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Bevezetés

A sziirkehdlyog multifaktoridlis megbetegedés, melynek etiolégidja a mai napig pontosan
nem tisztazott. Mai tuddsunk szerint a cataracta megelézésére bizonyitottan hatdsos modszer
nem 4all rendelkezésre, azonban a sziirkehalyog elleni miitét az egyik legkoltséghatékonyabb
egészségiigyi beavatkozas.

A sziitkehalyog sebészet torténetében napjainkig az egyik legjelentdsebb fejlesztésnek a
Kelman 4ltal 1967-ben bemutatott phacoemlusificatio modszere bizonyult. A mitéttechnika
¢s a beiiltethetd miilencsék fejlodésének kdszonhetden egyre korabbi stddiumban, egyre jobb
latoélesség mellett keriilt sor a sziirkehalyog elleni miitétekre, olyannyira, hogy mar teljes
korrigalt latoélesség mellett, refraktiv célbol — beleértve a presbyopia korrekcidjanak
lehetdségét is - elvégezhetd a lencsemiitét (tiszta lencse extractio).

Napjainkban is a jol kivitelezett eliilsé capsulorhexis a sziirkehdlyog miitét egyik
legfontosabb 1épése. Pontos posztoperativ refraktiv eredményre abban az esetben
szamithatunk, ha a capsulotomia mérete és helyzete idedlis, azaz a miilencse implantaciot
kovetden az eliilsé tok korben fedi a lencse optik4janak a szélét. A tok zsugorodasa soran
kialakul6 szimmetrikus kontraktilis erdknek koszonhetéen igy elkeriilhetdé a miilencse
elmozdulésa, a posztoperativ refrakcid véltozasa, valamint az eliilsd és hatso tok fibrozis
kialakuldsénak valdsziniisége is csokken.

A femtolézeres technika intraokuldris alkalmazisanak bevezetése a phacoemluzifikacidhoz
hasonlo jelentdségli innovacid. A femtolézer a photodisruptio jelenségét kihasznalva képes
metszéseket ejteni a kezelt szovetekben. A femtolézerek impulzusideje nagyon rovid (400-
800 femtosecundum), a nyalab igen kicsi, néhany mikrométeres teriiletre fokuszalodik, igy a
besugarzas fokuszpontjdban a nagy térerdsség kovetkeztében plazma keletkezik. A plazma
egy sokk hulldm forméjaban tagul, idével lehiil és cavitatios buborékok alakulnak ki. A 1ézer
altal egymas mellett 1étrehozott buborékok 0sszeérve képezik a vagasi felszint. Az alacsony
impulzusenergidnak (mikroJoule tartoméany) koszonhetden a kornyezd szdvetek nem
karosodnak.

A femtolézerek alkalmazésa a sziirkehdlyog miitétek sordn az egyénre szabottan tervezhetd és
mikrométeres precizitassal kivitelezhetd operativ 1épések megvaldsithatosdgaval segitséget
nyujthat a minden eddiginél pontosabb eredmények irdnt megndvekedett igények
kielégitésére.

Mivel az eliils6 csarnok mélység €s a lencsevastagsag egyénileg kiilonb6zo, sziikség volt egy
képalkotd berendezésre, amellyel a célszovet - femtolézer asszisztalt capsulotomia esetében

az eliils6 lencsetok - jol lokalizalhato.



A legtobb femtolézernek, ugy az altalunk hasznalt Alcon-LenSx késziiléknek is a képalkoto
modulja optikai koherencia tomografia (OCT) elvén miikodik.

A szoftver automatikusan pozicionalja a sziikséges metszéseket. Ezt kovetden a szem
keresztmetszeti képe megjelenik a femtolézer késziilék monitorjan, mutatva az inciziok
helyzetét. Az operatér a bedllitdsok ellendrzése utan sziikség esetén valtoztathat rajtuk. A
modszer nagy elénye, hogy mikrométeres pontossaggal allithatd minden metszés mérete, sikja
¢s poziciodja.

A capsulotomia centralhaté a limbushoz, illetve a tagitott pupilldhoz, valamint elhelyezhetd
akar tetszéleges pozicidban is a tagitott pupilla teriiletében. A mérete szabadon véaltoztathato,
figyelembe vehetd a beiiltetésre keriilé miilencse tipusa és optikajanak atmérdje.

