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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE:

1. HA Hidroxiapatit

2. CBCT Cone Beam Computer Tomograph
3. MRI Magneses rezonancids képalkotas
4. CT Komputer tomograf

5. Ol Orbita implantatum

6. AO Aluminium oxid

7. FOV Field of view (Képmezs)

8. HU Hounsfield egység

9. DFG Dermo Fat Graft

10. TCA Triklor ecetsav
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2. BEVEZETES

Nagyméretli intraocularis tumorok, sériilések, kronikus gyulladasok, tobbszori
sikertelen miitéti beavatkozasok utan kialakult fajdalmas fényérzékeny vak szemek altal
okozott panaszok orvoslasara, sympathias ophthalmia megel6zésére sokszor csak a
szemgolyé eltdvolitdsa a valaszthatdo megoldds. A szemgolyd eltavolitdsa az un.
enucleatio nagymértékben atalakitja az orbita lagyrész tartalmat, felépitését. Enucleatio
soran az orbita lagyrész tartalméanak jelentOs része eltavolitasra keriil, az extraocularis
izmokat tapadasuknal atvagjuk, az orbitdba mélyen behatolva atmetssziik a nervus
opticust, az artéria és véna ophthalmica agait. Ha az eltavolitott szemgolyd hianyat nem
potoljuk, akkor a miitét utdn viselendd miiszem enophthalmusban helyezkedik el, a
felsé szemhéji redé mély lesz, a beteg a homoru, mély kotéhartyazsakot kitdltendd csak
vastag protézist viselhet, melynek mozgasa korlatozott. A szemgolyd eltavolitasanak
lelki megrazkodtatasan kiviill a mitét utan kialakult jelentés arc asszimetria
nagymértékben rontja a beteg életmindségét. Az orbita liregének kitoltésére Az orbita
iiregének kitoltésére implantatumokat hasznalhatunk, amely potolja a bulbus helyét az
orbitdban. A conjunctivaval fedett implantatum felszinére keriil a szemfelszint potld
protézis.

Mar az 0kori Egyiptomiak hasznaltak az enucleatiot a mumifikalas részeként, az orbitat
viasszal toltotték ki és kdvet hasznaltak az iris imitalasara

Szembetegség gyogyitadsara a leiras szerint eldszOr Bartisch haszndlta az enucleatiot
1583-ban. A XIX. Szazad kozepe tajan Farrel és Benett dolgozta ki az enuclationak azt
a formdjat, amit lényegében ma is ehhez hasonl6an végziink. A miitét bevezetése utan
hamar felmeriilt az igény, hogy a bulbus eltdvolitdsa utdn az orbita iiregben kialakult
lagyrészhiany potlasa megtorténjen.

Mules 1885-ben evisceratio, majd Frost egy évvel késébb enucleatio utan hasznalt
beliil tireges, iivegbdl késziilt orbita implantatumot. A késébbi években az iivegen kiviil
tobbféle anyagbdl, fémbdl, csontbdl, aranybol, eziistbdl, porcbol, selyembdl, gyapjubol,
titdniumbol, szilikonbol, milanyagbol késziilt orbita implantatumot hasznaltak. Ezen
anyagok betiltetése sokszor sikertelen volt, az implantatumok kilokddtek, elfertézddtek,

ezért a volumenpodtlas miitétei részben abbamaradtak (Meyer 1995).
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Berens ¢s King 1961-ben az enucleatiorol irva ldndzsat tortek az orbita implantatumok
hasznalata mellett. Ok még nem minden esetben Orizték meg az Osszes kiilso
szemizmot, de legalabb két izmot megtartottak (legtobbszor a horizontalis izmokat) és

hangsulyoztak a Tenon tok azonnali szoros zarasat.

Frueh és Felker (1976) valamint Tyers és Collin (1985) n. baseball implantatumot
hasznaltak, féleg szekunder implantacido céljara. (14 és 16 mm atmérdji acrylgolyd

scleraval bevonva).

Smith és Petrelli 1978-ban autolog dermisz-zsir implantatumot készitett, melyet az
izomkonusba helyeztek szekunder rehabilitacio céljabol. Nyolc héttel a beiiltetés utan a

dermisz felszint kotOhartya fedte.

Aguilar és mtsai (1982), Guberina és mtsai (1983) szintén dermisz-zsir implantatumrol
szamolnak be ismertetve annak altaluk észlelt szovédményeit (egyenetlen conjunctiva
felszin, szOrtlisz6 maradvanyok megléte, granuloma képzOdés, orbita ciszta
kialakulasa). Eseteikben kevés zsirfelszivodast észleltek és szovodménymentes poszt

operativ gyogyulasrol szamoltak be.

Bullock (1987) a baseballformat megérizve, azt autolog dermisz-zsir szévetbol
alakitotta ki, melynek felszine a dermisz feliilet volt, ezzel probalta a zsirfelszivodast

megakadalyozni.

A XIX. szadzad kozepe tajan kialakitottdk az un. integralt, vagy quasi integralt
implantatumokat. EKkor a kiils6 szemizmokat mar nem hagytak szabadon az orbita
iregébe visszahtzodni, hanem varrattal megtartva azokat a betiltetett kiilonb6z6é alaku
¢s anyagu, tobbnyire irreguldris felszinnel rendelkezé implantdtumhoz illesztették, igy
novelve a miszem mozgodképességét (Cutler 1945, Choyce 1952, Ropper-Hall 1956,
Frueh és Felker 1976, Jordan és mtsai 1987, Fan és Robertson 1995, Anderson és mtsai
2002).

Az igazi nagy elérelépés az integralt implantatumok terén a XX. szazad nyolcvanas
éveiben a porotikus implantatumok felfedezése volt. Az elsd ilyen tipusti implantatumot

Perry (1991) fejlesztette ki a tengeri korall meszes vazabol (természetes hidroxiapatit).

A porotikus implantaitumok tobbszords egymassal Osszekottetésben allo jaratokat
tartalmaznak, melyeken keresztiil az orbita szovetébdl fibrovascularis szovet né az

crer

implantatumba és ezzel megakadalyozza annak migraciojat és el6segiti  jo
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beilleszkedését a kornyezd szovetekbe (De Potter és mtsai 1994, Karcioglu és mtsai

1998, Abel és Meyer 2005, Trichopoulos és Ausburger 2005, Mcnab 2007).

Allatkisérletekben igazoltak, hogy a fibrovascularis szovet mar négy héttel az
implantacid utan észlelhetd és megfeleld esetben 3-6 honap alatt teljesen kitolti az
implantatumot. Az implantdtum vascularizaltsiganak mértékét MRI vagy szcintigrafias
vizsgalatokkal ellendrizték (Spirnak €s mtsai 1995, Bigham és mtsai 1999, Sopakar és
mtsai 2000, Klapper és mtsai 2003, Park és mtsai 2003).

Ha a hidroxiapatitot csontba iiltetik, akkor uj csont novekedését (Hing és mtsai 2004),
ha lagyrész koz¢ tiltetik, akkor fibrovascularis szovet képzddését indukalja. A beiiltetett
HA implantatum koriil nem alakul ki kétészovetes tok, mint azt megfigyelték a szilikon
vagy PMMA implantatumok egyes eseteiben. A HA implantatum kemény, egyenetlen
felszinli, ezért az izmok rogzitéséhez mindenképpen sziikséges, hogy valamilyen
anyaggal befedjik. Az els6 HA implantaitumokat donor scleraval fedték. A négy
egyenes szemizom illesztéséhez kis ablakokat vagtak ki a sclerabol és egy részt a hatso
poOlusrdl, hogy a fibrovascularis szdvet bendvése akadalytalan legyen. Mivel az
Egyesiilt Allamokban tobb 4llamban nem engedélyezett a donor sclera hasznalata
tobbféle mas anyag felhasznalasat is kiprobaltak az implantatum fedésére (fascia lata,
pericardium, m. temporalis fascia, m. rectus abdominis fascia, Mersilene halo, m.
auriculus posterior) (Kao és Chen 1999, Naugle é¢s mtsai 1999, Jordan és Klapper 1999,
Klapper és mtsai 2003, Heimann és mtsai 2005, Kassaee és mtsai 2006). Az Eur6paban
jelenleg kaphaté implantaitumok nagy része polyglactyn (Vicryl) haloval bevont,
melynek lyukacsos szerkezete nem gatolja a fibrovascularis anyag implantatumba valo
bendvését ¢s megvaldsithatd a kiils6 szemizmok implantatumhoz vald rogzitése is

(Jordan 2001, Jordan és mtsai 2003).

Jelenleg négytipusu porotikus implantdtumot hasznalnak vilagszerte.

Az elsonek kifejlesztett természetes HA implantatumot, melyet A. Perry(1991) a Porites
genus-ba tartozo tengeri korall meszes vazabol alakitott ki. Megfelelé hydrothermalis
beavatkozasok utan az eredeti kalcium karbonatbol kalcium foszfatot nyertek ( Bio Eye
Integrated Orbital Implants USA ). A természetes HA implantatum felépitése hasonlit a
nagy csoves csontok spongiozajahoz, ezért a szervezet sajat szoveteként fogadja

(Shields és mtsai 1992, Jordan és mtsai 2004).
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Megakadalyozando a tengeri korall allomany pusztitdsat a francia FCI (Issy-Les-
Moulineaux, Franciaorszag) cég kifejlesztette a szintetikus HA implantatumot, melyet

fedetleniil, és Vicryl haloval bevonva is arul (Jordan és Bawazeer 2001).

A kilencvenes évek elején fejlesztették ki és kezdték forgalmazni a porotikus
polyethilén implantatumot Medpor néven (Porex Surgical Inc. Newnan, GA). Ezt az
implantatumot magas denzitasi polyethilén porbdl alakitottdk ki. Ez az anyag jobban
formalhat6, akar a mitét alatt is igény szerint valtoztathatd alakja, a szemizmokat
kozvetleniil az implantatumhoz lehet rogziteni, mert nem olyan kemény, mint a HA

(Karesh és Dresnerv 1994).

Szarvasmarha csontjabol is Kifejlesztettek implantatumot. Ez nem terjedt el széles
korben. Az implantatum a tobbiekhez képest sokkal torékenyebbnek bizonyult. Az
Egyesiilt Allamokban, ahol az implantatumot fél évvel a beiiltetése utan megfirjak, és
egy csapot helyeznek a furt liregbe nagyon fontos, hogy az anyag tométt legyen, és ne

torjon el (Perry és mtsai 2002, Suter és mtsai 2002).

A legajabb porotikus implantatum az aluminium oxid (Bioceramic). Ezt az anyagot
mar régen hasznaltdk a fogéaszatban és az ortopéd sebészetben. Konnyli dolgozni vele,
bioinert, erds, beiiltetve kis szdvetreakcioval gydgyul. Szintén az FCI forgalmazza

(Jordan és mtsai 2000, 2003, Liao és mtsai 2005, Jordan és mtsai 2010).

A szintetikus HA, a porotikus polyethilén és az aluminium oxid hasonld

tulajdonsagokkal rendelkezik, mint a természetes HA, de sokkal olcsobbak.

Az implantaitumok pérus nagysaga nagyon fontos a fibrovascularis szovet
implantaitumba valé novekedése miatt. A természetes HA 300-700, a porotikus
polyethilen 100-500, a szintetikus HA 300-500, az aluminium oxid 500 mikronos
porusnagysdggal rendelkezik. Mind a négy implantitum olyan porusnagysaggal
rendelkezik, ami indukalja a fibrovascularis szovet megfelelé intenzitasu novekedését.
A megfeleld poszt operativ eredmény szempontjabol fontos az orbita implantdtum
nagysaga is. A bulbus eltavolitdsa 7 ml orbita lagyszovet hianyt hagy maga utan. Az
irodalmi adatok alapjan legtobbszor 18, 20 és 22 mm atméréjii implantatumokat
hasznalnak. A 22 mm-nél, nagyobb implantdtumoknal mar nehéz a sebzaras és tobbszor

léphet fel conjunctiva elégtelenség. Ha viszont tul kicsi a beiiltetett implantatum, akkor
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nem tudjuk biztositani a beteg megfeleld esztétikai rehabilitaciojat (Georgiadis és mtsai

1998, Custer és Trinkaus 1999, Kaltreider és mtsai 1999, Moshfeghi és mtsai 2000).

A porotikus implantatumok leggyakoribb szovodménye, amit sajat anyagunkban is
tapasztaltunk, conjunctiva folytonossagi hiany kialakulasa az implantatum felszinén.
Ennek egyik oka lehet primer varratelégtelenség. A kés6i posztoperativ szakban
kialakult conjunctiva hiatust legtobbszor a nem megfeleléen kialakitott protézis viselése
okozza. Kisebb conjunctiva hianyok spontan gyoégyulhatnak. A nagyobbakat be kell
fedni valamilyen anyaggal. A bevoné anyag lehet donor sclera, fascia lata, liofilizalt
dura, vagy az athajlasbol vett sajat conjunctiva lebeny is (Stewart és mtsai 1982,
Buettner és Bartley 1992, Wiggs és Baker 1992, Shields és mtsai 1994, Christmas és
mtsai 1998, Martin és Ghabrial 1998, Kim és mtsai 2000, Lee és mtsai 2000, Inkster és
mtsai 2002, Lee-Wing 2003, Sagoo és Olver 2004, Owjii és mtsai 2006, Custer és
Trinkaus 2007, Wang és mtsai 2007, Yoon és mtsai 2008, Lee és mtsai 2010, Toft és
mtsai 2010).

