A TARSSZAKMAK HALADASA

Refraktiv sebészet a XXI. szazadban

A fénytorési hibak mdtéti javitasa

Nagy Zoltan Zsolt, Szabé Viktéria, Stiveges Ildikd

A refraktiv sebészeti beavatkozasok vildgszerte
egyre népszer(bbek. A mtétekkel az a célunk,
hogy a szemiiveg vagy kontaktlencse haszndlata
nélkali, dgynevezett korrigdlatlan latasélességet
a szaruhdrtya toréerejének megvéltoztatdsaval
javitsuk, és a paciens ne szoruljon tobbet optikai
korrekciéra.

A kozleményben bemutatjuk a refraktiv sebészet
torténetét, az excimer lézerek legfontosabb tu-
lajdonsdgait és tipusait, a napjainkban alkalma-
zott legkorszerlbb refraktiv sebészeti mitéti el-
jardsokat és alternativ refraktiv sebészeti mod-
szereket, a sebészi kezelhet@ség alsé és felsd di-
optriahatdrait, a legtjabb diagnosztikai és tech-
nikai fejlesztések, azaz a hulldmfront-analizis
nydjtotta lehetGségeket.

refraktiv sebészet, szaruhartya-torgerd,
excimer lézer, hullamfront-analizis

REFRACTIVE SURGERY IN

THE XXIST CENTURY

— SURGICAL CORRECTION OF
REFRACTIVE ERRORS

Refractive surgical procedures have become
more and more popular worldwide. The ulti-
mate aim of these procedures is to change the
refractive power of the cornea in order to
achieve good uncorrected visual acuity and to
get rid of the optical correction need. In this
article, the history of refractive surgery, the most
important characteristcs and types of the
excimer lasers, the most up-to-date refractive
surgical techniques and alternative refractive
procedures are presented. The lower and upper
limits of surgical correction, the newest
diagnostic and technical development, i.e. the
possibilities of wavefront technology are also
discussed.

refractive surgery, corneal refractive power,
excimer laser, wavefront analysis
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XX. szdzad utols6é évtizedét a magyar és a
A nemzetkdzi szemészetben méltdn nevezhet-

jik a refraktiv sebészet évtizedének, hiszen
napjainkban ezek a miitétek viligszerte a leggyakoribb
beavatkozdsokka valtak.

Az emberi szem optikai rendszerében a két legfon-
tosabb torékozeget képvisels anatémai képlet a szaru-
hartya és a szemlencse. A Donders-féle, redukélt szem-
modell szerint a +63,0 dioptrids (D) teljes tordersbsl
+43,0 D-t a szaruhartya képvisel, mig a szemlencse
csupan +20,0 D-t. Kézenfekvd tehit, hogy fénytorés-
véltoztatdsra els@sorban a szaruhirtya kezelése jon
széba. Ez azért is elényds, mert nem kell hozzd meg-
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nyitni a szemgoly6t, ennélfogva nem &ll fenn az
endophthalmitis veszélye. A beavatkozds utin gyors
visusrehabiliticidra szamithatunk.

Epidemiol6giai adatok szerint az eurépai populici-
6ban a lakossig kozel 35%-a szemiiveges, a tivol-ke-
leti orszdgokban pedig 75% koriili a fénytérési hibak
prevalencidja (7). A kiilonbség okat nem tudjuk; a ta-
vol-keleti orszigokban feltehet8en az életkoriilmé-
nyek gyors véltozdsa, a folytonos tanuldsi kényszer, a
taplalkozasi szokdsok véltozdsai és az akcelericié jat-
szanak szerepet. A fénytorési hibik gyakorisiga az
életkor elérehaladtival novekszik, de a szemlencse ru-
galmatlannd véldsa (6regszem(ség) miatt 45 éves kor
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utdn az egyébként j6l 1it6 egyénnek is olvasészem-
ivegre van sziiksége. Bizonyos életkor utdn tehit
szinte mindenki valamilyen optikai korrekciéra szo-
rul.

A fénytorési hibak tipusai

Normilis litds — azaz Ggynevezett emmetropids fénytd-
rés — esetén fiatalkorban sem tivolra, sem kozelre nem
sziikséges optikai korrekcié. A szemtengely hossza
mintegy 24,0 mm.

A leggyakoribb fénytérési hiba a rdvidldtds (myo-
pia), amelynek alapvets oka a szemgolyé megnyuldsa; a
hossztengely egy milliméternyi novekedése dtlagosan
-3,0 D myopiit okoz. A roévidlatok tiavolra homilyo-
san, kozelre azonban kiviléan litnak. Id&sebb korban
szemiiveg nélkiil tudnak olvasni, de a rovidlatasbol
ad6do tavoli latasélességiik nem valtozik. A rovidlatast
bikonkav lencsével lehet korrigalni.

A willdtds (hypermetropia) sokkal ritkabb, mint a
myopia. A hypermetropia oka az, hogy a szemgoly6
révidebb, mint az emmetropids bulbus. Fiatalkorban a
kis dioptriaértékd fénytorési hibakat a tallit6 egyén a
szemlencse domborabbd tételével kompenzélni tudja
(kozelre alkalmazkodds, akkomodicid). Id8skorban a
lencse rugalmatlannd vilisival ez a tulajdonsig meg-
szlinik, ezért a talliték sem kozelre, sem tivolra nem
litnak élesen. Olvasdshoz nem veszik le a szemiivegii-
ket, mint a myopidsok, hanem a tivoli

Bizonyos
életkor utan
szinte mindenki

korrekciéjuknal er8sebb szemiiveget
kell hasznalniuk. A tévollatds bikonvex
lencsével korrigilhaté.

