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Célkitűzés: a vizsgálattal azt kívántuk megállapítani, hogy a hagyományos és regressziós tórikus kalkulátorok
használata során tervezett tórikus műlencsék szignifikánsan különböznek-e egymástól, továbbá azt, hogy a
barrett-regressziós formulával tervezett tórikus műlencsék implantációjával elért posztoperatív refrakció mi-
lyen eredményt mutat.
Beteganyag és módszer: Prospektív, egycentrumú vizsgálatot végeztünk, 71 szürkehályog-műtéten át-
esett beteg 91 szemének adatait dolgoztuk fel. online kalkulátort alkalmazva hagyományos és a hátsó felszín
asztigmiáját is számításba vevő barrett-formula segítségével határoztuk meg a javasolt műlencse toricitását
és implantációs szögét. az eredményeket kétmintás t-próba alkalmazásával hasonlítottuk össze. Két csopor-
tot állítottunk fel: –2,5 d cilinder alatti műlencse-dioptria esetén alacsony dioptriájú csoportnak, a –2,5 d cilin-
der feletti műlencse-értékeket magas cilinder dioptriájú csoportnak neveztük.
Eredmények: a kisebb dioptriájú műlencsék esetén a beültetendő műlencsék cilinder dioptriája szignifikáns
különbséget mutatott, azonban az implantációs tengelyben szignifikáns különbség nincs. a nagyobb dioptriájú
műlencsék esetén szignifikáns különbséget sem a műlencse cilinder dioptria-értékében, sem a javasolt im-
plantációs tengelyben nem találtunk. az átlagos posztoperatív manifeszt refrakció –0,25 d cilinderérték volt.
Következtetés: Posztoperatív eredményeink megerősítik, hogy a regressziós formulák alkalmazásával kivá-
ló eredmények érhetőek el tórikus műlencse-beültetés során. a hagyományos tórikus kalkulátorok alkalmazá-
sával, valamivel nagyobb maradék cilinderérték maradt volna vissza. az implantációs tengelyek között nem ta-
láltunk különbséget.

Comparision of the results of traditional and modern regressive formulae in toric intraocular lens
calculations
Purpose: to examine is the difference statistically significant in case of toric lens implantation using the
traditional and the regression formulas, moreover what are the results of toric lens implantation using the
barrett regression formula.
Patients and methods: a prospective, one-center study was performed, evaluating 91 eyes of 71 patients
with cataract procedure. an online calculator was used with traditional and barrett formula to calculate the
toricity and implantation angle of the intraocular lenses. the barrett formula taking into account the
astigmatism of the posterior surface as well. results were compared with paired t-test. two groups were
created: low diopter group with less than –2.5 d cyl and high diopter group with cylinder above –2.5 d cyl.
Results: the low cyl group showed a statistically significant difference regarding the cyl diopter of the
intraocular lens, on the other hand the there was no difference in the implantation angle. in the high diopter
group, no difference was found nor in the cyl diopter, neither in the implantation angle. the average manifest
refraction was –0.25 d cyl.
Conclusions: results showed that the regression formulas provide good results during toric lens
implantations. using the traditional toric calculators somewhat larger cylinder diopter can be expected.
comparing the implantation axis, no difference was found among the two formulas.

Nagy zolTáN zsolT dr., TóTh mIrjam dr., KIss huba dr.

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, budapest 
(Igazgató: prof. dr. Nagy zoltán zsolt egyetemi tanár)
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Bevezetés

A szürkehályogműtét eredményes-
ségének elengedhetetlen feltétele a
megbízható és pontos műlencse -
tervezés. A pontos műlen cseterve -
zésen kívül természetesen kiváló
műtéti technika, felkészült opera-
tőr, műtői személyzet és megfelelő
minőségű anyagok (műlencse anya-
ga) és műtéti eszközök anyagok is
hozzátartoznak a feltételrendszer-
hez.
A ’90-es éveket egyértelműen a ref -
raktív sebészeti sikerek uralták, il-
letve a phacoemulsificatiós technika
világméretű elterjedése. A refr aktív
műtétek számos módszere (PRK,
LASIK, LASEK, epi-LASIK, femto-
LASIK) hosszútávon azonos ered-
ményeket mutat, így felértékelődött
a preoperatív diagnosztika jelentő-
sége. Az automata refrakto me tere -
ken kívül megjelent a Scheimpflug-
elven működő ún. Pentacam készü-
lék, egyre kifinomultabb módszerek-
kel rendelkezünk a keratoconus vagy
ektáziahajlam kimutatása érdeké-
ben. Az új generációs excimer lézer-
készülékekben csökkentették a lé-
zersugár átmérőjét, javítottak a lé-
zersugár homogenitásán és egyenle-
tességén, valamint növelték a keze-
lési frekvenciát. Ezzel elérték, hogy
ma nem a ±1,0 dioptria tartomány-
ba kerülés a cél, hanem a ±0,5 D, il-
letve alacsony dioptriaértékű ref -
raktív kezelések esetén akár ±0,25 D
posztoperatív refrakció is cél lehet
már.
A műlencse-beültetések posztope -
ra tív pontossága nem követte ilyen
ütemben a refraktív sebészeti elvá-
rásokat, pedig globálisan hozzáve-
tőleg 32 millió szürkehályogműtét
történik majd 2020-ban. Ennek
egyik oka, hogy a hályogműtéteket
általában idősebb korban végezzük,
másik oka, hogy a lakosság átlag-
életkora növekszik, egyre több
ember szorul hályogsebészeti be-
avatkozásra.
Ugyanakkor megjelentek az ún.
prémium műlencsék, amelyekért a
betegek fizetnek világszerte. Ezzel a
betegigények, a jósolhatósággal
kapcsolatos elvárások ugrásszerűen
megnövekedtek, valamint megfi-

gyelhető, hogy egyre fiatalabb kor-
ban kerül sor a műtétekre. Magyar -
országon 2018. júliustól az egész-
ségbiztosítás befogadta a tórikus
műlencsék finanszírozását, vagyis
lehetőség nyílik a preoperatív cor -
nealis asztigmia műlencsével törté-
nő korrekciójára. Ez azért fontos
adat, mert a műtétre kerülő pácien-
sek nagy százalékánál kimutatható
preoperatív cornealis asztigmia
vagy a várható reziduális asztigmia,
±1,5 D-t is meghaladja, akkor az
asztigmiát tórikus műlencse-im-
plantációval érdemes kompenzálni.
Jelen közleményben az kívántuk
összehasonlítani, hogy milyen kép-
leteket érdemes alkalmazni a mű -
lencsetervezés eljárása során: ha-
gyományos vagy regressziós formu-
lákat, valamint azt, hogy a preo -
peratív asztigmia és a toricitás befo-
lyásolja-e a képletek pontosságát.

Betegek

és módszerek

A vizsgálatban a 2016 és 2017 kö-
zött szürkehályoggal operált olyan
91 beteg adatát dolgoztuk fel, akik-
nél a műlencse-tervezés során meg-
állapításra került, hogy tórikus mű-
lencsével jobb posztoperatív refrak-
ció, azaz emmetropia érhető el. Ki -
zár tuk mindazon betegeket, akik-
nél valamilyen az értékelés szem-
pontjából releváns adat nem volt el-
érhető, vagy a kontrollvizsgálaton
nem jelentek meg. Szintén kizártuk
azokat a betegeket, akiknél koráb-
ban egyéb, a refrakciót megváltoz-
tató műtét (PRK, radiális keratoto -
mia, traumás corneasérülés stb.)
történt az operálandó szemen. Az
értékelést 1 évvel a műtét után vé-
geztük, természetesen a műtét utá -
ni napon, 1 hét múlva, 3, 6 és 12 hó -
nap elteltével is megjelentek kont-
rollvizsgálaton a páciensek. Ily mó -
don 86 páciensnél állt minden adat
rendelkezésre a következtetések le-
vonásához. Hipotézisként feltéte-
leztük, hogy a regressziós tórikus
formulákkal jobb posztoperatív ref-
rakciós eredmények érhetőek el,
mint a hagyományos lencsetervezé-
si képletekkel.

A műlencsetervezés során a Len -
star optikai biométer adatait hasz-
náltuk A készülékkel a bulbus -
hosszt (AL), a keratometriás értéke-
ket (K1 és K2) és az elülső csarnok-
mélységet (ACD) határoztuk meg.
A sebészileg indukált asztigmiát
korábban az operatőr személyére
(NZZs) perszonalizáltuk és azt al-
kalmaztuk a műtétek értékelése
során.
A beültetendő műlencse dioptriáját
az Alcon Toric Online kalkulátor
program segítségével terveztük
meg, azaz a műlencse szférikus és
cilind ri kus dioptriáját és a beültetés
optimális szögét, valamint megha-
tároztuk a reziduális asztigmiát. A
gyári tervező programban a Holla -
day-1 és a Barrett tórikus formula
(amely egy tapasztalati hátsó felszí-
ni asztigmiát is figyelembe vesz) áll
rendelkezésre. A műlencse megha-
tározásához az operatőr nevét, a
műlencse típusát, az ACD, az AL,
az SE (szférikus ekvivalens), a SIA
(surgically induced as tig matism), a
seb helye és a K-értékek megadására
is szükség volt. Ezután az online
kalkulátorral kapott eredményeket
egy Excel táblázatban rögzítettük
összehasonlítás céljából. A statisz-
tikai elemzés páros T-próbával
(IBM SSPS Statistics v.21.) történt.
Az eredmények pontosítása érdeké-
ben 2 betegcsoportot hoztunk létre
a beültetendő műlencse toricitásá -
nak megfelelően. Az 1. sz. csoportot
azok a szemek képezték, ahol a mű-
lencse cilindrikus dioptriája 2,5 D ci-
linder alatt volt.
A 2. sz. csoportot azok a szemek
képezték, amelyekben a tórikus di-
optria érték 2,5 D cilinderérték fe-
lett volt.

eredmények

Az 1. csoportban, azaz a kis diopt-
ria értékű cilindrikus műlencsék
csoportjában a tórikus műlencse di-
optriájában és a nominális síkjában
statisztikailag szignifikáns volt a
különbség a kétféle formula között.
A beültetendő műlencse tengelyé-
ben nem volt statisztikailag szigni-
fikáns különbség.
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A 2. csoportban, azaz a –2,5 D cilin-
derérték feletti műlencsék esetén
sem a tórikus műlencse dioptriájá-
ban, sem a nominális skálájában,
sem a beültetés tengelyében nem
találtunk statisztikailag szignifi-
káns különbséget (1. táblázat).
A hatékonyság elemzésénél kide-
rült, hogy a manifeszt refrakciót ér-
tékelve, a páciensek 66%-ában, azaz
2/3-ában tórikus korrekcióra egyál-
talán nem volt szükség. A poszt ope -
ratív korrekciót finomítva, 0,5 D ci-
linderértéket meghaladó korrekció-
ra 12 hónappal a műtétet követően
csak 20%-ban volt szükség. A vizs-
gált 86 szem vonatkozásában az át-
lagos posztoperatív reziduális asz -
tig mia átlagosan 0,28 D cilinder
volt. A beültetés tengelyében egyik
csoportban sem találtunk szignifi-
káns különbséget az alkalmazott
képletek között, mégis egyéni vari-
abilitás előfordulhat, elsősorban se-
bészi okokból, valamint a kisebb di-
optriájú toricitás esetén a hagyo-
mányos és Barrett-regressziós for-
mula tengelyei között 15-20 fok kü-
lönbség is lehet. Fontos hangsú-
lyozni, hogy az értékelt szemek ese-
tén korábbi szaruhártya beavatko-
zás nem történt.

megBeszélés

A műlencsetervezés alapja a pontos
biometria. A beültetendő műlencse
dioptriaértékének kiszámításához
szükség van a következőkre:
• A bulbushossz (AL) és egyéb hosz-

szúsági adatok (ACD, LT) megha-
tározása. Ezen értékek az ELP-t
(effective lens position) határoz-
zák meg. A mérés történhet opti-
kai elven (optikai koherencia inter -
fero metria vagy OCT) és ultra-
hang (A-scan) vizsgálattal. Lehető -
ség szerint jó reprodukálhatósága

és pontossága miatt az optikai
módszereket alkalmazzuk.

• A keratometriás értékek pontos
meghatározása (K1 és K2), amely
történhet szintén optikai biomé -
terrel, vagy az optikai biométer
által használható keratometriás
értékeket adó topográffal,
Scheimpflug-kamerával vagy el-
ülső szegment OCT-vel.

• Az A-konstans, amelyet a műlen-
cse fizikai tulajdonságai határoz-
nak, meg. Az A-konstans az ope-
ratőr sebészi technikájára is opti-
malizálható.

Az anamnézis felvételekor fontos
tisztázni, hogy történt-e már bár-
milyen szemészeti beavatkozás,
refraktív célú műtét, vagy sérülés
érte-e az operálandó szemet.
A műlencsetervező képletek már
az ötödik generációnál tartanak,
pontosságuk egyre nő. A képletek
használata mellett már elterjedő-
ben van a tapasztalati elven műkö-
dő, mesterséges intelligencia által
folyamatosan fejlesztett Hill-RBF-
módszer.
Az első generációs képlet, az ún.
SRK (Sanders-Retzklaff-Kraff) for-
mula a következő paramétereket
tartalmazta:
D=2,5 × AL – 0,9 × K, azaz
D=a beültetendő műlencse diopt-
riája
AL=a szemgolyó hossztengelye
K=cornealis törőerő
Ebben a képletben egy kisebb méré-
si hiba is már nagy eltérést okoz,
például 1,0 mm eltérés a bulbus -
hosszban 2,5 D-eltérést okoz a
posztoperatív refrakcióban. A kera -
to metriás értékben elkövetett 1,0
D-ás mérési eltérés 0,9 D refrakciós
hibát eredményezhet (2).
Az első és második generációs for-
mulák az SRK és SRK II formulák,
amelyek használata a modernebb

képletek elterjedése miatt már a
háttérbe szorult.
A harmadik generációs képletekben
már a műlencse jellemzői is megje-
lennek:
• Az ún. SRK/T-képletet, amely

már az A-konstanst is tartalmaz-
ta. Ezt a képletet az átlagos és a
26,0 mm-nél hosszabb myopiás
szemekben javasolják alkalmazni.

• A Holladay-1 formula az AL- és 
K-értékek alkalmazásán alapul,
ennél a módszernél a sebészi faktor
meghatározása a cél. A Holladay-1
képletet a 24,6 és 26,0 mm közötti
tengelyhosszú bulbusok kapcsán
javasolt használni, vagyis a kis- és
közepes myopiásokban.

• A Hoffer Q-képlet sajátsága, hogy az
AL- és K-értékek figyelembevételén
kívül p (perszonalizált) ACD-t hasz-
nál. Ezt a formulát a hyper metro -
piás, azaz 22,0 mm-nél rövidebb
bulbusok esetén ajánlják.

A negyedik generációs tervezési
képletek közül a Holladay-2 formu-
lát kell megemlíteni, amely 7 egyéb
paramétert is figyelembe vesz, úgy-
mint az AL, K, ACD, K, lencsevas-
tagság, életkor, WTW (white-to-
white) szaruhártya-átmérő, pre -
ope ra tív refrakciós értékek.
A Haigis-féle képlet egy 3 változós
szisztémán alapul, amelyek a0, a1,
a2, amelyek a bulbushosszhoz (AL)
és az elülső csarnok mélységéhez
(ACD) kötöttek. A Haigis-képlet
széles körben alkalmazható.
Az ötödik generációs formulák
közül a Barrett Universal 2 a legelter-
jedtebb, amely az ACD, AL- és K-fak-
torokon kívül az A-konstanst és a
lencse ELP-t is figyelembe veszi.
Nagyfokban myopiás szemek esetén
ajánlott az alkalmazása. Szintén
teret kezd hódítani az Olsen, a Ladas
Super és a Hoffer-H5 formula is.
A tórikus műlencsék toricitását és
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a hagyományos és regressziós formulával elért eredmények összehasonlítása

1. táblázat: a kisebb és a nagyobb toricitású műlencsék műtéti eredményei
hagyományos, illetve barrett-regressziós formula alkalmazásával

Tartományok Esetszám Dioptriákban különbség Típusban különbség Tengelyben különbség

£2,25d (sN6at4) 53 0,25 d
(p=0,027)

1 egység: 3 vs. 4
(p=0,005) 2,4 (p=0,158)

>2,25d (min. sN6at5) 38 0,09 d
(p=0,562)

0 egység: 6 vs. 6
(p=0,534) 0,07 (p=0,876)





1. Abulafia A, Koch DD, Wang L, Hill WE, Assia EI, Franchina M, Barrett
GD. New regression formula for toric intraocular lens calculations J
Cataract Refract Surg 2016; 42: 663–671.

2. Csákány B. Ultrahangvizsgálatok a szemészetben. In: Süveges I. Szemészeti
műtéttan. Szemészet Budapest: Medicina; 2015. p. 542–544.

3. Felipe A, Artigas JM, Díez-Ajenjo A, García-Domene C, Alcocer P.
Residual astigmatism produced by toric intraocular lens rotation. J
Cataract Refract Surg 2011; 37: 1895–1901.

4. Ma JJK, Tseng SS. Simple method for accurate alignment in toric
phakic and aphakic intraocular lens implantation. J Cataract Refract
Surg 2008; 34: 1631–1636.

5. Németh G. Egy foknyi változás a tervezett tengelyállásban nem 3,3%-
os hatásfok-csökkenéssel jár tórikus műlencse beültetése után.
Szemészet 2019; 156: 79–81.