Az eltavolitasra keriilt hidroxiapatit implantatumok vizsgalatanal megallapitottak, hogy
az elhtizodd conjunctiva fedetlenség okozta infekcio vezet az implantatum
befert6zédéséhez és ilyenkor az implantatumot el kell tavolitani, mert a pérusokba
bekeriilt kérokozok konzervativ kezelése nem vezet eredményre. Infekciora utal az
elhuzodd conjunctiva hidny kovetkeztében kialakult pyogen granuloma is (I1lif 1967,
Sekundo és Seifert 1998, Oestreicher és mtsai 1999, Jordan és mtsai 2004, Jordan 2006,
Karsioglu és mtsai 2006).

Az enucleatio utani volumenpodtlas nagyon fontos, mert a miitét utdn viselendd
miiszemet, protézist a beiiltetett orbita implantdtum alatdmasztja, megfelel helyzetben
tartja. A miiszem a szemhéjak ala, az implantatum miatt dombort conjunctiva felszin
elé kertiil.

A korai protézis aranybol késziilt €s az irist, pupillat rafestették. A leirdsok szerint ilyen
miiszemet 1749 Tiibingenben Mauchart hasznalt.

A késobbiekben a miiszemek olyan iivegbdl késziiltek, mint a hajas babdk szemei.
Mivel alakjuk nem kovette a kotohartyazsakot, kényelmetlenek voltak, sokszor kiestek

és Osszetortek.
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1894-1898 kozott Snellen vastag, de iires livegszemet hasznalt, amelyet kényelmesebb
volt viselni és megakadalyozta a kdtOhartya hegesedését.

1906-ban Gallemaerts enucleatio mutéte utan tivegbdl késziilt konformert hasznalt,
melyet a szemhéjak ald illesztett. Hasznaltak a poszt operativ oedema csdkkentésére és
a fornixok fenntartdsara is, hiszen mar régen ismeretes, hogy a fornixok épsége
okvetleniil sziikséges a miiszem megfeleld elhelyezkedéséhez. Sokszor a konformer
kozepén lyukat fartak, hogy a valadék, secretum eltdvozhasson.

Az esztétikai kovetelményeknek megfeleld volumenpoétlas mértékének kiszamitasa
nagyon fontos. Egy szemgolyd elvesztése atlagosan 7 ml lagyrész térfogatveszteséget
jelent. Ha 24 mm atlagos axialis bulbus hosszal szamolunk, akkor ez a veszteség még
nagyobb is lehet, 1ényegében 5,5 €s 9 ml kozott mozog. Az értékeket ultrahanggal és a
bulbus 4ltal kiszoritott viz mennyiségének mérésével lehet megéllapitani.

20 mm atmérdjii orbita implantdtum 4,2 ml volumen veszteséget, 26 mm atmérdji
implantatum 7,2 ml volumen veszteséget potol.

Egy atlagos miiszem 2,0-2,5 ml nagysagi. A legtobbszor hasznalt méreti 20 mm
atmérdji implantatum egy 2,5 ml miiszemmel tudja potolni a bulbus hianyat.

Ha 22 mm-nél nagyobb atmérdjii implantatumot helyeziink az orbita liregébe, akkor a
Tenon-conjunctiva komplex egyesitése csak fesziiléssel lehetséges €s nagy a veszélye a
seb szétvalasanak.

Ha tul kicsi implantatumot iiltetiink be, akkor csak vastag, nagy miiszemmel lehet a

volumenveszteséget potolni, ami rontja az esztétikai rehabilitacid esélyeit.

Magyarorszagon a mult szdzadban néhany specialisan kialakitott orbita implantatum
betiltetése tortént, irodalmi kozlést csak Szabd és mtsai (1975) altal hasznalt perlonrost
implantatumr6l olvashatunk. Ezen beavatkozasok egy része sikertelen volt és az

implantatumkérdés Magyarorszagon lekertilt a napirendrél.

Klinikankon 2002-t61 van lehetéségiink porotikus —implantatum  betiltetésére.
Magyarorszagon tudomasunk szerint csak a Semmelweis Egyetem Budapest Szemészeti

Klinika TOmd utca végez ilyen tipust rekonstrukcios miitétet.(Lukats és mtsai 2004)
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Dolgozatomban  ismertetem a  porotikus orbita implantatummal  végzett
volumenpotlassal szerzett tapasztalatainkat, a mutét lefolyasat, a gyodgyulas és a
rehabilitacié folyamatat, a miitét utani szovédményeket, ezek lehetséges okait. In vivo
vizsgalatainkat a beiiltetett porotikus implantitum anyagvaltozasanak Iehetséges
nyomon kdvetésr6l. CBCT képeken CranioViewer szoftver orbita moduljaval végzett

volumetrids mérési eredményeinket.

10
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3. CELKITUZESEK

1. Osszefoglalni 2002 és 2009 kozott 80 beteg esetében elvégzett enucleatio utdn

porotikus implantatummal tortént volumenpoétlassal szertett tapasztalatainkat.

2. Ismertetni az orbita implantatum kivétele utan miiszem viselésre

alkalmaskotéhartyazsak kialakitasanak metodikajat.

3. Osszehasonlitani orbita implantatummal rendelkezd betegek MRI vizsgalati

eredményeit az altalunk észlelt klinikai tapasztalatokkal.

4.  Valaszt kerestiink arra, hogy lehetséges-e CBCT alkalmazasaval megallapitani,
hogy a porotikus orbita implantatum kemény szerkezeti vazaban kimutathato-e alak
¢s/vagy  volumenvaltozas. Alkalmas-e a CBCT denzitas mérésre, ha igen az
implantatumokban észlelhet6-e denzitas valtozas a beiiltetéstdl eltelt idé fliggvényében
¢és ennek mérésével lehet-e kovetkeztetni az implantatum szerkezetében bekovetkezett

valtozasokra (erez6dés mértéke).

5. Megvizsgaltuk alkalmas-e a fejlesztés alatt allo CranioViewer szoftver orbita
modulja az orbita volumen mérésére. Ha igen akkor ezek a mérések alatimasztjak-e azt
a feltételezést, hogy nem csak gyermekkorban, hanem a felnétt korban enuclealt

betegek esetében is észlelhetd az operalt oldalon orbita volumen csékkenés.

11
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4. BETEGEK, ES MODSZEREK

4.1. Enucleatio utan porotikus implantatummal tértént volumenpotlas

A Semmelweis Egyetem, Budapest Szemészeti Klinika Tomo utcai részlegében (elsé
beiiltetés idején I. Szemészeti Klinika) 2002 februarjaban tortént meg az elsé HA orbita
implantatum beiiltetése. 2002 februarja és 2009 decembere kozott 80 esetben végeztiink
HA orbita implantatum betiltetést. 58 esetben primer, 22 esetben szekunder implantacio
tortént. Primer miitétek esetén az enucleatio egy esetben microphthalmus, egy esetben
microphthalmus ciszta, 12 esetben nagyméretii choroidea melanoma, 66 esetben
el6zetes sériilés, tObbszori szemészeti mitétek, kronikus uveitis miatt Kialakult
fajdalmas fényérzés nélkiili vak szemek miatt tortént. A betegek atlag életkora 38,75 év,
a legfiatalabb beteg 5, a legidésebb 85 éves volt az implantatum beiiltetése idején. Egy
esetben 16 mm, 26 esetben 18 mm, és 53 esetben 20 mm atméréjii implantatumot
hasznaltunk. A legtobb esetben (53 beteg) FCI szintetikus HA, a tobbi 27 esetben FCI

aluminium oxid (Bioceramic) porotikus implantatumot f{iltettiink az orbita liregbe

(1.4bra).

1. abra Vicryl haloval bevont HA implantatum
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Akar primer, akar szekunder orbita implantaciot végziink, a miitétek minden esetben
altalanos narkdzisban torténnek.

A bort 10% Povidon jodiddal, a kotéhartyat 5% Povidon jodiddal fertétlenitjiik. A
szemrésbe szemhéjeltartd terpesztét helyeziink. Limbusparalell peritomia utan a
conjunctivat alapreparaljuk egészen a kiils6 szemizmok tapadédsiig. A kiilsé

szemizmokba 6/0 Vicryl varratot helyeziink és a Tenon toktol is megtisztitott izmokat a

tapadasuknal atmetssziik (2. abra).

2. dbra Enucleatio soran az egyenes izmokba 6/0 Vicryl varratokat helyeztiink, a

bulbust oszzekottetéseitdl felszabaditottuk.

A bulbust tompa végli olloval korben felszabaditjuk, a medialis vagy lateralis
izomlécnél erds csipesszel megfogjuk, az orbita iliregébdl kiméljiik, (igy a nervus
opticust kiegyenesitjiikk), majd a nervust az olld hegyével megpengetjiik és az ollot az
orbita cstucsa felé iranyitva az ideget atmetssziik. Tumoros esetekben nagyon fontos,
hogy a bulbussal Osszekottetésben hosszi opticus csonk maradjon. A szemgolyo

kivétele utan nem végziink elektromos kauterizaciot, mert a vérzés lokalizalasa nagyon
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nehéz és digitalis pressziora hamar csillapodik, ill. megsziinik. (a kauterizacio
elosegitheti az orbita lagy szovetének hegesedését).

A bulbus eltavolitadsa utdn eldszor steril, nyeles, gomb alaka, a beliltetendd HA
implantatummal megegyez06, altalaban 20 mm atmérdjii f€m mérd eszkdzt helyeziink be
az orbita {iregébe, mellyel meghatarozzuk az orbitaba helyezendé HA implantatum

méretét (3.a,b abra ).

3.a.b dbra a: Sterilezhetd fém eszkéz az orbita implantitum méretének

meghatdrozdsdra. b: az eszkoz az orbita iiregében, csak a nyele lathato.

Primer beiiltetés esetén altalaban 20 mm, szekunder beiiltetés esetén 18 mm atmérdji
Vicryl haloval bevont hidroxiapatit implantatumot hasznalunk. Az implantatumot a
hats6 Tenon tok megnyitdsa utan helyezziik az orbita liregébe, majd a négy egyenes

izmot a Vicryl haléra 6ltve, azokat az implantatumhoz rogzitjiik (4. abra).

4. dbra Megfelelo nagysagu Vicryl haloval bevont HA implantdtum az orbita

tiregbe helyezve.
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A Tenon tokot csomos, a conjunctiva sebet kettds tovafutd 6/0 Vicryl varrattal zarjuk.
Kenbcsos fedokotést helyeziink az operalt oldalra.

A kotést masnap levessziik. A szemrésbe javasolt naponta 5x szteroid-antibiotikum
kombinalt csepp hasznalata. Erdsebb fijdalom, fesziild érzés esetén altalanos (per os)
non szteroid kezelést alkalmazunk a tiinetek enyhitése, megsziintetése céljabol. A miitét
utan par napon keresztiil a lemetszett és 0j helyére illesztett egyenes izmokban fesziilést
¢rezhet a beteg, mert a szemizmok masik szemmel vald szinkron mozgasa megmarad.
Ritkan conjunctiva chemosis, subconjunctivalis vérzés észlelheté. Chemosis esetén a
szemhéjak ald kozepén lyukas konformert helyeziink, mely mechanikusan védi és
lelapitja a kotohartyat. A miitéttdl szamitott két-hdrom hét elteltével illesztiink eldszor
ideiglenes miiszemet a szemrésbe. A végleges miianyagbol késziilt miiszemet a beteg a

méretvétel utan altaldban harom héttel kapja meg.

A betegek koOvetése panaszmentesség esetén az els6 két évben haromhavonta, a
kovetkezd két évben félévente, az 6todik évtol évente egyszer torténik.

Kivételt képeznek azok a betegek, akiknek intraocularis tumor miatt tortént az
enucleatio és primer vagy szekunder orbita implantaci6. Ezeket a betegeket az
onkologus szakorvossal egyiitt kozosen meghatarozott idében hivjuk vissza

ellen6rzésre.

4.2. Orbita implantatum kivétele utan miiszem viselésre alkalmas
kbtbhartya-zsak kialakitasanak metodikaja

Sulyos szovodményes felszini gyulladas és conjunctiva elégtelenség, valamint az orbita
treg szabalytalan fejlédése miatt nyolc esetben kellett az orbitaba helyezett
implantatumot eltavolitani.(Chuo és mtsai 2009)

Az eltavolitas eldtt tobb kisérletet tettlink a kdtOhartya sebének gyogyitasara.

Elészor megfeleld laboratoriumi vizsgéalat utan célzott antibiotikus kezelést kapott a
beteg. Ha granulaciés szovet kialakulasat észleltiik lokalis szteroid kezelést
alkalmaztunk annak visszaszoritasa, gyogyitasa céljabol.

Ha a gyulladas mérséklddott, de a conjunctiva nem fedte az implantatum eliilsé felszinét

liofilizalt fascia lata és / vagy liofilizalt dura szdvettel fedtilk a szabad implantatum
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felszint. A fedGanyagot, stabilizalé varrattal az als6 és felsd conjunctiva fornixban
rogzitettiik, mert a sériilt, szakadékony bulbaris kotéhartya ilyenkor nem alkalmas a
varratok megtartasara. Sajnos ezek a fedd anyagok nagyon hamar szétfoszlottak és
ismét szabadon hagytdk az egyenetlen implantatum felszint. Ez utan egy specialis furo6
segitségével eltavolitottuk az implantatum eliils6 egy harmadat feltételezve, hogy a
fert6zés csak ezt a teriiletet érinti és a fert6zéses goc kiiktatdsa utan a conjunctiva a nem
fert6zott lapos felszint befedi. Ha ez a beavatkozas sem jart sikerrel, akkor dontottiink
az implantatum eltavolitasa mellett.