Gyermekkorban a nem korrigile ta-
vollatds kancsalsigot és tompaldtdst

valamilyen :
optikai okozhat, ezért a gyermekkori szemé-

K kcid szeti szlir8vizsgalatok nagyon fontosak.
orrekciora Az astigmia olyan fénytorési hiba,
szorul.

amelyet dltaliban a szaruhdrtya gorbiile-
tének szabalytalansiga, illetve az ebbdl
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fakad6 tor8ers-egyenetlenség okoz. A
fénysugarak a retinin nem pontban, hanem egy elmo-
sédott vonalban talilkoznak. A hiba korrigildsira a
hengerfelszind, dgynevezett cilinderes iivegek alkalma-
sak. Az astigmia dnnmagéaban is el6fordulhat, de kom-
bindl6dhat myopidval, hypermetropidval, s&t, vegyes
astigmia esetén az egyik tengely ,,pluszos”, a masik ten-
gely ,minuszos” fénytorést.

Torténeti attekintés

Az elsg optikai korrekcié megjelenését a XII. évsza-
zadra datilhatjuk, amikor muranéi és pisai tivegfavé
mesterek elkészitették az elsé presbyop (bikonvex
tiveg) korrekciot. Ezek a mesterek céhekbe tomoriil-
tek, mesterségiik szakmai titkait Srizték. Szemiivegeik
nagyon drigik voltak, csak a kivaltsigosok, vagyono-
sok tudtdk megfizetni (Iisd a ,pipaszem” elnevezést).
Kozel két évszazadnak kellett eltelnie ahhoz, hogy a

rovidlatds korrekcidja is lehetségessé viljon a bikonkav
szemiiveglencsék megalkotdsdval. Az astigmids fényto-
rési hibak optikai korrekciéjahoz mér ismerni kellett a
Newton és Descartes ltal felfedezett és lefrt alapvetd
fénytani torvényeket.

A XVIII. szizadban, Németorszigban Fukala a
szemlencse teljes eltdvolitasival kezelte a nagyfoku
(20,0 D-t meghaladd) rovidlatdst. A miitéti érzéstele-
nitésnek és az aszepszis-antiszepszis eszkozeinek a
hidnya, valamint a szév8dmények (iivegtestveszteség,
retinalevalds, endophthalmitis, szemnyomas-emelke-
dés, megvakulis) gyakorisiga miatt a médszer nem ter-
jedt el széles kdrben. A XIX. szdzadban a kokainos he-
lyi érzéstelenités bevezetésével ismét gyakrabban vé-
gezték ezeket a mitéteket, azonban a mikrosebészeti
feltételek hidnya miatt tal sok komplikdcié lépett fel,
ezért felhagytak a probalkozassal.

A XIX. szézad végén kozel egy id6ben, Németor-
szdgban és az Amerikai Egyesiilt Allamokban Lans és
Bates szemorvosok paracentesist, kauteriziciét és be-
metszéseket végeztek a szaruhdrtydn, amellyel a nagy-
foku astigmatismust és a keratoconust igyekeztek se-
bészileg kezelni (2). Az eredmények jésolhat6siga, va-
gyis az optikai tervezhet8ség nagy szordst mutatott,
ezért a médszer leginkdbb a korabeli 4jsigokat és a sze-
mészeti torténelmet gazdagitotta.

A XX. szdzad kézepén a japin Sato a szaruhirtya
kiils8 és belss felszinén bemetszéseket végzett a nagy-
foku asztigmatizmus és a keratoconus sebészi kezelése
céljabdl (3). A bels6 felszint borité endothelium sérii-
lése az esetek tobbségében a cornea stlyos kirosoddsa-
hoz, dekompenzici6jihoz vezetett, ezért a modszer
nem nyert elfogadast.

A 70-es években Fjodorov és Yenaliev felelevenitet-
ték az eljarast radidlis keratotomia néven. A bemet-
széseket kiviilrsl végezték, vigydzva arra, hogy a sza-
ruhartya belsd felszine ne sériiljon (4). A médszer 1é-
nyege az volt, hogy a centrélis, 3,0 mm 4tmérdjti op-
tikai z6na megkimélése mellett a periféria felsl 8-16
radidlis bemetszést végeztek, amelyeknek a metszési

1. ABRA

Radidlis keratotomia utini dllapot; j6l lithaték a
radier lefutdsii, maradandé stromahegek
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mélysége 90%-os volt (1. dbra). A keletkez& vonal-
szer(l hegek a szaruhdrtydt meghaztik, ily médon a
cornea gorbiilete laposabba vilt, a szem dssztorereje
cs6kkent, vagyis a myopids fénytorési hiba mérsék-
18dott. Az igy kezelt szaruhdrtydk megtartottdk
transzparencidjukat. A médszert az Amerikai Egye-
siilt Allamokban is bevezették a 80-as évek elején,
azonban az amerikai lakossig magasabb elvirdsai mi-
att az FDA (Food and Drug Administration) egy
prospektiv vizsgilatot rendelt el az eredmények érté-
kelése céljabol (5, 6). Az dtéves betegkdvetések soran
kideriilt, hogy a radiélis keratotomia csupdn —4,0 D-ig
ajanlhaté, az efeletti dioptridk esetén az eredmények
nagy sz6rdst mutatnak. Mtitét kézben eléfordulhat a
szaruhartya perforildsa, kévetkezményes endophthal-
mitissel. Gyakori a fénytorés diurnilis ingadozésa, a
progreszsziv hypermetropia, a hegek erez8dése. Koz-
Gti baleset soran a radialis hegek megnyilhatnak (pél-
daul légzsiksériilés). A 90-es évek eleje 6ta, az exci-
mer lézerek megjelenését kdvetSen a radidlis kerato-
tomia alkalmazasa visszaszorult.