Tekintettel a prémium miilencsék megjelenésére, az elmult években egyre nagyobb
érdeklédés fordult a hatulsé csarnok lencsék posztoperativ pozicidés paramétereinek
megitélése felé. Video-résldmpéval készitett retroillumindcios felvételek tagitott pupilla
kozéppontjahoz képest, akar mikrométeres nagysdgrendben és pontossidggal. A modszer
segitségével, intraokularis referencia markerként hasznalva a miilencse optikdjanak atmérdjét,
kikiiszobolhetdvé valtak a szaruhartya és az eliilsé csarnok anatémiai kiilonbségeibdl adodo
tovabba vektoranalizis segitségével annak iranya. Megfeleld referencia pontok kivalasztasaval
mérhetd a miilencsék rotacidja. A mddszer hatranya azonban, hogy ezzel az eljarassal nem
vizsgalhato a miilencse ddlése (tilt).

A miilencsék tiltje és decentracidja meghatdrozhatd Scheimpflug-képek segitségével. A
Scheimpflug-képalkotas soran a targy sikja, a film sikja és az objektiv sikja nem parhuzamos,
hanem szdget zar be egymadssal, igy egy kozds egyenesben metszik egymast. Ennek
eredményeképpen rétegfelvétel készithetd jo mélységélességgel a szem teljes eliilsd
szegmentumarol, a cornea eliilsd felszinétdl a szemlencse hatuls6 felszinéig. A Scheimpflug-
elven miikodd szemészetben alkalmazott berendezések (Pentacam, Galilei) monokromatikus
kék fény segitségével 25-100 képet készitenek néhany masodperc alatt azaltal, hogy 360
fokban korbefordulnak a szem optikai tengelye koriil. A  Scheimpflug-képeken
meghatarozhatd a miilencse sikja, illetve az optika kozéppontja, valamint ennek horizontalis
¢s vertikalis irdnyu elmozduldsa a referencia tengelyhez képest. A miilencse dolését
kiszdmithatjuk az x- és y-tengelyek mentén, amennyiben meghatarozzuk az optika tengelye és

a referencia tengely altal bezart szog merdlegestdl valo eltérését.



Ceélkituzesek

A tanulmanysorozatunk (A ¢és B tanulmény) célja volt vizsgilni a femtolézereres

capsulotomidk pontossdgat, ennek hatdsat a tokzsakba implantalt hatsé csarnoki miilencsék

crer

A) Femtolézer asszisztalt capsulotomiak és hagyomanyos folyamatos kor alaku

capsulorhexisek paramétereinek vizsgalata és ezek hatasa a miilencsék centracidjara

1. A femtolézer asszisztilt capsulotomidk ¢és manudlisan készitett capsulorhexisek
méretének, alakjanak Osszehasonlitdsa, illetve ezen paraméterek hatdsanak vizsgalata a

miilencse optikaja és az eliilsé lencsetok kozotti atfedésre

2. A femtolézer asszisztalt capsulotomidk ¢és manudlisan készitett capsulorhexisek utan
implantalt miilencsék esetén az eliilsé lencsetok és a miilencse optikdja kozotti atfedés
elemzése, valamint az atfedés hatasanak vizsgdlata a miilencsék posztoperativ

elmozdulésaban retroilluminécios réslampas képek elemzésével

B) Femtolézer asszisztalt capsulotomiakat és hagyomanyos folyamatos kor alaku
capsulorhexiseket kovetden beiiltetett miilencsék tiltjének és decentraciéjanak

vizsgalata Scheimpflug-kameraval

3. A femtolézer asszisztalt capsulotomidk ¢és manudlisan készitett capsulorhexisek utdn

crer

kameraval végzett mérések segitségével

4. A femtolézer asszisztalt capsulotomiak és manudlisan készitett capsulorhexisek utan

crer

latoélességre kifejtett hatdsdnak vizsgélata



Modszerek

Betegek

A vizsgalatok és miitétek 2009-2010 kozott torténtek a Semmelweis Egyetem Szemészeti
Klinik4ajan. Minden beteget a sziirkehdlyog miitéteket megeldzden részletes szemészeti
vizsgalatnak vetettliink ald. A kordbban szemmiitéten atesett, szemsériilést szenvedett, aktiv
szembetegséggel kezelt betegeket kizartuk a tanulmdnybol. Hasonléan jartunk el rosszul
tagulod pupillak, vagy gyenge zonuldk esetén.

