimpflug képalkotast
O6nmagaban alkalmazd eszkdzok (Pentacam és Pentacam HR), a korabban mar emlitett,
kombinalt képalkotasi technikdju Galilei és Sirius elnevezésli eszk6zok, az alacsony
koherencidju reflektometria elvét hasznald Lenstar (Haag-Streit, Koeniz, Svajc) és az eliilsd
szegmentum OCT 226228 js 3 mérési lehetGségek kozé tartoznak. Ezen optikai eszkézok sora
természetesen folyamatosan béviil (Topcon Aladdin, Tomey TMS-5, Nidek AL-scan, stb.). A
non-kontakt eszkdzokkel kikiiszobolhetjiik az ultrahangos, kontakt médszer eliils6 csarnokot
torzitd hatasat és az off-axis mérés lehetdségét, valamint kényelmesebbé,
reprodukalhatobba és gyorsabba tehetjilk a mérést. Hasonldan a pachymetriai
vizsgalatokhoz, a Scheimpflug képalkotas elvén miikod6é kiilonbdzé késziilékek térnyerése
figyelheté meg itt is, kdszonhetGen ezek igen jo mérési ismételhetdségeinek, 8722 figyelembe
véve a miszerek altal mért, sokszor csak minimalis eltéréseket is. 7723°

Igazoltuk, hogy phakids, emmetropias szemeken a Pentacam és az ultrahangos
eszkoz statisztikailag azonos csarnokmélység adatokat mér. Ez az eredmény ellenkezik egyes
irodalmi adatokkal, ahol a csarnokmélységet kisebbnek mérték ultrahanggal, azonban e
kézleményekben a mérési kiilonbségek a klinikai jelentdség hatarain béven beliil voltak.
231,232 Ot, viszonylag Uj miiszer 6sszehasonlitd elemzése is szintén azt a kdvetkeztetést vonja
le, hogy a csarnokmélység miliszerek altal mért kilonbségei klinikailag nem jelent&sek
phakias szemek esetében. 77 Mlilencsebeliltetés utan, pseudophakias szemeken viszont nem
cserélhetdk fel egymassal ezen eszk6zok mérési eredményei mas forrasok szerint sem. 232 E
mérési kiildnbség hatterében a beliltetett mllencse magas refraktiv indexét, valamint a
milencse felszinének a sajat lencsétdl Iényegesen kiilonb6z6 reflektadld tulajdonsagat
tételezzilkk fel. Ezek megzavarhatjak az ellilsd0 csarnok e hataranak mliszer altal torténo
helyes definidlasat. A phakias szemen két kiilonb6z6 elven miikéd6 optikai eszkoz altal mért
eredmények igen jol korrelalnak egymassal és az ultrahangos mérés eredményeivel is. A
Visante OCT vizsgaldtol fliggetleniil, jé ismételhetéséggel méri a csarnok mélységét, amely
azonban kiilonbozik az immerzids technikdji ultrahangos mérés eredményeitol. Ezen
miszerek kozti mérési kiilonbdz6ségek és az életkorral egyiitt folyamatosan valtozd eliilsd
csarnok mélység 23323* fokozott Ovatossagra intenek a csarnokmélység adatok értékelésénél
és felhasznadlasanal. Az Ujabb, kombinalt képalkotasi technikaju miiszerekkel végzett
Osszehasonlitd elemzések 2% is tObbnyire azonos csarnokmélység mérési eredményeket

igazolnak, igy jol hasznalhatok a modern szemészeti diagnosztikaban.
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5.9 A sziirkehalyogmiitét soran tervezett posztoperativ refrakcios cél

pontossaganak elemzése kiilonb6zo biometriai technikakkal

5.9.1 Modszer

Az elsd csoportban immerzids ultrahangos mddszerrel (UltraScan, Alcon) végeztiik a
méréseket, haton fekvl allapotban. Felszini érzéstelenités utan egy, a késziilékhez biztositott
zart immerzids kamrat illesztettiink a szemre, majd steril sdoldatot toltottiink bele. A szem
jelentésebb nyomasa nélkiil végeztiik a tengelyhosszmérést. Az ultrahangos fej vége a
szemfelszintdl mindig azonos tavolsagra volt, mivel a kamra a meghatarozott
cornea-ultrahangfejvég tavolsagnal kissé beszlikiil. Szemenként 10-10 tengelyhossz mérés
atlagat hasznaltuk fel a tovabbi szamitasokhoz. A keratometriat ezen esetekben automata
kerato-refraktometerrel végeztiikk (Topcon KR-8100), szemenként 3-3 mérés atlagaval
szamolva. A masik betegcsoportnal IOLMaster-rel mértiik a keratometrids értékeket és a
tengelyhosszt. A sziirkehalyogm(itét soran minden esetben az SRK/T formulaval kalkulalt
mdlencsét (ltettiik be. Minden betegnél feljegyeztiik a biometriai adatokat, a tervezett
posztoperativ refrakciot, a mitéti adatokat és a miilencse tipusat.

A miitétek utan stabil posztoperativ refraktiv allapotban, legalabb 6 posztoperativ hét
mulva szubjektiv refrakcids teszttel megallapitottuk a korrekcié nélkiili latasélességet, majd
meghataroztuk a legjobb korrekcidhoz sziikséges szférikus és cylinderes értékeket.

Optimalizalast végeztiink mindkét mérési csoportban az egyik fajta implantalt
milencse esetén (AMO AR40e), a korabban leirt mddszer szerint. Ilyen tipusi miilencse
beliltetése az immerzids csoportban 89, az IOLMaster csoportban 91 esetben tortént.
Mindkét mérési csoport esetén optimalizalas el6tt és utan is kiszamitottuk az atlagos,
abszolut hibat, ami a tervezett posztoperativ refraktiv céltdl vald eltérések abszolut értékének

az atlagat jelentette.

5.9.2 Eredmények

Az immerzids betegcsoportban (n=159) az életkor atlaga 70,6 év (SD: 12,3 év) volt, a
tengelyhossz atlagosan 23,1 mm (SD: 1,0 mm), az IOLMaster csoportban (n=205) az életkor
atlaga 70,5 év (SD: 11,0 év) volt, a tengelyhossz pedig atlagosan 23,7 mm (SD: 2,1 mm). A
szignifikancia teszt eredménye az életkor esetén p=0,96, a tengelyhossz esetén p<0,001 volt

a két csoportot 6sszehasonlitva.
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A posztoperativ refrakcios céltdl vald eltérés nagysaga az immerzids csoportban,
optimalizalas nélkiil, SRK/T formula esetén atlagosan 0,54 D (SD: 0,59 D; 95% CI: 0,45-0,63
D), az IOLMaster csoportban pedig 0,47 D (SD: 0,48 D; 95% CI: 0,4-0,53 D) volt (p=0,35).
Optimalizalas utan ez az érték jelentdsen nem valtozott (0,56 D; SD: 0,58 D és 0,6 D; SD:
0,58 D) (p=0,58). A két mérési modszerrel kapott abszolUt hiba eredmények kozt csak a
Haigis képletnél taldltunk szignifikans kiilonbséget optimalizalas el6tti és utani értékeket
tekintve (p<0,01) mindkét csoportban.

Matematikai optimalizalds nélkil a betegek 60-65% volt 0,5 D-as hibahataron beldl
immerzids mddszer esetén (kivétel a Haigis képlet alkalmazasanal). Optikai modszer esetén
az SRK/II képlet kivételével ezen értékek kissé magasabbak (62-72%), a Haigis képlet itt
sem teljesit jol (45%). A Holladay, Hoffer-Q és a Haigis formuldk esetén jelentdsen javultak
optimalizalas utdn a refrakcids eredményeink mindkét mérési moddszernél: immerzids
modszer esetén 65% felé, optikai modszer esetén 80%-ra novekedett a 0,5 D-as
hibahataron beliili betegek szazalékos aranya. A nagy refraktiv hibak (>2,0 D) el6fordulasa
minden betegcsoportunkban kisebb, mint 3,0% volt a konstansok optimalizalasa nélkil és

kevesebb, mint 2,0% az optimalizalas utan.

5.9.3 Megbeszélés

A sziirkehalyogm(itét soran beliltetend6 mllencse pontos dioptridjanak preoperativ
kiszamitasa alapvet6 a kivant posztoperativ cél elérése érdekében. A tengelyhossz mérésben
ejtett 0,1 mm-es hiba 0,25-0,75 D-as refrakcids hibat okoz 6nmagaban. Ez a refrakcids hiba
Osszefiigg a hasznalt biometriai képlettel is, ezért kiilonboz6 tengelyhossz-tartomanyokhoz
kiilonb6z6 biometriai képletek alkalmazasat javasoljak. ¥ A negyedik generacids képletek
mar a preoperativ elllsé csarnok mélységét is figyelembe veszik, megerOsitve e paraméter
mérésének korabbi vizsgalatainkban mar emlitett fontossagat. A tengelyhosszat ultrahangos
kontakt vagy immerzids technikaval illetve optikai modszerrel mérhetjiik. Ismert, hogy az
immerzids biometria pontosabb, mint a kontakt moddszer. ** Az optikai modon végzett
tengelyhosszmérés elvileg is pontosabb és jobb az ismételhetGsége, mint az ultrahangos
biometrianak, 23¢ bar egy Uj, alacsony koherenciaju reflektometriat hasznal6 eszkoz esetén az
immerzids ultrahangos méréssel egyez6 tengelyhossz adatokat is mértek. 237

A tengelyhossz nagyobbnak adodik optikai biometria esetén, mint immerzids, 23
illetve applanaciés ultrahangos mérések esetén, 23° amit sajat beteganyagunkon is
igazoltunk. A nyitott immerzids kamrahoz képest az altalunk hasznalt zart kamra biztositja az
optikai tengelyben torténd mérést és biztosan megtartja a kell§ tavolsagot az ultrahangos
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kézifej hegye és a cornea felszine koézott. Tapasztalataink szerint az immerziés mérési
modszer révid tanulasi fazis utan jol alkalmazhato.