Excimer 1ézerek

Az excimer lézerek a 90-es évek eleje 6ta terjedtek el
széles kérben, az évtizedeket igénybe vevs miszerfej-
lesztés, az allatkisérletek és a szimitégépes szoftver-
programok kifejlesztése nyoman. Hoffmann (7) nevé-
hez fiz8dik az argon-fluorid (ArF) molekula felfede-
zése, amely a mai modern excimer lézereknek is alap-
vetd fizikai egységét alkotja. Az ArF molekula a ter-
mészetben nem fordul el, létrehozisihoz nagyon
nagy energiara, tobb ezer voltos fesziiltségre van sziik-
ség. A molekula instabil, elboml4sa esetén 193 nm
hullimhosszisiga elektromagneses sugdrzast bocsit
ki, amely az excimerlézer-késziilék kiilonleges tulaj-
donségait biztositja. Ez a rendkiviil révid hullimhossz
az elektromigneses spektrum szemmel nem lithatd,
ultraibolya-C tartoméanyéba tartozik. A nagy energia-
koncentrilédds miatt a szaruhdrtya minden kémiai
kotését képes felbontani. Mivel igen rovid a hatdside-
je (nanoszekundum), a szoveti felmelegedésre nincs
1d8. Hatdsmélysége csupan 1 um; ebben a mélységben
selparologtatja” a szaruhdrtya szovetét, de a mélyebb
rétegekben nem okoz semmiféle morfoldgiai vagy bi-
olégiai elviltozast. Ezért alkalmas a ,,szdveti csiszolds-
ra”, azaz a szaruhdrtya tor8erejének megvéltoztati-
sara.

A késziilék megalkotdsa utdn az egyes fénytorési hi-
bik kezeléséhez sziikséges geometriai paramétereket
meg kellett szerkeszteni és ehhez hozzarendelni a meg-
feleld szamit6gépes szoftverprogramokat. A szaruhar-
tya durvan 0,5 mm-es (500 um) centrélis vastagsiga mi-
att érthetd, hogy a programot tgy kellett megalkotni,
hogy a lehetd legkisebb szévetmennyiség eltivolitasa-
val a lehetd legnagyobb fénytorési valtozast érjitk el. A
jelenlegi paraméterek megvélasztisa sordn 9 um sz6-
vetvastagsig fotoablaci6ja koriilbelil 1,0 dioptria fény-
torésvaltozdsnak felel meg. Természetesen a kezelési
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2. ABRA

A repiil6pont-technikds excimerlézer-késziilék képe. A
kezelés fekvd testhelyzetben, helyi cseppérzéstelenitéssel
torténik. Egy —5,0 D-s fénytorési hiba 30 mdsodperc
alatt kezelbet6

itmér8 novelése az abliciés mélység novekedését is
magaval hozza.

A 80-as évektd] éllatkisérletekkel igazoltdk, hogy a
mélyebb szdvetekben nem torténik semmiféle vélto-
z4s, ezért 1988-ban embereken is elvégezhették az elsd
kezeléseket. Az egyik kezelés sordn a radidlis kerato-
tomidhoz hasonlé, sugiririnyt bemetszéseket készi-
tettek az excimer lézerrel (8), a méisik kezelés sordn a
centrélis, 4,5 mm-es optikai &tmérSben felszini fotoab-
laciét végeztek (9). Az eredmények a felszini kezelés
jogossagat igazoltik, amellyel tartésabb és pontosab-
ban jésolhaté eredmények érhetsk el a szaruhirtya
transzparencidjinak valtozdsa nélkil.

A jelenlegi excimer lézereknek hirom {8 tipusit
kiilonithetjiik el. Az els6 generdciés késziilékek széles
lézersugdr-dtmérével (large beam) miikddtek. Ennek
az volt a hitranya, hogy esetenként a centralis sziget-
képz&dés jelensége miatt alulkorrekeié alakulhatott
ki, tovabba ezek a késziilékek csak nagyon alacsony
dioptriaérték hypermetropids fénytorési hibik keze-
lésére voltak alkalmasak. A pdsztdzé (scanning)
excimer lézer képviselte a késziilékek ajabb csoport-
jat. Ezzel a centrilis szigetképz8dés mar nem fordult
eld, azonban a hypermetropids kezelések jésolhatésa-
ga tovibbra is alacsony maradt. A repiilépont-techni-
kds (flying spot) lézerkésziilékek képezik a harmadik
generdcids csoportot (2. dbra), amellyel a koribbi
problémak kikiiszobolhet8k lettek, a hypermetropids
kezelések felsé dioptriahatira megemelkedett. Ezek-
ben a késziilékekben megjelent az aktiv szemkdvets
(eye tracker) rendszer, amely egy infravérds-kamera
segitségével a szemgoly6 legkisebb elmozduldsit is
érzékeli, és a kezelést ennek megfelel§en moédositja.
A legtjabban megjelent, egyénre szabott kezelési
programok (aberrometria; ldsd késébb) csak a repii-
16pont-technikds excimerlézer-késziilékkel lehetsége-
sek. A modern refraktiv sebészeti kézpontokban ma
jobbdra a repiilspont-technikds késziilékeket alkal-
mazzak.
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3. ABRA

