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Bevezetés és irodalmi attekintés

Az emberi szem alapvetd funkcidja a tavolra és kozelre torténd éleslatas
biztositasa. Azt a folyamatot, mely soran a szem refrakcids allapotaban valtozas
torténik, accomodatidnak nevezziik. Az accomodatio soran a szem alkalmassa valik
kozeli targyak élesen latasara.

Az accomodatio folyamatat szamos, részben kiilénb6zo elmélet magyarazza.
Az 1855-ben Hermann von Helmholtz altal publikalt és azéta is altalanosan
elfogadott tedria (1) szerint kdzeli targyra torténd fixalas soran a musculus ciliaris
circularis rostjai 0sszehUzddnak, csokkentve ezzel a lencse equatoranal a
lencsefliggesztd zonulak fesziilését. A szemlencse igy kerekebbé valik és a
toréereje megnd. Emellett a sphericus aberracid valtozasa is medfigyelheté a
human szem accomodatidja soran (2). Tavolra nézéskor a musculus ciliaris
nyugalomba keriil, a lencsefiiggesztdé zonuldk fesziilése megnd. A lencse egésze
laposodik és igy a torOereje csokken. Helmholtz tedridjaval azonban nem
magyarazhatd az a tény, hogy a lencse ellilsd periférias széle a megfigyelések
szerint accomodatio soran nagyobb mértékben laposodik (3).

Ronald Schachar 1996 oOta ismertté valt elmélete az accomodatiét a
Helmholtzétdl jelentdsen eltérd modon magyarazza (4, 5, 6). Vizsgalatai szerint a
musculus ciliaris 6sszehUzodasakor a zonulakon az equatorialis tensio emelkedik,
ezaltal a lencse kozépso része domborodik, vastagabba valik, a lencse periféridja
pedig laposodik. Az eliils6 és hatso lencsefliggesztd zonulak az accomodatio soran

pedig elernyednek (3).



A szemlencse életkor elorehaladtaval tapasztalhato elvaltozasai miatt elveszik
a kozeli targyakra vald fokuszald képesség. Az accomodatio amplituddja igy
fokozatosan csokken és a kozeli latasélesség szemiiveges korrekcid nélkil lassan
gyengiil, vagyis a szem presbyopiassa valik.

Sziirkehalyogm(itét soran a transparenciajat vesztett és mar accomodatiéra
legtobbszor képtelen lencse helyére jelenleg altaldaban monofocalis milencsét
implantalunk. A mitét utan kivald tavoli latasélesség érhetd el szemiiveges
korrekcid nélkiil, azonban a kozeli visus ritkan kielégitd, vagyis sziikségessé valik
olvasdszemiiveg viselése. Tehat egy igen nagy szamban végzett, kifinomult, preciz
és koltséges mitéti eljaras, valamint a legmodernebb, standard midlencse
beliltetése utan az optikai rehabilitacio csak részleges. A jelenkori szemészet egyik
legnagyobb kihivasa a sziirkehalyogm(tét utan a szem accomodatidjanak pétlasa
illetve helyreallitasa.

Szamos lehet6ség ismert a probléma részleges megoldasara, azonban a
sikeres és teljes accomodatio kompromisszumok nélkiili helyreadllitasa jelenleg még
nem megoldott. A presbyopias, phakias szemen végzett egyes m(itéti megoldasok
az accomodatidban dont0 szerepet jatszd corpus ciliare helyzetének
megvaltoztatasaval prébaljak visszadllitani a fizioldgias accomodatiét, de csak
atmeneti és altalaban részleges eredményt mutatnak. A sziirkehalyogmditét utan
kialakult hianyzd accomodatio poétlasara fejlesztették ki a bifokalis, majd a
multifokalis milencsék kilonbozé generacidit. Ezekkel a tipusu mulencsékkel a
latds mindségében nagy szerepet jatszo kontrasztérzékenység azonban jelentds

mértékben csokkenhet, kilondsen homalyos fényviszonyok kozott, raadasul



szamos, latdsminOséget csokkentd, zavard fényjelenség is felléphet (glare, flare,
halos) (7). A legujabb fejlesztésli multifokalis miilencse az optika centralis 3,6
mm-es zonajaban apodizalt, diffraktiv optikaji Alcon AcrySof® ReSTOR (SN60D3
és SN6AD3) mlilencse, amellyel a latasmindséget negativan befolyasold tényezbk
mértéke minimalisra csokkent, és amellyel kapcsolatban egyre tébben szamolnak
be pozitiv tapasztalataikrdl (8-11). Uj lehetdség lehet az accomodativ miilencsék
beliltetése (12-16), amelyek optikai a fizioldgias accomodatios inger hatasara a
musculus ciliaris 6sszehizodasanak segitségével a szem optikai tengelye mentén
elmozdulnak és megvaltoztatjdk a szem teljes torGerejét. Implantalasuk utan
azonban gyakran csak kismértékii, esetleg ideiglenes accomodatio biztosithatd
(15-17). Ujabban ketts, egymashoz képest elmozdulni képes optikaju
milencsékkel folytatott tanulmanyok is megjelentek (19, 20). Léteznek
allatkisérletes modellek is, melyekben az Ures lencsetok feltdltését felfujhatd
endocapsularis “zsakkal” (21) vagy specialis szilikon alapu polymerizalt, rugalmas
géllel (22, 23) oldottdk meg, és folyamatban vannak lagy, nyulékony hydrogel
milencse implantatidval folytatott allatkisérletek is (24). Ezek alkalmazasa soran
problémat jelent a beliltetett anyag capsulorhexisen at észlelt szivargasa és az
elllso illetve hatsé lencsetok igen korai elsziirkiilése (20, 22, 24). Alkalmazasuk
ezért human esetekben jelenleg még nem megoldott.

Rovid id6n bellil mindkét szemen tervezett cataracta mitét esetén, egyes
betegek esetén valaszthatjuk a ,monovision” technikadt, azaz az egyik szembe
tavoli, a masik szembe pedig kozeli korrigalatlan latast biztositd mililencsét

Ultetiink. Ezzel a mddszerrel azonban a binocularis latas el6nyei jelentdsen



sériilnek. Egyes foglalkozasoknal, példaul éjszakai vezetés esetén a ,,monovision”
kialakitasa ezért kizard tényezo.

Medfigyelték azonban, hogy egyes betegek monofocalis milencse
implantalasa utan, tavoli korrekcié mellett is kielégit6 és jol hasznalhatd kozeli
latasélességet érnek el. Ezt a jelenséget nevezi az irodalom
pseudoaccomodationak, vagy latszélagos  accomodationak  (,apparent
accomodation”) (25), mely létrejottében két kilonb6z6 mechanizmus jatszik
szerepet. Az egyik a pseudophakias pseudoaccomodatio, amely a musculus ciliaris
accomodatio kozben észlelt Gsszehlzddasatol fiiggetlen. Ezt a folyamatot a
pseudophakias szem statikus optikai tulajdonsagai hatarozzak meg, ugymint a
cornea magasabb rend(i multifokalitasa, az enyhe indirekt myopias astigmatismus,
és a szik pupilla okozta megndvekedett mélységélesség, de szerepet jatszhat
benne a beteg motivacidja is (26-36). A pseudoaccomodatio soran tehat a
milencse anatomiai helyzete, igy az ellilsé csarnok mélysége (ACD) nem valtozik.
A masik lehetséges folyamat a pseudophakias accomodatio, mely soran a
musculus ciliaris 6sszehizodasa kovetkeztében a monofocalis miilencse az optikai
tengely mentén elGrefelé mozdul el (37-41), vagyis dinamikus valtozas jon létre a
szem refrakcids allapotaban. Ezzel parhuzamosan pedig csokken a cornea és a
milencse kozotti tavolsag, vagyis csokken az eliils6 csarnok mélysége. Thornton
1986-ban bizonyitotta el0szor és real-time A-scan ultrahang segitségével
dokumentalta, hogy egyes miilencsék a szem anteroposterior tengelyén képesek
eldrefelé elmozdulni accomodatio soran észlelt musculus ciliaris aktivitas kapcsan