Egy cseh tanulmany nem taldlt kiilonbséget a kontakt és az immerziés moddszer
eredményei kozott. 20 A refraktiv eredmény szempontjabdl a PCI mérés jelentésen javit az
applandaciés ultrahangos méréshez képest, * bar ezt masok cafoljak SRK/T formula
hasznalata mellett. 2*! Emellett pedig a PCI és az immerzids mddszer refraktiv eredményeit
0sszehasonlitd néhany tanulmany hasonlé eredményeket mutat. 2#2*3 Sajat adataink szerint
az optikai modszer csak minimadlisan javit a refraktiv eredményeken matematikai
optimalizacié nélkdl.

Az atlagos refrakciés hiba 0,5-0,7 D koz6tt volt immerzids és optikai mddszernél is
sajat beteganyagunkon, ami megfelel az irodalmi adatoknak. % Azonban ez az atlagérték
nem elég informativ, sokkal jobban jellemzi a biometria pontossagat az, hogy a betegek
hany szazaléka esik 0,5 illetve 1,0 D-as refraktiv hibahataron beliilre. Optikai modszerrel a
szemek 62-69%-a, ultrahangos mddszerrel a szemek 45-69%-a volt csak 0,5 D-as refrakcids
hiban belul irodalmi adatok szerint. %?%' Sajat beteganyagunkon optimalizacid nélkil a
betegek 60-65% volt 0,5 D-as hibahataron bellil immerzids mddszer esetén (kivéve a Haigis
képletnél), optikai mddszernél ezen értékek minimalisan magasabbak (62-72%), bar a Haigis
képlet itt sem teljesit jol.

Manapsag az 1990-ben leirt SRK/T formula a leggyakrabban hasznalt biometriai
formula. Kilonb6z6 matematikai megoldasokkal probalkoznak, hogy javitsak a képletek altal
elért refrakciés eredményt. A mar ismert képletek konstansainak matematikai
optimalizalasaval az a cél, hogy a posztoperativ tervezett refrakcids értéket minél jobban
megkozelitsiik. JelentGs javulast irnak le: optimalizalt konstansokkal 75%-ban 0,5 D-n és
95%-ban 1,0 D-n bellli az elért hiba. “ Optimalizalas utan refrakcids eredményeink igen jok
voltak: a Holladay, Hoffer-Q és a Haigis formulak esetén is jelentdsen javultak adataink
mindkét mérési mddszernél: immerzids mddszer esetén 65%-ra, optikai mddszernél 80%-ra
novekedett a 0,5 D-as hibahataron beliilre es6 betegek szazalékos aranya.

Osszefoglalva, az optikai biometria csak minimalisan javit a refraktiv eredményeken a
precizen kivitelezett, zart immerziés kamraval végzett ultrahangos méréshez képest abban az
esetben, ha a biometriai konstansokat nem optimalizaljuk. A konstansok optimalizalasa
viszont az Ujabb formulak esetén jelentésen javit a refraktiv eredményeken, mind immerzids

ultrahangos, mind optikai biometria esetén.
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5.10 Az effektiv miilencsehelyzet becslési hibdja és a szubjektiv

latasélesség kozti kapcsolat vizsgalata

5.10.1 Modszer

E vizsgalatunkban minden paciens esetén lege artis phacoemulsificatios
sziirkehalyogm(itétet végeztiink. A m(itét soran azonos tipusl, osszehajthatdé mdllencsét
implantaltunk a lencse tokzsakjaba; bevalogatasi kritérium volt, hogy a posztoperativ,
korrigalt latasélesség 0,1 vagy ennél jobb legyen, logaritmikus skalan vizsgalva.

A mutétek el6tt, IOLMasterrel mértiik a szemek tengelyhosszat és a keratometrias
értékeket. A tengelyhossz mérése soran a minimum 5,0 értéki jel/zaj aranyt fogadtuk el és
minimum &t tengelyhossz érték és harom keratometridas érték atlagaval dolgoztunk a
tovabbiakban. Ezutdn harom felvételt készitettiink a Pentacam HR-el, non-accomodativ
bedllitasi helyzet mellett. Az anatdmiai, a Pentacam altal ,kils6 csarnokmélységnek”
(,external anterior chamber depth”, a cornea epitheliuma és a lencse eliils6 felszine kozti
tavolsag) nevezett értékeket jegyeztiik fel, és harom érték atlagaval szamoltunk tovabb.

A legmeredekebb cornedlis tengelyben készitett, 2,85 mm-es clear cornedlis seben at
végzett standard phacoemulsificatios mitétek soran minden esetben azonos tipusu
intraocularis mdlencsét (ltettlink be (Sensar OptiEdge AR40e, Abbott Medical Optics Inc.,
Santa Ana, California, USA). A mlilencse dioptriaértékét az SRK/T formulaval kalkulaltuk; a
refrakcids cél értéke nulla, vagy minimalis (maximum 0,25 D) negativ érték volt.

Minimum nyolc héttel a mdtétek utan UGjra harom felvételt készitettiink a
Pentacammal minden operalt szemrdl. A posztoperativ fénytorési hiba megallapitasat
ugyanaz az orvos végezte minden paciensiink esetében, egy szubjektiv, decimalis visustablat
hasznalva. A korrekcid nélkili visus megallapitasa utan feljegyeztiik a paciens altal elfogadott
legjobb szférikus és cylinderes értékeket. E vizsgalat eredményeit a tovabbi szamitasokhoz,
logMAR  értékekbe konvertaltuk. A biometria soran tervezett posztoperativ refrakcios
dioptriaértéktdl vald szubjektiv értékelt dioptria eltérést ,refrakcids hiba”-ként definialtuk.

Kiszamitottuk a posztoperativ és preoperativ mért csarnokmélységek kilonbségeit.
Ezutan a csarnokmélység formula altal szamolt (vagyis becsiilt) adatat kalkulaltuk ki, a SRK/T
formula javitott, elérhet6 egyenletébdl ** (a képletben ACDest roviditésként szerepl6 adat),
amit ,formula altal becsiilt csarnokmélységnek” neveztiink el. Ezt az értéket az A-konstans, a

cornea gorbileti sugara és a tengelyhossz hatarozza meg és a mlilencse axialis helyzetét
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jellemzi. Ezek utan a posztoperativ, Pentacammal mért csarnokmélység adatot kivontuk a
~formula altal becsiilt csarnokmélység” adatbdl és ezt az értéket elneveztiik ,csarnokmélység
becslési hibanak”. Végil kiszamitottuk ezen adatok és a tengelyhossz, a preoperativ mért

csarnokmélység és a szubjektiv fénytorési hiba kozti korrelaciokat.

5.10.2 Eredmények

102 paciens 102 szemét vizsgaltuk (életkor medianja: 73,9 év; a median 95% CI
értéke: 71,92-75,21 év; range: 36,2-87,5 év). A tengelyhossz medianja 23,26 mm, a m{itét
el6tti ellils6 csarnok mélység medianja 3,03 mm, a m(itét utani ellls6 csarnok mélység
medianja pedig 4,72 mm volt. A csarnokmélység becslési hibajanak medianja -0,58 mm-nek
adédott. A részletes adatokat a 16. tablazat tartalmazza, a 6. abran pedig a pre- és
posztoperativen mért, valamint az SRK/T formula altal becsdilt ellilsé csarnokmélység adatok
és a tengelyhossz 0sszefliggését abrazoltuk.

A mitétek utan a korrekcid nélkili latasélesség 0,0 és 0,54 kozoétt volt, a korrigalt
latasélesség pedig 0,0 és 0,1 kozott, logMAR skalan. A szubjektiv fénytorési hiba +0,25 D-an
bellil 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 becsiilt
effektiv mlilencse-helyzet kozotti korrelaciok statisztikailag szignifikansak voltak (r=0,31;
p<0,001 és r=0,56; p<0,001). A tengelyhossz és a csarnokmélység becslési hiba kozti illetve
a tengelyhossz és a szubjektiv refrakcids hiba kozti korrelacid 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 nagyobb volt a csarnokmélység becslési hibaja
(r=0,81; p<0,05). A csarnokmélység becslési hiba és a preoperativ csarnokmélység kozti
korrelaci6 nem volt szignifikdns (r=-0,08; p=0,65). A csarnokmélység becslési hiba és
szubjektiv refrakciés hiba kozti korrelacid szintén nem volt statisztikailag szignifikans
(r=0,12; p=0,26). Sem a csarnokmélység becslési hiba, sem a posztoperativ refrakcios hiba

nem korrelalt szignifikansan az életkorral sem (r=-0,25; p=0,21 és r=0,09; p=0,38).
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a median
median 95% CI minimum maximum IQR

értéke
tengelyhossz (mm) 23,26 22,99- 21,46 27,04 22,73-

23,54 23,88
preoperativ 3,03 2,96-3,18 2,14 4,63 2,86-3,30
csarnokmélység (mm)
posztoperativ 4,72  4,61-4,82 2,517 5,88 4,42-5,04
csarnokmélység (mm)
csarnokmélység kiilonbség 1,68 1,58-1,77 -0,58 1,93 1,35-1,97
(mm)
az SRK/T képlet altal 5,25 5,19-5,28 4,57 6,07 5,09-5,42
becsiilt effektiv mllencse-
helyzet (mm)
csarnokmélység becslési -0,58 -0,68--0,39 -2,76 0,76 -0,84--0,19

hiba (mm)

16. tablazat: Az effektiv miilencsehelyzetet elemzd vizsgalatunk pre- és posztoperativ
adataink statisztikai részletezése (n=102). IQR: interquartilis tartomany, 95% CI: a
medianérték 95% confidencia intervalluma, csarnokmélység kiilonbség: a posztoperativ és
preoperativ. mért csarnokmélységek kilonbsége. Csarnokmélység becslési hiba: a
posztoperativ, Pentacammal mért csarnokmélység és a preoperativ, SRK/T formula altal

becsiilt csarnokmélység kiilénbsége.
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21 22 23 24 25 26 27

6. abra: Az egyes elilils6 csarnok mélység adatok (fliggbleges tengely, mm-ben) és a
tengelyhossz (vizszintes tengely, mm-ben) 6sszefiiggése. Voros jelolok és vonal: preoperativ
csarnokmélység adatok Pentacam HR késziilékkel mérve; z6ld jelolok és vonal: posztoperativ
csarnokmélység adatok Pentacam HR-el mérve; kék jelolok és vonal: az SRK/T formula altal

becsiilt ellilsé csarnok mélységek.

