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Roviditések és mozaikszavak jegyzéke

ACD - eliils6 csarnok mélység

AL — szemtengely hossza

AS-OCT - eliils6 szegmens optikai koherencia tomografia
BS - Berger-tér

CDE - kumulativ disszipalt energia

CPP - cataracta polaris posterior

ECCE - extracapsularis cataracta extrakcio

EH — eliilsé tivegtesti hatarhartya

EHL — eliilsé iivegtesti hatarhartya levalas

I/A kézidarab — irrigal6-aspiral6 kézidarab

ILM — membrana limitans interna

IOL — intraocularis lencse

IOCT — intraoperativ optikai koherencia tomografia
HA - HA

HH — hatso livegtesti hatarhartya

HHL — hatso iivegtesti hatarhartya levalas

LM-BS — lens material in Berger’s space

LOCS grade — Lens Opacities Classification System beosztas
LT — sajat lencse vastagsaga

OCT - optikai koherencia tomografia

PCO - posterior capsule opacification



PHPV — primer hiperplasztikus perzisztalo tivegtest

SS-AS-OCT - eliils6 szegmens swept source optikai koherencia tomografia



1. Bevezetés

Tanulmanyunk a szem legnagyobb térfogati szdvetét hatarold képletet vizsgalja; az iivegtest
eliilsé hatarhartyajat, és az eliilsd hatarhartyaval érintkez6 szovetek viselkedését sima lefolyasu
sziirkehalyog mutét kapcsan, illetve a miitétet kdvetd egy évben. Az eliilsé iivegtesti hatdrhartya
az lvegtest elvalaszthatatlan része, ezért az eliilso livegesti hatarhartya viselkedése hatassal lehet
az eliilsé és hatso iivegtestre is, patologidja az tlivegtest egészét €rintheti €s hatdssal lehet a
vitreoretinalis hatarfelszinre is.

Az anatomiai attekintés soran az eliils iivegtesti felszin szerepének feltarasahoz elébb az

livegtest egészének szerkezetét ismertetjik.

1.1. Az livegtest és a vitreolenticularis hatarfelszin
1.1.1. Az iivegtest anatomidja

Az lvegtest egy atlatszo géles anyag, amely foként vizbol, kollagénbdl és HAbol (HA) all; a
szem térfogatanak 80%-at teszi ki, kb. 4.0 ml (1, 2). F6 szerkezeti fehérjéje a kollagén, amely a
porchoz hasonl6 heterotipusu fibrillumokbdl all (3-5). A Il-es tipust kollagén az {ivegtest teljes
kollagéntartalmanak 75%-at (1, 6), a 1X-es tipust kollagén pedig az tlivegtesti kollagén 15%-at
teszi ki (7); az tivegtest egyik kisebb kollagénje a XVIIL tipust, az endosztatin progenitorja,
amely az angiogenezis erds inhibitora (1, 8, 9).

A HA el6szor 1937-ben izolaltak szarvasmarha iivegtestbol. A HA sziiletés utan jelenik meg az
tivegtestben, feltételezhetGen a hialocitak, a sugartest és/vagy a Miiller-sejtek szintetizaljak (4).
A HA, mint hidrofil glikoprotein mas glikoprotein tombokkel, kondroitin-szulfattal és
fibrillumokkal komplexeket képezve az iivegtestben ,allvany” szerepét tolti be, biztositva a
szerkezet stabilitasat, dontd szerepet jatszva az Tiivegtest molekularis morfologiajanak
fenntartasaban (10, 11). A HA vonzza az Gn. counter ionokat, amelyek hozzajarulnak a tavolsag
kialakitasahoz, tovabba vonzza a vizet, ami dimenziot ad az ivegtestnek, valamint

befolyasolhatja a gyogyszerek tivegtesti diffaziojat (12, 13) is.

Az livegtest két 6 topografiai teriiletre oszlik: a kozponti részre és a periférids, azaz kérgi
livegtestre. Az iivegesti gél hidratalt HA molekulakkal elvalasztott kollagén szalakbol all,
amelyek toltdanyagként és barrierként mitkodnek a szomszédos kollagén szalcsdk kozott. Az
iivegtest eliilso feliiletét az eliilsé kortikalis gél képezi, mely a kollagén rostok kondenzéciojabol

all, amelyek a hatsé lencsetokhoz kapcsolodnak, a Wieger-szalagot alkotva. Az iivegtest eliilsd



bazisan a kollagén rostok kiilondsen siirli egyiittallastiak; szildrdan az eliils6 retindhoz és a hatso
pars plandhoz tapadnak, gytirtiszerii teriiletet hozva 1étre.

Az livegtestet az livegtesti hatarhartya veszi korbe. A hatarhartya hatsé része a retindhoz és a
corpus ciliarehoz tapad, mig az eliils6 tivegtesti hatarhartya (EH) a lencsefliggeszté rostokkal és
a szemlencse hatsd tokjaval van kapcsolatban. A kortikalis iivegtest eliilsd részét livegtesti
bazisnak nevezziik. A bazalis livegtestben a kollagén rostok kiilondsen stiriin allnak, és az
iivegtest gylirliszerii terliletet hozva Iétre szilardan tapad az eliilsd retindhoz, valamint a corpus
ciliare pars planajahoz. A pars plana ¢és retina hatarat képez6 ora serratan tal elére koriilbeliil 2
mm-rel, hatrafelé pedig 3-4 mm-rel nyulik tul ez a teriilet (14). Az iivegtesti bazis olyan erésen
tapad a retinan, hogy szovetroncsolas nélkiil nem lehet levalasztani, és nem véletlen, hogy ebben
a régioban fordul el6 a legtobb nem észrevehet6 retina szakadas (15). Az tivegtest a fibronektin
¢és laminin adhéziés molekuldkon keresztiil tapad a retina felszinéhez, a membrana limitans
internahoz (ILM). Ez a kapcsolat-, az iivegtesti bazis mellett- kiillonosen erds a retina erei
mentén, a papilla sz€élén, a macula teriiletében és a hatsé lencsetokon. A kortikalis tivegtestben
stirlin tomoriilt kollagénszalak vannak, melyek a retina belsé feliiletével nagyjabol parhuzamos
iranyban futnak (15). A hatso iivegtest része a bursa pracmacularis, mely az iivegtest és a macula
kapcsolodasat jeloli (16). Az tivegtest a papilla sz€&lén tapadva tolcsér alakot vesz fel, melyet a
Cloquet-csatornanak, a teriiletet pedig Martegiani-teriiletnek nevezziik (16, 17) (1. abra). 24-51
éves emberek szemét vizsgalva a bursa praemacularis fels§ hatdra nem volt kimutathaté a
vizsgalt szemek tulnyomo tobbségénél, valamint azt talaltdk, hogy a bursa praemacularis ossze
van olvadva a Martegiani-teriilet kiterjesztésével, azaz a Cloquet-csatornaval, vagy mas néven az
Eisner-féle hyaloidalis traktussal (16). Az Eisner-féle hyaloidalis traktus S-alaku hullamvonalat
leirva a hatsé lencsetokhoz fut, ahol az Erggelet-térben végzoédik (18). Jelen ismereteink szerint
ugy tlinik, hogy az iivegtesti rosthalozat kolcsondsen 0sszefliggd ciszterndkat és csatornakat is
tartalmaz, melyek koziil érdemes még megemliteni a corpus ciliarét és a maculat 6sszekoté Gn.

ciliobursalis csatornat (17).

Az Emil Bergerrdl elnevezett Berger-tér (BS) a lencse hatso felszine és az EH kozotti, definicio
szerint ép Wieger-szalaggal hatarolt, sok esetben csupéan virtualis teret jeloli. Wieger, Berger
munkatarsa azonositotta a hyalo-capsularis szalagot (mas néven Wieger-szalagot), amely a
lencse peremétél 1 mm-re egy 8-9 mm atmérdjii gytirlit alkot, és az ilivegtestet a hatsé

lencsetokhoz rogziti (19) (2. abra).



1. ébra. Az livegtest sematikus szerkezete. Sajat abra. A: Bursa praemacularis, B: Martegiani-
teriilet, C: Cloquet-csatorna (az esetek dontd tobbségében csak virtualis képlet), D: Erggelet-

tér.



Berger-tér
Wieger-szalag

Lencse ekvatora

2. abra. A Berger-tér sematikus rajza. Sajat abra.



1.1.2. Az iivegtest fejlédéstana

Az iivegtest novekedését és valtozasat az egyedfejlodés soran fénymikroszkopos vizsgalattal
mar régdta tanulmanyozzak, és mostanra altalanossa valt az egyetértés abban a kérdésben, hogy
az lvegtest egy olyan extracellularis matrix, ami elsOsorban a retindbol €s a sugartestbol
eredeztethet6 (20). Ugyancsak altalanosan elfogadott, hogy az livegtesti gélben fellelhetd sejtek
részben a felszini ektodermabol lefliz6dott lencseholyagbdl, részben a neuroektodermabol,
részben pedig a fejlodo latdideg mezodermajabol szarmaznak (21). Ezt egészitik ki az livegtest
embrionalis korban még meglévd érhalozatan 4t a csontvel6bdl érkez6 monocita-makrofag
sejtek, melyek differencialodas utan a HA termeléséért lesznek felel6sek (22).
foglalta Gssze, és irta le eldszor (23). Az els6dleges iivegtest fazisban (primer vitreous stage) két
6 folyamat zajlik: kialakul maga az elsddleges livegtest, és kifejlodik az iivegtest érrendszere. A
gesztacid 3-4. hetében a 4-5 mm-es embridban a felszini ektodermabol lefiiz6dd lencsehdlyag,
valamint a neuroektodermabol kialakuld szemkehely altal kdzre zart, lassan novekvd belso teret
tolti ki az elsddleges iivegtest. Ez kezdetben egy avaszkularis, rostos halozat, Gn. ,,protoplazma
hid” (23). Az 5. héten a szemkehely alsoé részén elhelyezkedé embrionalis szemhasadékon at
vaszkularizalt mezodermadlis sejtek nyomulnak be az elsddleges livegtestbe ¢és kialakul az
tivegtest érhaldzata, valamint a lencsehodlyagot koriilvevd erezett burok, a tunica vasculosa lentis.
A gesztacio 6. hetében a 8-13 mm-es embridban a lencsehdlyag felszinén kifejlodik a lencsetok,
ami innentdl kezdve szeparalja a szemlencsét €s az iivegtestet. Az tlivegtest vaszkulatirdjanak a
gerincét az arteria hyaloidea adja, ami a primitiv arteria ophthalmicabol ered és a tunica
vasculosa lentisben végzddik. A kapcsolat az elsddleges livegtestbe benyomult vaszkularizalt
mezoderma ¢€s a szemhdlyagot koriilvevd mezoderma kozott — amibdl a késdbbiekben a
chorioidea ¢és a sclera alakul ki, egészen 14 hétig, az embriondlis szemhasadék zar6dasaig marad
fenn (24).

A masodlagos iivegtest fazisnak (secondary vitreous stage) harom f6 mozzanata van, melyek a
kovetkezOk: az acellularis masodlagos livegtest kialakulasa, a hialocita-fibroblaszt migracio, és a
korai iivegtest regresszio (23). Az acellularis masodlagos iivegtest a 13-70 mm-es embridoban
fejlédik ki, és teljes egészében a neuroektodermdbdl szarmazik. Az embriondlis retina belsé
rétege €s a vaszkularizalt elsddleges livegtest kiilsé hatara kozotti teret tolti ki. Az acellularis
masodlagos {livegtest a retina felszinével parhuzamos, finom, hullamos rostok stirii soraibol épiil
fel, a hatso poluson kezd el ndvekedni, majd késébb kiterjed a teljes elsddleges ilivegtestre.
Ebben a fazisban egy ideig demarkécids vonal, az Un. ,intravitredlis membran” lathatd az

els6dleges iivegtest ¢€és az ujonnan képzOodott masodlagos iivegtest kozott  (23).



Elektronmikroszkoppal igazoltak, hogy a méasodlagos acelluléris iivegtest rostjai a retina Miiller-
sejtjeinek talplemezeibdl szarmaznak, hasonldan a retina legbelsé rétegéhez, az ILM-hez. (25).
A szemkehely eliils6 felében a masodlagos iivegtest rostjai 0sszestriisédnek, és a szemkehely
eliils6 hataran kialakitjak a Druaul-féle marginalis koteget, amibdl késobb az iivegtesti bazis fog
kifejlodni. A vaszkularizalt elsédleges tivegtestben két sejttipus lelhetd fel: egy fibroblaszt szerii
sejt az arteria hyaloidea tunica adventitiajaban, valamint egy monocita tipusu sejt az els6dleges
iivegtest gél allomanyaban. Ez utdbbi a primitiv csontveldbol a vérkeringés utjan érkezik, majd
atkeriilve a masodlagos {ivegtestbe a monocita-makrofag rendszer részeként hialocitava
differencialodik. A masodlagos livegtestben a sejtmigraciot kdvetden a sejtes elemek mintegy
10%-at teszik ki a fibroblasztok és egy kevés glia sejt, még a sejtek 90%-at a hialocitak alkotjak.
A fibroblasztok termelik az tivegtestben eléfordulo strukturalis fehérjék egy részét. A hialocitak
részben makrofagként miikodnek és fontos szerepet jatszanak az iivegtest késobb emlitendd
regressziojaban, részben pedig nagy mennyiségli HAat termelnek (26). A hialocita-fibroblaszt
migraciot kovetden a masodlagos livegtest folyamatosan ndvekszik, egyre nagyobb teret foglal el
az lvegtesti térben, és fokozatosan Osszenyomja a vaszkularizalt elsOdleges iivegtestet. Az
elsddleges ¢és masodlagos iivegtest hatarat képezd intravitredlis membran el6bb eldrefelé
kiszélesed6 V-alakot Olt, majd a papillatdl a szemlencse hatsé polusahoz huzodo, ereket
tartalmazoé koteggé kondenzalodik, és kialakul a Cloquet-csatorna. Ez a folyamat a 3. gesztacios
honapban a 45-60 mm-es embridban kezdédik és a 200-240mm-es embridban ér véget (23). A
szemlencse mogott az elsddleges és masodlagos livegtest érintkezési feliilete képezi a capsula
perilenticularist, ami magaba foglalja a Berger-teret, masnéven a retrolentaris Erggelet-teret (21).
A masodlagos iivegtestnek a hatso lencsefelszinhez vald kapcsolodasi vonalat Egger-vonalnak
nevezziik, amely késébb a Wieger-féle hyalo-capsularis ligamentumma tomoériil (27, 28).