Az implantatum eltavolitasa nem konnyi feladat. A hatsé poéluson minden esetben erés,
vaskos fibrovascularis szovetbdl allo koteg szovi be az implantdtumot, ezért azt néha
megmozditani is alig lehetet. Nehéz a hatso teriilet feltarasa és az erezett kotdszovet
atmetszése mindig erés vérzéssel jar, amit folyamatosan csillapitani kell. Az
implantatum kivétele utan nem marad megfelelé mennyiségli €s mindségli kotohartya a
seb zarasara. A hosszu ideig tart6 felszines gyulladas miatt nem javasoltuk rogton tjabb
mas tipust szovettel torténd rekonstrukcios miitét elvégezését, mert f€16 volt, hogy a
conjunctiva gyulladésa és szakadékonysaga gatja lenne a megfelelé gyogyulasnak.

Egy régi esetiinkben savsériilés utan zsugorodott, spontan perforalt bulbus eltavolitasat
kellett er6sen zsugorodott heges kotéhartya kornyezetbol eltavolitani. A beteg nem
egyezett bele, hogy a megfeleld nagysagi kotOhartyazsakot szajnyalkahartya
atliltetéssel alakitsuk ki. Mas technikat kellett talalnunk, hogy a miitét utan miiszemet
tudjon viselni. Az enucleatio utdn a nagyon heges maradék kotéhartyat harom helyen
mélyen bemetszettiik (k6zépen és a feltételezett fels6 és also athajlas teriiletén), majd a
szemhéjak ala steril szilikongolyot helyeztiink konformer gyanant. A szemhéjszéleket
atmeneti varratokkal egymdashoz rogzitettilk. A szilikongolyé harom honapig maradt a
helyén, ez alatt az id6 alatt a maradék kotéhartya a sima szilikon felszin mentén
behamositotta a nyitott sebet és sikeriilt az eredetihez képest nagyobb kotéhartyazsakot
kialakitani. A beteg nem egy atlagos ovalis, hanem egy kissé lekerekitett rovidebb
miiszemmel rehabilitalhato volt (Lukats 2002). Ezt a régi miitéti technikat elevenitettiik
fel, amikor az implantaitum kivétele utdn a szemhéjak alda 20 mm atmérdji steril
szilikongolyot helyeztiink (5. dbra). Ebben az esetben kiegészitd kdtdhartyametszéseket
nem kellett alkalmazni. A centralis részen a bulbaris conjunctiva nagy teriileten

hianyzott, de a tarsalis conjunctiva és az athajlasok épek voltak. Most is azt
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feltételeztiik, hogy a szemhéjak Gsszevarrasa altal stabilizalt szilikongoly6 sima felszine
mentén harom honap alatt j kotéhartya zsak képzoédik. A technika itt is jol mikodott.
Hérom honap alatt a maradék conjunctivabdl a sima felszinli szilikongolyd mentén

minden esetben kialakult egy olyan kissé szabalytalan felszinti, de stabil

kotéhartyazsak, mely a protézist jOl tartotta (6. abra).

5. dabra. Implantdtum eltavolitds utin a szemhéjak ald helyezett szilikongolyo

6. abra. 3 honappal a miitét utan — miiszem viselésére alkalmas kotéhartyazsdik
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Az eltavolitott implantatumokat szovettani feldolgozasra kiildtiik. Egy hidroxiapatit
implantatumbol dekalcinalas utan szovettani metszetek késziiltek. Ezt az implantatumot
primer conjunctiva elégtelenség talajan kialakult stlyos infekcio miatt a beiiltetés utan
egy évvel el kellett tavolitani. Az elkésziilt metszeteken megvizsgalhattuk az
integralodas folyaman az implantatumban lezajlott valtozasokat. Az implantatumban
lathatd szamos ujdonképzett ér és kotdszovet, melyek az egymassal Osszefliggo,
porotikus szerkezetet biztositd csatornakon keresztiil a meszes allomanyba néttek. Az
implantatum szerkezete nem valtozik meg, nem épiil at, ez erek és a kotdszovet ez
implantatumba nd, de az alap szerkezet valtozatlan marad.

A Kklinikai diagnozist alatamasztva szamos gyulladasos sejt iS megfigyelheté az
implantatum belsejében.(7. abra a, b).

10x nagyitast képen lathaté egy HA implantatum belsejében elhelyezkedd csatorna
hosszmetszeti képe, valamint szamos gyulladasos sejt, melyek egyrészt aldtamasztjak a
klinikai diagnozist és a metszetbdl az is megallapithatd, hogy az implantatum nem csak

a felszinén, hanem teljes egészében infektalodott (8. abra).

10x objektiv 20x objektiv

7. abra a, b Az implantdtum két dimenzios képe. A képen lathato az implantatumot
behadlozo egymadssal osszefiiggd csatornak rendszere. Megfigyelhetd szamos

ujdonképzett ér és kotészévet, mely a csatorndkon keresztiil a meszes allomdnyba nott.
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10x objektiv

8. dbra HA implantatumon beliil tobb csatorna részlete és egy csatorna hosszmetszeti
képe lathato. Szamos QYyulladasos sejt is megfigyelheto, melyek alatamasztjak a klinikai
diagnozist. A metszetbél megallapithato, hogy az implantatum nem csak felszinesen,

hanem teljes egészében infektdlodott.

4.3 MRI vizsgalatok 6sszehasonlitasa a klinikai tapasztalatokkal

Az porotikus orbita implantatumok vascularizaltsagat in vivo MRI vizsgalattal vagy
szcintigrafias vizsgalattal lehet megallapitani. Allatkisérletek szerint mar a beiiltetés
utan négy héttel észlelheté a fibrovascularis szovet implantatumba valé novekedése.
Ennek ellenére klinikai értékelésre harom hoénapndl hamarabb nem érdemes az
erezettséget vizsgalni. Elég, ha a hatodik honapra tudjuk biztosan, hogy az implantdtum
beerez6dott-e vagy sem. Ez foleg azokban az orszagokban nagyon fontos, ahol
atlagosan fél évvel a beiiltetés utan megfurjdk az implantatum kozepét és egy csapot
helyeznek a furatba. Erre egy specialisan kiképzett miiszem keriil és a miiszem mozgas
amplitidoja ezzel a modszerrel novelhetd. Tobb orszagban az a vélemény, hogy ez a
furas noveli az infekcio veszélyét és nem alkalmazzak. Magyarorszagon sem végziink
ilyen beavatkozast.

Néhany esetben, amikor a betegek panasza indokolta késziilt MRI felvétel és az
elkésziilt felvételen talalt erezettségi allapotot vetettiik Ossze az altalunk tapasztalt

klinikai tiinetekkel.

Nyolc beteg esetében tudtunk informaciot szerezni az implantatum vascularizaltsagi

allapotarol.
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4.4 CBCT képeken végzett denzitometrias vizsgalataink

Célul tuztik ki a beiiltetett implantditum nagysaganak, alakjanak, erezettségének
vizsgalatat és az esetleges valtozasok idébeni kdvetését, mivel csupan a klinikai tiinetek
alapjan nem lehet teljes biztonsaggal megallapitani a beiiltetett implantatum

integral6dasat.

ETT TUKEB engedélyt kaptunk a vizsgalatok elvégzésére.
A 200/2007. TUKEB szamu vizsgalat cime ,,Cone Beam CT-vel elvégzendd orbita lireg

¢s intraorbitalis implantdtum volumen mérése”, az engedély kelte: 2008. 01. 09.

Nagy volumenti CBCT késziiléket (ICAT Classic Xoran technologies, Ann Arbour
Michigan, USA) hasznaltunk a mérések elvégzéséhez (a késziilék jellemz6i: 120KV,
pixel méret: 0,3mm, szeletvastagsag: 0,3 mm, FOV magassag 6 cm).

Els6 felvetésiink az volt, hogy a CBCT késziilékkel elvégzett vizsgalatok sordn képet
kapunk arr6l, hogy a porotikus implantatumok atesnek-e alaki, vagy jelent6sebb
volumenvaltozasokon. Az elvégzett vizsgalatok képeinek értékelése alapjan minden
esetben a spherikus implantatum eredeti alakjat talaltuk (néhany esetben kevés tiiske
levalasat észleltiik, foleg a lateralis és medialis izmok vetiiletében, de ez a valtozas nem
minden esetben latszott és nem volt jelentds). A volumen mérését Mimics 12 szoftver
(Materialise, Leuven. Belgium) segitségével végeztiik el. Az implantatumon a radiusz
nagysagat meghatdrozva ¢és harom pontot kijelolve a program elvégezte a
volumenmérést. A kapott eredményeket Osszevetettiik a gyarilag meghatarozott ismert

adatokkal. Kisebb szorassal a két adat egyezést mutatott. (9. abra)
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9. dbra. Jobb oldalon a beiiltetett implantitum képe lathato, vilagoskék a gyari értéken
beliili nagysag, pirossal jeleztiik a gyari értéktol eltéro kiilonbséget. Bal oldalon lathato
sziirke golyo a bulbust jelképezi

Az a tény, hogy a porotikus implantatumba fibrovascularis szovet Keriil,
valoszintsitette, hogy a lagy szovet jelenléte csokkenti a kemény implantdtum
denzitasat, striségét. Ha ezt mérni tudnank, akkor in vivo kovetni lehetne az
implantatum beépiilésének mértékét. Negyvenhat esetben hatdroztuk meg a beiiltetett
orbita implantatum denzitasat, siiriiségét. Két betegcsoportot értékelhettiink. Az elsé
csoportba tartozo harminc betegnél egy mar kidolgozott protokollt, a masodik csoportba
tartozo 16 betegnél ennek modositott valtozatat alkalmaztuk. Mindkét beteg csoportban
az enucletio utan spherikus Vicryl haloval bevont szintetikus HA (FCI. Issy-Les-
Moulineaux, France) vagy AO (Bioceramic, FCI) porotikus implantdtumot hasznaltunk
volumenpotlasra. A beiiltetett implantatumok: az elsé csoportban, egy esetben 16 mm,
tizenharom esetben 18 és 16 esetben 20 mm, a masodik csoportban, 11 esetben 20, 6t
esetben 18 mm atméréjiiek voltak.

A slirliség méréséhez az altalanosan hasznalt, HU (Hounsfield) egységet hasznaltuk, de
specialis kalibracio volt sziikséges a képlet CBCT késziilékre valo alkalmazasahoz.

Az els6 csoportban (a CBCT vizsgalatok 2009. januar és novembere kozott késziiltek)

két feltételezhet6en konstans denzitasu anyagot, az ellenoldali szemben 1év6 tivegtestet

21



DOI:10.14753/SE.2015.1672

¢s a csontos orbita egy megjelolt teriiletét hasznaltuk viszonyitasi alapnak. A kijelolt
csontos régi6d az also, felso, lateralis orbitaszél és a sella turcica hatsé felszine kozotti
teriilet volt. Ennek maximalis HU és maximalis linearis csillapitasi egyiitthato értékeit
hasznaltuk fel a kalibraciora.

A masodik betegcsoportban (CBCT vizsgalat 2011. aprilis és julius kozott) a kijelolt
orbita teriilet helyett négy standard magas strliségli 5 mm atmérdji 10 cm hosszi
aluminium hengert hasznaltunk a kalibracidhoz.

(10. a, b és 11.a, b abra)

10. a- b dbra Vizsgalatunk soran hasznalt aluminium hengerek a beteg arcdra erdsitve,

a beteg elhelyezése CBCT vizsgalat kozben.
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11. abra a- b. 2D és 3D felvétel. A képeken lathaté a négy méréshez hasznalt aluminium
henger. (A 2D képen, a jobb oldalon,a 3D képen, a bal oldalon lathaté porotikus orbita

implantatum)
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Az orbita implantatum, az tivegtest és az aluminium cilinderek HU (latszolagos

stirliség) értékeit rogzitettiik. Kiszamitottuk az implantacié és a szkennelés kozott eltelt
iddt napokban kifejezve. Az livegtest €s az aluminium cilinderek atlagos HU értékét és a
standard deviaciot ImagelJ 1,42q (National Institute of Health, Bethesda, Maryland,
USA) automatikus kiértékel6 programmal hataroztuk meg. Kiegészitésként hasznaltuk a
Mimics 12 (Materialise, Leuven. Belgium) szoftver programot, mely porotikus anyagok

képelemzésére alkalmas.

4.5 Orbita volumen mérése CBCT képeken a CranioViewer program
orbita moduljaval

Az orbita specidlis, komplikalt anatomiai felépitése miatt a csontos orbita volumenének
pontos meghatarozdsa nehéz feladat. A mérést neheziti, hogy a belsd felszin nem
egyenletes, a csontok kozott fissurdk, lyukak talalhatok.

Harminc orbita enucleation és orbita implantatum beiiltetésen atesett betegen végeztiink
CBCT vizsgalatot. Nagy volument iCat Classic késziiléket hasznaltunk a mérésekhez.
Ezzel a késziilékkel készitett képeken nem csak az arckoponya, de az orbita is
abrazolodik. Tiz beteget technikai okok miatt a vizsgalatbol ki kellett zarnunk. A
vizsgalt csoport igy husz betegbdl allt (8 férfi és 12 nd) Az atlag életkor 43,8 (a
legfiatalabb betegiink 14, a legidésebb 76 éves volt a vizsgalat id6pontjaban).
Enucleatio 9 esetben sulyosan sériilt fajdalmas szem, 5 esetben el6z6 mutétek utan
kialakult fajdalmas vak szem, 6t esetben nagy intraocularis choroidea melanoma ¢és egy
esetben, gyermekkorban retinoblastoma miatt tortént. Tizenkét beteg FCI szintetikus
HA implantatumot, 8 beteg aluminium oxid implantatumot kapott. Tizennyolc esetben a
beiiltetés az enucleatioval egy tilésben tortént, két esetben szekunder implantacidt
végeztiink. Az implantatum nagysaga 12 esetben 20 mm, 8 esetben 18 mm atmérd;ji
volt. A leghosszabb kovetési id6 (az implantatum behelyezése és a CBCT altal készitett
vizsgalat kozotti id6) hét, a legrovidebb egy év volt.

