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1. Roviditések jegyzéke
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kemény kontakt interfész (Curved Contact Lens Interface)
,konzervnyitd” capsulotomia (,,Can Opener” Capsulotomy)

diathermids capsulotomia

nyilt tokos halyogkivonas (extracapsularis cataracta extractio)
erbium:ittrium-aluminium-granat (Erbium: Y ttrium-Aluminum-Garnet)
femtoszekundumos 1ézeres capsulotomia

Fugo plazma kés (Fugo Plasma Blade)

femtoszekundumos

femtoszekundumos 1ézer-asszisztalt cataracta-sebészet (Femtosecond Laser-
Assisted Cataract Surgery)

zart tokos halyogkivonas (intracapsularis cataracta extractio)
intraocularis miilencse (Intraocular Lens)

folyadék interfész (Liquid Optic Immersion Interface)
neodimium:ittrium-aluminium-granat (Neodymium:Y ttrium-Aluminum-
Garnet)

Optikai koherencia tomograf

viszkoelasztikus anyag (Ophthalmic Viscosurgical Device)

hatso tok fibrdzis (Posterior Capsule Opacification)

Pulse-Electron Avalanche Knife

Precision Pulse Capsulotomy

szoras (Standard Deviation)

vitrectorhexis
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2. Bevezetés

A sziirke halyog (cataracta) a kristalytiszta szemlencse elsziirkiilését jelenti,
megoldasa miitéti. A cataracta sebészetében az elmult 25 év kiemelt jelentéséggel bir. A
tobb évszazadon keresztiil alkalmazott zart tokos halyogkivondst (intracapsularis
cataracta extractio, ICCE) felvaltotta a nyilt tokos technika (extracapsularis cataracta
extractio, ECCE), mely lehetdvé tette az intraocularis miilencse (IOL) megfeleld
helyére, a tokzsadkba torténd beiiltetését. Ez a kis sebes technika révén nagyban
hozzajarult a megfeleld vizus rehabilitacio eléréséhez. A phacoemulsificatio széles
korben elterjedt. Az IOL-ek és a mikrosebészeti eszkdzok rohamosan fejlodtek (és
napjainkban is fejlédnek). Mindezek teremtették meg a feltételeket ahhoz, hogy a mitéti
technika egyszerlisodjon, biztonsdgosabba valjon, az apolasi id6 csokkenjen és a mitéti
eredmények javuljanak. Manapsag a szemlencse sebészete mar nem csak a cataracta
mitéti megoldasat jelenti: akar teljes latoc¢lesség mellett, refraktiv céllal is elvégezhetd
(pl. nagyfoki myopiaban, presbiopia esetén).

A mitéti biztonsag novelésének, a mitéti eredmények tokéletesitésének és

josolhatosaganak igénye szinte megkoveteli ujabb és ujabb eszkozok €és miiszerek
kifejlesztését. Az utobbi 1dok egyik legjelentésebb eredménye a femtoszekundumos
(FS) lézer megalkotasa ¢és a cataracta-sebészetben valo felhasznalasa. A miszer
segitéségével elkészithetok a szaruhdrtya sebek, a szemlencse fragmentatioja és a
capsulotomia.
A vildgon eldszor a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikan nyilt lehetdség arra,
hogy a FS lézer lencsesebészetre is alkalmas legjabb fejlesztését kiprobalhassak. Ez
2008-ban tortént, azdta a modszer vilagviszonylatban széles korben terjed. Noha a
kezdeti eredmények kifejezetten biztatok, még szamos laboratériumi és klinikai
vizsgalat sziikséges a technika elényeinek kihasznalasdhoz ¢és korlatainak
felismerésehez.

Munkacsoportunk célul tiizte ki, hogy a biztonsagossag ¢és a josolhatdsag
szempontjabol vizsgélja az j mddszert. A femtoszekundumos 1ézeres capsulotomia
(FLC) biomechanikai tulajdonséagait vizsgéltuk ¢€s vetettik Ossze az eddig szinte
kizarolagosan alkalmazott capsulotomids technika, a folyamatos kor alaku

capsulorhexis (CCC) eredményeivel.
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2.1. A szemlencsével kapcsolatos fejlodéstani, anatomiai és szovettani ismeretek

2.1.1. A szemlencse fejlodéstana

A szemlencse (lens crystallina) fejlédése akkor kezdddik, mikor a szemholyag a
kétsoros ectodermaval kontaktusba keriil. A belsd sejtréteg (a lencsetelep) osztédasba
kezd, a szemserleg felé nyomul, majd lefiizédik. A lefliz6dott képlet képezi a
lencsehdlyagot, mely a 2. honap végén a szemserlegbe siillyed.! A lencseholyag eliilsé
falaban 1év0 sejtek mindvégig megtartjdk kobham jellegiiket (epithelium anterius).
Ezzel szemben a hatsé falaban taldlhato sejtek eldrefelé megnyulnak, kialakitva a
lencseholyag iiregét fokozatosan kitdltd lencserostokat (fibrae lentis).” (1. abra.) A 7.
hét végére ezek a primer lencserostok elérik a lencsehodlyag eliils6 falat. Ebben a
stddiumban nem fejezddik be a lencse fejlddése, mert folyamatosan Gjabb (szekunder)

. . a3
lencserostok adodnak hozz4 a lencse magjéhoz.

1. abra. Pasztazo elektronmikroszkopos felvétel egérembrié szemén athalado
metszetekrdl.’ Az embrié kora megfelel a 7 hetes humén embri6 fejlédési stadiumanak.

Ebben a stddiumban mar kialakultak a lencserostok (Lf).
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2.1.2. A szemlencse anatomiaja

A szemlencse gyengén sargds, bikonvex test. Egy laposabb, eliils6 (facies
anterior) €s egy hatsd, domborubb (facies posterior) felszinnel rendelkezik. A két felszin
kozott helyezkedik el az aequator lentis. A lencsét kiviilrdl a lencsetok (capsula lentis)
veszi koril. A lencse allomanya nem egységes: durva megkozelitéssel kiilso,
kocsonyasabb kéregallomanyt (cortex lentis) és egy tomorebb belsd magot (nucleus
lentis) lehet elkiiléniteni.* A lencse a szemgolyon beliil a hatso csarnokban, az iivegtest
elétt, az un. fossa patellarisban foglal helyet. Sagittalis atmérdje 4 mm, aequatorialis
atmérje 9 mm', tdmege hozzavetSleg 255 mg’ A sugartesthez a ligamentum
suspensorium Zinni rogziti'. Nem tartalmaz sem ereket, sem idegeket, anyagcseréje a

csarnokvizen keresztiil bonyolodik.’
2.1.3. A szemlencse szovettana

Lencsetok

A tok az egész lencsét koriiloleli és elhatdrolja a szomszédos szdvetektol.
Avascularis, teljesen atlatsz6, erés membran, mely az akkomodacié soran képes
formalni a lencse anyagat. A lencsetok megvastagodott lamina basalisnak tekinthetd,
melyet a lencseham termel.” Ez az emberi test legvastagabb basalmembranja.' Két 5
molekuléris 6sszetevoje a IV-es tipusu kollagén és a laminin. Ezeken tul még entactin
(nidogen), fibrillin és szadmos heparan szulfat proteoglikan (XV-0s és XVIll-as tipust
kollagén, perlecan, agrin) alkotja anyagat. A {6 strukturdlis molekuldk koziil a IV-es
tipusu kollagén €s a laminin haromdimenzios térhalova all 6ssze (2. abra), melyet a
nidogén és a perlecan tovabbi kotésekkel stabilizal. A fentieken tal az eliilsd tokban
fibronectin is taldlhat6. A tok stabilitdsanak kialakitdsaban a IV-es tipusu kollagén
jatssza a legfontosabb szerepet.’®
Anatomiai és mitéttani szempontbol is két részét kiilonboztetjiik meg: eliilsé és hatulso
tokot. Az eliilsO tok a hatsé szemcsarnok felé néz és a lencse aequatoraig tart. A hatulso
tok az aequatortol indul és az livegtest fossa patellarisa felé néz. Az eliilsé tok
vastagsaga 11-33 um,’ a hats6 tok vastagsaga 4-9 um.® A vastagsagbeli kiilsnbségeknek

mitéttechnikai szempontbol nagy jelentésége van.
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2. bra. A human szemlencse tokjat alkoto kollagén matrixrol késziilt replika.” A

haromdimenzids térhalos szerkezet jol megfigyelhetd.

Eliilso lencseham

Az eliilsé lencsetok alatt talalhaté az eliilsé lencsehdm (epithelium anterius).
Kobhamréteg, mely fejlédéstanilag az embriondlis lencseholyag eliilsé falanak a
residuma. A lencsehamsejtek apicalis vége a korabbi lencselireg, a lencserostok felé
néz. Az egymashoz és a lencserostokhoz vald rogziilésiiket desmosomak és nexusok
segitik. A réteg érdekessége, hogy ellentétben mas hamféleségekkel, itt zonula
occludens nem talalhatd.? Az aequatoron tul a réteg megsziinik, illetve az itt talalhaté

sejtek atfordulnak a lencserostokba.'

Lencserostok

A lencserostok (fibrae lentis) adjak a lencse allomanyanak zomét (mind a cortex, mind a
nucleus lentist). Az embriondlis lencseh6lyag hamsejtjeibdl szdrmaznak. 7-10 mm
hosszi hexagonalis, prizma alaki hasabokat alkotnak, egymashoz nexusokkal
kapcsolodnak és a teret hézagmentesen kitoltik. A rostok lemezeket alkotva,
hagymalevélszeriien rendezOdnek el a lencse geometriai kozéppontja koriil. A lencse
ellentétes szektorai feldl érkezd rostok 0sszefiizddve hozzak létre a lencsecsillagot (radii
lentis). Ez a varratszer(i vonalrendszer eldl forditott, hatul all6 Y betiihéz hasonlithaté.

Maguk a rostok sejtorganellumokban szegények, sejtmagot csak a fiatalabb sejtek

tartalmaznak. Ennek ellenére a szervezet leginkabb fehérjedus (60%) sejtes elemei.
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Ezen fehérjék mintegy 90%-at az oldott allapotban taldlhaté crystallin teszi ki.
Atlatszosaguk, torésmutatdjuk és rugalmassaguk révén meghatarozzak a lencse optikai
toroképességét. Az egymassal érintkezd rostok crystallin tartalma majdnem azonos,
ugyanakkor a lencse kozéppontja és széle kozott igen finom, fokozatos gradiens
figyelhet6 meg a crystallin tartalom ¢és igy kovetkezményesen a torésmutatd

tekintetében is’ (a centrumban 1,4; a periférian 1,36).5

2.1.4. A szemlencse fiiggeszt6 késziiléke és az alkalmazkodas

A szemlencsét a lencsefliggeszto rostok (fibrae zonulares) rogzitik a sugartesthez.
A rostok Osszességét zonula ciliarisnak nevezziik. Kb. 140 rostkdteg ered a corpus
ciliare hamjabol a sugdrnyalvanyok kozotti mélyedésekbdl. Ezek a kotegek
felrostozodnak ¢és a lencse aequatoran nagyszamu, 11-12 nm vastag, egyedi
fibrillummal tapadnak?, az aequatortdl szamitva az eliilsé tokon 1,5 mm, a hatso tokon
1,25 mm széles zénaban.” A rostok kozotti hézagok (spatia zonularia) a hatsd
csarnokkal kozlekednek.*
Az alkalmazkodas (accomodatio) Iényege a lencse alakvaltozasa, aminek kovetkeztében
valtozik a toréképessége kozelre nézéskor. A lencse Onmagéiban is mintegy 24
dioptriaval jarul hozzd a teljes toroképességhez, ami tovabbi 10 dioptridval né az
accomodatio esetén. A lencsefiiggesztd rostok szerepe az accomodatioban passziv,
csupan az erdatvitelre korlatozodik. Az alkalmazkodas aktiv tényezdje a musculus
ciliaris. Kozelre nézéskor megfesziil, ennek kovetkeztében a sugértest elére mozdul és a
gylrii atmérdjét csokkenti, ami a rostok ellazulasdt okozza és a lencse sajat
rugalmassaganal fogva gomb alakhoz kozeledik. Tavolra nézéskor a Bruch-féle
membran, mint elasztikus aponeurosis visszahuizza a sugartestet, igy a lencsefiiggesztd
rostok megfesziilnek, a lencsére huzast gyakorolnak, ami emiatt az ellipszis alakhoz

kozelit.?
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2.2. A szemlencse eliilso tokjanak miitéttani jelentésége

2.2.1. Torténelmi attekintés

A cataracta-mtét elsé irasos emléke Kr.e. 2050-bdl szarmazik. Az okorban
alkalmazott eljaras a halyogszurds (reclinatio lentis) volt, melynek lényege, hogy az
elsziirkiilt szemlencsét bronztiivel, vagy novényi eredett tliskével az ilivegtesti térbe
luxaltak. A fény utja igy ugyan szabadda valt, de a szem fertdzés, uveitis vagy secunder
glaucoma miatt hamar aldozatul esett. Ennek ellenére ez a technika jelentette a cataracta
megoldasat évezredeken keresztiil.

