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Bevezetés

Az elmult két évtizedben vildgszerte a leggyakrabban elvégzett orvosi
beavatkozas a szlirkehalyog miitéte. Az europai kozdsség orszagaiban mintegy évi
kétmillio sziirkehalyogmiitét torténik, hazankban az évente elvégzett miitétek szama
fokozodik, megkdzeliti az 6tvenezret.

A halyogsebészet torténete huszonhat évszdzadon at kovethetd. Els6 emlékével a
hindusztani orvoslasban, Susruta sebészi feljegyzéseiben talalkozunk. Susruta a
szemrdl részletes anatomiai és kortani leirast ad, a sziirkehalyog tobb fajtajat
ismerteti (Susruta). Az altala leirt halyogszuras, aminek 1ényegét jobban jellemzi a
celsusi reclinatio lentis kifejezés, a Kr. utdni XVIII. szazadig a sziirkehalyog
mitétének egyetlen érdemi lehetdsége volt, még a XX. szazad elején is végezték.

Az egyébként nagyon gazdag folyamkozi, 6egyiptomi és antik gorog
feljegyzések nem tartalmaznak a sziirkehdlyog sebészetére vonatkozé utaldst, bar a
Kosz és Szamosz szigetérol elokeriilt bronzkések valosziniileg halyogszurashoz
voltak hasznalatosak. Hippokratész a sziirkehalyogot a csarnokban felgyiilemlett
izzadmanynak tekinti, ez a nézet egészen a XVIIl.szazadig fellebbezhetetlen. Celsus
az indiai miitétet az alexandriai iskoldbdl ismeri, név szerint emlitve Herophiloszt
(Kr. e. 344-280) és Philoxenészt (Kr. e. 250 kortil). Celsus modszere egyetlen
miszerrel egyszeriibb, de kevésbé biztonsagos mint Susrutaé, aki késsel csak a sebet
ejtette, majd tompa eszkozzel billentette hatra a lencsét (Elliot).

A kozépkori arab szemészet az alexandriai-romai hagyomanyokat folytatta. Két
emlités ismert lencseleszivasrol.

Az els6 halyogkivonassal 1668-ban taldlkozhatunk: a németalfoldi Stephan
Blaukaart cornedlis seben tavolitotta el az elsziirkiilt lencsét.

A nagy attorést Michel Pierre Brisseau demostracioja hozta, amikor 1705-ben a
Périzsi Tudoméanyakadémian bizonyitotta, hogy a szilirkehdlyog nem a csarnokban
1év6 izzadmany, hanem a lencse elsziirkiilése. Ezt az allitast tobb operald szemsebész
megerdsitette, akik sikertelen hdlyogsziréassal a lencsét az eliilsé csarnokba luxaltak,
majd eltavolitottak.

Az elsd sebész, aki a lencsét az iris mogiil tudatosan kivonta, Jaques Daviel volt,
modszerét 1748-ban ismertette. Ladzsaval és olloval hatalmas sebet ejtett a
limbusban alul, tokmegnyitas utdn a magot exprimalta- mai széhasznalattal
extracapsularis katarakta extractiot (ECCE) végzett. 1753-ban a szemészeti
szakirodalom egyik legjelentdsebb kézleményében szamol be elsd 115 miitétérdl,
melybdl 100 eredményes volt- a halyogszarashoz képest hatalmas siker (Daviel)

Daviellel szinte egyiddben, 1753-ban a londoni Samuel Sharp a lencse tokkal
egylitt torténd eltavolitdsat mutatja be (intracapsularis katarakta extractio, ICCE): a
lencsét hiivelykujjaval nyomja ki (Sharp). Az expressio szovédménye a magas
tivegtesteldesési arany, ezért ez a modszer csak azutan terjed el, hogy Pagenstecher
1871-ben a csipesszel valo kivonast javasolja (Pagenstecher). A seb varrattal torténd
biztositasa (1867, Williams), a cseppérzéstelenités bevezetése (1884, Koller),
méginkabb a retrobulbaris érzéstelenités (1928, Elschnig) és az ahhoz kapcsolodo
okulopresszio (Kettesy, Vorosmarthy) az intracapsuléris technika tovabbi elterjedését
¢s folényét hoztdk. Az intracapsularis technika Krwawicz rafagyasztasos
modszerével érte el a csucsat (kryoextractio, 1961) és akkor ugy tlint, nincs
alternativdja (Krwawicz).

A XX. szd. masodik felében halvanyan mas lehetdségek is korvonalazodtak.



A kivont lencse torderejének intraocularis potlasat elsoként Harold Ridley végzi
1949-ben. Az anyag plexi, melyet repiildgép szélvéddjének szilankjaként jol viseltek
intraocularisan brit pilotak. (Gyo6rfty Istvan mar 1938-ban kozli a plexi
biokompatibilitasat) Bar Ridley szdmos sikeres beiiltetést hajt végre, rengeteg
tamadas éri, 1964-ben abbahagyja. Munkassagat harminc év elteltével méltanyoljak.

A lencsebeiiltetés mas iranyba halad: Strampelli 1953-ban zugba tdmaszkodo
elils6csarnoki lencsét konstrual. Ezek, akarcsak mai tokéletesebb utodai a
Binkhorst a lencsét az irishez rogziti. 1977-ben az angol Pearce visszatér a hatso
csarnoki megoldashoz, lencséjét a tokzsdkban labakkal tdmasztja meg. Azdta is ezt
tekintjiik a lencsebeiiltetés idealis moédjanak, jollehet a lencse idedlis alakja még nem
alakult ki, amit a sok eltéré modell egymas mellett 1étezése bizonyit.

Harms és Mackensen 1953- ban bevezetik a mikroszkop hasznalatat, kidolgozzak
az 0j tdvlatokhoz az 0j miitéti technikat, 0j eszkozoket, 1) varratokat.

Kelman 1967-ben kidolgozta phakoemulsifikaciés modszerét. A lencsemag
szemen beliili elfolyositasa ultrahanggal és leszivasa a sebet 3 mm-re csokkentette.
A kis sebet kovette a az 0sszehajthatd lencsék alkalmazasa a plexi kopoliméreibol és
szilikonbol.



Elézmények

Mindennapos sebészi tevékenységem kozben szamos kérdés mertilt fel bennem is.
Ezekre nagyrészt a szakirodalomban és szakmai eszmecserékben kaptam feleletet,
részben olyan valaszt taldltam, mely abban a formaban még nem fogalmazodott meg,
ujszerli megkozelitést jelentett. Ezeket a gondolatokat f6ként szabad eléadasok
formajaban, kisebb részt leirva tettem kozzé.

1.

10.

A capsulorhexis (Neuhann, Gimbel) leirasa el6tt kétfajta tokmegnyitas volt
hasznalatos: a ,,can opener” és az ,,envelope” technika. Mindkettd hatranya,
hogy a kis beszakadasi pontokbol a tok radiaer iranyban az aequatoron tul
hasadhat, utat nyitva ezzel az livegtest nemkivanatos eléesésének.

A phakoemulzifikaciés miitéti technika tanuldsa az eddigi halyogmiitéti
technikdkhoz hasonlitva hosszabb folyamat, a sz6vddmények szama ezen
idészakban viszonylag magas.

A cornealis alagutsebet olyan halyogmiitétekhez dolgoztak ki, ahol fontos
volt a kdtohartya teljes integritdsanak megdrzése.