(42). Egyes, ténylegesen accomodald mililencsék (Humanoptics 1CU) ezt a



dinamikus valtozast igyekeznek kihasznalni, vagyis felépitésiik miatt a musculus
ciliaris Osszehlzddasakor, azaz accomodatios inger hatasara optikajuk el6re
mozdul el. A Miyake-Apple féle ,posterior view video” technikaval a HumanOptics
1CU accomodativ miilencse valddi, anterior irdnyd mozgasat figyelték meg a
lencsetokon beliil, a lencsefiliggeszto rostok elernyedésével parhuzamosan, ami a
valédi  accomodatiohoz igen hasonld folyamatnak felel meg pseudophakias
szemben (43). A musculus ciliarissal direkt kontaktusban 1évo, legtobbszor az
atlagosnal nagyobb teljes atmér6ji mdlencsék nagyobb mozgasi amplitidot
mutattak azoknal a kisebb méret(i miilencséknél, amelyek haptikai a corpus
ciliaretdl messzebb helyezkedtek el (40). A m(ilencse lencsetokban vald fixacidja,
vagyis a haptika tulajdonsaga, angulacidja, valamint a musculus ciliaris rostjaihoz
viszonyitott helyzete is a befolyasolhatja az ACD valtozas mértékét, részben ezzel
magyarazhatd a kilonboz6 tipusu mllencsék kiilonbdzd mérték(i accomodatids

amplitudodja (37,43-46).

Egy valédi, egytesti accomodativ milencse (BioComFold, Morcher)
implantacidja utan A-scan ultrahangos eszkozzel mérve az eliils0 csarnok
mélységének maximalis valtozasa mar egy honappal a sziirkehdlyogm(itét utan is
atlagosan 0,72 mm volt egyes vizsgalatok szerint (46). Partialis coherentia
interferometria (PCI) technikat hasznalva a méréshez, az ACD valtozas mértéke
kisebb volt két, szintén accomodativ miilencse esetén (BioComFold 43A és 43E,
Morcher); a szerzk mindossze 0,12 és 0,22 mm elmozdulast mértek (40). A PCI
technikat alkalmazd Zeiss IOLMaster segitségével a Humanoptics 1CU miilencse

esetén atlagosan 0,78 mm-es, ultrahanggal mérve 0,63 mm-es csarnokmélység



valtozast mértek a postoperativ hatodik hénapban (46). Leirtdk, hogy egyes
milencsék accomodatio soran az optikai tengely mentén hatrafelé mozdulhatnak
el (40).

A pseudophakias accomodatio és a pseudophakids pseudoaccomodatio
elkilonitése a kilonbodz6 tipusd mllencsék optikai hatdasanak megértéséhez és
méréséhez kiilondsen fontos és a késdbbiekben segitséget nydjthat a fizioldgias és
fiatal allapotot jobban kozelitd, Gj tipusi multifokalis illetve accomodald miilencsék
kifejlesztéséhez.

Az accomodatio amplitidojanak valtozasa soran tehat a szem eliilso
csarnokanak mélységében valtozas kovetkezhet be. A pseudophakidas szemeken
észlelhetd accomodatio amplituddjat kilonbdzé modszerekkel mérhetjik, melyeket
Langenbucher (47) csoportositott. Az ellilsd csarnok mélység valtozasat
legpontosabban statikus objektiv moddszerekkel vizsgalhatjuk (47). A méréshez
szamos, eltérd fizikai elvet haszndld szemészeti diagnosztikus eszkozt
hasznalhatunk fel: a standard A-scan szemészeti ultrahangon kiviil a mérésre
ultrahang biomikroszkop, Scheimpflug képalkotast felhasznald miszerek, eliils6
szegmentum optikai coherentia tomograph, a partialis coherentia interferometria
elvét hasznald eszkdzok, valamint nagy felbontdsi magneses rezonancia
képalkotas is alkalmas (47). A pseudophakias accomodatio amplitidodja ezen kivdil
objektiven mérheté dinamikus retinoscopiaval és a videorefractometria
modszerével is (47-49). Az optikai mddszerek, féleg a PCI technika jelentdsen
nagyobb felbontdképességgel rendelkezik, mint az irodalomban leggyakrabban

hasznalt szemészeti ultrahang (40,51-54).



Az ellils6 csarnok mélységének mérése a pseudophakias szemeken észlelt
accomodatios amplitidd meghatarozasa mellett fontos a milencse tervezésében
hasznalt Uj generacids biometria képletek hasznadlatdhoz, az egyre inkabb teret
haditd phakias intraocularis miilencsék pontos tervezéséhez, valamint a glaucoma
diagndzisaban és értékelésében is (55-57).

Barmely Uj eszkdz és mérési modszer alkalmazasa és bevezetése soran
felmeril a standard, elterjedt vizsgald mddszerekkel valé dsszehasonlithatdsag és
a mérési eredményeik egyez6ségének vizsgalata. Lényeges, hogy az Ujonnan
bevezetésre keriild0 moddszerek mérési eredményeinek jé ismételhetosége és
magas megbizhatdsagi indexe legyen. Emellett a standard és nemzetkozileg

elfogadott vizsgald mddszerekkel fennallo szignifikans korrelacio is fontos tényezo.



Ceélkitiizések

Tudomanyos munkankban a kovetkezd célokat tlztiik ki:

I. A szilirkehalyogm(itét utan megfigyelhetd pseudophakias accomodatio és
pseudoaccomodatio mérése illetve elkiilonitése harom modszerrel két, kiilonb6zo
tipusi monofocalis miilencse implantacidja utan.

II. A csarnokmélység méréséhez Scheimpflug képalkotast felhasznalhatd Uj
fejlesztési diagnosztikai eszkdz (Pentacam®) eredményének 6sszehasonlitasa a
standard, kontakt ultrahangos médszerrel phakias és pseudophakias szemeken.
III. Egy Ujonnan kifejlesztett optikai eszk6z, az eliils0 szegmentum optikai
coherentia tomograph (Visante® OCT) eliils§ csarnok mélység mérésének
eredményeit illetve annak ismételhetdségét és megbizhatdsagat vizsgalni

immerzids ultrahangos mddszerrel 6sszehasonlitva, phakias szemeken.
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Betegek és mddszerek

A Debreceni Egyetem Szemklinikdjan prospektiv, &sszehasonlito
tanulmanyokat végeztiink. Tanulmanyainkat a Helsinki Deklaracid és a helyi,
klinikai etikai bizottsag normainak megfelelve végeztiikk. A mitétek ill. a mliszeres

vizsgalatok el6tt teljes korl szemészeti kivizsgalas tortént.

A tanulmanyainkban hasznalt szemészeti vizsgaloeszkozok:

A vizsgalatainkban hasznalt szemészeti ultrahang (Ultrascan Imaging
System, Alcon Laboratories, Forth Worth, TX, USA és Tomey AL-2000, Tomey,
Erlangen, Germany) 10 Mhz-es hanghullamokat hasznal. A tengelyhossz mérésével
parhuzamosan képes az eliilsO csarnok mélységét kontakt modszerrel mérni (1.a.
abra). Emellett alkalmas non-kontakt, immerziés modszer segitségével is mérni,
mely soran az ultrahang fej és a cornea felszine kozott vizfiirdd helyezkedik el
(1.b. abra). A direkt cornealis kontaktus elkeriilése a sériilés lehetOsége és az
infekcidforras eliminaldasa mellett azért fontos, mert a cornea benyomasa nélkdl,
vagyis a szem tengelyhosszanak roviditését kizarva mérjik az ellils6 csarnok
mélységét. A szemészeti ultrahang a csarnok mélységét az eliilsé cornealis és az
elllsO lencse felszin kozotti tavolsagként definialja. A 10 Mhz-es ultrahang axialis
felbontasa 200-300 um (58,59).