CBCT altal készitett képeket a CranioViewer szoftver (Markella Zsolt, dr Vizkelety
Tamas fejlesztése alatt allo szoftver 2011. januar 12. valtozat) program orbita
moduljaval vizsgaltuk meg. A fej helyzete a CBCT gépben a felvétel elkészitésekor
kozel a frankfurti horizontalisnak megfeleld. A vizsgalando teriiletet ugy allitottuk be,
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hogy a jobb és a bal oldali orbita bemenet legdorzalisabb pontjai egy egyenessel
Osszekothetok legyenek, ami egyben azt a sikot is jelenti, ahol az orbita iiregének
legventralisabb pontjai zart kort alkotnak. Vords és kék vonalak segitségével
meghataroztuk az orbita csontos peremét mind a coronalis mind a saggitalis sikban.
(12.a,b abra) Ez utan ventro-dorsalis iranyban az orbita bemenett6l az orbita csucs felé
haladva 4,8 mm széles szeleteket készitettink. A CBCT késziilék 0,3 és 0,4 voxel

meérettel dolgozik, ezek egész szamu tobbszordse belefér a 4,8 mm széles szeletbe.

Megfeleld beallitds utan ugyanabban a sikban jelenithet6 meg és mérhetd meg az ép és
az implantalt szemiireg volumene. Egy csontos orbitaban 5 szeletet lehetett késziteni.
(13. abra) Ezeket a szeleteket a program zold vonallal korberajzolja, lehetdség van
manualis kiegészitésre is. Nagyon fontos, hogy a vonalban folytonossag hiany ne
legyen. Ezt a zart kort a program automatikusan piros szinnel kitdlti, és ezzel rogton
megméri a teriiletét mm?-ben .(14 .a,b abra) Az analog frontalis sikok teriileteinek
Osszehasonlitdsa sokkal szemléletesebb képet ad a csontos szemiireg morfologiai
valtozasair6l, mintha a szemiireget egységes volumenként értékelnénk.

A méréseket mindkét oldalon elvégeztiik, tehat az ép oldalon és az implantatumot
tartalmazo oldalon is.

Kontroll csoportnak olyan betegek CBCT képeit hasznaltuk, akiknél fogaszati betegség
miatt volt sziikség felvételek elkészitésére. Ezen betegeknél az anamnézisben fejlodési
rendellenesség, orbita Sériilés nem szerepelt. A kontrollcsoportban is megmértiik
mindkét oldali orbitat. A kérdés az volt talalunk-e kiilonbséget az egészséges emberek
jobb és bal orbitaja, valamint az enucleation és orbita implantatum behelyezésen atesett
betegek ép €s operalt orbitaja kdzott.

Minden mérést hdrom kiilonb6z6 vizsgald haromszor, kiillonbdzd idében végezte el.

A statisztikai értékelés két mintas t probaval tortént. A kiillonbséget akkor tartottuk

statisztikailag szignifikansnak, ha a p-érték kevesebb volt, mint 0.05.
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12. dbra a-b  Vords és kék vonalakkal meghatarozzuk a csontos orbita szélét axidlis

coronalis sikban.

13. abra 4,8 mm tavolsagban kialakitott szeletek teriiletét mértiik meg

(0t feliilet mérési eredményét értékeltiik)
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14. a-b abra CBCT felvétel implantatumot tartalmazo orbitarol. A program
segitségével, zold vonallal korbe rajzoltuk a csontos orbita keretét.

A Sszoftver program automatikusan kitolti a zéld vonalon beliili teriiletet és megadja

értékét mm>-ben.
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5. EREDMENYEK

5.1 Enucleatio utan porotikus implantatummal tértént volumenpotlas
eredmeényei

2002 februarja és 2009 decembere kozott 80 esetben hasznaltunk porotikus

implantatumot enucleatio utani volumenpoétlésra.

Otven kilenc beteg esetében hossza tava kdvetés utan is szovédménymentes poszt

operativ szak észlelhet6. (15. abra)

15. dbra Szovodménymentes gyogyulas utani megfelel6 esztétikai rehabiliticio.

Sulyos sz6vodményes felszini gyulladas és conjunctiva elégtelenség miatt nyolc esetben
kellett az implantatumot eltavolitani (négy esetben primer conjunctiva elégtelenség, két
esetben késOi conjunctiva elégtelenség, egy esetben el6zdleg nem diagnosztizalt
bérgomba miatt gombas fertdzés alakult ki, egy esetben az orbita szabalytalan fejléddése
miatt rosszul hegesedett, rossz helyzetben allo implantatum kivétele tortént.). Minden
esetben, amikor az implantatumot kivenni kényszeriiltiink, a szemhéjak ala megfeleld

nagysagu szilikongolyot helyeztiink, és a szemhéj széleket egymassal 0sszedltottiik. A
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szemh¢éjosszeoltd varratot csak harom honap mulva tavolitottuk el. Egy eset kivételével
a maradék conjunctivabdl a sima felszinii szilikongolyé mentén olyan kdtohartyazsak
alakult ki, mely a protézist jol tartotta. Ezekben az esetekben két esztétikai probléma
alakulhat ki: 1. Kovetkezményes enophthalmus, 2. A protézis csokkent amplitudoja
mozgoképessége. Négy betegnél az enophthalmus korrekcioja céljabol dermo-fat graft
implantaciot végeztiink. Két beteg nem szeretett volna tjabb miitétet, elégedett volt az
elért eredménnyel, illetve félt egy tjabb miitéti beavatkozastél. Egy betegnél olyan
mértékii kotéhartya hegesedés és orbita volumen sziikiilet alakult ki hogy, csak

ectroprosthesisel lehet az esztétikai rehabilitaciot helyreallitani.

Harom esetben kellett implantacios ciszta miatt miitétet végezni.(16. abra)

16. dbra Sziirkésen elédomborodo subconjunctivalis ciszta.

Két esetben szekunder implantacid, egy esetben primer beiiltetés utan alakult ki a
subconjunctivalis ciszta. Két esetben a cisztat egy beavatkozassal véglegesen el lehetett

tavolitani, egy esetben haromszor kellett a kiujult ciszta miatt miitétet végezni.
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Tizennégy esetben kellett kisebb, nagyobb conjunctiva hiany vagy, conjunctiva
granulatios szovet miatt kezelni a betegeket. Nyolc betegnél a perzisztaldo konzervativ és
miitéti kezelésre nem reagald befert6z6dott implantatum eltavolitasra keriilt. Két
esetben fascia lata és conjunctiva lebeny fedéssel lehetett megoldani a sima felszin
kialakitasat. A tobbi esetben observatio és megfeleld kezelés (5% Povidon jodidos

csepp, célzott antibiotikus helyi kezelés és miikonny gél védelem) mellett a conjunctiva

hiatus spontan zarodott.(17. abra)

17. abra Sorozat felvétel kis conjunctiva hiatus spontan zarddasdrdl (nyilak

mutatjak a conjunctiva hiatust és anak spontan zarodasat)

A conjunctiva hianyok egyik els6é klinikai tlinete az implantatum felszinén megjelend
pyogen granuloma volt, mely a szabadon maradt egyenetlen kristalyos implantatumra

kialakult idegentest reakcio talajan alakult Ki.

Harom esetben szekunder implantacié utan a conjunctiva zsak eldre helyez6désével az
als6 athajlas megrovidiilt és a miszem alsd széle nem tudott biztonsdgosan
tamaszkodni. Ezekben az esetekben az alsd fornix elmélyitését végeztiik el sikeres

eredménnyel.

Osszességében a vizsgalt iddpontban megoperalt 80 esetbdl nyolc esetben tapasztaltunk

nagyon sulyos miitét utdni szovédményt, mely az orbita implantdtum eltavolitdsdhoz
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vezetett, a tobbi 13 esetben a kisebb posztoperativ szovédmények a megfeleld kezelés,

vagy kisebb miitéti beavatkozasok utan meggyogyultak.
A kisebb gyogyithatd sz6vodmények okai:
1. Nem megfelelden illeszkedd és nem megfeleloen kezelt miiszem.

2. A mitét soran az orbita iliregébe sodrodott hamsejtek voltak felelések a ciszta

képzddéséért (azota beszereztiink egy olyan eszkozt mellyel az implantatumot Ggy

tudjuk behelyezni az orbita iiregbe, hogy nem talalkozik a conjunctiva hamsejtjeivel
(18. abra)

o

18. dbra Orbita implantatum orbita viregbe valo behelyezését megkénnyito eszkoz.

3. Az athajlas képzést azért kellett elvégezni, mert a kotOhartyazsak mar kialakult
kismértékii hegesedését ugyan észleltik, de egy ilésben nem terveztiink orbita

implantatum behelyezést és athajlas korrekciot.

4. Egy esetben hat évvel az implantdtum behelyezése utdn és hat év panaszmentes

gyogyulds utan a kotohartyat az implantatumrol levalt kis tiiskék atszartdk, panaszt
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okozva a betegnek — a tiiskéket egy csipesz segitségével konnyen el lehetett tavolitani és

a kotohartya atmeneti gyulladasa napok alatt megsziint (19. abra)

19. dbra b-c. Zdart békés ép kotShartyazsak, tobb évvel a beiiltetés utin az

implantatumbol elszabadult tiiske dtszurja a kotohartyat.
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5.2 Orbita implantatum kivétele utan miiszem viselésre alkalmas
kotohartya zsak kialakitasanak eredményes modja

A stlyosabb miitéti szovodmények okai, amikor az implantatum eltavolitasra kertilt:

1. Gyermekkorban elvégzett enucleatio utan kialakult szabalytalanul fejlédott orbita
ireg miatt a beiiltetett implantatum kifejezett exophthalmusba keriilt, miiszemet nem

tudtunk illeszteni.

2. Négy esetben primer conjunctiva elégtelenség alakult ki (20. abra). 2.1: a beteg

megvaltozott életkoriilményei miatt dekompenzalodott és nehezen bedllithatd diabetese

lehetett az ok.

20. dbra. a-b a. HA implantdtum nagy teriilete szabadon van, gyulladas nem lathato.

b. Kotéhartya és implantatum gyulladas egyiittes megjelenése

2.2. az enucleatio oka intraocularis melanoma volt, de az anamnézisben szerepelt, hogy
a beteget el6zdleg prosztata tumor miatt is kezelték, 2.3.: szekunder implantatum
beiiltetése utan masfél évvel mamma tumort diagnosztizaltak a betegnél. A 2.2 és 2.3

esetben a conjunctiva primer elégtelenségét paraneoplasias jelenségnek értékeltiik.

2.4. Egy fiatalembernél sériilés miatt kialakult gyulladt, fajdalmas szemet Kkellett
eltavolitani. A sériilt és a gyulladas miatt szakadékony conjunctiva lehetett oka a primer

sebszétvalasnak

6. Sulyos gombas fert6zés miatt a conjunctiva szinte pillanatok alatt szétesett és eltiint

az orbita implantatum felszinérél. A helyi gomba tenyésztés pozitiv eredménye utani

33



DOI:10.14753/SE.2015.1672

kivizsgalas a beteg borén addig nem észlelt, a ruhdzat alatt elhelyezkedd borgombat
véleményezett, mely megfertézhette a conjunctiva felszinét és okozhatta a gyors

lefolyasu gyulladast. (22.a,b,c abra)

22. a-b-c abra Az ép gyulladasmentes kétéhartya zsak. Gombas fertozés miatt kialakult
kétohartya hiany. Implantatum kivétele utan harom honappal ideiglenes protézist visel

a beteg.

7. Sérilt fiatalember a higiéniai szabalyok nem megfelel betartasa és a
kontrollvizsgalatok tobbszords elmulasztdsa utdn keriilt olyan stlyos fertézéssel
klinikankra, hogy a gyulladast ugyan orvosolni tudtuk, de kdzben a kdtOhartya olyan

mértékben karosodott, hogy necrotizalt az implantdtum felszinén.

8. Egy esetben az enucleatio és primer HA implantacié utan harom évig a beteg

panaszmentes volt. Harmadik év leteltével az implantatum felszinén kot6hartya hiany
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alakult ki stlyos felszines gyulladassal. A nem megfelelden illeszkedd protézis volt a

kialakult conjunctiva erosio oka.

Az els6é eset kivételével minden implantaitum eltavolitasa utan sikeriilt miszem

viselésére alkalmas kdtohartyazsakot kialakitani.

5.3 MRI vizsgalatok eredményeinek 6sszehasonlitasa a klinikai
tapasztalatokkal

Az MRI vizsgalaton atesett nyolc beteg ismertetése:

1. NR férfi beteg - endogén uveitis kdvetkeztében kialakult fajdalmas vak szem miatt
enucleatio és primer HA implantacio6 tortént 2004-ben. Hairomévi panaszmentesség utan
az implantatum felszinén folyamatosan pyogen granuloma képzddést észleltiink, majd
kiterjedt conjunctiva hiany alakult ki. Cellulitis orbitae gyantja miatt MRI vizsgalatot
kértiink. A vizsgalat 2007-ben tortént. MRI az orbita gyulladdasat nem igazolta és az
implantatum jO erezettségét irta le. Ennek ellenére a felszini probléma miatt az

implantatum kivételére kényszeriiltiink.