A kilencvenes évek elején a phakoemulzifikacios technikdk masodik
generacidja volt hasznalatban. Maloney ,,central sculpting”, Gimbel ,,divide
and conquer”, Fine ,,flip and chip” technikéja a phakoemulzifikacids
folyamat elején egyarant alacsony szivast hasznal, igy okkluzié nélkiil
torténik az ultrahangos zzés, ami azzal jar, hogy az ultrahangenergia jelentds
része a csarnokvizben, hasznos hatas nélkiil, az endothelt karositva terjed. A
mag emulzifikalasahoz ily médon nagyobb energia sziikséges, ennek dsszes
hatranyaval.

A glaukoma- katarakta miitétek kombinéaladsanak igénye olykor még a
legszigortibb ellenjavallatok mellett is felmeriil. A sklerocornealis seben
keresztiil végzett phakoemulzifikacidhoz az addig hasznélatos fistulaképzd
technikédk nem voltak alkalmazhatok.

A (manualis vagy phakoemulzifikacidés modszerrel végzett) extracapsularis
miitét egyik {6 erénye a hatsé tok megtartasa, f6 szovodménye az
utéhalyogképzddés, melynek legelterjedtebb megoldasa, a Nd-Yag 1ézeres
tokdisruptio, a hatso tok épségét felaldozza. Ezt kovetden a tok protektiv
funkcidja megsziinik, a hatsdszegmentumi szovédmények veszélye (cystoid
macula 6déma, ideghartyalevalas) emelkedik.

A halyogseb tjfajta elkészitése (alagutseb) jo sebstabilitast, j6 optikai
eredményt (alacsony astigmia) biztosit. Subluxalt, luxalt lencse kivonasa
intracapsularisan azonban alagutseben nem végezheto.

A fakolitikus glaukomés szem mitéte tobb szempontbol nehéz: a
szemnyomas a miitét kezdetére altalaban nem kompenzalhato, a borts
szaruhartya miatt a nagy vizualizalast igényl6 extracapsularis mutéti 1épések
csak bizonytalanul végezhetdk, a magas nyomds miatt megnyitaskor nagy az
iris eléesésének veszélye.

hasznalatosak, melyeket implantacidhoz alkottak, vagyis rotalas kozben az
eszkozzel a lencsét egyben a mélybe lehet nyomni. A miilencse kiemeléséhez
ezek az eszkdzok kevéssé célszeriiek.

A jo keratoplasztikai eredmény egyik fontos feltétele a recipiens pontos
trepanaldsa. Ennek pontos elvégzése kiillondsen perforalt szaruhartya esetén
jelent technikai nehézséget.



Célkitiizések

1. Extracapsularis halyogkivonashoz olyan tokmegnyitas kidolgozasa, mely az
eliils tok kontrollalatlan (aequatorra terjedd) szakadasanak veszélyét csokkenti, a
kéreg eltavolitasat biztonsdgosabba teszi. Annak vizsgélata, hogy a lencse milyen
biztonsaggal kertiil a zsakba, milyen mértékben alakul ki tokfibrozis.

2. A phakoemulzifikacidés miitéti technika oktatdsdban olyan stratégia
kidolgozésa, mely segitségével a tanulasi idészakban végzett miitétek szovodményei
csokkenthetdk.

3. Sclerocornealis alagttseb cornealis alkalmazhatdsaganak vizsgalata.

4. A sziikebb értelemben vett phakoemulzifikacidonak olyan technikdjat
kidolgozni, mely technika az ultrahanghatast hatékonyabba teszi oly modon, hogy
csak okkluzioban keriil haszndlatra.

5. A sklerocornealis alagutsebhez fistulaképz6 technika kidolgozésa.

6. Olyan utohalyog elleni miitét kidolgozasa, mely az extracapsulédrisan végzett
halyogkivonas egyik f6 eredményét, az ép hatséd tokot megdrzi.

7. Olyan miitéti technika kidolgozasa, mely lehetdvé teszi a subluxalt, luxalt
lencse eltavolitasat kisméretii alagutseben.

8. Fakolitikus glaukomas szemek miitéti ellatdsdban a miitét eleji
nyomascsokkentés kidolgozasa, alagutseb alkalmazasanak vizsgalata.

9. Olyan eszkdz kidolgozasa, mellyel a miilencse hatulrdl manipulalhato.

lo. Perforalt szaruhértya miatt hypoton szem keratoplasztika miitét alatti
tonizalasa, hogy a trepanalas optimalisan elvégezhetd legyen.



A kidolgozott és kiprobalt i) miitéti eljarasok €s az ezzel nyert
tapasztalatok leirasa

1. Modositott capsulotomia
Bevezetés

Az optimalisan tag pupilla az eliils6 tok kontrollalt megnyitdsanak, a sikeres
ECCE-nek vagy phakoemulzifik4cionak és a hatsocsarnoki lencse beiiltetésének
egyik legfontosabb elofeltétele. Azon szemeken, amelyeken a pupilla 4mm-nél
jobban nem tagithatd halyogmiitéthez vagy miitét kozben 6sszesziikiil, nagyobb
gyakorisaggal fordulnak eld szovédmények (hatso- és eliilso tokszakadas,
postoperativ fibrinreakcio, lencsedecentralodas €s instabil rogzités, utdhalyog). A
Galand altal leirt envelope tokmegnyitasi technikat oly modon médositottuk, hogy az
eliilsd tok szakadasa az aequatort kevésbé tudja elérni (Galand).

Mitéti technika

Rametszett corneoscleralis seb XIIh-nal, bazalis iridektomia, ebbdl kiindulva
sphincterotomia, mindkét iris-szarny peripheria felé tolasa viscoelastikus anyaggal.
Az eliilsd tok megnyitasa a centrum f6l6tt 3 mm-rel landzsaval, két végérdl kiindulva
hajlitott tokolldval a nyilas megnagyobbitasa III és IX h iranyaban (1.kép). Ezen
modositas célja az, hogy a tokmetszés esetleges tovabbhasadasa ne radiaer irdnyban
torténjen, igy az aequatort kés6bb érje el.

2.kép. A tok bemetszésének mk. iranya.



3. kép. Az eliils6 tok kimetszés eldtt

Beteganyag

35 beteg 39 szemén végeztiink tervezett ECCE-t médositott capsulotomiaval. A
pupilla tdgassaga 2,5-4 mm kozott volt. Az intra- és postoperativ szovodményeket,
latasélességet, szemnyomast hasonlitottuk 6ssze olyan 45 szem adataival, melyek
esetében az eliils6é tokot hagyomanyos envelope technikaval (30 szem) ill. a Neuhann
altal leirt capsulorhexissel nyitottuk meg (Neuhann). A két utdbbi csoportban a
pupilla tdgassaga minden esetben 6 mm-nél nagyobb volt.

1. tablazat
Intraoperativ szovédmények
Szovédmények szama/dsszes esetek szama
Envelope techn. Rhexis Modositott envelope
Hatso tok szakadasa 1/15 3/30 2/39
Eliils6 tok szakadésa 9/15 13/30 4/39
Vérzés 2/15 7/30 3/39

A nagyszamu vérzést az iris aspiracioja okozhatja, envelope technika
alkalmazasaval az eliils6 tok fokozott védelme miatt ez a sz6vOdmény ritkabb.