A szarubdrtya  alakvdltozdsinak komputermodellje
myopids, hypermetropids és astigmids fénytorési hiba
excimer lézeres kezelése utin

astigmids-myopids kezelés

4. ABRA

A lézerasszisztdlt in situ keratomileusis sordn a szaru-
hdrtydt 130-160 um mélységben részlegesen dtmetsz-
sziik, a lemetszett lebeny egy ,gallérral” rogziil eredeti
helyére

Excimer lézeres eljardsok
Fotorefraktiv keratectomia

Magyarorszagon 1992 6ta végziink refraktiv céla szaru-
hartyamttéteket. Az elsd, széles korben bevezetett mi-
téttipus a fotorefraktiv keratectomia (PRK) volt. Lé-
nyege, hogy a szaruhidrtya cseppérzéstelenitése utin
8,0 mm-es dtmér&ben a cornea hamjat mechanikusan el-
tavolitjuk, az excimerlézer-késziilékkel megtdrténik a
fénytorési hiba korrekciéja, majd antibiotikum-cseppet
kap a beteg. Ez utdn kontaktlencsét illesztiink a kezelt
szemre, vagy csak bekotjik. A szaruhartya himja 3-4
nap alatt regenerdlédik, majd a szemiiveg nélkiili latas-
élesség helyredll. A PRK mindenfajta fénytorési hiba
esetén végezhets; a kezelhet8ség hatdra myopia esetén
-12 D, hypermetropidban +6,0 D és astigmatismus
esetében +/-6,0 D (3. dbra). Myopidban a szaruhartya
centrumit egyenletesen lapositjuk, ezért viszonylag na-
gyobb szévetmennyiség tivolithat6 el kiros kovetkez-
mények nélkiil, és igy nagyobb dioptriaeltérés korrigl-
hat6. Ezzel szemben a hypermetropia kezelése kapcsan
egy geometriai ,,tritkk” segitségével tudjuk a cornea t6-
r8erejét noévelni: a centrélis, 1,5 mm dtmérdji zéna
érintetlentil hagydsa mellett egy gy(ir(i alaka geometriai
formét ,.csiszolunk” a szaruhdrtya felszinére (3. dbra).
Ha tul sok szévetet tavolitunk el, csokkenhet a legjobb
korrigdlt visus értéke. Az astigmia kezelése kapcsin a
nagyobb t6r8erejd résznek megfelelSen torténik a sz6-
veteltdvolitds, azaz ebben az esetben is szabélytalan
geometriai formét kell alkalmaznunk (3. dbra).

A PRK hiétranyai kozé sorolhat6, hogy az elsg 2-3
napban a szem fijdalmas lehet, és magas dioptriaérté-
kek esetén 6vakodni kell az ultraibolya-B sugarzdstél
(sielés, napozds, szolirium), mert annak hatdsira a
hiamréteg alatt dtmeneti stromahomaélyok jelenhetnek
meg, amelyek éjszakai ldtdszavart okozhatnak, és az el-
ért optikai hatds regressziéjdhoz vezethetnek. Ezek a
stromahomalyok néhiny hénap malva felszivédnak és

a panaszok rendezddnek. A viligon el8szér klinikdn-
kon tisztdztuk, hogy az ultraibolya-B sugirzis a seb-
gyogyuldsra kedvez§tlen hatdst gyakorol a m{itét utani
korai id&szakban (10).

Lézerasszisztalt in situ keratomileusis

A kezelhet8ség fels§ hatdrdnak emelése céljabol fej-
lesztették ki a lézerasszisztélt in situ keratomileusist
(LASIK). El6zetes helyi érzéstelenités utin egy
mikrokeratomnak nevezett mfiszerrel 130-160 um
mélységben egy részleges lebenyt vigunk ki a szaru-
hartyabdl (4. dbra). A lebeny egy gallérral rogzil, és a
refraktiv kezelés elvégzése utin eredeti helyére vissza-
illeszthet8. A lebeny a stroméiban szintetizdl6dé
fibronektin segitsével koriilbeliil két perc alatt rogziil,
és normilis pislogis esetén mir nem mozdul el. A
durvabb hatas elkeriilésére a szemre egy iires kagylo-
kotést helyeziink, majd a beteg hazamehet. Otthon
antibiotikus és szteroidtartalmd szemcseppet kell
hasznélnia. A médszer elénye, hogy altaldban fijda-
lommentes, bir néhiny beteg a korai posztoperativ
szakban érez fijdalmat. Viszonylag gyors a visus-
rehabiliticid, a lokélis szemcseppek alkalmazésa is ko-
ribban felfiiggeszthet8. Centralis homéalyok nem ala-
kulnak ki, a metszési vonalban lithaté heg azonban
tartésan jelzi a mitét megtorténtét. Az intraoperativ
szov8dmények ritkak, de jelent&sen korlitozhatjik a
litdst; ilyen példaul a gomblyuklebenyképzés, a le-
benyvesztés, a tal kis méretii lebeny vagy a szemgoly6
perforalasa. A korai posztoperativ id&szakban diffaz
lamellaris keratitis alakulhat ki: a lebeny alatt apré
szemcsék jelennek meg. Immunolégiai eredet feltéte-
lezhet8, altaldban emelt adagt antibiotikum- és
szteroidcseppre szlinik. Ellenkez8 esetben a felemelt
lebeny alatt gy6gyszeres oblitést kell végezni. Salyo-
sabb szdv8dmény, a lebeny beolvaddsa és kovetkez-
ményes latdsromlas is felléphet.