5.10.3 Megbeszélés

A sziirkehalyogm(itét utan sokszor tapasztalt, nem vart szubjektiv fénytorési hiba
hatterében szamos ok allhat. Korabban a tengelyhossz és a keratometrids értékek preciz
preoperativ mérése kritikus Iépés volt a mdlencse tervezés eredményének javitasaban, 2+
ma azonban az optikai mérési mddszerek (IOLMaster és Lenstar) e hiba mértékét -legalabbis
egészséges és korabban nem operalt szemen- jelentésen csokkentették. ¢ Preussner és
munkatarsai %> I0LMasterrel mérve, csak klinikailag inszignifikans mértéki{ kilonbséget irtak
le a pre- és posztoperativ tengelyhosszértékek kozott, a keratometrias értékek mérései pedig
szintén megbizhatdak ezen eszkozokkel. °2* A keratometria-fliggetlen, csarnokmélységgel
valamint a cornedlis vertex hatsd felszine és a csarnokzugokat ©sszekétd egyenes
tavolsagaval szamold effektiv mlilencse-helyzet szamitds eredménye refraktiv miitét utani

szemeken is 6sszehasonlithatd eredményt mutat a hagyomanyos mddszerekével. 247:248 Tehat
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az optikai biometria mellett a tengelyhossz mérésnek 2* (gy tlnik, csak minimalis szerepe
van a klinikailag is jelent6s posztoperativ refrakcids hibak kialakuldsaban. A keratometrianak
-bar szintén ugy tlint, hogy a jelenlegi modszerek megbizhatéan mérik- az utdbbi években
ismét megndtt a szerepe, a toricus milencsék implantacidja soran kideriilt pontatlansaguk
miatt. °> A sajat, korabban nem operalt beteganyagunk is optikai biometria eredménye
alapjan keriilt m(tétre, igy a tengelyhossz-mérési hibaforras nagy valdszinliséggel nem
jatszott jelentds szerepet a leirt refraktiv hibak Iétrejottében.

A kialakult fénytorési hibak hatterében a cornea gorbiileti értékeinek posztoperativ,
idébeni fluktuacidja is allhat. 2* Ismert a mlilencsék gyartasi sajatsagaibdl adodd probléma
(,diopter mislabeling”) is 24+250:25! és egyes cornedlis aszferocitasok is okozhatnak predikcios
hibakat. Bizonyitottak korabban, hogy a miilencse az els6 hat hdnapos posztoperativ idoben
az anteroposterior sik mentén képes minimalis elmozdulasra, ami kicsi, de nagy variabilitasu
valtozasokat okozhat a fénytorési értékekben. 22

A cataracta mitét utan tapasztalt, nem tervezett fénytorési hiba hatterében allo
legnagyobb probléma a mlilencse axidlis helyzetének helytelen preoperativ becslése, 2°3 mely
becslést egyes Uj, egyelore teoretikus lehet6ségek javithatnak, mint az Gres lencsetok
helyzetének intraoperativ mérése. >>* Elméletileg, a posztoperativ miilencse-helyzetet csak a
ray-tracing modszer altal kalkuldlt manifeszt refrakcioval lehet megallapitani; bar, kissé
meglepd moddon a ray-tracing kalkulacidk eredménye alapjan beliltetett aspherikus
mUlencsével is ,csak” a szemek maximum 81%-aban érték el a +0,5 D-as refrakcios
hibahatart. *® A capsulorhexis mérete, a lencsetok igen egyéni, nagyfokban varidbilis
posztoperativ valtozasai, a milencse alaki kialakitdsa, a milencse angulacié mértéke és a
haptikak tipusa is befolyasoljak a mlilencse végs6, tokzsakon bellli helyzetét, melyek mind-
mind a sokszor tapasztalt, de el6re nem lathaté és nem tervezhetd refrakcids hibak
hatterében allhatnak.

Az egyes biometriai formuldk posztoperativ csarnokmélység adatanak becslése,
helyesebben kalkulacidja kiilénbdz6. Az atlagos nem vart refrakcids hiba tengelyhossztdl és
alkalmazott formulatol fliggéen 0,38 és 0,75 D kozott van Aristodemou és mtsai. adatai
szerint, ¥ 22-26 mm-es, vagyis atlagos tengelyhossz értékek esetén. A predikcids hiba
mértéke Osszevethetl illetve hasonld volt Haigis, Hoffer Q, Holladay 1 és SRK/T formulak
mellett, %2 bar nagyobb esetszamon végzett vizsgalatokban a tengelyhossz érték szerint
alcsoportokra osztott beteganyagon kiilonbségeket is kimutattak. % A jelen vizsgalatainkat is
ebben a tengelyhossz tartomanyban végeztiik, rdadasul a tengelyhossz és a csarnokmélység

becslési hiba kézott nem is igazoltunk szignifikans mértékl korrelaciét. A biometriai képletek
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egyes konstansainak matematikai algoritmusokkal végzett modositasa, valamint a legUjabb
generaciés mdlencse-kalkulacidés formuldk hasznalata a nem tervezett refrakcios hibat a
paciensek koriilbellil 75%-aban képes 0,50 D-an beliilre szoritani, egyébként egészséges,
korabban nem operdlt szemek esetén. ® A fentiekbdl lathatd, hogy az elérheté célunk a
cataracta sebészet soran ma ,csak” az lehet, hogy ezt a predikciés hiba mértékét és
el6fordulasi aranyat csokkentsiik, amennyire lehet, valamint eliminaljuk a nagy fénytorési
~meglepetéseket”, mert ez a jellegli hiba teljesen nem sziintetheté meg a mai technika és
mai biometriai mddszerek alkalmazasa mellett.

Amennyiben elemezni kivanjuk a posztoperativ predikcids hibakat, ismerniink kell a
preoperativ és posztoperativ csarnokmélységeket, valamint a tervezett és elért refrakcios
értékeket. Azonban a pseudophakids csarnokmélység mérése az irodalom szerint igen
ellentmondasos. A pseudophakids csarnokmélység mérésére hasznalhatjuk a hagyomanyos
ultrahangot, az ultrahang biomikroszkdpiat, az ACMastert, 2*¢ az ellils6 szegmentum optikai
koherencia tomographiat, %’ az alacsony koherenciaju reflektometria technikdjat (Lenstar)
vagy a Scheimpflug képalkotast. 23%2°82%° Korabban igazoltuk, hogy a Pentacammal mért
csarnokmélység atlagosan 0,44 mm-el kisebb, mint standard ultrahanggal mérve ugyanezt
az adatot pseudophakias szemeken, 2°8 bar Su és munkatarsai ezzel ellentétes eredményeket
is kozoltek, jelentds mérési standard szdrassal. 232 E munkacsoport masik megfigyelése volt,
hogy a Pentacam és az IOLMaster azonos csarnokmélységeket mér phakias és
pseudophakias szemeken is. 23> Emellett, Savini és munkacsoportja 2*° pseudophakias
szemeken leirtak, hogy a Pentacam altal mért csarnokmélység adatok statisztikailag nem
kulénboznek az immerzids ultrahangos biometria soran kapott eredményektél sem. Ha a
pseudophakias szemeken allandd, az altalunk mért 0,44 mm-es hibaval szamolunk (az
ultrahangos és a Pentacam altal mért csarnokmélységek kozott), 23,5 mm-es tengelyhossz
érték és 43,5 D-as keratometrias atlagérték mellett, azt kapjuk, hogy ez OGnmagaban
magyaraz(na) 0,35 D-as refrakcids hibat atlagos mlilencse dioptria mellett, Haigis formulat
hasznadlva a biometridhoz. Jelen kozlemény f6 mondanivaldja igy nem is az, hogy a
pseudophakias csarnokmélység kiilonbozik az IOLMaster altal mérttdl, hanem hogy a formula
altal becsiilt csarnokmélységtol vald eltérés értéke igen magas, mikozben a szubjektiv,
posztoperativ rezidudlis fénytorési hiba tartomanya igen kicsi a mi beteganyagunkon;
ezenkivil, nem is talaltunk szignifikdns korrelaciét a csarnokmélység becslési hiba és a
szubjektiv refrakcids hiba mértéke kozott. Raadasul, egyrészr6l a szubjektiv refrakcids hiba
beteg- és vizsgald altali megitélése szintén jelentds szerepet jatszhat a teljes predikcids

hibaban, ahogyan azt Preussner és munkatarsai is megjegyezték. **° Ezt a jelenséget részben
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a paciensek képéletlenséggel szembeni tolerancidjanak illetve a homalyossag szubjektiv
elfogadasanak kilonbozoségével magyarazhatjuk. Masrészrdl, egyéb tényezok (pupillaméret,
lencsetok-zsugorodasi- és a korabban mar targyalt életkorfliggé biometriai paraméterek) is
befolyasolhatjadk a refraktiv eredményt, amelyek messze tllmutatnak az ellils6 csarnok
mélység becslési hibajan.

Tanulmanyunk egyik korlatja, hogy az objektiv refrakcids értékeket nem dolgoztuk fel
a mitétek utan. Az objektiv és a szubjektiv refrakcios értékek kozti kilonbség elemzése
ismert irodalmi téma, (nem is ennek vizsgdlata volt munkank célja); rdadasul a
sziirkehalyogm(itét utdn a paciensek szamara a hétkdznapokban a szubjektiv refrakcio
hibaértéke szamit.