2. tablazat
Postoperativ szovédmények
Szovédmények szama/dsszes esetek szama
Envelope techn. Rhexis Modositott envelope

Utohalyog 2/15 6/30 3/39
Lencse decentralodas 4/15 8/30 2/39
Fibrinreakcio 8/15 9/30 6/39
Atmeneti keratopathia 5/15 13/30 2/39



A viszonylag sok tokfibrdzist és fibrinreakciot az elégtelen tokleszivas okozhatta:
kontrollalatlan eliils6 tok hasadas utan a hatso tok rupturdjanak veszélye tivegtest
eldeséssel vagy anélkiil magas. A miilencse decentralodésat utdhalyog vagy in-and-
out lencserdgzités okozhatta. Mddositott tokmegnyitasunkkal gyorsabb vizualis
rehabilitaciot értiink el, aminek oka a kevesebb cornea 6déma volt.

3. tablazat
Postoperativ latasélesség (V) és szemnyomas (T)

Envelope techn. Rhexis Modositott envelope
V>0.5 12/15 25/30 33/39
V<0.5 3/15 5/30 6/39
Tcomp. csepp nélkiil 10/15 22/30 27/39

Postoperativ latasélességben és szemnyomasban nem talaltunk kiilonbséget a
harom moédszerrel operalt szemek kozott.

MegbeszElés

A modositott capsulotomia elonyeit hat pontban foglaltuk 6ssze:
1. egyszerlibb szivas az ¢les tokmegnyitds mogott.
2. zonulastressz csokkentése (Hunold).
3. lencse biztonsadgosabban implantalhat6 a zsékba.
4. kevesebb tokfibrozis
5. Kevesebb eliilsd tok szakadas
6. Sziik pupilla miatt nehezitett koriilmények kozott sem tobb hatso tok szakadas.
Modositott envelope technikank egyesiti a capsulorhexis eldnyeit a hagyomanyos
envelope technika konnyt kivitelezhetdségével. A szivas-oblités a felsé félben olyan
egyszerl, mint capsulorhexis utan. Az als6 lencsefélben a megmaradt eliils6 tok
eldnyeit ¢élvezhetjiik: az iris és endothel fokozott védelmét ill. biztonsagosabb
beiiltetést szlik pupilla mellett.



2. A kataraktamitét tanulasi gorbéjének lelapulasa

1992 és 1995 kozotti négy teljes évben végzett 5695 halyogmiitét mutét alatti
szovOdményeit értékeltiik. A miitéteket nyolc sebész végezte, jartassaguk alapjan
harom csoportba osztva vizsgaltuk:

A csoport- tobb mint évi 500 miitét

B csoport- évi 150-500 miitét

C csoport- évi 150 miitétnél kevesebb
Kiilon itéltiik meg a bonyolultabb eseteket (Pupilla <4mm, komplikalt és traumas
halyog, zonulodialysis, pseudoexfoliatio, duzzad6 és tulérett lencse, barna mag)

Eredmények

4. tablazat
Miitétek megoszlasa az évi operalt szemek szdma szerint felosztott csoportok kozott

1992 1993 1994 1995
A 707 (54,1%) 695 (53,4%) 665 (45,3%) 1159 (70,8%)
B 455 (36%) 476 (36,5%) 630 (42,9%) 337 (20,6%)

C 127 (9,9%)  132(10,1%) 164 (11,8%) 140 (8,6%)

A 16 terhet az A csoport hordja, minden 5. beteget a C csoport operal.

5. tablazat
Bonyolultabb esetek megoszlasa

1992 1993 1994 1995
A 72,6% 66,5% 58,8% 61,7%
B 16,2% 31,8% 18,5% 20,6%
C 11,2% 1.7% 22,7% 17,7%

Nem vart nehézségek miatt kezddk is konfrontalddnak ilyen esetekkel.

6. tablazat
Sikeres capsulorhexisek
1992 1993 1994 1995
A 91,5% 93,3% 93,1% 94.2%
B 93,3% 93,8% 94,5% 93,6%
C 69,2% 73,6% 86,3% 93,2%



A negyedik vizsgalt évben a sikeres capsulorhexisek aranya kiegyenlitédott.

7. tablazat
Tok- és iivegtesti szovodmények

1992 1993 1994 1995

A tokszakadas 6,9% 5,1% 4,6% 4,5%
Vitrektomia 2.8% 2.3% 1,5% 1,1%

B tokszakadas 9,3% 6,2% 5% 4,9%
Vitrektomia 8,7% 5,8% 1,8% 1,7%

C tokszakadas 11,5% 9,8% 7,5% 6,8%
Vitrektomia 10,9% 9,6% 5% 3,1%

A négy év alatt valamennyi csoportban jelentdsen csokkent, feltiind, hogy a
gyakorlott operatdrok miitétei lényegesen kevesebb ilivegtesti szovoddménnyel jartak.

8.tablazat
Latasélesség: a 0,5-nél jobb korrigalt 1atdsu szemek aranya
1992 1993 1994 1995
A 90,2% 94,6% 91% 92,9%
B 89,4% 94,2% 90,6% 91,2%
C 91% 92,1% 91,3% 90%

Latasélességben nem taldltunk kiilonbséget az egyes csoportok kozatt.

Megbeszélés

A sebész feleldssége a miitét boviild indikacidjaval és a betegek ndvekvo elvarasaval
egyiitt novekszik. Az irodalom attekintése azt mutatta, hogy kezdd sebészek fokozott
aranyban taldlkoznak intraoperativ szovodményekkel (Allison, Cotlier, Cruz,
Pearson, Straatsma, Tarbet)

Tapasztalataink alapjan a kovetkezd tanacsokkal szolgalhatunk a kezdd halyogsebész
képzéséhez:

1. Asszisztalas 300 halyogmiitésnél, melyeket gyakorlottabb (A és B csoport)
sebész végez

Wetlab részvétek
Betegek szelektalasa

5. Gyakorlott sebész célzott asszisztenciaja ill készenléte
Ezen gyakorlatot kdvetve és a halyogmiitét tanitdsat magunk is tanulva a kezdd
sebészek mitéti szovodményeit jelentdsen vissza tudtuk szoritani, a funkcionalis
eredmények kozotti kiilonbséget el tudtuk tiintetni

bl
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3. A szaruhartya alagutseb technikajahoz

Bevezetés

1992 oktoberétdl az akkor még ujdonsagnak szamito alagutsebet (Fine 91/2,
Fine 92, Grabow) corneélisan alkalmaztuk olyan esetekben, ahol corneélis
rametszéses sebet hasznaltuk korabban is: fisztulaképzé mutétek utan, valamint
véralvadasgatlot hasznalo betegek esetében. A szaruhartya-alagutat kiterjesztettiik
traumas katarakta mitétéhez és masodlagos lencsebetiltetéshez is. Ez a sebkészités
késobb a CCI (clear corneal incision) roviditést kapta.

Miitéti technika

0,3 mm mély limbus parallel metszés az erek eldtt a beiiltetendd lencsétol
fiiggden 3,5-6,0 mm hosszan (4.kép). Max 2,0 mm hosszu horizontalis sebpreparalas
gyémantkéssel vagy papucskéssel (5.kép), meredek behatolas az alagut végérdl 3,2
mm széles phakolandzsaval (6.kép). Capsulorhexis Neuhann szerint HealonR
feltoltés utan, cortical cleaving hydrodissectio, endocapsuléris phakoemulzifikacio, a
kéregmaradék leszivasa, tokpolirozas. A seb kiterjesztése beliiltetéshez,
lencsebetiltetés, a viszkoelasztikus anyag leszivasa utan a seb zarasa a paracentézisen
keresztiil.