LAM 2004;14(6):425-432.



5. ABRA

Opacitas zonularis. a) Preoperativ kép, a centrdlis him
alatti mészlerakddds mdr az optikai centrumot is érinti.
b) A fototerdpids keratectomia utdni véslimpds kép (az
optikai centrum feltisztult a kezelést kovetéen)

A betegkovetések soran kideriilt, hogy refrakciés
regresszié a LASIK utédn is el6fordul, a médszer a PRK
kezelhet8ségi hatdrait nem emelte meg. Vékony szaru-
hartya és —10 D-nal nagyobb myopia esetén ugyanis
sz6v8dményként progressziv keratectasia (mfvi kera-
toconus) alakulhat ki, amely utdn a litds optikai esz-
kozzel nem, csak keratoplasticaval korrigalhaté. Egész-
séges szem esetén ezt a sz6v6dményt igen stlyosnak
kell tekinteni. Az esetek mintegy 1%-aban fordulhat
els, korrekt el@vizsgilattal azonban megel8zhets. A
LASIK-lebeny két évvel a miitét utdn is felemelhetd,
regresszi6 esetén az excimer lézeres fotoablci6t ismét
el kell végezni. Kozuti balesetek, illetve sportsériilések
kapcsén a lebeny akar két évvel a m{itét utdn is elmoz-

dulhat.

Lézerasszisztalt intraepithelialis
keratomileusis

Ez a médszer (roviditve LASEK) az el6z8 kettS (a
PRK és a LASIK) el8nyeit egyesiti, a m{téti kockdzat
minimalizalisaval. Nem készitiink kiilon metszést, he-
lyette 9,0 mm dtmérdben, 30 masodperces expozicids
id8vel, 20%-os etanollal fellazitjuk a hamréteg kapcso-
l6struktardit, majd a hamréteget felhajtjuk vagy ,felha-
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A lézeres thermokeratoplastica sordn 8-32 kerek koagu-
lum keletkezik a szarubdrtya mélyebb szovetében, a
stromdban

mozzuk”. A fotoablicié elvégzése utin a himréteget
visszahajtjuk, majd magas viztartalmt, terdpids, ligy
kontaktlencsét illesztiink a szemre (a hamréteg nagyon
kénnyen elmozdulna, mert a stromalebennyel ellentét-
ben nem régziti fibronektin az alapjihoz). Néhany nap
alatt a kordbbi him regenerdlédik és rikaszik a hamle-
beny helyére, ekkor a kontaktlencse eltivolithat6. A
modszer eldnye elvileg az, hogy a szaruhdrtya nem ma-
rad fedetleniil, ezért kisebb a szoveti citokinek és egyéb
gyulladdsos medidtorok felszabaduldsa a haimhiany te-
riiletében, és kisebb fijdalommal jir, mint a PRK. Az
intraoperativ veszély minimilis.

A gyakorlatban azt tapasztaltuk, hogy a LASEK utdn
a visus rehabiliticiéja a PRK-nél tapasztalthoz hasonld,
sok esetben annil még hosszabb is lehet, a fajdalom
azonos, vagy az idegvégz8dések alkoholexpozicidja
miatt nagyobb. Az elérhet§ refraktiv eredmények azo-
nosak a PRK-val elérhetskkel, és a korabbi feltételezé-
sekkel ellentétben LASEK esetén is kialakulhatnak
enyhe subepithelialis stromahomilyok.

Fototerdpids keratectomia

A refraktiv sebészeti alkalmazdson kiviil az excimer
lézerek felhasznaldsinak egyenértékiien fontos terii-
lete a terdpids alkalmazas. A fototerdpids keratectomia
(PTK) soran a szaruhdrtya felszines elviltozasait ke-
zeljik. Az excimer lézer rendkiviil alkalmas a fijda-
lom, ingerkénnyezés, fotofébia miatt a munkavégzést
lehetetlenné tévd, recidivalé er6ziés panaszok kezelé-
sére. A néhany mikrométer vastagsigd, kérosan meg-
vastagodott bazdlmembran elpirologtatdsa utin a re-
generdl6dé hiamban ismét kialakulnak a kapcsolé-
strukttrdk. Ezt kévetSen a hdm nem l6k8dik le Gjra és
Gjra az alvdis REM-fazisiban vagy a szem megdérzso-
lésekor, hanem a helyén marad, és a paciensnek meg-
szlinnek a panaszai. Javasolt felhasznilasi teriilet még
az elilsg felszint érintd stromahomalyok kezelése.
Ilyen példdul az opacitas zonularis (mészlerakédis)
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(5. dbra), vagy a corneadystrophidk bizonyos formii.
Alkalmazasival a szaruhdrtya-dtiiltetés kivalthato
vagy halaszthaté.