2. SZA férfi beteg - sériilt gyulladt faijdalmas vak szem miatt enucleatio és primer HA
implantatum behelyezése tortént 2007 oktoberében. Elsddleges conjunctiva elégtelenség
miatt erds gyulladast észleltiink, Itt is felmeriilt a mélyebb gyulladéds lehetdsége ezért
MRI vizsgélatot kértiink 2008 oktoberében. Mély gyulladds nem igazolodott, az
implantatum erezettsége megfeleld volt. Ennek ellenére a felszini sulyos gyullad4sos

tiinetek miatt az implantatum is befert6z0dott s eltavolitasat el kellett végezniink.

3. JPZ nébeteg - 2005-ben fajdalmas microphthalmus miatt enucleatio tortént primer
HA beiiltetéssel. Par honappal a miitét utan kis subconjunctivalis ciszta jelentkezett,
eltavolitasat elvégeztiik. Harom évvel a miitét utan folyamatosan meglévd, orbitara

lokalizalodo erds fajdalmat jelzett. Fiil-Orr-Gégészeti konzilium negativ eredménnyel
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zarult. 2008-ban MRI vizsgalatot kértiink egy esetleges intraorbitalis ciszta lehetdsége
miatt. MRI vizsgalat negativ eredményt mutatott. Kértilk az implantatum erezettségének
értékelését is. Az implantatumban erezettség nyomait sem talaltak. A beteg jelenleg is
panaszmentes, a kotéhartyazsak ép, gyulladasos jelek nincsenek, a protézis megfeleléen
illeszkedik.

4. NZS nébeteg esetében sériilés miatt enucleatio, majd 2003-ban szekunder HA
implantatum betiltetése tortént. Harom évvel a miitét utan idészakosan kisebb, nagyobb
pyogen granuloma jelentkezett a conjunctiva felszinén és a beteg orbitdra sugarzo
fajdalmat panaszolt. Negativ Fiil-Orr-Gégészeti lelet utan 2007-ben MRI vizsgalatot
kértiink. Az orbita mély teriilete épnek bizonyult, de az implantaitumban csak a ventralis
oldalon, tehat az eliilsé felszin alatt sikeriilt erezettséget kimutatni. Ennek ellenére a
conjunctiva felszine folyamatosan izgatott volt, kotOhartya hiatus kialakuldsa miatt

conjunctiva fedést kellett alkalmazni.

5. SZZ férfi betegnél fajdalmas microphthalmus-ciszta miatt 2002-ben enucleatio és
primer HA orbita implantacio tortént. A beteg jobb oldalon papilla és choroidea
colobomaval sziiletett. Agyaban is szamos ciszta észlelhetd. Epilepszia miatt kezelést
kap. Az agyi cisztak miatt id6szakos MRI vizsgalat elvégzése sziikséges. 2007-ben
kértiik, hogy véleményezzEék az orbita implantatum erezettségét is. Az implantatum
lateralis és fels6 felszine mentén véleményeztek erezettséget, itt volt kontrasztanyag
halmozas a tobbi rész értelen volt. 2007-ben az implantaitum eliilsé felszine a
conjunctiva alatt lathat6, de a conjunctiva ép volt. A beteget idénként mérsékelt
gyulladdsos panaszok miatt kezeltiik, melyet a nem megfeleld miiszem viselése és a
szem folyamatos dorzsolése okozott. 2009-re a conjunctiva alatt az implantatum mar
nem lathat6. A beteg iddszakos gyulladdsos panaszai valtozatlanul fenndllnak.
Neurologiai javaslatra elvégzett MRI vizsgdlat mar jol vascularizdlt implantdtumot
mutat. Feltételezhetd, hogy az alapbetegség miatt az orbita vascularizaltaga eleve is
szegényes VOIt, ezért elhuzodo fibrovascularis reakcid zajlott le. Az implantatum

erezettsége fél év helyett hét év alatt teljesedett ki.
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6. HL nobetegnél sériilés miatt enucleatio majd 2006-ban szekunder HA implantatum
behelyezése tortént. Primer conjunctiva elégtelenség miatt kezeltikk. 2008-ban MRI
vizsgalat késziilt az allandé gyulladasok miatt. Az értékelés az implantatum hatso
teriiletének teljes erezettlenségét irta le, kontrasztanyag halmozast csak a felszinen
¢észleltek, amit inkabb gyulladasnak tulajdonitottak. Az MRI eredménye teljesen
megegyezett a klinikai tlinetekkel. Az implantatumot gyulladds miatt el kellett

tavolitani.

7. MK férfi beteg - 2006 oktoberében fajdalmas vak szem miatt enucleatio és primer
HA implantatum behelyezése tortént. A miitét utan a mar elézdleg diagnosztizalt
diabetese stlyos stresszhelyzet kialakulasa miatt dekompenzalodott. A nehezen
beallithato alapbetegség miatt a conjunctiva primer elégtelensége alakult ki. 2009 - ben
MRI vizsgalat tortént, amely az implantdtum hatsé teriiltének erezettségét mutatta. A
beteget observaltuk, mert a conjunctiva elégtelenség eleinte nem jart egyiitt gyulladasos
jelekkel és klinikailag is észleltiik a porusokba benévd fibrovascularis szovet jelenlétét.
Minden o6vintézkedés ellenére a hosszan fennalld conjunctiva hidny miatt az

implantatum befert6z6dott és annak eltavolitasat el kellett végezniink.

8. HP férfi beteg. Sériilés utani szekunder glaucoma miatt fajdalmas vak szem volt az
enucleatio indikaciéja. 2007 juniusdban enucleatio és HA implantatum beiiltetése
tortént. 2010-ben a folyamatosan fennalld gyulladasos tiinetek miatt MRI vizsgalatot
kértiink, mely megallapitotta, hogy az implantdtumban egyértelmii vascularizaltsag nem
lathat6. A conjunctiva persistald hianya és a sulyos gyulladas miatt a szervezetbe be

nem illeszked6 implantatumot eltavolitottuk. (1. tablazat)
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1. tablazat: MRI vizsgalatok eredményeinek dsszehasonlitasa a klinikai tapasztalatokkal

HA

Beteg implantécié MRI vizsgalat implantatum erezettsége
1. ffi 2004 2007 cellulitis orbitae gyanu megfeleld eltavolitas
2. ffi 2007 2008 cellulitis orbitae gyanu megfeleld eltavolitas
3.n6 2005 2008 intraorbitalis ciszta gyanu erezettség nincs panaszmentes
4.n6 2003 2007 retrobulbaris fajdalom csak a felszin erezett conj. erofseigén;iatt conj.
5. ffi 2002 2007 és 2009 2007-ben erezettség nincs panaszmentes
2009-ben megfeleld erezettség panaszmentes
6. nd 2006 2008 cellulitis orbitae gyanu erezettség nincs eltavolitas
7. ffi 2006 2009 cellulitis orbitae gyanu hatso rész jol erezett eltavolitas
8. ffi 2007 2010 cellulitis orbitae gyanu erezettség nincs eltavolitas

5.4. CBCT képeken végzett denzitometrias vizsgalataink
eredményeinek és a klinikumban valo alkalmazasanak ismertetése.

Az elsé 30 betegbdl allo csoportbol egy beteget ki zartunk, mert esetében titdnhaloval

orbita rekonstrukcid tortént €s a titdnhdld6 megnehezitette volna a pontos mérést.

Elsé eredményeink azt mutattak, hogy a HA implantatumok atlagos stirisége 699 HU
volt, mig az AO implantaitumoké 270 HU. Ez a kiilonbség a kétféle porotikus
implantatum anyagénak kiilonbségébdl adodik. Az elsd mérési technikdval lényegében a
két porotikus implantdtumot tudtuk teljes biztonsaggal egymastol megkiilonboztetni.

A masodik csoportban a HA implantatum atlagos strlisége szignifikans csokkenést
mutatott az id6 fliggvényében. Az AO implantdtum esetében nem talaltunk szignifikans
denzitds csOkkenést a beliltetés és az eltelt 1d6 fliggvényében. SOt ebben az esetben
kismértékii denzitas emelkedést tapasztaltunk. (ebben az esetben csak négy beteg mérési
eredményeit értékelhettiik, ezért ebbdl messzemend kdvetkeztetést levonni nem lehet).

A jelenség magyarazatdhoz tovabbi vizsgalatok sziikségesek.(23. dbra)
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23. dbra Az elsé és masodik betegcsoport denzitds értékei az eltelt napok fiigvényében

linealis regresszioval megjelenitve.

5.5 CBCT képeken elvégzett orbita volumen mérések eredmeényei

szignifikans kiilbnbség a mért

beteg neme kor kovetési ido
szeletekben
1 2 3 4 5
1 férfi 16 4 év igen igen igen igen igen
2 nd 66 7 év igen igen igen igen nem
3 nd 57 3 év igen igen igen igen igen
4 nd 26 1év igen igen igen igen igen
5 nd 14 4 év igen igen igen igen nem
6 nd 46 2¢év nem nem nem nem nem
7 né 41 4 év nem nem nem nem nem
8 né 14 6 év nem nem nem nem nem
9 férfi 20 6 év nem igen igen nem igen
10 né 43 5év nem nem igen igen igen
11 né 48 4 év nem nem nem igen nem
12 férfi 76 2 év nem nem nem igen igen
13 férfi 59 1év nem nem nem igen igen
14 né 35 3év nem igen igen nem igen
15 né 50 4 év igen nem nem igen igen
16 férfi 35 3év nem nem igen nem nem
17 férfi 35 2 ¢év nem igen nem igen igen
18 né 65 1év nem nem nem igen nem
19 né 38 4 év nem igen nem igen igen
20 férfi 60 7 év nem igen igen nem igen

24. abra Husz beteg orbita volumen mérési eredményei.
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Ot betegnél az implantatumot tartalmazé oldalon mind az 6t, de legalabb az elsé négy
szeletben szignifikans csokkenést Iehetett megallapitani az ellenoldali ép orbitahoz
képest.

Harom betegnél egyik szeletben sem volt kiilonbség az ép és az operalt oldal kdzott.
Tizenkét esetben egy, két vagy harom szeletben lehetett az operalt oldalon az
egészségeshez képest csokkent értéket talalni

Az egészséges kontroll csoportban nem talaltunk szignifikans kiilonbség a jobb és a bal
orbita szeleteinek teriilete kozott.(24,25,26. abra)

Els6 beteg operdlt és ép oldala kozti kiilonbség
1200

1000 -

operalt
m ép

~p —ci" e~

1.szlet 2 =zekt Jsmlet 4.52ekt 5szekt
szektek

25. dbra A tablazatban szereplo elso beteg miitott és egeszséges orbita
volumenének Osszehasonlitasa, minden szeletben szignifikdns csékkenés az operalt

oldalon.
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Kontroll csoport mérési eredményei
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szeletek
26. dbra Kontroll csoport jobb és bal orbita volumen mérési eredményei, nincs
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6. MEGBESZELES

6.1 Enucleatio utan hasznalt porotikus implantatummal szerzett
tapasztalataink

A fejlett vizsgalomodszerek kifejlesztése és a modern terapias modszerek alkalmazasa
ellenére 1s kialakulhat olyan allapot, amikor a fijdalmas vak, vagy nagyméretii
daganatot tartalmazé bulbust el kell tavolitani. A bulbus eltavolitasa az orbitabdl nagy
lagyrész hidnyt hoz létre. Ha ezt a hianyt nem poétoljuk a beteg poszt operativ
rehabilitacidja elégtelen lesz. Enucleatio orbita implantacié nélkiil az orbita szoveteinek
zsugorodasat, a Tenon tok retractiojat és zsugorodasat okozza. A bulbus hianyaval a
szemhéjak elvesztik belsd tamaszukat, mely a szovetek zsugorodasaval egyiitt a felsd
szemhéj ptosisat és az alsd szemhéj entropiumat okozhatja. Az orbita zsirszovete lefele
¢s elore helyezddik, a felsé egyenes-levator izom komplexus hatrafele htizédik. Ez a
fels6 szemhéji redd elmélyiilését és hatrahelyezését eredményezi.

Volumenpoétlas nélkiil nagy homoru koétéhartyazsak alakul ki, melynek kitdltéséhez
nagyméretli, vastag miszemet kell illeszteni. A kotohartyazsak semielasztikus
tulajdonsagti. Ha a miiszem enophthalmusban helyezkedik el a felsd szemhéj ptosisa
feltind. Ha a miiszem nagyobb, de nem illeszkedik jol lagophthalmus alakulhat ki. A
lagophthalmus ¢és az egyéb szemhéj elvaltozasok elsé jele lehet a nem megfeleld
miiszem okozta kétOhartya hegesedésnek.

A postenucleatios szindroma klinikai tiinetei: fels6 szemhéj redd elmélyiilése,
lagophthalmus, ptosis, az als6 fornix és als6 szemhéj a rajta tdmaszkodé nehéz miiszem
¢s a gravitacios hatds miatt kinytlik, ectropium alakul ki. Ha ezt az utobbi folyamatot
nagyobb protézissel probaljak orvosolni, akkor az a szemhéj megnyulasat tovabb erdsiti
(Adenis és mtsai 2003).