Osszefoglalva, az effektiv miilencse-helyzet predikciés hibdja széles tartomanyban
mozog anélkil, hogy jelentdsen befolydsolnd a szubjektiv posztoperativ refrakcids

eredményt, standard, egyfokuszi miilencse beliltetése utan.
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5.11 Az accomodatio amplitudojanak mérése pseudophakias szemeken, 3

modszerrel

5.11.1 Modszer

Phacoemulsificatids sziirkehalyogm(itéten és mdlencsebeliltetésen atesett pacienseket
vizsgaltunk, akiknél semmilyen patoldgias allapot nem volt, ami a teljes visust akadalyozta
volna. A miitétek soran az alabbi kétféle monofocalis milencse egyike kerilt bedltetésre,
véletlenszer(i kivalasztas utan. Az egytestli AcrySof® SA60AT (Alcon Laboratories, Forth
Worth, TX, USA) ,open loop” kialakitdsu mdlencse, a haptika angulaciéja nélkil (1. csoport:
n=21), a haromtesti AcrySof® MAG60AC (Alcon Laboratories, Forth Worth, Texas, USA)
modszerrel mértiik a pseudophakidas accomodatio amplitudéit. A harom mddszer kronoldgiai
sorrendje mindig az alabbi volt: el6sz6r a szubjektiv, ,minus-lenses-to-blur” maddszerrel
vizsgaltunk, majd az objektiv mérésekkel folytattuk, el6szor az eliils0 csarnok mélység
valtozasat alkalmazkodas alatt partialis coherencia interferometridval mértiik, majd a
csarnokmélység mérése kozeli fixacid alatt, majd szintén a csarnokmélység valtozast

elemeztiik, a musculus ciliaris pharmacoldgiai relaxacidja soran.

1. modszer: Szubjektiv ,,minus-lenses-to-blur” modszer

A pacienst arra kértiik, hogy a megvilagitott olvasétablan a teljes visusnak megfeleld
szamot nézze a vizsgalt szemmel. A tavoli korrekcids érték elé negativ dioptrids
lencséket helyeztiink 0,25 D-as lépésekben, egészen addig ndvelve a negativ dioptria
értékét, amig mar a paciens nem tudta tovabb fokuszban tartani a fixalt szamot. Ezt a
maximalis, negativ dioptriaértéket jegyeztiik fel minden szem esetén, mint az

alkalmazkodas amplitudojanak szubjektiv értékét.

2. modszer: Az ellilso csarnok mélység valtozasanak méerése alkalmazkodas alatt partialis

coherentia interferometriaval

Az ellils6 csarnok mélységét ACMasterrel mértiik (Carl Zeiss, Jena, Németorszag). A

miszernek egy beépitett, mozgathatd bels6 vilagitd pontja van, melyre a vizsgalt

egyén fixal. A pacienseket arra kértiik, hogy erre a pontra nézzenek a vizsgalat alatt.
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Tavoli bedllitdsnal és 3,0 D accomodatiés ingert alkalmazva, 6t-6t csarnokmélység
adatot rogzitettiink, ezek atlaganak kiilonbségét jegyeztiik fel, mint a pseudophakias

szem fizioldgias ,,ACD shift”-jét.

3. modszer: A csarnokmélység meérése kozeli fixacio alatt, majd a musculus ciliaris

pharmacologiai relaxacio soran

Az eliils6 csarnok mélységét a nem vizsgalt szem 30 cm-re vald fixaltatasa alatt mértiik
kontakt ultrahangos A-scan segitségével (Ultrascan Imaging System, Alcon
Laboratories, Forth Worth, Texas, USA). Ezutan 1%-os cyclopentolat hydrochlorid
(Humapent) 15 percenkénti, ©sszesen haromszori cseppentése utan szintén
megmértiik az ellilsé csarnok mélységét Ul6 allapotban, egyenes fejhelyzet mellett.
Tiz-tiz mérés atlagaval szamoltunk tovabb és a csarnokmélység valtozast a két mért
érték kilonbségeként hataroztuk meg, amit a maximalis musculus ciliaris relaxacié és a

fizioldgias kontrakcid kozti kiilonbségként értelmeztiink.

5.11.2 Eredmények

44 paciens 51, pseudophakias szemét vizsgaltuk (életkor atlag: 72,02 év; SD: 8,53
év; range: 54-84 év). A m(itétek utan atlagosan 13,85 hénappal (SD: 7,35 hdnap; 1. csoport
esetén az atlag 7,05 honap, SD: 4,71 hdnap; a 2. csoport esetén az atlag 17,01 honap, SD:
6,44 honap) mértiik az accomodatios amplituddkat a harom kiilonb6z6 mddszerrel.

A visusérték decimdlis skalan vizsgalva atlagosan 0,88 (SD: 0,2) volt. A tavoli
korrekcid mértékének atlaga -0,92 D (SD: 0,91 D) volt (az 1. csoportban az atlag -0,93 D,
SD: 0,99 D; a 2. csoportban az atlag -0,77 D, SD: 0,82 D; p=0,44). A vizsgalt szemek
tengelyhossza atlagosan 22,54 mm (SD: 0,89) mm volt (az 1. csoportban az atlag 22,68 mm,
SD: 0,81 mm; a 2. csoportban az atlag 22,46 mm, SD: 0,96 mm; p=0,68).

Szubjektiv ,,minus-lenses-to-blur” modszerrel:

A legnagyobb negativ dioptriaérték, amivel a visustablan a 20/20 visushoz
tartozd szamot még élesen latta a vizsgalt paciens, atlagosan -0,83 D (SD: 0,63 D)

volt. Az 1. csoportban atlagosan -0,95 D-at (SD: 0,67 D; range: -2,5-0,0 D) mértiink,
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a 2. csoportban pedig atlagosan -0,81 D-at (SD: 0,53 D; range: -2,0-0,0 D). A

kiilonbség nem volt statisztikailag szignifikansan kiilonb6z6 (p=0,4).

Az eliilsé6 csarnok mélyseég valtozasanak meérése alkalmazkodds alatt partialis

coherencia interferometriaval:

A fiziologias korilmények kozt mért ellilsé csarnok mélység valtozas (ACD
shift) atlagosan -0,026 mm (SD: 0,134 mm) volt. Az 1. csoportban atlagosan -0,043
mm (SD: 0,193 mm; range: -1,038-0,298 mm) valtozast mértiink, mig a 2.
csoportban atlagosan 0,014 mm (SD: 0,079 mm; range: -1,063-0,385 mm) volt ez az
érték. A két csoport kozott nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget ebben a
tekintetben sem (p=0,46).

A csarnokmélység mérése kozeli fixacio alatt, majd a musculus ciliaris pharmacologiai

relaxdcidja soran.

Az ACD shift Osszesitett atlaga -0,18 mm (SD: 0,28 mm) volt. Az 1.
csoportban atlagosan -0,16 mm (SD: 0,3 mm; range: -0,51-0,2 mm) csarnokmélység
valtozast mértiink, a 2. csoportban pedig atlagosan -0,2 mm-t (SD: 0,28 mm; range:
-0,49-0,1 mm). A kiilonbség nem volt statisztikailag kiilénb6z6 a két csoport kdzott
(p=0,68). Az adatokat a 17. tablazat mutatja részleteiben.

A pharmacoldgiailag indukdlt ACD shift mértéke és a szubjektiv mddszerrel
mért accomodatios amplitudé kozti korrelacid6 nem volt statisztikailag szignifikans

mérték(i (Spearman’s rho=0,16, p=0,37).
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Az eliils6 csarnok o
A csarnokmélyseg

. mélység .

a ,minus-lenses-to- i o valtozasanak
i valtozasanak .
blur” modszerrel . L merese
i . meérése partialis
meért alkalmazkodasi . ultrahanggal
L, coherencia . i
amplitudo (D) (cycloplegia utan-

interferometriaval .
elott) (mm)

(mm)

egytest(

. -0,95 (SD: 0,67) -0,043 (SD: 0,193) -0,16 (SD: 0,3)
milencse
haromtest(

. -0,81 (SD: 0,53) 0,014 (SD: 0,079) -0,20 (SD: 0,28)
mulencse
Osszesitett -0,83 (SD: 0,63) -0,026 (SD: 0,134) -0,18 (SD: 0,28)

17. tablazat: Az alkalmazkodas amplituddja pseudophakias szemeken, harom kilonb6z6
modszerrel mérve. A pozitiv értékek a milencse axialis tengelyen észlelt anterior mozgasat, a

negativ értékek pedig a hatrafelé valo elmozdulasat jelzik.

5.11.3 Megbeszélés

Monofocalis mlilencse beliltetése utan a paciensek egy része képes jo tavoli és kozeli
visust is elérni szemiiveges korrekcié nélkiil illetve jo kozeli visust produkal tavoli korrekcid
mellett. Ezt a jelenséget a pseudophakids szem pseudoaccomodatidja és a miilencse
minimalis mérték{, musculus ciliaris aktivitdshoz kotott, axialis elmozduldasa magyarazhatja,
melyeket korabban ,apparens accomodatio”nak neveztek el. 2% Korabbi vizsgalatok
megero0sitették, hogy ezen accomodatio amplituddja jol korreladl a mélységélességgel, 261262 3
pupilla atmérGjével 62261263264 &g 3 cornedlis astigmatismus mértékével. 265268 Az
accomodatios inger hatasara bekovetkezd miilencse-elmozdulasnak széles irodalma van.
65-67,69,269

A pseudophakids szemeken az accomodatiét szubjektiv és objektiv mddszerekkel
mérhetjiik. 20273 A szubjektiv mddszerek eredménye nagymértékben fligg a paciens
kooperacidjatél, és a mlilencse elmozduldsa és a pseudophakids pseudoaccomodatio

egyittes amplituddjat méri. A musculus ciliaris pharmacoldgiai befolyasolasa utan hasznalt
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objektiv mérési mddszerek pedig valdszinlileg tulbecsiilik a valédi accomodatids szélességet
és mlilencse-elmozdulast. Langenbucher és munkatarsai csoportositottak e modszereket 274
statikus, dinamikus illetve objektiv és szubjektiv modszerekre. Vizsgalatunkban egy
dinamikus, szubjektiv mddszert, a ,minus-lenses-to-blur” mddszert és két statikus, objektiv,
indirekt mddszert alkalmaztunk, melyek soran a csarnokmélység valtozast standard A-scan
ultrahanggal illetve PCI technikdval mértiik accomodatio nélkiil, majd accomodativ
allapotban.