6. Novis C. Astigmatism and toric intraocular lenses. Curr Opin Oph -
thalmol 2000; 11: 47–50.

Irodalom
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implantációs tengelyét korábban a
corneális hátsó felszín figyelembe-
vétele nélkül vektoranalízis segítsé-
gével határozták meg. A kerato met -
riás értékekből és az elülső csarnok
mélységből az Abulafia–Koch és a
Barrett tórikus formulák a cornealis
hátsó felszín direkt meghatározása
nélkül tapasztalati elven veszik fi-
gyelembe a hátsó felszín törőerejét.
A tórikus műlencsékkel elért ered-
mények ezeknek a képleteknek hála
tovább javultak. Ezek eredményéről
folyamatosan számolnak be a len-
csesebészeti eredményekkel foglal-
kozó kongresszusokon. A Barrett- és
az Abulafia–Koch-formulák eredmé-
nyei között szignifikáns különbsé-
get nem ír le az irodalom (1).
Magunk a hagyományos és a tóri -
kus Barrett-formula használatával
kapott refrakciós eredményeket ha-
sonlítottuk össze jelen tanulmá-
nyunkban.
A kisebb dioptriájú műlencsék ese-

tén a beültetendő műlencsék di-
optriája szignifikáns különbséget
mutatott, azonban az implantáci-
ós tengelyben szignifikáns különb-
séget nem találtunk. –2,5 D cilin-
der, azaz a nagyobb dioptriájú mű-
lencsék esetén szignifikáns kü-
lönbséget sem a műlencse diopt-
riaértékében, sem a javasolt im-
plantációs tengelyben nem talál-
tunk. A regressziós formulák alkal-
mazásával kiváló eredmények ér-
hetőek el tórikus műlencse-beülte-
tés során. A hagyományos tórikus
kalkulátorokkal ennél nagyobb
reziduális fénytörési hibát kap-
tunk volna.
Eredményeink alapján tehát java-
soljuk a regressziós képletekkel tör-
ténő ellenőrzést is a posztoperatív
refrakciós eredmények finomítása
céljából, elsősorban a kis cilindrikus
dioptriájú (2,25 D cilinder alatt)
tórikus mono fokális műlencse-tí-
pusok esetében. Saját eredménye-

ink alapján a Barrett-formulát java-
soljuk. A Barrett-formula alkalma-
zásával a reziduális asztig mia mér-
téke alacsony, utólagos korrekcióra
nincs szükség.
Irodalmi adatok szerint a tervezett
tengelytől való eltérés jelentősen
rontja az elért refrakciós hatást (3,
4, 6). Németh (5) eredményei szerint
a beültetés tengelyének pontossága
kiemelten fontos, azonban egy fok-
nyi változás a tervezett tengelyál-
lásban nem 3,3%-os hatásfok-csök-
kenéssel jár.

következtetések

Fenti eredmények kiemelten fonto-
sak, hiszen a hályogműtétek egy
része ma már refraktív céllal is tör-
ténik, a betegek elvárása jelentősen
megnőtt, a legújabb eredmények
hatékony alkalmazása nemcsak a
betegek, hanem a szemorvosok elé-
gedettségét is emelik.
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comparision of the results of traditional and modern regressive formulae
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a VisioN 2020, a világméretű program az elkerülhető vakság megelőzésére, a közeljövőben eléri 20. életévét,
és véget fog érni. a jelen közlemény a VisioN 2020 program legfőbb hazai történéseit és eredményeit mutat-
ja be: az indulás történetét, az epidemiológia adatgyűjtéseket, a látás Világnapi eseményeket, a semmelweis
egyetem szemészeti Klinikáján indult tanácsadó szolgálatot, optikai rehabilitációs szakrendelést, hangos
könyvtárat, rehabilitációs továbbképző tanfolyamot, együttműködési megállapodásokat, a minisztériumi reha-
bilitációs munkacsoport tevékenységét, kongresszusokat, a megindult telemedicinális szűréseket, szakmai
irányelveket, részvételt a Magyarország átfogó egészségvédelmi szűrőprogramjában és az orFK „látni és
látszani” programjában, valamint a Nemzeti Programbizottság a jó látásért megalakulását és munkáját.

VISION 2020 in Hungary
VisioN 2020, a worldwide program to prevent avoidable blindness, will reach the age of 20 years in the near
future and will end. this publication presents the main events and results of the VisioN 2020 program in
hungary: the history of departure, the epidemiology data collections, the World sight day events, the advisory
service at the department of ophthalmology at the semmelweis university, the optical rehabilitation service,
the loud library, the Vision rehabilitation training course, the cooperation agreements, the activities of the
Ministry’s rehabilitation task Force, congresses, telemedical screenings, professional guidelines, participation
in the hungary's comprehensive health screening Program and the orFK's “see and seen” program, as well
as the establishment and work of the National Program committee for good Vision.

NémeTh jáNos dr.

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, budapest 
(Igazgató: prof. dr. Nagy zoltán zsolt, egyetemi tanár)

VISION 2020 hazánkban
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Bevezetés

A vakság és csökkentlátás világ-
szerte jelentős közegészségügyi
probléma. Az Egészségügyi Világ -
szervezet (WHO) 2015-ös becslése
szerint világszerte mintegy 253
millió ember élt látáskárosodással:
36 millió volt vak és 217 millió volt
mérsékelt vagy súlyos fokú csök-
kentlátó (3). Ugyanakkor a vakság
mintegy 80%-át el lehetne kerülni,
megelőzéssel, szűréssel, időben
kezdett kezeléssel (3, 25). Bár a
vakok és a csökkentlátók nagy
része fejlődő országokban él, a
szembetegségek okozta látáskáro-
sodás Európában és hazánkban is

fontos egészségügyi probléma (23,
27, 33, 34).
A VISION 2020 világméretű moz-
galom a látásromlás és vakság meg-
előzésére 1999-ben indult (1. ábra).
A program fő célja az elkerülhető

vakság felszámolása. A húszéves
világméretű partnerségi program
létrehozója a WHO és az Inter -
national Agency for the Prevention
of Blindness (IAPB) voltak. A
VISION 2020 olyan partnerség,
amely útmutatást, valamint tech-
nikai és erőforrás-támogatást nyújt
azoknak az országoknak, amelyek
hivatalosan elfogadták a programot
(25, 43).
2009-ben a WHO titkársága a tag-
államokkal (194 ország) és a nem-
zetközi partnerekkel konzultálva
kidolgozott egy cselekvési tervet (a
2009–2013 időszakra) az elkerülhe-
tő vakság és látáskárosodás meg-

szemészeT 156. évfolyam, 2019; 3. szám 109–118.
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1. ábra: a vIsIoN 2020
logója
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előzésére. A fő cél az elkerülhető
vakság megszüntetésére irányuló
erőfeszítések fokozása volt.
2013-ban, amikor ez a terv lejárt, új
globális cselekvési tervet kellett ki-
dolgozni, amelyet 2013 májusában
a WHO-tagállamok egyhangúlag
elfogadtak: „Universal Eye Health:
Global Action Plan 2014–2019”. A
tervben globális célt állapítottak
meg, nevezetesen, a megelőzhető
látásromlás prevalen ciájának 25%-
kal való csökkentését a program vé-
gére. A terv olyan világot vázol fel,
amelyben senki sem veszti el szük-
ségtelenül látását, ahol azok, akik
elkerülhetetlen látásvesztéssel ren-
delkeznek, teljes életet élhetnek, és
ahol biztosított az általános hozzá-
férés az átfogó szemészeti szolgál-
tatásokhoz (42).
Jelen közleményünkben a fenti glo-
bális programok hazai megvalósulá-
sát mutatjuk be, mind a vakság pre-
venció, mind pedig a látásreha bili -
táció vonatkozásában. Jelen össze-
foglaló azonban nem ad országos
részletes beszámolót a témáról.
Elsősorban azokra a programokra,
fejlesztésekre és eredményekre kon-
centrál, amelyek a Magyar Szem -
orvostársasághoz kapcsolódtak, il-
letve azokra, amelyek Süveges Ildikó
professzor asszony és a volt I. sz.
Szemészeti Klinika kezdeményezé-
sei voltak, valamint azokra, ame-
lyek már az összevont budapesti
Szemészeti Klinikához kapcsolód-
tak.

vIsIOn 2020 
Indulása hazánkBan

Magyarországon a Magyar Szem -
orvostársaság 2001-ben csatlako-
zott a WHO és az IAPB VISION
2020 globális programjához, és
azóta több jelentős lépést sikerült
elérni a vakság és látáskárosodás
megelőzése és a látásrehabilitáció
fejlődése érdekében.
A Magyar Szemorvostársaság elnö-
ke Kovács Bálint professzor a Tár -
saság főtitkárát, Németh Jánost
bízta meg a téma vezetésével. A
VISION 2020 mozgalomhoz való
kapcsolódás első jelei a Szemészet

folyóiratban 2001-ben Németh János
és Süveges Ildikó szerzőségével meg-
jelent szerkesztőségi közlemény
(25), és a Szemorvostársaság Retina
Szekció 6. Kongresszusán 2001. ok-
tóber 25–27-én Pécsett tartott elő-
adás voltak (Németh J. A Látás
Napja).
A hazai VISION 2020 program in-
dulásakor már volt képünk a hazai
szemészeti ellátás intézményi hát-
teréről, mert megelőzően az 1998-
as évről teljes körű országos felmé-
rést készítettünk a szemészeti fek-
vőbeteg-ellátás helyzetéről. Az
adatszolgáltatásban az ország ösz-
szes szemészeti osztályvezetője ak-
tívan részt vett. Köszönet illeti őket
és munkatársaikat ezért a nagy
munkáért. Az adatszolgáltatók tel-
jes névsora az eredményeket ma-
gyar nyelven közlő, 2001-ben a
Szemészetben megjelent cikkben
olvasható (21). Ez a felmérés egy
nemzetközi vizsgálat része volt,
amiben a kelet-európai országok
vettek részt (12, 13). Az eredmé-
nyek hazánkat Kelet-Európában az
első helyre, és ugyanakkor a nyuga-
ti szintet is elérők közé sorolták
(22).

adatgyűjtés 1.
A VISION2020 program keretében
az egyik első feladatunknak a vak-
sági okok felmérését tekintettük.
Úgy gondoltuk, hogy az okok pon-
tosabb megismerése majd kellően
megalapozza a hazai programalko-
tást, és segítséget nyújt abban, hogy
megfelelően, tényekkel, adatokkal
alátámasztva tudjunk érvelni a ter-
vezett programok megvalósításáért.
Annak érdekében, hogy megbízható
adatokkal rendelkezzünk a hazai
vaksági okokról és gyakoriságukról,
az 1996 és 2000 közötti öt évben
újonnan regisztrált vakok szemé-
szeti adatait gyűjtöttük össze négy
megyében: Tolna, Győr-Moson-
Sopron, Csongrád és Heves megyé-
ben. Frigyik Anikó orvostanhallgató
személyesen leutazott és gyűjtötte
ki a megyei szemész főorvosok által
üzemeltetett vaksági regiszterből
az adatokat, helyi segítőkkel. Ebben

a munkában számosan közremű-
ködtek: Vastag Oszkár, Göcze Péter,
Pető Tünde, Elek Ilona, továbbá: Pintér
László, Sisák Júlia, Kuczkóné Illés
Angéla, Cserteg Mónika, Erdélyi Hil -
da, Középesy Mária, Máté Tamás,
Pesztenlehrer Norbert, B. Tóth Bar ba -
ra, Bódi Mónika, Szecskőné Hegedűs
Éva, Greskóné Kis Zsuzsa, Molnár
Lászlóné.
A 2005-ben publikált eredményeink
szerint (20) a vakság kalkulált inci -
denciája Magyarországon 59,1 volt
(100 000 lakosra évente). Ez azt je-
lentette, hogy országosan évente
6060 újonnan regisztrált vak sze-
mély volt várható. A fő vaksági
okok a következők voltak: időskori
makuladegeneráció (22,7%), diabé-
teszes retinopátia (15,6%), rövidlá-
tóság (13,9%), zöldhályog (12,6%),
szürkehályog (7,0%) és látóideg-at-
rófia (6,4%). Húszéves életkor alatt
a leggyakoribb vaksági ok a kora-
szülöttek retinopátiája (ROP) volt,
míg 40 és 60 éves kor között a
myopia és a diabéteszes retinopátia,
60 év felett a makuladegeneráció és
a diabéteszes retinopátia, 80 év fö-
lött pedig a makuladegeneráció sze-
repelt vezető okként, ez utóbbi
ebben az életkorban az esetek több
mint feléért volt felelős.

adatgyűjtés 2.
Mivel 2000-től a fogyatékossági tá-
mogatás bevezetésével a vaksági
statisztika készítésére addig hasz-
nált módszer, a vakjáradékos adat-
lapok feldolgozása a továbbiakban
már nem volt alkalmazható (41).
Vastag Oszkár főorvos úr és munkatár-
sai javaslatának megfelelően, és
részben segítségükkel, a 2005–2012
közötti időszakra vonatkozóan a
Vakok és Gyengénlátók Megyei
Egyesületeihez belépett személyek
adatait gyűjtötte össze Kiss Haj -
nalka orvostanhallgató, 5 egyesület-
ben (Tolna, Győr-Moson-Sopron,
Közép-Magyarország régió, Észak-
Alföld régió, Jász-Nagykun-Szol -
nok) a belépési nyilatkozatokhoz
csatolt szemészeti lelet vagy fogya-
tékosságról szóló igazolás alapján.
A Tolna és Győr-Moson-Sopron
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megyei egyesületben talált vaksági
okok eloszlása nagyon hasonló volt
a tíz évvel korábbi felmérés eredmé-
nyeihez (9).

látás vIlágnapja

A WHO kezdeményezte a Látás
Világnapjának megtartását, ame-
lyet 2000 óta minden évben októ-
ber második csütörtökjén rendez-
nek meg világszerte. Ez fontos alka-
lom arra, hogy a látásmegőrzés
(prevenció) és a látásrehabilitáció
fontosságát, a lakosságban, a szak-
emberekben, valamint a döntésho-
zókban tudatosítsuk.
Az első, 2001-es ünneplés óta eltelt
18 évben 17 alkalommal rendeztük
meg a Látás Világnapját hazánk-
ban. A Látás Világnapjának prog-
ramjai induláskor szorosan kapcso-
lódtak a korábban említett országos
vaksági felmérés eredményeihez.
Az első évtizedben „Összefogással a
vakság megelőzéséért a Látás Nap -
ján” elnevezéssel tartottunk ren-
dezvényt a Semmelweis Egyetem,
Szemészeti Klinika és a Magyar
Szemorvostársaság rendezésében, a
vakok és gyengénlátók iskoláinak és
szervezeteinek aktív részvételével.
A rendezvény célja kettős volt:
Egyrészt az, hogy – egyfajta belső
célként – lehetőséget biztosítson a
témával foglalkozó különböző part-
nereknek a találkozásra, párbeszéd-
re, összefogásra, a közös célok ki-
munkálására, az elért eredmények
bemutatására, a továbblépés lehető-
ségeinek megbeszélésére. Másrészt
– külső célként – a társadalom fi-

gyelmének felkeltése a vakság szo-
ciális jelentőségére, a vaksági okok
megismerésére, a vakság megelőzé-
sének lehetőségére és szükségessé-
gére (2. ábra) (31).
Rendszeresen szerveztünk ezen a
napon szűrést pl. iskolásoknak, idő-
seknek, és tartottunk fórumot (3.
ábra). A tanteremben tartott fóru-
mok vagy a szakembereknek (sze-
mészek, gyógypedagógusok, pszi-
chológusok, látásrehabilitációs
szak emberek, közgazdászok) szól-
tak, évente más-más témákban
(vakság okai, prevenció lehetőségei,
látásrehabilitáció, dohányzás hatá-
sai, retina chip, szűrőprogramok),
vagy a lakosságnak, ismeretterjesz-
tő, figyelemfelhívó céllal. Több al-
kalommal rendeztünk kiállítást is a
gyengénlátók, illetve vakok szerve-
zeteivel az általuk készített termé-
kekből, valamint látásrehabilitációt
segítő eszközökből, sajátélmény-
foglalkozásokkal (4. ábra). Többek
között kiállítottak: Siketvakok Or -
szá gos Egyesülete, Szempont Ala -
pítvány, Látássérültek Speciális
Szakiskolája, Labrador Bt., Doku -
soft Kft., Gyengénlátók Általános
Isko lája, Világ Világossága Alapít -
vány, Vakok és Gyengénlátók Kö -
zép-Ma gyarországi Regionális
Egye sülete, Vakok és Gyengénlátók
Szabolcs-Szatmár-Bereg megyei
Egyesülete.
A Látás Világnapi sajtótájékoztató-
kon és az azt követő tantermi ün-
nepi üléseken részt vettek a Szem -
orvostársaság vezetői és tagjai, a
vakok és gyengénlátók iskoláinak

igazgatói, a Vakok Állami Inté ze -
tének igazgatója, látásrehabilitációs
egyesületek, látásrehabilitációs szak -
emberek, gyógypedagógusok, sze-
mészek. Több alkalommal is beszé-
det mondott egyetemünk rektora,
az Egészségügyi Minisztérium és
az Ifjúsági, Családügyi, Szociális és
Esélyegyenlőségi Minisztérium, il-
letve Szociális és Munkaügyi
Minisztérium képviselője, majd ké-
sőbb a Nemzeti Erőforrás, illetve az
Emberi Erőforrások Minisztériu -
mának egészségügyért felelős ál-
lamtitkára, illetve a miniszter kép-
viselője. Többek között vendégünk
volt Kemény Péter főosztályvezető,
Huszár András főosztályvezető, Hor -
váth Péter főosztályvezető, Medgyaszai
Melinda szakállamtitkár, Rauh Edit
szakállamtitkár, Árokszállásy Éva fő-
osztályvezető helyettes, Kovács Zsu -
zsanna főtanácsos, Szócska Miklós ál-
lamtitkár (három évben is), Szőke
László főosztályvezető, László András
kabinetfőnök, Roska Tamás akadémi-
kus, Jankó Brezovay Pálné igazgató,
Szabóné Berta Irén igazgató, Prónay
Beáta tanszékvezető, Gulácsi László
tanszékvezető, külföldről pedig
2005-ben Ivo Kocur (WHO, VISION
2020 Global Coordinator, Genf),
2010-ben Florian Gekeler (Tübin -
geni Egyetem, Németország). A
2005-ös és a 2007-es Látás Napi ese-
ményekről a Szemészet újságban
részletesen beszámoltunk (28, 31).
Az események szervezésben nagy
segítséget nyújtott egyetemünk
Kommunikációs és Rendezvény -
szervezési Igazgatósága, főképpen a
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2. ábra: süveges Ildikó professzor asz-
szony sajtótájékoztatót tart 2007-ben
a látás Napján. mellette sényi Katalin
és Németh jános

3. ábra: bausz mária doktornő gye-
rekszűrést végez a látás Napján
2007-ben
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sajtótájékoztatók szervezésével, és
az események reklámozásával. A
sajtóvisszhang jelentős volt, és fo-
kozatosan nőtt. Pl. 2006-ban össze-
sen 35 sajtóorgánum foglalkozott a
Látás Napja rendezvénnyel: 14 rá -
dió, 6 televízió, 11 internetes oldal
(köztük 3 hírügynökség) és 4 újság.
2007-ben összesen 43 sajtóorgá-
num foglalkozott a Látás Világ -
napja rendezvénnyel. 14 rádió, 5 te-
levízió, 10 internetes oldal (köztük
3 hírügynökség) és 14 újság. Kö -
zülük több média többször is fel-
dolgozta a sajtótájékoztatón el-
hangzottakat.

tanácsadó szOlgálat

A Semmelweis Egyetem Szemé -
szeti Klinikáján 2005 nyarán, a
Siketvakok Országos Egyesületé nek
kezdeményezésére és segítségével,
hoztuk létre a Látássérültek Ta -
nácsadó Szolgálatát. Ennek a még
jelenleg is működő tanácsadó szol-
gálatnak az a célja, hogy a látássé-
rültek a klinikáról közvetlenül el-
juthassanak a rehabilitációs intéze-
tekbe, iskolákba, szervezetekhez.
Nagyon fontos, hogy ez késedelem
nélkül, minél előbb megtörténjen,
mert igen hatékonyan segíti elő a
teljes élet kialakításának lehetősé-
gét a látássérülés ellenére. Egyúttal
elképzelésünkben az is szerepelt,
hogy siker esetén a tanácsadó szol-
gálatot országossá szélesítsük,
amely sok tekintetben megvaló-

sult. A részletekről és az első év
működésének tapasztalatairól,
ered ményeiről magam és az első
counsellor, Joszt László a Szemé -
szetben számoltunk be két közle-
ményben (8, 29).

mInIsztérIumI

prOgram –
rehaBIlItácIós

munkacsOpOrt

Az Ifjúsági, Családügyi, Szociális
és Esélyegyenlőségi Minisztérium
meghirdette a fogyatékossággal élő
személyek élethelyzetét javító
programot, amelynek keretében
munkacsoportot hívott életre
2006-ban a felnőttkorban látássé-
rültté vált emberek elemi rehabili-
tációja finanszírozási és jogszabályi
környezetének rendezésére, az ér-
tékelemzés módszerével. A munka-
csoportban való részvételre, a lá -
tás rehabilitációval foglalkozó álla-
mi és civil szervezetek-egyesületek
mellett, a szemészet részéről ma -
gam és Sényi Katalin kapott felké-
rést. A három hónapos együtt gon-
dolkodás során, 6 teljes ülésnapon
és az ülésnapok között végzett
mun ka révén alakult ki a „Látás -
sérültek elemi rehabilitációjával
kapcsolatos jogszabályi koncepció –
Funkció modell”. A Minisztérium
részéről a munkát Horváth Péter a
Fogyatékos ügyi Főosztály vezetője
és Kemény Péter, rehabilitációs refe-
rens vezette.

együttműködésI

megállapOdásOk

A Semmelweis Egyetem Szemé -
szeti Klinikája együttműködési
megállapodást kötött a Szempont
Alapítvánnyal (2006) és a Siket va -
kok Országos Egyesületével (2007)
a látássérültek rehabilitációjának
elősegítése céljából.