A harmadlagos tlivegtest fazisban (tertiary vitreous stage) kifejlédik a szemlencse fliggesztd
rendszere, a zonula, és az livegtesti vaszkulatlira tovabbi regresszioja kovetkezik be (23). A 70
mm-es embridban a szemkehely eliilsé hataranak neuroektoderméja, - ami megfelel a késdbbi
sugartest teriiletének- harmadlagos iivegtesti rostokat kezd termelni (25). Ezek a rostok
merdlegesen futnak a kordbban emlitett Druaul-féle marginalis koteg rostjaira, és a sugartest
iranyabdl a lencse ekvatorahoz futnak. A lencsefliggesztd rosthaldzat tovabb differencialodik és
kialakulnak a sugartestb6l kiinduld cilio-capsularis-, valamint a pars plicatabol kiinduld
orbiculo-capsularis rostok. A két f6 rosthalozat kozt 1étrejovo teret Hannover-csatornanak, még a
rostok és a masodlagos livegtest kdzotti teret Petit-térnek nevezziik (29). A harmadlagos iivegtest
fazisban komplettalodik az elsddleges iivegtest regresszidja. Az elsddleges iivegtest

vaszkulaturajanak endothel sejtjeiben glikogén €s lipid depozitumok képzddnek, ami az endothel



és pericita sejtek pusztulasahoz vezet. Az erek tunica mediajaban ezzel egyidoben a simaizom
sejtek fibroblaszt szerii sejtekké differencialodnak, az erek lumene beszikiil, majd a maradék
sejtmasszat hialocitak fagocitaljak. A Cloquet-csatornaban elzarddott, csaknem teljesen atlatszo,
un. ,,szellemerek” maradnak vissza (30).

A késoi fetalis fazisban a 7. gesztacios honappal kezd6dden, a 240 mm-es magzatban az iivegtest
érrendszere €és a tunica vasculosa lentis elkezd teljesen visszafejlodni, az endothelsejtek és a
pericitak elvesztésével az elsddleges tivegtest teljesen elsorvad (23). Az tivegtest hialocitai és
mas, korabban az elsddleges, majd a masodlagos iivegtesthez kapcsolddo sejtek tovabb
vandorolnak az tivegtesti kéregbe. Az livegtest 0ssztérfogata tovabb novekszik (22).

Fontos megemliteni, hogy az emberi szem harom nagy érrendszere, -az livegtest, a chorioidea, és
a retina vaszkulatirdja- Osszehangoltan fejlédik és biztositja az adott struktira tipanyag és
oxigén ellatasat. Az egyes vaszkulatirdk a magzati €let soran egymast kovetden alakulnak ki, -
ill. regredidlnak részlegesen- ugy, hogy kifejlodésiik iddintervalluma jelentdsen atfed egymassal.
Mig az livegtest érrendszere dontden a 3-22., a chorioidea érhaldzata pedig a 6-26. magzati héten
nyeri el végsd formdjat, addig a retina vaszkulatirdjanak fejlédése a 12. gesztacids héten
kezdddik és csak post partum fejezédik be (31).

Az iivegtest embriondlis fejlédése soran jol definidlhatdé biokémiai transzport folyamatok is
nyomon kovethetok. Az ILM, a neuroretina bazdlmembranja tobbek kozott fehérje
makromolekulakbol épiil fel. Bizonyitast nyert, hogy az ILM-et alkoto legfontosabb fehérjék -a
laminin és a IV-es tipust kollagén- az agrin kivételével nem a retindbdl, hanem a szemlencsébdl
¢s a sugartestbdl szarmaznak. Ezek a nélkiilozhetetlen fehérje makromolekuldk a masodlagos
ivegtest kozvetitésével jutnak el a retindhoz, az embrionalis korban (32). Az {ivegtest
strukturalis proteinjei, a II-es tipust kollagén és a fibrillin szintén a sugartestb6l szarmaznak
(33). A laminin, valamint a Il-es és IV-es tipusu kollagén szintézise nagyon aktiv az embrionalis
korban, majd fokozatosan csaknem nullara csokken a méasodik postnatalis évre. Az ILM-nek és
az iivegtestnek ezzel a nagyon alacsony felndttkori anyagcseréjével magyarazhato, hogy pars
plana vitrectomia utan, valamint ILM peeling-et kovetéen gyakorlatilag nincs regeneracio (34,

35).



3. édbra. Az iivegtest fejlodéstananak sematikus dbrazolasa. Sajat dbra. Nyomon kdvethetd az

elsddleges livegtest fokozatos visszafejlodése. A: elsddleges iivegtest, B: masodlagos iivegtest.

1.1.3. A felnéttkori tivegtest biokémiai jellemzdi

Az iivegtestnek csupan 2%-4t teszik ki a szdrazanyag tartalom, ami fehérjékbdl,
proteoglikanokbol, poliszaharidokbdl és kiilonféle metabolitokbol all (36). Az tivegtest
proteomjat egészséges és beteg szemen tobben vizsgaltak. A véralvadassal kapcsolatos, az
extracellularis matrixforgalomban, az oxidativ stressz szabalyozasaban, valamint energia
anyagcserében részt vevo fehérjéket talaltak a legnagyobb mennyiségben (37, 38). Skeie és mtsai
egészséges szemek ilivegtestébdl vett mintakat analizalva atlagosan 2062 egyedi fehérjét
azonositott. Ezek koziil 278-at csak az eliils6 tivegtesti térben, 322-6t csak az livegtest
kéregallomanyaban, 128-at csak az livegtesti bazisban, és 136-ot pedig csak az iivegtest
magallomanyaban (core vitreous) lehetett kimutatni (39). Ez a vizsgalat is igazolta, hogy az
iivegtest kiilonbozd szubstruktiirdi mas és mas szerepet toltenek be, eltérd kolcsonhatasban
vannak a kérnyezo szovetekkel, és egyedi proteomjuk egyuttal jol hasznalhatd biomarkerként is.
Mig az egészséges szem proteomjaban talalhato fehérjék jelentds részének pontos fiziologiai
jelentdsége kevéssé ismert, addig egyes vitreoretinalis patologiak molekularis hatterérdl
meglehetdsen sokat tudunk. Ilyen sokat kutatott betegség a proliferativ diabeteses retinopathia
(40) vagy a szisztémas amyloidosissal Osszefliggd tivegtesti depozitumok (41). Az oxigén a
choroidea és a retina keringésébdl szdrmaz6 diffazid révén jut az livegtestbe. Ennek nagy részét
a hialocitak fogyasztjak el, korlatozva a lencsét és az eliilsé szegmenst elérd oxigén
mennyiségét. Az livegtest magas aszkorbat szinttel is rendelkezik, amely véd az oxidativ

karosodastol, példaul a lencse esetén (14, 18).
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1.1.4. A vitreolenticularis hatarfelszin és az eliilsé livegtest velesziiletett patologiai

A vitreolenticularis hatarfelszin és az eliils0 ilivegtest velesziiletett patologias elvaltozasai
legnagyobbrészt az iivegtest és a szemlencse embrionalis korban meglévd vaszkulatarajanak
elégtelen visszafejlodésére vezethetdk vissza (42). Egy 2001-ben késziilt amerikai felmérés
szerint ez a betegségcsoport tehetd feleldssé a gyermekkori vaksag 5%-ért (43). Az arteria
hyaloidea persistens, a primer hiperplasztikus perzisztalo tivegtest (PHPV), valamint a cataracta
congenita egyes formai; a Mittendorf pont, a lenticonus posterior, és a cataracta polaris posterior
(CPP) tartoznak ebbe a betegségcsoportba.

A normalis magzati fejlédés soran az arteria hyaloidea a 18. héten kezd el visszafejlddni, és a 29.
hétre a csaknem lathatatlan Cloquet-csatornava alakul at (44). Ennek elmaradasa esetén az
arteria hyaloidea lumene részben vagy egészben nyitva marad, és Osszekoti a papillat a
szemlencse hats6 polusaval. A papillaris kapcsolddasi pontot Bergmeister papillanak, a lencsével
valé érintkezést Mittendorf pontnak, magat az allapotot pedig arteria hyaloidea persistensnek
nevezziik (45). Az arteria hyaloidea persistens lehet tiinetmentes, de okozhat cataractat,
ismétlodo tivegtesti vérzést, és retina levalast is (46).

A PHPYV a fetalis perzisztalo livegtesti vaszkulatura legsulyosabb forméja, melynek kardinalis
tiineteit Goldberg foglalta Ossze eldszor 1997-ben. A korkép jellemzd tlinetei: membrana
pupillaris persistens, irido-hyaloidalis erek és tunica vasculosa lentis maradvanyok jelenléte,
Mittendorf pont, cataracta, arteria hyaloidea persistens, Bergmeister papilla, abnormalis macula,
hypoplasia és dysplasia nervi optici, valamint a bulbus méretbeli és alaki malformacidja. Ez a
fejlodési rendellenesség i1smétlddo sulyos livegtesti vérzéssel, és nem ritkdn retina levalassal is
jar (47). Mai tudasunk szerint az tlvegtesti vaszkulatira visszafejlédése normalisan egy
kétlépesds folyamat, melynek valamelyik szakasza zavart szenved, és erre vezethetd vissza a
PHPV kialakulasa. Az els6 fazisban az apoptozist fokozott makrofag aktivitas inditja el, amit a
masodik fazis endothel sejt pusztuldsa kovet. Ez utdbbit az arteria ophthalmicabol szarmazo
vérbearamlas csokkenése és/vagy a lencse altal termelt vaszkularis endothelidlis novekedési
faktor csokkent termelddése idézi eld (48, 49).

A Mittendorf pont egy lassan, vagy nem progrediald velesziiletett sziirkehalyog forma, ami
megfelel az arteria hyaloidea eliilsé kapcsolddédsi pontja maradvdnyanak a hatsé lencsetok
centrumaban, vagy annak nasalis-also paracentralis teriiletén (Stocklin P: Normvarianten der
Morphologie der kindlichen Linse. Graefes Arch Ophthalmol 158:346-59, 1957). Az esetek egy
részében mellette arteria hyaloidea persistens is lathatd. A Mittendorf pont rendszerint kevéssé

rontja a latast, és csak ritkan igényel mitéti megoldast (50).
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A lenticonus posterior a szemlencse velesziiletett konikus vagy szférikus, gyakran aszimmetrikus
hatrafelé vald kiboltosulasa, ami rendszerint lencsehomallyal is jar (51). Az esetek egy részében
egyértelmiien igazolhato a fetalis vaszkulatira perzisztalasa, mint koroki tényez6 (52). Eléfordul
sporadikusan, de az esetek tobbségében X-hez kotott vagy autoszom dominans 6roklésmenetet
mutat (53). Megoldasa specialis miitéti technikat igényel, hatso capsulorhexis, eliilsé
vitrectomia, vagy a pars plana feldl lensectomia elvégzése javasolt, a miilencsét pedig
rendszerint a sulcus ciliarisba lehet csak implantalni (54).

A cataracta congenita egyik alcsoportjanak, a CPP-nak korrekt sebészi ellatasa régi problémaja a
szemészetnek. A CPP haromdimenzios kiterjedésti, a lencse hatsé polusan 1€vé vaskos plakk
beterjed az livegtesti térbe is, rajta nem ritkan arteria hyaloidea persistens tapad, és lehet a PHPV
egyik részjelensége is (50). Levagott hagyma karikara emlékeztetd vaskos plakk formaja
elkiiloniti a cataracta corticalis posteriortol, ami mitéttechnikailag nem jelent kiilondsebb
kihivast. A CPP a cataracta congenita miatt gyermekkorban mitétre keriild esetek 7%-at teszi ki
(55). A CPP masik csoportja nem okoz cataracta mitétet indokld latasromlast gyermekkorban,
hanem lassu progressziot kovetden, jellemzden a 3-5. évtizedben keriil miitétre a beteg (56). A
betegség rendszerint autoszoém dominans 6roklésmenetii, de eldfordulnak sporadikus esetek is
(57). A CPP miitétje soran figyelembe kell venni, hogy hatsé polusi plakk teriiletében hianyzik,
vagy nagyon gyenge a hatso tok, ezért a legtobb operatér hidrodisszekcido végzése helyett
hidrodelaminéciét javasol, valamint igyekszik minden lehetséges moddon minimalizdlni a
lencsetokra hato stresszt a miitét soran (58).

Morsman 1929-ben 6sszefoglalta a retrolentélis tér biomikroszkopos jellemzdit, hangsulyozva
klinikai jelent6ségét az eliils6 és hatsd szegmens gyulladasaiban (3). Tolentino et al. proliferativ
diabeteses retinophathia esetén vérlerakodasokrol szamolt be a hatsé tokon, kiemelve a BS egy
masik klinikai jelent6ségét (59). Az intracapsularis sziirkehalyog-eltavolitas korszakaban dontd
kérdés volt, hogy a sebész hogyan tudja finoman szétszedni a zonularis rostokat és a Wieger-
szalagot, és eltavolitani a lencsét anélkiil, hogy iivegtest veszteséget okozna (60). Amikor az
extracapsularis cataracta extrakcido (ECCE) altalanos gyakorlatta valt, a lencsetok és az EH
megorzése volt az egyik f6 cél. Az ECCE specialis eseteiben azonban sziikség volt a BS
kezelésére. A lencse hatsé tokjanak membranozus elvaltozasa esetén Weidle pontszertien
megnyitotta a hatso tokot, a retrolentalis teret natrium-hialuronattal t6ltotte fel, ami kiszélesitette
a BS-t, és megkonnyitette a hatso capsulorhexis elvégzését (61).