Vizsgdlatsorozatunkat a Helsinki Deklardcioban foglaltaknak ¢és az Intézményi Etikai
Bizottsag altal elfogadott szabalyrendszernek megfeleléen végeztik el (TUKEB szam:
62/2008). Minden beavatkozas €s vizsgalat a bevont betegek tdjékozott irdsos beleegyezése

mellett tortént.

A) 20 beteg 20 szemén femtolézer asszisztalt capsulotomidt, mig masik 20 beteg 20 szemén

hagyomanyos, rhexis csipesszel végzett kor alaku capsulorhexist készitettlink.

B) 20 beteg 20 szemén femtolézer asszisztalt capsulotomidt, mig 25 beteg 25 szemén

hagyomanyos, rhexis csipesszel végzett kor alaku capsulorhexist készitettlink.

Mitéttechnika

A mttéteket egyazon tapasztalt operatdr, ugyanazon protokoll alapjan végezte a capsulotomia
elkészitésének kivételével. A capsulotomia tipusat randomizéciot kovetden valasztottuk ki,
melyet szdmitdgépes program segitségével végeztiink el (Microsoft Excel; Microsoft Corp,
Redmond, Washington).

Pupillatagitast (0,5%-os tropicamide 3x 15 percenként) és helyi érzéstelenitést (proparacaine
HCI 0,5%) kovetden femtolézer asszisztalt capsulotomidk esetén a femtolézer (Alcon LenSx
Inc., Aliso Viejo, Kalifornia) kezelési maszkjat a szemre illesztettiik. A szemlencse eliilsd
felszinét a beépitett OCT berendezés segitségével sikeriilt azonositani. 4,5 mm atmérdji,
»cylindrical pattern” nyoman, 15 uJoule energiaval eliilsé capsulotomiat készitettiink egy kor
alaki minta mentén 100 mikrométeres biztonsdgi zoénaval a lencse eliilsd tokja alatt, illetve

felett. A capsulotomidkat a tagitott pupilla kozéppontjahoz centraltuk.



Hagyomanyos kor alaka capsulorhexisek esetén cystotom és rhexis csipesz segitségével
szintén 4,5 mm-es capsulotomidk elkészitésére torekedett az operatdr a pupilla centrumahoz
pozicionalva, azonban sem cornealis, sem intraokuléris referencia markert nem hasznalt.
Minden miitét esetében a sebkészités és a phacoemulzifikacié a hagyomanyos moddszerrel
zajlott. A 2,8 mm-es tunelsebet és a segédnyilast egyszer haszndlatos keratommal készitettiik
(Alcon Laboratories Inc., Ft Worth, Texas) superotemporalisan 120 fokban. Hydrodisszekciot
kovetéen a mag phacoemulzifikdcidja és a rezidudlis kéregrészek aspiracidja Accurus
phacoemulzifikécios késziilékkel tortént (Alcon Laboratories Inc).

A hydrophob akril miilencséket injektor segitségével implantaltuk a tokzsdkba. A miilencsék
haptikait 3 és 9 6rdhoz pozicionaltuk.

Viszkoelasztikus anyagként a miitétek sordn koheziv, nagy molekulastlyl hialuronatot
alkalmaztunk (ProVisc®, Alcon Laboratories Inc.).

Els6é tanulmanyunk (A) sordn egy- vagy haromtestli szférikus (28-12 aranyban), masodik
tanulmanyunk (B) sordn egytestli aszférikus miilencséket (SA60AT, Alcon Laboratories Inc)
hasznaltunk. A miilencsék beiiltetését kdvetden a viscoelasztikus anyagot irrigdcid/aspriacid
segitségével tavolitottuk el, gondot forditva a PCL optik4ja mogiili eltavolitasra is. A sebeket
varrat behelyezése nélkiil zartuk.

A beiiltetendd miilencsék dioptriajat SRK/T formula segitségével hataroztuk meg.

Sem intra-, sem posztoperativ szovédmény nem tortént egyik tanulmany ideje alatt sem. A
miitétet kdvetd 10. posztoperativ napig a betegek antibiotikum ¢és szteroid tartalmu cseppeket

kaptak (tobramycin, dexamethason).