OptIkaI rehaBIlItá-
cIós szakrendelés

Korábban hosszú éveken át Nádrai
Ágnes és Görög Katalin látta el a
látásrehabilitációs optikai segédesz-
közök felírását a Semmelweis Egye -
tem I. sz. Szemészeti Klini káján, il-
letve Széchey Rita a II. sz. Sze -
mészeti Klinikán. A dedikált „Lá -
tás  sérültek optikai rehabilitációja”
szakrendelés 2007. évben kezdő-
dött. A szakrendelést Barcsay György
vezeti, és részt vesz benne Széchey
Rita. Működési tapasztalataikról a
Szemészet újságban számoltak be
(2, 35, 36).

hangOs könyvtár

és művészetterápIa

A Szemészeti Klinikán, Forgács
Szilvia színművész kezdeményezésé-
re és aktív munkájával 2006 októbe-
rében megindult a Hangos Könyv -
tár, amelyből a klinikán fekvő bete-
gek ingyenesen kölcsönözhettek
zenei és irodalmi CD-ket, illetve
mp3-as anyagokat, valamint leját-
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4. ábra: Kiállítás a látás Napján a
szemészeti Klinikán a Tömő utcában
2006-ban

5. ábra: a peter cerny alapítványi
mentőszolgálat a látás világnapján
győrben 2014-ben. Középen maka
erika, mögötte jobbról somogyvári
zsolt
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szót és fülhallgatót. A Művészet -
terápia Szoba pedig lehetőséget
adott egyéni konzultációra, elbe-
szélgetésre, lelki felfrissülésre, szín-
terápiára, zeneterápiára.

pOntszerző

látásrehaBIlItácIós

tOváBBképző

tanfOlyam

Minden év október második pén-
tekjén, 2008-tól indulóan, szemé-
szek részére látásrehabilitációs to-
vábbképző tanfolyamot tartunk,
Barcsay György szervezésében, sze-
mészek, gyógypedagógusok, pszi-
chológusok, látásrehabilitációs szak -
 emberek előadásaival, és a Gyen -
gén látók Iskolájának gyakorlati ér-
zékenyítő tréningjével, látássegítő
eszközök bemutatójával.

kOngresszusOk

A Magyar Gyermekszemészek és
Strabológusok Társasága VIII.
Kongresszusát a „Látássérültek
életvitele és segédeszközeik” témá-
nak szentelte (Budapest, 2004. ok-
tóber 14.). A kongresszus szervezé-
sében vezető szerepet töltött be
Süveges Ildikó, valamint Sényi Ka -
talin, Soproni Anna és Sebestyén
Ibolya. A kongresszuson 17 előadás
hangzott el három témakörben (lá-
tássérülést okozó betegségek/habi-
litáció/rehabilitáció, gyengénlátás
és segédeszközei, vakügyi segédesz-
közök), és 7 posztert mutattak be.
A rendezvényt kerekasztal megbe-
szélés zárta.
„VAGYOK” azaz Vakok és Gyen -
génlátók 1. Országos Kulturális Ta -
lálkozója (KÖFÉM Kultúrház,
2007. október 13.). A tudományos
konferencián a szemészetet és
Klinikánkat Sényi Katalin és Nádrai
Ágnes képviselte egy-egy előadással.
A REHA Hungary 2007, 2008, majd
2009 keretében Szemészeti tudo-
mányos ülést tartottunk „Látásre -
habilitáció felnőtt- és gyermekkor-
ban”, majd „A látásrehabilitáció
helyzete hazánkban”, illetve „Sze -
mészeti prevenciós blokk” címmel.
Ezeket a kongresszusokat a
MOTESZ szervezte, és alkalom

nyílt döntéshozókkal való találko-
zásra, megbeszélésekre is.

telemedIcInálIs

szűrések

A hazai VISON 2020 mozgalom
két ilyen program kialakítását és
működését támogatta: a koraszü-
löttek (ROP) telemedicinális szűré-
sét és kezelését, valamint a cukor-
betegek szemfenéki telemedicinális
szűrését és kezelését.
A Semmelweis Egyetem Szemé -
szeti Klinika és a Peter Cerny Ala -
pítvány „Csecsemő-Szem-Men tő
Program”-ja 2008. augusztus 1-től
működik. Három PIC/NIC ROP
szűrését és kezelését látja el, vala-
mint 21 további intézményből
utaltak vizsgálatra és/vagy kezelés-
re koraszülöttet. Így a program lefe-
di Budapestet és Magyarország
északi régióit. A mentőszolgálat a
konzílium helyszínére juttatja a di-
gitális kamerát (RetCam), az inter-
neten továbbított képeket szemész
szakorvos értékeli. Ha lézerkezelés
indokolt, és az altatás a helyszínen
megoldott, akkor a mentőszolgálat
odaviszi a szemészt és a lézerkészü-
léket, és a kezelést helyben végzik
el. Ennek révén a program kereté-
ben a koraszülöttek szemészeti
célú szállításának számát draszti-
kusan sikerült csökkenteni. A tele-
metriás vizsgálatot 2010 októbere
óta közel 9000 alkalommal végez-
ték el. Az időben elvégzett szűrés-
nek és lézerkezelésnek köszönhető-
en egy koraszülött sem vesztette el
látását. Ez a szolgáltatás az érintet-
tek számára díjmentes. A költsége-
ket a Peter Cerny Alapítvány fedezi,
és a Szemünk Világáért Alapítvány
is hozzájárult lézerkészülék adomá-
nyozásával. A program működésé-
nek szíve és motorja Somogyvári
Zsolt és Maka Erika (5. ábra)
(16–19).
A cukorbetegek szemfenéki teleme -
dicinális programja egy pilot vizsgá-
lattal indult 2008-ban (7, 32), majd
az Első Magyar Optikus Zrt., a
Medicontur Kft. és a Semmelweis
Kft. cégekkel való együttműködés
keretében folytatódik, jelenleg 21

optikai szaküzletben elhelyezett di-
gitális funduskamerával és a Sem -
melweis Egyetem Szemészeti Kli -
nikáján működő Reading Centerrel.
A telemedicinális szűrőprogram tá-
mogatására a Magyar Diabetes Tár -
saság és a Magyar Szemorvos -
társaság 2009-ben együttműködési
megállapodást kötött, és számos al-
kalommal közösen léptünk fel a
megvalósítás érdekében. Szegeden
Eszes Dóra és munkatársai vizsgálták
a betegelégedettséget teleme dici -
nális non-mydriatikus funduska -
merával végzett vizsgálat során cu-
korbetegekben, és azt találták, hogy
a betegek nagy többsége elégedett
volt a szűréssel, és megbízhatónak
és elfogadhatónak találták a vizsgá-
latot (6).
Mindkét telemedicinális progra-
mot mesterséges intelligencia bevo-
násával fejlesztjük tovább a Nem -
zeti Bionika Program keretében, de
jelenlegi állapotában is már mind-
kettő országos kiterjesztésre érett.
A társszakmákkal közösen hivata-
losan előterjesztettük a szakmai
terveket a döntéshozóknak. Több
alkalommal is módunk volt érvelni
a programok fontossága mellett, és
az illetékes döntéshozók (minisz-
térium, államtitkárság, finanszíro-
zó) a programokat szakmailag in-
dokoltnak és megfelelőnek ítélték.
Várjuk a pozitív döntést az orszá-
gos kiterjesztésről és a finanszíro-
zásról.

ÚjaBB

látásrehaBIlItácIós

lehetőségek

A Semmelweis Egyetem Szemé -
szeti Klinika 2011-től bekapcsoló-
dott a szubretinális implantátum-
beültetést vizsgáló nemzetközi ta-
nulmányba, amelynek keretében
két beteg kapott ilyen implantátu-
mot (14, 15, 24). A másik újonnan
bevezetett szemészek által alkal-
mazható látásrehabilitációs mód-
szer a mikroperimetriai biofeed -
back látástréning, amely a Nemzeti
Bionika Program keretében a Sze -
mészeti Klinikán jelenleg már mű-
ködik (1).
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szakmaI Irányelvek

– prevencIó és

látásrehaBIlItácIó

Az Országos Gyermekegészségügyi
Intézet, a Szemészeti Szakmai
Kollégiummal, a Gyermeksze mé -
szek és Strabológusok Társaságával,
a Csecsemő és Gyermek gyógyá -
szati Szakmai Kollégiummal, és a
Védőnői Szakmai Kollégiummal
egyeztetve ajánlást készített gyer-
mekorvosok és védőnők számára.
Egészségügyi Minisztérium szak-
mai irányelve: A 0–18 éves életkorú
gyermekek látásfejlődésének köve-
tése, a kancsalság és a fénytörési
hibák felismeréséről. A gyermekkori
szemészeti szűrővizsgálatok (4). Az
irányelvhez DVD-n kiadott oktató
videók, és országos oktatási prog-
ram kapcsolódott. A szemészeti
rész megvalósítását és az oktatási
anyagok elkészítését Süveges Ildikó
és Sényi Katalin vezették.
A Szemészeti Szakmai Kollégium
felkérésére szemorvosoknak szóló
szakmai irányelvet fejlesztettünk
ki. A Nemzeti Erőforrás Minisz -
térium szakmai protokollja a fel-
nőttkorban látássérültté vált sze-
mélyek rehabilitációjáról (30). A
protokoll összeállítását Németh
János és Barcsay György vezette. Az
összeállításban és véleményezés-
ben részt vettek a rehabilitációs
szervezetek részéről: Vakok Állami
Intézete, Észak-Magyarországi Lá -
tás sérült-Rehabilitációs Központ,
ELTE Bárczi Gusztáv Gyógypeda -

gógiai Főiskolai Kar, Szempont
Alapítvány, SE Szemészeti Klinika
Tanácsadó Szolgálat.
Az Emberi Erőforrások Miniszté -
riuma szakmai irányelve a koraszü-
löttek retinopátiájának szűréséről,
diagnosztikájáról, kezeléséről és
szemészeti gondozásáról (5). Ez az
irányelv részletes leírását adja az
országos bevezetésre javasolt ROP
telemedicinális szűrésnek. Az
irányelv kidolgozását Récsán Zsuzsa
vezette. A ROP telemedicinális rész
Maka Erika, Somogyvári Zsolt és
Németh János munkája. Társszerző
Szakmai Kollégiumi Tagozatok:
Szemészet Tagozat, Neonatológia
Tagozat. Véleményező Szakmai
Kollégiumi Tagozatok: Csecsemő-
és Gyermekgyógyászat Tagozat,
Anesz  teziológia Tagozat, Gyermek
alapellátás (házi gyermekorvostan,
ifjúsági és iskolaorvostan, védőnő)
Tagozat.

máesz-OrszágOs

szűrés, látás

vIlágnapja és

kOnferencIa

A Látás Világnapját 2014 óta Ma -
gyarország Átfogó Egész ség védelmi
Szűrőprogramjával (MÁESZ) karölt-
ve tartjuk meg: 2014-ben Győrben,
2015-ben Budapesten, 2016-ban
Gyöngyösön, 2017-ben Kecs ke -
méten, 2018-ban Szombat helyen.
Ezen a napon a szűrőkamion a kivá-
lasztott városban leparkol, felépül-
nek a sátrak, és a kamionban egyéb-

ként egész évben zajló általános és
szemészeti szűréseken kívül egy
külön sátorban szemészeti lakossá-
gi szemészeti szűrést is végzünk,
telemedicinális diabéteszes retino -
pátia szűréssel kiegészítve, általá-
ban a helyi szemész kollégákkal, il-
letve optikai üzletekkel karöltve (6.
ábra). A Vakok Állami Intézetének
munkatársai látásreha bilitációs ta-
nácsadást tartanak. A MÁESZ
évente 50 000 példányban megjele-
nő „Egészség Könyv”-ében a Ma -
gyar Szemorvostársaság minden
évben 1-2 oldallal szerepel, amely-
ben információt adunk a lakosok
részére a leggyakoribb látásromlás-
hoz vezető szembetegségekről, illet-
ve arról, hogy hogyan ellenőrizhetik
látásukat. Az idei évben ezen túl-
menően szerepeltünk 1-1 oldallal
az általános iskolásoknak, illetve
középiskolásoknak valamint főis-
kolásoknak-egyetemistáknak szóló
„Egészség Könyv” kiadványokban
is, az életkori csoportoknak megfe-
lelő célzott szemészeti üzenetek-
kel.
A MÁESZ szezonindító konferenci-
áin, a kamion országjárása során az
egész évben gyűjtött szemészeti
adatokról összefoglaló előadást is
tartottunk (Németh János: 2012–13,
2015–16, 2018–19, Bátor György:
2014, Resch Miklós: 2017). A szemé-
szeti eredmények röviden említésre
kerültek közleményben (10, 11), és
részletesebben előadásban ismer-
tettük (Németh J. és munkatársai
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6. ábra: látás világnapján Kecskemé -
ten a magyarország átfogó egész -
ségvédelmi szűrőprogram kamionja
előtt 2017-ben: megnyitó – sajtótájé-
koztató

7. ábra: Nemzeti betegfórum az em -
beri erőforrások minisztériumá ban
2016-ban. 
az elnökségben jobbról balra: Vámosi Péter főorvos, a szak mai
Kollégium szemészeti tago zat tagja, Pogány gábor a Nemzeti
be teg fórum koordinátora, Németh já nos a Nemzeti
Programbizottság a jó látásért elnöke, dégi rózsa egyetemi do-
cens, a Magyar szemor vos társaság vezetőségi tagja, és tóth
gábor a raab-dr epidemiológia kutatócsoport tagja
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2019.; MSZT Kongresszusa Szeged
és SOE Nizza). A szemészeti prog-
rammal a Magyar Szemorvos tár -
saság 2014-ben a MÁESZ Szakmai
Díját nyerte el, és magam pedig
2019-ben Kiss István-Emlékdíjat
kaptam. A MÁESZ szemészeti
programjának megvalósításában a
Magyar Szemorvostársaság együtt-
működik a MÁESZ stratégiai part-
nereivel: az első években az Alcon
Hungaria Kft.-vel, illetve mindvégig
az Első Magyar Optikus Zrt.-vel és
a Medicontur Kft.-vel.

a közlekedés

BIztOnságáért

Korábban 2006-tól a Magyar Lát -
szerész Szövetséggel, annak ügyve-
zető alelnökével Tóbiás Richárddal
gondolkodtunk és tárgyaltunk a
látás és a közlekedésbiztonság kér-
déseiről. Néhány alkalommal közö-
sen adtunk rádióinterjút a Látás
Hónapja keretében.
Az elmúlt években együttműködés
alakult ki az Országos Rendőr-főka-
pitánysággal (ORFK). Részben kö-
zösen szerepeltünk a Látás Vi -
lágnapján, másrészt 2017-ben meg-
hívást kaptunk az ORFK – Orszá -
gos Balesetmegelőzési Bizottság
(OBB) ülésére, ahol a MÁESZ-szű-
rővizsgálatok során összegyűlt ada-
tokat mutattuk be, valamint előadá-
sokkal vettünk részt az ORFK
„Látni és Látszani” közlekedésbiz-
tonsági szakmai napján, 2018
őszén. Az ORFK-OBB-gal való
együttműködésben szorosan
együtt dolgozunk az Első Magyar
Optikus Zrt.-vel és a Medicontur
Kft.-vel.

adatgyűjtés 3. –
pOpulácIóalapÚ,
reprezentatív, 
OrszágOs epIdemIO-
lógIaI felmérés

A Semmelweis Egyetem Szemé -
szeti Klinikájának epidemiológiai
kutatócsoportja pályázatot nyúj-
tott be, és sikeresen elnyerte a Lions
Club International SightFirst Re -
search Grantet, egy országos, repre-

zentatív felmérés elvégzésére, nem-
zetközi standard metodika alkal-
mazásával (Rapid Assessment of
Avoidable Blindness with Diabetic
Retinopathy Module, RAAB-DR), a
vaksági okok és a cukorbetegség
gyakoriságának megállapítására.
Előkészítés után a terepmunkát a
közel 30 résztvevő 2015-ben végez-
te el 3,5 hónap alatt. Utána követ-
kezett az eredmények értékelése,
majd publikálása. Az eredmények-
ről eddig 7 cikk jelent meg: 3 ma-
gyar (34, 38, 39) és 4 angol nyelvű
(26, 33, 37, 40), valamint további
négy vár beküldésre vagy már bírá-
latra. Az előadások száma: 23. To -
vábbá 4 résztémáról tartottunk saj-
tótájékoztatót, és egyikről (diabéte-
szes retinopátia telemedicinális
szűrése és kezelése) ismételten
egyeztettünk a döntéshozókkal.

nemzetI

prOgramBIzOttság

a jó látásért

A szemészeti szakma és a látás reha -
bilitáció hazai vezetői: Facskó And -
rea (Szemészeti Kollégiumi Tagozat
elnöke), Biró Zsolt (Magyar Szemor -
vostársaság elnöke), Németh János
(szemészeti minőségügyi szakfő -
orvos), valamint Szabóné Berta Irén
(Vakok Állami Intézetének igazga-
tója) 2015-ben tett javaslatot a
Nemzeti Programbizottság felállí-
tására, a World Health Assembly
2013 májusában Genfben elfoga-
dott határozatának (WHA66.4) ha -
zai megvalósítására. Az Emberi
Erőforrások Minisztériumától érke-
zett válasz a megalakítást támogat-
ta. A Nemzeti Programbizottság a
Jó Látásért 2016. május 27-én ala-
kult meg Budapesten a következő
alapító személyek és szervezetek
közreműködésével:
Németh János (minőségügyi szakfő -
orvos, a VISON 2020 hazai vezető-
je), Facskó Andrea (Szakmai Kollé -
gium Szemészeti Tagozat, elnök),
Biró Zsolt (Magyar Szemorvos tár -
saság, elnök), Szabóné Berta Irén
(Vakok Állami Intézete, igazgató),
Nagy Zoltán Zsolt (Szakmai Kollé -
gium Szemészeti Tanács, elnök), dr.