Az ACMaster® (Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany) 850 nm-es hullamhosszi

fény segitségével, tehat optikai méddon mér, felhasznalva a partialis coherentia
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interferometria fizikai elvét. Non-kontakt mdédon képes mérni egy ultrahanghoz
hasonld A-scan segitségével (2. abra) a cornea vastagsagat, az eliils6 csarnok
anatdmiai mélységét és a szemlencse vastagsagat, 1 pm-es axialis felbontassal. Az
eszkozbe épitett belsd fixacids pont igen tadg hatarok kozotti dioptria skalan
mozgathatd, igy a fizioldgias accomodatidnak megfeleld ingert is tudunk
alkalmazni. A PCI technika masik eldnye, hogy a vizsgalt szem alkalmazkodik a
vizsgalat soran (ultrahang esetén a beteg a masik szemével fixal és accomodal),
igy a mlszer minden esetben az optikai tengelyben mér.

A Pentacan’ (Oculus, Lynnwood, WA) 475 nm-es monokromatikus kék
fényt kibocsatod didoda (LED) segitségével a Scheimpflug képalkotast felhasznalva
egy forgd kameraval képes a szem eliilsO szegmentumardl non-kontakt
technikaval 3 dimenzios képet késziteni kevesebb, mint 2 masodperc alatt. Méri a
teljes corneafelszinre kiterjedden a cornea vastagsagat, az ellilsO csarnok
mélységét, a cornea eliils6 és hatso felszinérdl topographias képet és a lencsérdl
densitometrids térképet készit. Axidlis felbontdsa 18 pm. A Pentacam®, a
csarnokmélységet az ultrahanghoz hasonldéan az eliilsO cornealis és eliilsd
lencsefelszin kozti tavolsagként definialja (3. abra).

A Visante® eliilsé szegmentum optikai coherencia tomograph (Visante®
OCT, Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany) szintén optikai elven m{ikddoé non-
kontakt vizsgalati eszk6z, amelyben a vizsgald fény 1310 nm-es infravords
tartomanyu fény. Az alacsony coherentia interferometria mddszerét alkalmazza, a
miszer axialis felbontasa 18 pm. Ez a vizsgaldeszkodz szintén alkalmas cornealis

pachymetria végzésére, valamint az ellilsO csarnok paramétereinek és a lencse
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vastagsaganak mérésére kiilonb6z0 accomodatids allapotokban. A mérések
minden esetben az optikai tengelyben torténnek egy dioptria szerinti skalan
mozgathatd, beépitett fixacids pont segitségével. A Visante OCT® az eliils6
csarnok ,bels6” mélységét méri, igy az anatdmiai csarnokmélység
meghatarozasahoz a cornea centralis vastagsagat hozza kell adnunk a Visante

OCT® &ltal mért ,belsd” csarnokmélységhez (4. abra).

A tanulmanyainkban hasznalt modszerek:

I. A pseudophakias szemeken megfigyelheto accomodatio mérése

harom kiilonb6zo modszerrel.

44 beteg (életkor: 72,02+8,53 év, range: 54-84 év) 51 pseudophakias
szemét vontuk be a prospektiv vizsgalatokba. Kizardé ok volt az 1,0 D-nal nagyobb
cornealis astigmia illetve barmi olyan szemészeti megbetegedés, amely
akadalyozta volna a miitét utan kialakuld teljes latasélességet. Clear cornealis
seben keresztiil végzett standard phacoemulsificatio utan két miilencse egyike
keriilt beliltetésre, minden esetben a lencsetokba.

1. csoport (N=21): egytest(i, anguldcid nélkiili Alcon Acrysof® SAG60AT (Alcon
Laboratories, Forth Worth, TX, USA)

yaws

(Alcon Laboratories).
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Atlagosan 13,85+7,35 hoénappal a sziirkehdlyogm(itétek utan (1. csoport:
7,05+4,71 hénap, 2. csoport: 17,01+6,44 hénap) az accomodatio amplitudojat 3
kilobnb6z6 mddszerrel vizsgaltuk, anélkiil, hogy tudtuk volna a tobbi vizsgalat
eredményét. A vizsgalatok idorendi sorrendje minden esetben a kdvetkezo volt: 1.
szubjektiv defdokuszald technika, majd 2. a csarnokmélység objektiv mérése
partialis coherentia interferometria modszerrel fiziologias accomodatio el6tt és
utan, végil 3. az eliils6 csarnok mélységének mérése kozeli fixatio soran, majd a

musculus ciliaris pharmacologiai bénitasa utan, maximalis ciliaris relaxatioban.

1. modszer: A szubjektiv defokuszalo technika.

Minden betegnél el6szor szubjektiv defokuszald technikaval hataroztuk meg
a pseudophakias szem teljes accomodativ amplitidojat. Ennek soran a vizsgalt
személy 5 méterre Ult a megvilagitott ETDRS (Early Treatment of Diabetic
Retinopathy Study) visustablatol, és a nem vizsgalt szemet letakarva, a vizsgalt
szemmel a Snellen ekvivalens 20/20-as visusértékhez tartozd betlire nézettik. A
korrekcidval megallapitott tavoli visus felvétele utan 0,25 dioptrids Iépcsdkben
er6sod6 konkav lencséket helyeztiink a tavoli korrekcid elé. A pseudoaccomodativ
amplitudét abban a dioptria értékben hataroztuk meg, amellyel a beteg a

latasélességét még a 20/20 Snellen ekvivalens értéken tudta tartani.
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2. modszer: Az elilsé csarmok mélységének mérése partialis coherentia

Interferometria technikat alkalmazva.

Az ACD mérésére az optikai elven, PCI technikaval (51,60) miikodo
ACMaster®-t hasznaltuk (Carl Zeiss Meditec). Ennek beépitett, dioptriaskalan
mozgathato fixald pontja fizioldgias ingert jelent kozeli és tavoli fixacid soran is. Az
eszkoz a fixald szemen mér, igy kikiiszoboli a konvergenciabdl eredd esetleges
hibat. 5-5 mérést végeztiink a tavoli korrekcidval, majd a tavoli korrekciot 3,0 D-
val csokkentve, vagyis accomodatids kényszerben. Az ACD valtozas mértékét a két

mért csarnokmélység-adat kilonbségeként hataroztuk meg.

3. mddszer: Az ACD mérése kdzeli fixatio sorén, majd a musculus ciliaris

pharmacologiai bénitasa utdan, maximalis ciliaris relaxatioban.

A vizsgalt szembe 1%-0os cyclopentolat szemcseppet alkalmaztunk
haromszor, 15 perces idokozonként. Ezutan az eliilsd csarnok mélységét a masik
szemmel vald fixacid soran mértik, Gl6 allapotban. A mérést kontakt A-scan
ultrahangos maédszerrel végeztiik (Ultrascan Imaging System®, Alcon Laboratories)
és 10-10 mérés atlagat vettilk az ACD értékének. Az ACD shift mértékét a
cyclopentolattal bénitott allapot és a kozeli fixacid soran mért allapot kozotti ACD

atlagok kilonbségeként hataroztuk meg.
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II. Az eliilsé csarnok mélységének mérése Pentacammal® és A-scan

kontakt szemészeti ultrahanggal phakias és pseudophakias szemeken.

42 phakias beteg (életkor: 65,12+14,27 év) és 42 pseudophakids beteg
(életkor: 70,62+10,97 év) 1-1 szemét vontuk be a vizsgalatokba. Az életkorok
kdzott nem volt szignifikans kiloébség (p=0,09). A vizsgalt szemek tengelyhossza
kontakt ultrahangos eszkdzzel mérve 22,81+1,19 mm volt a phakias csoportban és
22,99+1,23 mm a pseudophakias csoportban (p=0,53). A pseudophakias
csoportban a méréseket standard phacoemulsificatio és tokzsakba torténd
AcrySof® SAG0AT miilencse-implantacié utan 35,03+16,67 hénappal végeztiik. A
csarnokmélységet minden alkalommal pupillatagitds nélkil végeztik tavoli
fixaltatas soran.