Az els6 tudatos ECCE-t Daviel végezte 1747-ben. A szemlencse eliilsé tokjat
behasitotta, majd a magot kihajtotta. A szem ugyan mar nem esett aldozatul, de a
maradék kéreg miatt a hatsé tok fibrozis (PCO) szinte tdrvényszertien kialakult, mely a
miitéti eredményeket jelentsen korlatozta.

1753-ban Sharp ICCE-t végzett ugy, hogy a lencsét tokkal egyiitt kihajtotta a bulbusbol.
Ugyan PCO nem alakult ki, de az Tlvegtest veszteség ¢€és az ebbdl kdvetkezd
szovédmények aranya igen magas volt.

A 19. sz4dzad kozepén Graefe az extracapsularis technikat finomitotta, melynek soran a
tokot nem hasitassal, hanem csipesszel torténd repesztéssel nyitotta meg.

1927-ben Ignacio Barraquer a lencsét a tok megnyitasa nélkiil, szivoeszkoz segitségével
tavolitotta el. Az ICCE a hatranyai ellenére elterjedt. A késObbiekben lencse
eltavolitasara szamos modszert ¢és eszkozt alkalmaztak (pl. Joaquin Barraquer éaltal
kifejlesztett enzimatikus zonulolysis, Krwawicz-féle kryoextractor, kiilonbozo
tokfogok).

A szemlencse eltavolitasa utani minél tokéletesebb vizus rehabilitacio igénye Ujra a
nyilt tokos halyogkivonds irdnydba mutatott. Harold Ridley 1949-ben végzett ECCE-t
¢s implantalt a vilagon els6ként IOL-t. Bar a miilencse akkor még vitatott helyzete miatt
(eliils6é vagy hatsé csarnok) a technika nem terjedt el zokkendmentesen. Miutan fény
deriilt arra, hogy az eliils6 tok megnyitdsa, de a hats6 tok meghagyasa utin a
megiiresedett tokzsakba iiltetett IOL teremti meg az egyik leglényegesebb feltételt a
teljes vizus rehabilitdcidhoz, ujra lendiiletet kapott a nyilt tokos technika elterjedése. Ezt

a lendiiletet a phacoemulsificatio elterjedése csak tovabb erdsitette.
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2.2.2. Tokmegnyitasi technikak

A mai, korszerli halyogmiitét dontéen extracapsularis technikéval torténik: a
tokzsédk tartalma az eliils6 tokon képzett nyilason keresztiil, phacoemulsificatios
technikaval kertil eltavolitasra, majd az igy megiiresedd tokzsak szolgal az IOL helyéiil.

Az eliils6 tokon szamos technikéval képezhetd nyilas.

»Karacsonyfa” capsulotomia
1968-ban Kelman altal bevezetett technika, melynek soran cystotommal hasitva a tokot
haromszog alaku nyilast készitett.'” A szintén a nevéhez kotheté phacoemulsificatios

technikaval a tokzsak tartalma a képzett nyilason keresztiil eltavolithaté volt.

»Konzervnyit6” capsulotomia (,,Can opener” Capsulotomy /COC/)

A ,kardcsonyfa” technikat hamarosan felvaltd moédszer'” soran az eliilsé tok megnyitasa
hasonlatos egy konzervdoboz megnyitasdhoz. Cystotom segitségével szorosan egymas
mellé helyezett apré bemetszéseket ejtenek a tokon kor alakban. Az 0Osszeérd
bemetszések lehetdvé teszik az eliilsé tokdarab egyben torténd eltavolitasat. Elonye a
konnyti  kivitelezhet0ség, hatranya, hogy mechanikailag instabil, koénnyen repedd
peremet eredményez.'" '* Gyermekkori cataracta-miitéteknél még a mai napig is

hasznalatos.

Neodymium:Yttrium-Aluminum-Garnet (Nd:YAG) 1ézer capsulotomia
Az eliillsd tok megnyitasa Nd:YAG lézerrel torténik, néhany ordval a tényleges
cataracta-mitétet megelézdéen. Szamos esetben szemnyomds emelkedéssel ¢és

gyulladassal jart'’, emiatt a klinikai gyakorlatban nem terjedt el.

»Boriték” capsulotomia

Eredeti leirasa szerint az eliils6 tokon II és X ora kdzott egy vizszintes metszést ejtenek,
majd az IOL beiiltetést kovetden az optika eldtt talalhaté tokdarabot eltavolitjak.'*
Elénye, hogy konnyen kivitelezhetd, ill. hogy az 6blogetés a tokzsédkban torténik, de
hatranya, hogy a szélei tovabbrepedésre hajlamosak.'' Ma még hasznélatos technika

lehet pl. ECCE soran.

10
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Folyamatos kor alaku capsulorhexis (Continuous Curvilinear Capsulorrhexis
/CCC/)

A CCC-t, mely Gimbel és Neuhann nevéhez kotheté' szamos szerzé a biztonsagos
phacoemulsificatio eléfeltételének tartja. Az eliilsé tok megnyitdsa cystotommal és/vagy
csipesszel torténik. Egy kezdeti tokrepesztés utan kis ,fiilet” képezve, majd azt
megragadva torténik a kor alaka nyilds készitése. Elonye, hogy olyan capsulotomia
elonyos feltételeket biztosit. Hatranya, hogy a technika elsajatitasa nem konnyi. Még a
gyakorlott operatér szamara sem mindig egyszeri a megfeleld méretli, alakt és
centraltsagi nyilas kivitelezése. Kiilondsen igaz ez gyenge vords visszfény és sziik
pupilla mellett. Hatranyait elényei nagyban ellensulyozzak, igy a CCC jelenleg is az
arany standard tokmegnyitasi technika a phacoemulsificatios cataracta-mitétek soran.
Gyermekkori cataracta-miitétnél is elvégezhetd, csak mas a technikéja, mint a felndttek

esetében.

Diathermias capsulotomia (DC)

A modszert KIoti irta le 1984-ben.'® A DC-s eszkdz egy 160 °C-ra kiizzitott platina
Otvozetli csuccsal koagulalja és vagja a tokot. Elénye, hogy kivitele nem fiigg a voros
visszfény meglététdl, ill. a tok elasztikus tulajdonsagaitdl. Hatranya, hogy a nyilds
peremén talalhat6 kollagén rostok denaturdlodnak, eredeti lamellaris elrendezddésiiket
elveszitik."” Ez kovetkezményesen a mechanikai ellenallosag csokkenéséhez vezet.'?
Hatranyat szem el6tt tartva azonban a mai napig hasznalatos eszkdz a cataracta-

sebészetben specialis helyzetekben, kiillondsképpen gyermekkori hadlyogmiitétek soran.

Ultrahangos capsulotomia
Ultrahangos frekvencidaval rezgd cystotom segitségével torténik az eliilsé tok

megnyitasa.'® A klinikai gyakorlatban nem hasznalatos.
Femtoszekundumos lézeres capsulotomia (FLC)

Lényege a FS lézernyaldbokkal az eliils6 tokon létrehozhatd capsulotomia. Eldnye,

hogy precizen centralt, szinte tokéletesen kor alaku, reprodukélhatd nyilas készithetd
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vele. A méretét az operatdr hatdrozza meg. Specidlis esetekben (pl. traumds cataracta,
anterior lenticonus, sekély eliilsé csarnok) igen értékes modszer.

Hatrany, hogy maga a FS 1ézer késziilék draga, de az eljaras koltségeit tovabb emeli,
hogy egyszerhasznalatos kezeldmaszkok (interfészek) sziikségesek a miitkodéséhez.
Ugyan a lézeres elokezelés nem tart tovabb 1-2 percnél, ennek ellenére szamolni kell a
mitéti idé megnyulasaval, mert az ezt megel6zd un. ,,dokkolasi” folyamat (mikor az
interfész a szemfelszinnel kontaktusba keriil) adott esetben percekig is eltarthat. Az
elokezelés befejeztével a beteget egy masik miitébe kell kisérni, ahol a konvencionalis
phacoemulsificatio eszkozei rendelkezésre allnak.

A kezelés nem végezhetd jelentds cornea homaly és rosszul tagulod pupilla mellett. A
klinikai gyakorlatban ugyan még csak néhany éve hasznaljak, elterjedése vilagszerte

gyorsan zajlik. A modszert részletesen a megfeleld fejezet targyalja.

Vitrectorhexis (VR)

Az eliils6 tok megnyitasa vitrectommal torténik.'”” Elénye a konnyti kivitelezhetdség,
hatranya, hogy a keletkezett nyilas méretének josolhatosdga kérdéses, ill. pereme
egyenetlen, ami a mechanikai ellenallosagat csokkenti.'> Gyermekkori cataracta-

mutéteknél hasznalatos.

Push and Pull capsulotomia

Eredeti valtozataban egy®’, majd két*', eliilsé tokon végzett bemetszésbdl kialakitott
capsulotomia. A cornedlis bemetszéshez képest proximalisan felsértett eliilsé tokot
csipesszel megragadva distalis iranyban tolva, majd a distalisan felsértett eliilsé tokot
proximalisan huzva egy nyilast komplettdlnak. Gyermekkori cataracta miitéteknél

hasznalatos, de bonyolult kivitelezése miatt nem terjedt el széles kdrben.
Fugo Plasma Blade (FPB) capsulotomia

Az elektromos eszk6z mikroszkopikus plazmafelhdt képez egy vékony filamentum

végén, igy vagva a tokot.”? A klinikai gyakorlatban nem terjedt el széles korben.
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Erbium:Yttrium-Aluminum-Garnet (Er:YAG) lézer capsulotomia
A tokot miitét kézben nyitjdk meg Er:YAG lézerrel.” A klinikai gyakorlatban nem

hasznalatos.

Pulse-electron avalanche knife (PEAK) capsulotomia
Az FPB-hez hasonld elven mikddd eszkoz azzal a kiilonbséggel, hogy rovid
idétartamu, de nagy frekvenciaja kisiilésekkel gerjeszt plazmat, igy vagva a tokot.”* A

klinikai gyakorlatban nem terjedt el széles korben.

Precision Pulse Capsulotomia (PPC)

Tekintettel az FLC koltséges voltara, olcsobb, de az FLC-hez hasonldéan pontos
capsulotomias eszkozok kifejlesztésén is dolgoznak. A PPC a legujabb ilyen
fejlesztés.”® Egy osszehajthato, atlatszo szilikon foglalatbol és egy benne elhelyezkeds,
gyurli alakt nikkel-titdnium (nitinol) 6tvozetbdl all. Ezt (az 6sszehajthatd miilencséhez
hasonldéan) a cornealis seben keresztiil az eliilsé csarnokba juttatjdk, majd ott ujra
felveszi nyugalmi alakjat. Ez utan a korong az eliils6 tokon szivéassal rogziil. Ezt
kovetden az Otvozet elektromos impulzusokkal vagja a tokot, igy hozva létre a
capsulotomiat. Az eredmény egy szabalyos, kor alakil nyilds. A modszer klinikai

gyakorlatban torténd kiprobalasarol egyelére nincs informacio.

Egyéb segédeszkozok

A megfeleld méreti, alaku ¢és helyzeti CCC elkészitésének segitésére alternativ
eszkozoket is kifejlesztettek. A Tassignon-féle gyiirti*® eliilsé tokra helyezése utén,
annak alakjat kdvetve segiti az operatdrt a pontos CCC kivitelezésében. A Callisto (Carl
Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) ¢s a VERION (Alcon Laboratories, Ft. Worth, TX)
rendszerek az operacidos mikroszkop képére vetitett minta segitségével mutatjdk a
készitendd capsulorhexis képét. Az eszkézok a CCC technikai kivitelezését nem

befolyasoljak.
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2.1.3. A CCC mechanikai ellenallosaga és annak jelentosége

Az eliilsé capsulorhexis az egyik legfontosabb 1épés a phacoemulsificatios
cataracta-miitét soran. Az idedlis rhexis jol centralt, megfeleld6 méretli, kor alaka és
sz¢le folyamatos. Ezek a tulajdonsagok biztositjak a tokzsakba iiltetett IOL megfeleld
helyzetét, ill. minimalizaljak az eliilsé tokon képzett nyilas berepedésének esélyét.