Koztudott, hogy a phacoemulsificatio alapjaiban megvaltoztatja a lencse allapotat, és a miitét az
egész szem integritasat érinti. A szem leginkabb vizsgalt részei a szaruhartya endothelium és a

szaruhartya gorbiilete. ElObbi a nagy éaramldsi sebesség €s az ultrahang energia, illetve a
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viszkoelasztikus anyag elégtelen hasznalata miatt jelentdsen karosodhat (62, 63), mig az utobbit
elsdsorban a seb mérete, elhelyezkedése, a limbushoz valé viszonya, ill. a mitét soran
elszenvedett mechanikai hatasok befolyasolhatjak (64, 65). 1975 o6ta szamos publikacié szamolt
be arrdl, hogy a hatso iivegtest levalasa (PVD) sokkal gyakrabban fordult ¢l6 sziirkehalyog miitét
utan (66-68), és a retinalevalas esélye tObbszorosére nd a phacoemulsificatiot kovetden,
kiilonosen az erésen rovidlatd szemeknél (68-70). A vitreolenticularis hatarfelszin és az EH
viselkedését a phacoemulsificatio utan csak nemrégiben kezdték tanulmanyozni. A BS
viselkedését phacoemulsificatio soran el@szor Tassignon és Dhubhghaill irta le be 2016-ban
(71). Valods idejii intraoperativ optikai koherencia tomografiat (iI0CT) (71-74) és eliils6
szegmens optikai koherencia tomografiat (AS-OCT) (72, 73, 75-78) hasznaltak a hatso tok és
EH lehetséges valtozasainak megjelenitésére.

Ma mar vilagos, hogy a phacoemulsificatio jelentésen befolyasolja a BS-t (71-76, 78). A
phacoemulsifikaciot kovetéen a BS a legtobb esetben megnagyobbodik a mitét utan, vagy a
preoperativan rogzitett EH  bizonyos esetekben levalik a hatso tokrol (72, 73, 75-78).
Bebizonyosodott, hogy a beteg ¢életkora, a szem tengelyhossza, a lencse anyagok jelenléte a BS-
ben (LM-BS), a zonularis rostok gyengesége ¢s a szaruhartya gorbiilete befolyasolja az EH
viselkedését (12-16,18). Adatok allnak rendelkezésre a phacoemulsificatio sebészeti
paramétereirdl, mint példaul a teljes mitéti id6, a kumulativ disszipalt energia (CDE), az
ultrahangos 1d6, az 4tlagos longitudindlis teljesitmény, a teljes aspirdcios idd, a folyadék
felhasznalas, az infuzids nyomds, az aspiracids aramlasi sebesség, a palack magassiga és a
vakuum, befolyasoljak a BS kialakulasat (73, 75, 77-79). Néhany sebészeti paramétert azonban,
amelyekrdl feltételezhetd, hogy befolyasoljak a vitreolenticularis tér allapotat, nem vizsgaltak.
Ebben a tanulmanyban a fent felsoroltakon kiviil a kdvetkezd paraméterek jelentdségét is
vizsgaljuk: magkeménység foka, a hidrodisszekcid6 és a capsulorhexis mérete. Korabbi
tanulmanyok kimutattdk, hogy az LM-BS ¢és bizonyos anatomiai paraméterek korrelaciot
mutattak. Az LM-BS ¢és a phacoemulsificatio egyes sebészeti paraméterei kozotti
Osszefiiggéseket is tanulmanyoztak (71-75). Ez idaig a vitreolenticularis hatarfelszint
leghosszabban 3 honapon at kovették posztoperative. Legjobb tudomasunk szerint ez az elsd 1
éves prospektiv tanulmany, amely dokumentidlja az EH tapadasat vagy levaldsat a
phacoemulsificatio soran alkalmazott intraoperativ paraméterekkel kapcsolatban. Az EH levalast
a tovabbiakban EHL-ként emlitjiik.
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1.2. A phacoemulsificatio technikai fejlodése

Mai szemmel nézve evidencia, hogy a sziirkehalyog miitét technikai kivitelezésében az utolso
nagy attorést a phacoemulsificatio térhoditasa jelentette. Amikor Charles Kelman 1967-ben
elvégezte az els6 phacoemulsificatiot, rendkiviili nehézségekkel kellett szembenéznie. Kelman
¢s elektromérndk munkatarsa, Anton Banko a phacoemulsificator szabadalmat (No0.3589363) a
kovetkezOképpen fogalmazta meg: ,,Ultrahang frekvencian dolgoz6 késziilék, amivel
nemkivanatos anyagot lehet széttorni ¢és eltavolitani a szembdl”. Ez a késziilék
hidrodinamikailag még nagyon kezdetleges volt, és az elsé valéban hasznalhato
phacoemulsificator az 1980-ban piacra dobott Mackool/Heslin Ocusystem (Surgical Desing
Corp.) volt (80). Kelman és szerzdtarsa Kwitko sorra vették a phacoemulsificatio héskoranak
technikai problémait, és leirtak az ezen hianyossagok kikiiszobolésére tett kisérleteket is. A
phaco hegy felmelegedését ¢és a folyadék szivargds okozta instabil eliilsé csarnokot teflon, majd
szilikon anyagu szoknya phaco hegyre vald applikalasaval oldottak meg. Magat a phaco hegyet
eleinte acélbol allitottak eld, majd a miikodés kdzben megtapasztalt lepattogzas miatt attértek a
titanium hegyekre. Az energialeadas hatékonysaganak novelését piezoelektromos Kkristaly
beépitésével érték el €és kifejlesztették a longitudinalis mozgést végzd phaco hegyet. Hamar
rajottek, hogy kéregeltavolitasra a phaco hegy nem igazéan alkalmas, ezért egy 0 tipusu eszkozt,
az irrigalo-aspiralo (I/A) kézidarabot fejlesztettek ki. A miiszeres hattér gyerekbetegségei mellett
miitéttechnikai nehézségek is jelentkeztek. A miitét alatt besziikiild pupilla miatt eleinte eliilsd
csarnoki phacoemulsificatiot végeztek, ami azonban gyakran vezetett a cornea
dekompenzalodasahoz. Késdbb az 0©blitd oldatba tonogént kevertek, valamint a miitéti
elokészités részeként a mydriaticum mellé non-szteroid cseppet is adagoltak a betegnek. A
tokmegnyitast Kelman az altala kifejlesztett ,,christmas tree” technikaval végezte (80).

A phacoemulsficatio elsd lépése, a sebkészités sokat valtozott az idék folyaman. Sebkészités
soran két 6 cél lebegett az operatdr szeme eldtt: lehetdség szerint ne kelljen a sebet varrattal
zarni, valamint legyen minél kisebb a seb tengelyében a cornea ellapuldsa, azaz legyen
minimalis a sebészileg indukalt asztigmia (SIA) (64). Kezdetben 5,0 mm-es optikaja polymetil-
metakrilat miilencsét implantaltak 5,5-6,0 mm széles sclerocornealis alagutseben at (81). A
hajlithaté miilencsék megjelenésével a sclerocornealis alagutseb szélessége 4,0 mm-re csokkent,
melyen at csipesszel lehetett a miilencsét implantalni. Vamosi a 4,0 mm-es temporalis
sclerocornealis alagutseb SIA-t elhanyagolhaté méretiinek, 0,01D-nak talalta (82). Az injektorok
elterjedésével a sebméret tovabb csokkent 3,2, majd 2,7, 2,4, végiil 2,2 mm-re. Ezek a sebek mar

nem sclerocornealisak voltak, hanem a cornea dllomadnyaban késziiltek, azaz az operatdr clear
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cornea metszést készitett. Altalanossagban elmondhat6, hogy a clear cornea seb annél kisebb
SIA-t indukal minél keskenyebb, minél hosszabb, és minél tdvolabb van a cornea centrumatol. A
12 6ranal készitett seb nagyobb, a temporalisan készitett pedig kisebb SIA-t general (64). Eleinte
az feltételezték, hogy a sebméret bizonyos nagysag ala csokkentésével a SIA a clear cornea seb
esetében is teljesen el fog tlinni. Ez a feltételezés azonban nem igazolodott be, sét extrém kicsi
sebeknél a vart hatas éppen ellenkezd lett. A tlzottan kicsi sebek a miilencse implantalasa soran
kiszamithatatlanul berepedtek, és egyenesen nagyobb SIA-t produkaltak, mint kissé szélesebb
tarsaik (83). Femtolaser hasznalatival sem sikeriilt csokkenteni a SIA-t (83). Megfeleld
tengelyben elhelyezett sebbel, viszont eredményesen lehetett csokkenteni az 1,0D-nal nem
nagyobb preoperativ asztigmiat (83).

A tokmegnyitds mai formdjanak 4&ltalanos elterjedéséig hosszu Ut vezetett. Ennek soran
folyamatos torekvést figyelhetiink meg a standardizalés, és ennek folyomanyaként a minél jobb
kiszamithatosag elérésének iranyaban. Az Un. ,,can opener” technikat 1752-ben mar Daviel is
emliti, altalanosan elterjedtté azonban csak az extracapsularis halyogmiitét térhoditasaval valt ez
a modszer (84). A lencsetokot meghajlitott végl tlivel, vagy direkt erre a célra kifejlesztett
cystotommal kellett korbe kapalni. Ebbdl a technikdbdl ndtt ki a lényegesen kontrollaltabb
tokmegnyitas, az ,,envelope” technika, amit cystotommal és capsulorhexis csipesszel viteleztek
ki (85). A két modszer kozos hatranya volt, hogy esetrél-esetre valtozott a capsulorhexis
nagysaga, és a legdvatosabb kivitelezés mellett is elég gyakran fordult eld a rhexis szélének
berepedése, ami nemritkan tovaterjedt a hatso tokra. A ma legéltaldnosabban hasznalt technika a
folyamatos koralaku capsulorhexis (clear corneal capsulorhexis=ccc) képzés, amirdl Gimbel ¢€s
Neuhann egymastol fliggetleniil szamoltak be, majd irtak kozos kozleményeket a 90-es évek
elején (86, 87). Ezzel a modszerrel némi gyakorlattal jol reprodukalhatéoan kozel kor alaki
tokmegnyitas lehetséges +/- fél milliméter pontossaggal. Szamos kozlemény bizonyitja, hogy
érdemes tokéletesiteni mfitéti technikdnkat. A madasodlagos sziirkehdlyog (posterior capsule
opacification=PCO) kifejlodését az gatolta a legeredményesebben, ha a capsulorhexis széle
360°-ban atfedett az optikaval (88). A milencse megbillenése a lencsetokban, azaz a tilt,
valamint a decentralodés szignifikdnsan kisebb volt ccc utdn, mint envelope technikaval végzett
rhexist kovetden (89). Még nagyobb pontossagot sikeriilt elérni femtosecond 1ézer asszisztalt
capsulorhexissel. Nagy, a miilencse optikdjanak szélével jobban atfedd rhexist €s jobban centralt
miilencsét talalt (90), még Kovacs alacsonyabb PCO ratardl szamolt be ezzel a technikaval (91).
A kiméletesen elvégzett hidrodisszekcio fontos 1épése a phacoemulsificationak. A
hidrodisszekci6 alapgondolata Hirschmantdl szdrmazik, magat a technikét pedig Paton definialta

el6szor (92). Fine javasolta azt a hidrodisszekcios technikat, amit ma a legtobb cataracta sebész
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hasznal, az un. capsular-cortical cleaving hidrodisszekciot. Ennek soran egy lapitott végii kantil
végét kiemelve tobb ponton injektalunk folyadékot a lencsetok ald, és ilyen modon lényegesen
kevesebb lesz a mitét végén eltavolitandd kéreganyag (93). A hidrodelineaciot, azaz a
kéreganyag elvalasztasat a lencsemagtdl a legtobb operatdr nem végzi rutinszeriien. Ezt a
technikat Oscher irta le, és célszeri alkalmazni cataracta polaris posterior esetén, amikor a hatsé
tokon az esetek mintegy 40%-aban defektus van (94, 95).

Phacoemulsificatio soran talan a legnagyobb kihivas a lencsemag széttordelése, elfolyositasa,
majd eltavolitadsa a szembdl. Maga a mitét is errdl a folyamatrdl kapta a nevét. A mageltavolitas
modszerei harom f6 csoportba sorolhatok: azok a technikék, melyek drokasassal indulnak a torés
el6tt; azok, amelyek azonnal toréssel indulnak; és végiil az tin. phacoaspiratio, ami nagyon puha
lencsemag torés nélkiili leszivasat jelenti. Az elsd igazan hatékony arokasassal indul6 technika
az un. ,,divide and conquer” volt, amit Gimbel irt le el6szor (96). Divide and conquer technikaval
valamennyi lencsemag megmunkalhat6, de a mddszer legjobban puha és kozepesen kemény
magok esetében milkodik. Az éarokasas nélkiil, azonnal toréssel induld technikdknak két f6
csoportja van. ,,Phaco chop” esetén a chopper és a phaco hegy a horizontalis sikban kdzelit
egymashoz, még ,,phaco crack” végzésekor a lencsemagra a vertikalis sikban is erdbehatast
gyakorlunk. Nevezik ezért ezt a modszert ,,vertical chop”-nak vagy ,,phaco quick chop”-nak is.
A phaco chop els6 leirasa Nagaharatol szarmazik (97), mig a phaco- crack Pfeifer nevével
fonodik 6ssze (98). Altaldnossagban elmondhato, hogy a phaco chop és a phaco crack technika
kozepesen kemény vagy kemény magok esetében miikddik jol. A phacoaspiratio technikajat
1997-ben Maloney irta le eldszor (99). Ezt a modszert legtobbszor refraktiv lencsecsere,
presbyopids lencsecsere vagy szilk zugl glaucoma esetén végzett lencseeltavolitaskor
alkalmazzuk. Magatdl értetddik, hogy megfeleléen megvalasztott mageltavolitasi technikéaval
minimalizalni lehet a phaco fej altal leadott Gsszes ultrahang energiat, amit az Gn. cumulativ
dissipated energy (CDE) viszonyszam fejez ki. A CDE az 4tlagos ultrahang energia és a phaco
1d6 szorzata.