Ha enucleatio utan implantatumot helyeziink az orbita iiregbe, akkor megeldzhetjiik a
posztenucleatios szindroma kialakulasat. A domborti koétdhartyazsdkra vékonyabb,
kisebb, konnyebb miiszem illeszthetd. A gravitacids hatds kevésbé érvényesiil, kisebb
mértékben nyomja az als6 fornixot. . A miiszemre Aattevédik az implantatum-
kotohartyazsak komplexum mozgasa (Bosniak és mtsai 1989, Custer és mtsai 1999,

Colen és mtsai 2000).
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Az els6é implantatumokat a Tenon tokba helyezték és azzal boritottdk be. Az izmokat
csak lemetszették és hagytak retrahalodni az orbita iiregébe. A kozmetikai hatas
elmaradt az elvarttol, mert a protézis nem mozgott megfeleloen.

Logikusan kovetkezett a kovetkez 1épés az extraocularis izmok megtartasa és az
implantdtumhoz vald rogzitése. Tobbféle specialisan kialakitott irregularis felszint
képeztek, melyhez rogzitették az izmokat vagy el6ttiik azokat kereszt alakban
Osszeoltottek. Ezeket az implantatumokat mar integralt implantatumoknak nevezziik.
integralt, quasi integralt, fedetlen, fedett, magneses implantdtumokkal probéalkoztak
elédeink a legjobb esztétikai eredmény elérése céljabol (Allen és Allen 1951, Murray és
mtsai 2000, Sopakar és mtsai 2000, Ma és mtsai 2011, Escalona-Benz és mtsai, 2003,
Shomanesh és mtsai 2007).

Az implantatumba helyezett csap eclsegitheti a protézis jo mozgdképességét, a
megfeleld illeszkedést, nem nehezedik nyomas sem a fels6 sem az als6 fornixra. Az
implantatum megfirasanak €s megcsapolasanak (peggelésének) ellenz6i a beavatkozas
utani gyakori fert6zést, valadékozast, granulacids szovet képzodését hoztak fel érvként e
miitét ellen (Edelstein és mtsai 1997, Jordan és mtsai 1999, Rubin és mtsai 2000, Jordan
2001, Johnson és mtsai 2011, Lin és mtsai 2002, Wang ¢és mtsai 2007). Sajat klinikali
gyakorlatunkban nem hasznaljuk ezt a technikat, mert meggy6z6désiink, hogy az un.
peggelés novelheti az implantatum utan bekovetkez6 szovodmények lehetdségét.

Az idedlis implantatum megfelelé nagysagu, megdrzi a kot6hartya €s a protézis jo
mozgoképességét, megfelelden alatamasztja a miiszemet, kevés poszt operativ
komplikaciot okoz, megfeleld ara van, technikailag konny(i behelyezni, biocompatibilis,
bioreaktiv, nem toxicus (Viswanathan és mtsai 2007).

Idedlis volumenpotlds normalis anatémiai felépitésii felndétt ember orbitajara
alkalmazva: 22 mm atmér6ji orbita implantatum (5,6 ml poétlas) + protézis mely 2-2,5
ml-t potol. Hazankban altalaban a protetikusok nagy miiszemet adnak a betegnek még
orbita implantacion atesett esetekben is. Ezért atlagosan a 20 mm atmérdji 4,2 ml-t
p6tld  implantatumot hasznaljuk a conjunctiva épségének megdrzése céljabol.
Figyelembe kel venni, hogy a legnagyobb miiszem sem potolhat 4,2 ml-nél tobbet, ezért

felndtt emberben nem ajanlatos tal kicsi implantatumot hasznalni.
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22 mm-nél nagyobb implantdtum beiiltetése sem ajanlott, mert a Tenon tok-kotohartya
fedés erds fesziilése miatt megnovekszik a conjunctiva elvékonyodas €és az implantatum
befert6z6désének veszélye. (Cepela és Teske 1996, Su és Yen 2004, Sami és mtsal
2007, Viswathan ¢és mtsai 2007, Quaranta-Leoni 2008). Sajat gyakorlatunkban primer
beiiltetés esetén 22 mm, Szekunder beiiltetés esetén 18 mm atméréjii porotikus
implantdtumot hasznaltunk. Egy esetben alkalmaztunk 16 mm atmérdjii implantdtumot.
Ez volt az els6 orbita implantatum beiiltetés Magyarorszagon, a gyermek 6t éves volt és
16 mm atmérdjii implantatum illeszkedett megfeleléen az orbitaba.

Amiéta a mult szazad nyolcvanas éveiben A. Perry (1991) kifejlesztette az elsé
porotikus implantitumot nem kétséges, hogy az idealis implantdtum mindenképpen
porotikus anyagbol késziil. A porotikus implantatum legfobb elénye, hogy bioreaktiv
tulajdonsaggal rendelkezik. Angiogenesis indukalasa révén a porusokba fibrovascularis
az implantatum teljes vascularizacidja megtorténik az implantatum az orbita szerves
részévé valik (Custer 2000, Klapper és mtsai 2000, Custer ¢s mtsai 2003, Blaydon és
mtsai 2003, Chalassini ¢és mtsai 2007). Sajat eredményeink is azt igazoljak, hogy a
porotikus implantdtum beiiltetése utan kevés a poszt operativ szovodmény. A
szovodmények tobbsége konzervativ kezeléssel, vagy kisebb miitéti beavatkozassal
orvosolhato.

Nehéz kérdés, hogy a gyermekkorban elvégzett enucleatio utan milyen rehabilitacios
modszert hasznaljunk. Sokan azt vélik elég a megfelelden kialakitott miiszem viselése a
csontos orbita fejlddésének indukaldsara. Ha a gyermek legalabb 5 éves az orbita
fejlédése 80%-ban méar megtortént. Atlagosan 12-14 éves korban éri el a felnéttkori
volumen nagysagot.

Ha gyermekkorban implantatumot iiltetiink be, akkor meg kell prébalni a lehetd
legnagyobbat hasznalni ahhoz, hogy az orbita fejlédése is, és a miiszem viselése is
biztositva legyen.

Gyermekkorban nem ajanlott a porotikus implantatum hasznalata. Ha a novekedés miatt
az implantatumot nagyobbra kell cserélni, annak eltavolitdsa a fibrovascularis szovet
kialakuldsa miatt nagyon nehéz és a masodlagos rekonstrukcid kimenetele is kétséges.
Javasoljak az acryl implantatum hasznalatat és a kiilsd szemizmok megdrzését. A

szemizmokat vagy egymassal kereszt alakban Osszedltve vagy a fornixokhoz rogzitve
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ajanlatos megtartani. A kés6bbi szekunder implantacional az izmok fellelhetdk, és ha
fixalt helyzetben vannak nem zsugorodnak, ndovekedésiik is normalisan torténik (Soll
1973, Jordan 2004, Lyle és mtsai 2007). Klinikankon 12 évnél fiatalabb gyermek esetén
nem alkalmazunk porotikus implantatumot. Az enucleatiot ugy végezziik el, hogy a
szemgolyo6 eltavolitdsa utdn a négy egyenes szemizmot megtartjuk és egymassal kereszt
alakban 0sszedltjiik. Ezzel biztositjuk a kotOhartya zsak mozgasat és megfelelo feltételt
alakitunk ki egy esetleges szekunder implantaciohoz. ( Kivételt képezett az els6 orbita
implantatum beiiltetésen atesett gyermek, ahol a nagy microphthalmus ciszta olyan
csontfejlédési rendellenességet eredményezett, hogy implantatum nélkiil az esztétikai
rehabilitaciot nem tudtuk volna megfeleléen biztositani. Ugy véltiik, és a posztopeativ
eredmények is ezt igazoltak, hogy ebben az esetben a nagy orbita iireg kitoltése
porotikus implantatummal megfeleld valasztas, mert ra varrhatjuk a kiilsé szemizmokat
¢€s ez stabilizalja az implantatum helyzetét. Ezt szilikon implantatummal nem lehetett
volna biztositani és szamolnunk kellett volna az implantatum migraci6javal).

Gyermekeknél jo valasztasi lehet6ség a DFG (dermo-fat graft) alkalmazasa, annak
ellenére, hogy a mitét utan zsir atréfia, de a novekedéssel zsir hipertrofia is kialakulhat

(De Potter és mtsai 1994).

Orbita implantatum hasznalata utani fobb komplikaciok: migracié (az implantdtum
helyvaltoztatasa), kotohartya hiany kialakulasa, implantatum kilokédése, fertdzés. A
fert6zés legtobbszor bakteridlis eredeti és nehezen befolyasolhatdo (Jordan és mtsai
2007).

Komplikéacio okai lehetnek: nem megfeleld sebzaras, extrém nagy miiszem viselése,
rosszul illeszkedé miiszem, korai miiszem illesztés, el6z6 kezelések, mint kemoterapia,
irradiatio, melyek a szoveti struktara valtozasat okozhatjak (Custer és McCaffery 2006,
Sagoo és Rose 2007).

Ha porotikus implantditum felszinén alakul ki kotéhartya hidny az implantdtum
gyogyulast. Altalaban 3 mm nagysagli conjunctiva hidny spontan zarédhat. A nagyobb
hianyokat sebészileg fedni kell. A fedéshez mobilizalhatjuk a sajat kot6hartya egyes
teriileteit, kemény szajpadrol szarmazo mucosat, vékonyabb dermo-fat graftot, donor

sclerat, liofilizalt dura matert vagy fascia latat (Kim és mtsai 2005). Klinikankon sajat
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conjunctivat, amnion membrant, liofilizalt fascia latat és dura matert haszndlunk

nagyobb conjunctiva hidnyok fedésére.

Az implantatum behelyezése soran hamsejtek sodrodhatnak az orbita belsejébe. Ham
eredetii cisztak alakulhatnak ki. Néha a ciszta nagysaga akkora, hogy megakadalyozza a
muiszem megfeleld viselését. A cisztat eltavolithatjuk mitéti Gton. Klinikdnkon ezt a
modszert alkalmazzuk.

Az irodalomban olvashatd, hogy TCA injekcié alkalmazasaval is lehet a cisztakat
kezelni, de nagyon fontos az adagolds, mert szoveti nekrozis alakulhat ki a kezelés

soran (Owji és Aslani 2005).

6.2. Orbita implantatum kivétele utan miszem viselésre alkalmas
kétbhartya zsak kialakitasa

Ha sulyos fertdzés miatt a porotikus implantatum eltavolitasa megtorténik, ugyanolyan
tipustt implantatum Ujboli beiiltetése a késObbiekben nem ajanlott. Legtdbbszor
masodlagos rekonstrukciora az un. dermo-fat graftot alkalmazzuk. Ezt lehet az
implantatum eltavolitdsaval egy idében az orbita liregbe helyezni, de a megfeleld
gyogyulas érdekében javasolt megvarni a gyulladas lezajlasat és utana elvégezni a
masodik rehabilitaciés mitétet. Klinikankon implantatum eltavolitasa utan addig
varunk, amig a gyulladasos tiinetek mar nem észlelhetok, és ha a beteg igényli a
masodik mitétet, akkor dermo-fat graft implantaciot alkalmazunk volumenpdtlasra, a

jobb esztétikai eredmény elérése céljabol.

6.3 MRI vizsgalatok 6sszehasonlitasa a klinikai tapasztalatokkal

A porotikus orbita implantatumok vascularizaltsagat kontrasztanyagos (gadolinium)
MRI vizsgalattal, vagy szcintigrafidval lehet megallapitani, ellendrizni, lefolyasat
kovetni (Rubin és mtsai 1994, Leitha és mtsai 1995, Hicks és mtsai 1999, Klapper és
mtsai 1999, De Potter és mtsai 2000, Ng és mtsai 2001, Gayre és mtsai 2002, Jordan és
mtsai 2004). Allatkisérletekben azt talaltak, hogy mér a negyedik héttdl elkezdddik a

fibrovascularis szovet implantaitumba vald bendvése (Shields és mtsai 1991). Az
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irodalmi adatok alapjan a miitét utan 6. honapban az erez0dés teljesen befejezddik.
Fibrovascularis szdvet bendvésével csokken az implantatum kilokddésének veszélye.
Ha a fibrovascularizatio megfeleld, kisebb conjunctiva hidnyok spontan
meggyogyulhatnak, mert nem csak a kotéhartya széle, hanem a mélyrél elére novekvd
erezett szovet is indukalhatja a seb zar6dasat. Az egyenes izmok és az implantatum
kozott kialakult kotdszovetes 0sszekdttetés is elosegiti az implantatum jo mozgasat, az
implantatum erezettsége csokkenti az infekcio kialakulasdnak veszélyét.

A fibrovascularis szovet a nagyobb poérusokba nd be konnyebben. Atlagosan a 400
mikron atmérdjii porusok a legmegteleldbbek. Minél nagyobbak a porusok annél jobb
lesz a vascularizaltsag.

Allatkisérletekben vizsgaltak a bevont és csupasz, valamint a bevont és nyilasokkal
ellatott €s a teljesen bevont implantatumok erezettségét. Nem talaltak kiilonbséget a
kiilonb6z6é implantatumok kozott (Sopakar és mtsai 2000, Thakker és mtsai 2004).

A scleraval bevont implantatumnal a szabad hats6 pdluson és az egyenes izmok
rogzitésé¢hez szolgdlo helyeken indul el a vascularizatio.

Szekunder beiiltetésnél lassabb az erezettség mert gyengébb az angiogenesis kifejlédése
A porotikus implantatumok nem egyforma ilitemben, de atlagosan a miitéttdl szamitott
6. honapra elérik a megfeleld erezettségi allapotot. Ez utdn a szovodmények inkabb a
rosszul illesztett, vagy nem megfelelden hasznalt miiszem miatt, vagy a higiéniai
eloirasok be nem tartasa miatt alakulnak ki.