A cycloplegiaval indukalt, valdszin(ileg tdlbecsiilt csarnokmélységvaltozas adataink
hasonléak az irodalmi forrasokban talalhatékhoz mindkét miilencse esetén. 6°67.6926° Ez az
elmodulds Nawa és munkatarsai szamitasa szerint korulbeltl 0,3-0,35 D-as pseudophakias
accomodatiot magyaradz atlagos tengelyhosszérték mellett. 27> Ez az érték nagyjabol az
egyharmada annak a teljes accomodatidos értéknek, melyet a pseudophakidas szemeken
tapasztaltunk a szubjektiv ,minus-lenses-to-blur” mddszerrel, tehat biztosan szerepe van a
pseudophakias pseudoaccomodationak is a tapasztalt eredményekben.

A pseudophakias accomodatiét méré maddszerek mindegyikével van igazolt probléma,
hibaforras, 27° vagyis a pseudophakias szemeken mért accomodatidos amplitudd megitélése
ellentmondasos. A miosist okozd szemcseppek segitségével megitélend6 accomodatids
amplitudd soran a mérés valhat nehézzé PCI eszkdzzel. A cycloplegiat és mydriasist okozo
egyes hatdanyagok (phenilephrin) magasabb rend(i aberracidkat generdlhatnak. 277 A
musculus ciliaris ingerlése illetve bénitdsa utan mért accomodatios szélesség raadasul csak
egy potencidlis amplitudot, illetve potencialis, maximalis mlilencseelmozdulast mutat, nem a
valddi, fizioldgias korilmények kozt elért pseudophakids accomodatiét. Dhital és munkatarsai
278 azonos mérték(, klinikailag jelentéktelen mérték(i miilencse-optika elmozduldst mértek
accomodatios inger hatasara ACMasterrel accomodalé és monofokalis mdlencse esetén is.
Raadasul nem taldltak kapcsolatot a mdllencse elmozduldsanak mértéke és a kozeli
latasélesség kozott. Kovetkeztetésiik szerint az accomodalé mdlencsével csak a nagyobb
mélységélesség miatt érnek el jobb kozeli visust a paciensek, nem a mdllencse jelentds
elmozdulasa miatt.

Ezek az ellentmodasok illetve nehézségek a mi tanulmanyunkban is kilitkoztek. A
kiilonb6z6 mérési modszerek eredményei kozt jelentds kiilonbségeket tapasztaltunk.
Szignifikans, fizioldgidas mllencse-elmozdulast nem igazoltunk PCI technikaval egyik tipusu
milencse beliltetése utan sem, a musculus ciliaris bénitassal viszont atlagosan 0,3-0,35 D
~Kkikényszeritett” pseudophakids accomodatids amplitudét mértiink. A szubjektiv mddszerrel

pedig a teljes, atlagos accomodatiés amplitudd pedig -0,83 D volt. Ez az érték a
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pseudoaccomodatio és a pseudophakids accomodatios amplitudd Osszesitett értéke.
Valoszinlisithetd a fentieken kiviil, hogy egyéb faktorok (motivacid, vizualis percepcids
tényezOk) is szerepet jatszanak a teljes accomodatios amplitudd kialakitasaban. Az altalunk
belltetett, két, kilonboz6 kialakitasi mililencse accomodatidés inger hatdsara a varttal
ellentétben hasonldan viselkedett, legalabbis kimutathatd kilonbséget nem igazoltunk az
alkalmazkodast tekintve egyik mddszerrel sem.

Osszefoglaldsként, kimutattuk, hogy a pseudophakids szemeken tapasztalt
accomodatiot méré kilonbdoz6 modszerek nem adnak egymassal ekvivalens vagy
osszehasonlithatd eredményt. Monofocalis mdllencse beliltetését kovetben sok esetben
klinikailag is jelent6s alkalmazkodast észleliink, melynek tovabbi vizsgalata, elemzése

sziikségszer(.
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5.12 Az accomodatio vizsgalata phakids és pseudophakids szemen,

szubjektiv és objektiv modszerrel

5.12.1 Modszer

Phakias illetve pseudophakias szemeket valogattunk be e vizsgalatsorozatba, kisebb,
mint 3,0 D szférikus illetve kisebb, mint 2,0 D cylindrikus refraktiv hibaval. A szubjektiv
refrakcié vizsgalata utan IOLMasterrel mértiik a szemek tengelyhosszat, keratometrias
értékeit és a csarnokmélységet. A pseudophakias csoport esetén az aszférikus, monofocalis
intraocularis milencse beliltetése utani méréseket stabilizalddott refrakcids allapotban, a
mitétek utdn minimum fél évvel, minden alkalommal ugyanaz a tapasztalt szemészorvos
végezte. A fenti mérések utan az alabbi 3 mddszerrel vizsgaltuk az accomodatidt illetve a

kdzben bekovetkez6 valtozasokat.

1. modszer: szubjektiv ,,minus-lenses-to-blur” modszer

A pacienst arra kértik, hogy a megvilagitott olvasotablan a teljes visusnak
megfeleld szamot nézze a vizsgalt szemmel. A tavoli korrekcids érték elé negativ
dioptrids lencséket helyeztiink 0,25 D-as |épésekben, egészen addig novelve a
negativ dioptria értékét, amig a paciens mar nem tudta tovabb fokuszban tartani a
fixalt szamot. Ezt a maximalis, negativ dioptriaértéket jegyeztiik fel minden szem

esetén, mint az alkalmazkodas amplituddjanak szubjektiv értékét.

2. modszer: Az accomodatio és a pupilladtméré mérése objektiv accomodometerrel

Méréseinket Grand Seiko WAM-5500 binocularis accomodometerrel végeztiik. A
vizsgalat soran a beteg binocularisan, mindkét szemével latta a célpontot, de a két
szem vizsgalata nem egyszerre zajlott, viszont a beteg nem is tudta megmondani,
éppen melyik szem mérését végeztiik. A mérések centralis pupillaris bedllitas
mellett automatikusan torténtek. Minden esetben harom ismételt mérést
végeztiink a kovetkezd beallitasokkal: 0,01 D-as mérési kiiszob és 0,0 mm vertex
tavolsag a refrakcid méréséhez. Minden mérésnél a refraktiv eredményt (szférikus
és cylindrikus, tengelyértékkel) és a pupillaméretet rogzitettik a tovabbi
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szamitasokhoz. A vizsgald szobaban a kornyezeti megvilagitdas szemmagassagban,

luxméterrel mérve 5 és 15 lux kdzott volt.

3. modszer: Az elilso szegmentum parameéterek €s azok véltozasainak vizsgalata

Pentacam HR-el minden szemrdl 3 felvételt készitettiink tavoli, 0,0 D-as beallitas
mellett, 25 kép/masodperc mddban. Ezutan a Pentacam HR voros villogd kor alaka
célpontjat megvaltoztattuk a Pentacam HR beépitett dioptriaskalajaval, korabbi
irodalmi adatok leirasa alapjan. ¥’° Ez a beallitott dioptriaérték sziikséges a célpont
élesen latasahoz, amihez az accomodatio a feltétel. A pacienst kértiik, hogy
folyamatosan fékuszaljon a célpontra, a Scheimpflug kamera forgasa alatt is, a
képek igy késziiltek el 2,0 D, 3,0 D és 5,0 D inger mellett is, 3-3 alkalommal. A
kovetkezO adatokat rogzitettiik a tovabbi szamitasokhoz: ellilsé csarnok mélység,
teljes cornedlis RMS, a cornedlis magasabb rend(i aberratiék RMS értéke, cornealis

szférikus aberracio.

5.12.2 Eredmények

44 phakias és 27 pseudophakias beteget vontunk be a vizsgalatainkba. Az életkor
atlaga 36,34 év volt a phakias csoportban (SD: 16,6 év; 95% CI: 32,8-39,8 év; range: 19-75
év) és 69,3 év (SD: 9,98 év; 95% CI: 66,54-72,05 év; range: 20-84 év) volt a pseudophakias
csoportban (p<0,01). A tengelyhossz atlaga 23,41 mm (SD: 1,02 mm; 95% CI: 23,19-23,63
mm; range: 21,34-26,37 mm) volt a phakias és 23,16 mm (SD: 1,14 mm; 95% CI:
22,84-23,47 mm; range: 21,16-26,3 mm) a pseudophakias csoportban, IOLMasterrel mérve
(p=0,63). Az eliils6é csarnok mélysége a phakias csoportban atlagosan 3,43 mm volt (SD:
0,41 mm; 95% CI: 3,34-3,52 mm; range: 2,17-4,33 mm) IOLMasterrel mérve. Az
astigmatismus a phakids csoportban 73 esetben direkt iranyl volt (82,9%), 4 esetben
indirekt (4,6%), 11 esetben ferde (12,5%), a pseudophakias csoportban 27 esetben direkt
(50%), 17 esetben indirekt (31,5%), 10 esetben pedig ferde (18,5%) volt. A szubjektiv
alkalmazkodas mértéke és az astigmatismus tipusa kozott nem taldltunk szignifikans
Osszefiiggést (ANOVA p=0,28).
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1. modszer: Az accomodatio szubjektiv mérése

A szubjektiv alkalmazkodas mértéke phakias szemben atlagosan 4,49 D volt
(SD: 3,48 D; 95% CI: 3,74-5,24 D; range: 0,0-12,0 D). Az életkorral, a cornedlis
szférikus aberracidval, a nyugalmi pupilladgtmérdvel és csarnokmélységgel, valamint a
pupilladatméré és a csarnokmélység alkalmazkodas alatti megvaltozasaval is
szignifikans korrelaciét mutatott (r=-0,8, p<0,001; r=-0,25, p=0,02; r=0,46,
p<0,001; r=0,41, p<0,001; r=-0,25, p=0,01; r=-0,39, p<0,001; sorban).

A szubjektiv alkalmazkodas pseudophakias szemek esetén atlagosan 0,50 D volt
(SD: 0,28 D; 95% CI: 0,42-0,58 D; range: 0,0-1,0 D) és a phakias csoportban

emlitett egyetlen paraméterrel sem taldltunk szignifikans korrelaciot.