A mechanikailag idedlis capsulotomia erds; ellen tud 4allni a mitét alatti
manipulacidoknak, erébehatasoknak.

A leggyakrabban alkalmazott tokmegnyitasi technika a CCC. Bir6 0Osszefoglaldsa
részletesen tartalmazza azokat az elméleti megfontolasokat és kulcslépéseket®’,
amelyekkel elkészithetd az idedlis capsulorhexis, amely mechanikai szempontbol
gyakorlatilag tokéletesnek tekinthetd."!

Mindezek ellenére a nyilas pereme sériilhet a miitét alatti mandverektdl, a kemény
lencsedaraboktol, a mikrosebészeti eszk6zoktol, az IOL-t6l. Marques és munkatarsai
vizsgaltak, hogy az eliilsé tok repedés mikor kovetkezett be a miitét soran.”®
Eredményeik alapjan a gyakorisdg csokkend sorrendben kovetkezd: a capsulorhexis
készitése kozben, phacoemulsificatio soran, hydrodissectio soran, viszkoelasztikus
anyag injektalasakor, irigacio/aspiracid soran.

Ha az eliils6 tokon repedés keletkezik (3. abra), a tokzsak integritadsa megbomlik,
igy a beiiltetendé IOL helyes pozicioja veszélyeztetett¢ valhat. Ez probléma, hiszen
amelyek a kivantndl gyengébb posztoperativ 1atdélességhez ¢és  fénytorési
eredményekhez vezethetnek.*” *° Altmann felhivja a figyelmet, hogy egy aszférikus IOL
elveszitheti az optikai elényeit 0,5 mm-nél nagyobb decentracid esetén.’’ Holladay és
munkatéarsai szerint egy aszférikus IOL 0,4 mm-nél nagyobb decentracio esetén
gyengébb optikai teljesitményt nydjt, mint egy szférikus IOL.* Guyton és munkatarsai
szerint az IOL 5°-osndl nagyobb d6lése rontja a latott kép minéségét.®® Mas szerzok
szignifikans 0sszefiiggést talaltak az IOL ddlése és a koma-szerii aberraciok kozott, ill. a
retinalis képmindség javulasat tapasztaltik az IOL d6lésének csokkenésével.** >
Az IOL nem megfeleld helyzete kiilondsen eldnytelen lehet aszférikus toérikus és
multifokalis miilencsék esetében, ugyanis ezek optikai teljesitményiiket csak megfeleld

helyzetben tudjak kifejteni.’® >’
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3. abra. Repedés az eliilsé tokon képzett nyilas peremén.

A sarga nyil a sériilés helyére mutat.

(Sajat készitésii abra.)

CCC esetében a sziikehalyog-mitét alatti eliilsé tok repedés incidenciija a

fellelhet6 irodalmi adatok alapjan 0,79-5,6%.% *** (1. tablazat)

1. tablazat. Az eliilsé tok repedés incidencidja CCC utdn. (n.a.=nincs adat)

Kozlemény Eliils6 tok repedés
Kozlés éve Esetszdm o .
(elso szerzo) incidenciaja
Carifi’® 2015 n.a. 1,5%

Ng* 1998 1000 3,8%
Marques™® 2006 2646 0,79%
Muthaseb™ 2004 1441 2,8%

Olali*! 2007 358 5,6%

Unal® 2006 296 5,1%

Woodfield® 2011 691 2,2%
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A repedés gyakran sajnos nem pusztan az eliilsé tokra korlatozodik: ha
tovaszalad, gy a zonulak tapadésa is sériilhet. Mindezeken til, ha a szakadas eléri a
hatso tokot, tigy tovabbi komplikéacidkkal szamolhatunk.

A hatso tok ruptura lassabb vizus rehabilitaciot eredményezhet, ezen tal, ndvelheti
az esélyét annak, hogy a késébbiekben tovabbi sebészi tevékenységre lesz szikség.**
A hatso tok szakadadsa az egyik legkomolyabb szovédmény a cataracta-miitét soran,
ugyanis gyakran az iivegtest el0esésével jar €s eliilso vitrectomiat tesz sziikségesseé.
Marques ¢€s munkatarsai retrospektiv tanulmanyaban 2646 konvencionalis CCC-vel
kombinalt phacoemulsificatiés cataracta-miitétet Vizsgéll‘[ak.28 21 esetben figyeltek meg
eliils6 tok repedést, mely 0,79%-os incidenciat jelent. A 21 esetbdl 10 esetben terjedt az
elils6 tok repedése a hats6 tokra (48%), ami 4 esetben eliilsé vitrectomiat tett
sziikségessé. Ezek alapjan a hatso tok ruptura az esetek majdnem felében az eliils6 tok
repedésébdl indul.

Carifi és munkatarsai Osszefoglaldo kozleményiikben 239, eliilsé tok repedéssel
sz6v6dott phacoemulsificatios miitétet vizsgaltak.”® 58 esetben (24%) a repedés a hatso
tokra terjedt, mely 38 esetben (16%) iivegtest veszteséggel jart. 11 esetben (5%)
szemlencse fragmentum siillyedt az iivegtesti térbe. 27 esetben (10%) kiegészitd
mitétre volt sziikség. 10 esetben hatséd vitrectomia valt sziikségessé az elsiillyedt lencse
fragmentumok eltavolitdsa céljabol. A fennmaradé 17 esetb6l 11-ben szekunder
cser¢jére volt sziikség. 1 esetben korai rhegmatogén retina levalds miatt vitrectomiat
kellett végezni. A sériilt eliilsd tok csak az esetek felében (122) tette lehetdvé a
tokzsékba torténd IOL implantaciot. 108 esetben a sulcus ciliarisba, 8 esetben pedig az
eliilsd csarnokba tortént a betiltetés.

Ezek a tények szintén ramutatnak az eliilsé tokon képzett capsulotomids nyilés

ellenallosaganak fontossagara.
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2.3. Femtoszekundumos lézerek a cataracta sebészetében

2.3.1. Torténelmi attekintés

Tobb mint 6tven év telt el azota, hogy Maiman kozolte publikaciojat a rubin
lézerrel kapcsolatban. Azodta a kiilonbozd tipusu és felhasznalasu 1ézerek igazi
sikertorténetet irtak a szemészetben. Ma mar nincs a szemnek olyan anatémiai
struktaraja, amelyet valamilyen 1ézerrel ne lehetne elérni és kezelni.

A 80-as évektdl kezdve a figyelem a refraktiv sebészeti és a lencsesebészeti
lézerek irdnyaba fordult. Az excimer 1ézerek kifejlesztésével hatékony technika keriilt a
szemorvosok kezébe, a szaruhartyan végzett refraktiv beavatkozasok lendiiletet kaptak.
A gyors vizus rehabilitacié és a mitéti fajdalom csokkentésének igénye gyorsitotta meg
a FS lézerek kifejlesztését és alkalmazasat a cornea refraktiv sebészetében. A
felhaszndlasi teriiletik manapsag mar nemcsak refraktiv, hanem terapids
beavatkozasokra is kiterjed.
2001-es bevetésiik Ota szamos, kiilonb6z6 gyartmanyt rendszer érheté el a klinikai
gyakorlatban. Azota tobb mint 2 milli6 beavatkozas tortént alkalmazéasukkal, féként a
LASIK (Laser-Assisted In Situ Keratomileusis) miitéteknél hasznalatos szaruhartya
lebeny képzésével kapesolatban.*® Az utobbi években refraktiv céla cornea lenticula
képzésére is alkalmassa valt.*’ Egyre szélesebb korben hasznaljak a szaruhartya
atiiltetéssel kapcsolatban (legyen az akar perforald, akar lamellaris), intracornealis
implantatumok helyének el8készitésére és szaruhartya biopsziaban.*®

Mig a cornea sebészetében a FS lézereket nagy megelégedéssel hasznaltdk, a
lencsesebészetet tekintve nem sikertilt ilyen sikeres késziiléket kifejleszteni égészen az
elmult évekig. A prémium IOL-ekben (a kozelre és tavolra mindségi latast igérd
akkomodativ és multifokalis IOL-ekben, illetve az asztigmiat bizonyos tartomanyok
kozott kompenzalni képes torikus IOL-ekben) rejld lehetdségek azonban megkovetelik
a mitéti technika fejlesztését és tokéletesitését.
2008-ban a vildgon eldszor Magyarorszagon, a Semmelweis Egyetem Szemészeti
Klinikdjan nyilt lehetéség arra, hogy a legmodernebb, lencsesebészetre alkalmas

intraocularis FS 1ézer rendszert a klinikumban is alkalmazzak.*® Az azéta eltelt idében
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munkacsoportunk aktivan részt vett a modszer eldnyeinek, hatranyainak és korlatainak
kutatidsaban és az eredmények publikéléséban.49’ 50

A fejlodés azdta sem allt meg. A fejlesztések jelenleg arra iranyulnak, hogy
multifunkcios rendszert hozzanak létre, vagyis egyazon késziilék hatékonyan legyen

képes beavatkozasokat végezni a szaruhartyan és a szemlencsén egyarant.’' >

2.3.2. Az femtoszekundumos lézerek okozta lézer-szovet kolcsonhatas

A FS lézerek szoveti hatdsa a photodisruptio elvén alapul. Az ultrardvid
impulzusidejii (10™° masodperc) és kis teriiletre fokuszalt, kozel infravords hullamhossz
tartomanyt lézernyalab a besugarzas fokuszpontjaban szabad elektronokat és ionokat
tartalmazé plazma képzddését indukdlja. A képzodott forrd plazma szuperszonikus
sebességgel kitdgul és a kornyezetében 1évo szovetrészekben szintén szuperszonikus
sebességli 10késhullamot kelt, amely elvalasztja a szoveteket. A plazma adiabatikus
tagulasa rovidebb id6t vesz igénybe, mint a kdrnyezetében 1évOo anyag hdodiffuzids
idéallandoja, igy annak hdkéarosodasa korlatozott.™® Azonban nagyobb energidju
l1ézersugér alkalmazasa esetén a besugarzas fokuszpontjaval szomszédos szovetek felé

kifejezett hoatadas is lehetséges.”

A I6késhullam a terjedése kozben veszit a
sebességébol és az energiajabol egészen addig, mig teljesen elcsendesiil, a hiilé plazma
pedig kis kavitacios buborékkd alakul.”® Az egymas mellé fokuszalt 1ézernyaldbok
okozta kavitacidos buborékok lancolata egy vagasi felszint hoz létre a besugarzott

o 55
szovetben.

2.3.3. A femtoszekundumos lézer-asszisztalt cataracta-miitét

A phacoemulsificatio a meghatarozo cataracta-sebészeti modszer a fejlett
orszagokban, aranya kozelit a 100%-hoz.”® Az IOL technologiaban szamos jitas és
fejlesztés tortént, és torténik napjainkban is, a konvenciondlis phacoemulsificatio
technikdja - kisebb finomitasoktdl eltekintve - 1ényegében valtozatlan maradt az elmult

két évtizedben. Ez érthetd, hiszen a modszer kiforrott, eredményei meggydzoek.
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Kulcslépései azonban kézzel végzenddk, igy jo lehetdség kindlkozik azok
automatizalasara.

A femtoszekudumos lézer-asszisztalt cataracta-mutét (Femtosecond Laser
Assisted- Cataract Surgery /FLACS/) soran a FS lézer intraocularis felhasznalasaval
elvégezhetd a konvencionalis phacoemulsificatios cataracta-miitét harom lényeges
mozzanata: a szaruhartya sebek készitése, a phacofragmentatio és a capsulotomia. Sét,
ezeken tul cornealis relaxald inciziok is készithetok segitségiikkel.