Meérési modszerek

A) Digitalis retroillumindcios fényképeket készitettiink tagitott pupilla mellett a
capsulotomidk dokumentéladsara 1 héttel, 1 honappal és 1 évvel a mitéteket kdvetden. A
fényképeket Adobe Photoshop (Adobe Systems Inc, San Jose, Kalifornia) programba
importaltuk, hogy meghatarozhassuk a kovetkezd paramétereket: a capsulotomidk vertikalis
¢s horizontalis atmérdjét, koralakusagat, valamint a capsulotomia meghosszabbitott sugara
mentén a legkisebb ¢és legnagyobb tavolsdgot a miilencsék optikajanak széle és a
capsulotomia széle kozott. Az implantdlt miilencse atmérdjét hasznaltuk intraokularis
referencia markerként, hogy a szaruhdrtya nagyit6 hatasat kikiiszobolhessiik.
alapjan végeztilkk el. A kordbban leirt modszert annyiban mddositottuk, hogy referencia

pontként a pupilla kézéppontjat hataroztuk meg, mivel mind a femtolézeres, mind a manualis
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capsulotomidk készitését ehhez igazitottuk. A mydrisasis hatisara megvaltozhat a
farmakologiailag tagitott pupilla kdzéppontja, ezért ligyeltiink arra, hogy a betegek a miitét,
illetve a fényképek elkészitése eldtt ugyanolyan és ugyanannyi mydriatikus cseppet kapjanak.
Az Adobe Photoshop program meghatdroz egy vektort a pupilla centruma és a miilencse
centruma kozott, melyet nagyagaval és a vizszinteshez képest bezart szogével jellemez. A
iranyt decentracidé mértékét trigonometriai analizis segitségével hataroztuk meg.

Hogy meghatarozhassuk a horizontalis és vertikdlis decentracido mértékét tekintet nélkiil a
nasalis/temporalis, felfelé/lefelé torténd elmozdulési irdnyokra az eldbb emlitett paraméterek
abszolut értékével szamoltunk.

A koralaklisag a capsulotomia szabalyossagat jellemzd paraméter, melyet a kovetkezd képlet
segitségével szamit a program: kéralakiisag=411 (teriilet/keriilet)’

A capsulotomia széle és a miilencse optikdjanak széle kozotti legrovidebb és leghosszabb
tavolsag hanyadosdval jellemezhetjiik az eliils6 tok ¢és a milencse atfedését:
atfedés=legrovidebb tavolsag/leghosszabb tavolsag

Amennyiben a koralakusag és az atfedés értéke 1, akkor a capsulotomia tokéletesen kor alaka,
¢s az eliils6 tok egyenletesen korben fedi a miilencse optikédjat.

A latétengely eltérését a pupillacentrumtdl a sziirkehdlyog miitéteket megeldzden, illetve 1
héttel és 1 honappal a posztoperativ idészakban Lenstar optikai biométerrel (Haag-Streit,
Koeniz, Switzerland) hataroztuk meg: a vizualis és pupillaris tengely kozotti horizontalis és
vertikdlis eltérést x-y koordinatdk segitségével jellemeztiik, illetve vizsgaltuk a vizualis

tengely eltérését a pupillacentrumtdl abszolut értékben is.

B) Scheimpflug képalkotd rendszer segitségével (Pentacam, Oculus Optikgerite
GmbH, Wetzlar, Germany) de Castro és munkatarsai modszerét (68) hasznalva hataroztuk
pupillaris axis kozotti tadvolsdg adja meg. Horizontdlis iranyd elmozdulds esetén a jobb
szemen a nasalis, a bal szemen a temporalis irdnyt elmozdulast jeldljiik pozitiv eldjellel.
Vertikalis irdny elmozdulés esetén pozitiv eldjellel jeldltiik a superior, negativval az inferior
iranyt elmozdulast. Eldjelek nélkiil megadhaté az elmozdulas nagysédga tekintet nélkiil annak
iranyara. A teljes decentracid trigonometriai analizis segitségével hatdrozhatdé meg a
horizontélis és vertikalis decentracid vektoranak ismeretében.

A millencsék ddlésének, tiltjének meghatirozidsa soran az x-tengely mentén mérve a tilt
eléjele pozitiv, ha a miilencse felsd széle mozdul elére. Pozitiv eldjelt tilt az y-tengely
mentén a jobb szemben a miilencse nasalis szélének hatrafelé, bal szemben pedig az eldrefelé
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mozdulasat jelenti. Az eldjelek elhagydséaval a tilt mértéke jellemezhetd, tekintet nélkiil az

elmozdulés irdnyéra.