Nagy Sándor (Magyar Vakok és
Gyengénlátók Országos Szövetsége,
elnök), Kónya Katalin (Gyengén -
látók Általános Iskolája, Egységes
Gyógypedagógiai Módszertani In -
tézménye és Kollégiuma, utazóta-
nár), Somorjai Ágnes (Vakok Óvodá-
ja, Általános Iskolája, Speciális
Szakiskolája, Egységes Gyógypeda -
gógiai Módszertani Intézménye,
Kollégiuma és Gyermekotthona, in-
tézményvezető), Gangl Tamás (Si -
ket vakok Országos Egyesülete, el -
nök), Bodó Erzsébet (Fehér Bot Ala -
pítvány (elemi rehabilitációs veze-
tő), István Zsolt (Lions Clubok
Magyarországi Szövetsége, kor-
mányzó). Az alakuló ülésen Németh
Jánost elnökké, Szabóné Berta Irént és
Somorjai Ágnest alelnökké, Barcsay
Györgyöt titkárrá választották.
A Bizottság fő célkitűzése a WHO
„Universal eye health: a global
action plan 2014–2019” hazai meg-
valósításának elősegítése, amely
magában foglalja az elkerülhető
vakság és látássérülés megelőzését,
a jó látás megőrzését, illetve a
látásrehabilitáció elérhetőségének
fejlesztését és a vakok és gyengén -
látó személyek számára a teljes élet
lehetőségének biztosítását. (Továb -
bi részleteket lásd a Bizottság hon-
lapján: http://www.jolatasert.hu/.)
Nagy köszönettel tartozunk média
szervezőnknek, Vidor Eszternek és
Nagy Ákosnak (VM.komm Kom -
munikációs Tanácsadó Iroda), akik
nemcsak a médiaesemények szerve-
zésében jeleskedtek, hanem a Bi -
zott ság programtervezésében is
sokat segítettek.
A Nemzeti Betegfórum és a Nem -
zeti Programbizottság a Jó Látásért
a diabéteszes retinopátia és ma -
kula ödéma (DR és DMO) megelő-
zésével és kezelésével kapcsolatban
kerekasztal-megbeszélést kezdemé-
nyezett és valósított meg az Emberi
Erőforrások Minisztériumában,
2016. október 13-án, a releváns be-
tegszervezetek, a szakma és a dön-
téshozói oldal (Minisztérium, OEP)
képviselőinek részvételével (7. áb ra).
Az ülés jegyzőkönyv és sajtóközle-
mény kibocsátásával zárult. A saj-
tóvisszhang jelentős volt: 2 nyom-
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tatott, 12 TV/rádió, 2 hírügynök-
ség, és 48 online média megjelenés,
amelyek összesen 7 782 357 lakos-
elérést jelentenek (Reach).

következtetések

Összefoglalóan azt mondhatjuk,
hogy a VISION 2020 mozgalom
hazai közel 20 éve sikerekben gaz-
dag. Széles körű összefogást, és kö -
zös munkát hozott létre a vakság és
látássérülés elleni küzdelemben és a
látásrehabilitációban. A látás reha -
bilitációs kapacitás a 2000-ben jel-
lemző évi 40 főről a jelenlegi közel
600 főre emelkedett. A prevenció
vonatkozásában pedig – szintén
széles összefogással – eredményes
pilot projektek zajlottak, amelyek
jelenleg regionálisan működnek, és
országos kiterjesztésre érettek.
Mindezek a tevékenységek és a la-
kossági tájékoztató kampányok ak-
tívan hozzájárultak a hazai szem
egészség megőrzéséhez, illetve fej-
lesztéséhez, a vakság és látássérülés

jobb megelőzéséhez, a látásreha -
bilitáció fejlődéséhez. A jövőben az
előkészítés alatt álló WHO World
Riport on Vision keretében folytat-
hatjuk majd ezt a munkát.

Köszönetnyilvánítás
Köszönetemet fejezem ki Süveges Ildi -
kó professzor asszonynak, aki számos
érdekes feladattal bízott meg, és saját
törekvéseimet messzemenően támogat-
ta. Köszönettel tartozom Kovács Bálint
professzor úrnak a bizalomért, hogy a
VISION 2020 hazai vezetését rám
bízta, amelyet legjobb tudásom szerint
igyekeztem végigvinni. Köszö net illeti a
Magyar Szemorvos társaság későbbi el-
nökeit, Kolozsvári Lajos, Berta András,
Biró Zsolt és Facskó Andrea professzo-
rokat, akik személyes jelenlétükkel és
számos más módon segítették a prog-
ram megvalósulását. Közvetlen klini-
kai munkatársaim mindegyikének kö-
szönettel tartozom, különösen Bausz
Máriának és Sényi Katalinnak, akik
az első 12 évben nyújtottak nélkülözhe-
tetlen és önzetlen segítséget a rendezvé-

nyek szervezésében és megvalósításá-
ban. Köszöne temet fejezem ki Nagy
Zoltán Zsolt professzor úrnak, hogy
igazgatósága alatt munkám folytatá-
sát mindenben támogatta. Nagyon kö-
szönöm a külső intézetek és szervezetek
vezetőinek és munkatársainak a sok
közös gondolkodást, együttes cselek-
vést. Közülük különösen Szabóné Berta
Irént, a VÁI akkori igazgatóját, So -
morjai Ágnes igazgatóasszonyt, dr.
Nagy Sándor elnök urat és Prónay
Beátát emelném ki. Köszönettel tarto-
zom Barcsay György kollégámnak, va-
lamint az epidemiológia kutatási team
fiatal munkatársainak (Szabó Do -
rottya, Tóth Gábor, Sándor Gábor, Pék
Anita, Papp András). Köszönettel tar-
tozunk külső támogató szakmai part-
nereinknek (Magyar Diabetes Tár sa -
ság, Peter Cerny Alapítványi Mentő -
szolgálat, MÁESZ), és támogatóink-
nak (Első Magyar Optikus Zrt., Me -
di contur Kft., Elektronika 77 Kft.,
Novartis Hungaria Kft., Bayer Hun -
garia Kft. és a Lions Klubok Magyar -
országi Szövetsége).
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Célkitűzés: a közlemény célja a pszeudoexfoliatív szindróma (Psx) és az annak talaján kialakuló pszeudoexfoliatív glaukó-
ma (Psg) kórélettanára vonatkozó ismeretek összefoglalása.
Módszer: a nemzetközi szakirodalomban publikált azon közlemények áttekintése, amelyekben a Psx és Psg kóréletta -
nára vonatkozó eredményeket közöltek.
Eredmények: a Psx egy fibrilláris szerkezetű, döntően fehérjékből álló struktúra, a pszeudoexfoliatív anyag (PsM) terme-
lése és jellegzetes szemészeti megjelenése alapján definiált kórkép. a PsM termeléséért, az elasztikus rostok elégtelen
funkciójáért és az egyéb szemészeti komplikációkért több tényező tartható felelősnek. a kóros, elégtelenül működő 1-es tí-
pusú lizil-oxidáz szerű protein (lysyl oxidase like protein 1, loxl1) létrejötte részben genetikailag meghatározott, részben az
élet folyamán szerzett hatások közös eredménye. a szem elülső szegmentumában csökken az antioxidáns védelem, nő az
oxidatív stressz, ami katarakta kialakulását, a lencsefüggesztő rostok folyamatos károsodását és a trabekuláris
kontraktilis elemek kóros összehúzódását eredményezi. ez a szemnyomás jelentős emelkedését okozza, ami a hibás
loxl1-funkció következtében kórosan meggyengült lamina cribrosa miatt a Psg különösen gyors progressziójához vezet.
a fagocitózis csökken, így a PsM felhalmozódik. a PsM-ben a clusterin aktivitás miatt a komplement rendszer tagjai is fel-
halmozódnak, és ez fokozott gyulladásos reakciót eredményez. eközben számos fehérje kifejeződésének betegségstádi-
um-függő megváltozását látjuk. a szisztémás következmények (pl. vaszkuláris funkciók abnormalitása, vénás érelzáródá-
sok, kismedencei prolapsusok és ágyéksérvek) is a fenti mechanizmusokkal magyarázhatók.
Következtetés: a Psx és Psg kórélettanára vonatkozó ismereteink jelentősen gyarapodtak az utóbbi években, ám a kór-
képek kialakulását még nem értjük teljességében. a jövő kutatási eredményei remélhetően közelebb hozzák azt az időt,
amikor biokémiai alapú, célzott kezelést alkalmazhatunk a klinikailag jelentős károsodások megelőzésére és kezelésére
Psx és Psg esetén.

Pathophysiology of psudoexfloliation syndrome and pseudoexfoliative glaucoma
Purpose: to summarize the current knowledge on the pathophysiology of pseudoexfoliaton syndrome (Psx) and
pseudoexfoliative glaucoma (Psg).
Methods: articles published in the international literature on the pathophysiology of Psx and Psg are reviewed.
Results: detection of Psx is based on the production and accumulation of a mainly fibrillar protein material
(pseudoexfoliative material, PsM) appearing in a typical pattern in the eye. Various factors are responsible for the production
of PsM, dysfunction of the elastic fibers and development of the ocular complications. abnormal and insufficiently
functioning lysyl oxidase like protein 1 (loxl1) production in Psx has a genetic background but its manifestation is triggered
by environmental effects. in the anterior segment of the eye oxidative stress is increased and antioxidant protection is
decreased. this results in cataract formation, progressive zonular damage and increased contraction of the trabecular
contractile elements. the latter alteration triggers significant ioP elevation and, due to the impaired lamina cribrosa
resistance caused by the abnormal loxl1 function, particularly rapid progression of Psg. in Psx and Psg phagocytosis is
decreased. this supports the accumulation of PsM. clusterin activity increases the accumulation of complement cascade
elements in the PsM, which results in increased inflammatory reactions. up- and down regulations of various protein
expressions, depending on the stage of Psx, are also seen. the systemic consequences (e.g. abnormal vascular functions,
venous occlusions, pelvic prolapses and inguinal hernias) are also explained with all the above mechanisms.
Conclusion: our knowledge on the pathophysiology of Psx and Psg significantly increased in the last years. still, the
development of Psx and Psg remains incompletely understood. Future investigations will hopefully make it possible for the
clinicians to use targeted biochemical interventions for the prevention and treatment of the clinically significant
alterations in Psx and Psg.
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mIért fOntOs a

pszeu dOexfOlIatív

szIndróma és glau-
kóma kórélettaná-
nak Ismerete?
A pszeudoexfoliatív szindróma (PSX)
és a pszeudoexfoliatív glaukóma
(PSG) világszerte gyakori betegség, a
PSG a leggyakoribb szekunder nyi-
tott zugú glaukóma (1, 2). A PSG a
PSX talaján alakul ki, ám csupán a
PSX-betegek egy részében fejlődik ki.
A PSX típusos klinikai megjelenését
és szemészeti (3) valamint sziszté-
más (4) szövődményeit magyar nyel-
ven is ismertettünk az utóbbi évek-
ben, ezért ezekre a jelen összefoglaló
munkában nem térünk ki. A PSG ke-
zelése jelenleg nem különbözik a
többi nyitott zugú glaukóma kezelé-
sétől (1, 5, 6), azaz célzott, a beteg-
ség lényegét adó biokémiai elváltozá-
sokra vonatkozó terápia még nem lé-
tezik. A PSX-et a gyakorlatban a
pszeu dexfoliatív anyag (pseudoexfo -
liative material, PSM) jelenléte alap-
ján, szemészeti vizsgálattal kóris-
mézzük. A PSM több komponensű,
fibrilláris anyag, amelynek fehérje és
nem fehérje komponensei vannak
(7). A PSM termelése és felhalmozó-
dása azonban nem az egyedüli bioké-
mia eltérés, ami PSX-ben és PSG-ben
a szemben és a szervezet más részei-
ben kialakul. Az utóbbi évek kutatá-
sai alapján úgy tűnik, PSX-ben szá-
mos kóros biokémiai folyamat zajlik
évtizedeken keresztül. Ezek együttes
hatása határozza meg, hogy a bete-
gen kialakulnak-e PSX-szel összefüg-
gő súlyos szemészeti és szisztémás
betegségek. A jelen összefoglaló köz-
lemény áttekinti és a szemorvos gya-
korlati szempontjait figyelembe véve
mutatja be a PSX-ben és PSG-ben
eddig feltárt és a jövőben talán befo-
lyásolhatóvá váló kórélettani folya-
matokat.

az elasztInszIn tézIs

zavara, a kórOs

elasztIn OkOzta szö-
vetI elégtelenség

Több mint egy évtizede ismert,
hogy az elasztikus rostok termelé-
sében kulcsszerepet játszó egyik fe-

hérje, az 1-es típusú lizil-oxidáz
szerű protein (lysyl oxidase like
pro tein 1, LOXL1) hibás működése
szoros összefüggésben áll a PSX ki-
alakulásával (8–10). A hibás műkö-
dés oka két, egy nukleotidra kiterje-
dő polimorfizmus (single nucleo -
tide polymorphism, SNP), ami po-
pulációs szinten kockázati (rizikó)
és nem kockázati (protektív) allé -
lekben nyilvánul meg (8). Érdekes
módon az egymástól nagyon kü-
lönböző népességekben a kockázati
allélek különböznek, azaz ami védő
hatású az egyik népességben, koc-
kázati hatású egy másikban (10).
Bár a kockázati allélek nagyon je-
lentősen fokozzák a PSX kialakulá-
sának valószínűségét, önmagukban
nem magyarázzák azt meg, mivel a
népességek PSX-szel nem érintett
részében is gyakoriak. Ez tehát azt
jelenti, hogy jelen tudásunk szerint
a veleszületett genetikai alap mel-
lett az élet folyamán szerzett hatá-
sok is szükségesek ahhoz, hogy PSX
kialakulhasson. A LOXL1-gén koc-
kázati alléljeinek hatása úgy nyilvá-
nul meg, az allélek befolyásolják a
gén promoter régiójának metilá -
cióját (11). A túlzottan sok metil -
cso port (hipermetiláció) meggátol-
ja azt, hogy az ép szerkezetű fehérje
nagymértékben kifejeződhessen,
helyette abnormális LOXL1-fehérje
jön létre (12). Ezen a ponton kap-
nak jelentőséget az élet során szer-
zett, azaz nem veleszületett hatá-
sok. Ezek a hatások lényegében
stresszhatások, amelyek in-vitro is
előidézhetők, és tanulmányozhatók
(12). Míg stresszmentes környezet-
ben a kevés működőképes LOXL1-
fehérje még elláthatja feladatát, a
stressz által nehezített körülmé-
nyek között (pl. ultraibolya-besu-
gárzás, koffeinhatás, mechanikai
stressz, oxidatív stressz) a kevés
működőképes LOXL1-fehérje már
nem elégséges, és a nagy mennyi-
ségben jelenlévő abnormális
LOXL1-fehérje nem működőképes.
Emiatt pedig az elasztikus rostok
állapota és funkciója az egész szer-
vezetben károsodik. A PSX és PSG
lefolyása során számos egyéb bio-
kémiai változás is végbemegy a

szervezetben. Ezek közül ma még
csak a szem elülső szegmentumá-
ban lezajló folyamatokról van némi
ismeretünk (13, 14). Elsősorban a
sejtek közötti kommunikáció
szem pontjából fontos citokinek ki-
fejeződése változik. Egy részük a
PSX korai szakaszában fejeződik ki
leginkább, majd a betegség súlyos-
bodása során csökkent kifejeződést
mutat, más részük kifejeződése
éppen fordított. Pontos szerepüket
jelenleg még nem értjük. Általános-
ságban úgy tűnik, hogy a pszeu -
doexfoliáció szempontjából lénye-
gesnek tekinthető biokémiai mar-
kerek, illetve ezek koncentrációi
PSX-ben szignifikánsan eltérnek az
egészségesekétől. PSG-ben a válto-
zások még súlyosabbak, azaz a PSX
és a PSG biokémiai jellemzői is bi-
zonyos fokig eltérnek.

az OxIdatív stressz

hatása

A PSX kialakulásához szükséges, az
élet során szerzett hatások közül
kiemelkedő jelentőségű az oxidatív
stressz. A fokozott oxidatív stressz
mind a szemben, mind a szervezet
egyéb részeiben kimutatható PSX-
ben és különösen PSG-ben (15).
Kialakulása tekintetében elsősor-
ban a szem elülső szegmentuma te-
rületére vonatkozóan van megala-
pozottnak tűnő elméletünk (15). A
szisztémás oxidatív stressz (16, 17)
kialakulását még nem tudjuk elég-
ségesen magyarázni. Nem véletlen,
hogy a PSX és PSG jelei leginkább a
szem elülső szegmentumában mu-
tatkoznak. Itt a legnagyobb az oxi-
datív stressz, amit a corneán bejutó
napfény ultraibolya-tartománya
okoz. Hipotézisünk szerint a gene-
tikailag prediszponált szemeken az
elülső szegmentumba bejutó UVB-
tartományú fény hatására úgy ke-
letkezik nagy mennyiségű oxigén
szabadgyök (reactive oxygen speci-
men, ROS), hogy annak közömbö-
sítése elégtelen, illetve a PSX kiala-
kulása során azzá válik (15). A
PSX/PSG-szemek elülső csarnoki
csarnokvizében lecsökken az asz-
korbinsav-koncentráció, azaz az
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antioxidáns védelem károsodik
(18). A fokozott oxidatív stressz ha-
tására  megnövekszik a transz -
formáló növekedési faktor-ß1 (TGF-
ß1) koncentrációja, és csökken
egyes, az extracelluláris anyag el-
bontásában fontos mátrix metallo -
proteinázok (pl. MMP-2) szintje
(19, 20). Ez az extracelluláris anyag
fokozott termeléséhez és csökkent
lebontásához vezet a trabekuláris
hálózatban, ami a csarnokvíz elve-
zetésének csökkenését és a szem-
nyomás megemelkedését eredmé-
nyezi (15). Emellett megnövekszik
a 8-izoprosztaglandin F2a-szintje,
ami endothelin-1 keletkezéséhez
vezet (15, 21, 22). Az endothelin-1
hatására a trabekuláris hálózat
kontraktilis elemei összehúzódnak,
ami a csarnokvíz-elvezetés draszti-
kus csökkenését és a szemnyomás
jelentős átmeneti növekedését ered-
ményezi, és talán magyarázza a
PSG-re jellemző nagy szemnyomás-
ingadozást. A napfény indukálta
oxidatív stressz kóroki szerepe ko-
rántsem csupán laboratóriumi vizs-
gálatokon alapul. Számos nagy né-
pességen végzett vizsgálat mutatott
ki szoros statisztikai asszociációt az
erős nagyfényben eltöltött életidő
és a PSX kialakulása között (23).
Fontos adatok utalnak arra, hogy a
napfény hatása elsősorban a fiatal
életkori expozíció révén vezet PSX
későbbi kialakulásához (23). Ez azt
jelenti, hogy gyermek- és fiatalkor-
ban is célszerű UVB-szűrővel ellá-
tott szemüveget viselni a szabad-
ban ott, ahol nagy a napsugárzás, il-
letve annak visszaverődése jelentős
(vízfelszín, tengerek).

a gyulladás és a

fagOcItózIs szerepe

a psx és psg és

szövődményeIk

kIalakulásáBan

PSX-ben és PSG-ben a fény indu-
kálta oxidatív stressztől függetlenül
is zajlanak gyulladásos folyamatok.
Ezek egy része abból adódik, hogy
az extracelluláris PSM nem kerül el-
távolításra, hanem a folyamatos
termelés hatására felhalmozódik. A