4 kép. 0,3 mm mély bemetszés felszinre merdlegesen

5.kép Praeparalas a felszinnel parhuzamosan
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6.kép. A csarnok megnyitasa

Beteganyag

Tanulmanyunkban 78 beteg 82 szemét dolgoztuk fel. Betegeinket (45 nd, 33

férfi, atlagéletkor 75,7 (43-92) év) 1992 oktdber és 1993 februar kozott operaltuk. A

kovetési 1d6 3-7 honap kozott volt.

9. tdblazat
Mitéti indikaciod
Miikodo fistula 59 szem
Anticoagulalt beteg 12 szem
Traumas katarakta 8 szem
Masodlagos betiltetés 3 szem

10. tablazat
Szévédmények miitét kdzben:
(82 szembdl)

Szaruhartyaddéma 14
Irisvérzés 9
Descemetlevalas 8
Elégtelen sebzaras 0

11. tablazat

Szovédmények miitét utan:

Fibrinreakcio
Miilencse decentralodas <lmm
Keratopathia <3 nap

Szemnyomasfokozddas

22

10

9

9
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Atmeneti szaruhartyaddéma és nyomasfokozodas gyorsan megoldédott, a viszonylag

nagyobb aranyu fibrinreakciot a pupilldk mechanikus tagitasaval magyarazzuk.

12. tablazat
Postoperativ astigmia
(82 szembol)

Praeop. Postop. Atl. valtozas
<0,75D 69 68 +0,33D
1,0-3,0D 12 12 -0,76D
3,0D< 1 0

1,5D-nél nagyobb értéket 5,0mm-es sebzés utan figyeltiink meg.

13. tablazat
Latasélesség (V) valtozasa:

\% praeop postop

0,5< 20 60
0,4-0,1 57 18

<0,1 5 4

Rosszabb posztoperativ latasélesség, mint O,5 csak retinalis vagy latéideg
patholdgias eseteinkben volt.

14. tablazat
Szemnyomas (T)

Ta praeop postop
20 Hgmm< 48 52
21-24 Hgmm 9 7
<25 Hgmm 2 0

Szemnyomas alakulasa mitét utan: a szokasos csokkenést mutatja.
Sklerocornedlis sebkészitéssel 6sszehasonlitva cornedlis alagltseb esetében a
kovetkezd elonyoket tudtuk megéllapitani:
1. A seb jol lathato a tiszta szaruhartyaban
2. Vérzés nincs.
3. Biztos zarés
4. Conjunctiva ¢és sklera nem érintett.
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A sklerocornealis seb készitésekor eldfordulhat, hogy tilsagosan perifériasan
nyitjuk meg a csarnokot vagy a belsd lemez til vékony. Cornedlis seb készitésekor a
vizualis kontroll sokkal jobb, nagyobb a pontos sebkészités biztonsaga.
Sklerocornedlis seb esetében kis vérzések zavarhatnak. A pontosan elkészitett seb
pontosabban is zar. Az érintetleniil hagyott konjunktiva és sklera késébbi mitétekhez
jelent elonyt.

Ezen eldnyok mellett hatranyokat is talaltunk:

1. Korlatozott manipulacios lehetdségek foleg a seb mogott.

2. Nehezebb atmenet extracapsularis kivonasba.

3. Késoi szaruhdrtyaszovédmények?

Cornealis sebzéssel a belsé sebszdj centralisabban helyezkedik el, igy a
manipulacids lehetdségek foleg a seb mogott korlatozottabbak. A 6,5 mm-re
kiterjesztett seb zarasa kevésbé megbizhato.

A CCI altalanos alkalmazasa a jelenlegi esetek hosszutavi megfigyelése utan
mérlegelhetd. Azon esetekben, ahol rametszéses szaruhdrtyasebet alkalmaztunk
varrattal, a CCI jelentds eldrelépés az astigmia, refrakcios stabilitds, sebzaras, a
mitéti trauma minimalizalasat tekintve.
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4. A V phakoemulzifikacios technika

Bevezetés

Valamennyi phakoemulzifikacios technika célja az ultrahangexpozicio,
tovabba a zsdkra ill. a zonuldkra hatd vongalés csokkentése.

Amikor 1991-ben elkezdtiik a phakoemulsifikéaciot alkalmazni, négy
phakoemulzifikacios technika volt szélesebben elterjedve: a klasszikus Maloney
modszer (centralis arokasas), Fine ,,flip and chip”, Kershner ,,kulcslyuk” és
leginkabb Gimbel ,,divide and conquer” modszere (Maloney, Fine 1991/1, Gimbel,
Kershner). Ezen modszerek hatranya, hogy az arokasas kis szivassal, okkluzio
nélkil torténik, valamint a legkeményebb részen, a mag kozepén kezd, ami a
legnagyobb tok- és zonulastresszel jar.

Klemen és magam vélasza erre a V technika volt.

Mitéti technika

1. XIIh-tol IV és VIII fel¢ két arkot vajunk okkluzidban (szivas 200 Hgmm),
alacsony ultrahangenergiaval mig az drok mélyén a jo vords visszfény meg nem
jelenik. Az arkokat addig hosszabbitottuk, mig a mag szélét berogyni nem lattuk. Ily
moddon egy olyan mag-kdrcikk valik szabadda, mely a legkeményebb magcentrumot
tartalmazza.

2. Az ilymodon szabadda tett centrumot hatulrdl elére haladva in situ
emulzifikaltuk. Ebben a fazisban az emulzifik4cios fej a centrumot alig hagyja el,
zonulastressz egyaltalan nincs.

3. A megmaradt kéreg- epinucleus segmentumokat 180°-ban elforditva és
szabadda téve kevés ultrahangenergiaval és kozepes szivassal tudtuk eltavolitani.

7.kép A masodik arok képzése
Beteganyag
633 beteg 750 szemét operaltuk ilyen mddszerrel 1991 oktober-1992 februar

kozott. (szelektalt, , konnyebb” esetek: ebben az iddszakban még nem 100 %-ban
phakéztunk).
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8.kép A centrum kitorése

15. tablazat

16. tablazat

Az eredménykbdl kiemelendd: hatso tokszakadas 3 esetben fordult eld

Intraoperativ szovédmények

Hatso tok szakadasa
Eliils6 tok szakadasa
Vérzés

Elégtelen sebzaras

Részleges zonulolysis

Postoperativ szovédmények

Hyphaema

Keratopatia <6nap

Tartds keratopatia
Szemnyomasfokozddas
Hypotonia

Filtracios parna képzdodése

Fibrinreakci6

3

18

65

5

34

85

66

0

47

16

21

31

0,46%
2,7%
10%
0,76%

5,3%

11.3%

8,8%

6,2%
2,1%
2,8%

4,1%

iivegtestvesztés nélkiil. A mai szemmel nézve viszonylag nagyszdmu zonulodialysis
minden esetben kis kiterjedésii volt. A 16 hypotonids szem nyomasa két héten beliil
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rendezddott. A 21 filtracids parna a lokalis steroid elhagyésa utan (négy hét) kettd
kivételével felszivodott, ezen két esetben normalis szemnyomas mellett.