A piacon jelenleg 6t gyartd terméke talalhatdo meg: LenSx (Alcon, Forth Worth,

TX), CATALYS (Abbott Medical Optics, Abbott Park, IL), LENSAR (LENSAR Inc,
Orlando, FL), Victus (Bausch and Lomb, Rochester, NY), Femto LDV (Ziemer,
Ophthalmic Systems, Port Switzerland).
A kiilonbozé gyartmany( rendszerek mukodési elviiket tekintve gyakorlatilag
megegyeznek. A szem eliills6 szegmentumardl torténd leképezés (a FS 1ézer
berendezésbe épitett optikai koherencia tomograf /OCT/, vagy Scheimpflug-kamera
segitségével), feldolgozas és képalkotds utdn egy kijelzé jeleniti meg az anatdmiai
viszonyokat. Ezen a ponton az operator szabadon meghatarozhatja a kezelési sikok
szemgolyon beliili pontos lokalizacidjat. Ez a technika mikrométer pontossaggal képes a
1ézersugar pontos helyét is megadni és fokuszalni.

Egy a szemfelszinre felhelyezett optomechanikus interfész sziikséges ahhoz, hogy
a berendezés optikajabol a 1ézerimpulzusok a szem mélyebb szoveteibe eljuthassanak,
ill. hogy a procedura alatt mechanikai stabilitast biztositson. A gyartok e tekintetben
alapvetden kétféle megoldast alkalmaznak.

A LenSx és a Victus rendszer kemény kontakt interfészt (Curved Contact Lens
Interface, CCL) alkalmaz. A LenSx esetében a legijabb fejlesztésii interfész kontakt
felszine és a szaruhartya kozott egy hidrogél kontaktlencse (SoftFit) helyezkedik el,
mely koveti a szaruhartya domborulatat. A kontaktus teljes, a cornea enyhe applanacioja
kovetkezik be. A Victus rendszer esetében az interfész kontakt felszine és a szaruhartya
csucsa kozott minimalis kontaktus alakul ki, a két kozeg kozotti teret folyadék
(Balanced Salt Solution /BSS/) t6lti ki.

A CATALYS ¢és LENSAR rendszerek folyadék interfészt (Liquid Optical Immersion
Interface, LOI) hasznalnak. A szemgolyora egy miianyag kehely keriil, melyet BSS-sel
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toltenek meg. A lézer optikaja ebbe a folyadéktérbe meriil, igy nincs kozvetlen

kontaktus a szaruhartyaval.

2.3.4 A femtoszekundumos lézer-asszisztalt cataracta-miitét menete

A helyi érzéstelenitésben felhelyezett interfészt a késziilék enyhe (15-20 Hgmm)
szivassal rogziti a szemfelszinen. Ezutan négy OCT mérés kovetkezik.

Az elsd mérés az eliilsd csarnok mélységét, ill. az eliilsd tok legmagasabb és
legalacsonyabb pontjat hatdrozza meg. A késébbiekben a beépitett szamitogép e két
pont kdzott vezeti a 1ézersugarat, biztositva azt, hogy az eliils6 tok sikjaban torténjen a
capsulotomia. Az operatdor a capsulotomia pontos atmérdjét megadhatja, centralis
helyzetét a kezelés megkezdése elott ellendrizheti.

A masodik mérés a lencsében torténd fragmentatids teriiletet hatdrozza meg. A
hatulsé toktol 500 pm, az eliilsd toktél (a legljabb szoftveres frissitéseknek
koszonhetden) 300 um biztonsagi zonat tandcsos tartani. A fragmentatio lehet kereszt
alaku (,,cross-pattern”), 6 vonalbol all6 (,,cake” vagy ,,pizza-pattern”), ill. lehet hibrid
jellegli (centrdlis 3 mm-es zoénaban a lencsemagot folyositjuk, a széli részeken a
fentiekben leirt lencse bemetszések torténnek).

A harmadik méréssel a cornedlis sebek helyét, a sebkészités modjat (uniplanaris,
biplanaris, vagy triplanaris) hatarozhatja meg az operatér. A sebek helyzete, alakja,
geometriai szerkezete tetszOlegesen valtoztathat6. Tanéacsos a limbus kozelébe (az
érhurkok végzddéséhez) helyezni a szaruhdrtya sebeit, a centrdlisabb lokalizacid
sebészileg indukalt astigmiat okozhat.

A negyedik méréssel a preoperativ astigmia kezelésére alkalmas ivelt cornea
bemetszések tervezhetdk meg. A FS 1ézer elonye, hogy tetszdleges, 70-90%-ban pontos
lokalizacioji cornea bemetszések készithetok vele. A cornea perforacio veszélye teljes
mértékben kivédhetd a segitségével.

Az interfész centrélis illesztése dontd fontossdgi a tervezhetdség ¢és a jo
kivitelezhet0ség szempontjabol. A paracentralis illesztés miatt a Iézer metszések
hatékonysaga csokkenhet €s a capsulotomia centralis helyzete veszélybe keriilhet.

A lézeres elOkezelést kovetden a mutét steril izoldlas alatt folytatodik. A

szaruhartya sebek spatulaval torténd megnyitdsa utdn a korong alakt (az FLC soran
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képzddott) tokdarab csipesszel torténd eltavolitasa kovetkezik. A miitét a tovabbiakban
annyiban kiilonbozik a klasszikus hdlyogmtéttdl, hogy a phacoemulsificatio a 1ézerrel

elézetesen fragmentalt magban torténik.

2.3.5. A femtoszekundumos lézer-asszisztalt cataracta-miitét klinikai eredményei

2.3.5.1. Cornealis inciziok

Tetszoleges szamu, méretli, architekturaji €és helyzetli cornealis seb készithetd a
FS lézerekkel. Az inciziok jol reprodukélhatok.”’ A sebészileg indukalt astigmia és a
szaruhdrtya magasabb rendii aberracioi nem kiilonboznek a kézzel késziilt sebeknél
tapasztaltaknal.®™ > A FS lézerrel készitett sebek nem kiilonboznek a gyulladsos
sejtvalasz  tekintetében, de a sejthalal kifejezettebb a manudlis sebekkel

osszehasonlitva.>

2.3.5.2. Phacofragmentatio

A lencsemag elOtorése kisebb phacoemulsificatidés energiasziikségletet biztosit,
melynek koszonhetéen a korai posztoperativ centralis cornea oedema szignifikdnsan
csdkkenthet6.®” A FLACS soran kevésbé csokken a cornealis centralis endothelsejtek
szama és kisebb az azokat ért trauma®, kevésbé kifejezettek a sejtek morfoldgiai
véltozasai a hagyomanyos phacoemulsificatioval sszehasonlitva.®> Tovabba biztositott

a hatso polus kimélete is a cystoid macula oedema kivédése céljabol.%*

2.3.5.3. Femtoszekundumos lézeres capsulotomia

Mint korabban emlitésre keriilt, a CCC az arany standard tokmegnyitési technika
a konvencionalis phacoemulsificatios cataracta-miitét soran. Elkészitése és a megfeleld
végeredmény elérése a gyakorlott operatdr szamara is az egyik legnagyobb odafigyelést
igényl6 1épés.> A CCC a mechanikai ellenallosagan tal szamos mas elénnyel is
rendelkezik, de hatranya, hogy teljes egészében kézzel késziil, igy a pontossaga és
reprodukalhatosdga 1ényegében a sebész tapasztalatatol és ligyességétdl (ill. a beteg
kooperaciojatol) fligg.

A méretbeli eltérések helytelen IOL pozicidhoz vezethetnek, myopids vagy

hyperopias eltolodast, PCO-t okozhatnak.®*®® A nyilds mérete, alakisaga és centralis
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helyzete ezért dontd fontossagh az IOL pozicidja ¢és optikai teljesitménye

c sy

becslésekor a miilencse tervezés soran.’® !

A prémium IOL-ek elterjedése €s a betegek egyre novekvd elvarasai nagy 16kést
adtak a fejlesztOknek, hogy olyan eszkozt hozzanak létre, mely minél precizebb
capsulotomia elvégzésére alkalmas. A FLACS kapcsan 1j lehetdség kinalkozik a
capsulotomia elkészitésére.*

Munkacsoportunk korabbi kutatasainak eredményei alapjan az FLC szabalyosabb
alakl, pontosabban centralt és megfelelébb IOL/eliils6 tok atfedéssel rendelkezik, mint
a CCC.” 7 Ennek koszonhetéen az IOL decentracidja ill. délése kisebb.* ™ gy
stabilabb refrakcids eredmény érhetd el’* és kevesebb szemen beliili magasabb rendii
aberracié keletkezik, mint a manualis CCC soran.”® A PCO tekintetében ugy tiinik,
nincs lényeges kiilonbség a CCC-vel Osszehasonlitva.”’ A miilencse toréerejének
szamitdsa alacsonyabb hibaval végezhetd6 FLACS esetében (a precizebb
capsulotomianak és a stabilabb IOL pozicionak is koszonhetéen) a konvenciondlis
phacoemulsificatioval dsszevetve.”®
A FLC nagy segitség lehet az olyan komplikalt esetekben is, amikor a CCC elvégzése
komoly kihivést jelent. Munkacsoportunk sikeres capsulotomidrdl szamolt be perforalo
keratoplasztika utan’’, traumds szaruhartya sériilés és traumas cataracta utan®® ®',
phacomorph glaucomaban® és Alport szindromaban.®*> Marfan szindromaban is
beszamoltak sikeres FLC-r61.** Csecsemék esetében FLC végezhetd az eliilsé és a hatso

tokon is.%’
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2.3.5.4. A femtoszekundumos lézeres capsulotomia mechanikai ellenallosaga

Az eliils6 tok repedés incidencigja FLC utan 0-5,3%.%"° (2. tablazat).

2. tablazat. Az eliils6 tok repedés incidenciaja FLC utéan.

Tanulmany Kozlés Eliils6 tok repedés
Gyartmany Esetszam o .
(elso szerzo) éve incidenciaja
Abell® 2013 CATALYS 200 0%
Abell®’ 2014 CATALYS 804 1,87%
Abell®® 2015 CATALYS 1852 1,84%
Bali®’ 2012 LenSx 200 4%
Chang” 2014 LENSAR 170 5,3%
Chee’! 2015 Victus 1105 0,81%
Conrad-Hengerer” 2012 CATALYS 160 0%
Conrad-Hengerer” 2013 CATALYS 75 0%
Day”* 2014 CATALYS 1000 0,1%
Nagy” 2014  LenSx 100 4%
Reddy” 2013 Victus 56 1,80%
Roberts’’ 2013 LenSx 1300 0,31%
Roberts”® 2015 LenSx 3355 0,21%
Scott” 2014 CATALYS 8684 0,43%

Bali és munkatarsai magasabb el6éforduldsi gyakorisdgrol szamoltak be az elsé 200
esetnél®®, majd ez a szam a késGbbiekben csokkent”’. A szerzék szerint ez az egyre
novekvd sebészi tapasztalatnak koszonhetd. Sajat klinikai megfigyeléseink szerint az
eliilsé tok repedés szinte kizarolag a tanulasi gorbe idején, azaz az els¢ 100 mitét
elvégzése soran fordult el8.”

Abell és munkatarsai nagy mintan végeztek prospektiv, multicentrikus, dsszehasonlitd
vizsgalatot.*” 804 FLACS ¢és 822 konvencionalis phacoemulsificatios miitétet
értékeltek. Eredményeik alapjan az eliils6 tok repedésének ardnya szignifikdnsan
nagyobb volt FLC esetében (1,87%), mint a CCC esetében (0,12%).% A fenti

publikdcié eredményeit Scott és munkatarsai nem tudtdk megerésiteni.” Beszamoltak
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arrol, hogy 8684 FLACS esetet megvizsgalva az eliilsé tok repedési ardny csupan
0,43%, szemben Abell és munkatarsai altal a CCC kapcsan leirt, az irodalmi adatokbol
szamolt atlagos 2,32%-o0s arannyal.

Az FLC mechanikai ellenallosdgaval kapcsolatos a laboratoriumi és klinikai
vizsgélatok eredményei ellentmonddsosak. Sertés szemeken végzett tanulmanyokban
azt igazoltak, hogy az FLC mechanikailag ellenallobb toknyildst eredményez, mint a
CCC.* 100193 B776] szemben egy nagy, multicentrikus klinikai vizsgalatban azt talaltak,
hogy a toknyilas berepedésének esélye FLC esetében 1,87%, mig CCC esetében csupan
0,12%."