PSM felhalmozódása nem kedvező,
ezért a PSX-ben és PSG-ben az
autofágia zavarát kóroki tényező-
ként lehet értelmezni (24). Ebből a
szempontból a PSX és a PSG megfe-
leltethető az Alzheimer-betegség-
nek, amelyben egy extracelluláris
fehérje (ß amiloid peptid) felhalmo-
zódása a betegség patomechaniz -
musának fontos része. A felhalmo-
zódó PSM összecsapzódásáért rész-
ben a clusterin nevű fehérje felelős
(25). Az összecsapzódott, az extra -
celluláris folyadékban fel nem oldó-
dó PSM területén megkötődnek
egyes komplement-rendszer kom-
ponensek, és ezek a komplement-
kaszkád aktiválódása révén gyulla-
dásos folyamatot indíthatnak meg
(26). Ennek következménye például
az extrakapszuláris katarakta sebé -
szet idejéből jól ismert súlyos
poszt operatív gyulladásos reakció
PSX-ben és PSG-ben.

a kórélettanI

fOlyamatOk klInIkaI

következményeI

A fentiekben ismertetett kóréletta-
ni vonatkozások hatása a betegek
életére nagyon jelentős.
A szem elülső szegmentumában a
fokozott oxidatív stressz következ-
tében korán nukleáris katarakta ala-
kul ki, és a trabekuláris rendszer
működése a fent leírtak szerint ká-
rosodik. A lencsefüggesztő rostok
oxidatív stressz és elasztózis okozta
károsodása és a kemény nucleus
miatt a kataraktasebészet műtéti
szövődményeinek aránya jelentő-
sen emelkedett lehet (3), bár ezt
nem minden népességben tapasz-
taljuk. A folyamatos oxidatív stressz
és elasztózis miatt, a lencsefüggesz-
tő rostok progresszív károsodása kö-
vetkeztében az eseménytelen szür -
kehályog-műtét után évekkel, évti-
zedekkel a lencsetok a műlencsével
együtt diszlokálódhat (3, 27).
A szemnyomás megemelkedése,
gyakran rendkívül magas volta és
jelentős fluktuációja önmagában
elegendő lehetne a glaukómás káro-
sodások kialakulásához, ám PSG-
ben az elasztinszintézis zavara

(szisztémás elasztózis) miatt a
lamina cribrosa a szemnyomástól
független is károsodik (28). PSX-
ben és PSG-ben a lamina cribrosa
elasztikus tulajdonságai nem csu-
pán az életkorban azonos egészsé-
ges szemekéhez képest csökkentek,
de a PSG súlyosságával párhuzamo-
san is romlanak (29). A PSG-szeme-
ken a látótér-károsodás tekinteté-
ben illesztett primer nyitott zugú
glaukómás szemekhez viszonyítva
a lamina cribrosa elvékonyodott
(30). Ez azt jelenti, hogy a nagy
szemnyomás-emelkedés és szem-
nyomás-fluktuáció egy, a mechani-
kai ellenállás tekintetében már
eleve súlyosan károsodott látóideg-
főt károsít tovább. Ez magyarázza,
hogy a kezeletlen PSG progressziója
csaknem háromszor gyorsabb, mint
a kezeletlen primer nyitott zugú
glaukómáé (31), és hogy miért
szükséges alacsony átlagos szem-
nyomás és kicsi vizitek közötti
szemnyomás-fluktuáció ahhoz,
hogy a látásfunkciók középtávon
stabilak maradhassanak (32).
PSX-ben és PSG-ben a szisztémás
oxidatív stressz és elasztózis szá-
mos nem szemészeti betegséghez
vezet. Károsodnak a kapillárisok, a
muszkuláris és elasztikus artériák,
egyes populációkban megnövekszik
az aortaaneurizmák száma (33–36).
Idősebb nőkben másfélszeresére nő
a kismedencei prolapsus kockázata
(37). Az indirekt lágyéksérv kiala-
kulásának kockázata pe dig több
mint 12-szeresére emelkedik (38). A
vérplazma emelkedett homocisz -
tein-koncentrációjának és a megnö-
vekedett intravaszkuláris oxidatív
stressznek (4, 34) tudható be a
vénás trombózisok gyakori kialaku-
lása (ide tartoznak a szemfenéki
vénás törzstrombózisok is), egyes
népességekben a szívizom-műkö-
dés zavara, a koronáriabe teg ségek
magasabb aránya és az agyi kisér-el-
záródások számának növekedése
(39). A PSX kórélettanára vonatko-
zó főbb ismereteket az 1. táblázat-
ban foglaltuk össze. Fontos hangsú-
lyozni, hogy hasonlóan a PSX és
PSG jellemző észlelési életkorához
és hosszú távú alakulásához (40) a
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fenti eltérések kialakulása és gyako-
risága is jelentősen eltérhet az egyes
népességek között (39, 41), ami
egyaránt utalhat további genetikai
hatásra és az eltérő életmód szere-
pére (pl. sok vagy kevés természetes
antioxidáns fogyasztása).

pszeudOexfOlIatív

glaukóma kIalaku-
lása a pszeudO -
exfOlIatív szIndró-
ma talaján

A fentiek alapján nyilvánvaló, hogy
PSG-kockázatot genetikai vizsgálat-
tal nem lehet megállapítani, ezért
az ilyen célú genetikai tesztek vég-
zése értelmetlen, és nem etikus.
Jelenleg úgy értelmezzük, hogy a
klinikailag diagnosztizálható PSX
bizonyos genetikai adottságok ese-
tén bizonyos környezeti hatások
következtében alakul ki. Azt azon-
ban, hogy a kialakuló PSX mennyi-
re társul majd szemészeti kompli-
kációkkal, szisztémás abnormali -
tásokkal és következményes élet-
tartam-csökkenéssel az eddig fel-

tárt genetikai, epigenetikai és bio-
kémiai változások nem magyaráz-
zák. A PSG-re jellemző, a PSX-ben
látottnál súlyosabb biokémiai elté-
rések ara utalnak, hogy egyes sze-
meken olyan további kórélettani fo-
lyamatok indulnak meg jelenleg is-
meretlen kiváltó mechanizmussal,
amik nem a PSX fennállásának tar-
tamától függenek.

a kórélettanI Isme-
retek felhasználá-
sa a psx/psg 
jövő BelI kezelése

sOrán

Jelenleg a PSX-et nem tartjuk kezel-
hető állapotnak, legfeljebb az UVB-
fénytartomány elleni szemüvegvé-
delmet javasolhatjuk preventív céllal
az erős napsütésű időszakokban.
Valójában azonban a kezelési lehető-
ségek hiánya miatt nem tekintjük a
szemnyomás-emelkedés nélküli
PSX-et kezelendő betegségnek,
pedig a PSX-re jellemző biokémiai
eltérések befolyásolásával elméleti-
leg mind a szemészeti, mind a szisz-

témás szövődmények kialakulását
és súlyosbodását meg lehetne előzni.
A szemnyomás-emelkedéssel járó
PSX és a már kialakult PSG kezelésé-
re ma csupán olyan módszereket
használhatunk, amelyek a szem -
nyomás csökkentése révén minden
nyitott zugú glaukóma típusban ja-
vallottak (1, 5, 6). A szemnyomást
csökkentő kezelések azonban PSG-
ben gyakran rosszabb eredményt
biztosítanak közép és hosszú távon,
mint primer nyitott zugú glaukó-
mában, aminek a lamina cribrosa és
a trabekuláris rendszer fokozott sé-
rülékenysége lehet az oka.

következtetések

A jelen közleményben összefoglalt
folyamatok alapján világos, hogy a
PSX és a PSG kórélettanának jobb
megértése lehet néhány évtized
múlva a sikeres kezelés záloga.
Éppen ezért sajnálatos, hogy az
Európában nagy múltú PSX- és
PSG-kutatás az erőforrások hiánya
miatt egyre inkább az Amerikai
Egyesült Államokba kerül át.
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1. táblázat: a pszeudoexfoliatív szindróma kórélettanára vonatkozó fő isme-
retek összegzése

Kóros folyamat Kórélettani következmény Klinikai következmény

Fokozott oxidatív stressz, csökkent 
antioxidáns védelem az elülső 
csarnokban
Fokozott tgF-ß1-aktivitás a csarnokvízben
csökkent matrix metalloproteináz akti-
vitás a csarnokvízben

Nukleáris
kataraktaképződés
a trabekuláris rendszer ká-
rosodása
szemnyomás-emelkedés

szürkehályog, szürkehályog-műtét, esetleges
komplikációk
Psg kialakulása

8-izoprosztaglandin F2a-szint-
növekedés a csarnokvízben
endothelin-1-szint növekedés 
a csarnokvízben

a trabekuláris hálózat
kontraktilis elemeinek át-
meneti összehúzódása

átmeneti szemnyomás-emelkedés, 
nagy szemnyomás-ingadozás, Psg kialakulása

PsM-termelés, clusterin hatás, csök-
kent fagocitózis, komplement aktiváló-
dás a PsM területében

a PsM klinikai megjelenése,
gyulladásos reakciók az elül-
ső csarnokban, az irisen

Fokozott gyulladásos válasz enyhe stimulusra is

loxl1-gén kockázati sNP-k Kóros, nem funkcióképes
loxl1-fehérje termelése,
kóros elasztinképződés

a lamina cribrosa meggyengülése, a szemnyo-
más-emelkedés papillára gyakorolt hatásának sú-
lyosbodása, a Psg fokozott ütemű progressziója
szisztémás érkárosodás, aneurizma-képződés,
lágyéksérv, női kismedencei prolapsus kockázata

szisztémás oxidatív stressz, 
a vérplazma homocisztein-
koncentrációjának növekedése

szisztémás érfal- és 
érreakció károsodás

szisztémás keringési zavarok, érelzáródások 
kialakulása

rövidítések: tgF1: transzformáló növekedési faktor 1; PsM: pszeudoexfoliatív anyag; sNP: egy nukleotidra kiterjedő po-
limorfizmus (single nucleotide polymorphism); loxl1: 1-es típusú lizil-oxidáz szerű protein (lysyl oxidase like protein 1);
Psg: pszeudoexfoliatív glaukóma
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Célkitűzés: a foveatájat nem érintő „makula-on” ideghártya-leválások optimális műtéti időpontjának megha-
tározása.
Módszerek: az irodalmi adatok áttekintése, kiegészítve a saját tapasztalatokkal.
Eredmények: a rendelkezésre álló irodalmi adatok alapján megállapítható, hogy a „makula-on” ideghártya-le-
válások az esetek többségében lassan progrediálnak. a progresszió szempontjából a legveszélyesebbek az
egy nagyobb vagy több kisebb szakadással járó felső és/vagy temporalis bullosus leválások.
Következtetés: a „makula-on” ideghártya-leválások csupán egy kisebb – a fovea gyors leválásával fenyegető
formája – csoportjánál feltétlenül szükséges a 24 órán belüli műtéti ellátás. a műtéti időpont megválasztásá-
nál számos egyéb körülményt is figyelembe kell venni.

About the surgical emergency of foveal sparing “macula-on” retinal detachments
Aims: to determine the optimal surgical time for treating foveal sparing “macula-on” retinal detachments.
Methods: critical review of the current literature was carried out and personal experiences were evaluated.
Results: according to the available literature, it can be stated that macula-on retinal detachments progress
very slowly in the majority of cases. eyes with  superior or temporal located bullous retinal detachment with a
single larger retinal tear or with several smaller breaks are at higher risk to progress to retinal detachment.
Conclusion: urgent surgical intervention due to macula-on retinal detachment is indicated within 24 hours
only in rare cases, when the rapid detachment of the fovea is impending. in scheduling surgery several factors
have to be considered.

papp aNdrás dr., resch mIKlós dr.

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, budapest 
(Igazgató: prof. dr. Nagy zoltán zsolt egyetemi tanár)

A foveát nem érintő 
„makula-on” ideghártya-leválások
műtéti sürgősségéről
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Bevezetés

Magyarországon évente mintegy
1000-1500 retinaleválás miatt vég-
zett műtét történik, a rövidlátás
globális terjedésével világszerte is
egyre növekvő esetszám várható a
jövőben. A retinaleválás miatt vég-
zett műtéti technikák evolúciója jól
dokumentált a Szemészetben (1, 5,
8, 11, 12, 13, 16, 18). A vitreo re tiná -
lis sebészet fejlődésével a retinalevá-
lás jól gyógyítható betegséggé vált.

A retinaleválás műtéte sürgősségi
beavatkozás. Ezen belül speciális
esetet képeznek a foveát nem érin-
tő, úgynevezett „makula-on” ideg-
hártya-leválások, amelyek hagyo-
mányosan a szemészeti sürgősségi
beavatkozások különleges elbírálá-
sa alá esnek.
Ennek oka az az irodalmi adatokkal
is alátámasztott megfigyelés, hogy
az ideghártya-leválások posztope -
ratív funkcionális eredményei –

amennyiben a leválás eléri a foveát
– általában rosszabbak, mint azok
az esetek, amelyekben ez nem kö-
vetkezik be (14, 15) (1. ábra).
Az elmúlt években több tanul-
mány is azt vizsgálta, hogy milyen
gyors az ideghártya-leválás prog-
ressziójának a sebessége, mennyire
befolyásolja a makula-on leváláso-
kon végzett műtét időzítése a
funkcionális és anatómiai eredmé-
nyeket.

szemészeT 156. évfolyam, 2019; 3. szám 124–126.
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IrOdalmI áttekIntés

A betegség jellegéből adódóan
prospektív randomizált klinikai
vizsgálat által nyújtott magas szin-
tű bizonyíték korlátozottan érhető
el. Az optikai koherencia tomográ-
fia (OCT) mindennapossá válásá-
val azonban a retinaleválás miatt
végzett retrospektív vizsgálatok
eredményei objektív módon mutat-
ják meg a műtét időzítésének a
foveára gyakorolt hatását.
Ho és munkatársai egy multicentri kus
tanulmány keretében 82 makulát
nem érintő ideghártya-leválás ese-
tén azt találták, hogy a leválások
zöme nem progrediált a műtétet
megelőzően. A műtét a felvételtől
számított átlagos 2,33 nappal ké-
sőbb történt. 11 esetben (13%) volt
észlelhető progresszió, amely átlago-
san 1,88 papillaátmérő/nap sebes-
séggel haladt. A progressziót mutató
betegek 73%-ának felső, 18%-ának
temporális és csupán 9%-ának volt
alsó ideghártya-leválása. A progresz-
sziót mutató esetekben a szakadá-
sok 64%-a X-II-h között helyezke-
dett el. Ho és munkatársai regressziós
analízissel vizsgálták a különböző
faktorok szerepét az ideghártya-le-
válás progressziójában és az egyetlen
statisztikailag szignifikáns faktor-
nak a subre ti nalis folyadék foveától
való távolságát találták (6).
Wykoff retrospektív elemzésében
199 „makula-on” ideghártya-levá-
lásban szenvedő beteg adatait te-
kintette át. A betegek csupán 6%-át
(12 eset) operálták hétvégén, vagy
munkaszüneti napon. 56%-a 24
órán belül, 29%-a 24–72 óra között
került műtéti ellátásra. A betegek
4%-ánál (8 eset) – különböző okok-
ból – a műtét a diagnózist követően
több mint egy héttel később követ-
kezett. Mindösszesen egy betegnél
(0,5%) érte el időközben a leválás a
foveát, de a bedomborító műtétet
követő látóélesség ebben az esetben
is 20/40 lett. A sebészi preferencia
az volt, hogy a felső és temporális
leválások hamarabb kerültek mű-
tétre. Mindezek alapján Wykoff és
munkatársai azt a következtetést
vonták le, hogy a „makula-on” ideg-
hártya-leválások egy részének a

műtéti ellátása akár néhány nappal
is halasztható (17).
Ehrlich 114 beteget érintő tanulmá-
nyában azt vizsgálta, hogy a maku-
lát nem érintő ideghártya-leválások
időzítése befolyásolja-e az anatómi-
ai és funkcionális eredményeket. 62
beteget a diagnózistól számított 12-
órán belül, 32 beteget 12–24 óra kö-
zött, 20 beteget 24-órán túl operál-
tak primer vitrectomiával. Mind -
össze sen 2 esetben vált le a műtét
előtt a makula a 12–24-órás cso-
portban (mindkét esetben a foveát
csaknem elérő bullosus ideghártya-
leválás volt), de ezek is kiváló funk-
cionális eredménnyel gyógyultak.
Az egyes csoportok között funkcio-
nális vagy anatómiai különbség
nem volt kimutatható (2).
Lai tanulmányában két csoportot
vizsgált: a 24-órán belül (37 szem) és
a 24-órán túl (39 szem) operált „ma-
kula-on” ideghártya-leválásos bete-
gek csoportja. A betegeket részben
virectomiával, részben bedomborító
műtéttel vagy a kettő kombinációjá-
val operálták. A poszt ope ratív funk-
cionális és anatómiai ered mények -
ben ő sem talált szignifikáns kü-
lönbséget a két csoport között (9).