Statisztikai analizis

A statisztikai elemzéseket SPSS 16.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois) végeztik. Az adatok
normalitdsdnak ellendrzését Shapiro-Wilk W teszttel végeztiik el. A p<0,05 értéke esetén

tekintettiik az eredmények kozotti kiilonbséget statisztikailag szignifikdnsnak.

A) A capsulotomidkat és a miilencse posztoperativ pozicidjat jellemzd paraméterekben
mért kiilonbségeket a két betegcsoportban ismételt méréses variancia analizissel (ANOVA)
Newman-Keuls post-hoc tesztet alkalmazva hasonlitottuk dssze.

Equation (GEE) modelleket alkalmazva logisztikus regresszids analizis segitségével
hataroztuk meg. Khi-négyzet tesztet alkalmaztunk, hogy a 0,4 mm-nél dichotomizalt
decentraci6 értékeinek eloszlasat a két betegcsoportban dsszehasonlitsuk.

A capsulotomidk vertikalis &tmérdje és az atfedés paramétereinek értékei kozotti dsszefliggést

Spearman-féle rang korrelacidval elemeztiik.

B) A két betegcsoport kozotti kiilonbséget a latoélesség €s a miilencse pozicids
paramétereinek tekintetében kétmintés t-probaval hasonlitottuk dssze.
Khi-négyzet tesztet alkalmaztunk, hogy a 0,4 mm-nél dichotomizalt decentracié és 5 foknal
dichotomizalt tilt értékeinek eloszlasat a két betegcsoportban 6sszehasonlitsuk.
A szférikus ekvivalens értékeiben miitétet kovetden bekovetkezd valtozas és a miilencsék
teljes decentracioja kozotti osszefliggést Spearman-féle rang korrelacioval elemeztiik, mivel a
szférikus ekvivalens értékek eloszlasa nem felelt meg a normal eloszlasnak.
Linedéris regresszios analizist alkalmaztunk, hogy meghatdrozzuk a miilencsék vertikalis tiltje

¢s a tavoli latoélesség kozotti osszefiiggést.



Eredmeények

A) A két betegcsoport kozott nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget kor, nemi
eloszlas, preoperativ refraktiv statusz és bulbushossz tekintetében (p»>0,05).
kiilonbségeket a két betegcsoportban ismételt méréses variancia analizissel (ANOVA)
Newman-Keuls post-hoc tesztet alkalmazva hasonlitottuk 6ssze. Habdar a capsulotomidk a
vizsgalt posztoperativ periodusban mar egyik betegcsoportban sem bizonyultak teljesen kor
alakinak, az els6 héten a femtolézeres capsulotomidk (0,86+0,01) szignifikansan
regularisabbak voltak a hagyomanyos capsulorhexiseknél (0,83+0,02).
A hagyoményos manudlis capsulotomiak vertikdlis atmérdje szignifikansan nagyobb volt 1
héttel (CCC vs. femto. caps.: 4,79+0,36 vs. 4,51+0,11) és 1 honappal (CCC vs. femto. caps.:
4,62+0,34 vs. 4,47+0,21) a mitétet kovetéen a femtolézeres capsulotomidkkal
Osszehasonlitva.
A capsulotomidk és a miilencse optikdjanak széle kozott mérhetd tavolsadg szignifikdnsan
kiilonbozott a két betegesoportban a teljes posztoperativ peridodusban (Tav-min: CCC vs.
femto. caps.: 1 hét: 0,17+0,21 vs. 0,42+0,16; 1 hénap: 0,26 +0,24 vs.0,47+0,19; 1 év:
0,12+0,18vs. 0,46+0,16; Tav max: CCC vs. femto. caps.: 1 hét: 1,09+0,21 vs. 0,95+0,17; 1
hoénap: 1,12+0,17vs. 0,96+0,23; 1 év: 1,09+0,14 vs. 1,00+0,24). Az eliils6 tok és az optika
kozotti atfedés tekintetében is statisztikailag szignifikans kiilonbség mutatkozott a két csoport
kozott, mely egyenletesebb atfedést mutatott a femtolézeres capsulotomidk utdn implantalt
miilencsék és az eliilsé tok kozott (CCC vs femto. caps.: 1 hét: 0,17+0,19 vs. 0,47+0,24; 1
hénap: 0,24 +0,23 vs. 0,53+0,25; 1 év: 0,13+0,19 vs. 0,54+0,31)
A hagyomanyos manudlis capsulorhexiseket kovetden implantalt miillencsék szignifikdnsan
nagyobb horizontdlis decentraciét mutattak a femtolézeres capsulotomidk utdn implantalt
miilencsékkel 6sszehasonlitva (CCC vs femto. caps.: 1 hét: 0,28+0,16 vs. 0,12+0,11; 1 honap:
0,26+0,14 vs. 0,13+0,09; 1 év: 0,30+0,16 vs. 0,15+0,12).
A capsulorhexis tipusa bizonyult a horizontalis decentraci6 statisztikailag szignifikdns
prediktoranak az egyvaltozos GEE modell szerint (esélyhdnyados (odds ratio, OR): 5,95 95%-
os konfidencia intervallum (confidence limit, CI): 1,58-22,22 p<0,01). A capsulorhexisre
jellemzd paraméterek kozott keresve a horizontalis decentraciot meghatarozo tényezdket, csak
a miilencse optikdja és az eliilsé tok kozotti atfedésnek volt statisztikailag szignifikdns hatasa
a miilencse elmozdulasara (p=0,002). Az implantalt miilencsék tipusa nem befolyasolta a