Mastropasqua és munkatarsai leirtak, hogy CCC utdn a nyilas széle rendkiviil
sima az FLC-vel 0sszehasonlitva, ami egy barazdalt, fiirészfog-szerti karakterisztikat
mutat. S6t, az alkalmazott 1ézer energia nagysaga forditott ardnyban all a szél
mindségével (minél nagyobb az alkalmazott 1ézer energidja, annal egyenetlenebb a
nyilas szélének a felszine).'™
Trivedi és munkatarsai kiilonb6z6 tokmegnyitasi technikakat vizsgaltak, és azt talaltak,
hogy minél simabb a capsulotomia széle annal ellenallobb a képzett nyilas.'? Ennek
magyarazataul egy végeselem modell szolgél, miszerint egy barazdalt peremi toknyilds
mechanikailag kevésbé ellenallo, mint egy sima, mert a mechanikai stressz ardnytalanul
oszlik el a peremen a nyljtas soran.'' Masok vizsgalatai is az FLC barazdalt szélét

k¥ 19719 "oy eddig nincs megfelelé magyarazat arra, hogy miért is lenne

igazolta
erdsebb a lézeres toknyilds a manuélis capsulorhexisnél.
Noha Friedman és munkatarsai vizsgaltak a kiilonbozd 1ézer energidkkal végzett

FLC-k ellenallésagat, azok mechanikai tulajdonsagai pontosan nem ismertek.'%*
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3. Célkitiuzések

Az Bevezetésben ismertetett ellentmonddsos és hidnyos irodalmi adatok miatt

munkacsoportunk célul tiizte ki, hogy

e megvizsgalja és Gsszehasonlitja a szemlencse eliilsé tokjanak és biomechanikai

viselkedését és ultrastrukturajat CCC és FLC utan, ill.

e megvizsgalja és dsszehasonlitja a szemlencse eliilsé tokjanak €s biomechanikai

viselkedését és ultrastruktarajat kiilonbozo 1ézer energidju FLC-k utan.
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4. Modszerek

4.1. Mintak

Frissen enucledlt sertés szemeket vontunk be a vizsgalatba, melyeket egy kozeli
vagohidrol szereztiink be. A szemeket véletlenszerlien valogattuk be a vizsgélati
csoportokba. A mintdk prepardlasat mikrosebészeti eszkozokkel, mikroszkop alatt
végeztilk. A CCC csoportban a corneat ¢s az irist olloval eltavolitottuk, igy szabadon
hozzafértiink az egész eliilsé tokhoz. Ezt kovetéen CCC-t végeztiink cystotom ¢€s rhexis
csipesz segitségével. A célunk egy centralis helyzeti, kerek, 5 mm atmér6jii nyilas
készitése volt.

A lézeres csoportokban a capsulotomidt LenSx (Alcon, Forth Worth, TX) FS 1ézer
rendszerrel készitettiik el, a SoftFit kontaktlencsével rendelkezo interfészt hasznalva. A
szemlencse pontos helyzetét a beépitett, nagyfelbontasu, valdsidejii OCT-vel hataroztuk

meg. Minden esetben 5 mm atmérdji capsulotomiat készitettiink. (4. abra)

4. abra. A FS lézer késziilékbe épitett digitalis videokamera képe az FLC elkésziilte

utan.
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Ugyanazon lézer-bedllitdsokat alkalmaztunk (500-500 pm biztonsagi zona az

eliilsé toktol, a lézernyaldbok oldaliranyl szeparacidja 4 pum, a réteg szeparacidja 3
um), kivéve az energiaszinteket, mely alapjan harom csoportot képeztiink. Az FLC 1
csoportban 2 pJ (alacsony energia), az FLC 2 csoportban (kézepes energia) 5 ulJ, az
FLC 3 csoportban (magas energia) 10 pJ energiat alkalmaztunk. A lézeres kezelést
kovetden a cornedt €s az irist szintén eltavolitottuk, hasonldéan, mint a CCC csoportban.

Miutan CCC-vel, vagy FLC-vel elkésziiltek a nyilasok, mindegyik vizsgalati
csoportban az eliilsé tokot egy tokolld segitségével korbevagtuk a lencse aequatora
mentén: igy gylirQi alakii mintakat kaptunk. A minta preparalasanak egyes lépéseit az 5.
abra mutatja.
Minden mintat nativ mdédon (festés nélkiil) fénymikroszkop (BX 51M; Olympus Co.,
Tokyo, Japan) alatt megvizsgaltunk, hogy megbizonyosodjunk azok geometriai
hasonlosagarol. Azokat a mintdkat, melyek alakban, vagy méretben nem voltak
megfeleldek, illetve azokat, ahol a nyilas szélén szabalytalansagok (peremhibak) voltak
lathatok; kizartuk a vizsgalatbol.
Osszességében 125 minta felelt meg a fent emlitett kritériumoknak. 50 db mintat
vontunk be a CCC csoportba és 25-25-25 mintat az FLC 1, FLC 2 és FLC 3

csoportokba.

27



DOI:10.14753/SE.2016.1944

5. abra. A minta preparalasanak 1épései. A corneat (A), majd az irist (B) olloval

eltavolitottuk, igy szabadon hozzafértiink az egész eliils6 tokhoz. Ezt kovetéen a CCC
csoportban capsulorhexist végeztiink cystotom és rhexis csipesz segitségével (C). Az
eliils6 tokot egy tokolld segitségével korbevagtuk a lencse aequatora mentén (D): igy
gytirt alak(l mintékat kaptunk.
(A capsulotomia elkésziilte utan a mintakat az FLC csoportokban is hasonlé modon
preparaltuk. Az dbran lathaté mintat tripankékkel festettiilk meg a jobb lathatosag
érdekében.)
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4.2. Mechanikai teszt

A mechanikai teszteket a Budapesti Miiszaki ¢s Gazdasagtudoméanyi Egyetem
Polimertechnika Tanszékén végeztiik egy szakitogép (Zwick Z005; Zwick GmbH & Co.
KG, Ulm, Germany) ¢és egy altalunk tervezett és épitett mintabefogo segitségével.

A befogd két darab polirozott, 0,4 mm sugaru acél tiiskét tartalmazott. A gytirii alaka
tokmintakat mikrocsipesz segitségével Ovatosan felfiiztiik a két tiiskére, melyeket
elézoleg metilcellulozzal vontunk be, hogy a surlodéast csokkentsiik. A teszt alatt a
befogd egy miianyag kamraba meriilt, melyet szobahémérsékletii BSS-sel toltottiink fel,
hogy a mintat 6vjuk a kiszaradastol. Az also tliske rogzitett pozicidoban volt. A felsd
tiiske egy erdmérd cellaval volt egybeépitve (szenzitivitdsa 0,01 mN), melyet egy
Iéptetdmotor allandd sebességgel (10mm/perc) folyamatosan tavolitott el az also
tiiskétdl. Ekozben a minta nyulas ala kertilt; a folyamat egészen a minta elszakadasaig
tartott. A nyUjtashoz sziikséges erdt és a mozgd tiiske elmozduldsat a gyartd
szoftverével (testXpert; Zwick GmbH & Co. KG) folyamatosan regisztraltuk. A
kisérleti elrendezést a 6. abra, a nyQjtas egyes fazisait a 7. abra mutatja.
A nyilas nyujtatlan kertiletét (Kyyyjuaan) @ kOvetkezd egyenlet szerint szamoltuk ki:
Kaygjtattan = 41 + 21w + 2L

ahol r a tiiske sugarat jelenti, Ly pedig azt a tdvolsagot, ami az alsd és a felsd tiiske
kozott mérhetd, mikor a nyajtashoz sziikséges erd eléri az 1,5 mN-t. Ekkor a nyugalmi
allapotban gytiri alaki minta egy ovalis alakkd torzult, de még valodi nyajtas nem
kovetkezett be (a nyilas kertilete nem nétt).
A nyilas nyujtott keriiletét (Knygjionr) @ kovetkezd egyenlet szerint szamoltuk ki:

Kaygjrort = 41 + 2rm + 2L + 2L,
ahol L; a mozgd (felsd) tiiske elmozdulasat jelenti az Ly allapothoz képest, amikor a
minta elszakad.
A nyujtott keriilet és a nyujtatlan kertilet kozotti keriileti nyaldsi aranyt szazalékos
formaban hataroztuk meg a kovetkezdk szerint:

Kertileti nyulas = (Knyﬁ_jtott / Knyﬁjtatlan) x 100%
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léptetébmotor

erémérd cella

fels6 (mozgo) tliske —

minta

also (rogzitett) tiiske —

BSS

6. abra. EgyszerUsitett, nem méretaranyos abra a mechanikai teszt elrendezésérdl. Az
also tiiske rogzitett pozicidban volt, mig a felso tiiske egy erémérd cellahoz csatlakozott.
Ezt egy 1éptetOmotor segitségével tavolitottuk az also tiiskétdl, amig a minta el nem
szakadt. A teszt alatt a mintabefogd BSS-be mertilt.

(A nyugalmi allapotban gytirti alakii minta a nyujtas soran ovalis alaktiva torzult.)

7. abra. A nyujtas egyes fazisai. A: Amikor a nytjtashoz sziikséges erd eléri az 1,5 mN-
t. Ekkor a nyugalmi allapotban gylirti alakii minta egy ovalis alakka torzult, de még
valodi nyajtas nem kovetkezett be (a nyilas keriilete nem nétt). B: A minta nyujtéas alatt.
C: Tonkremenetel, a minta elszakadt.

(Az 4bran lathato mintat tripankékkel festettiik a jobb lathatosag érdekében.)
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4.3. Pasztazo elektronmikroszkopia

A mintdk elokészitése a Semmelweis Egyetem Orvosi Biokémiai Intézetében
tortént, az elektronmikroszkopos vizsgalatokat a Budapesti Miszaki és
Gazdasagtudomanyi Egyetem Polimertechnika Tanszékén végeztik. A kiilonbozd
tokmegnyitasi technikdk soran nyert korong alakii mintdkat frissen eldkészitett 1%
glutdraldehidet és 1% paraformaldehidet tartalmazd, 0,1 mol/l natrium kakodilat
pufferelt (pH 7,2) oldatban rogzitettiik 24 6ran keresztiil. A rogzitett mintakat felszalld
alkohol sorban (20%-96% vol/vol), etanol/acetonban, majd tiszta acetonban dehidraltuk,
majd vakuumban széritottuk. A mintdkat ezutan adheziv szénlemezre helyeztiik,
aranyoztuk, majd pasztazé elektronmikroszképpal (JSM 6380L, JEOL, Ltd., Tokyo,
Japan) vizsgaltuk.

4.4. Statisztikai elemzések

A statisztikai szamitasokat Statistica 8.0 szoftverrel (Statsoft Inc, Tulsa, OK)
végeztilk. Az adatok eloszlasanak vizsgalatdt Shapiro-Wilk teszttel végeztik. A
csoportok kozotti kiillonbségeket egyszempontos ANOVA-val (Analysis of Variance)
elemeztiikk. A post-hoc analiziseket Dunnett ill. Tukey tesztekkel végeztiik. Minden

esetben a p<0,05 értéket tekintettiik statisztikailag szignifikansnak.
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5. Eredmények

5.1. Mechanikai teszt

A mechanikai teszt soran kapott adatokat a 3. tablazat részletesen tartalmazza.
Szignifikans kiilonbséget talaltunk a vizsgalati csoportok kozott a szakitoerd (p<0,01) és
a keriileti nyulds tekintetében is (p<0,01), (egyszempontos ANOVA). Az adatok
grafikus abrazoldsa utan (8. és 9. abra) nagy szords és a széles tartomany figyelhetd

meg a CCC csoportban.

3. tablazat. A szakitoerd és a keriileti nytlas a vizsgalati csoportokban.

(SD=sz0r4s)

CCC FLC 1 FLC2 FLC3
csoport csoport csoport csoport
(n=50) (n=25) (n=25) (n=25)

szakitoerd (mN)

atlag+SD 164+56 119+11 118+10 108+14
Tartomany 71-294 98-142 99-132 82-132

keriileti nytlas (%)
atlag=SD 151+6 14843 14843 14443
Tartomany  136-161 142-153 141-153 138-148

A post hoc tesztek soran azt talaltuk, hogy a CCC csoportban a szakitoerd
szignifikdnsan nagyobb volt az FLC 1, az FLC 2 ¢és az FLC 3 csoportokban
tapasztaltaknal. A keriileti nytlas szintén szignifikansan nagyobb volt a CCC
csoportban, mint az FLC 1, az FLC 2 ¢és az FLC 3 csoportokban.