Hajari és munkatársai 96 „makula-
on” ablációs beteg szemének opti-
kai koherencia tomográfiás (OCT)
követését végezték. 50 szem esetén
tudták OCT-vizsgálattal követni a
leválást és 18%-ban dokumentáltak
progressziót a követés során. A be-
tegeket felvették és ágyban való fek-
vést rendeltek el számukra. A vasár-
nap és csütörtök között érkezett
betegeket tervezetten másnap ope-
rálták. A hétvégén vagy ünnepna-
pon érkezett „makula-on” ideghár-
tya-levált betegeket OCT segítségé-
vel követték és csak abban az eset-
ben operáltak a munkaszüneti na-
pokon, ha a leválás a foveolát is fe-
nyegette. Ezzel a metodikával
egyetlen esetben (1%) következett
be makulaleválás a vizsgált beteg-
csoportban. Az érintett betegnek
felső bullosus ideghártya-leválása
volt sorozatszakadásokkal és a levá-
lás már a felvételkor 1800 mikronra
közelítette meg a foveolát. Az
OCT-vel végzett követés során
azonban nemcsak progressziót,
hanem 34 esetben regressziót is do-
kumentáltak, illetve azt tapasztal-
ták, hogy a leválások legnagyobb
része dinamikusan változik (3).
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1. ábra: Temporális felső ideghártya-leválás szemfe-
néki képe. a leválás még nem érte el a foveat. (dr.
schneider miklós felvétele)
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Irodalom

megBeszélés

A „makula-on” ideghártya-leválások
sürgősségének megítélésének egyik
fontos szempontja a leválások alak-
ja és kiterjedése. Tapasztalati tény,
hogy a referáló orvosok sok esetben
csak a makula helyzetét vizsgálják,
és nem tesznek különbséget a levá-
lás egyéb részleteit illetően. Egy
nasalis felső, kis kiterjedésű leválás,
apró kerek szakadással, vagy egy
krónikus, alsó retinafelet érintő le-
válás kerek foramennel csak igen
lassan progrediál és nem képez sür-
gős műtéti indikációt.
Sürgősebb műtétet igénylő leválás
például az a felső bullosus leválás
nagy patkó alakú szakadással, ahol
a leválás a foveatól számított 1 pa -
pilla átmérőjű területen belül he-
lyezkedik el.
Fontos szempont a hétvégi sürgős-
ségi műtétek végzésénél az anesz-
teziológus jelenléte, hiszen ezek a
műtétek para- vagy retrobulbaris
érzéstelenítésben esetleg altatásban
végezhetők, amelyhez ezen kollé-
gák jelenléte is nélkülözhetetlen.
Ezzel kapcsolatos a betegek belgyó-
gyászati alkalmasságának megítélé-
se, a megfelelő műtéti előkészítése.
Megfontolandó az ügyeletet adó se-

bész képzettsége is, mivel az ideg-
hártya-leválások eseteinek kis ré-
szében nem a primer vitrectomia,
hanem a hagyományos bedomborí-
tó műtét a választandó módszer
(10). Ilyen esetre példa a fiatal
phakiás rövidlátó beteg, rácsos de-
generáció talaján kialakult ideghár-
tya-leválással és tapadó (le nem
vált) üvegtesttel.
A műtét tervezésének egyik fontos
szempontja az operáló orvos és a
műtő személyzetének a fáradtsága.
Nyilvánvaló, hogy egy munkanapot
végig dolgozó orvos és műtősdolgo-
zók este fáradtabbak lehetnek,
mint másnap délelőtt.
A munkaidőn túl végzett műtétek
indikálásakor figyelembe veendő az
adott műtét költségvonzata is.
Jóval drágább a műtét fajlagos költ-
sége ügyeleti időben, mint a mun-
kaidő alatt (4). A legtöbb intéz-
ményben az aneszteziológus csapat
több szakmára is párhuzamosan
ügyel és ezért az ügyeleti műtétek
nehezebben szervezhetőek.

következtetések

Összegzésként megállapítható,
hogy a makulát el nem érő leválá-
sok műtéti időpontjának megvá-

lasztása számos körülmény figye-
lembe vételét igényli. A legfonto-
sabb, a beteg alapos preoperatív
vizsgálata, vitreoretinalis betegsé-
gekben jártas kolléga bevonásával.
Általánosságban elmondható, hogy
a „makula-on” leválások közül a
felső, temporális a makulát nagyon
megközelítő (1-2 papillaátmérőn
belül lévő) leválások igényelnek –
lehetőség szerint – 24 órán belüli
sebészi beavatkozást. Azok az ese-
tek, amelyekről azt gondoljuk,
hogy a kitűzött műtéti időpontot
megelőzően leválhat a foveolájuk.
A valódi sürgősséget tehát a 24 órán
belül a fovealeválással fenyegető
„makula-on” ideghártya-leválások
jelentik.
A műtéti időpont megválasztása
során számos egyéb körülmény (a
leválás lokalizációja, az üvegtest ál-
lapota, a szakadás formája, kerek
lyuk vagy patkó alakú szakadás
nyelvén trakcióval) a beteg általá-
nos állapota, társult betegségei (ak-
tuális gyógyszeres kezelése) a se-
bész képzettsége, a szükséges
anesztézia módja, az anesztezioló-
gus team elérhetősége, a műtő sze-
mélyzet képzettsége és elérhetősé-
ge is mérlegelendő.
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Célkitűzés: a szemlencse részleges, vagy teljes helyhagyása gyermekkorban számos okból bekövetkezhet
(pl. Marfan-szindróma, microspherophakia, buphthalmus vagy sérülés kapcsán). a közleményünk célja áttekin-
teni a vitrectomia helyét a különböző műtétek során.
Módszerek: retrospektív esetszéria tanulmány a 2008–2018 között végzett műtétekről készült videofelvé-
telek áttekintésével.
Eredmények: az elmozdult lencse eltávolítható clear cornea, illetve pars plana sebeken keresztül egyaránt a
lencse helyzetétől függően. a 23g vitrectom segítségével a vitrectorhexisen túl a lencsekéreg és a mag leszí-
vása is elvégezhető. önzáró sebek készítésére alkalmasak a technikák, de gyermekeknél a sebek varrattal tör-
ténő zárása javasolt.
Következtetések: a szemlencse vitrectommal való eltávolítása gyermekkorban biztonságos és hatékony
technikát jelent, amely jól adaptálható az egyéni állapothoz és az egyéb kísérőbetegségek által meghatározott
helyzethez, továbbá segítségével jól megelőzhetők az esetleges iatrogén retinasérülések.

Paediatric vitrectomy in crystalline lens dislocation
Purpose: lens can be subluxated or luxated due to various reasons in childhood, such as microspherophakia,
Marfan syndrome, buphthalmus or trauma. aim of our study to present the role of vitrectomy in different
surgical techniques.
Methods: retrospective analysis of surgical videos recordings from 2008–2018 related to vitrectomy in
crystalline lens dislocation cases.
Results: disclocated lens can be removed by pars plana and through clear corneal incisions as well
depending on the location of the luxated lens. Vitrectorhexis can be performed with the 23g vitreous cutter
and lensectomy or cortex removal could be completed with the help of this technique. self-healing wounds
could be created, but in all cases closure with sutures is preferable.
Conclusion: Vitrectomy in pediatric lens dislocation is a safe and effective technique, which can be adapted to
the individual situation and comorbidities with the prevention of risk for iatrogenic retinal disorders.
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Szemlencse-diszlokáció miatt 
végzett vitrectomia gyermekkorban
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Bevezetés

A szemlencse részleges, vagy teljes
helyhagyását gyermekkorban szá-
mos névvel illetik, pl. ectopia len-
tis, dislocatio lentis, luxatio lentis,

subluxatio lentis a leggyakrabban
alkalmazott elnevezések. Ezek kö-
zött kis tartalmi különbségek is
vannak, jelentésük nem teljesen
fedi egymást. A szemlencse hely-

hagyásának legátfogóbb kifejezése
a lencse diszlokációja, amely magá-
ba foglalja mindazon állapotokat,
amikor a lencse veleszületetten,
vagy másodlagosan kerül rendelle-
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nes pozícióba (pl. Marfan-szindró-
ma, buphthalmus vagy sérülés kap-
csán). A lencse veleszületett disz lo -
kációjára az ectopia lentis a haszná-
latos kifejezés (2). A lencse diszlo -
ká ciója azt jelenti, hogy a lencse
nincsen normálpozícióban, létrejö-
het részleges helyhagyással – ilyen-
kor még részben a pupilla területé-
ben található a hátsó csarnokban
(szubluxáció), vagy teljesen elmoz-
dulhat a helyéről (luxáció) – leg-
gyakrabban az üvegtesti térbe, de
előfordulhat, hogy az elülső csar-
nokba kerül (1. ábra).
A műtét sok esetben sürgősségi el-
látást igényel, megelőzendő a szö-
vődményeket, mint pl. retinalevá-
lás, szekunder glaukóma. Az el-
mozdult lencse műtéti technikája
sokszor eltér a veleszületett kata-
rakta sebészi ellátásától (5). A mű -
tét szubluxáció esetén hagyomá-
nyosan bimanuális lencseleszívást

jelent (6), de sok esetben elülső
vitrectomiára is szükség van, a len-
cse üvegtesti térbe történő elmoz-
dulása esetén pars plana vitrecto -
mia jelenti a műtéti megoldást (1).
A vitrectom azonban ennél sokol-
dalúbb eszköz, többféleképpen al-
kalmazható (1, 3), a vitrectorhexis
az elülső tok biztonságos megnyitá-
sát jelenti vitrectom segítségével
(15).
A közleményünk célja áttekinteni a
vitrectomia helyét és bemutatni a
különböző lehetséges technikákat a
lencsediszlokáció miatt végzett kü-
lönböző műtétek során.

Betegek

és módszerek

Retrospektív esetszéria tanulmá-
nyunkban a 2008–2018 között vég-
zett műtétekről készült videofelvé-
telek áttekintését végeztük el és

elemeztük a műtétek során hasz-
nált technikákat, amelyeknél vit -
rec tom alkalmazására került sor.
A vizsgált időszakban egy operatőr
által végzett 12 gyermek 18 szem-
műtétjéről készült felvételeket te-
kintettük át. Átlagéletkor a műtét
idején 3,7±3,4 év (min. 1, max. 13
év volt). A műtétet minden esetben
altatásban végeztük, a bemutatásra
kerülő képek a primer műtétet mu-
tatják, amely során primer műlen-
cse-beültetést 5 esetben végeztünk.
A preoperatív lencsetervezést a ko-
operáció függvényében végeztük
ébren vagy altatásban.

eredmények

Az elmozdult lencse eltávolítható
clear cornea, illetve pars plana sebe-
ken keresztül egyaránt a lencse hely-
zetétől függően. A 23G vitrec tom
segítségével a vitrectorhexisen túl a
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1. ábra: diszlokált szemlencse gyermekkorban. a: Nagyfokú szubluxáció a tel-
jes luxáció kockázatával, tiszta szemlencse. b: mérsékelt szubluxáció kezdődő
szürkehályoggal (traumás). c: microspherophakia szubluxációja és d:
microspherophakia elülső csarnokba luxálódva
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lencsekéreg és a mag leszívása is el-
végezhető. Önzáró sebek készítésére
alkalmasak a technikák, de gyerme-
keknél a sebek varrattal történő zá-
rását végeztük minden esetben.
Clear corneális behatolás javasolt
olyan esetekben, amikor a lencse
üvegtestbe luxálódásának kicsi az
esélye, pl. szűk pupilla esetén az el-
ülső csarnokba luxálódott lencse
esetében (2. ábra). Ilyen esetekben
a corneán készített 2 kapu elegendő
23G infúziós port vagy csarnok-
fenntartó alkalmazásával biztosít-
ható az egyenletes szemnyomás a
műtét során, a másik incízión ke-
resztül a 23G vitrectom kés segítsé-
gével a lencsetok megnyitható, a
lencse tartalma leszívható (közben
a vágást kikapcsolva), az esetlege-

sen előeső üvegtest eltávolítható
eszközcsere nélkül.
Amennyiben a lencse helyzete
szub luxált, a lencse a hátsó csar-
nokban helyezkedik el, de a tok
megmentése nem lehetséges, akkor
is jól kivitelezhető ebből a behato-
lásból a műtét a vitrectorhexistől a
lencsetok teljes eltávolításáig (3.
ábra).
Pars plana vitrectomia előnyösebb,
amennyiben a szemlencse már az
üvegtestben helyezkedik el, vagy
nagy valószínűséggel az üvegtestbe
süllyed manipuláció során a nagy-
fokú zonulagyengeség miatt. A
műtét előtti vizsgálat során látott
nagyfokú phakodonesis és a lencse
előtt található nagy mennyiségű
üvegtest miatt feltételezhető, hogy

a szemlencse az üvegtesti térbe
süllyed, ezért eleve pars plana meg-
közelítést alkalmaztunk bizonyos
esetekben, a szemlencse fragmen-
tumait az üvegtesti határhártya le-
választásával egybekötve végeztük
el (4. ábra).
Pars plana megközelítés előnyös to-
vábbá nem táguló pupilla esetén
(pl. ROP után), ilyenkor az endo -
illumináció nagy segítséget nyújt
mind a lencse vizualizáció, mind a
manipuláció során, továbbá a pars
plana irányból akár az elülső csar-
nokban lévő üvegtest is könnyen el-
távolítható (5. ábra).
Az infúzió bekötésének helye nem
semleges a szubluxált lencse intra -
operatív irányításában. Ritkán egy
pars planan bekötött infúzió segít-
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2. ábra: elülső csarnokba luxált microspherophakiás lencse eltávolítása
bimanuális csarnokfenntartó és vitrectom segítségével. a: sebkészítés. b:
Tokmegnyitás és lencseleszívás vitrectommal. c: az üres lencsetok eltávolítá-
sa vitrectommal. d: sebzárás varratokkal
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ségével az elmozdult lencse stabilan
fenntartható az eredeti helyén és
clear cornealis sebeken bimanuá -
lisan elvégezhető a lensectomia és
capsulectomia (6. ábra).
Esetsorozatunk közül 8 esetben al-
kalmaztunk clear cornealis behato-
lást, 9 esetben pars plana vitrecto -
miát, egy esetben hibrid megoldást.
Szövődményes retinaleválás 1/18
esetben jelentkezett.

megBeszélés

A gyermekkori szemlencse-elmoz-
dulás heterogén etiológiájú beteg-
ség, különböző a lencsefüggesztő
rostok állapota, a lencse mérete (tér-
aránytalansága), tisztasága és for-
mája, így a műtétek során is számos
megoldási lehetőséget kell mérlegel-
ni (10, 11, 13). Közlemé nyünk ben
ezen szempontok alapján végzett
műtétekről számoltunk be.

A lencse méretei születéskor és fel-
nőttkorban eltérőek, míg felnőtt-
korban az ekvatoriális átmérője
9,6±0,4 mm, anteroposterior átmé-
rője 4,2±0,5 mm, ez gyermekkor-
ban kisebb lehet. A lencse alakbeli
eltérései számos formában megje-
lenhetnek, amelyek a lencse elmoz-
dulásához vezethetnek:
• lenticonus,
• lentiglobus,
• microspherophakia,
• coloboma lentis.
A szemlencse növekedésének zava-
ra a foetalis életszakaszban már fel-
léphet, abnormális, hipopláziás
zonulák keletkeznek (a 10. héten je-
lennek meg a ciliáris processusok és
a 4. magzati hónapban a foetalis pe-
riódus elején a zonulák). Más elkép-
zelés szerint az ok egy táplálkozási
zavar, amelyet a tunica vasculosa
lentis elégtelen működése okoz.
Lencse-szubluxáció vagy -luxáció

változatos életkorban igényelhet
műtétet. Míg a microspherophakia
általában az első életévekben már
jelentős elmozdulással jár, a
Marfan-szindróma esetében sokszor
csak a 2-3. évtizedben válik indo-
kolttá a műtét.
Microspherophakia esetén az
anteroposterior átmérő nagyobb
(4,8 mm), az aequatoriális kisebb
(6,0 mm) a normálisnál. A micro -
spherophakia előfordulhat: Weil–
Marchesani-szindrómában, Marfan-
szindrómában, Axenfeld–Rieger-szind-
rómában, izolált micro sphe ro phakia
opticus colobomával, Alport-szindró-
mában, megalocor nea spheropha -
kiával, szekunder glaukómával. A
microspherophakia szövődményei
lehetnek: pupillaris blokk glaukó-
ma, zárt zugú glaukóma, lencse
luxációja a csarnokba, amelyek sür-
gősségi műtétet indikálnak. A
microspherophakiás lencse eltávolí-
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3. ábra: szubluxált szemlencse eltávolítása 23g vitrectom és infúziós vég se-
gítségével clear cornea behatolásból. a–b: vitrectorhexis. c: lencseleszívás.
d: capsulectomia
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tása sürgős, ha pupillaris blokkot,
szekunder glaukómát okoz.
A lencsetok gyermekkorban jelen-
tősen eltér a felnőttétől (főleg a 6
éves kor alatt, sokkal elasztikusabb,
főleg patológiás lencsék esetén.
Wilson a vitrectorhexis elterjesztője
1999 óta (18), később 339 szem
műtétjét elemezte, amelyek során
manuális körkörös capsulorhexist
és vitrec tor hexist hasonlította
össze és azokat közel egyenrangú-
nak tartotta biztonság szempontjá-
ból (19).
Az aphakia korrekciója egyénileg
mérlegelendő (4), amelynek részle-
tes taglalása meghaladja jelen köz-
lemény kereteit, röviden összefog-
lalva bizonyos esetekben a primer
műlencse-beültetés nem kivitelez-
hető, az amblyopia elkerülése miatt
kontaktlencse, illetve szemüveg vi-
selése szükséges. A műlencse-beül-
tetési lehetőségeket korlátozza,
hogy legtöbbször sem a lencsetok,
sem a lencsefüggesztő rostok nem
tarthatók meg, így iris clip műlen-
cse (12) vagy sclerafixált műlencse

jön szóba. Biró és munkatársai sike-
res tokfeszítő gyűrű sclera fixáció -
jával végzett esetükről számoltak
be (7). Folyamatos kontroll szüksé-
ges a műtét után, sokszor altatás-
ban végzett vizsgálat indokolt a
pontos szemnyomásmérés kivitele-
zéséhez.
A Marfan-szindróma autoszomális
domináns kötőszöveti betegség
(fibrillin-1-gén mutációja a 15q21.1-
es kromoszómán). Jellem ző a ma gas
vékony alkat, hosszú pókujjak,
scoliosis, mellkasi deformitás, aorta-
gyök-dilatáció, mitralis billentyű
prolapsus. Az okuláris tünetek: len-
cse helyhagyása, colobomája, lapos
vagy conusos cornea, tengelymyo -
pia, glaukóma, hypoplasiás iris és
ciliáris izmok, ablatio retinae.
Hubbard összefoglalója szerint (9)
Jarrett 1967-ben, Cross és Jensen
1973-ban Marfan-szindrómában szá -
molt be elülső szegmentumban al-
kalmazott technikákról szublu xált
lencse esetén, pl. discission,
aspiration, intra- and extracapsular
extraction. A látóélességen az ese-

tek 60%-ában tudtak segíteni, de az
üvegtest-veszteség aránya elérte a
25-30%-ot, a posztoperatív retinale-
válás aránya pedig 20-30% volt.
1979-ben Peyman (14) sikeresen el-
végzett lensectomiát írt le pars
plana vitrectomia segítségével
(Hub bard 1998).
Pars plana vitrectomia során sok-
szor nehézséget okoz a hátsó üveg-
testi határhártya leválasztása.
Ehhez Singh tanulmánya alapján
nem minden esetben kell ragasz-
kodni, hiszen nem csökkenti a
iatrogén retinaszakadások és a reti-
naleválás kockázatát (18 vs. 13%)
26 beteg adatainak áttekintése alap-
ján (16). Mindkét csoportban az
arány magas, hasonlóan Fan és mun-
katársai eredményéhez (8), amely
során 64 esetből 11 esetben követ-
kezett be retinaleválás. A retinale-
válás fő rizikófaktorának a nagyfo-
kú lencseelmozdulást és az axiális
myopia mértékét tulajdonította.
A Szemészetben már 1960-ból ol-
vashatunk leírást Varga és munkatár-
sai (17) munkájában, aki Marfan-
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4. ábra: szubluxált szemlencse eltávolítása 23g vitrectom segítségével pars
plana behatolásból. a nagyfokú phakodonesis miatt a műtét során nagy esély-
lyel süllyed lencserész az üvegtestbe, ezért eleve pas plana behatolásból kezd-
tük a műtétet. a–d: a lencse leszívása. e: vitális festésként alkalmazott
triamcinolon-acetát és az üvegtestbe süllyedt lencserész eltávolítása. f:
maradék üvegtest eltávolítása
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szindrómások eredményeiről szá-
molt be. 2004-ben számoltunk be
1988–2003 között végzett műté-
tekről (6). Az alkalmazott techni-
kák: endocapsularis lencseleszívás
+ PCL-implantáció, a PCL egyik

lába a sclerához rögzítve, a másik a
tokra helyezve: 6 szemben. Endo -
cap sularis lencseleszívás, tokfeszítő
gyűrű alkalmazása, amelyet a tok -
ba helyezett PCL egyik lábával
együtt, a polipropilén fonalat a

tokon is átöltve rögzítettünk a
sclerához: 7 szemben. Endocapsu -
laris lencseleszívás, majd tokeltávo-
lítás vitrectommal, a PCL mindkét
lába a sclerához rögzítve: 18 szem-
ben. Endocapsularis lencseleszívás,
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5. ábra: pars plana lensectomia rop után nem táguló pupilla mellett
szubluxált lencse miatt. a: hátsó tok megnyitása. b: endoillumináció. c: elülső
vitrectomia pars plana irányból. d: sebzárás transconjunctivális
scleravarratokkal