A kéreganyag eltavolitasanak technikdja relative keveset valtozott az idok soran. Az irrigalo-
aspiral6 (I/A) kézidarab feje késziilhet egyenes, 45°-ban vagy 90°-ban angulalt kivitelben. A két
utobb emlitett valtozat elsdsorban a phacos seb alatt elhelyezkedd kéregrészek eltavolitasat
konnyiti meg, ezért a legtobb operatér manapsag ilyet hasznal. Két technikai 0jitasrol érdemes
azonban megemlékezni. Az altaldnosan elterjedt coaxialis I/A kézidarab mellett egyesek
biaxialis (mésnéven bimanudlis) kézidarabot hasznalnak, amivel konnyebben érhetd el és

tisztithaté meg a kéregtdl a lencsetok a teljes 360°-ban. A modszer elsd leirdja Brauweiler volt
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(100). A masik ujszerli eljaras a szilikon végl I/A fej hasznalata, amivel szinte lehetetlen
megszakitani a hatso tokot, és a hatso tok polirozas is veszély nélkiil elvégezhet6 (101).

A hoskor, azaz 1960-as évek masodik fele ota nagy fejloédésen ment at maga az alapkésziilék, a
phacoemulsificator is. Egyrészt a pumparendszerek valtoztak az idOk soran, masrészt a
phacoemulsificator altal leadott ultrahang moduldlasa finomodott. Az elséként kifejlesztett
pumpa a perisztaltikus pumpa volt, ahol a szivoerd az aspirdcios tubust komprimald gorgdk
gordiilési sebességétol fligg. Ez a rendszer precizen szabalyozhat6, de lassan felépiilé vakuumot
eredményez. A masik alaptipus, a venturi pumpa kozvetleniil vakuum vezérelt, a szivoerd igen
gyorsan felépiil, ugyanakkor nehezebben szabalyozhato szivoerét general (102, 103). A modern
phacoemulsificatorok legtobbike rendelkezik mindkét modalitassal, ill. ma mar Iéteznek a két
rendszer elényeit egyesiteni igyekvé hibrid pumparendszerek is (104). A phacohegy a legtobb
phacoemulsificatorndl mikroméretii eldre-hatrafelé vald6 mozgast, azaz longitudinalis
elmozdulést végez. Ez a longitudinalis mozgas lehet folyamatos és lehet szakaszos, mas néven
modulalt. Ez utobbin belill megkiilonboztetiink pulzus és Un. burst iizemmodot, melyek
hatékonysdgban alig maradnak el a folyamatos iizemmodtdl, ugyanakkor alkalmazasukkal
jelent6s felesleges energia leadas sporolhatdé meg (102). A modern Alcon késziilékek
phacohegye képes longitudinalis mozgas mellett torziés mozgasra is, ami tovabbi ultrahang
energia megsporolasanak lehetdségét rejti magaban (105).

A phacoemulsificatio soran beiiltetett millencsék szintén sokat fejlddtek az elmult mintegy 50
évben, ennek ismertetése azonban meghaladja a jelen értekezés kereteit.

A phacoemulsificatio fentiekben ismertetett fejlodési ive illusztralja azt a torekvést, mely
kimondva-kimondatlanul a kdvetkez6 f6 célokat tiizte ki maga elé:

1. Legyen a miitét minél konnyben reprodukalhatd, és fliggjon egyre kisebb mértékben az
operatdr miitéti jartassagatol.

2. Kinaljon megfeleld miitéti megoldast mindenféle eliilsé szegmens tipus esetén (kiilonféle
eliilsé csarnok mélység, pupilla tagassag, lencsemag keménység, zonula allapot, stb.).

3. Zaruljon minél jobb és kiszamithatobb vizus eredménnyel, ill. adjunk vissza minél
teljesebb mértékben a szem fiatalkori latasteljesitményét.

4. Mint tdomegmitét, legyen minél gyorsabban kivitelezhetd.

5. Es végiil, legyen a miitét minél atraumatikusabb, azaz jarjon minél kevesebb
nemkivanatos szovodménnyel, és okozzon minél kisebb valtozast a szem integritasaban.

Jelen értekezés ezen utolsoként emlitett szempont vizsgalatira irdnyult, elemeztik a

phacoemulsificatio hatdsat a hats6 lencsetok és az eliils6 livegtesti hatarhartya kapcsolatara.
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1.3. Az AS-OCT miikddési elve és gyakorlati haszna

Az OCT technoldgiat kezdetben a szemészeti teriileten a hatsé szegmens, példaul a retina és
latoidegfd képalkotasara vezették be (106). A technologia fejlodése lehetdvé tette a szemfelszin
¢s az eliilsé szegmens képalkotasat is. Az AS-OCT a konnyfilm, a szaruhartya, a kotOhartya, a
sclera, az egyenes izmok, az eliils6 csarnok, csarnokzug és a lencse megjelenitését és értékelését
segiti (107).

Az elmult két évtizedben az OCT technoldgia gyors fejlédése ment végbe, a time-domain OCT-
r6l a Fourier-domain OCT, majd a swept-source AS-OCT (SS-AS-OCT) eszkozokre vald
atallassal (108).

Az SS-OCT miikodési alapelve: Az SS-OCT keskeny sava interferométert, swept-frequency
lézert és detektorokat hasznal. A fényforrasbdl kibocsatott fényt egy kapcsold segitségével
valasztjak el ugy, hogy az egyik fénysugar a minta fele, a masik a referenciatiikor fele iranyul. A
minta felé irdnyulé fény a belsd szerkezetek torésmutatdinak kiilonbségével aranyosan
visszaverddik egy detektor felé. A referenciatiikor felé iranyuld fény sszeolvad, és interferal a
mintabol visszatérd fénnyel. Fourier-transzformacido megy végbe és ezutan a keresztmetszeti kép
rekonstrukcidja jon létre (109).

Az AS-OCT miikodési elve megegyezik rutinszerlien hasznalt hatsé szegmens OCT miikodési
elvével. A legismertebb SS-AS-OCT késziilékek kozé tartozik az IOLMaster 700 (Carl Zeiss
Meditec AG, Jena, Germany), CASIAII (Tomey, Nagoya, Japan) ¢és az Anterion (Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Germany) (110). Az altalunk hasznalt Anterion egy olyan SS-AS-
OCT, ami 1300 nm hullamhosszu fényforrast hasznal, masodpercenként 50 000 A-scant készit.
A szem eliilsé szegmensét 14 mm axialis mélységgel, 16,5 mm szélességgel, <10 um szoveti
axialis felbontassal és 30—45 mm lateralis felbontdssal abrazolja. Minden mérést egy szemkdvetd
technologia segit, amelynek kozéppontjaban a szaruhartya csucsa all (111). Az igy elkészitett
metszetek szinte szovettani felbontésu, tiszta képet készitenek a cornedrol, az eliilsé csarnokrol,

a csarnokzugrol, az iriszrél, és a lencsérol (112) (4. abra).
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4. abra: Elils6é szegmens swept-source optikai koherencia tomografia (AS-SS-OCT)
vizszintes keresztmetszeti kép sajat lencsés, sekély csarnoku, zart zughi jobb szemrél (Anterion

(Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany).

Az SS-AS-OCT az eliilsé szegmens diagnosztika egyik legfontosabb eszkéze (113),
felhasznalasi teriiletei szamosak. Keratoconus diagnosztikajaban a bevalt Scheimpflug modszer
mellett az AS-OCT-ra is hatékony screening rendszert irtak le (114). A szaruhartya infekciok
(115), hegek, homalyok, degeneraciok, disztrofidk diagnosztikajaban, kovetésében, a
szemfelszini tumorok elkiilonitésében fontos eszkdz (116, 117). Glaucoma diagnosztikaban
csarnokzug 4brazoldsara: nyitott vagy zart, irisz lefutdsa, csarnokmélység, csarnokzug
kvantitativ mérésének paraméterei (118-122). Gyulladasok megjelenitésére, gyulladasos
tertiletek elhataroldsara, az eliilsé csarnokban a sejtek pigmenttdl valo elkiilonitése is alkalmas az
eliils6 szegmentum képleteiben (123, 124).

Eliilsé szegmentum miitétinek tervezésére, miitét utani kdvetésre a legalkalmasabb non-invaziv
modszer: perforalo keratoplasztika, eliilsé és hatso lamellaris keratoplasztika mitétek utani
kovetésben szamos kozlemény sziiletett (125-130).

Kiilon emlitést érdemelnek az SS-AS-OCT késziilékek a sziirkehalyog mitét eldtti vizsgalatok
kapcsan. Fontos szerepilk van tobbek kozott a lencsetervezésben, a lencse helyzetének

felmérésében, a cataracta denzitas fokanak megitélésében (131-135).
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2.

Célkitiizések

A Berger-tér és az EHL 4brazoldsa mintegy 5 éve még csupan postmortem szemeken volt lehetséges.

Vizsgalataink célja volt egy olyan modszer kidolgozasa, amelynek segitségével az EH megbizhat6an
abrazolhato in vivo preoperativ, azaz sajat lencsés szemeken, illetve phacoemulsificatiot kovetden,
azaz miilencsés allapotban is. Az eddigi kdzlemények maximum 3 hénapon at kdvették retrospektive
az EH viselkedését phacoemulsificatiot kovetden. Mi magunk 1 éven at tarto, prospektiv, nagy
esetszamu kovetést végeztiink. Elemeztiik az EH posztoperativ helyzetét a miitéti paraméterek
tiikrében is. Kozleményeink célja volt, 1étrehozzunk a vitreolenticularis hatarfelszinrdl egy kordbban
még nem ismert, atfogo képet. Célkitlizéseink a fentiek értelmében pontokba szedve a kdvetkezok

voltak:

SS-AS-OCT segitségével olyan rutinszerli eljaras kidolgozasa, amely nem csupdn véletlenszerii
¢észlelésre tAmaszkodik, mellyel megbizhatoan abrazolhatjuk preoperativan az EHL-t.

Eseménytelen phacoemulsificatiot kovetden nagy betegcsoporton, prospektive 1 éven at kdvetni az
EHL valtozasat.

Az EH posztoperativ helyzetének elemzése miitéti paraméterek tiikrében a korai, és a késdi
posztoperativ szakban.

A preoperativ allapotok és mitéti paraméterek vizsgalata, melyek 0Osszefliggésben lehetnek

phacoemulsificatiot kovetden a Berger-térben megjelend lencseanyagokkal.
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3.

Betegek és modszerek

Kutatasunk két egymassal 0sszefliggd vizsgalat eredményei alapjan értékelhetd.

crer

¢s méreteit szlirkehalyog mtét elott és utan SS-AS-OCT segitségével. Egy masik, prospektiv, nem
randolizalt vizsgalat keretében elemeztiik az EH posztoperativ helyzetét, és vizsgalatuk a BS-ben
megjelend lencseanyagokat kiilonb6z0d preoperativ allapotok, és a phacoemulsificatio miitéti

paramétereinek tiikrében.

3.1.  Bevalogatasi ¢s kizarasi kritériumok

102 beteg 102 szemén végeztiink vizsgalatokat preoperativan, majd a miitétet kvetd 1 napos, 1
hetes, 1 honapos, 3 honapos, 6 honapos €s 1 éves kontroll alkalméval. Minden kontroll alkalmaval
felvettiik a latoélességet, ellendriztiik a szemnyomast, pupillatagitas és szemfenéki réslampas
vizsgalat tortént. Valamennyi betegen a Lens Opacity Classification System III (LOCSIII) 1-6.
fokozatt skalajat alapul véve osztalyoztuk a sziirkehalyog sulyossagat (136). A mitét el6tt és minden
kontrollon SS-AS-OCT vizsgalat is késziilt pupillatagitasban az Anterion késziilékkel (Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Németorszag). 82 beteg 82 szemén a phacoemulsificatio miitéti
paramétereit is feljegyeztiik tovabbi elemzés céljabol. Ezeken a szemeken is preoperativan, majd a
miitétet kovetd 1 napos, 1 hetes, 1 hdnapos, 3 hdnapos, 6 hdnapos és 1 éves kontrollok alkalméaval

torténtek meg a fent felsorolt vizsgéalatok.

A vizsgalatokbol kizarasra keriiltek azok a szemek, amelyek szaruhartya-, irisz- vagy lencsefejlodési
rendellenességekkel rendelkeztek, fakodonézis vagy gyengén taguld pupilla allt fenn, illetve kizaréasi
kritérium volt a korabbi barmilyen szemmiitét. A bevalogatott 120 szembdl 1 esetben hatso

tokszakadas tortént, 17 beteg pedig nem jott rendszeres ellendrzésekre; ezeket a szemeket is kizartuk

a vizsgalatbol.
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3.2. Mtéti eljaras

A mitéteket egy tapasztalt sebész végezte helyi érzéstelenitésben. A 2,7 mm-es clear cornea fésebet
a temporalis 180-0 fokban helyeztiik el. Eseménytelen phacoemulsificatiot kovetden a tokba egytestii
intraocularis miilencsét (IOL) iiltettiink. Megatron S4 phaco késziiléket (Geuder AG, Heidelberg,
Németorszag) hasznaltunk. A stop-and-chop technikat a kovetkez6 paraméterekkel végeztiik: 25
ml/perc aramlési sebesség, 300 Hgmm maximalis vakuum, 70%-0s maximalis ultrahang energia,
linearis mod, infuzids palack magassaga 70 cm. A kéreganyag irrigalasa-aspiralas sordn a kdvetkezo
paramétereket hasznaltuk: 23 ml/perc dramlasi sebesség, 540 Hgmm maximalis vakuum ¢és 70 cm-es

infazids palackmagassag.