Egyéb, nem excimer lézeres eljirisok
Lézeres thermokeratoplastica

A hypermetropia kezelésében a kordbban emlitett m-
téti eljarasokon kiviill a lézeres thermokeratoplasticit
(LTK) is alkalmazzdk. A beavatkozis elvégzéséhez is
lézerre van szitkség, azonban ez nem excimer lézer, ha-
nem az infravérds sugdrtartomanyban emittdlé holmi-
um- vagy diédalézer. Az LTK nem érinti a szaruhdrtya
optikai centrumadt: a periférian 1-3 sorban 0,6 mm 4t-
mérjd 8-32 kerek, maradandé heggel gyégyuld koa-
gulumot hoznak létre (6. dbra). A koagulumokban lét-
rejovs hegszdvet meghdzza a szaruhirtyidt, a centrilis
cornea gorbiileti sugara meredekebbé vélik, a centrilis
t6r6erd nd, azaz a keletkez8 kép sikja el6bbre helyezs-
dik. A médszer kevésbé megbizhaté, és gyakori a reg-
resszio.

Konduktiv keratoplastica

A konduktiv keratoplastica (CK) esetében 90 um at-
mérdjd, a mikrohullimt sugirtartomanyban emittdlé
elektrédakkal 450 um mélységben szintén 8-32 pontot
hoznak létre a periférids, 6-8 mm szélességii szaruhir-
tya-teriileten. A kezelés célja, hogy a periférids kolla-
génrostok hegesedése révén a centrélis cornearész ,ki-
emelkedjen”, vagyis a térGereje névekedjen.

A kezelhet&ség tartominya — az LTK-hoz hasonlé-
an — alacsonyabb, mint az excimer lézerek esetében,
hypermetropidban kérilbeliil 42,0, esetleg +3,0 D a
maximiélisan elérhetd fénytorésvaltozas. Mindkét mod-
szernél jelent8s regressziét irtak le, amely CK esetén
4ltaldban kisebb mértékd.

Astigmids keratotomia

Az astigmids keratotomidt mar a korabbi évtizedekben
is alkalmaztak, els@sorban a perforilé keratoplasticak
utdn visszamaradt, jelentds (=3,0 D-t meghalad6) astig-
matismus korrigaldsira. A médszer lényege szerint he-
lyi érzéstelenités utin a meredekebb tengelyben gyé-
miéntkéssel végzett ives bemetszéssel az astigmia di-
optriaértéke csokkenthetd. A médszer optikai tervez-
het8sége alacsony, ezért altaliban primer beavatkozas-
ként ma mar nem végzik.

Intracornealis gy(ir(i betiltetése
Az intracornealis gy(r( beiiltetése kisfokt myopia

(maximum -4,0 D) kezelésére alkalmazhaté eljéras.
Helyi érzéstelenités utdn a szaruhdrtya periféridjin,

7. ABRA

s o

Az intracornealis gyitrii résldmpads képe

LXII 6randl” bemetszést ejtenek, majd egy megfelels
eszkdzzel a stromaban két, {vszertien vezetett alagutat
képeznek ki, amelybe két, polimetil-metakrildtbol
(PMMA) késziilt gytrtifelet vezetnek be (7. dbra). Az
optikai centrumot nem érinti a kezelés. Az intra-
stromalis PMMA-gy{ir{ lapositja a centrilis szaruhar-
tyarészt, ezaltal a keletkezd kép fokuszpontja a retina
sikja felé, azaz hatrébb tolodik. A médszer reverzibilis,
azaz a gy(r( eltdvolithat6, azonban a ,csatorna” helye
tartésan megmarad, és intracelluldris zsirlerak6das mi-
att precipititumok jelenhetnek meg benne. Szovéd-
ményként epithelsériilés, corneaperforacié, corneaere-
z8dés, szemnyomadsvéltozas, a centrdlis szaruhdrtya-
vastagsig novekedése (oedema) és endothelsériilés ala-
kulhat ki. Az eljaras nem terjedt el széles kdrben, mivel
csak kisfoka myopia kezelésére alkalmas, ezenkiviil az
excimer lézerekhez képest kevésbé biztonsigos és op-
tikai tervezhet8sége is bizonytalanabb.

Phakiis intraocularis miilencse beiiltetése

Az intraocularis miilencsét a sajit szemlencse megtar-
tisa mellett (ezt jelenti a phakids) implantdljak egy
limbuskozelben végzett bemetszés utdn az eliilss vagy
a hitsé szemcsarnokba. E beavatkozds indikacios terii-
letét képezik az egyéb refrakcids sebészeti médszerek-
kel nem kezelhet8, magas dioptriaértékd fénytdrési hi-
bk, myopia kapcsin -10,0 D és -20,0 D; hyper-
metropia esetében a 46,0 és 48,0 D kozotti tartomany.

Az eliilsd csarnokba implantdlt lencsék kétfélekép-
pen rogzithet8k: a csarnokzugba timaszkodé libakkal,
ez esetben mellékhatisként endothelsejt-veszteség, a
lencselabak koriili irisfibrosis, a pupilla alakvéltozasa és
mésodlagos szemnyomdas-emelkedés fordulhat eld; il-
letve az irishez fixal6dé két kapoccesal (8. dbra), ekkor
sz6védményként a pupilla alakviltozasa, a vér-csarnok-
viz gt sériilése léphet fel (11).