17. tablazat
Postoperativ korrigalt latasélesség az 1.hét végén
633 beteg 750 szeme

0,5< 625 83,3%
0,4-0,1 98 13,1%
<0,1 27 3,6%

A maculadegeneraciok, amblyopidk és opticusatrophiak kizarasa utdn maradt 603
szembOl 567 (94%) latasa volt jobb, mint 0,5. A maradék 6% latascsokkenésének
oka felerészt fibrinreakcio, felerészt cystoid maculaddéma volt.

Az akkoriban hasznalatos harom phakoemulzifikécios technika elébb a
keményebb, utdbb a lagyabb lencserészek eltavolitasat koveti. Mindegyik el6lrdl
hatrafel¢ halad, ily m6don az ultrahang energia java az endothelhez kozelebb valik
szabadda.

V technikaval elébb a lagyabb lencserészek keriilnek sorra, kisebb phakoenergiaval,
kisebb zonula- és tokstresszt okozva. A legkeményebb lencsecentrum az
emulzifikialaskor mar elszabadult a lencse tobbi részEétdl, igy zonula-és tokstressz
nincs. Az emulzifikalas hatulrol elére torténik: a legnagyobb energiat az endotheltdl
tavolabb alkalmazzuk, részben a mag maradék eliilsd részének védelmében.

AV technika eldnyei:
1. A teljes ultrahangmennyiség redukalasa a mag optimalis kiszabaditasa altal.
2. A phakovéggel torténd manipuldlédsok redukalasa.
3. A nagyobb ultrahangenergiat igénylé mandverek tavoltartasa az endotheltol.
4. Kevesebb zonula- és tokstressz.

Hatranyok ill olyan tényezdk, melyek kiilonds figyelmet igényelnek.

1. A két arok asasakor peripherias tokruptura veszélye. Elkeriilhetd, ha a mag
sz¢léhez kozeledve a szivast ill. az ultrahangenergiat csokkentjiik. Ezért sziik
pupilla esetén nem ajanljuk a moédszer egykezes alkalmazasat.

2. Az eliilsé tok radiaer szakadéasa az aequatorig tovabbterjedhet.

3. Az alagutseb fokozott nyujtasa kiilondsen corneosclerélis vagy hosszabbra
sikertilt sebek esetében sebelégtelenséghez vezethet. Javasoljuk a seb bels6
kiszélesitését.

17



5. Sklerocorneélis alagutseb ¢€s fisztulaképzeés
Bevezetés

A halyogmtitéttel egy iilésben végzett fisztulaképzés kérdése sok ellentmondést
rejt, egységes allaspont a téma allandé €brentartésa ellenére sem alakult ki (Ritch).
Munkénknak nem célja allast foglalni a kombinalt glaukoma-katarakta miitét
indikalasanak kérdésében.

Az 1ij varratmentes halyogsebkészités felvetette azt a kérdést, hogyan
kombindljuk az wjfajta sebet fisztulaképzéssel.

Miitéti technika

Conjunctia kotény készitése utan sklerocornedlis alagut, phakoemulzifikacio az
akkor mar rutinszertien alkalmazott V technika szerint, szivas-6blités, milencse
zsékba lltetése. Healonnal feltarjuk az alagutseb hatsé skleralemezét és a bemenettol
0.5 mm-re haromszogii nyilast vagunk rajta. Ezen nyilason keresztiil peripherias
iridektomiat végziink. Az alagutsebet limbalis incision keresztiil végzett
csarnokfeltoltéssel zarjuk.

Beteganyag
1991 oktober és 1992 februar kozott 26 beteg (18 nd, 8 férfi, atlagéletkor 78 (58-90)
¢v) 32 szemén végeztiink ilyen technikdval kombinalt miitétet. A postoperativ
kovetési id6 4 hét- 5 honap kozott volt.
Eredmények

18. tablazat
Intraoperativ szovodmények
szOvOdmények szama/Osszes esetek szdma

Csarnoki bevérzés 17/32

Sebelégtelenség 3/32
A miitét kdzben fellépd vérzéseket levegd- vagy Healontampondddal uralni tudtuk.
19. tablazat

Postoperativ szovédmények
szOvodmények szama/0sszes esetek szdma

Hyphaema 14/32
Hypotonia 4/32
Cystoid macula 6déma 3/32
Fibrinreakcio 8/32
Emelkedett nyomas 12/32
Pérnaelégtelenség 4/32
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A 14 utdvérzésbol 13 harom napon beliil felszivodott, egy esetben harom
csarnokdblités vezetett gyogyulashoz. A hypotonias szemek hét napon beliil
kompenzalodtak, az insufficiens parndk néhany nap nyomokdtés utan zarddtak. Egy
szemen a cystoid 6déma tartosnak bizonyult. A tobbi sz6védmény helyi kezeléssel
jol uralhaté volt.

Mitét utan 22 szem nem igényelt helyi glaukomaellenes kezelést. Gonioskoppal a
nyitott fistula minden esetben lathatd volt. A parna 14 esetben koriilirt volt, 4 esetben
cystikus. 14 szemen nem képzd6dott parna.

A latasélesség 29 szemen jobb volt 0,5-nél. A rossz 1atas oka két esetben miitét
elott meglévo makulopatia, egy esetben kezelésiinkre nem reagald cystoid
maculaddéma volt.

Megbeszélés

Az altalunk leirt kombindlt miitét elénye, hogy rendkiviil egyszert, a
fisztulaképzés minimalis mitéti [épéseket igényel. Az eredményt nehéz mas
fisztulaképz6é miitétek eredményével 6sszehasonlitani, mivel eseteinkben a miitét
elétti szemnyomas cseppekkel kompenzalt volt. Mivel alig jelent kiilon miitéti
traumat, olyan megfontolassal ajanljuk, hogy sikertelenség esetén késébb mas
fisztulaképz6 miitét vagy egyéb szemnyomascsokkentd beavatkozas végezhetd.
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6. Utohalyog leszivasa a hatsocsarnoki lencse mogott
Bevezetés

A regeneratorikus utéhalyog mas eljarassal torténé megoldasara, mint YAG
lézeres capsulotomia, irodalmi emlitést nem talaltunk (zsékba {iltetett lencse
esetében.) A l1ézeres capsulotomia szdmos eldnye mellett nem kap elég hangsulyt,
hogy ugyanakkor magaban hordozza a tok hianyanak valamennyi kdvetkezményét: a
cystoid macula oedema kialakuldsanak €s az ideghartyalevalasanak esélye olyan
mértékre novekszik, mintha intracapsuléris halyogmiitét tortént volna (Coonan).

Welt és Doden az utohalyog leszivasat szivo-6blitd késziilékkel ajanlja,
Kamman és Douvas kétkezes technikdval, aphakias szemeken. Rigal és Harrer
szamol be elsdként sulcusban rogzitett hatsdcsarnoki lencse mogott kialakult
regeneratorikus utohdlyog leszivasarol (Welt, Kamman, Rigal).

Regeneratorikus utdohalyog esetében a tok megmentése érdekében az utdéhalyog
(Elschnig-gyongyok) leszivasanak technikéjat dolgoztuk ki olyan esetekre is, amikor
a milencse a zsakban van.

A miitétet 1989 ota végezziik.