3.3. Intraoperativ adatgytijtés

A kovetkezd adatokat rogzitettiik: a capsulorhexis mérete (0,5 mm-es pontossaggal), a
hidrodisszekciok szama, CDE, ultrahang 1d6, teljes miitéti id6, LM-BS (igen vagy nem) és folyadék
felhasznalas (20 ml-es pontossaggal). A zonulak gyengeségét szemi-kvantitativ, 1-t61 4-ig terjed6
skalan pontoztuk. A pontszamok meghatarozasa a kovetkez6 algoritmus szerint tortént: 1= feszes
zonula, azaz nincs visszalendiil6 utémozgas a magforgas soran, stabil eliils6 csarnok mélység, nem
lathatd hatsétok rancolddas polirozas kozben. 2 = kdzepesen gyenge zonula, azaz nincs visszalendiilé
utdmozgas a magforgatas soran, enyhe ingadozas a csarnok mélységében a miitét soran, és enyhe
hatsotok gytirddés a polirozas soran. 3 = gyenge zonula, azaz visszalendiild utobmozgés a magforgasa
soran, nagy ingadozas az eliilsdcsarnok mélységében a miitét soran, €s erdsen rancolodo hatsotok
polirozas kozben. 4 = nagyon gyenge zonula, azaz a 3-as skalaérték alatt leirt jellemzok olyan

stlyosak voltak, hogy a sebész tokfeszitd gylirli beiiltetést tartott sziikségesnek.

22



3.4.  Képalkotds modszere

Preoperativan miilencse tervezést végeztiink az Anterion Cataract Appjaval, majd a Metrics App-ban

¢s az Imaging Appban is rogzitettiink képeket.

A Metrics App automatikus iizemmadja tobb, radialis B-scant készit 1300 nm hulldmhossza
1ézerfény segitségével. Az elkészitett képek jol dbrazoljak a szaruhartyat, az eliilsé csarnokot, a
csarnokzugot, az iriszt és a lencsét, azonban a retrolentalis tér lathatdosaga phakias szemekben igen
korlatozott, igy a BS észlelhetOsége is csupan esetleges, véletlenszerii. Az EH jelenlétét vagy hianyat
az Imaging Appban ellendriztiik. Az automatikus tizemmod kikapcsolasaval, manualis tizemmodban,
a késziiléket a szemhez kdzelebb tolva, mély és tiszta képeket lehet késziteni a vitreolenticularis
hatarfelszinrél. Az Imaging App hasznalatanak fent leirt modositasa sajat felismerésiink, melyet sajat
vizsgalataink kezdete, azaz 2021 jaliusa 6ta alkalmazunk. Id6kdzben, 2023-ban Zicarelli és mtsai
tollabol megjelent egy kdzlemény, melyben a szerzék hasonld modszert alkalmaztak vitritises
szemek eliils6 tivegtestének vizsgalatara. Az Imaging App mddot ezaltal elsdsorban a preoperativ
képalkotéasra hasznaltuk, kiegészitd, ellendrzési vizsgalatként. Az Imaging App manudlis mdodjaban
stirl mintdzat kivalasztasaval megbizonyosodtunk arrél, hogy az automata iizemmodban lathatd

hiperreflektiv vonal nem a laza hatso6 tok vagy csak egy livegtesti szalcsa, hanem valdjaban az EH.

Az preoperativ modszert az 5. abra mutatja.
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5. abra: Képalkoté modszer. Preoperativ képek (A-D). 1. Csoport, Metrics App (A) nem detektalhatd
EH-val és Imaging App (B) lathaté EH-val (sarga nyil). 2. Csoport, Metrics App (C), Imaging App
(D), nem detektalhato EH.

A posztoperativan mért tavolsdgokat mikronban adtuk meg, melyhez a Metrics App automata
tizemmodjat hasznaltuk az dsszes kontroll soran. A miilencse mogott, az irisz altal nem arnyékolt
terlileten az EH jol lathato és alkalmas volt mérésekre. A mérésekhez a 90-270 fokos fiiggdleges és a
0-180 fokos vizszintes metszet B-scanjeit hasznaltuk. Minden metszeten harom ponton mértiik a
tavolsagot a hatso tok és az EH kozott. A mérésekhez két biztosan lathato pontot valasztottunk a
miilencse mindkét oldalan: 1 mm-re kozépen az optikai sz€l€tdl, illetve megmértiik a BS szélességét

a legmélyebb ponton is (6. abra).

24



6. abra Posztoperativ mérések fliggdleges (A) és vizszintes (B) metszeteken

A legmélyebb pontot a kdvetkezdképpen talaltuk meg: megrajzoltuk a miilencse optikajanak 6 mm-
es tengelyét, amely O0sszekoti a haptika kilépési helyeit. Ezt a tengelyt parhuzamosan eltoltuk az
eredeti helyétdl. Legmélyebb pontnak azt a legtavolabbi pontot neveztiik, ahol az egyenes még
érintette az EH-t. A tavolsagot az érintére bocsatott merdlegessel adtuk meg. Azokban az esetekben,
ahol egyenletes EH levalast vagy laza hatso tokot lattunk, a tdvolsagot tobb ponton is megmértiik. A
képeken a hatso tok hiperreflektivebb, a miilencse alakjat kovetd folyamatos vonalként jelenik meg.

Ezzel szemben az EH vékonyabb, a hatso toknal kevésbé reflektiv, kissé szabalytalan vonal.

A fentiekben leirt médszer szerint minden kontroll alkalmaval meghataroztuk a nazalis és temporalis,

az also és felsé 1 mm-es mélységet, valamint megadtuk a legmélyebb pontot is.
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3.5. Statisztikai analizis

A mennyiségi valtozok esetében az érvényes N, atlag, szords, minimum, 25. percentilis, median, 75.
percentilis és maximum értékeket adtuk meg, mig a kvalitativ valtozoknal az esetszamot és a
szazalékokat hasznaltuk. A kvalitativ valtozokhoz Fisher-tesztet vagy Pearson-khi-négyzet tesztet
hasznaltunk. A megfeleld statisztikai teszt kivalasztasdhoz Shapiro—Wilk teszttel ellendriztiik a
valtozok normalitasat és Levene teszttel a hibavariancidk egyenldségét. A Mann—Whitney U-tesztet
alkalmaztuk az egyes csoportok kozotti kiilonbségek tesztelésére, amikor a Shapiro-Wilk teszt
szignifikans (p<0,05) ¢és a fiiggetlen t-teszt (két csoport Osszehasonlitdsa) vagy az egyiranyu
ANOVA Bonferroni post-hoc-val. tesztet (harom csoportos 6sszehasonlitas) olyan valtozok esetében
végeztiik, ahol a Shapiro Wilk teszt nem mutatott ki szignifikdns eltérést a normal eloszlastol. Az
egyes csoportok kozotti idébeli kiilonbségek tesztelésére Friedman tesztet végeztiink azon valtozok
esetében, ahol a Shapiro—Wilk teszt szignifikans eltéréseket mutatott a normal eloszlastdl, a Levene
teszt pedig elvetette azt a nullhipotézist, hogy a valtozd hibavariancidja egyenld a vizsgalt
csoportokban. A csoportok Osszehasonlitdsdra Spearman-féle korrelacids elemzést végeztiink. A
szignifikancia szintet p<0,05 értékre allitottuk be. Azokban az esetekben, amikor tobb hipotézis miatt
volt sziikkség p-érték korrekciora, a Bonferroni moddszert alkalmaztuk a szignifikancia szint
meghatarozasdra. A mérések intraobserver kiillonbségeinek tesztelésére ugyanaz a vizsgdlo
haromszor mérte meg a tavolsagot a hatso tok és az EH kozott egy kiilon 20 szembdl all6 csoportban.
Az ismételhetdséget a megfigyeldn beliili szoras (Sw), a teszt-Ujrateszt variabilitds (ismételhetdségi
egyiitthato, CoR) és a variacios koefficiens (CoV) segitségével irtuk le. A CoR-t Sw-szer 2,77-tel
szamitottuk. A CoV-t az Sw és a mérések szazalékos atlagdhoz viszonyitott ardnyaként szdmitottuk
ki. Minden szamit4s a hat mérési pont adatain alapult. Sw 1,95 és 6,31 mikron kozott, CoR 5,41 és
17,49 mikron kozott, CoV 1,61 és 2,83 mikron kozott volt. Hasonloképpen és kiilon az 1. csoport
esetében ugyanaz a vizsgald haromszor mérte meg a tavolsagot a tok és az EH kozott 18 szem
esetében. Sw 15,68 és 32,87 mikron kozott, CoR 43,45 és 91,06 mikron kozott, CoV 2,9 és 5,4%
kozott volt. Az ICC-k 0,968 és 0,996 kozott voltak.

A miitéti paraméterek adatainak feldolgozéasa sordn tovabba lineédris asszociaciot is vizsgaltunk
(linedris-linedris asszociacid) az ordinalis mindségi valtozok esetében. A binaris regressziot
teszteltik az LM-BS-re, miel6tt a backward Wald-jellemzdket alkalmaztuk; ezutan Hosmer—

Lemeshow tesztet végeztiink.

Valamennyi statisztikai tesztet az IBM SPSS 25-6s verzidjanak hasznalataval végeztiik.
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4. Eredmények

A sziirkehalyog miitét eldtt és utdn SS-AS-OCT segitségével a prehyaloidedlis tér alakjat és méreteit
feltar6 vizsgalatsorozatban a vizsgalt szemeket két csoportra osztottuk. Az 1. csoportba azok a
szemek keriiltek, ahol mutét elétt BS-t lattunk (N = 19), a 2. csoportba pedig azok, amelyeknél nem
volt lathat6 BS (N = 83). A 2. csoportot a posztoperativ kimeneteltdl fliggéen két alcsoportra
osztottuk: A 2A csoportba (N = 50) azok a szemek keriiltek, amelyekben a BS a posztoperativ
idGszakban legalabb egy kontrollon lathat6 volt. A 2B csoportba a 2. csoport azon szemeit osztottuk,

amelyek esetében egy év alatt egyszer sem lattunk BS-t az AS-OCT-n (N = 33).

Az EH preoperativan 19 esetben volt detektalhatdé a manudlis lizemmod alkalmazéssal, ezzel
szemben az automata tizemmod képein mindossze 8 esetben észleltiink EHL-t, ugyanazon szemeket
megvizsgalva. Ez alapjan kijelenthetjiik, hogy az esetek tobb mint felében téves kovetkeztetésre

jutottunk volna az altalunk bevezetett vizsgalati modszer nélkiil.

4.1. Demografiai eloszlas

Az 1. tablazat az ¢életkor, a nem, a tengelyhossz (AL), az eliils6 csarnok mélység (ACD) és a
lencsevastagsag (LT) kiindulédsi eloszlasdt mutatja az 1., a 2A és a 2B csoportban. sd=standard

deviacio, N=mintaszam

| 1(N=19) | 2A(N=50) | 2B (N=33) |p-értck

férfi (N; %) | 3;15,8% 14; 28,0% 9; 27,3%
né (N; %) | 16; 84,2% 36; 72,0% 24;72,7% | 0,559
Eletkor (atlag év + sd) 71,7+6,76 |71,3+894 |64,0+9,87 <0,001
Tengelyhossz (atlag mm + sd) 22,98 £0,773 23,79 £ 1,671 25,26 £2,657| <0,001
Eliils6 csarnok mélység (atlag um + sd) 258,8 £43,95|270,0 £ 40,69 |276,6 +£ 39,38 | 0,326
Lencsevastagsag (atlag um =+ sd) 4,617 £0,454 14,637 £0,469 | 4,753 + 0,427 | 0,448

1. tablazat. A vizsgalt betegek legfontosabb demografiai adatai preoperative. sd= standard deviacio

A vizsgalatban 26 (25,5%) férfi és 76 (74,5%) nd vett részt. Az 1. csoportba 3 (15,8%) férfi és 16
(84,2%) n6, mig a 2. csoportba 23 (27,7%) térfi és 60 (72,3%) nd tartozott. Nem volt statisztikailag

szignifikans korrelacio a csoportok és a nemek eloszlasa kozott.

Az atlagéletkor az 1. csoportban 71,68 £ 6,75 év, a 2. csoportban 68,39 + 9,94 év volt, statisztikailag
szignifikans kiilonbség nélkiil. Az atlagéletkor a 2A csoportban 71,30 + 8,945 év, mig a 2B
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csoportban 63,97 £ 9,87 év volt. Statisztikailag szignifikans kiilonbség volt megfigyelheté a hdrom
csoport kozott (ANOVA, F: 7,785, p = 0,001). A paronkénti Osszehasonlitds soran az 1 és 2B
(Bonferroni korrigalt p= 0,01), valamint a 2A és 2B csoportok (Bonferroni korrigalt p= 0,001)

kozotti kiilonbség is statisztikailag szignifikans volt.

Az 1. csoportban az atlagos tengelyhossz 22,98 + 0,77 mm, mig a 2. csoportban 24,38 + 2,22 mm
volt. A két csoport kozotti kiillonbség statisztikailag szignifikans volt (fliggetlen t-proba; t = -4,629; p
< 0,001). A 2A csoportban az atlagos tengelyhossz 23,79 + 1,67 mm, mig a 2B csoportban 25,26 +
2,66 mm volt. Statisztikailag szignifikans kiilonbség volt megfigyelheté a harom csoport kozott
(ANOVA, F: 9,670, p < 0,001). A paronkénti 6sszehasonlitas soran az 1 és 2B (Bonferroni korrigalt
p < 0,001), valamint a 2A ¢és 2B (Bonferroni korrigalt p= 0,003) kozotti kiilonbség szintén

statisztikailag szignifikans volt.