A phakids hitsé csarnoklencséket az iris hatlapja és a
szemlencse eliilsé tokja kozé, a hdtsé csarnokba kell
implantalni. Ezek a lencsék 6sszehajthatok (anyaguk
collamer), és egy 3,0 mm-es cornealis seben beiiltethe-

LAM 2004;14(6):425-432.



t8k. Négy hajlékony libbal timaszkodnak a sulcusban,
illetve a szemlencse periférids részén. Az optikai cent-
rumban el kell keriilni a sajit szemlencsével valé kon-
taktust, hiszen az eliills6 kérgi cataractit okozhat. A
csarnokviz akadélytalan dramldsat az irisen képzett nyi-
lassal kell biztositani, hogy elkeriiljitk a szemnyomads
emelkedését. A phakids hits6csarnok-milencse egyik
legnagyobb hitrdnya, hogy jelenlegi ara négy-6tsz6ro-
se a hilyogmiitétek sorin alkalmazott pseudophakias,
osszehajthaté milencsék drdnak. Szov8dményként
miésodlagos szemnyomas-emelkedés és cataracta sub-
capsularis anterior alakulhat ki, a kordbbi vizsgilatok
szerint 2-33%-ban. Ha a cataracta centrélis lokaliz4ci-
6jG, a milencse eltdvolitisa és hilyogmitét vilhat
sziikségessé (12).

Az ép szemlencse extrakcidja

Az ép, azaz tiszta lencse extrakcidja (clear lens
extraction: CLE) sordn a mtéti technika megegyezik
az id@skori sziirkehalyog-miitétnél alkalmazott, agy-
nevezett phacoemulsificatiés technikdval: a lencse
anyagit egy 2,5 mm nagysdgu cornealis seben 4t a ké-
sziilék segitségével feldaraboljuk és leszivjuk, és ugyan-
ezen a seben keresztill egy Osszehajthaté miilencsét
implantilunk a szembe. A mai, modern mikrosebészeti
technika segitségével, az aszepszis és antiszepszis mesz-
szemend betartdsdval, ez a mitéui eljirds az egynapos
sebészet keretein beliil is végezhet8. A kezelhet8ség
dioptriatartomdanya rendkiviil széles. Mivel a beiilteten-
d6 milencsék —5,0 D és +36,0 D tartomdnyban van-
nak, a nagy fénytorési hibaval jelentkezd péaciens j6 re-
ménnyel tehetd emmetroppa, vagy a kordbbi fénytoré-
si hib4jat minimalis dioptriaértékre lehet csékkenteni.
Altaliban a miitét 40 éves kor felett elvégezhetd, leg-
fontosabb potencialis szév8dménye a hitsé tokon
megjelend fibrosis, amelyet YAG-lézer segitségével
meg lehet sziintetni. A legijabb kutatdsok szerint a be-
tiltetendd milencse speciilis feliiletképzésével az alkal-
mazkodis (olvasdsi képesség szemiiveg nélkiil) is rész-
legesen vagy teljesen visszaallithat6, azaz teljes optikai
rehabilitici6 érhetd el.

Ortokeratolégia

Az ortokeratolégia alkalmazdsa kapesin a piciens
fénytorési hibijat egy olyan kontaktlencsével korrigal-
juk, amelyet éjszaka, alvis kozben kell viselnie. Ezek a
kontaktlencsék magas gizatereszt8 képességti, kemény
vagy félkemény lencsék. Alakjuk kiképzése miatt kii-
16nb6z8 hidrosztatikai nyomds alakul ki a lencse és a
szaruhdrtya kézott, amely a cornea centrumaban nyo-
mist, a periféridn ezzel szemben huzéerdt gyakorol a
szaruhdrtyara. Ennek révén megviltozik a szaruhirtya
geometridja, az epithelréteg dtrendez8dik, azaz a cent-
rumban vékonyabba vilik, mig a periféridn megvastag-
szik. Ez koriilbeliil 10-20 um vastagsigvaltozast jelent,
és kizarolag az epitheliumra korlitozédik. A hatds né-
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hany nap milva alakul ki, és hozzavetdleg 16 6ran it
tart. Napkozben a paciens nem viseli a kontaktlencsét,
éjszakdra azonban vissza kell helyeznie, hiszen néhany
nap elteltével a szaruhirtya rugalmassiga révén az ere-
deti dllapot visszadll. A médszer els&sorban a sebészeti
beavatkozasoktdl idegenked8knek javasolt, drigasiga
miatt nem terjedt el széles koérben, és a lencseviselés
kellemetlenségeitsl csak napkézben kimél meg, a sza-

P

ruhdrtya fert6z8désének veszélye is fennall.

Aberrometria vagy
a ,sasszemprogram

A refraktiv sebészet fejlsdésével parhuzamosan ma
mér nemcsak a szemiiveg nélkiili teljes latdsélesség el-
érése a cél, hanem a még tokéletesebb litdsélesség, az-
az a ,sasszemprogram” lehet8ségei is elGtérbe keriiltek.
A szemen kétfajta fénytorési hiba fordul el8. A fényts-
rési hibdk 85%-4ért az alacsonyabb rendd, Ggynevezett
spherocylindricus fénytorési hibdk a felelgsek. Ezeket
a fénytorési hibdkat eddig is ismertiik, mérni tudtuk, és
ezek szemiiveggel jol korrigilhatok. Ezzel szemben az
Ggynevezett magasabb rendii aberrdciék teszik ki a
fénytorési hibdk 15%-4t (9. dbra). A magasabb rendd
fénytorési hibakat a szaruhartya hatsé felszinének és a
szemlencsének az egyenetlenségei, valamint az iiveg-
testi tér és a retina szabalytalansigai hozzdk létre. Az
utébbi évekig ezeket nem tudtuk sem mérni, sem ke-
zelni. A médszer az Girkutatasbol keriilt 4t a szemészet-
be, az irkutatdsban ezt a vizsgilati médszert alkalmaz-
zak az Girtdvcsdvek optikai tulajdonsidgainak ellendrzé-
sére. A mérési eljardst hullimfront-analizisnek vagy
aberrometridnak nevezziik. A kezelés nyelvére térténd
4tfrasat, azaz a magasabb rend{ aberriciok szamszerfi-
sitését az tgynevezett Zernicke-féle polinomidlisok
tették lehet&vé. Zernicke a negyvenes években irta le
ezt a matematikai médszert, amelyért Nobel-dijat is
kapott, azonban gyakorlati felhasznaldsa csak napjaink-
ban kezd&dik. A médszer lényege szerint egy infravé-