A szakitéerd az FLC 3 csoportban szignifikansan kisebb volt az FLC 2, ¢és az FLC 1
csoportban mértekhez képest, mig az utdbbi két csoport kozott nem volt szignifikans

kiilonbség. A keriileti nyulas szintén szignifikansan kisebb volt az FLC 3 csoportban az
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FLC 2 ¢és FLC 1 csoportokkal dsszehasonlitva, de az utobbi két csoport e tekintetben

sem kiilonbozott szignifikdnsan egymastol. A post-hoc tesztek eredményei a 8. és 9.

abran lathatok.

400

: p<0,01 * '

350 | 0<0,01 * |

" p<0,01*

300

250

200

szakitoerd (mN)

150
i Ea I T

=0,94791 <0,01
= p=0, P

. p<0,017 . — atlag

0 T atlag+SD
CCC csoport FLC 2 csoport nyers adat
FLC 1 csoport FLC 3 csoport

8. abra. Szakitderd a vizsgalati csoportokban.

(*Dunnett teszt, TTukey teszt)
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p<0,01*

p<0,01*

p<0,01*

I 1

. p=0,9985" p<0,01

i

, p<0,01t

CCC csoport

9. abra. Keriileti nytlas a vizsgalati csoportokban.

FLC 2 csoport
FLC 1 csoport

(*Dunnett teszt, TTukey teszt)

FLC 3 csoport

— atlag
T atlagsD
nyers adat

71 mN-nal alacsonyabb erdnél egyik vizsgalati csoportban sem tortént

tonkremenetel (a minta szakadésa). A leggyengébb Iézeres minta 82 mN erénél szakadt

el, mig 82 mN alatt 4% volt az esélye a szakadasnak a CCC csoportban. (10. abra)

34



-

szakadas esélye (%)

110
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

DOI:10.14753/SE.2016.1944

#,
....

160 200 240

szakitoeré (mN)

280

+ + + @

CCC csoport

FLC 1 csoport
FLC 2 csoport
FLC 3 csoport

10. abra. A szakadas esélye a szakitoerd fliggvényében. 71 mN-nal kisebb erénél egyik

csoportban sem szakadt el minta. 82 mN-nal kisebb erdnél nem szakadt el egyetlen

minta sem az FLC csoportokban, mig 82 mN alatt 4% volt az esélye a szakadasnak a

CCC csoportban.
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A 11. A-D abrak a vizsgalati csoportokban mért erét mutatjak a nyujtas soran, a mozgo
tiiske elmozduldsanak fliggvényében. A gorbék alakja hasonld volt mind a csoportok
kozott, mind a csoportokon beliil: egy meredek felszokd szart kovetden hirtelen értek

véget.

“| FLC 1

elmozdulas (mm) elmozdulas (mm)

= FLC 2 = FLC3

erd (mN)
erd (mN)

0 1 2 3 4 5 6 7 0 1 2 3 4 5 6 7
elmozdulas (mm) elmozdulas (mm)

11. abra. A nyujtas sordn mért er6k a mozgo tiiske elmozdulasanak fiiggvényében. (A
panel: CCC /manudlis/ csoport, B panel: FLC 1 /alacsony energia/ csoport, C panel:
FLC 2 /kdzepes energia/ csoport, D panel: FLC 3 /magas energia/ csoport) A gérbék

alakja hasonl6 mind a csoportok kozott, mind a csoportokon beliil: egy meredek

felszoko szart kdvetden hirtelen érnek véget.
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5.2. Pasztazo elektronmikroszkopia

A 12.A abra az eliils6 tokon CCC-vel képzett nyilas ultrastrukturajat mutatja kis
nagyitasban. A perem ¢éles hataru, folyamatos. A 12.B, C és D abra az FLC 1, FLC 2 ¢és
FLC 3 csoportokban képzett capsulotomids nyildsok peremét mutatja szintén kis

nagyitdsban. A perem mindhdrom csoportban éles, folyamatos. A vagas komplett,

szovethidak, adhéziok, célt tévesztett 1€zernyaldbokra utald jel nem latszik.

12. abra. Az eliils6 tokon képzett nyilas ultrastrukturaja kis nagyitasban. A CCC
/manuadlis/ (panel A) csoportban a perem ¢les sz¢li, folyamatos. Az FLC 1 /alacsony
energia/ (panel B), FLC 2 /kdzepes energia/ (panel C) és FLC 3 /magas energia/ (panel

D) csoportokban félrehordott 1ézernyalébra utalé jel nem latszik.
A 13.A abra az eliilsé tokon CCC-vel képzett nyilas ultrastruktirajat mutatja nagy

nagyitasban. A kollagén rostok szabdlyos, lamellaris elrendezddése jol megfigyelheto.

Az FLC 1 és FLC 2 csoportban a lézersugar okozta mikrobarazdak lathatok. A szél
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flirészelt profilt mutat, de szakadas, illetve hokarosodasra utal6 jel nem lathato. (13.B és

C abra) Az FLC 3 csoportban a profil megvaltozott: a flirészelt szél nehezen ismerhetd

fel. Ezen feliil a kollagén rostok denaturalodtak a 1ézeres vagas felszinén. (13.D abra)

13. abra. Az eliils6 tokon képzett nyilas ultrastruktiraja nagy nagyitasban. Panel A:
CCC /manualis/ csoport. A kollagén rostok szabalyos, lamellaris elrendezddése jol
megfigyelhetd. Az FLC 1 /alacsony energia/ (panel B) és FLC 2 /kdzepes energia/
(panel C) csoportban a 1ézersugar okozta mikrobarazdak lathatok. A sz¢l fiirészelt

profilt mutat, de hokarosodasra utal6 jel nem lathat6. Az FLC 3 /magas energia/ (panel

D) csoportban: a fiirészelt sz¢él nehezen ismerhetd fel, a kollagén rostok denaturalodtak.
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6. Megbeszélés

Jelen tanulmanyunk célja az volt, hogy megvizsgéljuk az eliilsé tokon kiilonb6zd
energiaszintekkel képzett FLC-k mechanikai tulajdonsagait és 6sszehasonlitsuk a CCC
mechanikai tulajdonsagaival. Korabbi, sertés szemeken végzett tanulméanyokban azt
talaltik, hogy a FLC ellenallobb, mint a CCC-vel képzett nyilasok.* 919 Mi ezt
megerdsiteni nem tudtuk, eredményeink szerint a CCC-vel képzett nyilas nytlékonyabb
¢s atlagosan nagyobb erdbehatasra szakad el, mint az FLC-vel képzettek.

Az ellentmondésra magyarazatul szolgédlhatnak a kiilonb6z6 kisérletek kozotti (a

késobbiekben részletezett) metodikai kiilonbségek. A legfontosabb ok azonban ugy
tlinik, hogy az alkalmazott mintaszamban keresendd. Masok csak néhany (5-14) CCC-
vel képzett nyilast vizsgaltak. A 8. és 9. abra jol mutatja, hogy milyen nagy a szoras és
a teljes tartomany is a CCC csoportban, ellentétben a Iézeres csoportokban
tapasztaltakkal. Ennek alapjan elképzelhetd, hogy kis elemszdmot alkalmazva ez a
valddi valtozékonysag rejtve maradhat, igy az FLC latszolag erésebbnek tlinhet.
Arra, hogy miért talaltunk nagyobb atlagos szakitéeré6t a CCC csoportban, az
elektronmikroszkopos vizsgalatok adhatnak magyarazatot. A 13.A abra jol mutatja,
hogy a CCC széle sima. Az FLC széle ezzel szemben flirészelt profilt mutat, amelyet a
lézernyalab altal létrehozott mikrobarazddk okoznak. (13.B-D dbra) Ha a nyilést
nyujtjuk, Ggy ezeknél a mikrobarazddknal (peremhibdknal) mechanikai fesziiltség
akkumulaloédhat és a barazdak csucsanal fesziiltségcsucsok alakulhatnak ki. Ezek a
fesziiltségesucsok pedig a perem radier irdnyu berepedéséhez vezethetnek. Ezzel
szemben a CCC széle rendkivill sima, ami miatt a nyQjtas alatt 1étrejové mechanikai
stressz egyenletesen oszlik el a peremen. Emiatt fesziiltségcsucsok nem alakulnak ki,
igy a CCC mechanikai ellenallosaga nagyobb.'!

Annak ellenére, hogy atlagosan nagyobb erdnél jott 1étre a tonkremenetel a CCC
csoportban, az adatok valtozékonysaga is sokkal nagyobb volt. S6t, érdekes modon a
leggyengébb mintakat szintén a CCC csoportban lattuk. (10. abra) Az FLC ugyan
atlagosan gyengébbnek bizonyult, de mechanikai szempontbdl kiszdmithatobban
viselkedett. Magyarazatul az szolgalhat, hogy a lézer okozta mikrobarazdak alakjukban,

mélységiikben és szélességiikben is megegyeznek egymadssal. Ha egy CCC lefutdsa
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irregularis, akkor az egy izolalt peremhibdhoz vezethet. Egy toknyilas egy ilyen izolalt
peremhibaval nyujtas hatasara viszont mechanikailag eldnytelenebbiil viselkedhet
(kisebb terhelésnél elszakadhat), mint egy olyan, amely szamos, egymashoz hasonlo
peremhibaval rendelkezik.''’ Ez egy lehetséges magyarazat arra, hogy miért lattuk a
leggyengébb mintdkat a CCC csoportban, annak ellenére, hogy meggy6zddtiink azok
szabalyossagarol. Egy szubmikroszképos peremhiba, illetve annak valtozatos
kiterjedése okozhatta a nagy valtozékonysagot a CCC csoportban, tovabba a
leggyengébb mintak valosziniileg mechanikai szempontbol jelentds (fénymikroszkoppal
azonban mégsem lathato) peremhibédkkal rendelkeztek.

Az er6-elmozdulas diagrammokon az latszik, hogy a gorbék nagyon hasonloak
mindegyik vizsgalati csoportban: egy meredek felszokd szart kdvetden hirtelen érnek
véget. (11.A-D abra) Ez a nyujtasi karakterisztika klinikai szempontbdl hasznos lehet,
mert a sebész érezheti, hogy mikor jar a nyilads nytlasi hataran a mtéti manipulaciok
alatt. A meredeken felszokd szart egy kissé laposabb rész el6zi meg. Ez annak
koszonhetd, hogy a terhelés elején a kollagén rostok az erObehatds iranyaba
orientalddnak. A meredekebb szar azt reprezentalja, mikor ezek az elézetesen “irdnyba
allt rostok” nyulnak, és tényleges teherviselé strukturakként viselkednek.''' A gorbék
ezen része klinikai szempontbol kiemelt jelentOségli, ugyanis itt nem varhatd
tonkremenetel. A sebész (és a beteg) szamara nagyon fontos, hogy miitét sordn a nyu;jtas
mértéke ne 1épjen be a meredek szarba, mert ott az események pillanatok alatt zajlanak
¢s nemigen kinalkozik visszaut.

Eredményeink szerint a szakitéerd és a keriileti nytlas is statisztikailag kisebb a
magas energidval készitett FLC-k esetében a kozepes és az alacsony energiaval
készitettekkel Osszehasonlitva. Ennek magyarazata szintén az ultrastruktiralis
kiilonbségekben keresendd. Alacsony ¢és kozepes energiaszinteket alkalmazva a nyilas
széle flirészelt profilu, mig magas energianal kollagén denaturacio is megfigyelhetd. Ez
a lézer-szovet kolcsonhatds sordn létrejovo kifejezett hdhatasra utal.

Al Harthi ¢és munkatarsai pasztazo elektronmikroszkopiat kovetd képelemzéssel
vizsgalta az eliilsé tokon képzett nyilas szélét CCC és FLC utan.'” Eredményeik
alapjan a capsulotomiak sz¢lét irregularitas jellemzi, szemben a CCC simasagaval.

Ostovic és munkatarsai fény- és elektronmikroszkoppal vizsgaltdk a capsulotomias

nyilas szélét.'”™ Az FLC-t jellemzd irregularitis mellett Gn. demarkécios vonalat is
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talaltak az FLC szélét 6vezden. Ezt a vonalat a sejtmagvak ¢és sejtplazma destrukcioja
jellemzi, szemben a CCC szélét jellemz0 intakt sejthatarokkal.

Mastropasqua és munkatarsai CCC-ket hasonlitottak 6ssze 7 uJ, 13,5 uJ, 14 uJ és 15uJ
energiaval késziilt FLC-kel.'™ Pozitiv 8sszefliggést talaltak a ndvekvé energia és a szél
irregularitdsanak mértéke kozott. A CCC bizonyult a legkevésbé irregularis széli
nyilasnak.