Az eliilsé csarnok mélység az 1. csoportban 258,8 £ 43,95, a 2A csoportban 270,0 + 40,69 és a 2B
csoportban 276,6 = 39,38 volt. Az ANOVA teszt eredményei szerint a csoportok kdzott nem volt
szignifikans kiilonbség (p = 0,326).

A lencsevastagsag az 1. csoportban 4,617 + 0,454, a 2A csoportban 4,637 + 0,469 ¢és a 2B csoportban
4,753 £ 0,427 volt. Az ANOVA teszt szerint a csoportok kdzott nem volt szignifikans kiilonbség (p =
0,448).

4.2. A BS legmélyebb pontja vizszintes AS-OCT keresztmetszeti képen

A vizszintes keresztmetszeti felvételeken az elsé posztoperativ napon a BS legmélyebb pontja az 1.
csoportban dontéen nasalisan volt (68,4%), mig a 2A csoportban centralisan (60,0%). A csoportok
kozotti kiilonbség statisztikailag szignifikans volt (p = 0,001). A vizszintes meridian legmélyebb
pontja atlagosan a posztop. elsd nap 782,5 + 324,1 um volt az 1. csoportban és 184,1 + 220,1 um a
2A csoportban. Egy esetben lattunk 220 um-nal kisebb BS-t az 1. csoportban, és egyetlen, 700
mikronnal mélyebb BS volt a 2. csoportban. Az 7. dbran lathatjuk a vizszintes keresztmetszeti képek

atlagértékeit az egyes kontrollok alkalmaval, egy éven at.
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7. abra. A BS legmélyebb pontjainak atlagértékei 1 év kovetési ido alatt vizszintes AS-OCT

keresztmetszeti képen.

Az iddbeli progressziodt vizsgalva az 1. csoportban az atlagos mélységek valtozasa statisztikailag
szignifikans volt (p = 0,031): az els6 napi kontroll statisztikailag szignifikansan kiilonb6z6tt minden
kés6bbi kontrolltol. A 2A csoportban nem volt statisztikailag szignifikans valtozas a mélységben egy

¢év alatt a kiilonb6z6 kontroll idépontokban.
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4.3. A BS legmélyebb pontja vertikalis AS-OCT keresztmetszeti képen

A fiiggdleges AS-OCT képeket elemezve, a posztoperativ elsd napon az alsd régioban mértiik a
legmélyebbnek a BS-t (78,9%) az 1. csoportban, mig a 2A csoportban a centralisan (50,0%). A
csoportok kozotti kiillonbség statisztikailag szignifikans volt (p = 0,004). Az egy éves kovetés alatt
egy-egy csoporton beliil nem lattunk statisztikailag szignifikdns valtozast a két csoport egyikében
sem. A fiiggbleges meridian legmélyebb pontjanak atlagos mélysége az elsd posztoperativ napon
711,3 £332,5 um volt az 1. csoportban és 231,7 = 310,4 um a 2A csoportban. Az egy év alatt végzett

6 kontroll vizsgalat adatait a 8. abra mutatja.

Ecsoport 1
1600 .Csoport 2A

L

Mikron

1nap 1 hét 1 hénap 3 honap 6 honap 1év

Kovetési ido

8. abra. A BS legmélyebb pontjainak atlagértékei 1 év kovetési id0 alatt fiiggbleges AS-OCT

keresztmetszeti képen.

A progressziot egy éven at kovetve, az atlagmélységek valtozasa tekintetében nem mutatkozott
statisztikailag szignifikans valtozas sem az 1, sem a 2A csoportban (Friedman teszt, p = 0,031). A két
csoport kozott minden idépontban szignifikans kiilonbség volt (Mann—Whitney teszt, Bonferroni
korrigalt p < 0,008).
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4.4. Atlagos BS értékek a nasalis, temporalis, also és fels6 régiokban

A BS atlagos értékeit vizsgalva az 1. csoportban a Friedman-teszt nem mutatott statisztikailag
szignifikans valtozast a nasalis, temporalis, also vagy felso teriileteken az egyéves kovetési idoszak

alatt az els6 posztoperativ naphoz képest.

A 2A csoportban szignifikans valtozas volt a kiindulasi értékhez képest a nasalis és temporalis
régiokban (p = 0,002 és p = 0,008), mig az als6 és felsd régioban nem volt szignifikans valtozas. A
Mann—Whitney teszt szignifikans kiilonbséget mutatott az 1 és 2A csoport kdzott minden idépontban

mind a négy teriileten — nasalis, temporalis, alsé és felsdben is (p < 0,001) (9. abra).

M1 nap
M1 hét
H1 hoénap
1600 [k} hoénap
[J6 hénap
M1 év

temporalis nasalis inferior superior

1200

Mikron

800

400

9. dbra. A nasalis, temporalis, als6 és felso teriiletek atlagos BS mélységének valtozasa 1 éves

kovetési id6 alatt az 1. és a 2A csoportban.

A Spearman-féle korrelacié minden id6pontban csak a 2A csoportban mutatott statisztikailag
szignifikans 0sszefliggést az alsé €s felsd teriiletek kozott (p < 0,05), illetve statisztikailag
szignifikans korreldcidt mutatott a nasalis és a temporalis teriiletek kozott a 2A csoportban minden

1d6épontban, az 1. csoportban pedig csak az elsé heti kontrollon (p < 0,05).
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4.5. Az intraoperativ adatgyiijtés eredményei

Phakoemulsificatio soran 82 beteg 82 szemén végeztiink intraoperativ adatgyiijtést(137). 21 (25,6%)

férfi és 61 (74,4%) nd (atlagéletkor: 70,9 év) adatait értékeltiik ki. Az operalt szemek atlagos

tengelyhossza 23,43 mm volt. A tapado- vagy levalt EH eseteinek szamat a 2. tablazat foglalja ssze.

Preop. 1 nap 1 hét 3 honap 1 év
Tapado EH | N=58 | 70,7% | N=37 | 45,1% | N=40 | 48,8% | N=35 | 42,7% | N=36 | 43,9%
EHL N=24 | 29,3% | N=45 | 54,9% | N=42 | 51,2% | N=47 | 57,3% | N=46 | 56,1%

2. tablazat. A tapad6 és levalt EH szazalékos aranyanak megoszlasa preoperative €s az 1 napos, 1

hetes, 3 honapos, valamint 1 éves kontroll soran. EH=eliils6 livegtesti hatarhartya, EHL=eliils6

iivegtesti hatarhartya levalas, N=esetszdm

A capsulorhexis méretének, a hydrodissectiok szdmanak, a zonuldk gyengeségének ¢és az LM-BS

(igen vagy nem) értékeinek megoszlasat a 3. tablazat mutatja be.
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Capsulorhexis méret
Meéret (mm) 4 4,5 5 55 6
Esetek szama |6 24 41 9 1
Szazalékban |4 /o, 20.6% |50,6% |11,1% 1,2%
kifejezve
Hydrodissectio
Hydrodissectiok 1 5 3 4 6
Szama
Esetek szama |48 24 5 4 1
Szazalékban | 5o oo/ 203%  |6,1%  |4,9% 2%
kifejezve
Zonularis rostok gyengesége
feszes kzepesen laza nagyon laza
Lazasag foka laza 9y
Esetek szama |14 53 11 4
Szazalékban 49
kifejezve 17,1 64,6 13,4 '
Miitét alatt LM-BS
igen nem
Esetek szama |12 70
Szazalekban | ) co 85.4%
kifejezve

3. tablazat. A phakoemulsificatio soran regisztralt paraméterek megoszlasa. LM-BS = lencsébdl
szarmaz6 anyag a Berger-térben

A szignifikans Osszefiiggéseket a kontrollokra lebontva targyaljuk.
Posztoperativ 1 napos kontroll:

Szignifikans linedris trend volt megfigyelhetd a posztoperativ 1 napos EHL és a novekvd foka zonula
gyengeség kozott (p = 0,023). A CDE szignifikdnsan magasabb volt az 1 napos posztop. EHL
csoportban (t-teszt: p = 0,005).
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1 hénapos kontroll:

Szignifikans linedris trend volt megfigyelhetd az 1 hénapos kontrollon latott EHL és a nagyfoku
magkeménység kozott (p = 0,011), illetve az intraoperativ zonula lazasag fokozodasaval (p = 0,001).
A CDE (t-teszt: p = 0,001) és a magasabb folyadékfogyasztas (t-teszt: p = 0,012) szignifikansan
magasabb volt az 1 honapos posztop. EHL csoportban. Szignifikans korrelaciot figyeltiink meg az 1
hénapos EHL jelenlét és az intraoperativ LM-BS ko6zott (p = 0,026).

3 honapos kontroll:

Szignifikdns linearis trend volt megfigyelhetd a 3 honapos kontrollon lathat6 EHL és a nagyfokt
magkeménység kozott (p = 0,014), és szignifikans linedris trend volt megfigyelheté az EHL és
zonula gyengeség ndvekedése kozott (p = 0,004). Osszefiiggést lattunk az EHL és a magasabb CDE
(t-teszt: 0,001), a hosszu teljes mitéti id6 (t-teszt: 0,028) és a magas folyadék felhasznalas (t-teszt:
0,021) kozott.

1 éves kontroll:

Az 1 éves kontrollon EHL ¢és a nagyfoki magkeménység kozott szignifikans linedris trendet
figyeltiink meg (p = 0,015), és szignifikans linedris trendet talaltunk a fokozo6do6 zonula gyengeség és
a lathatdé EHL (p = 0,024). A magasabb CDE (t-teszt: 0,002) és a magas folyadék felhasznalas (t-
teszt: 0,014) korrelalt az 1 éves EHL-al.

A capsulorhexis mérete, a hydrodissectiok szdma ¢€s az ultrahangos 1d6 egyetlen idOpontban sem

mutatott szignifikans korrelaciot az EHL-al.
Az intraoperativ paraméterek és az LM-BS jelenléte kozotti 6sszefiiggések a kovetkezok voltak:

Intraoperativ LM-BS-t 12 szemben talaltunk (14,6%). A vizsgalt sebészeti paraméterek koziil a
zonula gyengeség ¢s a folyadékhaszndlat statisztikailag szignifikans korrelaciot mutatott az LM-BS-
sel, multiplex regressziot alkalmazva. A zonula gyengeség szignifikansan korrelalt az LM-BS
statuszaval, azaz minél lazabbak voltak a zonularis rostok, annal valdsziniibb volt az LM-BS
el6fordulasa (odds ratio: 0,085 (95%-0s konfidencia intervallum: 0,017-0,420; p = 0,002)). A
folyadékfogyasztas szignifikdnsan magasabb volt az LM-BS jelenlétében (odds ratio: 1,049 (95%-0s
konfidencia intervallum: 1,003-1,096; p = 0,037)). A nagyfoki magkeménység, a CDE, a teljes
miitéti id6, a capsulorhexis mérete, a hydrodissectiok szama és az ultrahang id6 viszont nem mutatott

szignifikans 0sszefliggést az LM-BS intraoperativ jelenlétével.
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5. Megbeszélés

5.1. A vitreolenticularis hatarfelszin valtozasa eseménytelen phacoemulsificatiot kovetden

A vitreoretinalis hatarfelszin AS-OCT-n valdé megitélését, igy a Berger-tér ¢és az EH
lathatosagat sok faktor befolyasolhatja. A felvétel készitésének koriilményei, az eliilso
szegmens allapota, a lencse denzitasa, az ¢életkor, a bulbushossz. A szakirodalomban fellelhetd
kozlések kiilonb6z6 aranyu preoperativ BS-r6l szamolnak be: mig Zang és mtsai. 0,9%-ban
(78), Lin és mtsai. 3,4%-ban (73), Mori és mtsai. 8,1%-ban (76) talalt mutét el6tt BS-t. Sajat
vizsgalatunkban jelent6sen nagyobb aranyban, 18,6%-ban talalkoztunk preoperativ BS-el. Lin
és mtsai. egy kiilonallo vizsgalatiban iOCT modszerrel 2,5 %-ban lattak EHL (75). A
sziirkehalyog miitétre bevalogatott betegek kora hasonl6 volt a felsorolt vizsgalatokban: 66,0,
65,0, 70,1 és 69,0 év. Az aranybeli kiilonbségek mindazonaltal valésziniileg annak tudhatok be,
hogy a vizsgalat koriilményei a kiilonb6z6 tanulmanyokban nem voltak azonosak. Lin nem
nevezte meg az AS-OCT tipusat (73), Mori CASIA2 (Tomey, Nagoya, Japan) ,,deep-range”
SS-AS-OCT-t hasznalt (76). Sajat munkacsoportunkhoz hasonléan Zang (78) az Anterion
késziiléket alkalmazta, azonban a felvételeket a Metrics App automata modban készitette. Ezzel
szemben mi a Mertrics App mellett az Imaging App manualis beallitasat is alkalmaztuk a

retrolentaris tér biztos megjelenitésére és megitélésére.