8. ABRA

Az irishez fixdlt eliils6csarnok-lencse képe és sémds
rajza
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9. ABRA

A sasszemprogram” sordn vizsgdlt magasabb rendi
aberrdciék baromdimenziés megjelenitési formdja

Common Radial

Names Order
Piston ? 0
Tip,Tilt (Prism) 6 e 1

Astigmatism (3, 5), Defocus (4) A?\.‘ 2
Coma (7, 8) Trefoll (6, 9) ﬁee“ 3
4

Spherical Aberaton 12 ﬁg ‘W@’V
OGN

Secondary Coma
(17,18)

ros tartomdnyban vizsgalé miszerrel megallapithatok a
szem magasabb rendd eltérései: a 1ézerfény visszaverd-
dik a szemgoly6 belsejébdl, és bonyolult matematikai
képletek segitségével elkészithets az egyénre jellemz8,
magasabb rendl toréersiérkép. Ez a
toréerdtérkép digitalis Gton atkeriil az

a refraktiv
sebészet terén

szinvonald
szakmai munka

excimerlézer-késziilék szamit6gépébe,

Magyar- S
g,y és az alacsonyabb rend{ fénytorési hi-
orszagon bik kezelése utin a magasabb rendd

aberriciok is kezelhet8vé vilnak. Jelen-
leg a médszer eredményeinek elemzése
folyik wviligszerte. Alkalmazdsihoz a
harmadik genericiés repiilépont-tech-
nikas 1ézerkésziilékek megléte a felté-
tel. Jelenleg ugy ttinik, hogy a LASIK-
lebeny-képzés dnmagiban szdmos ma-

magas

folyik.
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gasabb rendd aberriciét kredl, ezért a
,sasszem- programot” a felszines sza-
ruhirtya-kezelésekben (PRK, LASEK) jobb eredmén-
nyel lehet alkalmazni, mint a mélyebb kezelésnél
(LASIK). A magasabb rendd aberricick kezelése ma
még kissé futurisztikusnak tlinhet, azonban kordbban
ugyanezt gondoltuk a miilencse-beiiltetéssel kapcsolat-
ban is, amely ma médr a mindennapos szemészeti tevé-
kenység része. A technikai fejlddés olyan gyors, hogy

— IRODALOM

hénaprél hénapra Gjabb eredményekrdl szdmolnak be
az irodalomban.

A Kkisérleti kutat6k mar nemcsak az excimer lézerek
korében 6hajtjdk az aberrometria eredményeit felhasz-
nalni, hanem elképzeléseik szerint a jovSben a kontakt-
lencse, illetve a beiiltetendd miilencse is egyéni terv
alapjan késziilhet. Jelenleg azt vizsgaljdk, hogy a kiilon-
b6z8 dioptriacsoportokban milyen eredmények érhe-
t8k el az emlitett médszerekkel.

Ma Magyarorszigon a fentebb emlitett refraktiv se-
bészeti modszerek tobbsége elérhetd. A refraktiv sebé-
szeti tevékenységet szakmai szempontb6l a Magyar
Refraktiv Sebészeti és Miilencse Implanticiés Tarsasig
(SHIOL) Refraktiv Sebészeti Szekcidja és a Szemésze-
ti Szakmai Kollégium feliigyeli. A két szervezet a tava-
lyi évben médszertani levelet adott ki, amelyben meg-
hatéroztak a jelenlegi szakmai standardokat, valamint a
miikodési és képzési feltételeket. A szakmai munkat
tudomanyos szempontbdl jelenleg a Semmelweis
Egyetem I. Sz. Szemészeti Klinikdja fogja 6ssze.

Elmondhat6, hogy ma, Magyarorszdgon a refraktiv
sebészet terén magas szinvonald szakmai munka fo-
lyik, a min&ségbiztositasi elvek messzemend figyelem-
bevételével, és semmilyen szempontbdl nem vagyunk
lemaradva a vildg élvonaldtél. A legdjabb technolégia
mindenki szdmdra elérhetd, és jelenleg még joval ala-
csonyabb dron, mint Nyugat-Eurépaban vagy az Ame-
rikai Egyesiilt Allamokban. Altalinosan megallapitha-
t6, hogy a refraktiv sebészeti miitétek nemcsak a szem-
orvosok és az orvoskollégik, hanem a lakossdg kérében
is elfogadottd valtak az elmualt tiz évben, amit az évrdl
évre ndvekvs miitétszam bizonyit. Remélhet6leg a ko-
vetkez8 tiz évben hasonlé toretlen fejlddésrsl lehet
majd beszdmolni.

A fent felsorolt eljarasok azt mutatjik, hogy a sze-
mész orvosnak szdmos valasztdsi lehet8sége van.
Mindegyik sebészi médszernek vannak el8nyei és hat-
ranyai. Az indikicié feldllitisa, és a potenciilis sz6-
v8dmények el6re litdsa és elkeriilése az igazi ,ars
medicinae”.
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