Kohnen és munkatarsai megallapitottdk, hogy 5 uJ energiat alkalmazva a szél kevésbé
irreguléris, ill. a korabban emlitett demarkacids vonal szabalyosabb ¢és keskenyebb a 15
wJ mellett tapasztaltaknal.'”’

Immunhisztokémiai vizsgalatok azt mutattak, hogy a capsulotomia epithelialis sejthalalt
indukal.""* ' Toro és munkatarsai 7 pJ, 10 uJ és 13 uJ alkalmazott energiaval készitett
FLC-ket vizsgaltak ¢és kifejezettebb sejthalalrol szamoltak 13 pJ esetében, a tobbivel
sszehasonlitva.'™*

Mayer és munkatdrsai a vagasi felszin ultrastruktarajat és a sejthalalt vizsgaltdk CCC-
ben, ill. SuJ és 15u) energidval készitett FLC-kben.'"” A sejthalal az alkalmazott
energiatol fiigg: 15u) mellett kifejezett. Ezen feliil a capsulotomia széle nagyobb
irregularitadst mutat. Ezek szintén megndvekedett hodhatdsra utalnak a magas
energiaszintek mellett.

Riau és munkatarsai a FS 1ézer indukalta kollagén karosodast vizsgaltak ex vivo huméan
szaruhartyakon.''® Azt talaltik, hogy a kollagén rostok szabalyos lefutdsa megbomlott a
1ézer-szovet kdlcsonhatas soran kialakuld héhatas kapcsan: a keresztkotések eltiintek és
az individualis rostok atmérdje nagy diverzitast mutatott. Park és munkatarsai hokezelt
kollagén rostokat vizsgaltak és hasonlo ultrastruktirat talaltak.''” Ezen feliil a hékezelt
rostok alacsonyabb rugalmassagi moduluszat irtak le a nativ rostokéval 6sszehasonlitva.
Jol ismert tény, hogy a szemlencse eliilsé tokjan képzett nyilds meggyengiil, ha a nyilés
szélén a kollagén rostok hd hatasara denaturdlodnak.''™®'* Ezek a megfigyelések arra
utalnak, hogy a lézer-szovet kdlcsonhatds soran fellépd hohatas a kollagén rostok
kozotti kotések megbomlasahoz vezet, ami megvaltoztatja a lencsetokot alkotd szovet
mechanikai ellenallosagat és rugalmassagat.

Schultz  és munkatarsai humdn mitéti preparatumokat vizsgaltak fény- ¢és

109
1.

elektronmikroszkdppa A CCC sima széli volt, az FLC flirészelt profilt mutatott.

Ezen tul érdekes tényre figyeltek fel: a nyilas pereme meredekebbnek bizonyult FLC
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utan, mint CCC-t kovetden. Elképzelhetd, hogy emiatt is erdsebb a CCC, mert a nyujtas
soran a teherviseld szél szélesebb.

Az inkomplett FLC szerepe is felmertilt, mint az eliils6 tok repedésre predisponald
tényez6. Inkomplett FLC akkor alakulhat ki, ha a tervezetten egymas mellé helyezett
lézerimpulzusok koziil van, ami célt téveszt. Ezek miatt a célt tévesztett impulzusok
miatt az 6sszeérd kavitacids buborékok lancolata nem tud kialakulni, igy a vagas nem
lesz folyamatos. Azokon a helyeken, ahol a vagas inkomplett, adhéziok (szovethidak)
maradhatnak a capsulotomia peremén, ennek koszonhetden a korong alaku eliilsé tok
darab nem tud szabadon elvdlni a kornyezetétdl. A korong csipesszel torténd
eltavolitasa kozben, az adhéziok mentén a tokzsdk pereme megsériilhet, ami repedéshez
vezethet. Ez teoretikusan okozhatja, hogy az FLC-k gyengébben viselkednek a CCC-kel
Osszehasonlitva.

A kordbban megfigyelt célt tévesztett 1ézerimpulzusokat a szerzok a capsulotomia alatt
bekovetkezé szemmozgasoknak tulajdonitottak.®” ' Mi a vizsgalataink soran ilyen
“félrehordott” lézer impulzusra utald jeleket nem taldltunk a mintdinkon, a vagési
felszin egyenletes volt. Tovabba tekintettel arra, hogy sertés cadaver szemeket
vizsgaltunk, az ilyen jellegli szemmozgasok teljes mértékben kizarhatok voltak.
Felmertilt az is, hogy az alkalmazott interfész is befolyasolhatja az FLC komplexitasat.
Talamo és munkatarsai 6sszehasonlitottdk a CCL-t a LOI-val és azt talaltak, hogy az
inkomplett capsulotomidk aranya a CCL esetében 44%, mig ez az arany LOI esetében
0%."?! Magyarazatul az szolgalt, hogy a CCL merev, “meggyliri” a corneat és annak
hatsé felszinén rancokat okoz. Ezeken a rancokon a lézernyaldb szorddhat, igy a
gylirédés alatti teriileten (a “félrehordott” impulzusok miatt) a capsulotomia inkomplett
lesz, igy a szakadds ardnya is megndéhet. Véleményiik szerint a LOI nem okoz
gylirédéseket, ezért ott a komplexitas biztositott. Tény azonban, hogy a CCL-t még a
SoftFit kontaktlencse bevezetése el6tt vizsgaltak.

A SoftFit lagy kontaktlencsével kiegészitett CCL bevezetése a fenti problémat
megoldotta, mivel segitségével a cornea nem gylirdédik és a fent emlitett rancképzdodés
kikiiszobolhetd, gyakorlatilag 100%-ban komplett (“free-floating”) capsulotomia
készithet6 veliik.'*

Kohnen és munkatarsai beszamoltak arrol, hogy a SoftFit-tel kiegészitett CCL esetében

a capsulotomia széle simabb, mint az anélkiili interfész esetében.'”” Ezt egy masik
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munkacsoport is megerdsitette, s6t a vagas irregularitdsa ugyan nem, de homogenitasa a
CCC-hez hasonlo.'*

A fentiekkel ellentétben, masok a kiilonb6z0 interfészeket 6sszehasonlitva nem talaltak
kiilonbséget a vagasi minéséggel kapcsolatban.'"> ' Abell és munkatarsai klinikai
vizsgalata sordn az Osszes eliilso tok repedéssel szovodott FLC esetében a capsulotomia
100%-ban komplett (,,free-floating”) volt, igy felmeriilt, hogy a gyengeséget nem az
inkomplett capsulotomiak okozzdk, hanem hogy egész egyszeriien a perem
ultrastruktaralis profilja kiilonbozik, ami teljesen fiiggetlen az alkalmazott Iézer
rendszerté1.*” Ezt a gondolatot a mi eredményeink megerésitik, bar nem tudjuk kizarni,
hogy a klinikai gyakorlatban ezek a “félrehordott” impulzusok az FLC-t tovabb
gyengithetik.

Tekintettel arra, hogy a human szemlencse eliils6 tokja a kozép-periférids
régioban a legvastagabb'>!, ezért nem csak az el6nyds miilencse/eliilsé tok atfedés
miatt, hanem mechanikai szempontbol is elényds lehet az 5 mm atmérdji nyiléds
képzése. A méret és a mechanikai ellendllosag Osszefiiggését sertésszemen végzett
kisérlet is igazolta.'®

A CCC ¢és az FLC O0Osszehasonlitdsan til kordbban szdmos tanulméanyban
vizsgaltdk a kiilonb6z6 capsulotomias technikakkal képzett eliilsé tok nyilasok
mechanikai tulajdonsagat.

Luck és munkatirsai CCC-vel és DC-vel képzett toknyilasokat vizsgaltak.'’
Megallapitottak, hogy a CCC-vel képzett nyilasok nyulékonyabbak, mint a DC-vel
képzettek. Magyardzatul az szolgalt, hogy pasztazo elektronmikroszkoppal vizsgalva a
CCC széle rendkivil sima, és megdérzi a tok kollagén rostjainak lamellaris
elrendezddését. Ezzel szemben a DC széle irregularis, a kollagén rostok koagulalodnak.
Morgan és munkatarsai human cadaver szemeken azt talaltak, hogy a CCC-vel késziilt
nyilasok erdsebbek, mint a DC-val késziiltek (150mN vs. 20 mN) és nyulékonyabbak
(53% vs. 18%) is.''® A magyarazatot a szélek kozotti ultrastrukturalis kiilonbségeknek
tulajdonitottak: CCC-vel a szél sima, DC-val irregularis. A két modszert vizsgalva

mésok is hasonlé megéllapitasra jutottak.''” '*°

Andreo és munkatarsai a CCC-t hasonlitottak 6ssze a VR-el.'?

Megallapitottak, hogy
CCC utan nyulékonyabb a nyilds, mint a VR utan. A mechanikai kiilonbségekre szintén

az ultrastrukturalis kiilonbségek adtak magyarazatot. A CCC sima szélével szemben a
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VR széle finom fogazottsdgot mutatott. Méréseiket human csecsemd ¢és sertés cadaver
szemeken is elvégezték. Eredményeik azt mutattdk, hogy a mechanikai kiilonbségek
nem szamottevoek, igy a sertés lencse eliilsé tokja a csecsemd szemlencse eliilsd
tokjanak megfeleld, validalt modelljévé valt.

Trivedi és munkatarsai sertés modellen vizsgéltdk az eliilsé tokon képzett nyilas
nyujthatosagat tobb capsulotomias technika utan.'? A leginkabb nyulékonynak a CCC
bizonyult, csokkend sorrendben ezt kovette a FPB, a VR, a COC, végiil a DC. A
pasztaz6 elektronmikroszkopos felvételeik eredménye jol tiikrozte a mechanikai
tulajdonsdgokat: minél simdbb a nyilds széle, anndl stabilabban viselkedik a
nyujtéerdvel szemben.

Thompson ¢és munkatarsai human cadaver szemeken azt taldltdk, hogy a PPC-vel
képzett nyilasok nagyobb szakitoerdvel rendelkeznek, mint a CCC-vel, vagy FLC-vel
képzettek.'”® A CCC és az FLC kozott ilyen jellegii kiilsnbséget nem talaltak. Ezeket az
in-vitro adatokat még szdmos klinikai tanulmanynak meg kell erdsiteni. Egyelére nincs
informaci6 arrdl, hogy az eszkdzt hasznaltak-e mar a klinikai gyakorlatban. Amig ez
nem torténik meg, addig mechanikai ellendllésag szempontjabol tovabbra is a korabbi
mechanikai és klinikai vizsgalatok eredményeit célszerli irinyadonak venni.

Lathaté, hogy szdmos munkacsoport vizsgalta kordabban a kiilonb6zd
capsulotomids technikdk utdn kapott eliilsé tok nyildsok mechanikai tulajdonségait.
Kézenfekvd lenne, hogy a rendelkezésre allo irodalmi adatok szintézisével meggy6zo
sorrend lenne felallithatd. Véleménylink szerint azonban ez nem, ill. csak kiilonds
ovatossaggal teheté meg. Ennek oka a metodikai kiilonbségekbdl adodik.

A capsulotomias technikdk mechanikai vizsgalatai soran a klasszikus metodus az, hogy
a mintat (a nyilast) kisméretli tiiskékkel nyajtjak, amig a tonkremenetel (szakadas) be

nem kovetkezik. Az erre alkalmas legegyszeriibb modszer a tolomérd hasznalata.'> 7 4

12 Elénye a konnyl kivitelezhet6sége. Hatranya, hogy a nyujtas soran fellépd és a
szakitashoz szilikséges erdket nem méri, igy csak a nytlékonysagrol ad informéciot.

A nyulékonysadg a nyilds kezdeti ¢€s vég (szakadasi) keriiletébdl szamolhato, ¢€s
szdzalékos ardnyban megadhato. Pl. 150%-o0s keriileti nytlas azt jeleni, hogy a
capsulotomids nyilas kezdeti keriilete annak 50%-ig tovabb nyujthatd, pontosabban
akkor szakad el. A kezdeti és vég keriilet mérése azonban tovabbi nehézségeket rejt. A

kezdeti keriilet mérhetd magaval a tolomérdvel. Az atmérét egy vagy tobb pontban
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lemérve, ill. a nyujtd tiiskék geometriai adatainak ismeretében matematikai képlet
segitségével szamolhatd a kezdeti 4tmérd. A moddszer hatranya, hogy amennyiben a
vizsgalt nyilas nem tokéletesen kor alakt, az atmér6 mérése nem pontos, igy a
nyujtatlan kertilet kiszamitasa is pontatlan. Tovabbi nehézségeket rejt a nyujtott kertilet
szamitasa a végatmérébol. A tolomérdvel a mintat addig nyujtjak, mig el nem szakad.
Ennek a tonkremeneteli pontnak a meghatarozasa azonban a szemmértékre alapul, igy a
mérés pontatlan lehet.