Abban a nyolc esetben, amikor sajat betegeinknél MRI vizsgalat elvégzése tortént nem
tapasztaltuk, hogy az orbita implantaitumok fél évvel a beiiltetés utan mar teljesen

vascularizaltak lennének.
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6.4 CBCT képeken végzett denzitometrias vizsgalataink
alkalmazasa a klinikumban

A hagyomanyos Computer Tomograf (CT) miikodésének elve, hogy egy objektum
belsé szerkezete kiszamithatd, ha kiilonbozd irdnybdl tobb mérést végziink rola. A
matematikai modellt J. Randon dolgozta ki 1917-ben, de az elsé mikodéképes késziilék
csak az 1970-es években késziilt el Allen M. Cormack és Godfrey N. Hounsfield
munkdjanak eredményeképpen, amiért 1979-ben megkaptadk a Nobel dijat. CT elsd
klinikai alkalmazasara 1972-ben kertilt sor. Ahogy a hagyomanyos rtg technika a CT
késziilékek i1s a rontgensugarzast hasznaljdk a felvételek elkészitéséhez, de a sugarak
nem filmet exponalnak, hanem detektorok segitségével érzékelik Oket, majd a
detektorokbol nyert villamos jelekbdl egy szamitogép segitségével készil el a
rekonstrudlt keresztmetszeti kép. Mindkét technika a sugargyengités torvényén alapul.

Az adatgylijtés soran a kiilonbdzdé iranyokbdl elvégzett méréseket projekcidknak
nevezziikk. Minél tobb projekciobol szarmaznak mérési adataink annal pontosabban
szamithato ki egy objektum felépitése. A korszerti CT-knél az adatgytijtés tobb mint
ezer projekciobol all. Egy-egy projekcio alatt a sugdrzast tobb szaz detektorbol 4llo
mérdrendszer érzékeli. A detektorok jelét a kép rekonstrukcid soran matrixba rendezi. A
matrix egy-egy pontja megfelel a kép egy-egy pontjanak, az értéke, pedig az adott
térfogat egység sugarterhelésével ardnyos. A modern CT késziilékek képmatrixa
512x512 pontbol all. Ezeket a kép pontokat pixelnek nevezziik, a hozzajuk tartozo
térfogat egységet pedig voxelnek. Megfeleld sziirorendszer hasznalata utdn a matrix
minden pixele egy értékkel rendelkezik, ami az adott térfogatelem relativ linedris
sugargyengitését mutatja. Ezeket az értékeket a szamitogép egy skdldhoz rendeli egy

képlet alapjan:

HU = 1000 x #X ~ Huwater

ﬂwaier

HU: Hounsfield egység (CT kifejlesztdjének tiszteletére nevezték el)
1000 = K konstans
H X az adott képpont sugargyengitési egyiitthatoja

Hawater a viz sugargyengitési egyiitthatoja
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A skéla fix pontja a viz értéke, ami 0 és a levegd értéke ami -1000. a pozitiv oldalon
3000-ig tart a skala szamozasa. (A szervezet legsiiriibb szovete a csont, ami a pozitiv
skala legszélén helyezkedik el)

Az els6é CT késziilékkel, amit Hounsfield készitett el egy szelet elkészitéséhez tobb o6ran
keresztiil végezte a mérést és az értékelés az utdn napokig tartott. Elsé generaciés CT
készilék.

Jelenleg legtobbszor a harmadik generacios késziiléket, illetve annak tovabb fejlesztett
valtozatait hasznaljak. A negyedik generacios CT késziilékben mar nincs se mozgd csé
se mozgd detektor, a késziilék végén egy elektron agyu lathato, mely elektron sugarat
allit elo, majd ezt elektromagneses tekercsekkel felgyorsitjak, és megfeleld gytliriiknek
iitkoztetve rtg sugarzas keletkezik, melyet a gytirlikkel szemben 216 fokos koriven
elhelyezkedd detektorok mérik. Ezzel a technikdval a mérési 1d6 jelentdsen lecsokkent
¢s masodpercenkeént akar 15-20 felvétel is készitheto.

1989-ben megjelent az els6 spiral CT. 1998-ban a négy és 2001-ben a 16 majd, 2004-t61
64 szeletes CT késziilékek.

A 16 szelet leképezésére alkalmas CT-k mar kap alakban széttéré sugarnyalabot
hasznalnak (cone beam).

1997-ben elkésziilt az elsé fogaszati €s szajsebészeti felhasznalasra alkalmas cone beam
CT késziilék. Ekkor a beteg még fekvé helyzetben volt, de a sugarterhelés mar sokkal
alacsonyabb, a felbontds pedig magasabb volt a hagyomanyos CT felvételeknél. A
késziilék csak kemény szOvet vizsgalatara volt alkalmas. 2003-ban készitették el azt a
kis térfogatu késziiléket, melynek hasznalata k6zben a beteg mar iil6 helyzetben van. Az
ICAT késziilékbe mar sikpanel detektort épitettek be, és ennél a késziiléknél a
leképezett térfogat magassagat ¢és felbontasat egymastol fliggetleniil lehetett
szabalyozni.

A CBCT vagy DVT (dentalis volumentografia) (digitalis volumentografia) kap, vagy
piramis alakban széttérd rontgensugarnyalabja kétdimenzids detektoran kétdimenzids
szummacios képek sorozatat rogziti, és ebbdl hoz létre a rekonstrukcid soran
haromdimenzidés adatbazist. A CBCT késziilékek nagy része nem exponal
folyamatosan, mint a CT-k, hanem csak az adott szogértékeknél. A képalkotas soran a
detektor pixeljei mind horizontalis mind axialis iranyban azonos méretiiek voltak, tehat

a leképezés €s rekonstrukcié kovetkeztében kialakult kisméretii voxel kocka alaku, azaz
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izotropikus lett, igy a leképezés a tér mindhdrom irdnyaban azonos felbontést

eredményez (Plachtovich 2009).

CBCT el6ényei a hagyomanyos CT késziilékekkel szemben

1. Nyitott formaja — a beteg a vizsgalat soran ilé6 helyzetben van, fejét rogzitjik a
késziilék nyitott, nincs bezartsag érzés, az érzékeld a beteg feje koriil forogva késziti a
felvételeket

2. Gyors szkennelés — a szkennelés CT-vel perceket vesz igénybe, a CBCT 20- 40

masodperc alatt készit egy felvételt, az egész vizsgalati id6 nem tobb mint 5 perc

Az elkészitett felvételekbol egy szoftver axialis szeletek sorozatat hozza 1étre, melynek
Osszessége a paciens teljes térbeli leképezését tartalmazza. EbbdOl az adathalmazbol
szoftver segitségével allithatjuk elé azokat a felvételeket, amelyeket a diagnosztikdban
hasznalunk. CBCT-vel az egyes struktirak kiilon-kiilon tobb iranybol s
megjelenithetok. Rétegfelvételeket A4llithatunk eld saggitalis, frontalis és axidlis
nézetben. Az adatokbol 3D rekonstrukceiot készithetiink, a felvételek nem csak a csont
mennyiségérdl, hanem a mindségérol is informacidt ad.

A hagyomanyos CT-hez képest a sugarterhelés az eldbbi 1%-a, lényegében megfelel
egy fogaszati panorama rtg felvételének. Kisgyerek esetében a sugarterhelés a

feln6tthoz képest 40%-al kevesebb.

6.5 Orbita volumen mérése CBCT képeken a CranioViewer
programmal

CT ¢és MRI vizsgalatok alkalmasak az orbita normal és patologias allapotanak
vizsgalatara. Spiral CT vizsgalathoz 3 mm vastag szeletek készitését ajanljak.
Craniofacialis sebészeti beavatkozashoz 3D képeket sziikséges késziteni az érintett
régiordl (Aviv 2005).

A csontos orbita és a lagyrészek vizsgalatanal, a férfiaknal kissé nagyobb volument
talaltak, mint a n6knél, és minimalis kiilonbséget a két oldal kozott barmely nemben

(Forbes és mtsai 1985).
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Ji és mktsai (2010) kinai emberek orbitajat vizsgaltak. Felallitottak néhany morfologiai
paramétert a vizsgalatok Osszevethetdsége céljabol (csontos orbita volumen, foramen
orbitae teriilete, az orbita perem mérte) melyet 3D-s modellen dbrazoltak. Vizsgaltak a
jobb és bal orbita kdzotti kiilonbséget és a nemek alapjan 1étrejovo esetleges eltéréseket.
Ok is azt talaltik, hogy az orbita volumen nékben kisebb, mint férfiakban és nem
talaltak kiilonbséget a kétoldali orbita térfogata kdzott.

Kwon ¢és mtsai (2010) 30 arckoponyarol késziilt CT felvételen 30 normal orbitat mértek
meg egy Dixtroscope, Singapore nevil programmal. Azt tapasztaltak, hogy coronalis
sikban a program a normalisndl kevesebbet, mig az axialis tengelyben megfeleld
értékeket ad.

Sarnat és Shanedling (1970) fiatal nyulakban a jobb orbitabol kiilonb6zé mennyiségii
lagyrészt tavolitottak el (evisceratio, enucleatio €s exenteratio soran.) A bal orbita intakt
maradt. A csontos orbitat egy gumiszerii anyaggal toltotték ki, és ennek az anyagnak a
sulyabol és specifikus gravitacids tulajdonsagabdl szamitottak ki az orbita volument.
Mindkét oldali orbita novekedését megfigyelték, de az operalt oldal lassabban ¢s kisebb
mértékben fejlodott.

Koppel és mtsai (2003) 6t kiszaritott koponyat vizsgaltak Elscint 2400 CT szkennerrel.
Alnalyse szoftver program segitségével értékelték az eredményeket. A mérési
eredmények nagy szorast mutattak, azt allapitottdk meg, hogy ez a tipusit mérés nem
alkalmas megfeleld klinikai alkalmazasra.

Howard ¢és mtsai (1965) megtfigyelése szerint, ha csecsemd vagy fiatal korban
enucleatio torténik és az operalt oldalon orbita implantatumot helyeznek be a két orbita
kozott nem lesz kozmetikailag zavaro kiilonbség.

Maka ¢és mtsai (2013) két olyan beteg esetében vizsgaltak a csontos orbita volumenét,
ahol kisgyermekkorban kialakult sériilés miatt egyik kiilsd szemizomban gyenge
miikddés alakult ki. Egyik esetben nyolc éves korban perforald sériilés utan kialakult
divergdld strabizmus, (kiils6é egyenes szemizom tilmiikodés), masik esetben hat éves
korban bekovetkezett fejet éré trauma utan kialakult fels6 ferde izom alulmiikddés volt
megfigyelhetd. Az orbita volumen mérése Cranioviewer 3D kephalometrias
programmal tortént. Az orbita eliillsé csontos keretének meghatarozdsa utdn hat
szeletben vizsgaltak a mért teriiletet. A mért teriilet értékeib6l ki lehet szamitani az

orbita volumenét. Kontrollnak ugyanazon beteg ellenoldali, szemizom gyengeséggel
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nem rendelkezd orbitdjat tekintették. Az elsé betegnél (divergens strabizmus), minden
mért szeletben nagyobb értéket kaptak, mind a kontroll orbitdban. A masodik betegnél
(felsé egyenes izom renyheség) minden mért szelet teriilete kisebb volt, mint a kontroll
egészséges orbita mérési eredményei. A mért adatok azt mutattak, hogy elsé esetben az
orbita volumene nagyobb, a masodik esetben kisebb volt a kontroll csoporthoz képest.
A cranialis morfogenezis, beleszdmitva az orbita fejlodését is multifaktorilis
folyamatok 0Osszességének hatasabdl tevédik Ossze. A szemgolyd nagysaga, a
szemizmok mozgasa ¢€s a specidlis emeldcsigaszerlien miikodd intraorbitalis kotdszovet
mind szerepet jatszik az orbita fejlédésében. Buphthalmusban nagyobb,
anophthalmusban kisebb orbitat talalunk. Annak megitélése, hogy a szemizmok

miitkodése milyen szerepet jatszik az orbita fejlddésében tovabbi vizsgalatokat igényel.

Hintschish és mtsai (2001) megallapitottak, hogy a csontos orbita emberben az els6
harom évben nagyon gyorsan novekszik, kozel 50%-os a ndvekedés, majd a kovetkezd
10 évben-lassabban, de hasonlé mértékben novekszik, igy kb 13 éves korra lényegében
befejezddik a csontos orbita novekedése.

Hintschisch és mtsai (2001) 29 szerzett anphthalmusos beteget vizsgaltak meg
klinikailag és CT-vel. Nyolc beteget kora gyermekkorban enucleéltak (négy honapos és
8 éves kor kozott), a 21 felndtt enucleatioja 15 €s 53 éves kor kozott tortént. Minden
betegnél hosszan fennalldo anophthalmus esetén az orbita volumen csokkenését
észlelték. Megallapitottak, hogy mind gyermek, mind felnétt korban elvégzett
enucleatio az orbita volumen csokkenését eredményezi. A csokkenés mértéke egyenes
aranyban 4ll az eltelt idével. Klinikailag egyik betegnél sem észleltek zavard arc
asszimetriat. Nem volt kiilonbség, hogy az orbita implantatum primer vagy szekunder
uton keriilt beiiltetésre (Forbes és mtsai 1985, Perry M és mtsai 1998, Custer ¢és
Trinkaus 1999, Deveci és mtsai 2000, Araki és mtsai 2004, Lagravére és mtsai 20006,
2008, Regensburg és mtsai 2008, Bryant és mtsai 2008, De Vos és mtsai 2009, Kwon és
mtsai 2009 Detorakis és mtsai 2010). Az irodalomban talaltakkal megegyezden az
altalunk elvégzett mérésekkel a kontroll csoportban nem talaltunk kiilonbséget a bal és a
jobb orbita nagysaga kozott. Az enucleation atesett €s implantatumot is tartalmazo
esetekben az operalt oldal tobbségében szignifikdns volumen csokkenést mértiink. Ez az

¢észlelés megegyezik Hintschisch és mtsai (2001)-ben kdzolt tapasztatalaival.