decentracié mértékét a GEE modell szerint (p>0,05). Tovabba nem taldltunk ismételt méréses
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varianciaanalizis sordn Newman-Keuls post-hoc tesztet alkalmazva sem szignifikdns
kiilonbséget a decentracio értékeiben az egy- illetve haromtestli miilencséket dsszehasonlitva.
A hagyomdanyos capsulorhexis csoportban a 0,4 milliméternél nagyobb, illetve kisebb
mértékli horizontalis decentraciok aranya 4/16, 3/17, és 5/15 volt 1 héttel, 1 hoénappal
valamint 1 évvel a miitét utan. A femtolézeres capsulotomidk esetében ez az érték nem
haladta meg a 0,4 millimétert egyik szemben sem a kovetési idé alatt (0/20). A két
betegcsoport dichotomizalt horizontélis decentracié értékeinek eloszlasat khi-négyzet teszttel
Osszehasonlitva statisztikailag szignifikans eltérést talaltunk 1 héttel (p=0,035) és egy évvel
(p=0,016) a sziirkehalyog miitétet kovetden.

A capsulotomidk vertikalis atmérdje valamint a miilencse optikaja és az eliilsd tok kozotti
atfedés szignifikans korrelaciot mutatott 1 héttel, 1 honappal és 1 évvel a miitét utdn a
hagyomanyos capsulorhexis csoportban (1 hét: R=-0,91, p<0,01; 1 honap: R=-0,76, p<0,01;
1 év: R=-0,62, p<0,01), ugyanakkor nem taladltunk ilyen korreldciot a femtolézeres

capsulomiak esetében (p>0,05).

B) A két betegcsoport kozott nem talaltunk statisztikailag szignifikans kiilonbséget
kor, nemi eloszlas és bulbushossz tekintetében (p>0,05).
Nem volt szignifikdns kiilonbség a posztoperativ tavoli korrigalatlan latéélesség tekintetében
a két csoport kozott a kovetési id6 alatt (p»>0,05). A legjobb korrigélt latdélesség értékei
azonban szignifikdnsan jobbnak bizonyultak a femtolézeres csoportban 1 honappal és 1 évvel
a miitéteket kovetden (CCC vs. femto. caps.: 1 honap: 0,8440,16 vs. 0,94+0,11 p=0,031; 1 év:
0,92+0,09 vs. 0,97+0,06 p=0,038).

Szignifikans kiilonbséget talaltunk a femtolézer asszisztalt capsulotomidk és a hagyomanyos
kor alaka capsulorhexiseket kovetden implantalt milencsék posztoperativ pozicios
paramétereiben:

- a vertikdlis és horizontalis tilt értékei szignifikdnsan magasabbak voltak a
hagyomanyos capsulotomidkat kovetéen (CCC vs. femto. caps.: vertikalis tilt:
4,34+2.40 vs. 2,15+1,41 p<0,001; horizontalis tilt: 2,75+1,67 vs. 1,53+1,08 p=0,007).