Elész6r a centralis ACD mérése Pentacammal® (Oculus) tortént 3-3
alkalommal, a mliszer automatikus analizalé szoftverét hasznalva (3. abra). Ezutan
ultrahangos modszerrel (Tomey AL-2000, Tomey), Ulve, szemcseppel torténo
felszini érzéstelenités utan, kontakt mddszerrel is meghataroztuk az eliilsé csarnok
mélységet, mikbzben az accomodatio kizarasa céljabdl a vizsgalt személy tavolra
fixalt. Az ultrahang eliils6 csarnokban mérhet6 atlagos sebességét 1532 m/sec-ra
allitottuk. A Pentacammal® és az ultrahangos mddszerrel mért 3-3 mérési

eredmény keriilt statisztikai feldolgozasra.
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III. Az eliilso csarnok mélységének mérése eliills6 szegmentum OCT-vel
és szemészeti immerzidos A-scan ultrahang segitségével, phakias

szemeken.

41 phakias beteg (életkor: 59,95+16,39 év) 60 szemét vontuk be a
vizsgalatokba. Kizard ok volt barmilyen eliils0 szegmentum rendellenesség, 3,0
D-nal nagyobb sphericus, 2,0 D-nal nagyobb cylinderes refrakcids hiba,
kontaktlencse viselése és barmilyen korabbi szemészeti miitéti beavatkozas,
valamint az igazolt glaucoma.

El6szor a centralis ACD-t elils6 szegmentum optikai coherentia
tomographhal (Visante® OCT, Carl Zeiss Meditec) vizsgaltuk, ot kiilénbézd
felvételen, 6t alkalommal. A méréseket a Visante® OCT beépitett ,Chamber tool"
elnevezésli szoftveres (version 1.0) eszkozével végeztiik. A szoftver egy mindkét
végén elmozdithatd szakaszt helyez el az irissiknak megfeleléen és egy erre
merdleges szakaszon méri manualis kontroll mellett a cornea vastagsagat valamint
a cornea endotheliuma és a lencse eliilso felszine kozotti, ,belsd” elllsd csarnok
mélységet (4. abra). A fixacids ponthoz tartozd és a miszerben beallithato
refrakcids érték minden esetben a vizsgalt beteg tavoli korrekcidjaval egyezett
meg az accomodatio csokkentése érdekében. Ezutan felszini érzéstelenités utan
immerzids ultrahangos médszerrel (UltraScan Imaging System, Alcon Laboratories)
mértiik az ellilsd csarnok mélységét a masik szemmel torténd, tavoli fixalas
mellett. Mindkét miiszer esetén minden mérést két vizsgald végzett el, mindig

azonos sorrendben anélkiil, hogy egymas mérési eredményeit ismerték volna.
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Az eliilsd csarnok anatomiai mélysége a cornea eliils6 felszine a lencse
eliilsd felszine kdzotti tavolsag, ezért a Visante® OCT-vel tértént mérés esetén a
centralis cornealis vastagsagot minden esetben hozzaadtuk a ,belsd” csarnok
mélységéhez.

Statisztikai analizist az SPSS 11.0 illetve 13.0 szoftver (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) felhasznalasaval végeztiink. Az adatokat atlagtstandard deviatio
(SD) formajaban irtuk le, egyes vizsgalatok eredményeinél mérési tartomanyokat
(range) adtunk meg. A kilonb6z6 moddszerek eredményei kozti szignifikancia
szintet a Wilcoxon-féle non-parametrikus teszttel hataroztuk meg. A mért adatok
kozotti dsszefiiggéseket a non-parametrikus Spearman korrelacioval vizsgaltuk (r).
A szignifikancia szintet minden esetben 0,05 alatti p értéknél hataroztuk meg. Az
egyes vizsgalok méréseinek variacios coefficiense (,repeatability”, melyet az
intraobserver variacids coefficiens jellemez), és a vizsgaldk mérései kozotti
variacios coefficiens (,reproducibility”, melyet az interobserver CV jellemez) is
leirasra kerilt az ellils6 szegmentum OCT-vel kapcsolatos vizsgalataink esetén. A
variaciés coefficienst a standard deviacié és az atlagérték hanyadosaként
definialtuk, és szazalékos értékét hasznaltuk. A megbizhatdsagot (,reliability”) az
ellils6 szegmentum OCT és ultrahangos csarnokmérések esetén szamitottuk ki

mindkét vizsgald esetében.
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Eredmények

I. Az accomodatidos amplitido mérése pseudophakias szemeken harom

kiilonb6z6 maodszerrel.

Phacoemulsificatio és miilencse beliltetése utan a latasélesség decimalis
skalan értékelve 0,88+0,2 volt. A tavoli korrekcié mértéke -0,92+0,91 D volt (az 1.
csoportban -0,93+0,99 D, a 2. csoportban -0,77+0,82 D) (p=0,44). A
tengelyhossz értéke 22,54+0,89 mm volt (az 1. csoportban 22,68+0,81 mm, a 2.

csoportban 22,46+0,96 mm) (p=0,68).

1. Eredmények defokuszalo modszerrel.

Az a dioptria, amivel a beteg a 100%-os latasélességét jelentdé szamot még
olvasni tudta a visustablan, -0,83+0,63 D volt. Az egytesti mdlencsés csoportban
-0,95+0,67 D (range: -2,5-0,0 D), a haromtesti milencsés csoportban pedig
-0,81+0,53 D (range: -2,0-0,0 D). A kilonbség a két csoport kozott nem volt

szignifikans (p=0,4).

2. Az ACD mérése partialis coherentia interferometria modszerével.

Az ACD shift mértéke fizioldgias koriilmények kozott -0,026+0,134 mm volt.

Az egytestd milencsés csoportban -0,043+0,193 mm (range: -1,038-0,298 mm),
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a haromtest(i miilencsés csoportban pedig 0,014+0,079 mm (range: -1,063-0,385

mm). A kiildnbség nem volt szignifikans (p=0,46).

3. Az ACD mérése A-scan ultrahanggal kozeli fixacioban, majd a musculus ciliaris

pharmacologiai bénitasa utan.

Az ACD shift értéke -0,18+0,28 mm volt. Az egytesti mlilencse esetén
-0,16£0,3 mm (range: -0,51-0,2 mm), haromtestii mdllencse esetén pedig
-0,2+0,28 mm (range: -0,49-0,1 mm). A kiilbnbség nem volt szignifikans
(p=0,68).

A pharmacologiailag indukalt ACD shift és a defokuszaldé technikaval kapott
dioptriaértékek kozott nem taldltunk szignifikans korrelaciét (Spearman’s
rho=0,16; p=0,37). A harom kiilénb6z6 mddszerrel mért eredményeinket az 1.

tablazat foglalja 0ssze.

II. Az eliilsé csarnok mélysége Pentacam®-mal, valamint kontakt

ultrahangos modszerrel

1. Phakids csoport.

A csarnok mélysége Pentacam®-mal 2,87+0,4 mm, ultrahanggal 2,89+0,49
mm volt (p=0,84), a két eszkéz eredményei szignifikansan korrelaltak (r=0,547,

p<0,001).
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2. Pseudophakids csoport.

A csarnok mélysége Pentacam®-mal 3,41+0,28 mm, ultrahanggal
3,97+0,45 mm volt (p<0,001), a két eszkdz eredményei szignifikansan korrelaltak

(r=0,404; p=0,01).

III. Az eliilsO csarnok mélység mérései és megbizhatosaga eliilso
szegmentum optikai coherentia tomographiaval és immerzios

ultrahangos modszerrel.