. modszer: Objektiv accomodatio- €s pupillaatmérd méerés

Phakids szemen 2,0 D inger hatasara 0,46 D-as (SD: 1,02 D), 3,0 D inger
hatdsara 1,06 D-as (SD: 1,33 D), 5,0 D inger hatasara pedig 2,2 D-as (SD: 1,9 D)
atlagos objektiv alkalmazkodast mértiink (ANOVA p<0,001). Osszefiiggés volt
kimutathatd ezen értékek és az életkor, az astigmatismus mértéke, a nyugalmi
csarnokmélység, a teljes cornedlis RMS érték, a csarnokmélység- és pupillaméret-
valtozds és a cornealis szférikus aberraci6 és az accomodatio alatt medfigyelt
szférikus aberracié valtozasa kozoétt (r>0,7, p<0,001; r>0,4, p<0,001; r<-0,5,
p<0,001; r>0,25, p<0,01; r>0,3, p<0,01; r>0,25, p<0,01; r>0,35, p<0,001; r<-0,3,
p<0,01; sorban).

A pseudophakids szemeken 2,0 D-as inger hatasara atlag 0,23 D (SD: 0,4 D),
3,0 D-as inger hatasara atlag 0,13 D (SD: 0,5 D), 5,0 D-as inger hatasara pedig atlag
0,12 D (SD: 0,5 D) objektiven mérhet6 atlagos alkalmazkodast mértiink (ANOVA
p=0,55). Az objektiv alkalmazkodas mértéke a pseudophakias szemek 30%-aban
lépte tll a 0,5 D-t az alkalmazott ingerek hatdsara; ezen szemeken a szubjektiv
alkalmazkodas értéke is magasabb volt (atlagosan 0,69 D; SD: 0,53 D). Az objektiv
alkalmazkodas mértékét tekintve nem talaltunk a fenti paraméterekkel egy esetben
sem szignifikans korrelaciot, azonban a szférikus aberracié mértékével igen (r>0,3;
p<0,001).

A nyugalmi helyzeti pupilla atméréje phakids szemeken atlagosan 5,54 mm
(SD: 1,03 mm; 95% CI: 5,31-5,78 mm; range: 2,9-7,6 mm), pseudophakias

szemeken pedig 3,94 mm (SD: 0,86 mm; 95% CI: 3,69-4,19 mm; range: 2,5-5,8
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mm) volt (p<0,001). A pupilladtmérd valtozasa a teljes, 5,0 D-as accomodativ inger
alatt phakias szemeken atlagosan -0,69 mm volt (SD: 0,74 mm; 95% CI: -0,85- -0,52
mm; range: -3,2-0,8 mm), pseudophakias szemeken pedig atlagosan -0,9 mm (SD:
1,46 mm; 95% CI:-1,33 - -0,47 mm; range: -5,6 mm 0,93 mm) (p=0,26).

A szubjektiv moddszer eredménye phakias és pseudophakids szemen is
jelentésen tulbecsiili az objektiven mért accomodatids amplitudét (p<0,001). A két
modszer eredménye jol korrelalt phakias (r=0,76; p<0,001) szemeken és nem mutat
statisztikailag szignifikans korrelaciét pseudophakias szemeken (r=0,05; p=0,73). A
két mddszer Osszehasonlitdsa soran pedig igen jo relativ egyezést észleltiink (7.
abra).

Az accomodativ lag mértéke a phakias csoportban atlagosan 2,68 D (SD: 2,28
D; 95% CI: 2,19-3,17 D; range: 0,0-9,2 D) volt, a pseudophakias csoportban pedig
atlagosan 4,93 D (SD: 0,68 D; 95% CI: 4,74-5,12 D; range: 3,2-7,02 D) (p<0,001).
Ertéke jol korreldlt az életkorral (r=0,85; p<0,001) a phakids csoportban és a

szignifikancia szint hataran volt a pseudophakias csoportban (r=0,26; p=0,05).

. modszer: Az eliilsd szegmentum paraméterek €s azok valtozasainak vizsgalata

A csarnokmélység valtozasa a teljes accomodativ folyamat alatt Pentacam HR-el
vizsgalva a phakias csoportban atlagosan -0,02 (SD: 0,05 mm; 95% CI: -0,03- -0,01
mm; range: 0,05- -0,25 mm), pseudophakias szemeken pedig atlag -0,04 mm (SD:
0,19 mm; 95% CI: 0,19- -0,5 mm; range: -0,5-0,43 mm) (p=0,28) volt.
Pseudophakias szemeken 15 esetben (28%) mértiink 0,3 mm feletti tényleges
milencse elmozdulast.

A cornedlis teljes RMS phakias szemeken, tavolra tekintéskor atlagosan 1,82 ym
(SD: 1,05 pym; 95% CI: 1,6-2,05; range: 0,78-6,8 um), kozeli, 5,0 D inger mellett
atlagosan 1,74 ym (SD: 0,64 um; 95% CI: 1,60-1,88; range: 0,72-5,46 um) volt
(p=0,45). Pseudophakias szemen lényegesen nagyobb RMS értékeket mértiink a
phakids szemekéhez képest (p<0,001). Tavolra tekintéskor a teljes cornedlis RMS
atlaga 3,15 ym (SD: 2,18 ym; 95% CI: 2,55-3,75 pm; range: 1,01-11,88 um), kozeli,
5,0 D-as inger mellett atlagosan 2,97 ym (SD: 1,82 um; 95% CI: 2,44-3,49 um,
range: 0,91-7,5 um) volt (p=0,51).

Amennyiben kiemeljiik a cornedlis magasabb rend( aberraciok RMS értékeit,
szintén lathatd, hogy a pseudophakids szemek értékei joval nagyobbak, mint a
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phakids szemeké (p<0,001). A cornedlis teljes magasabb rend(i aberraciék RMS
értéke phakias szemeken tavolra tekintéskor atlag 0,38 ym (SD: 0,19 um; 95% CI:
0,34-0,42 um; range: 0,17-1,85 um), kozeli, 5,0 D-as inger mellett pedig atlagosan
0,39 um (SD: 0,27 pm; 95% CI: 0,33-0,46 um; range: 0,16-2,10 um) volt (p=0,45).
Tavolra tekintéskor a teljes cornedlis magasabb rend( aberracidk atlagos RMS értéke
pseudophakias szemeken 0,94 um (SD: 0,83 ym; 95% CI: 0,71-1,17 pym; range:
0,24-4,50 pm), kozeli, 5,0 D-as inger mellett pedig atlag 0,87 um (SD: 0,68 pm; 95%
CI: 0,68-1,06 pm; range: 0,24-3,24 um) volt (p=0,65).

A szférikus aberracié értéke tavolra tekintéskor phakias szemeken atlag 0,78
um volt (SD: 0,35 pm; 95% CI: 0,71-0,86; range: 0,16-2,61 pm), kozeli, 5,0 D-as
inger mellett pedig atlag 0,75 pym (SD: 0,31 pym; 95% CI: 0,68-0,81 um; range:
0,01-1,73 pm) volt (p=0,57); pseudophakids szemeken pedig atlag 0,83 pym (SD:
0,33 um; 95% CI: 0,74-0,92 um; range: 0,23-1,74 um), kozeli, 5,0 D-as inger mellett
pedig atlagosan 0,86 ym (SD: 0,38 um; 95% CI: 0,75-0,97 um; range 0,05-2,1 um)
volt (p=0,62). A phakids és pseudophakias szem szférikus aberracid értékei kozott
nem volt kiildnbség (p=0,86).

a szubjektiven és az objektiven mért accomodatio amplitidéjanak dHagai
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7. abra: A phakidas szemeken szubjektiven (minus-lenses-to-blur mddszer) és objektiven
(Grand-Seiko WAM-5500) mérhet6 accomodatids valaszok amplituddinak atlagait és

kulonbségeit abrazold Bland-Altman grafikon.
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5.12.3 Megbeszélés

A human accomodatio soran a teljes szem fénytorési értéke valtozik meg, mely
folyamatban dont6 a szemlencse dioptriaerejének megvaltozasa. 2° A fizioldgias accomodatio
feltétele a musculus ciliaris aktiv mikodése, 28! anatomiai hattere a klasszikus elmélet szerint
els6sorban a lencse alaki valtozasaiban taldlhatd meg, emellett azonban a lencse
elmozduldsa is szerepet jatszhat. >1-53282.283 Az életkor elGrehaladtaval a lencse alakja, mérete
és helyzete is valtozik. 242> A szem maximalis accomodatios amplitudd életkorral t6rténd
folyamatos csokkenése, majd megsziinése a presbyopia, 2% aminek megoldasa illetve az
accomodatio helyreadllitdsa a jelenkori szemészet egyik legnagyobb kihivasa. A kiildnb6z6
mitéti megoldasok hatasanak elemzéséhez az accomodatio mérése és megértése
elengedhetetlen. A szubjektiv mérés soran a valddi alkalmazkodas mellett szamos egyéb
tényez6 is jelentGs szerepet jatszik az eredményben (a pupilla atméréje, a cornedlis
aberraciok hatdsa és a kovetkezményesen megndvekedett mélységélesség), az objektiv
mérés viszont mlszerezettséghez kotott.