A szakitégép hasznalata a mechanikai tulajdonsagok vizsgalatdban mindségi ugrast
jelent,'00-10% 18 119,126 gooitceotvel a kezdeti keriilet szamitasa rendkiviil pontos. A
mintat a tliskékkel ,,nydjtjak” pontosan addig a pontig, amig az csak a két tliske kdzott
éppen kifesziil, de valddi nyujtas nem kovetkezik be. Ha a miiszer érzékenysége magas,
akkor ez a pont konnyedén meghatarozhat6. Ekkor a tiiskék geometriajabol és a két
tiiske kozotti tavolsagbol szamithatd a nyhjtatlan keriilet. A tonkremenetel pillanata is
ugyanilyen pontossaggal megallapithatd és hasonld logika alapjan szamolhat6 a nyujtott
(vég) kertilet. A szakitogép hasznalatdnak tovabbi nagy eldnye, hogy a nyujtas alatt
fellépd erdkrdl is t4jékoztat. Minden egyes idOpillanatban meghatarozhat6 a tiiske
helyzete és az abban a helyzetben regisztralt erd. Mivel a mérés folyamatos, erd-
elmozdulas diagramm is regisztralhatd. A gorbék lefutdsanak elemzése is hasznos
kiegészitd informdciokkal szolgalhat. Hatranya, hogy draga, kezelése jartassagot, az
adatok értelmezése mérndki hattértudast igényel.

A toknyilasok vizsgalata kétféle modon torténhet. Az egyik modszer szerint a
mérés a tokzsakban torténik.* 101103 18125126 A cormeat és az irist eltavolitjak, majd a
capsulotomia elvégzése utdin a tokzsdkbol a lencse anyagat is eltavolitjak
(phacoemulsificatio, suctio, vagy hydroexpressio). A tiiskéket a nyilds széleihez
pozicionaljak, majd a nyajtas a szemgolyon beliil torténik. Elonye az in situ mérés,
hatranya, hogy a mérés pontossagat kiils6 tényezdk (OVD, szovetfragmentumok)
zavarhatjak.

A masik modszer, hogy a capsulotomia utan a tokot az aequator mentén korbevagjak, és
az igy kapott gyiirti alaku mintat fiizik fel a mérotiskékre.'” ' Elénye, hogy az
erdjatékok tisztabbak, hatranya, hogy tovabbi iddigényes preparacidos [épések

sziikségesek.
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Nem mindegy tovabba, hogy a mérés human vagy éllati szemen torténik. Természetesen
humén szemen torténd mérés lenne a leginkabb kedvezd, de szdmos hatranya is van.
Ilyen jellegli mérések elvégzése csak cadaver szemeken lehetséges. '’ '8 119 125126 5
eredményeket befolydsolhatja a halal ota eltelt id6, de az ¢életkor is. A precizios mérések
elkésziileteikor a probaméréshez akar tobb szaz mintat is el kell hasznélni ahhoz, hogy
a megfeleld beallitdsokkal legyen elvégezhetd a valddi mérés. Erre a célra ennyi human
cadaver szem rendelkezésre alldsa nehezen megoldhato.

A hasonldé mérések kozkedvelt, mondhatni klasszikus modellallata a sertés, 1% 46 100-103,

19125 193740 nagy el6nye, hogy nagy szamban és egyszeriien hozzaférhetd.

Fenti meggondolasok alapjan belathato, hogy az egyes munkacsoportok
eredményei az alapvetéen eltérd mérési mdodszereik miatt direkt mdédon, szamszertien
nem Osszehasonlithatok. Tendenciajukban, kelld dvatossag mellett azonban levonhatjuk
azt a kovetkeztetést, hogy a CCC, mint arany standard eliilsé tok megnyitasi technika
mechanikai szempontbol az egyik legeldnydsebben viselkedik. Ennek ellenére az
alternativ technikdk Iétjogosultsaga tovabbra is megmaradhat (pl. DC hasznalata
csecsemokori cataracta-miitétek kapcsan).

Meéréseink azt mutattdk, hogy az FLC-vel késziilt nyilasok ugyan atlagosan
kevésbé ellenallok a nyujtadssal szemben, mint a CCC-vel képzettek, de azok
mechanikai szempontbdl kiszamithatobban viselkednek. A leggyengébb mintikat a
CCC csoportban lattuk, és klinikai szempontbol ezek az igazan gyenge nyilasok
okozhatjak a komplikéciokat.

A sertés szemlencse tokjanak mechanikai viselkedése hasonld a gyermekek elasztikus

tokjahoz.'®

Mindazonaltal jol ismert tény, hogy a lencse tokjanak mechanikai
tulajdonsagai az évek soran valtoznak’, igy jelen kisérletes eredményeink kozvetleniil
nem adaptalhatok a klinikai gyakorlatba. Ennek ellenére ugy gondoljuk, hogy
eredményeinket érdemes az operatéroknek figyelembe venni. Sajat klinikai
tapasztalataink egyébirant azt mutatjdk, hogy az FLC elegendd mechanikai
ellenallosaggal rendelkezik a biztonsdgos phacoemulsificatio és a sikeres IOL

implantaci6 elvégzéséhez.
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Uj eredmények

e Nem tudtuk megerdsiteni az eddigi laboratoriumi vizsgélatok eredményeit.
e Sajat eredményeink alapjan

o a szemlencse eliilsé tokjan FLC-vel képzett nyilds atlagosan kevésbé
ellenallo a repedéssel szemben, mint a CCC-vel képzett,

o a szemlencse eliils6é tokjan FLC-vel képzett nyilds mechanikai
viselkedése josolhatobb, mint a CCC-vel képzett,

o a szemlencse eliilsé tokjan magas 1ézer energidji FLC-vel képzett nyilas
atlagosan kevésbé ellenalld a repedéssel szemben, mint a kozepes és
alacsony energiaval készitett,

o a megfigyelt mechanikai kiilonbségekre a szemlencse eliilsé tokjan

képzett nyilas szélének ultrastrukturdja adhat magyarazatot.
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7. Kovetkeztetések

A FLACS fontos technologiai Ujitast jelent a cataracta sebészetében. A FS l1ézerek
intraocularis felhasznalésaval a pontos és reprodukalhatd FLC elérhetoveé valt.

Mint minden j mitéti technikanak, ennek alkalmazasa is fokozott figyelmet kivan a
tanulési id0szak alatt.

Eredményeink alapjan az FLC mechanikailag kevésbé ellenallo, mint a CCC, de
kiszamithatobban viselkedik. A magas 1ézer energiaval képzett capsulotomia kevésbé
ellenallo, mint a kdzepes vagy alacsony energiaval képzett.

Ezeket a tényeket még a konvenciondlis phacoemulsificatios mutétekben jartas
operatérnek is érdemes figyelembe vennie, hogy az esetleges eliilsé tok repedéseket
elkeriilje. Ezen tl érdemes lehet a capsulotomiat alacsonyabb 1ézer energia szintekkel
elkésziteni, vagy ha ez nem megoldhat6, akkor a mutét alatt fokozott dvatossaggal
eljarni.

A tovabbi lézer fejlesztések egyik célja lehet a legalacsonyabb, de a
leghatékonyabb energiaszint kidolgozasa. Ennek révén a FLC mechanikai ellenall6saga
novelhetd, a josolhatosdg szempontjabol a FS lézeres technika elényei maximalisan

kihasznalhatok.
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8. Osszefoglalas

A preciz eliilsé capsulotomia elkészitése a cataracta-miitétek egyik kulcslépése.
Az eliilsO tok megnyitasara leggyakrabban alkalmazott technika a folyamatos kor alaka
capsulorhexis (CCC). Noha a CCC mechanikai szempontb6l tokéletesnek tekinthetd,
kézzel késziil, igy a pontossaga €s reprodukalhatdsaga a sebész kéziigyességétol fiigg.

A femtoszekundumos lézer (FS) intraocularis felhaszndldsdval a pontos ¢és
reprodukalhat6 femtoszekundumos lézeres capsulotomia (FLC) elérhetévé valt.

Az idealis nyilds kor alaku, centralis elhelyezkedésii és erds, mivel ellen kell
allnia a mitét alatti manipulacioknak. Kordbbi laboratériumi tanulméanyok arrél
szamoltak be, hogy az FLC-vel képzett nyilas nagyobb szakadas elleni ellenallosaggal
rendelkezik, mint a CCC-vel képzett. Ennek ellenére egy klinikai vizsgalatban azt
talaltak, hogy az eliils6 tok repedése gyakoribb FLC, mint CCC utan. Azon tal, hogy a
kisérletes ¢és klinikai adatok ellentmondasosak, nem ismertek a kiilonb6zd 1ézer energia
szintekkel képzett nyilas mechanikai tulajdonséagai.

Mivel a FS 1ézereket széles korben haszndljadk a cataracta sebészetében, igy egy
kiterjesztett mechanikai vizsgalat indokolt a modszer biztonsagossaganak novelése
érdekében. Célkitiizésiink ezért az volt, hogy sertésszem modellben megvizsgaljuk és
Osszehasonlitsuk a szemlencse eliilsé tokjan CCC-vel és kiilonbozd 1ézer energidji
FLC-vel készitett nyilasok mechanikai tulajdonsagait. A mintakat szakitogéppel és
pasztazo elektronmikroszkoppal vizsgaltuk.

Eredményeink alapjan az FLC atlagosan kevésbé ellendlld az eliilsé tok
repedéssel szemben, mint a CCC, de az FLC mechanikai szempontbdl megbizhatébban
viselkedik a nagyfoku reprodukélhatdsdga miatt. A magas energiaval képzett FLC kissé
gyengébb ¢€s kevésbé nyulékony, mint a kdozepes vagy alacsony energiaval képzett.

A megfigyelt mechanikai kiilonbségekre a nyildsok szélének ultrastruktiraja adhat
magyarazatot. A nyu0jtds soran lézersugar okozta mikrobardzddkon kialakulo
fesziiltségesucsok szakadashoz vezethetnek, mig a CCC sima széle, amely egyenletes
fesziiltségeloszlashoz vezethet. Eredményeink magasabb lézer energia szint mellett
pedig kifejezett hohatasra utalnak, amely kevésbé ellendlld capsulotomids nyilast

eredményezhet.
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9. Summary

Performing a precise anterior capsulorhexis is a key part of cataract surgery. The
most commonly used technique to open the anterior capsule is Continuous Curvilinear
Capsulorhexis (CCC). Although CCC seems perfect from a mechanical viewpoint, it is
performed manually; thus accuracy and reproducibility are inherently limited by
surgeon’s dexterity.

With the intraocular application of femtosecond (FS) laser, an accurate and reproducible
Femtosecond Laser Capsulotomy (FLC) became feasible.

An ideal opening is circular, well-centered, and resistant, must withstand the
manipulations during surgery. Earlier laboratory studies reported that FLC rendered
greater resistance to capsule tearing than CCC. However a clinical study showed that
there was a higher incidence of radial tears following FLC than CCC. The experimental
and clinical findings are controversial, furthermore mechanical properties of the
opening are unknown at different laser energy levels.

Since FS lasers are widely used for cataract surgery, detailed mechanical analysis

may be warranted to increase the safety of the method.
Our purpose was to evaluate and compare the mechanical properties of anterior capsule
opening following the CCC technique and FLC procedure at different energy settings in
a porcine eye model. The specimens were evaluated using testing equipment and
scanning electron microscopy.

According to our results, FLC has less average resistance to capsule tear than
CCC, but FLC yield better mechanical reliability due to high reproducibility. FLC
created at a high energy level is slightly weaker and less extensible than those created at
a low or intermediate level.

The ultrastructure of the edge of the openings provide an explanation for the observed
differences in mechanical properties. The microgrooves caused by the laser beam may
be focal points of stress accumulation that induce tear formation when some stretch is
applied, but the smooth edge of a CCC may contribute to a uniform stress distribution.
Our findings also suggest an increased thermal effect with increasing laser energy level,

and that may result in a less resistant capsule opening.
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