1. Mérések ellilso szegmentum optikai coherentia tomographiaval.

Az ACD 3,12+0,33 mm volt az elsd vizsgald és 3,11+0,33 mm a masodik
vizsgald altal mérve (p=0,78). Az intraobserver variacids coefficiens az 1. vizsgald
esetén 0,8+0,4 %, a masodik vizsgald esetén 1,9+1,4 % volt. Az ACD mérések
esetén az egyes vizsgaldk kozotti kiilonbség 0,007+0,041 mm volt, ami 0,23 %-os
variacios coefficiensnek felel meg. A megbizhatdsagi coefficiens eliilso

szegmentum OCT esetén 99,6 %-os volt.

2. Mérések immerzios A-scan ultrahang segitségével,

Az ACD 2,98+0,33 mm volt az elsd vizsgald és 2,95+0,34 mm a masodik

vizsgald altal mérve (p=0,68). Az intraobserver variacids coefficiens 6,4+3,8 %
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volt az els6 és 8,5+4,9 % a masodik vizsgald esetén. Az ACD mérés esetén a
vizsgalok kozotti kilonbség 0,026+0,231 mm volt, ami 0,88 %-os variacids
coefficiensnek felel meg. A megbizhatdsagi coefficiens immerzids ultrahangos

modszer esetén 87,1 %-o0s volt.

Az eliils6 szegmentum OCT illetve az ultrahangos csarnokmérés eredményei
szignifikdnsan kiilonbdztek mindkét vizsgald esetén (p=0,02). A két moddszer
mérési eredményei jol korreldltak egymassal (1. vizsgald: r=0,732; p<0,0001, 2.
vizsgald: r=0,802; p<0,0001). A vizsgalt betegek életkora és a csarnok mélysége
kozott negativ korrelaciot észleltiink (eliilsé szegmentum OCT: r=-0,411; p=0,001,
ultrahang: r=-0,37; p=0,003). A vizsgalok kozotti ismételhetbség eliils6
szegmentum OCT és ultrahangos mérés esetén hasonld volt (p=0,54).

Az eliils6 szegmentum OCT-vel és immerzids ultrahanggal kapott

csarnokmélység mérési eredményeinket a 2., 3. és 4. tablazatban foglaltuk dssze.
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Megbeszélés

Az emberi szem alapvetd funkcidja a tavolra és kozelre torténd éleslatas
biztositasa. A szem refrakcios allapotaban az accomodatio soran valtozas torténik,
és igy a szem alkalmassa valik kozeli targyak élesen latasara. A fiatal szem
mintegy 14 dioptridas accomodatiéra képes, ami a tavolbdl a 7 cm-es kdzelpontra
valé fixalast jelenti.

Az életkor elorehaladtaval a szemlencse anyagaban és méretében
kedvezbtlen valtozasok kovetkeznek be, elveszik a fiatal lencsére jellemz6
rugalmassag. Az accomodatio amplitiddja fokozatosan csokken és a kozeli
latasélesség szemiiveges korrekcid nélkil fokozatosan gyengil. Az 6todik
életévtized kornyékén a szem kozelpontja a 33-40 cm-es olvasotavolsagtol
messzebb  kerlil, sziikségessé valik olvasdszemiiveg viselése, a szem
,oregszem(ivé”, presbyopiassa valik. A szem accomodatids képessége az életkor
60-65. évében gyakorlatilag megsz(inik.

Sziirkehalyogm(itét soran az elsziirkiild0 és mar accomodatiora legtobbszor
képtelen lencsét tavolitjuk el. A lencserészek eltavolitasa utan a cornealis seben at
hajlékony miilencsét implantalunk a lencse tokzsakjaba. Jelenleg vilagszerte a
monofocalis mdlencsék implantacidja a legelterjedtebb. Ezek beliltetése utan a
betegek hibatlan mtéti technika és a mlilencse dioptridjanak hibatlan tervezése
esetén kivald tavoli latasélesség biztosithatd szemiiveges korrekcid nélkiil.
Azonban kozeli korrekcid nélkiil a kozeli visus ritkan kielégitd, vagyis sziikségessé

valik olvasdszemiiveg viselése a 33-40 cm-es olvasétavolsagra. A még tiszta, de
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mar accomodatiéra képtelen szemlencse esetén a presbyopiat optikailag illetve
sebészi Uton korrigalhatjuk. Optikai korrekciét jelent az olvasdoszemiiveg, vagy
bifokalis illetve progressziv kontaktlencse viselése. A presbyopia sebészi
korrekcidja cornealis (conductiv keratoplastica, LASIK monovision) illetve scleralis
(anterior ciliary sclerotomy, scleral expansion bands) mlitéti megoldasokkal
lehetséges. A gyakorlatban is bevezetésre keriilt és hatékony m(itéti technikakkal
a presbyopia csak részben korrigalhatd (62,63). A scleran végzett mitétek egy
részének hatdsossaga csak Schachar accomodatios elméletének (3-6) helyessége
mellett magyarazhato.

Az elsziirkilt szemlencse mlitéti eltavolitdsa és milencse beliltetése utan a
hidnyzé accomodatio potlasa illetve helyredllitasa a szemészetben a jelenleg egyik
leginkabb kutatott terlilet. A sziirkehalyogm(itét utani alkalmazkodas részleges
helyreallitdsara szamos megoldas létezik: kilonbdzd tipusd multifokalis illetve az
optikai rész valdédi mozgasara képes accomodativ miilencsék implantalasa vagy a
»,monovision” technika alkalmazasa, azonban széleskor(i elterjedésiiket gatoljak az
alkalmazasuk soran tapasztalt kedvezotlen fényjelenségek (halos, glare, flare) és a
latdas mindségének csokkenése, valamint a kontrasztérzékenység potencialis
gyengiilése.

Megfigyelhetd, hogy egyes, monofocalis miilencsével rendelkezd betegek
mégis képesek tavoli korrekcidval is kielégitd kozeli latasélességet elérni. Ezt a
jelenséget nevezi az irodalom apparens accomodationak (64) vagy
pseudoaccomodationak, mely mértéke egyénenként kilonbozik és két, jol

elkllonithetd tényezd eredményeként jon létre. Az egyik a pseudophakias szem
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statikus optikai tulajdonsdgai (a cornea multifokalitdsa, kismértékd indirekt
myopias astigmatismus (65-69), a szlik pupilla blendéz6 hatasa (31,33,36,67) és
az igy kialakuld megnovekedett mélységélesség (27,70) altal meghatarozott
pseudophakias pseudoaccomodatio, amely a musculus ciliaris mikodésétol
fliggetlen. A pseudoaccomodatio folyamata soran a mlilencse helyzete, igy az
elils6 csarnok mélysége nem valtozik. A masik tényez6 a pseudophakias
accomodatio, mely a musculus ciliaris 6sszehUzodasa altal kivaltott, a
fizioldgiashoz nagyban hasonlitd accomodatio: a milencse optikaja accomodatids
inger soran a szem frontalis sikja mentén el6ére mozdul el, igy valtoztatva meg a
szem teljes tor6erejét. A pseudophakids accomodatio soran a milencse
helyzetvaltozasaval egyiitt az eliilsd csarnok mélységében valtozas kovetkezik be.
mennyiségi elkiilonitésiik nem egyszerd. Megértésiik és mérésiik nagy segitséget
nyujthat a presbyopia helyredllitasat célzd Gj technikak kifejlesztéséhez, valamint
Uj tipusu, hatékonyabban m(ikods, és a valddi accomodatids lencsemozgast
jobban utanzé mlilencsék kifejlesztéséhez.