Tanulmanyunkban az accomodatio soran végbemend refraktiv és pupillaméretbeli
valtozasokat mértiik egy open-field autorefractometerrel phakias és pseudophakias
szemeken és az eredményeket szubjektiv teszt eredményeivel hasonlitottuk dssze, valamint
Scheimpflug analizissel kovettiik az accomodatio kdzben észlelhetd valtozasokat a szem
elils6 szegmentumaban. Mas szerzék is megerdsitették, Scheimpflug kamerdt hasznalva,
hogy az eliilsé csarnok mélység valtozasa accomodatio soran csak minimalis. 287

Adatok vannak arra vonatkozdlag, hogy az alkalmazkodas soran valtozik az
astigmatismus 28828 és felléphetnek bizonyos valtozasok a hulldamfront aberracidkban is
(szférikus aberracid, coma). 2°>2** Szubjektiv mddszerrel mérve a pseudophakias szem
accomodatiojat, a cornea coma-szer(i aberraciok mértékével Osszefliggést talaltak. ©
Objektiv méréseink soran nem figyeltiink meg valtozasokat a cornealis aberraciokban az
alkalmazkodas alatt, viszont azt tapasztaltuk, hogy a pseudophakias szem teljes corneadlis
RMS-e és teljes magas rendl aberracidk RMS-e Iényegesen nagyobb, mint a phakias
szemeké. Ez az eltérés jorészt az életkori kiildonbségbdl adddik és segithet a mélységélesség
novelésében. A miosis az accomodativ folyamat részeként jelentdsen befolyasolja a magas
rend( aberracidk hatasat igy a mélységélességet is. Emellett a teljes szem illetve a cornealis
magas rend(i aberracidi, féleg a szférikus aberracié az életkorral is ismerten névekednek, 2%°
a szem mélységélessége ezért is nd. ?*° Sajat beteganyagunkon is jol lathaté a magas rend(
aberraciok RMS értékének és a szférikus aberracionak az életkorral egyiitt torténd
novekedése. Korabban is vizsgaltak a cornedlis pseudoaccomodatio esetleges szerepét. 2792%
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A szem cyclotorsidjanak figyelembe vétele mellett corneatopographias vizsgalatok sem
erdsitik meg a topographia barmilyen megvaltozasat az accomodatio soran, #°%% és a mi
méréseink sem igazolnak ilyen jellegli cornealis eltéréseket.

A leggyakrabban alkalmazott szubjektiv mddszer az accomodatio mérésére a push-up
teszt és a minus-lens-to-blur teszt. 56> Az els6 esetén a tavoli korrekcid viselése mellett a
célpont kozelitésénél szdl a vizsgalt paciens, amikor a latott szoveg mar nem tarthatd élesen
fokuszban, a masodik esetén a tavoli célpont fixalasanal keressiik meg azt a negativ lencse
értéket, ahol a kép homalyossa valik. Ezen modszerek egyszerre stimuldljgk és mérik az
accomodatiot. A szubjektiv tesztek tulbecsiilik az objektiv teszt altal mért értékeket, °8:39:2%-
301 &g inkabb az olvasasi képesség becsiilésére szolgalnak, ami viszont a paciens szamara a
fontos és érdekes. A szubjektiv tesztek soran az aktiv, valédi accomodatio altal kivaltott
refraktiv valtozashoz hozzaadddik a szlkebb pupilla mélységélességet novel6 hatasa és a
szem teljes aberracidinak hatdsa is, valamint a homalyossag érzése iranti tolerancia is.
Ezekkel magyarazhatd pseudophakidas betegeinken az atlagosan 0,5 D-as szubjektiv
alkalmazkodasi amplitud® monofocalis intraocularis lencse implantacié utan. Méréseinkben
igazoltuk a senilis miosis jelenlétét: a pseudophakias szemeken lényegesen szlikebb pupillat
mériink, ami az accomodatio folyamataban kissé segithet, valamint igazoltuk a cornealis
aberracidk fokozott jelenlétét is id6sebb korban. Ismert, hogy a kisfoku, indirekt myopias
astigmatismus segitheti, javithatja a pseudophakias szemek korrekcié nélkiili kdzeli visusat, 5!
bar mi a kisebb esetszaml beteganyagunkon nem talaltunk osszefiiggést a szubjektiv
alkalmazkodasi amplitudé és az astigmatismus meridianjanak tipusa kozott.

Az objektiv tesztek a szem dioptriaerejének valodi valtozasat mérik. Az accomodatiot
objektiven = mérhetjik Hartinger coincidencia  refractometerrel, 2*  hulldmfront
aberrometriaval, 2°> dinamikus retinoscopiaval vagy open-field autorefractometerekkel, 392-304
Az infravorés fényt alkalmazd open-field refractometerek valds kdrnyezetben észlelt valds,
binocularis, fizioldgias alkalmazkodast és pupillaméret-valtozast képesek mérni. Az
accomodatio mérésénél felmeriil, hogy abban az esetben, ha az egyik szemet letakarjuk,
nem kapunk-e hibas eredményeket. Egyes szerz6k arrdl szamolnak be, hogy ilyen esetben
sem kapunk jelentGs mérési hibat phakias pacienseken. 3% Méréseink soran az open-field
refractometerrel binocularis accomodatio soran vizsgaltuk az egyik szemet, a masik
letakarasa nélkiil. A kilénb6z6 objektiv modszerek eredményei korabbi adatok szerint nem
kiilonboznek egymastdl >° és a Grand-Seiko autorefractometerek °8°%3053% és egyes
aberrometerek * jol hasznalhat6 és megbizhatd eszk6zok az accomodatio objektiv mérésére.

Ezen eszkézokkel dinamikus accomodatio mérés is lehetséges, ami tovabbi hasznos
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informacidkat adhat a folyamat jellemzGir6l 3% és szerepiik lehet a kdzeli munka indukalta
diszkomfort panaszok vizsgalataban is. 3%

Az accomodativ ingerre adott valasz mindig kisebb, mint maga az inger. Az
accomodatios lag az a dioptriaérték, amivel a példaul olvasas soran elért accomodatio
kevesebb a tényleges ingernél. 8-12 éves életkor kozott, kisfoki myopia esetén az
accomodativ lag 69%-ban 1,0 D vagy ennél is nagyobb automata refrakcids mérések
alapjan, 3% 33 cm-re lév6 cél olvasasa mellett. Mértéke normalisan nem presbyopias
egyénnél 0,50-0,75 D is lehet, 3! 40 cm olvasasi tavolsag esetén. Presbyopian kivil
megnovekszik nem-korrigalt hypermetropia vagy accomodativ insufficiencia esetén, 3! az
accomodativ lag hianya pedig latens hypermetropiara utalhat. Az accomodativ ingerre adott
valaszt a refraktiv hiba tipusa, 393312313 3 refraktiv hiba stabilitasa 3%43%> az olvasasi mddszer
és a célpont egyes tulajdonsagai 30>-3%8312 js befolyasoljak. Méréseink is igazoltak, hogy az
accomodativ lag életkorfiiggdé phakias szemen, de pseudophakias szemen is észleltiink, igaz,
gyenge 0Osszefiiggést az életkorral.

Az accomodatio szubjektiv és objektiv mérhet6 pseudophakids szemen is. 314315
Pseudophakias szemen az indirekt mérések soran tapasztalt eliils6 csarnok mélység
valtozasbol a milencse elmozduldsara kovetkeztettiink ultrahangos A-scan mérésekkel 316 és
partialis coherencia interferometridval 927 pilocarpinnal illetve phenylephrinnel elért
musculus ciliaris ingerlés illetve bénitas elott és utan. Ezen elmozdulds mértéke nagyban
fligg a mérési technikatol és inkabb az elérheté maximalis accomodatios potencialt mérik. A
standard monofocalis milencse beliltetése utan nem varunk, de nem is mérnek jelentOs
objektiv alkalmazkodast. 3% Kiilonb6z6 mulencsék beliltetése esetén is egy ismert
Grand-Seiko autorefractometer valid és ismételhetd refrakcids eredményeket adott. 37
Méréseink szerint is az autorefractometer és a szubjektiv modszer altal kapott eredmények
kiilonbségei meglehetdsen allanddak.

Win-Hall és munkatarsai pushdown teszttel elért eredményei szerint a defocus gorbe
2,0 D-as vonalanal a pseudophakias szemek legaldabb 20/40-es tavoli visusértéket érnek el.
300 Monofocalis milencsével az accomodatio szubjektiv amplitudéja 0,42-1,08 D kozotti, 274314
de mértek mar 1,33 D illetve 2,36 D alkalmazkodasi értéket is. 27431831 Ezen nagymérték,
szubjektiv amplituddk hatterében is a megnovekedett mélységélesség illetve a szem magas
érték( aberracidi allhatnak. 27431 Amennyiben objektiv mérést végziink autorefractometerrel,
az accomodatio amplituddja 0,1 D kérnyékén van pseudophakias szemeken irodalmi adatok
szerint, 3% és méréseink is ehhez hasonlo, atlagos, valddi alkalmazkodast mutatnak; bar

ismertek az irodalomban leirt igen nagymértékd (1,5-2,4 D) objektiv alkalmazkodasi értékek
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is monofocalis milencse mellett. 32° Az alkalmazkodas kézben mért csarnokmélység valtozas
minimalis méréseink szerint, bar a betegeink 28%-aban legalabb 0,3 mm-es csarnokmélység
valtozast mértiink. A Pentacam HR vizsgdlat soran valdszin(ileg nagyobb szerepe van a
motivacidnak, vagyis hogy a vizsgalt egyén mennyire ,akarja” fokuszba hozni illetve ott
tartani a célpontot a mérés idGtartama alatt.

Egyes valddi, alkalmazkodd milencsék beliltetése utan is végeztek szubjektiv és
objektiv méréseket, ahol szintén jéval nagyobbnak mutatkozott a szubjektiv teszt
eredménye, 3 rdadasul a kozeli 1atasélesség és szubjektiv valamint az objektiv accomodatids
amplituddk is csokkentek két évvel az intraocularis lencse beliltetése utan. Sajat
vizsgalatainkat monofocalis intraocularis lencse beliltetése utan végeztiik, és csak minimalis,
klinikailag sem jelent6s objektiv alkalmazkodas mellett mintegy 0,5 D-as, atlagos szubjektiv
alkalmazkodast igazoltunk. Nem talaltunk jelentds korrelaciét a pseudophakias szemen mért
szubjektiv és objektiv alkalmazkodas és a vizsgalt paraméterek kozott, csak a szférikus
ekvivalens és az objektiv alkalmazkodas mértéke kozt. A pseudophakias szemen, a senilis
miosisnak koszonhetOen joval szlikebb a pupilla sajat méréseink szerint is. Az 6sszes vizsgalt
paraméter kozll valdszinlleg ennek és az életkornal fogva is magasabb mérték{i cornealis
aberracidknak van jelentésége a pseudophakias szem mélységélességének megnovelésében.