Az Anterion Imaging App manualis beallitassal valo alkalmazasat vitritises szemen ugyan
Zicarelli és mtsai leirtak (138), de mi voltunk az elsdk, akik Zicarelliéktdl fliggetleniil, és veliik
egy idében normal szemeken rutinszeriien alkalmaztuk ezt a mddszert. Tovabbi szempont,
hogy Lin nem nyilatkozott a pupillatagitasrol, Zang a pupilla tagitasa nélkiil vizsgalt, Mori és
mtsai.  pedig kitagitottak a pupillakat vizsgalat elott. Habar Mori szerint az EH
detektalhatosaga nem fiigg a lencse opacitas mértékétél (LOCS grade) (76), sajat
vizsgélatunkban alapkovetelmény volt minden betegnél a pupillatagitds, mivel sajat
tapasztalatunk szerint a lencse allapota mellett az irisz is befolyasolhatja az egyébként is
nehezen megitélhetd vitreolenticularis hatarfelszin lathatosagat. Mig Mori és mitsai.
vizsgalataban az 1ddsebb életkorra jellemzObb volt az dbrazolodd BS, sajat tanulmanyunkban
nem talaltunk statisztikailag szignifikans kiilonbséget a preoperative kimutathatdé BS-sel
rendelkezd betegek (1. csoport), és a preoperative nem abrdzolhato BS-sel bird betegek (2.
csoport) atlagéletkoraban. Jelen ismereteink szerint a bulbushossz szerepe az EH allapotat
illetéen ellentmondasos. Mori és mtsai. egyenes aranyossagot talaltak a szemgolyo hossza és az

EHL kozott. Ezzel szemben az altalunk tapasztaltak arra engednek kovetkeztetni, hogy a
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hosszu bulbus nem prediszponal EHL-ra, s6t, preoperativan minél hosszabb volt egy szem,

annal val6sziniibb volt az EH tapadasa (p<0,001). Ez a kérdés tovabbi vizsgalodast igényel.

Ismert tény, hogy a phacoemulsificatio hatassal van a BS-re (71-76, 78, 139). Bizonyos
esetekben iOCT-vel nyitott BS-t lehet latni, amely térben mutét kozben hiperreflektiv anyagok
is lebeghetnek (71-73, 75, 139); vagy akar az EH korkoros megszakadasa is 1étrejohet (75).
Anisimova és mtsai. phacoemulsificatio utani egyhetes kontrollon a 82%-ban nyitottnak lattak
a BS-t (72). Vael és mtsai. 63%-0s EHL-r6l szamoltak be bag-in-the-lens beiiltetését kovetden
(74). Az egy honapos kontrollokra vonatkozdan Lin 27,7 %-ban (73), mig Zhang 19,7%-ban
(78) azonositottak lathato BS-t.

Vizsgalatunk célja: a cataractas, de egyebekben egészséges Szemek vitreolenticularis
hatarfelszinének vizsgalata volt sajat lencsés allapotban, tovabba az eliils6 hatarfelszin
viselkedésének megfigyelése a miitétet kovetd egy éven at. A korabbi szakirodalomban hasonl6
megfigyelésr6l nem szamoltak be. Az egy év alatt gyijtott képeken feltiind kiilonbség
rajzolodott ki a két vizsgalati csoport eliilsd hatarfelszin anatomidjdban. A preoperativan lathato
BS-sel rendelkez6 csoport, azaz az 1. csoport legmélyebb pontjanak mélysége 650-750 um
koriil alakult minden kontrollon, mig a 2A csoportban, ahol a hatarhartyat csak posztoperativan
detektaltunk, az EH csupan 140-180 um-ra tavolodott el a hats6 toktol. Ez a kiilonbség minden
idépontban statisztikailag szignifikans volt, akarcsak minden periférian mért pont esetében is.
Az 1. csoportban a legnagyobb tavolsag a nasalis régié teriiletére esett a legtobb esetben, mely
az 1. honaptol a 3. honapig csokkend tendenciat, majd a 3. honaptdl a hatsod toktol vald
tavolodo tendenciat mutatott az 1 éves kontrollig. Ezen feliil az els6 napi kiindulasi értékek
minden esetben szignifikdnsan magasabbak voltak az év soran regisztralt dsszes kontrollhoz
képest. Az 1. csoportban egyetlen szemben a BS virtualissa valt az egy éves kontrollra, minden

mas esetben az EHL a leirt szabalyt kovette.

A BS-t definicio szerint a Wieger-szalag korkordsen hatarolja, mely szalag altal a lencse hatso
tokja és az eliilsO livegtesti hatarhartya Osszetapad. Ezért azokban az esetekben, amikor a
Wieger-szalag szakaszosan vagy teljesen leszakad, és az EH nem az eredeti anatomiai
eliilsé ilivegtesti hatarhartya levalas vagy roviden EHL hasznélata javasolt. Az 1. csoport
eseteiben a posztoperativ képeken BS-t nem is latunk sem a vizszintes, sem pedig a fliggéleges

iranyd OCT képeken, az EHL a korrekt megkozelités.

A 2A csoport vizszintes iranyd OCT felvételin a legmélyebb pontot a centralis régidban
mértiik. Megfigyelésiink szerint az elsé napi atlagtavolsag fokozatosan csokkent az egyhavi
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kontrollra, majd tjra eltavolodott fokozatosan az egy év alatt. Itt azonban szignifikans valtozas
a hatarhartya mozgasaban nem mutathato ki, leginkabb egy trendet figyelhetiink meg. Egyetlen
eset kivétel, ahol az atlagos mélységeket 647-1000 um kozott mértiik, és az EH-t korkorosen

levalva talaltuk.

A vertikalis iranya OCT felvételeken az 1. csoportban az EH az als6 régioban mutatta a
legnagyobb mértékii eltavolodast, melynek a mértéke ugyan csokken a korai posztoperativ
iddszakban, de a késdi kontrollokra ujra eltavolodik a hatarhartya a hatsé lencsetoktdl. A 2A
csoport esetében a fliggdleges iranyu képek a vizszintes keresztmetszeti felvételekhez hasonld

lefutast valtozast mutatnak.

A fent részletezett adatok értelmében a betegek egy évi kovetése alatt az AS-OCT képeken

latottak és mért adatok alapjan egy vitreolenticularis hatarfelszin dinamika rajzolodott ki.

Mindazonaltal lathatjuk, hogy ez a mechanizmus kissé kiilonb6zéképpen zajlik a két csoportban.
Ennek legfobb oka, hogy a preoperativan levalt hatarhartya mitét utdn mar nem tud
visszarendezddni a hatso tok kdzvetlen kozelébe. Joggal feltételezhetjiik tehat, hogy a jelenség a
Wieger-szalag tapadasa vagy levalasanak fliggvénye. A Wieger ligamentumot, erre tett ismételt
kisérletiink ellenére sem tudtuk AS-OCT-n abrazolni, finom szerkezete és az irisz altal arnyékolt,
periférids elhelyezkedése miatt. Ezért a szalag helyzetére indirekt modon kovetkeztettiink a

prehyaloidealis tér alakjabol.

Az 1. csoportban a legmélyebb pont tipikus helye vizszintes metszeten a nasalis, fiiggdleges
metszeten az alsd régio volt. A preoperativ képeken a lencse mdogott elsdésorban a centralis
részben lathatjuk az EH-t, mivel a nagy atmér6ji cataractds lencse akadalyozza a pontos
periférias képalkotast. Igy nem tudjuk, hogy preoperativan az EH nasalis és als6 része levalt-e
vagy sem. Az 1. csoport eseteinek azonos lefutdsa azt sugallja, hogy a sziirkehalyog miitét soran
helyrehozhatatlan karok keletkeznek a korabban mar amugy is meggyengiilt ligamentumban. A
legmélyebb pont helye mutatja feltételezhetéen a folyadék elfolyds irdnyat a lencse mogotti
térben.

Ezt a feltételezést tamasztja ala a 2A csoportban lezajlott folyamat is. Ebben az esetben
preoperativ EHL nem lathat6. A posztoperativ esetek legnagyobb részében egy kis megnyilt BS-t
latunk, és a hatarhartya hatsé toktol mért tdvolsdga haromszor kisebb az 1. csoportban mért
értékeknél, illetve a 2B csoport esetében a BS virtualis maradt. Amennyiben preoperativan a
periférias, nem lathato tartoszerkezetek épek, a miitét okozta atrendezddés kisebb mértéki lesz.
Joggal feltételezhetjiik tehat, hogy a relative nagyméretli eltavolitott lencse mogott hagyott ,,tr”

az elsd posztoperativ napon nem veszi fel a végleges allapotat a relative vékony miilencse
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mogott, sot mélysége még az elsé honapra sem lesz definitiv. Természetesen ezt az elméletet

kérszovettani elemzéssel is ala kell tAmasztani.

Tovabbd a 2A csoportban Spearman-féle korrelacidoval igazolhatoan az alsé és felsé régiod
értékei, illetve a nasalis €s temporalis régid értékei egyiitt valtoznak, minden kontroll idépontban
(p <0,05). Ezt az Osszefiiggést azonban az 1. csoport esetében csak az elsé heti méréseknél lehet
észrevenni (p <0,05). Sem az iivegtest, sem pedig az EH nem egy merev anatoémiai képlet. Az 1.
€s 2A csoportok esetén a korai posztoperativ id0szakban egy rezidudlis folyadékmennyiség
valoszinlisithetd a lencsetok ¢és az EH kozott, azaz a prehyaloidealis térben, ami a késd
posztoperativ id6szakra kiaramlik a térbol. A 2A csoportban a lasst, szimmetrikus
visszarendez6dés azt mutatja, hogy a vitreolenticuaris hatarfelszin finom tartéstrukturainak

bizonyos foku funkcionalitdsa még megtartott a miitét utani idészakban.

Eszrevettiik, hogy a preoperativ és a posztoperativ EHL is 6sszefiiggésben van a bulbushosszal.
Az 1. csoport atlagos tengelyhossza a normal tartomanyban volt, de statisztikailag
szignifikansan rovidebbek voltak ezek a szemek, mint a 2. csoportba sorolt bulbusok. Az
adatbazisunkban el6fordulé 26 nagyfoku tengely-myopias szem (AL> 26,0 mm, tartomany:
26,02-33,02 mm) mindegyike a 2A csoportba keriilt, vagyis egyetlen hosszl tengelyii szemben
sem lehetett preoperativan EHL-t latni. Ezen felil, a 2B csoport szemei szignifikansan
hosszabbak voltak, mint a 2A csoportban talalhato szemek. Ebbdl kovetkezéen joggal
feltételezhetjiik, hogy a posztoperativ EHL is dsszefiigghet a bulbushosszal. A preoperativan
tapadd EH a sok esetben nem valt le a hosszabb szemekben, a relative révidebbek esetében
viszont igen. Szem el6tt tartva, hogy a HHL a fiatal myopias szemekben bizonyitottan koran
megtorténik (69), feltételezhetnék egy ezzel parhuzamos, hasonld folyamat meglétét az EHL-ra
vonatkozoan. Sajat vizsgéalatunkban a nagyfoku myopids betegek atlagéletkora 54 év volt. Ezen
betegek tobb mint felének még egy ¢év utdn sem alakult ki  EHL.
A fent észleltekre tobb magyarazatot is talaltunk. Nem tartjuk valosziniinek az egyébként
egyszeri és kézenfekvé parhuzamossagot a HHL és EHL mechanizmusa kozott. Azt
gondoljuk, hogy az eliilsé vitreus és a hatsé vitreus Oregedési folyamatai nem egyforman
zajlanak. Bizonyitott tény, hogy idGsebb korban illetve a myopias szemeken a HH levalaskor az
iivegtest elfolydosodasa megy végbe, meggyengitve a hatsd iivegtesti cortex ¢és az ILM
kapcsolatat (140). Meglatasunk szerint az adott anatomia miatt az livegtest elfolyosodasa az
eliils6 iivegtestben eltéré mechanikai hatassal bir. Masrészrél a myopias szemekben a bulbus
megnyulds folyamataban a sclera atalakul, a vastagsagbeli csokkenést szenved el,

legmarkansabban a hatsd poluson, kevéssé érintve az ora serratat és az ora serrata eldtti

38



teriileteket (141); ezaltal a terhelés kevésbé érinti az eliilsé vitreus hatarait, és kisebb

valossintiséggel siirgeti az EHL-.

5.2. A phacoemulsificatio paramétereinek hatasa a vitreolenticularis hatarfelszinre

Weidle 1986-ban els6ként jelenitette meg a BS-t. Viscoelasticus anyag befecskendezésével
sikeriilt szeparalnia az eliils6 livegtesti hatarhartyat a hatso toktol , €s ilyen modon gond nélkiil
tudott posterior capsulotomiat végezni (61). Ezt az modszert fejlesztette tovabb Tassignon és
mtsai., akik a posterior capsulorhexist rutinszeriien alkalmaztak bag-in-the-lens implantatiokor
(142). 2016-ban Tassignon ¢s Ghubhghaill iOCT-vel jelenitette meg phacoemulsificatio kozben
az EH. Azt feltételezték, hogy a BS egy valds anatomiai tér, melynek élettani szerepe van és ezt
védeni kell (71). 2017-ben Masuda és mtsai. egy irrigacios dinamikus nyomassal segitett
hidrodisszekcids technika alkalmazasat javasoltak, amely megakaddlyozza a nagynyomasu
hidrodisszekcioval kapcsolatos szovédményeket, példaul a capsular block syndrome-t és az EH
szakadasat a sziirkehalyog miitét soran (143). Scarfone és mtsai. bebizonyitottak, hogy a
phacoemulsificatio soran alkalmazott magas inflizios nyomas karosan hat az EH-ra, ami az
egyes phacoemulsificatorok altal nyajtott un. ,,active fluidics” alkalmazasaval, mint példaul az
Active Centry (Alcon Inc., Fort Worth, Texas, USA) megelézheté (77). Ezek a példak azt
mutatjak, hogy érdemes a leheté legszélesebb korben megvizsgalni, hogy mely
phacoemulsificatios paraméterek hajlamosak az EHL el6idézésére. Vizsgalatunkban
szignifikans linearis trendet figyeltiink meg a lathato EHL ¢és a zonularis gyengeség kozott (p <
0,024) minden kontroll alkalmaval. A magas CDE korreldlt az EHL-al minden kovetési
idépontban (t-teszt: p < 0,005). Hasonloképpen, EHL-t figyeltiink meg 1 hénapos, 3 honapos és
1 éves utankdvetéskor fokozott magsclerosis (p < 0,044) és magas folyadékfogyasztas esetén (p
< 0,021). Ezzel szemben a capsulorhexis méretének, a hidrodisszekciok szamanak és a teljes
mitéti idonek a hatdsa nem mutatott szignifikans Osszefliggést az EHL-al. Szam szerint 6t
kozlemény is foglalkozik a kiilonb6z6 phacoemulsificatios paraméterek hatasaval a
posztoperativ EHL-ra vonatkozoéan (73, 75-78). E vizsgalatok eredményeit a 4. tablazat foglalja

0ssze.
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CDE | UH | telj. | I/A | foly. | irr. inf. zon. NCG | LT AL | CP CcC
id6 | mit. | id6 | felh. | ny. ny. lazasag
id6

Lin és | igen | - - - - - - igen
mtsai.