A pseudophakias szemek accomodatidjat szamos moddszerrel tudjuk mérni.
Langenbucher tanulmanya (47) ezeket dinamikus és statikus valamint szubjektiv
és objektiv vizsgald modszerekre kilonitette el. A szubjektiv, dinamikus vizsgald
modszerek (pl. szubjektiv kozelpont meghatarozas, defokuszalas) jelentdsen
fliggenek a beteg kooperaciojatol és motivacidjatdl, raadasul nem is alkalmasak a
pseudophakias accomodatio és a pseudophakidas pseudoaccomodatio pontos

szétvalasztasara.
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A statikus moddszerek koziil objektiv mérési lehetdség az eliilsd csarnok
mélység valtozasanak vizsgalata. Az ACD meghatarozasara szamos moddszer
alkalmas. A leggyakrabban hasznalt szemészeti ultrahangon kiviil léteznek a
partialis illetve az alacsony coherentia interferometria modszerét alkalmazod, Uj
fejlesztés vizsgald moddszerek, melyek felbontoképessége az ultrahang
felbontasanal jelentGsen jobbak. A korabbi, hagyomanyos mddszer a musculus
ciliaris pharmakoldgiai befolyasolasa (pilocarpin vagy cyclopentolate) mellett
torténd ellls6 csarnok mélység valtozasanak mérései. Ezek az ACD mérésének
olyan objektiv mddszerei, amelyek soran csak a milencse mozgasanak lehetséges,
kényszeritett maximum potencidljdt mutatjdk, nem a valddi, fizioldgias
kordlmények kozott 1étrejovo valtozast (40,47,53,71). A pseudophakias szemeken
tapasztalt accomodatio pontos meghatarozasahoz ezért olyan vizsgalomodszereket
kell valasztanunk, melyek a fiziologias inger mellett bekdvetkez6 mililencse
helyzetvaltozast képesek pontosan és megbizhatdan meghatarozni. Fizioldgias
kordlmények kozotti accomodatio soran észlelt csarnokmélység valtozasanak
mérése csak a szemészetben Ujonnan bevezetett, optikai elven mlkédd vizsgald
modszerekkel lehetséges.

Célunk volt a pseudophakias szemeken meghatarozni a teljes accomodatios
amplitudét valamint a csarnokmélység valtozasat accomodatio soran kiilénbdzd
modszerekkel és az igy kapott eredményeket Gsszehasonlitani egymassal. Ezen
kivil célunk volt az Uj mddszerek alkalmazasaval tanulmanyozni az ellilsd csarnok

mérésének eredményeit és azokat a hagyomanyos, ultrahangos moddszer

26



eredményeivel Osszevetni és a mddszerek ismételhetGségét és megbizhatdsagat
vizsgalni.

A pseudophakias szemeken tapasztalt szubjektiv és objektiv accomodatids
amplitudét szamos tanulmany vizsgalta (38,72-74). Ezek tobbségében a musculus
ciliaris pilocarpinnal torténd stimulalasa vagy cyclopentolattal elért bénitasa utan
mérhet6 ACD valtozasokat figyelték meg, és ebbll kovetkeztettek a
pseudoaccomodativ amplitiddra kiilonb6zo tipusi monofocalis ill. accomodativ
milencsék belltetése utan (37,40,47,49,51, 74,75,76-78). A mllencsék
accomodatios kényszer alatt elére (37-40) illetve egyes mdllencsék (AT-45
Crystalens) beliltetése esetén hatrafelé mozdulnak el (79).

Tanulmanyunkban egy dinamikus, szubjektiv mddszert, a defdkuszald
modszert és két statikus, objektiv, indirekt mddszert valasztottunk: az ACD mérése
A-scan ultrahanggal és ACMaster®-el desaccomodativ és accomodativ
kordlmények kozott a musculus ciliaris bénitasaval illetve anélkiil. A harom
kilénb6z6 mddszerrel mért accomodatios amplitidd méréseink alapjan Iényegesen
kilonbozott egymastdl. PCI technikaval mérve fizioldgias korilmények kozott nem
talaltunk jelentOs elmozdulast. Az altalunk vizsgalt két milencse eltérd kialakitasu:
az Alcon Acrysof® MAG0AC miilencse haromtestli és 10 fokos angulaciéval
rendelkezik, az Alcon Acrysof® SA60AT mililencse egytest(i, angulacié nélkiili
kialakitasu. A két mdlencse a lencsetokban jelent6sen eltérd6 moddon fixalddik,
ennek ellenére sem figyeltiink meg kiilonbséget az accomodatio amplitiddjaban,
valamint a mdlencse mozgasanak mértékében az altalunk valasztott egyik

modszerrel mérve sem.
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A cycloplegia el6tt illetve utan, tehat a musculus ciliaris pharmacologiai
befolyasolasa esetén atlagosan kb. 0,2 mm-es ACD valtozast tapasztaltunk, ami
mindkét monofocalis mdllencse esetén hasonld volt az irodalmi adatokhoz
(37,39,40). Nawa mérései szerint egy ilyen mértékli mdlencse elmozdulds
dnmagaban korilbelil 0,3-0,35 dioptria pseudophakias accomodatidnak felel meg
az altalunk mért, atlagos tengelyhossz mellett (80). A defdkuszald technikaval
viszont mindkét miilencse implantalasa utan jelent6s, kozel 1,0 D-as szubjektiv
teljes accomodatios amplitidot mértiink. Azonban szignifikans korrelaciot ezen
teljes amplitidd és a fizioldgias illetve kényszeritett ACD valtozasok kdzott nem
tudtunk igazolni. A miilencse a nem fiziologids kortlmények kozott mért
csarnokmélység valtozassal mérheto elmozdulasa is csak a defékuszalé modszerrel
mért teljes accomodatidés amplitidd mintegy harmadaért felel6s, vagyis az ACD
shiften kivil biztosan egyéb tényezok is igazolhatdan szerephez jutnak. A cornea
multifokalitdsa, az enyhe, indirekt myopias astigmatismus (26), az atlagosnal
kisebb pupilla atméré mélységélességet novelé hatdsa, valamint a beteg
motivacidja is biztosan ndveli és tobbszorozi az objektiven mérhetd accomodatids
amplitudd valddi értékét pseudophakias szemeken.

Az accomodatio amplitiddjanak kilonb6z6 moddszerekkel torténé mérése
tehat Iényeges eltéréseket mutat. A teljes accomodatios amplitiddét mérd
szubjektiv  defdkuszald modszer, a PCI technikdval mért fiziologias
mdlencseelmozdulas és a musculus ciliaris bénitasa soran mért ACD shift
maximalis potencialja egy bonyolult folyamat harom lehetséges 6sszetevdjét méri.

Ezen 0Osszetevokon kivil a pseudophakias szemeken tapasztalt accomodatidban
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egyéb részjelenségek is szerepet jatszhatnak. Az egyes mddszerek raadasul
kilonboz6 elvet felhasznalva mérnek és igy az eredmények nem Osszeadhatdak
illetve nem OsszevethetOek és csak egyiitt értékelhetok.

Az eliilsO csarnok mélység mérése a fenti alkalmazason kivil az Uj
generacios és a preoperativ ellilsd csarnok mélységet is figyelembe vevo biometria
képletek (Haigis, Holladay II) (81,82) alkalmazasa soran és a phakias intraocularis
milencsék tervezésénél (39,40,47,83,84) is egyre fontosabba valt. A
csarnokmélység mérésének 0,1 mm-es hibdja a sziirkehalyogmitét utan kialakuld
refrakcioban 0,1 D-s hibat okoz atlagos tengelyhossz érték mellett. A mai, modern
pontatlan biometria okozta nagymértékii és a beteg szamara elfogadhatatlan
refrakcidos hiba (85,87). A mdllencse accomodatio soran torténd esetleges
elmozdulasat szintén az ellils6 csarnok mélységének mérésével és annak
valtozasaval tudjuk detektalni (39,40,47). Az ACD kiilénb6z6 technikakkal
mérhetd: szemészeti A-scan ultrahang biometriaval, ultrahang biomicroscopiaval,
Scheimpflug képalkotassal (Pentacam®), eliilsé szegmentum optikai coherentia
tomographia modszerével (Visante® OCT) (87-94), partialis coherentia
interferometriaval (95) (IOLMaster®, ACMaster®), valamint nagyfelbontasu
magneses rezonancia képalkotassal (47).