Mitéti technika

Limbusban ejtett O,9 mm-es seben keresztiil a csarnokot teljes mértékben
feltoltjiik Healonnal. Siliconkaniillel a lencse mogé hatolva a regeneratumot
lekaparjuk, majd leszivjuk, nemcsak az optika teriiletében, hanem minél
kiterjedtebben. Az eliils6 csarnokbdl a Healont kioblitjiik.

A miitét két-harom percig tart. Nehézsége, hogy a lencse mogé hatolas
gyakorlott kezet igényel.

9.kép Behatolas a lencse mogé szilikonkaniillel
Beteganyag

1996 marciusatol 1997 januarig 96 beteg 102 szemén végeztiink
utdhalyogleszivast. Atlagéletkor 73,5 év (55-87). Kovetési id6 18-27 honap.
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10.kép A megtisztitott hatsé tok

20. tablazat
Praeoperativ allapot

PMMA lencse 79 77,5%
3 részes szilikon lencse 11 10,8%
laphaptikaju szilikon lencse 9 8,8%
(hydrophob) akryl 3 2,9%
optikat fedo ccc 53 52%

optika és lencse kozott rés 20 19,5%

ccc>optika, in-out vagy
sulcusbani elhelyezkedés 29 28.5%

pupilla > optika 78 76,5%
decentracio>1mm 17 16,7%
hatso lenovés 11 10,8%

ccc=circular curvilinear capsulorhexis

Az esetek tobbségében PMMA lencse mogott alakult ki az utdhalyog, nehezitd
koriilmények, mint sziik pupilla, rhexisphimosis vagy hatsé lenovések ritkan
adodtak.



21. tablazat
Miitét alatti megfigyelések

Teljes eltavolitas 57 55,7%
Részleges, centralis eltavolitas 34 33,3%
Elégtelen eltavolitas 11 10,8%
Hatso tok szakadasa 7 6,8%
Lencse recentralasa 18 17,6%
Eliils6 tok bemetszése 12 10,8%

Az Elschnig gyongydk teljes vagy centralis eltavolitdsa 89%-ban sikeres volt.
Tokruptura 7 esetben fordult eld. 3 esetben (valamennyi hydrophob akrylat lencsés
esetiinkben) a discissiot azért végeztiik el, mert a kaniillel nem sikertilt a tokzsakba
bejutni. 18 decentralodott lencsénket sikeriilt recentralni.

22. tablazat

Latasélesség
Ugyanaz, mint halyogmiitét utan 82 80,4%
Tokfibrozis miatt csokkent 13 12,8%
Retindlis pathologia progr miatt csokkent 7 6,8%

A varhato legjobb latasélesség legtobbszor az elsé miitét utani napon kialakult.

23. tablazat
Miitét utani szovédmények

Megndvekedett szemnyomas 15 14,7%

Vérzés eliils6 csarnokban 8 7,8%

Fibrin a csarnokban 5 4,9%

Cornea 6déma 3 2,9%
recidiva 2 1,9%

Egyetlen esetet leszamitva (10 hét cornea 6déma) a szovédmények gyorsan
gyogyultak. Amit elkeriilni szandékoztunk, a cystoid maculaddémat és az
ideghartyalevalast, a postoperativ szakban egyetlen esetben sem talaltunk. Tartos
szaruhartya-dekompenzaciot egyetlen esetben észleltiink. Ennek magyarazata, hogy a
rovid manipulacio alatt az eliils6 csarnok teljesen fel van toltve Healonnal, ami nagy

csarnokstabilitast biztosit.
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Megbeszélés

24. tablazat

Elénydk és hatranyok
Elényok I/A elényok Nd YAG
Optika sértetlen marad nem invaziv
Tok ép marad recidiva nincs
Lencse recentralhaté minden utéhalyogra jo

Min postop szovOdmények

I/A hatranyai YAG capsulotomia hatranyai
Invaziv sebészet tok kérosodik
Korlatozott indikacio lencse nem recentralhaté
Recidiva lehetséges tobb postop szovodmény

Lencse karosodhat

Tapasztalataink alapjan megprobaltuk az utéhéalyogleszivas javallatait és
ellenjavallatait 6sszefoglalni.

Relativ kontraindikécidja a sziik (4 mm-nél sziikebb) pupilla, cornedlis
pathologia és zonulagyengeség.

Feltétlen elénye az alacsonyabb postoperativ szovédmény ¢és a lencse kimélete.
Hatranya az invaziv sebészi beavatkozas és hogy indikacioja limitalt, tokfibrozis
esetében nem végezhetd el.
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7. Subluxalt €s luxalt lencse phakoemulzifikacidja
Bevezetés

A subtotalisan vagy totalisan luxalt lencse miitéti megoldasara az altaldnosan
elfogadott gyakorlat az intracapsularis extractio (Siganos), mely magaba foglalja e
miitét 0sszes hatranyat: nagyobb seb-nagyobb astigmia, nagyobb miitéti izgalom,
elhuzodo gyodgyulds, sebinstabilitas a beteg hatralévd életére, nagyobb
endothelveszteség, szinte bizonyosan iivegtesti eldesés. A lencse sulcusvarrattal
rogzithetd. A sulcusvarrat tovabbi szovédmények lehetdségét rejti magaban (vérzés,
retinalevalas) (Jaffe). Eliilsdcsarnoki lencse beiiltetése technikailag ugyan egyszert,
a varhat6 szovédmények (cornea decompenzacid, secundaer glaukoma) miatt
azonban éppen ezeken a szemeken legtobbszor ellenjavallt.

Kismértékben luxalt lencsék esetén kiilonbdz6 megoldasokkal rogzithetd a tok:
tokfeszitdvel egyediil vagy tokfeszitovel €s sulcusvarrattal, modositott (Cionni)
tokfeszitdvel és varrattal, dupla tokfeszitdvel és varrattal. Illyenkor elégséges a
kismetszéses technika, a kifeszitett zsdkba Osszehajthato lencse keriil. Ez a miitét, bar
a tokot megdrzi, a tok barriere functiojat nem 6rzi meg, a tok egyediili functidja a
lencse tartasa.

A kismetszéses miitét f6 megoldando kérdése a lencse stabilizalasa a rhexis €s
phakoemulzifikaci6 idejére.

Mutéti technika

1. Sclerocornealis alagutseb

2. Limbalis paracentézis-maintainer

3. Az eliilsécsarnoki iivegtest kimetszése stripperrel

4. Pars plana behatoldsbol a lencse megtamasztasa ill. repondalasa viscoelsticus
anyaggal

5. Az eliilsd csarnok feltdltése viscoelasticus anyaggal

6. Minirhexis

7. Endocapsuléris phakoemulzifikaci6. Kozben a lencse a pars planan bevezetett
siliconkaniillel megtamaszthatd. Csak addig sziikséges, mig a lencsét annyira
nem redukaljuk, hogy tokkal egyiitt kihuzhat6 legyen az 5,5mm-es
sclerocornealis seben.

11. kép Rhexis subluxalt lencsén

24



13.kép A tok kivonasa

14.kép Lencse rogzitése az irishez

Miitétek soran szerzett tapasztalatok

Ad 1: az 5.5 mm-es sclerocornedlis alagiton a miitét elvégezhetd, a gracilis lencse
betiltetéséhez ez a sebméret elegendd. Miitét utan jo sebstabilitast tapasztaltunk, az
astigmia valtozasa nem haladta meg az 1.0 dioptriat.