Lin és | igen | nem | - igen | nem | - - - nem
mtsai.

Zhang - - igen | - - igen | - - - nem | nem
eés

mtsai.

Mori és | - - - - - - - - nem | - igen | igen | nem

mtsai.

Scarfone | - - - - - - igen | - - - - - -

és mtsai.

4. tablazat: A phacoemulsificatio és a sziirkehdlyogos szem jellemzdinek és kiillonb6zo
paramétereinek hatdsa a posztoperativ vitreolenticuldris tér viselkedésére kordbbi szerzok
vizsgalataiban. Igen: lathat6 BS/eliilsé hyaloid membran (BS/EH) vagy posztoperativ eliilsd
tivegtesti levalads (EHL). Nem: lathatatlan BS/EHL vagy nincs posztoperativ EHL. Roviditések:
BS=Berger-tér, EH=eliils6 iivegtesti hatarhartya, EHL= eliilsé {ivegtesti hatarhartya levalas,
CDE=06sszes leadott ultrahang energia, UH id6=ultrahang miikodési ideje, telj. miit. ido=teljes
mitéti 1d6, I/A idé=irrigdlas-aspiralas iddétartama, foly. felh.=folyadékfelhasznalas, irr.
ny.=irrigaciés nyomas, inf. ny.=infizidés nyomas, zon.=zonula, NCG=magkeménység foka,

LT=lencse vastagsag, AL=tengelyhossz, CP=cornea téréereje, CC=cornea cylindere.

Tapasztalataink megegyeznek az ide vonatkoz6 szakirodalommal, miszerint a zonula lazasag
(73), az atlagosnal nagyobb ultrahanghasznalat (73, 75, 78), a nagynyomasu infazi6 (77, 78) és a
magasabb CDE (75) hajlamosit EHL-ra. A korabbi 0sszehasonlitasok nem talaltak szignifikans
Osszefiiggést az EHL, valamint a fokozott magkeménység és a nagy mennyiségi
folyadékfogyasztas kozott (75, 76); mi azonban azt talaltuk, hogy mindkét paraméter
szignifikansan korrelalt az EHL-al a kontrollok tobbségén. Valoszintinek tartjuk, hogy a mérési
modszerek kiilonbozdésége miatt nem egyeznek meg sajat adataink a kordbban publikaltakkal.

Azt talaltuk, hogy az intraoperativ kockdzati tényez6khoz kapcsolodd EH levalas nem valtozott
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az 1 éves kovetési id0 alatt. Vael és mtsai. az életkort az EHL kockazati tényezdjeként
azonositottak. Modelljiikk megéllapitotta, hogy az EHL esélye 5,3%-kal nétt a betegek
életkoranak minden évében a sziirkehalyogos betegek csoportjaban (78). Erdemes lenne
megvizsgalni, hogy ez a megallapitas a phacoemulsificatio utani populaciora is érvényes-e. Ez a
probléma egy évnél joéval hosszabb nyomon  kovetési  idOszakot  igényel.
Jelenlegi ismereteink szerint tovabbra sem teljesen tisztazott, mennyire fontos, hogy a
phacoemulsificatio soran lchet6ség szerint Orizziik meg a vitreolentikularis hatarfelszin
integritasat. Egyetértiink ugyanakkor Tassignon elméletével, miszerint a 8-9 mm-es gy(irti alakt
Wieger-szalagban Gsszegyilé folyadék szinoviumként miikddhet, eldsegitve a lencse
alkalmazkodasat (71). A tapadd EH szerepet jatszhat a posztoperativ refrakcié gyorsabb
stabilizalodasaban is. Mori és mtsai. arr6l szamoltak be, hogy a posztoperativ refrakcio becslése

kevésbé volt pontos azoknal a szemeknél, ahol a phacoemulsificatio utan EHL volt lathato (76).

A vitreolenticularis tér egységének megbontasa segiti a kiilonb6z6 mikrobak és gyulladasos
makuladdéma és endophthalmitis kockazatat. Kiilonb6z6 forrasok szerint 2,0-25,0%-ban
tenyészthetd ki baktérium az eliilsé csarnokbol phacoemulsificatio utan, bar a perioperativ
aszepszis €s antiszepszis alapvetd szabalyait szigorian betartottak (144-146). Fontosnak tartjuk
ezért, hogy pontosan ismerjiik azokat a mfitéti paramétereket, amelyek befolyasoljak a
vitreolenticularis hatarfelszin allapotat. Ez a tudds megkonnyiti olyan miitéti technika
alkalmazasat, amely lehetdség szerint megdrzi a vitreolentikularis hatarfelszin integritasat. A
sebészek gondosan be tudjak majd allitani a palack magassaga és az aramlasi sebesség kozotti
aranyt a kiegyensulyozott allapot elérése érdekében, ami ndvelheti a folyadékkeringés
stabilitasat €s a biztonsdgot a miitét soran. Gyakorlati szempontbol, ha mar mitét eldtt tudjuk,
hogy a betegnek preformalt BS-e van, esetenként megfontolhatjuk a hatsé capsulorhexis
elkészitését is. A késObbiekben akdr rutinszerli vizsgélattd valhat ezért a preoperativ BS
keresése. Ugyancsak fontos, hogy a CDE-t és a folyadékfelhasznalast megfelelen csokkenteni
kell azoknal a sziirkehdlyogos betegeknél, akiknek zonula gyengesége van, példaul magas
myopids ¢és pszeudoexfolidcidos szindromaban szenvedd betegeknél a zonularis rostok

karosodasanak mérséklése és az EHL el6fordulasanak csokkentése érdekében.

Az LM-BS a szakirodalom szerint azaz allapot, amikor a lencse anyaganak lemorzsolodasat
kiilonb6z6 modszerekkel vizualizalni tudjuk sziirkehalyog mitét soran a BS-ben. Ez torténhet
IOCT-vel, illetve az LM-BS operalé mikroszkoppal is konnyen észlelhetd, mivel jellegzetes képe
van (71-75). Az LM-BS ezentll posztoperative is kimutathato AS-OCT segitségével (72, 75).

Sajat észleléseink megegyeznek Anisimova ¢és mtsai. (72), valamint Lin és mtsai. (75)
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eredményeivel, miszerint a phacoemulsificatio zonularis dehiszcenciat, EHL-t és Wieger-szalag
sériilést idézhet el6, ami a lencseanyag BS-be jutasat eredményezheti. Vizsgalataink soran
kordbban nem ismert kockazati tényezoket talaltunk az LM-BS szempontjabol. Az LM-BS
csoportjaban szignifikdns korrelaciot figyeltink meg a zonula lazasdg fokozodasaval. A
folyadékhasznalat is szignifikansan magasabb volt az LM-BS csoportban. Ugy gondoljuk, hogy
ha intraoperative LM-BS-t észleliink, az nagy valdsziniiséggel a vitreolenticularis anatémia
integritasdnak meghibdsodasat jelzi. Emiatt ilyen esetekben érdemes lehet tokfeszité gyfiriit
beiiltetni. Ily modon a lencsetokot stabilizalni lehet; és a posztoperativ refrakcido elméletileg
gyorsabban fog stabilizalodni. E feltételezést természetesen tovabbi vizsgalatokkal kell

alatamasztani.

5.3. Uj eredmények

Az Anterion automatikus lizemmodjanak kikapcsolasaval, manualis izemmodban sikeriilt egy 1j,
rutinszertien alkalmazhatd SS-AS-OCT eljarast kidolgozni.

Elséként a szakméban, eseménytelen phacoemulsificatio utdn nagy betegcsoporton, prospektive 1
éven at kovettiik a BS és EHL valtozasat a posztoperativ szakban.

Megallapitottuk, hogy valamennyi posztoperativ kontroll alkalméval szignifikans kiilonbség van a
BS mélységében a preoperative mar EHL-t mutatd betegcsoport, és a kozott a betegesoport kdzott,
ahol a EHL phacoemulsificatiot kovetden alakult ki.

Elséként igazoltuk, hogy mas miutéti paraméterek mellett a magkeménység ¢és a
folyadékfelhasznalas is szignifikansan korrelal a posztoperativ EHL-al mind a korai, mind a kés6i
posztoperativ szakban.

Els6ként igazoltuk, hogy laza zonula és nagyobb intraoperativ folyadékfelhasznalds esetén

szignifikdnsan nagyobb eséllyel talalunk intraoperative lencseanyagot a BS-ben.
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6. Osszefoglalas

A vitreolenticularis hatarfelszin és az eliilsé livegtesti hatarhartya viselkedését phacoemulsificatio
kapcsan csak nemrégiben kezdték tanulmanyozni. Ennek egyik oka az volt, hogy a fenti teriilet
megjelenitésére alkalmas eszkdz sokaig nem allt rendelkezésre. Az igazi attdrést ezen a teriileten az
eliils6é szegmens OCT technika, és ezen beliil is az swept source eliilsé szegmens OCT fejlodése
hozta meg. Vizsgalataink soran eliilsé szegmens swept-source OCT-t hasznalva Kifejlesztettiink egy
jol reprodukélhatd, megbizhaté mérési eredményeket addé modszert az eliilsO livegtesti hatarhartya
abrazolasara mind sajat lencsés, mind miilencsés szemeken. Els6ként a szakmaban, eseménytelen
phacoemulsificatio utan nagy betegcsoporton, prospektive 1 éven at kovettilk a Berger-tér és az
ellilsd tivegtesti hatarhartya valtozasat a posztoperativ szakban. Valamennyi posztoperativ kontroll
alkalmaval szignifikans kiilonbséget taldltunk a Berger-tér mélységében a preoperative mar eliilsé
iivegtesti hatarhartya levalast mutatd betegcsoport, és a kdzott a betegesoport kozott, ahol az eliilsé
iivegtesti hatarhartya levalas csak a phacoemulsificatiot kovetden alakult ki. Bebizonyitottuk, hogy
phacoemulsificatiot kovetden az eliils livegtesti hatirhartya tapaddsa és levdldsa nagyban fiigg
bizonyos preoperativ anatomiai tényez6ktol, a beteg életkoratol, illetve a sziirkehalyog miitét soran
hasznalt miitéti paraméterektdl. Beigazoltuk, hogy mas miitéti paraméterck mellett a magkeménység
¢s a folyadékfelhaszndlds is szignifikdnsan korreldl a posztoperativ eliilsd iivegtesti hatarhartya
levalassal mind a korai, mind a késéi posztoperativ szakban. Els6ként irtuk le, hogy laza zonula és
nagyobb intraoperativ folyadékfelhasznalads esetén szignifikdnsan nagyobb eséllyel taldlunk
intraoperative lencseanyagot a Berger-térben, ami biztos jele a Wieger-szalag sériilésének.
Megfigyeléseinkre alapozva tudatosabban valaszhatjuk meg a phacoemulsificatio mutéti
paramétereit, finomithatjuk miitéti technikdnkat. Eredményeinkre tdmaszkodva kovethetjiik a
vitreoretinalis interfész posztoperativ allapotat, és ez jo alapot adhat nekiink tovabbi funkcionalis

vizsgalatok kivitelezésére.
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7. Summary

The behaviour of the vitreolenticular compartment and the anterior vitreous membrane after
phacoemulsification has only recently begun to be studied. One reason for this was that a suitable
device for imaging the above area was not available for a long time. The real breakthrough in this
field was brought by the development of the anterior segment OCT technique, and within this,
swept source anterior segment OCT. In our studies, we developed a method that provides highly
reproducible, reliable measurement results using anterior segment swept-source OCT to image
the anterior vitreous membrane in eyes with native lenses and also in pseudophakic eyes. For the
first time in the field, we prospectively followed the changes in the Berger space and the anterior
vitreous membrane in a large group of patients after uneventful phacoemulsification for 1 year in
the postoperative period. At all postoperative controls, we found a significant difference in the
depth of the Berger space between the group of patients with preoperative anterior vitreous
detachment and the group of patients whose anterior vitreous detachment developed only after
phacoemulsification. We demonstrated that the adhesion and detachment of the anterior vitreous
after phacoemulsification is highly dependent on certain preoperative anatomical factors, the age
of the patient, and the surgical parameters used during cataract surgery. We demonstrated that, in
addition to other surgical parameters, nuclear sclerosis and fluid consumption are also
significantly correlated with postoperative anterior vitreous detachment in both the early and late
postoperative periods. We were the first to describe that in the case of a loose zonula and greater
intraoperative fluid use, there is a significantly higher chance of finding intraoperative lens
material in the Berger space, which is a sure sign of injury to the Wieger's ligament. Based on our
observations, we can more consciously choose the surgical parameters of phacoemulsification
and refine our surgical technique. Based on our results, we can follow the postoperative state of
the vitreoretinal interface, and this can give us a good basis for performing further functional

examinations.
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11. Koszonetnyilvanitas

Elsdsorban koszonettel tartozom témavezetdmnek, Vamosi Péternek, aki évek ota tAmogatja kutatasaimat,
lehetové tette szamomra a szemészeti szakmai ismeretek elsajatitasat, és felkeltette az érdeklodésemet a

lencse- és vitreoretinalis betegségek irant.

Szeretném kifejezni szivbdl jové halamat édesanyamnak, édesapamnak és szeretett férjemnek a

rendithetetlen hit, allando biztatas és végtelen lelki, szellemi és anyagi tamogatasért.
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