Osszefoglalva, méréseink igazoljdk, hogy phakids szemeken a szubjektiv
alkalmazkodas lényeges nagyobb, mint az objektiv mérhetd. A pseudophakias szemen
mérhetd mintegy 0,5 D-as szubjektiv alkalmazkoddas a miosis miatt megnévekedett
mélységélesség illetve az életkornak megfelelbéen lényegesen nagyobb cornedlis aberraciok
egyittes hatasanak koszonhetd. Pseudophakids szemen objektiv mérhet6, minimalis, és
klinikailag sem jelentGs alkalmazkodast Grand-Seiko WAM-5500 autorefractometerrel tudtunk
kimutatni, melynek eredményei viszont nagyon jol korreldltak a szubjektiv teszt

eredményeivel.
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6. Az uj eredmények Osszefoglalasa

Optikai képalkotd modszerek eredményeinek 6sszehasonlitasaval igazoltuk, hogy a
cornea horizontalis atmérdje jelentdsen nagyobb, mint a csarnokzugok kozotti tavolsag.
A csarnokzugok egymastol mért legnagyobb tavolsaga pedig horizontalisan nagyobb,
mint vertikalisan, két kiilénb6zd optikai elvet hasznald késziilékkel mérve.

Igazoltuk, hogy a cornea vastagsaga partialis coherentia interferometridval mérve
jelentdsen kisebb, mint ultrahangos eszkdzzel, viszont az optikai coherentia tomograph
és a Scheimpflug képalkotas azzal azonos szaruhartya-vastagsag eredményeket ad.

Egy képvezérelt keratometriai eszkéz esetén eldszor bizonyitottuk, hogy a rendszer
mérési ismételhetdsége nagyon magas és egy standard biometriai mlszer
eredményeivel tobbségében azonos keratometriai eredményeket ad.

Igazoltuk, hogy optikai modszerrel mérve a cornedlis astigmatismus mértéke atlagosan
0,9 D és az esetek tobb, mint 30%-aban nagyobb, mint 1,0 D. Az astigmatismus
tengelye az életkorral el6rehaladva indirekt iranyd valtozason megy at.

Scheimpflug képalkotassal bizonyitottuk, hogy a cornea hatsé felszinén mért
astigmatismus mértéke atlagosan 0,3 D, mely legtdbbszor fiiggetlen az eliilsd felszin
astigmatismus mértékétdl és iranyatdl is. Igazolast nyert, hogy nincs jelentds életkori
shiftje, mint a cornea eliilsd felszinén, és minden nyolcadik szemen mértéke nagyobb,
mint 0,5 D. A cornea hatso felszin astigmatismusa igy klinikai jelentdsséggel is bir, foleg
olyan m{itéti beavatkozasok esetén, ahol a cél az astigmatismus befolyasolasa.
Bizonyitottuk, hogy a kettds cornealis sebzés technikaja egy hatékony, egyszerd, kiilén
koltség nélkiili beavatkozas sziirkehalyogm(itét soran azon esetekben, ahol 1,0-1,5 D
kozotti cornedlis astigmatismust mériink a tervezett mlitét el6tt. Ilyen esetekben
viszonylag jol kiszamithatd eredményt mutat az egymassal szemkozt elhelyezett két
cornedlis seb tengelyétdl lényegében fiiggetleniil, rdadasul ez az eredmény
szamottevden nem valtozik a posztoperativ idoben sem.

Scheimpflug kamera segitségével bizonyitottuk, hogy a cataracta m(itét soran indukalt
astigmatismusnak a hatsd cornedlis felszinen is kifejezett a hatdsa, raadasul ennek
mértéke és iranya sokszor nem fiigg 6ssze a klinikumban hagyomanyosan mért ellils6
cornedlis felszin indukalt astigmidjaval. Igazoltuk, hogy a hatsd cornedlis felszinen
indukalt astigmatismus mértéke minden negyedik szem esetén nagyobb, mint 0,5 D.
Scheimpflug képalkotas segitségével bizonyitottuk, hogy a cornea magasabb rend(i
aberracionak Osszessége az életkorral egyiitt ndvekedik, melyet dontéen az ellilsd
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

cornedlis felszin ilyen irdnyl valtozasa okoz. Igazoltuk a primer és secunder szférikus
aberracio, valamint a hatsd cornedlis felszin coma és trefoil aberracidinak életkorral
egyltt bekdvetkezo szignifikans valtozasat is.

El6szor az irodalomban leirtuk egy Uj, in vivo cornealis biomechanikai vizsgaldeljarassal
mért normal paramétereket, valamint, hogy ezen specialis biomechanikai jellemzok kozil
csak kettbnek a mérési ismételhetGsége kivald. Nem mutattunk ki jelentOs életkori
valtozast a cornea mérhetd biomechanikai paramétereiben ezzel a miszerrel.

Igazoltuk, hogy cornedlis refraktiv mitétek utdn rovidtdvon megvaltoznak a cornea
egyes mérhet6 biomechanikai paraméterei, de egy hdénap elteltével Ujra a preoperativ
értékeket mértiik. Arra kovetkeztettiink ezzel az Uj eszkOzzel vizsgalva a cornedlis
biomechanikat, hogy a PRK m{tét biomechanikai szempontbdl kevésbé invaziv mlitét,
mint a LASIK.

Az eliils6 csarnok mélység mérésével kapcsolatban igazoltuk egy eliils6 szegmentum
optikai coherentia tomograph jo hasznalhatdsagat és magas mérési megbizhatdsagat.
Igazoltuk, hogy a Scheimpflug képalkotas segitségével mért ellilsé csarnok mélység
adatok pseudophakidas szemen jelentGsen kiilonbdznek az ultrahangos mérésekéhez
képest. A Kklinikai gyakorlatban figyelembe kell venni, hogy a kiilonbdz6 optikai
eszkdzokkel ugyanazon szemeken nem azonos csarnokmélységeket mériink.

Igazoltuk, hogy zart immerzids kamra segitségével végzett ultrahangos
mllencsetervezés esetén a refraktiv kimenetel |ényegesen nem kiilonbozik az optikai
modszerrel kapott eredményekhez képest. A biometriai konstansok matematikai
optimalizalasa viszont jelentdsen javit cataractam(itét esetén a refraktiv eredményeken.
Igazoltuk, hogy a sziirkehalyogm(itét soran beliltetett milencse axialis helyzetének
preoperativ becslési hibdja széles tartomanyban mozog anélkil, hogy befolyasolna a
tényleges, mitét utan észlelt, szubjektiv refrakciés eredményt.

Kimutattuk, hogy a pseudophakias szemeken tapasztalt accomodatiot méré kiilonb6zo
modszerek nem adnak egymassal ekvivalens illetve Osszehasonlithatd eredményt.
Emellett monofocalis miilencse beliltetését kdvetden sok esetben klinikailag is jelentbs
alkalmazkodasi mértéket észleltiink.

Igazoltuk, hogy phakias szemeken a szubjektiv alkalmazkodas lényeges nagyobb, mint
az objektiv mérhet6. Pseudophakids szemeken objektiven is mérhetd, minimalis, és
klinikailag sem jelent6s alkalmazkodast egy objektiv accomodometerrel tudtunk
kimutatni. Az objektiven mért alkalmazkodas mértéke emellett nagyon jol korreldlt a

szubjektiv teszt eredményeivel.
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9. Scientometriai paraméterek

Angol, peer reviewed kdzlemények szama:

ebbdl els6szerzos:
utolso szerzos:
tarsszerzos:

Angol, egyéb kbzlemények szama:

ebbdl els6szerzos:

Magyar kozlemények szama:

ebbdl els6szerzos:
utolsé szerzos:
tarsszerzos:

Osszesitett impact faktor:

ElsG és utolsé szerzds kdzlemények impact faktora:

Idézettségek szama:
Hirsch-index:

A PhD fokozat megszerzése el6tti kdzleményekre vonatkozd kumulativ impact faktor:

36
18

13

14

N~ O

67.0

45.0

325, ebbdl fiiggetlen: 317
8

A PhD fokozat megszerzése utani teljes tudomanyos folydiratcikkek szama:
A PhD fokozat megszerzése utani teljes tudomanyos folydiratcikkek impact faktora:
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21.704
36
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10. K6szonetnyilvanitas

Oszinte haldm és barati koszonetem Dr. Médis Lészl6 Professzor Urnak. A hosszu
éveken at tartd hatékony és intenziv k6zos klinikai és tudomanyos munka eredménye volt a
PhD disszertaciom, majd a habilitacidohoz sziikséges tudomanyos anyagom is. Kdszonom
Onzetlen, barati és szakmai tdmogatasat és a folyamatos Utmutatast, bizva a jovobeni
egylttm(kodésiinkben is. Kdszondm a sok jé gondolatot, értékes Gtletet és motivalast,
melyek elengedhetetlenek voltak munkam soran.

Barati halaval tartozom Dr. Hassan Ziadnak, a hosszli évekig tarto, téretlen kozos és
eredményes tudomanyos munkaért, valamint hogy a klinikai vizsgalatokhoz nélkiilézhetetlen
sajat mliszereihez hozzaférést biztositott.

Koszonettel tartozom Dr. Vamosi Péter és Dr. Tsorbatzoglou Alexis Fdorvos Uraknak
és Dr. Szalai Eszternek, akikkel tudomanyos munkaimban hatékonyan egyitt dolgozhattam.

K&szoném Dr. Berta Andras Professzor Urnak, hogy biztositotta klinikai-, tudomanyos
munkam hatterét és szakmai elémenetelemet a Debreceni Szemklinikan.

Halas koszonetem Dr. Facskd Andrea ProfesszornOnek, aki mar egyetemista
éveimben lehetdséget adott klinikai munkam elinditdsara, és megalapozta a szemészet
szakma iranti szeretetemet és elkotelezettségemet.

Végezetiil, de nem utols6 sorban, legnagyobb halaval feleségemnek tartozom: eziton
is kdszondm mérhetetlen tiirelmét, szeretetét, folyamatos tamogatasat, melyek nélkil ez a

munka soha nem johetett volna létre.
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