6. ábra: szubluxált microspherophakiás szemlencse eltávolítása pars plana in-
fúzió és clear cornea behatolás kombinációjával. a–b: az infúzió stabilizálja a
szemlencsét, spatula és vitrectom segítségével lensectomia teljes tokeltávolí-
tással (c)
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PCL a tokba helyezve: 3 szemben.
Az elülső csarnokban levő lencse
endocapsularis leszívása, a tok eltá-
volítása műlencse beültetése nél-
kül: 2 szemben. Követési idő a
műtét után: legrövidebb 6 hónap,
leghosszabb 13 év volt.
Az anatómiai sikerek mellett közle-
ményünk kereteit szintén megha-

ladná a funkcionális eredmények
taglalása, amelyet az amblyopia is
korlátoz (12, 20).

következtetések

A betegség jellege és komplexitása
miatt randomizált vizsgálattal alá-
támasztott bizonyíték viszonylag
alacsony számban érhető el. Saját

tapasztalataink és az irodalmi ada-
tok alapján a vitrectomia gyermek-
korban biztonságos és hatékony
technikát jelent, amely jól adaptál-
ható az egyéni helyzethez és az
egyéb kísérőbetegségek által meg-
határozott helyzethez és segítségé-
vel jól megelőzhetők az esetleges
iatrogén retinasérülések.
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a saját savó cseppek (as) és az amnionmebrán-transzplantáció (aMt) számos szemfelszíni betegség kezelésében évtize-
dek óta használatosak. a saját savó cseppek alkalmazása konzervatív kezelésként, az aMt műtéti beavatkozás formájá-
ban támogatja a szaruhártya-sebgyógyulálást. amennyiben az amnionmembránt homogenizátumként (aMh) vagy szusz-
penzióként (aMs) használjuk, elkerülhetővé válik a műtéti beavatkozás. az amnionmembrán-szuszpenzióban epidermal
growth factor (egF), fibroblast growth factor basic (bFgF), interleukin-6 (il-6) és interleukin (il-8) jelenléte igazolható. az
aMs-ben az egF-, bFgF-koncentráció az aMh-nál mintegy 1,7-17alacsonyabb, az aMh-ban il-6 és il-8 jelenléte nem iga-
zolható. 100% aMs, 15% és 30% aMh szignifikánsan lassítja humán cornealis epithelialis sejtek proliferációját (hcecs)
kontrollokkal összehasonlítva (p£0,002l), de 15%-os és 30%-os aMs az epithelsejt-proliferációt nem befolyásolja. a
hcec migrációja szignifikánsan gyorsul kontrollokhoz képest 15%-os és 30%-os aMs-t használva (p<0,001), de nem vál-
tozik szignifikánsan 15%-os vagy 30%-os aMh alkalmazásakor (p=0,153 és p=0,083).
as használatakor a hcec proliferációja szignifikánsan gyorsabb 15%-os koncentráció esetén, mint 30%-os koncentráció
alkalmazásakor. a hcec migrációja szignifikánsan gyorsabb 30%-os as, mint 5%-os as alkalmazásakor (p<0,01).
összefoglalva, 15% és 30%-os aMs és 15% és 30%-os as támogatják leginkább a humán cornealis epithelialis sejtek
proliferációját és migrációját. ugyanakkor, as- vagy aMs-cseppek használatakor mindig tekintetbe kell vennünk a növeke-
dési faktor koncentrációk jelentős egyéni fluktuációját.

Amniotic membrane suspension and autologous serum eye drops – Effect of growth factors and interleukins
on corneal wound healing
autologous serum (as) and amniotic membrane transplantation (aMt) are used in treatment of several ocular surface
diseases. using aMt we also do perform a surgical intervention. surgery could be avoided using eye drops prepared from an
amniotic membrane homogenate (aMh) or amniotic membrane suspension (aMs). Presence of egF, bFgF, il-6 and il-8 could
be verified in aMs. however, egF- and bFgF concentrations in aMs were about 1.7-17x lower as in aMh and il-6 and il-8 could
not be detected in aMh. 100% aMs, 15% and 30% aMh decreased significantly proliferation of human corneal epithelial
cells (hcecs) compared to controls (p£0.002 for all), but 15% and 30% aMs did not affect proliferation. Migration increased
significantly compared to controls using 15% and 30% aMs (p<0.001), but did not change significantly using 15% or 30%
aMh (p=0.153 and p=0.083). concerning as, proliferation of hcecs was significantly higher using 15% as as by 30% as
(p<0.001). hcecs migration was significantly higher using 30% as, as by 5% as (p<0.01).
in summary, 15% and 30% aMs and 15% and 30% as show the most supportive effect on human corneal epithelial cells.
Nevertheless, using as or aMs eye drops we always have to keep in mind that individual growth factor concentrations
show high fluctuation.
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Amnionmembrán-szuszpenzió és saját
savó szemcseppek hatása a szaruhártya
sebgyógyulására. Milyen hatása lehet 
a növekedési faktorok és interleukinek
koncentrációjának?
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Bevezetés

A saját savó cseppeket számos
szemfelszíni betegség esetén alkal-
mazzuk. Kedvező hatású kerato -
con junctivitis siccaban, Sjögren-
szindrómában, perzisztáló szaruhár-
tya-hámhiányok, akut maródás
vagy neurotrofikus kerato pathia
esetén is (1–6). A humán szérum-
ban számos protein megtalálható,
amelyek a könnyfilmben is jelen
vannak. Ezek közé tartoznak az
epidermalis növekedési faktor
(EGF), a nerve growth factor
(NGF), az insulin-like növekedési
faktor (IGF), a platelet derived
growth factor (PDGF), a trans for -
ming growth factor-ß (TGF-ß),
lizozim, IgA, albumin és az A-vita-
min stb. (7).
Az amnionmembrán-transzplantá-
ciót (AMT) szintén cornealis epi -
theldefektusok gyógyítására hasz-
náljuk, és sebészi beavatkozásként
alkalmazzuk. A szükséges retro bul -
baris érzéstelenítés miatt a műtétet
a vérhígító gyógyszerek átállítása
előzi meg. Ha az am nionmembránt
homo genizá tum ként, vagy szusz-
penzióként alkalmaznánk, elkerül-
hetővé válna a műtéti beavatkozás.
A szaruhártya-hámhiány gyó -
gyulásában jelentős szerepet kap a
különféle növekedési faktorok
migrációt és proliferációt támoga-
tó hatása. Mind a humán szérum-
ban, mind az amnionmemb rá -
nokban a különféle növekedési
faktorok koncentrációja individuá-
lisan nagyon eltérő lehet és ezzel
egyénenként változó a szaruhár-
tyahámra gyakorolt esetleges ked-
vező hatás is (8–11). A szaruhár-
tyahám záródását támogató kulcs -
szerepet játszó növekedési fakto-
rok az EGF, fib roblast growth
factor basic (FGFb), hepatocyta nö-
vekedési faktor (HGF), kera -
tinocyta növekedési faktor (KGF)
és az interleukin-6 (IL-6). Ezen
faktorok corneális epi thelsejt-
migrációt és -proliferációt támoga-
tó hatása humán in vitro kísérle-
tekben igazolható volt (12).

növekedésI faktOrOk

és InterleukInek

az amnIOnmemBrán-
szuszpenzIóBan és

amnIOnmemBrán-
hOmOgenIzátumBan

Korábbi tanulmányunkban igazol-
tuk, hogy ha amnionmembránból
szuszpenziót készítünk, EGF, bFGF,
IL-6 és IL-8 szabadul fel (13). Vizs -
gálatunkban amnionmemb rán-da -
rabokat különféle időtartamon ke-
resztül (24 óra–4 hét) DMEM/F12
kultúrmédiumban, 37 °C-on in -
kubáltunk és a növekedési faktorok
és az interleukinek felszabadulását
ELISA segítségével határoztuk meg.
A mért koncentrációkat egy gramm
amnionszövetre vonatkoztatva ha-
tároztuk meg.
Az amnionmembrán-homogeni zá -
tum (AMH) elkészítéséhez a felol-
vasztott membránokat megfelez-
tük, majd megmértük, hogy a fel-
szabaduló növekedési faktorok és
interleukinek koncentrációját egy-
ségnyi szövet súlyára vonatkoztat-
va adhassuk meg. Ezt követően fo-
lyékony nitrogénben homogenizál-
tuk a membránt és PBS-ben vagy
lízis-pufferben oldottuk (10). Egy
gramm szövethez 3 ml PBS-t vagy
lízis-puffert adtunk, majd az olda-
tot 5 percig 2000 ump-vel centrifu-
gáltuk, hogy a szövetdarabokat eltá-
volíthassuk.
Az EGF- és bFGF-koncentráció az
amnionmembrán-szuszpenzióban
átlagosan mintegy 1,7–17-szer ala-
csonyabb volt, mint az AMH-ban
(10, 13).

Az AMH-ban IL-/ és IL-8 jelenléte
igazolható volt, azonban az am -
nion membrán szuszpenzió ezeket
az interleukineket nem tartalmazta
(1. táblázat). Magyarázatul szolgál-
hat, hogy az instabil IL-6 és IL-8, a
folyékony nitrogén használata kö-
vetkeztében nem maradt az AMH-
ban.

In-vItrO kísérletek

humán cOrnealIs

epIthelsejt-vOnalOn

További vizsgálatainkban az AS,
AMS és AMH hatását tanulmá-
nyoztuk egy humán epithelialis
sejtvonal migrációjára és proliferá -
ciójára (HCEC) (14).
Ehhez 13 beteg savóját használtuk,
amelyet a „LIONS Hornhautbank
Saar-Lor-Lux, Trier/Westpfalz” elő-
írásai szerint készítettünk el, majd
–80 °C-on lefagyasztottuk. A bete-
geknél 6 esetben szaruhártya-fekély,
4-nél nem gyógyuló epithel defek -
tus, 1-nél Salzmann-féle no du laris
degeneráció, 1-nél Sjörgren-szindróma
és egynél szisztémás lupus ery the -
matosus volt a diagnózis.
Az AMS elkészítéséhez 13 anya
pla centáját használtuk. Az amni -
on membránt a LIONS Hornhaut -
bank Saar-Lor-Lux, Trier/Westpfalz
előírásai szerint preparáltuk, majd
szintén –80 °C-on lefagyasztottuk.
Ezt követően az AMS és AMH elké-
szítése a fent leírtak szerint tör-
tént. A proliferáció vizsgálatához a
HCEC-t 96 lyukú szövettenyésztő
edényben tenyésztettük, majd kü-
lönböző koncentrációban AS-t (5%,
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1. táblázat: egf, fgfb, hgf, Kgf, Il-6 és Il-8 kon -
centráció az amnionmembrán-szuszpenzióban
(ams)/amnionmembrán-homogenizátumban (amh)
egy gramm amnionmembrán-szövetre számolva
(13), valamint a humán savóban (as)

AMS pg/g AMH pg/g AS pg/ml

egF 140–800 840–3055 mérés nem történt

FgFb 480–2890 1258–8509 0–300

hgF mérés nem történt 0–73 067 139–5964

KgF mérés nem történt nem mérhető 0–106

il-6 110–1410 nem mérhető mérés nem történt

il-8 320–6180 nem mérhető mérés nem történt
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10%, 15% és 30%), AMS-t (15%,
30% oder 100%) vagy AMH-t (15%,
30%) adtunk a kultúrmédiumhoz
és a sejttenyészeteket 24 órán át
inkubáltuk. A proliferációt foto-
metrikusan, ELISA segítségével ha-
tároztuk meg.
A migráció vizsgálatakor a HCEC-t
6-lyukú szövettenyésztő edényben
tenyésztettük, amíg konfluens sejt-
réteget kaptunk. Ezután egy sárga
pipettavéggel egy „sebvonalat“ ala-
kítottunk ki minden tenyészetben
és AS-t, AMS-t vagy AMH-t ad-
tunk hozzájuk. A migrációt 9 órán
keresztül fényképesen rögzítettük.
A „sebvonal” méretének változását
a „GNU Image Manipulation Prog -
rams”-mal határoztuk meg. E mel-
lett DMEM/F12 kultúrmédiumot
5%, 10%, 15% és 30% FCS-sel is
hasz náltunk.
A proliferációs ráta magasabb volt a
15%-os mintában, mint 30%-os
szérum használatakor (p<0,001,
generalized linear model (GLM)).
100% AMS, 15% és 30% AMH las-
sították az epithelsejtek proliferá -
cióját a kontrollokhoz képest
(p£0,002 mindkettő), míg a 15%-os
és 30%-os AMS nem gyakoroltak a
proliferációra hatást.
HCEC-k migrációja gyorsabb volt a
30%-os mintában, mint 5%-os hu -
mán szérumban (p<0,01, GLM). A
kontrollokhoz képest a migrációs
ráta 15%-os és 30%-os AMS hasz-
nálatakor fokozódott (p<0,001),
de nem mutatott változást 15%-os
és 30%-os AMH alkalmazásakor
(p=0,153 és p=0,083).

megBeszélés

Eredményeink a 15%-os és a 30%-
os AMS epithelsejt-migrációra gya-
korolt pozitív hatását mutatják. AS
alkalmazásakor az epithelsejt-mig-
ráció 15%-os koncentráció esetén
fokozódik.
Korábbi tanulmányunkban beszá-
moltunk arról, hogy növekedési fak-
torok mintegy 4 héten át szabadul-
nak fel az amnionmembránból (13),
amely arra utal, hogy az am nion -
membrán-transzplantáció nem csak
mechanikus védelmet biztosít a

szemfelszínnek, hanem növekedési
faktorok és interleukinek kibocsátá-
sával tudja támogatni a sebgyó -
gyulást. Ezért érdemes amnion -
memb rán-szuszpenzióból készült
szemcseppeket alkalmazni hasonló
időtartamig, mint ahogyan az AMT
hatásos. A szuszpenzió alkalmazása-
kor a szaruhártya hámosodását rés-
lámpával nyomon is követhetjük,
szemben amnionmembrán-patch al-
kalmazásával, hiszen ilyenkor a
patchen keresztül a szaruhártya vál-
tozásait nem lehet megfigyelni.
Ugyanakkor AMS- vagy AMH-
szemcseppek készítése esetén, az
Országos Gyógyszerészeti és Élel-
mezés-egészségügyi Intézet (OGYÉI)
engedélye az alkalmazás előtt elen-
gedhetetlen.
A szuszpenziós szemcseppek előál-
lításakor a VIII. Magyar Gyógy -
szerkönyv iránymutatását kell ala-
pul venni. A szemcseppek for mu -
lálása során alapvető elvárás, hogy a
készítmény biokompatibilis legyen.
Célunk, hogy csípő, szúró érzést ne
okozzon, viszont a hatóanyag a
gyógyszerformából felszabaduljon
és kialakuljon a kívánt hatás.
Szuszpenziók készítéséhez kizáró-
lag injekcióhoz való desztillált víz
használható. A szemcseppeknek
minden körülmények között izotó-
niásan és izohidriásan kell készülni-
ük.
Sérült szem kezelésére használt
szemcseppek nem tartalmazhatnak
mikrobiológiai tartósítószert. Ezen
készítményeket szigorúan steril
eszközökkel aszeptikus körülmé-
nyek között kell előállítani. A hipo-
tóniás oldatok nátrium-kloriddal te-
hetők izotóniássá (A könnyel közel
izotóniásnak tekinthető oldat oz -
mo laritása: 280-310 mOsm/l).
A szemcseppek pH-értékét a ható-
anyag stabilitásának és optimális fi-
ziológiai hatásának figyelembevéte-
lével pH=6,0–8,5 értékhatárok kö -
zé, de ha lehetséges, akkor a köny-
nyel izohidriás pH=7,2–7,4 értékre
kell beállítani. A szuszpenziós
szem  cseppeknél viszkozitásnövelő
anyagokat kell használni, amely
nem haladhatja meg az 50 mPa*s
értékét.

A szuszpenziós szemcseppekben a
szemcsék 80%-ának egyik lineáris
mérete sem haladhatja meg a 25 µm-t
és legfeljebb 20%-a eshet a 25-50 µm
mérettartományba. Az egyes szem-
csék, kristályok tű alakúak nem le-
hetnek. Idegen részecskék a szusz-
penzióban nem lehetnek láthatók.
A szuszpenziós szemcseppek mak-
roszkóposan vizsgálva homogén el-
oszlásúak kell legyenek és az eltar-
tás közben leülepedett szemcséket
összerázással egynemű szuszpenzi-
óvá kell tudni diszpergálni. A szem
kezelésére szánt folyékony készít-
ményekre az I. mikrobiológiai tisz-
tasági osztályba sorolt gyógyszer-
készítményekre előírtak vonatkoz-
nak.
A saját savó cseppek hatékonysága
korábbi tanulmányok szerint nagy-
mértékben függ az alkalmazott
koncentrációtól. Geerling és munka-
társai 2001-ben in vitro modellen
(sejtkultúra) igazolták, hogy az 50-
100% koncentrációjú AS alkalma-
zása a HCEC-re toxikus hatású
(15). Néhány évvel később Liu vizs-
gálatai azt mutatták, hogy 100%-os
AS alkalmazása az epithelsejt-mig-
rációt jobban támogatja, mint a
25%-os AS (16). Egy későbbi tanul-
mányban ugyanez a munkacsoport
a 12%-ot AS-koncentrációt hatá-
rozta meg, az epithelsejtek növeke-
dését leginkább támogató koncent-
rációként (17). Ezzel szemben
Akyol–Salman leírása szerint a
100%-os AS használata a szaruhár-
tya sebgyógyulását a 20%-os AS-
hoz képest szignifikánsan gyorsítja
(18). Napjainkban világszerte a leg-
gyakrabban a 20%-os AS-koncent-
ráció kerül alkalmazásra (19–23),
ugyanakkor az egyes országok aján-
lásai különböznek és a különféle in-
tézetek 20%-100%-os AS-koncent-
ráció klinikai használatát javasolják
(24). Arról sem szabad megfeled-
keznünk, hogy az AS-szemcseppek
hatása a szemfelszíni betegség sú-
lyosságától és a könnyfilm összeté-
telétől is függ és egyénenként válto-
zik. Ezen hatások igazolására to-
vábbi vizsgálatok szükségesek.
Mivel a különféle növekedési fak -
torok (EGF, KGF, HGF, FGFb, TGF-ß)
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koncentrációja a szérumban sze-
mélyenként jelentősen változik, ér-
demes lehet egy határérték megha-
tározása, amelynek elérése elenged-
hetetlen ahhoz, hogy az AS-t a
klinikumban alkalmazzuk. AMS és
AMH alkalmazása esetén a szabad-
dá váló növekedési faktorok kon-
centrációja magasabb lesz, mint AS
esetén, azonban vizsgálataink sze-
rint az AMS és az AMH a sejtmig-
rációt akár lassíthatják is. Ennek

oka feltehetőleg egyéb más – egy-
előre nem ismert – faktorok felsza-
badulása az AMS és AMH készíté-
sekor. Emellett azt is figyelembe
kell venni, hogy AS-cseppek készí-
tésekor a növekedési faktorok kon-
centrációja személyenként jelentős
ingadozást mutathat.
További vizsgálatok szükségesek a
pontos növekedési faktor koncent-
rációk meghatározására, amelyek
az epithelsejtek proliferációját és

migrációját a leginkább támogatják.
Csak ezt követően válhat a saját
savó, amnionmembrán-szuszpen-
zió és amnionmembrán-homogeni -
zátum cseppek alkalmazása stan-
dardizálhatóvá és válhat egységessé
a kezelés sikere a betegeknél.