Ad 2: a maintainer j6 csarnokstabilitast biztosit.

Ad 4-5: A lencse rhexishez ¢és phakoemulzifikacidhoz jol rogzithetd. Healon5
hasznalata esetén siliconkaniilos rogzités nem sziikséges.

Ad 6: J6 méreti minirhexis megakadalyozza, hogy az irrigacio lencserészeket
sodorjon az eliils6 csarnokba. Healon5 hatsé tamponalas esetén a kisodrodott
kéregrészek annak felszinén maradnak, lencsebetiltetés utan eltavolithatok.
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Ad 8: A Worst lencse nehézsége a haptikék irishez rogzitése, kiillondsen, ha az iris
mogott iivegtest nincs. Erre az esetre 0j rogzitési eljarast dolgoztunk ki: célszerlien
hajlitott tlivel az irist hatulrol toljuk a haptika szarai koz¢é. Ehhez a rogzitéshez
tovabbi paracentézis nem sziikséges.

Subtotalisan subluxalt (225° feletti zonulodialysis) vagy teljesen luxalt lencséket
14 esetben tavolitottuk el ezzel az eljarassal. Minden esetben jo miitéti eredményt
értlink el: az enyhén decompenzalt szaruhartya néhany nap alatt feltisztult, eliilsé
csarnoki izgalmat négy hét eltelte utan nem tapasztaltunk. A szemnyomas
fokozodasa is atmenetinek bizonyult.

Minden esetben j6 optikai eredményt értiink el, a teljes latastol egyéb pathologia
miatt maradt el két beteglink harom szeme.

Tapasztalataink alapjan a labilis lencse viscoelasticus anyaggal €s siliconkaniillel
rogzithetd, igy a rhexis és a phakoemulzifikacio elvégezhetd. Az eljaras eldénye a
kismetszéses technika, kisebb miitéti traumat, nagyobb sebstabilitast, kevesebb
szOvodmeényt igér.

A Worst lencse szamos eldnyt kinal olyan esetekben, amikor hatsdcsarnoki lencse
nem iiltethetd sem a zsakba, sem a sulcusba.

1. Gyors miitét a koriilményes sulcusvarratos rogzitéssel szemben. Ennek nagy
jelentdsége van a sz6vodmény miatt mar amugyis elhizoédott miitét gyors
befejezésében.

2. Irisizgalmat, fajdalmat, secundaer nyomasfokozodast a sulcusvarrattal szemben
nem okoz.

3. Ablatio veszélyét nem fokozza.

Eliils6 csarnoki lencse lencse betiltetésének szamos kontraindikacioja van, egyes
szerzOk egyaltalan nem javasoljak hasznalatat.

A Worst lencse hatranya a dragabb lencse €s hogy beiiltetése koriilményes.
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8. Fakolitikus glaukoma miitéti megoldasa
Bevezetés

A fakolitikus glaukoma napjainkban a sziirkehalyog alig eléfordul6 egyetlen
sulyos szovoddménye. Els6 leirdja Flocks 1955-ben (Flocks). Az elmult évtizedekben
irodalmi kozlemény nem foglalkozott a forradalmi valtozasokat atélé halyogmitéti
technika alkalmazasaval fakolitikus szovédmény eseteiben.

A klinikai kép a glaukomas rohamhoz nagyban hasonlé: akut nyomasfokozodas,
erds fajdalom, congestio. Okozoja tulérett halyog, ezért a latdsromlas tobb éves
anamnézisii lehet. A diffuz szaruhartyaddéman at is lathato az eliils6 csarnok erds
sejtes aktivitasa. A sejtek makrophagok, a leukocytdkhoz képest nagyobbak és
attetszobbek (Goldberg). A lencse eliilsd felszinén és a zugban 0sszefiiggd fehér
membran képzddhet.

Megoldasa miitéti, a lencse eltavolitasa, a legfrissebb kdzlemények (1989)
inracapsularis halyogkivonast javasolnak (Richter). Valamelyes nyomascsokkentést
}gperozmotikus oldatoktol és karboanhidréz-binitétél varhatunk (Epstein)

[

15.kép [zzadmanyhartya levalasztasa az irisrdl €s a zugbol

Mutéti technika

,Vak’ pars plana decompressio pneumatikus iivegtesti késsel a limbustol 4,0 mm-
re ejtett 0,9 mm-es landzsaseben. 7mm-es sclerocornedlis algltseb, alapos
csarnokoblités, membran levalasztasa €s eltavolitasa az irisrdl és a zugbol,
modositott capsulotomia, mag luxalasa az eliils csarnokba, mag extractioja Weber
hurokkal viszkoelasztikus tamponalas mellett, gépi szivas-oblités, PMMA lencse
beiiltetése.

Beteganyag

1989-98 kozott négy esetben allitottuk fel a fakolitikus glaukoma diagnézist.
Négy nébetegiink (58, 82, 83, 86 éves) hirtelen fellépd féloldali szemfajdalom miatt
keriilt osztalyunkra tobbéves latasromlas anamnézissel. A latasélesség valamennyi
esetben kézmozgaslatas volt, rossz fényérzéssel és jo lokalizacioval.

A mutét soran tobb nehézséggel kellett megkiizdeni:

1. Magas szemnyomas. Eseteinkben a magas szemnyomas gyogyszerrel nem volt

kompenzalhat6, a mutétet 40 Hgmm nyomas felett kényszeriiltiink elkezdeni.

Csarnok megnyitasakor erdteljes vis a tergo varhatd, mely az irist kisodorhatja. A
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kis paracentézisen végzett 6vatos decompressio ezt nem feltétleniil tudja
megakadalyozni.

2. Borus szaruhdrtya. Az extracapsularis miitét fogasaihoz (tokmegnyitas, mag

luxalasa az eliils6 csarnokba, extractio hurokkal) valamint az irishez és zughoz

tapadd membran eltavolitasahoz j6 betekintés sziikséges.

A hats6 tivegtesti késsel a miitét elején elvégzett egyszeri decompressio négy
esetiinkben a miitét idejére kompenzalta a nyomast. Eseteinkben a fakolitikus reakcid
akutan alakult ki, a nyomas csokkentése a pars plana decompressioval gyors javulast
hozott. Glycerin tobbszori cseppentése a szaruhartya teljes feltisztulasat
eredményezte, kis varakozas utan a csarnokban jo latasi viszonyok mellett
elvégezhetdk voltak a miitéti fogasok.

A posztoperativ szovodményeket (nyomdasfokozddas, dekompenzalt cornea),
melyek minden betegiinkre jellemzok voltak, néhany nap alatt konzervativ moédon
sikeriilt lekiizdeni.

Megbeszélés

Minden esetben j6 miitéti eredménnyel zarult a megfigyelési id6, egy esetben
teljes, hdrom esetben a szemfenéki pathologia miatt er6sen csokkent latassal.

E négy miitét soran szerzett tapasztalataink alapjan javasoljuk az extracapsularis
miitéti technika legijabb eredményeinek alkalmazasat fakolitikus glaukoma
megoldasara. A mutéthez sziikséges kompenzalt nyomas elérésének megbizhato
modszere a pars plana dekompresszid, a szaruhartya ezutan glycerin szemcsepp
alkalmazasaval feltisztithato.
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9. Az inverz pozicionald horog

A milencsét manipulalo kiillonb6z6 eszk6zok a milencsét mind feliilrdl kozelitik
meg, poziciondlds-forgatas kozben egyben hatranyomhatjik, az eliilsé csarnok
iranyaban azonban nem tudjak mozditani.