- a horizontélis ¢és teljes decentracid értékei szintén szignifikansan magasabbak voltak a
hagyomanyos capsulotomidkat kovetden (CCC vs. femto. caps.: horizontélis
decentracio: 270,83+190,85 vs. 164,25+113,78 p=0,034; teljes decentracio:
334,91+£169,67 vs. 230,27+111,54 p=0,022).



A 0,4 mm-nél, illetve 5 foknal dichotomizalt decentracié és tilt értékek eloszlasanak
Osszehasonlitdsa kapcsan khi-négyzet teszttel a két betegcsoportban szignifikans eltérést
tapasztaltunk a vertikalis tilt, horizontalis és teljes decentracio értékeiben. A hagyomdanyos
capsulorhexis csoportban az 5 foknal nagyobb, illetve kisebb mértékii vertikalis tilt aranya
10/25, mig a femtolézeres csoportban ez az arany 1/20 volt (p=0,008). A 0,4 milliméternél
nagyobb, illetve kisebb horizontalis decentracié ardnya a hagyomanyos capsulorhexis
csoportban 6/25, a femtolézeres csoportban 0/20 volt (p=0,036). Szintén szignifikdnsan
kedvezdébb aranyt talaltunk a teljes decentracid tekintetében a femtolézeres csoportban (8/25
vs. 0/20; p=0,017).

Szignifikans Osszefiiggést talaltunk a teljes decentracid és a szférikus manifeszt refrakcio
posztoperativ 1 hdénapos ¢és 1 éves értékei kozott mért valtozas mértéke kozott (R=0,33
p=0,032).

A manifeszt refrakcid valtozasai nem mutattak Osszefiiggést a tilt paraméterek értékeivel
(p>0,05).

A linedris regresszids analizis szignifikéns korrelaciot mutatott a miilencsék vertikalis tiltje és

a legjobb korrigalt 1atoélesség kozott (R2=O,17; B=-0,41; 95%-os Cl:-0,69 - -0,1; p=0,005).

10



Kovetkeztetések

Refraktiv sziirkehalyogmiitétek soran femtolézer asszisztdlt capsulotomidk segitségével

jelentds klinikai elényok érhetdk el, a capsulotomia szabalyos alakjanak, jol kontrollalhatod

crer

1. Eredményeink, melyeket munkacsoportunk a nemzetkozi és hazai szakirodalomban
elsdként publikalt, s melyeket a késdbbiekben tobb fiiggetlen munkacsoport
kozleménye is megerdsitett, azt mutattak, hogy a femtolézeres capsulotomidk
pontosan méretezhetdek, valamint szignifikdnsan regularisabb capsululotomidk
készithetdek femtolézerrel, mint hagyomédnyos manudlis technikdval végzett kor alaku

capsulorhexis készitése kozben.

2. ElsOként irtuk le, hogy a precizen bedllithato atméréknek és a jo centrdlasnak
koszonhetden femtolézeres capsulotomidk esetén az eliilsé lencsetok korben,

egyenletesebben fedi a miilencsét a hagyoményos capsulorhexisekkel dsszehasonlitva.

3. A femtolézeres capsulotomiak utan implantalt miilencsék esetében az eliilsd tok és a
miilencse optikdja kozott kialakuld egyenletesebb atfedés kedvezdbb posztoperativ
miilencsepoziciot eredményez mind a milencsék centrdcioja, mind ddlése

tekintetében.

4. Elsoként kozoltiik, hogy hagyomanyos capsulorhexiseket kovetéen mind a klinikailag
szignifikans miilencse tilt, mind a klinikailag szignifikdns miilencse decentracid
mértéke jelentdsebb a femtolézer asszisztalt capsulotomiakkal Osszehasonlitva. A
klinikailag szignifikdns miilencse decentracid lehetdsége hatszor nagyobb
hagyomanyos manualis technikaval készitett capsulorhexisek esetén a femtolézeres

capsulotomidkkal dsszehasonlitva.

5. Szintén els6ként sikeriilt megallapitanunk, hogy femtolézeres -capsulotomidkat
kovetden a miilencsék stabil helyzete jobban tervezhetd, stabilabb posztoperativ
refrakcidt és jobb latoélességet (legjobb korrigalt vizus) eredményez. A miilencsék
decentracidja felelds a posztoperativ manifeszt refrakcid valtozasaért, mig a legjobb

korrigélt 1atoélességet a miilencsék tiltje befolyasolja.
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