Az ACD mérésére a leggyakrabban alkalmazott mddszer a kontakt A-scan
ultrahangos mddszer. A kontakt mddszer hatranya a cornealis abrasio és infekcid
lehetdsége mellett az off-axis mérés nagyobb esélye. A mérés soran raadasul a

cornea benyomasa miatt a valddinal kisebb ellilsd csarnok mélységet mérhetiink.
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A kontakt és immerzids biometria soran mért tengelyhossz-értékek kozott észlelt
kb. 0,3 mm-es kiilonbség (96) oka is a cornea kontakt modszer alkalmazasa soran
elkerlilhetetlen benyomddas miatti kisebbnek mért csarnokmélység. Kontakt
ultrahangos mddszerrel tehat a szem tengelyhossza is kisebbnek adddik, mint
immerzids modszerrel mérve (97,98), bar ezzel ellenkezd eredmény(i tanulmanyok
is ismertek (99). Ezen lehetséges hiba kikiiszobolésére a csarnok mélységének
mérésére immerzios ultrahangos modszer alkalmazhatd. Az immerzids modszer
soran a cornea felszine és az ultrahangos mérofej kozott egy, a szemre a limbus
mellett tamaszkodd kamraban viz helyezkedik el, igy a mérés direkt cornealis
kontaktus nélkiil végezhetd. Az immerzids modszerrel torténd ultrahangos mérés
azonban kissé nehézkes, hosszadalmas és kényelmetlen lehet a beteg szamara,
ezért vetddott fel a non-kontakt és egyben gyorsabb, kényelmesebb mddszerek
iranti igény.

Hoffer 6950 phakias szemen 3,24 mm-es atlagos csarnokmélységet irt le
cataractas szemeken (100), ami sajat, kontakt ultrahangos adatainknal (2,89 mm)
valamivel nagyobb érték. A kiilonbség hatterében az allhat, hogy a hasonlo
atlagéletkord populacioban (72 év), de Hoffer mérései 60 %-ban résldampara
rogzitett pachymeterrel, és csak 40 %-ban A-scan szemészeti ultrahang
segitségével torténtek. Egy masik, nagy esetszamu tanulmany (102) immerzids
ultrahangos modszerrel viszont a sajat adatainkhoz hasonld atlagos
csarnokmélységet irt le (2,96 mm). Vizsgdlataink szerint phakidas, emmetrop
szemeken az A-scan ultrahang és a Pentacam® azonos csarnokmélységet mér,

pseudophakias szemeken azonban az ultrahangos eszkdz Iényegesen nagyobb
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értéket mér, mint az optikai eszkéz. A centralis csarnok mélysége viszont
nagyobbnak adddott egy masik technikat alkalmazoé optikai eszkézzel, a Visante®
OCT-vel mérve az ultrahangos eszk6zhoz képest. A csarnokmélység mérési
eredménye tehat jelentésen fiigg a vizsgald moddszertdl is, ezt a megfigyelést
egyéb tanulmanyok is meger0sitették (95,100,102-111). Az ellilsé csarnok
mélységének kilonboz6 eszkozokkel mért irodalmi diverzitasat az 5. tablazat
foglalja dssze.

A pseudophakias betegeken kilonbdz6 moddszerekkel mért csarnokmélység
adatok kiilonbségének hatterében tdbb tényezd allhat. A miilencse sajat lencsétdl
jelentdsen eltérd reflektiv tulajdonsagai, a milencse anyaganak magas refraktiv
indexe, valamint esetleges interferencia is okként szerepelhet mind partialis
coherentia interferometria segitségével mérve, mind Scheimpflug képalkotas soran
(112).

Az ACD mérés reprodukalhatésaga ultrahangos modszerrel a relativ rossz,
200-300 pm-es (114,115) felbontoképesség miatt egyes tanulmanyok szerint
alacsony (93). Sajat eredményeink immerzids ultrahangos moddszerrel jobb
reprodukalhatdsagot mutattak (<1 %), ami megegyezett az elils0 szegmentum
OCT esetén kapott adatokkal. Az optikai, non-kontakt mddszerek eredményei a
vizsgalotdl nagymértékben fiiggetlenek, vagyis a mérések jol reprodukalhatdk és
magas megbizhatésaguak irodalmi adatok szerint (94,106-112,116). Sajat
tanulmanyunkban 1 % alatti ismételhetdséget észleltiink eliilsé szegmentum OCT

esetén, tehdt a manudlisan ellendrzétt mérések mellett is a Visante® OCT-vel
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gyors, jol ismételhetd, valamint magas megbizhatésagu az eliilsd csarnok
mélységének mérése.

A csarnokmélység mérési eredményei az eliils0 szegmentum OCT és az
immerzids ultrahangos modszer kozott kilonboztek, azonban az adatok igen jol
korrelaltak.

Osszefoglalva, a pseudophakids szemeken megfigyelhetd és kiilénbdzé
mértéki accomodatiés amplitidé hatterében all6 accomodatio illetve
pseudoaccomodatio mérése igen bonyolult feladat. A folyamat 6sszetettsége miatt
a kiilonbdz6 modszerekkel csak egy-egy részfolyamat mérhetd. Raadasul szamos,
pontosan nem mérhetd tényezd is szerepet jatszik a pseudophakias szemeken
létrejott accomodatio kialakulasaban. Emellett az ellilsd csarnok mélységének
mérési eredménye a vizsgald modszertdl is nagymértékben fiigg. A modern, non-
kontakt optikai moddszerekkel a standard ultrahangos modszerhez képest
jelentdsen eltérd csarnokmélységek mérhetok. Tovabbi tanulmanyok sziikségesek
az egyes modszerek esetén mért csarnokmélységek pontossaganak illetve

validitasanak vizsgalatara.
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Az 0j eredmények Osszefoglalasa

I. A pseudophakias szemeken észlelt pseudophakidas accomodatiot és
pseudoaccomodatiot harom kiilonbdzo, az irodalomban leirt modszerrel mértik. A
defokuszald technikaval mintegy 0,8-0,9 D-as teljes accomodatiés amplitidot
igazoltunk. Partialis coherentia interferometria modszerével mérve, a milencsék
atlagos elmozduldsa fizioldgias accomodatios inger hatasara minimalis volt. A
musculus ciliaris farmakoldgiai bénitasa soran a mdlencse atlagosan 0,2 mm-t
mozdult elére a szem frontalis sikja mentén, a két monofocalis milencse
implantacioja esetén pedig nem mértiink kiilonbséget.

I1. Igazoltuk, hogy az eliils6 csarnok mélységének mérése Scheimpflug képalkotast
hasznalé Uj diagnosztikai eszkdzzel (Pentacam®) és standard ultrahangos méréssel
eltér phakias és pseudophakias szemeken. Phakias szemeken a két mddszer
eredményei azonosak, pseudophakids szemeken azonban a Pentacam®
lényegesen kisebb csarnokmélységet mér.

III. Egy Ujonnan kifejlesztett optikai eszk6z, az ellils0 szegmentum optikai
coherentia tomograph (Visante® OCT) az immerzids ultrahangos eszkdznél
nagyobb csarnokmélységet mér phakias szemeken. Az eliils6 csarnok mélység
mérésének intra- és interobserver ismételhetdsége, valamint megbizhatdsaga az

optikai eszkdzzel Iényegesen jobb.
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Summary of new results

I. We had measured pseudophakic accommodation and pseudoaccommodation in
pseudophakic eyes with three different methods described in the literature. With
defocusing technique we had proved approximately 0.8-0.9 D total amplitude of
accommodation. With partial coherence interferometry method, the mean shift of
the intraocular lens was minimal under physiological accommodation condition.
After pharmacological blocking of the ciliary muscle the IOL shift was a mean of
0.2 mm, with no difference between our two types of monofocal intraocular
lenses.