16. kép Az inverz pozicionald horog prototipusa

Szamos olyan helyzet allhat el6 eliils6 szegmentumi miitétek soran, hogy a
lencsét eldre kell hozni.
Ilyen helyzetek:

1. Sulcusba akarunk implantdlni, mert a rhexis- nagy vagy hatsotok szakadas van.
Gyakran eldfordul, hogy a vezetd haptika az eliils6 tok mogé keriil. (A sulcusba
implantalhat6 lencsék haptikdja mind kifejezetten merev.)

2. Lencsét akarunk explantalni, ennek elsé 1épése a lencse kiemelése az eliilsd
csarnokba.

Olyan miiszerre volt sziiségiink, amely a lencsét hatulrol megkdzelitve emelni és
egyben forgatni tudja.

A Sinskey-horog ellentéteként megalkottuk a forditott pozicionald horgot. A
Sinskey-horogto6l annyiban kiilonbozik, hogy a végén 1évo tovis a nyélhez képest
nem lefelé, hanem folfelé all.

Bevezetheto limbalis paracentézisen, cornealis vagy sclerocorneélis alagttseben
¢s a pars plana vitrektomids bemeneten egyarant.

Hat éves alkalmazasa alatt jol hasznalhatonak bizonyult. Tovabbi modositast nem
igényelt, még mindig a Duckworth és Kent altal legyartott prototipus van
hasznalatban. Alkalmas a lencse kiméletes kiemelésére az tivegtesti térbdl elsiillyedt
vagy eliilsé tok mogé csuszott miilencse esetében, régebben implantalt és tokfibrozis
altal rogzitett lencsét szintén kiméletesen ki tud szabaditani. Segitségével a haptika
kihtizhat6 a paracentézisen keresztiil, igy rogzitve lehetséges a lencsét a féseben
keresztiil darabolni. Kiilonb6z6 lencsemodellek manipulalasdhoz egyarant alkalmas.
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10. Healon5 tampon keratoplasztikdhoz
Bevezetés

Spontan perforalt szaruhartya azonnali zarast igényel.

A lehetséges miitéti megoldasok:

1. A szaruhartya fedése kotdhartyaval vagy amnionnal, mindkettd kombinalhato
ragasztassal, ilyenkor a j6 1atasrol lemondunk (Duchesne).

2. Ad integrum restituciot az 4 chaud keratoplastika adhat (Bernauer, Saini).
Ennek nehézsége az atonids bulbuson a recipiens trepanalasa. Olyan anyagot
kerestiink, amelyet a perforacids nyilason a succids trepan nem sziv ki a trepanaciod
ideje alatt. A Healon5-6t képzeltiik el ilyen anyagnak, Healon5 eltavolitasa az elsd
csarnokbol ill. a zsakbdl ugyanis ismerten kiillonds gondot jelent annak erék koheziv
tulajdonsaga miatt (Dick, Tetz). Feltételeztiik, hogy a motoros- succids trepan 10
Hgmm szivasa nem elégséges a Healon5 kiszivasara.

Miitéti technika

Peribulbaris injekcié 3,0 ml lidocain- bupivacain hydrochlorid keverékkel,
okulopresszio nélkiil. Csarnok feltdltése paracentézisen keresztiil sodium
hyaluronattal (Healon5). A recipiens szaruhdartya trepanalasa Asmotom motoros-
sukcids trepannal 10 Hgmm vakuummal. Donor korong régzitése 10/0 tovafutd
varrattal.

Beteganyag

Ot esetben végeztiink perforalt szaruhartyan keratoplasztikat a fent leirt
modszerrel. Minden esetiinkben sikertilt a recipiens szaruhartyan 180°-nal
hosszabban trepandlni.

17.kép Mélyen trepanalt recipiens
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A gyogyulas négy esetben zavartalan volt és 0,4-0,8 korrigalt 1atasélességgel
zarult.

Egy betegiink esetében a miitét utan 6 héttel a recipiens oldalon cornedlis
beolvadas jelentkezett a varratok meglazulasaval. A seb ujravarrasa utan a corneat
amnionnal fedtiik (transzplanticid). Az amnion megtapadt, a szem megnyugodott, a
latasélesség 0,01 lett.

Megbeszélés
Az altalunk hasznélatos Asmotom motoros-suctios trepan10 Hgmm

vacuummal j6l megfogja a szaruhartyat és a recipiens szemen a seb praeparaldsa
zavartalanul torténik.
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Uj eredmények

1.

10.

Extracapsularis halyogkivonashoz olyan tokmegnyitast dolgoztunk ki, mely
az eljarast biztonsdgosabba teszi, a tokfibrozis kialakulasanak veszélyét
csokkenti, ezt 6sszehasonlito klinikai vizsgalatok sordn bizonyitottuk.

A phakoemulzifikécio6 technikéjanak megtanulasdhoz olyan oktatési
modszert dolgoztunk ki, mely kevés szovoddménnyel teszi lehetdvé a
technika elsajatitasat, ezt hat kezdd sebész miitéti eredményeinek
elemzésével igazoltuk

Az sklerocornedlis alagutsebet cornedlisan alkalmazva bizonyitottuk a
szaruhartya-alagutseb biztonsagos voltat. Megfigyelésiinket alatdmasztja a
szaruhartyaseb erdteljes térnyerése.

Uj phakoemulzifikacios technikat dolgoztunk ki, bizonyitottuk kiméletes és
biztonsagos voltat.

Sklerokornealis alagttsebhez kidolgoztunk fisztulaképzd miitétet, ennek
hatasossagat 32 ily moédon kombinalt miitét eredményével bizonyitottuk.
Regeneratorikus tipusu utdéhalyog megoldasara olyan miitétet dolgoztunk ki,
mely a hats6 tokot megtartja, beteganyagunk kovetésével bizonyitottuk,
hogy sem cystoid maculaddéma, sem ideghartyalevalas nem fordult eld.
Kidolgoztuk luxalt-subluxalt lencse kismetszéses seben keresztiil végzett
kiméletes voltat.

Fakolitikus glaukoma miitéti megoldasdhoz elsdként javasoltam a modern
halyogsebészet eredményeinek alkalmazasat (alagutseb, viszkoelasztikus
anyag hasznalata, phakoemulzifikacio). Az livegtesti fesziilés intraoperativ
megoldasara els6ként irtam le a pars plana dekompressziot, mely miitéti
fogast sikerrel alkalmaztam mas esetekben is (expulziv vérzés,
trabekulektomia magas (35 Hgmm feletti) pracoperativ nyomasrol indulva.
A milencse hatulrol torténd manipulaldsara a korabban rendelkezésre
alloknal konnyebben €és nagyobb biztonsaggal alkalmazhatd eszkozt
konstrualtam és elvégeztem annak klinikai kiprobalasat.

Perforalo szaruhartya trepanalasahoz 1j, magas viszkozitast
viszkoelasztikus anyag eliilsé csarnokba fecskendezésén alapuld eljarast
dolgoztam ki, melynek hatdsossagat 5 esetben a gyakorlatban is
bizonyitottam.
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