52



DOI:10.14753/SE.2015.1672

Reméljiik, hogy az olyan vizsgalatok, mint a mienk hozzajarulnak egy biztonsdgosan
miikodd, jol reprodukdlhatd szoftver kialakitasdhoz, mely mérni tudja az orbita
volumenét. A jol reprodukalhato és biztos értéket ado térfogatmérés nagy jelentoségii a
sériilések utani rekonstrukcid megtervezésében, €s jelentdsége lehet az orbitaba iiltetett

implantatumok nagysaganak megtervezésében is.
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7. KOVETKEZTETESEK

1. Enucleatio volumenpotldas nélkiil nem ad a betegnek megfeleld esztétikai
rehabilitaciét. A miliszem beesett lesz, enophthalmus figyelhetd meg, mozgasa
korlatozott (a nagy kotdhartyazsak kitdltésére csak vastag nehéz miiszem képes). A
nagy miiszem hamar okoz kiilonbdzé szemhéjproblémat, melyek miatt korrekcios
miitéteket sziikséges elvégezni.

Az irodalomban leirt és altalunk is tapasztalt szovodmények ellenére mindenképpen
ajanlott enucleatio utan az orbita iiregbe volumenp6tld anyagot tenni. Ez beépiil a
kornyezetébe, biztositja az elveszett lagyrész potlasat. Ha a miitét utan a beteget vékony
miiszemmel ellatjuk, elvégeztiik a megfeleld, poszt operativ esztétikai, pszichés és
szocialis rehabilitaciot.

Enucleatio utdni kdvetelmények: minél természetesebb megjelenés, a masik oldalhoz
viszonyitott legnagyobb mértékii hasonlosag, a protézis kielégité mozgasa, helyzete, a
protézis csillogasa, iris szine, pupilla kidolgozasa. Ezeket a kovetelményeket az orbita

implantatum és megfelelden kialakitott miiszem egylitt képes teljesiteni.

2. Ha olyan stlyos fertdzés és/vagy perzisztaldo conjunctiva hiany alakul ki, hogy
az implantatumot el kell tavolitani, minden esetben térekedniink kell a kotOhartyazsak
megfeleld kialakitasara a késobbi miiszem viselése céljabol. Eseteinkben felhasznaltuk a
kotéhartya azon tulajdonsagat, hogy ha megfeleld sima feliilettel érintkezik, annak
vezetése mellett befedi a kialakult anyaghidnyt. Hirom honap alatt a bulbaris kétéhartya
hiany regeneracidja megtorténik és létrejon egy miiszem viselésére alkalmas nagysaga

¢s alaku conjunctivazsak.

3. Az implantaitum vascularizaltsagat kontrasztanyagos (gadolinium) MRI
vizsgalattal lehet ellendrizni. Eseteinkben koros allapotok miatt valt sziikségessé orbita
MRI vizsgalat elvégzése. A nyolc vizsgalat értékelése soran azt tapasztaltuk, hogy nem
minden esetben egyezett a klinikai kép az MRI vizsgalat eredményével. Ebbdl a kevés

esetbdl nem lehet messzemend kovetkeztetéseket levonni.
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4. CBCT iCat nagy volumenii késziilék idealis eszkdoz lehet a porotikus
implantatumok kovetésére. A felvételek gyorsan elkészithetdk, a vizsgéalat nyitott térben
torténik, a sugarterhelés minimalis. A kezdeti eredmények biztatdbak. CBCT iCat
felvételeken alkalmazott standard tomegli nagy srliségli anyaghoz viszonyitva az
implantdtum siirisége kiszamithaté. Szintetikus Ha implantatum esetén a betiltetéstdl
szamitott id6 fliggvényében csokken az implantatum denzitasa, valdszintileg a porusok
koz¢ novo fibrovascularis szovet csokkenti az implantatum strtiségét. A kevés AO

implantatumrol nyert adat tovabbi vizsgalatra szorul.

5. A klinikai gyakorlatban ismert, hogy gyermekkorban enuclealt betegekben nem
megfeleld rehabilitacio esetén, de néha annak ellenére is az operalt oldalon az orbita
fejlodése elmaradhat az ellenoldalihoz képest.

Az irodalomban alig taldlhato kozlemény, amely beszamol a felndtt korban enucleélt
betegek mitott oldali orbitdjanak volumen csokkenésérdl. Radiologiai klinikai
tapasztalatok azt mutattdk, hogy az elvégzett CT felvételeken az enuclealt oldal
felndttekben is kisebbnek latszik az ellenoldalihoz képest. Miiszeres mérések nem
torténtek ezen a teriileten. A rendelkezésiinkre all6 CranioViewer szoftver program
orbita moduljaval méréseket végeztiink, melyek az elképzeléseinket igazoltak. Az
eredmények azt mutatjak, hogy az esetek dontd tobbségében legalabb egy mért
szeletben csokkent teriileti értéket talaltunk az operalt oldalon az ellen oldalihoz képest.
Az egészséges kontroll csoportban nem volt a két oldal kdzott mérhetd kiilonbség egyik
szeletben sem.

A jelenség magyarazata még varat magara. Még vizsgalni kell, hogy az orbita bonyolult
csontos ¢s lagyszovet strukturajdban milyen valtozdsok idézik elé6 a volumen

csOkkenést.
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8. OSSZEFOGLALAS

1. Enucleatio utan volumen poétlas sziikséges a megfeleld esztétikai rehabilitacio
elérése céljabol.

A vizsgalt periddusban nyolcvan betegen végeztiink enucleatio utan volumenpotlast
porotikus implantatummal. A kevés sulyosabb ¢és enyhébb szovodmény észlelése
mellett a betegek nagy része problémamentesen gyogyult, az implantatumot jol viseli és
esztétikai rehabilitaciojaval elégedett.

2. Nyolc implantatumot hosszan fennalldé conjunctiva hiany kovetkeztében kialakult
fert6zés miatt el kellett tavolitani. Az implantatum eltdvolitdsa utdn a szemhéjak ala
steril 20 mm atmérdji szilikon golyot helyeztiink és a szemhéjszéleket harom hdnapra
ideiglenes varratokkal egyesitettilk. Harom honap alatt a sima szilikon golyé mentén a
conjunctiva  centralis, el6zdleg hianyz6 része regeneralodott. A  kialakult
kotéhartyazsakba miiszemet lehetett illeszteni.

3. A porotikus orbita implantatum erezédésének mértékét legtobbszor MRI
vizsgalattal ellendrzik. Nyolc beteg vizsgélati eredményét és a klinikai tiineteket
egymassal Osszevetettiik. Azt tapasztaltuk, hogy a képalkotd vizsgalat eredménye és a
klinikai tiinetek nem minden esetben egyeztek.

4, CT késziilékeknél a denzitds mérésére alkalmazott képletet az eddig denzitas
mérésre nem alkalmazott CBCT késziilékre adaptalni, modositani kellett. A modositott
kalibracidés technikdval tokéletesen el lehetett kiiloniteni a HA és az AO
implantatumokat. Kiegészitd nagy stirliségli anyag alkalmazasaval elvégzett mérések az
eltelt 1d6 fliggvényében a HA implantatum HU értékének csokkenését mutatjak.
Kezdeti eredményeink alapjan ez a modszer megbizhatdéan alkalmazhato a beiiltetett
porotikus implantatumok in vivo kdvetésére.

5. Husz beteg CBCT felvételein CranioViewer szoftver orbita moduljaval orbita
volumen méréseket végeztiink. Csak harom beteg esetében nem észleltiink kiilonbséget
az operalt és az ép orbita volumene kozott. A tobbi mérési eredmény az 6tbdl legalabb
egy feliileten cs6kkenést mutatott az operalt oldalon.

Elézetes vizsgalataink azt mutatjdk, hogy a CranioViewer szoftver orbita modulja

alkalmas az orbita méretének meghatarozésara.
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9. SUMMARY

1. After enucleation volume replacement is necessary in order to achieve the proper
aesthetic rehabilitation. The period examined in eighty patients were performed volume
replacement with porotic orbital implants. A little more serious and minor
complications are detected, the high percentage of patients healed without problems,
they wear implants properly and satisfied with their esthetic rehabilitation.

2. Eight implants are long-standing lack of conjunctiva due to infection had to be
removed. After removing the implant under the eyelids sterile 20 mm in diameter
silicone ball was placed and the eyelids were temporary sutured for three months. In
three months along the smooth silicone ball surface the central missing part of the
damaged conjunctiva is regenerated. An artificial eye can be inserted in the new
conjunctival sack.

3. The extent of the vascularisation of the porotic implants can be measured by
MRI. Eight patients with clinical symptoms and test results were compared with each
other. We found that the imaging results and clinical symptoms are not always
congruent.

4. The formula is used for density measurement in CT units had to be modified and
adapted for CBCT device. The revised calibration technique could be perfectly
separated the HA implants from the AOs. When additional high-density material was
used for measurements the HU value decreasing of HA implant in time depending was
noticed. Initial results indicate that this method can be reliably used for in vivo tracking
of implanted porotic orbital implants.

5. On CBCT scans of twenty patients CranioViewer software orbital module
recordings of orbital volume measurements were performed with. Only in three patients
no difference was observed in the operated and intact orbital volume. The other readings
for at least in one of the measured surface showed significant volume decrease in the
operated side.

Preliminary investigations show that the orbital module of CranioViewer software can

be a reliable method for determination of the size of the orbit.
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12. KOSZONETNYILVANITAS

Els6sorban szeretnék koszonetet mondani témavezetOmnek dr Barabas Jozsefnek,
akivel kozel 20 éve kozosen végezzik a szemészet-maxillofacialis sebészet
hatarteriiletéhez tartozd betegek miitéteit. Professzor ar mar tobb éve javasolta, hogy
kezdjek bele egy PhD dolgozat megirasaba, és amikor ez megvalosult nagyon sok
segitséget, biztatast kaptam tdle munkdm megirasdhoz. Barmi problémdm adodott
rogton intézkedett, hogy az akadalyok elharuljanak. Az 6 iranyitdsa, onzetlen segitsége
nélkiil ez a munka nem késziilt volna el.

Halas koszonetemet szeretném kifejezni Siiveges 1ldikod professzornének. Az els6 HA
implantatum beiiltetése az 6 klinikai igazgatosaga idején tortént és utana hihetetlen
munkaval sikeriilt elérnie, hogy az implantatum beiiltetés a miitéti munkank része
lehessen és az OEP ezt a tevékenységet tamogassa.

Kosz6n6m Németh Janos professzor trnak, hogy munkamban tamogatott. Segitett
abban, hogy a vizsgalatok megtorténjenek és elérte, hogy az implantatum beiiltetés a
specialisan kiemelt mitétek kozé tartozzon.

Nagyon koszonom dr. Bujtar Péternek és dr. Sziics Attilanak az orbita implantatum
denzitas vizsgalataban nyujtott nélkiilozhetetlen segitségét. Koszonom Badi Katalinnak
a CBCT felvételek elvégzését és hogy mindig szoritott nekiink egy kis id6t, ha stirgdsen
kellett vizsgalatokat elvégezni.

Nagyon koszonom dr Vizkelety Tamasnak, Markella Zsoltnak, hogy a mérésekhez
hasznalhattam az altaluk fejlesztés alatt 4ll6 CranioViewer szoftver orbita moduljat,
valamint a mérési technika megértésé¢hez ¢€s elsajatitdsdhoz nyujtott sok segitséget.
dr Maka Erikanak és Dobai Adriennek koszonom az orbita volumen mérés
vizsgalataihoz nyujtott segitségét.

Halas koszonet dr Kiss Marianak, aki a statisztikai feldolgozasokat végezte és ezeket
szamomra €rthetdve tette.

Koszonom Nagy Gyorgy professzor urnak a lehetdséget, Bakd Madrianak és Vidra
Gyorgyné Zsuzsinak a dekalcinalast és a szovettani metszetek elkészitését.

Ko6szonom Toth Jeannette adjunktusndnek a szovettani metszetek értékelésében nytjtott

segitségét.
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Nagyon koszondm Széles Evanak a fotok elkészitését, baratsagat, és azt a rengeteg,
idénként hétvégére is atnylo segitséget, amit a képek és a dolgozat szerkesztése terén
nydjtott.

Ko6szondom Somfalvi Dénielnek az informatikai teriileten végzett eléviilhetetlen
segitségét.

Halas koszonetem Fenesi Teréznek és a mitd Osszes dolgozdjanak, hogy minden
segitséget megadva biztositottak az Gj miitéthez a megfelel6 feltételeket.

Halasan koszonom dr. Babanaszi Efterpinek ¢és dr. Berek Saroltanak tokéletes
szakértelmét €s pozitiv hozzaallasat.

Oszintén koszonom a Tomo utcai kollégak kozosségének, hogy jo a klinikara bejonni
dolgozni, mert olyan emberek kozé érkeziink, akik Onzetleniil egyiitt izgulnak az 1j
munka sikeréért és egymast segitd, szeretd valodi k6zosséget alkotva minden tagjukat
Osztonzik, védik és segitik.

Nagyon koszonom csaladomnak, gyermekeimnek és unokaimnak, hogy vannak nekem
¢és biztositjak a csiiggedés oOraiban a feltoltodést, szeretetiikkel a nehézségek jobb

elviselését.
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