II. We had proved that there is a difference in anterior chamber depth values in
phakic and pseudophakic eyes measured by a newly developed diagnostic tool
using Scheimpflug imaging and a standard ultrasonic device. In phakic eyes the
results are the same, but in the case of pseudophakic eyes the Pentacam®
measures significantly smaller anterior chamber depth.

III. The anterior chamber depth was larger measured with newly developed
anterior segment optical coherence tomograph (Visante® OCT) than ultrasonic
device using immersion technique in phakic eyes. The repeatability, reproducibility
and reliability of measurement of anterior chamber depth was much better with

optical device.
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Tablazatok

accommodatids amplitidé6 ~ ACD shift fiziol6gids ultrahanggal mért ACD

defékuszalo technikdval stimulus mellett, PCI shift (cycloplegia eldtt és
(D) technikaval mérve (mm) utan) (mm)
egytestli PCL -0,95+0,67 -0,043+0,193 -0,16+0,3
haromtestli PCL -0,81+0,53 0,014+0,079 -0,240,28
Osszesitve -0,83+0,63 -0,026+0,134 -0,18+0,28

1. tablazat: Az accomodatio amplitidodja szubjektiv mddszerrel, PCI technikaval
fizioldgias korilmények kozott és A-scan ultrahang segitségével cycloplegia elott
és utan mérve (pozitiv érték a milencse hatra, negativ érték el6re torténd
elmozdulasat jelenti).

(ACD: eliils6 csarnok mélység, PCL: hatsd csarnoki milencse, PCI: partialis

coherencia interferometria)
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1. és 2. vizsgald
ACD mm-ben ~ ACD mm-ben
Modszer ‘ ‘ kozotti
(1. vizsgalo) (2. vizsgalo)

szignifikancia
eliils6 szegmentum OCT 3,12+0,33 3,11+0,33 p=0,78
immerziés ultrahang A-
2,98+0,33 2,95+0,34 p=0,68

Scan

2. tablazat: Ellils6 csarnok mélység méréseink adatai két filiggetlen vizsgald
esetén, eliilsé szegmentum OCT-vel és immerzids A-scan ultrahanggal mérve.

(ACD: eliils6 csarnok mélység, OCT: optikai coherentia interferometer)
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Moédszer Intraobserver CV (1. vizsgal6) Intraobserver CV (2. vizsgdld)

0,8+0,4 % 1,9+1,4 %
eliils6 szegmentum OCT
(range: 0,2-2,1 %) (range: 0,2-8,9 %)
immerzios 6,4+3.8 % 8,5+4,9 %
ultrahang A-scan (range: 0,00-15,13 %) (range: 0,00-18,42 %)
p p<0,0001 p<0,0001

3. tablazat: A két fliggetlen vizsgald ACD méréseinek variacids coefficiensei ellils6
szegmentum OCT és immerzids A-scan ultrahang mérések esetén. P=
szignifikanciaszint az eliils6 szegmentum OCT és az ultrahangos mérések CV
értékei kozott.

(CV: variaciods coefficiens, OCT: optikai coherentia interferometer)
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Moédszer Interobserver kiilobség Interobserver CV

eliils6 szegmentum OCT 0,007+0,041 mm 0,23 %

immerzids ultrahang A-scan 0,026+0,231 mm 0,88 %

szignifikancia az eliilso
szegmentum OCT és az p=0,54

ultrahang kozott

4. tablazat: A két fliggetlen vizsgald kozotti mérési kilonbségek és variacids
coefficiensek eliilsé szegmentum OCT és immerzids A-scan ultrahangos mérés

esetén.

(CV: variaciods coefficiens, OCT: optikai coherentia interferometer)
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ACD mm- ACD mm-
phakids/
Szerz8k 1. médszer ben az 1. 2. médszer ben a 2. r p
PCL/mas
modszerrel modszerrel
Kriechbaum IOL r=0,85
3,06 kontakt UH 2,87 phakids p<0,01
et al. (97) Master p<0,01
Koranyi et Nidek
3,37£0,35 kontakt UH 3,05+0,36  phakids p<0,001
al. (105) EAS-1000
Koranyi et Nidek
4,65+0,33 kontakt UH 3,73+0,26 PCL p<0,001
al. (105) EAS-1000
Auffarth et immerzids
Orbscan  3,23+0,55 3,2740,54  phakidas r=0,96
al. (106) UH
Reddy et al. IOL
3,33+0,61 kontakt UH 2,87+0,55 PCL p<0,01
(107) Master
Reddy et al.
(107) Orbscan II, 3,32+0,61 kontakt UH 2,87+0,55 PCL p <0,01
Lam et al. IOL
3,6+0,25 kontakt UH 3,444+0,24  phakids p<0,01
(113) Master
Vetrugno et phakids
Orbscan  3,51+0,25 kontakt UH 3,67+0,27 p<0,01
al. (114) IOL
® r=0,4
Nemeth et al. Pentacam™ 3,41+0,28 kontakt UH 3,97+0,45 PCL 0.01 p<0,001
p=y,
® ' r=0,54
Nemeth et al. Pentacam 2,87+0,4 kontakt UH 2,89+0,49  phakids 0.01 p=0,841
p<v,
Visante® immerzios r=0,73
Nemeth et al. 3,12+0,33 2,9840,33  phakids p=0,02
UH p<0,01

5. tablazat: Az eliils0 csarnok mélységének mérése kiilonbdzd moddszerekkel.

(irodalmi 6sszefoglald)

(ACD:

ellilsd csarnok mélység, IOL:

intraocularis

milencse, PCL: hatsé csarnoki mlilencse, UH: ultrahang, OCT: optikai coherencia

interferometria)
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Abrak

Patient Clinic: DEOEC SZEHKL B-HAR-B8 i Cli DEOEC SZEMKL 18/MAR/ D8
Patient ID S Gain: 77 = = : tain: 7 15:10:44

532 L: 1641 VU: 1532

AvG.AL 22.18
3D

l.a. abra: Az eliilsO csarnok mélység mérése kontakt ultrahang A-scan
segitségével. Az A-scan tiiskéi sorrendben: C: cornea, L1: a lencse eliilso felszine,
L2: a lencse hatso felszine, R: retina.

1.b. dbra: Az ellls6 csarnok mélység mérése immerzids ultrahang A-scan
segitségével. Az A-scan tliskéi sorrendben: C: cornea, az epithel és endothel
felszine jol elkdlonil, L1: a lencse eliils6 felszine, L2: a lencse hatso felszine, R:

retina
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10 11 12 13 14 [mm]

2. &bra: Az eliilsé szegmentum paramétereinek mérése ACMaster® segitségével.
(ACS: cornea eliils6 felszine, PCS: cornea hatsé felszine, ALS: a lencse eliilsd

felszine, PLS: a lencse hatso felszine)
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3. abra: Ellils6 csarnok mélység mérése Pentacam® segitségével: A miiszer
szoftvere a képalkotas utan automatikusan méri az eliilsé csarnok centralis

mélységét, a csarnokzug szogét és az eliilsd csarnok térfogatat.
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4. dbra: Az eliilsd csarnok mélység mérése a Visante® OCT beépitett ,Chamber
tool" szoftverével (version 1.0). A szoftver egy mindkét végén elmozdithato
szakaszt helyez el az irissiknak megfeleléen és egy erre merbleges szakaszon méri
manualis kontroll mellett a cornea centralis vastagsagat (az abran 650 pm)
valamint a cornea endotheliuma és a lencse eliilso felszine kozotti, ,,belsd” eliils6
csarnok mélységet (az abran 2,95 mm). Az anatdémiai csarnokmélység
meghatarozasahoz igy a ,bels6” ellilsd csarnok mélységéhez a cornea vastagsagat

hozza kell adnunk.
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