Köszönetnyilvánítás
Köszönjük az Alexander von Hum -
boldt Stiftung (Dr. Szentmáry Nóra)
támogatását.
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Célkitűzés: a szemfelszíni laphám-neoplázia noninvazív diagnosztikájában és kezelésében újabban bevezetett eljárások
bemutatása 16 saját esetünk kapcsán.
Módszerek: szemfelszíni laphám-neoplázia gyanúját keltő szövetszaporulatok szerkezetét elülső szegment optikai kohe-
rencia tomográfia (oct) segítségével vizsgáltuk 10 betegnél (5 nő/5 férfi). az elváltozás műtéti eltávolítása és szövettani
vizsgálata után kiegészítő lokális kemoterápiaként mitomycin c cseppet adtunk 8 conjunctivális intraepitheliális neoplázia
vagy invazív laphámrák esetben, interferon-alfa-2b szemcseppet alkalmaztunk két, a mitomycin c cseppkezelés mellékha-
tásait nehezen toleráló betegünknél. Maradék tumor vagy recidíva gyanúja miatt impressziós citológiai mintát vettünk 3
szemről.
Eredmények: elülső szegment oct-vizsgálattal az in situ laphám-karcinóma (4 eset) a környező ép hámtól és a bowman-
membrántól éles határral elkülönülő, fokozott denzitású hámmegvastagodásként ábrázolódott. invazív laphámrákos ese-
tünkben a daganat alapja nem volt megítélhető. Mitomycin c szemcseppel a recidíva átmeneti (1 évig tartó) vagy tartós (az
utolsó kontrollig: 1–5 év) megelőzését értük el 4 betegnél, a maradék tumor teljes regresszióját 2, részleges regresszióját
2 betegnél. interferon-alfa-2b szemcseppet használó két betegünknél szintén jelentős tumorméret-csökkenést találtunk.
a tumorregressziót impressziós citológiai vizsgálattal követtük nyomon egyik betegünknél, szintén impressziós citológia
segítségével recidíva gyanúját kizártuk egy, és igazoltuk két esetben.
Következtetések: az elülső szegment oct és az impressziós citológia jó kiegészítő eszköz lehet a szemfelszíni hámdaga-
natok elkülönítő diagnosztikájában, illetve követésében. Mikroinvázió lehetősége, inkomplett reszekció, illetve korábbi több-
szöri recidíva miatt adott lokális kemoterápiával a recidíva megelőzésére van lehetőség, illetve a maradék tumor teljes
vagy részleges regresszióját érhetjük el.

Ocular surface squamous neoplasia – new diagnostic and therapeutic procedures
Aims: to present new methods applied in the diagnostics and therapeutics of ocular surface squamous neoplasia
through our 16 cases.
Methods: the structure of masses suspect for ocular surface squamous neoplasia was examined with optical
coherence tomography (oct) at 10 patients (5 females/5 males). after surgical removal and histological examination of
the lesion mitomycin c eye drops was prescribed at 8 conjunctival intraepithelial neoplasia or invasive squamous
neoplasia cases as additional chemotherapy. at two patients who could not tolerate the side effects of mitomycin c, inter-
feron alpha 2b eye drops was applied. impression cytology samples were taken from 3 eyes where residual tumour or
recurrence was suspected.
Results: in situ carcinoma (4 cases) presented itself on anterior segment oct as thickened hyperreflective epithelium
with an abrupt transition between abnormal and normal epithelium and distinct border separating it from the bowman
layer. in our invasive squamous neoplasia case the base of the tumour was not distinguishable. temporary (1 year) or
permanent (until last control: 1-5 years) prevention of recurrence was achieved at 4 patients, total regression of the
residual tumour at 2 patients, partial regression at 2 patients. significant tumour size regression was achieved at the two
patients used interferon alpha 2b eye drops, too. the regression or the residual tumour was followed up with impression
cytology at one patient; recurrence was verified with this method at two patients and excluded at another patient.
conclusions: anterior segment oct and impression cytology can be useful additional method for differential diagnostics
and follow up of the ocular surface tumours. local chemotherapy is effective in prevention of recurrence in cases of
possible microinvasion, incomplete resection or after multiple recurrences, and partial or total regression of residual
tumour can be achieved.
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Bevezetés

A szemfelszíni laphám-neoplázia
összefoglaló elnevezés, amely a
mérsékelt diszpláziától az in situ
karcinómán át az invazív laphám -
rákig terjedő spektrumot foglalja
magába. Klinikailag nem mindig
dönthető el egyértelműen, hogy
egy elváltozás hol helyezkedik el
ezen a skálán. Epidemiológiai ta-
nulmányok szerint (2, 5 10) leg-
gyakrabban olyan idős, europid
rasszba tartozó, világos bőrű, le-
égésre hajlamos férfiakon fordul
elő, akik az egyenlítőhöz közel
élnek. Etiológiailag az ultraibolya
sugárzás okozta p53 génmutációk,
a humán papilloma vírus (HPV) 16
és 18-as típusa játszik szerepet.
HIV (humán immun deficiencia
vírus) pozitivitás komoly rizikó-
faktort jelent. Az 50 éves kor alatt
kialakult szemfelszíni laphám-da-
ganatok jelentős részének hátteré-
ben HIV-pozitivitás áll. Ezek a da-
ganatok gyakran agresszív viselke-
dést mutatnak (2, 5 10).
Klinikai megjelenési formáját te-
kintve a szemfelszíni laphámneo -
plázia lehet leukoplakiás, gela ti -
nózus, nodularis, papilliformis, és
diffúz. Többnyire a szemrés terüle-
tén jelentkezik, leggyakrabban a
limbusban, vagy annak közelében.
Emellett ritkábban láthatjuk a tar -
salis kötőhártyán, a fornixban,
vagy igen ritkán izoláltan a cornea
felszínén. Lassú lokális terjedés jel-
lemző, metasztázist ritkán ad. He -

lyi recidíva azonban gyakori, ezért a
betegeket követni kell.
A szövettani vizsgálat alapján a
szemfelszíni laphámsejtes rák lehet
nem invazív, vagy pre-invazív, ami-
kor a daganat csak a hámra terjed és
a bazális membránt nem töri át (1.
A ábra), illetve invazív, amikor a
bazálmembránt áttörve a sub stan -
cia propriát infiltrálja (1. B ábra). A
pre-invazív daganatokat, más néven
conjunctivális intraepitheliális neo -
pláziákat (CIN) feloszthatjuk eny -
he, közepesen súlyos, és súlyos for-
mába attól függően, hogy az
dysplastikus sejtek a hámnak csak
az alsó egyharmadát, háromne-
gyedét, vagy a teljes vastagságát el-
foglalják. Ha a daganat a hám teljes
vastagságára kiterjed, de a bazális
membrán ép marad, karcinóma in
situ-ról beszélünk.
A szemfelszíni szövetszaporulatok
differenciáldiagnosztikájában –
amennyiben felmerül rosszindula-
túság lehetősége – az aranystan-
dard az elváltozás lehetőség szerint
teljes eltávolítása és szövettani
vizsgálata. Ugyanakkor egyre több
noninvazív módszer áll rendelkezé-
sünkre, amivel műtét előtt, vagy
esetleg műtét nélkül is nagy való-
színűséggel fel tudjuk állítani a he-
lyes diagnózist.
A szemfelszíni laphámsejtes rák
műtéti kezelése mellett egyre na-
gyobb teret nyer a lokális kemote-
rápia. A leggyakrabban alkalmazott
szerek közé a mitomycin C, az

5-fluorouracil és az interferon-alfa-
2b tartozik.
Az alábbiakban a modern diagnosz-
tikus és terápiás módszerekkel
nyert tapasztalatainkat mutatjuk
be.

Betegek és

módszerek

diagnosztikus módszerek

ElülSő SzEgMENT OPTIKAI
KOHERENCIA TOMOgRáFIA
(ANTERIOR SEgMENT OPTI CAl
COHERENCE TOMOgRAPHy,
AS-OCT)
Az elülső szegment optikai kohe-
rencia tomográfia (AS-OCT) vizs-
gálatokat három különböző készü-
lékkel (Cirrus HD-OCT (Model
4000, Carl Zeiss Meditec, Inc.,
Dublin, CA), AngioVue Imaging
System (Optovue, Inc., Freemont,
CA), illetve Spectralis HRA+OCT
system (Heidelberg Engineering,
Vista, CA) végeztük, attól függően,
hogy a vizsgálat időpontjában me-
lyik állt rendelkezésre klinikánkon.
Az érintett területről a felvételeket
az AS 5 line Raster és az AS Cube
512×128 protokollokkal készítet-
tük. Nagy kiterjedés esetén igyekez-
tünk az elváltozás egészét lefedni
több szomszédos és átfedő terület-
ről készült felvétel segítségével.
Minden esetben limbális lokalizáci-
ójú, a corneára és a conjunctivára is
ráterjedő elváltozást vizsgálatunk.
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1. ábra: a: conjunctivális intraepithelialis neoplázia (cIN) szövettani képe.
csillag: megtartott bazális membrán. b: invazív laphámsejtes neoplázia szö-
vettani képe. Nyilak: stromába betört tumorfészkek (hematoxilin-eozin, ×20)
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A kiértékelés során elsősorban a
hám vastagságára, reflektivitására,
az eltérés határaira, illetve az alapjá-
ra koncentráltunk.

IMPRESSzIóS CITOlógIA
A citológiai minta gyűjtéséhez
Millipore Millicell CM-sejttenyész-
tő betétet használtunk. A teri -
méhez nyomott membrán felszíné-
re tapadt sejteket hematoxilin-eo -
zinnal festettük meg. Szemfelszíni
laphámsejtes daganatra utal, ha atí-
pusos vagy diszplasztikus hámsej-
tek láthatók a mintában. A vizsgá-
latot azokon a betegeinken végez-
tük el, akiknél recidíva vagy mara-
dék tumor jelenlétének gyanúja
merült fel.

SzöVETTANI VIzSgálAT
A végleges diagnózist minden eset-
ben a szövettani vizsgálat alapján
mondtuk ki. A HE-nel festett met-
szeteken a sejtek morfológiáját, il-
letve az elváltozás határait vizsgál-
tuk. Immunhisztokémiai vizsgá-
lattal Ki-67-es proliferációs mar-
kerrel az osztódó sejtek arányát
néztük.

terápia

MűTéTI TECHNIKA
Minden betegnél elvégeztük a daga-
nat műtéti eltávolítását. A bul ba -
risan elhelyezkedő daganatokat
makroszkóposan az épben, 1-4 mm
ép conjunctivális széllel távolítot-
tuk el. Ha a limbális daganat a sza-
ruhártyára is ránőtt, a corneára rá-
terjedő tumorrészt – 1-2 mm-es ép
corneahámmal együtt – 96%-os al-
koholos fellazítás után a Bowman-
membránról lekapartuk. A tumor
eltávolítása után az ép conjunc -
tivaszélt kétszer körbefagyasztot-
tuk 10 másodperces gócokkal nyolc
esetben, a scleraalapot 96%-os alko-
hollal áttöröltük öt esetben. A ke-
letkező hiányt vagy a környező
conjunctiva felpreparálásával és el-
tolásával tudtuk pótolni, vagy
amnionmembránnal fedtük a sza-
badon maradt scleraterületet. Egy
sclerát is beszűrő tumor esetén az
érintett sclerarészt is eltávolítva
sclerokeratoplasztikát végeztünk.

Két tarsalis conjunctivát érintő da-
ganat teljes eltávolítása nem volt le-
hetséges, itt csak részleges kimet-
szés történt.

POSzTOPERATíV KEzEléS
A műtét után antibiotikum és szte-
roid szemcseppel láttuk el a betege-
ket. A kiegészítő lokális kemoterá-
piát a műtéti terület hámosodása
után alkalmaztuk. Mind a mito -
mycin C, mind az interferon-alfa-
2b szemcsepp off-label alkalmazás-
nak számít, ezért erre engedélyt
kértünk az Országos Gyógyszeré -
szeti és Élelmezés-egészségügyi
Intézet től.

Mitomycin C szemcsepp
A patikában magisztrálisan elkészí-
tett 0,02%-os mitomycin C (MMC)
hatóanyag-tartalmú szemcseppet a
betegek kúraszerűen, naponta négy
alkalommal alkalmazták. 2-4 hetes
csepegtetés után 3-4 hét szünet kö-
vetkezett, majd a kúrát legalább
egyszer, de szükség esetén többször
is megismételtük. A betegeket ele-
inte havonta, majd a szövettani di-
agnózistól és a beteg státusától füg-
gően változó gyakorisággal kontro-
láltuk, állapotukat fotóval rögzítet-
tük, az esetleges mellékhatásokat
feljegyeztük.

Interferon-alfa-2b szemcsepp
A patikában magisztrálisan elkészí-
tett 1millió NE/ml interferon-al -
fa2b (IF-a2b) hatóanyag-tartalmú
szemcseppet a betegek folyamato-
san, napi 4-szer csepegtették. A ke-
zelés időtartama minimum 3 hónap
volt, szükség esetén ezt kiterjesz-
tettük.

Betegek

Betegeink általános ambulanciánkra
vagy szemfelszíni ambulanciánkra
történő beutalásának indoka szem-
felszíni szövetszaporulat észlelése,
vagy konzervatív kezelésre nem
gyógyuló krónikus szemfelszíni
gyulladás volt. Az anamnézis felvé-
tele és a látásvizsgálat után a szem-
felszínt réslámpával vizsgáltuk meg.
Feljegyeztük az elváltozás alakját,
vastagságát, felszínét, kiterjedését,

lokalizációját, esetleges tápláló ér je-
lenlétét. Fotóval dokumentáltuk a
státuszt. Tapintással ellenőriztük a
submandibuláris és preauriculáris
nyirokcsomókat az esetleges áttét
lehetősége miatt. Tágított pupilla
mellett fundusvizsgálat történt.
Amennyiben a réslámpás vizsgálat
alapján felmerült az invazivitás gya-
núja, és ez az elülső szegment OCT-
felvételből nem derült ki egyértel-
műen, ultrahangos biomik rosz kó -
piát is végeztünk.
A műtét utáni kontrollvizsgálatok
során döntöttünk impressziós cito-
lógia, további műtét és/vagy lokális
kemoterápiás kezelés szükségessé-
géről, rendszeresen ellenőriztük a
nyirokcsomókat.
Szemfelszíni laphámsejtes rák gya-
núja miatt AS-OCT-vizsgálatot vé-
geztünk 10 betegen.
Recidíva vagy maradék tumor kizá-
rása céljából impressziós citológia
történt 3 betegnél.
Posztoperatív MMC szemcsepp-ke-
zelésben nyolc, IF-a2b kezelésben
két beteg részesült.

eredmények

as-oct
A 10 vizsgált betegből szövettani
vizsgálattal 5-nél igazolódott szem-
felszíni laphámsejtes rák (2. A áb -
ra). Az ő esetükben AS-OCT-vel a
daganat területén megvastagodott,
kiemelkedő, hullámos felszínű
hámot találtunk. Az érintett hám-
szakasz magas reflektivitású volt,
és a környező normális vastagságú
és reflektivitású hámtól minden
esetben éles határ választotta el (2.
B ábra). Négy esetben az elválto-
zott hám és az alatta lévő stroma
között éles határvonal volt kivehe-
tő, ezt elsősorban a corneát érintő
területeken lehetett jól megfigyelni
(2. B ábra). Ezekben az esetekben a
szövettani vizsgálattal CIN (con -
juntivalis intraepithelialis neopla -
sia) igazolódott. A műtét során és
hisztológiailag invazívnak bizonyu-
ló elváltozásban (2. C ábra) OCT-
vel nem láttunk élesen kivehető ha-
tárt a hám és a stroma között, de
nem volt egyértelmű, hogy ezt a
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2. ábra: réslámpás (a, c, e, g, I) és as-ocT (b, d, f, h, j) felvételek a szem-
felszíni tumoros, illetve tumorgyanús elváltozásokról
A: conjunctivális intraepitheliális neoplázia. B: as-oct-felvétel az a-képen látható ciN-ről, ami megvastagodott, magas
reflektivitású hámként ábrázolódik (a nyíltól balra), és a környező normális hámtól éles határ választja (nyíl). az elváltozott
hám és az alatta lévő stroma között az éles határvonalként ábrázolódó ép bazális membrán jól kivehető (csillag). C: invazív
laphámsejtes neoplázia. D: as-oct-felvétel a c-képen látható tumorról. Nem vehető ki határvonal a megvastagodott,
hiperreflektív hám és a stroma között. E: limbális papilloma. F: as-oct-felvétel az e-képen látható papillomáról, ami meg-
vastagodott, magas reflektivitású hámként ábrázolódik (a nyíltól jobbra), és a környező normális hámtól éles határ választ-
ja el (nyíl). G: pinguecula, felszínén leukoplakiás folt (bekarikázva). H: as-oct-felvétel a g-képen látható elváltozásról. csillag:
a sclera és a megvastagodott conjunctivális kötőszövet határa. Nyíl: a conjunctivális kötőszövet és az ép hám közötti
bazális membrán. a parakeratózis a jobb szélső nyíl felett a hám felszínén vékony hiperreflektív rétegként jelenik meg. 

a

b

c

d

e

f

g

h
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magas reflektivitású hám árnyéka
takarta-e el, vagy a daganat valóban
beterjedt a stromába is (2. D ábra).
5 esetben az eltávolított elváltozás
szövettani diagnózisa nem lap hám -
rák volt. Egy szemen laphám -
papilloma (2. E ábra), egy esetben
keratotikus plakk, egy további eset-
ben szoláris elastosis parake rató -
zissal igazolódott. Ebben a 3 eset-
ben a CIN diagnózisú betegeinken
leírtakhoz hasonló képet láttunk az
AS-OCT-n: éles széllel végződő,
hiperreflektív hámmegvastagodást,
jól kivehető alappal (2. F ábra).
A negyedik szemen a réslámpás
vizsgálattal degeneratívnak tűnő
kötőhártya-megvastagodás fel-
színén leukoplakiás foltot lát-
tunk, ezért merült fel a rosszin-
dulatú hámdaganat lehetősége (2.
G áb ra). AS-OCT-vel a normális
vastagságú és reflektivitású hám
tetején a leu koplakia erősen
hiper reflektív csíkként ábrázoló-
dott, a conjunc tiva substancia
propriája megvastagodott (2. H
ábra). A szövettani diagnózis
pinguecula volt. Ötödik esetünk
egy nagyméretű, papilli form fel-
színű, enyhén pigmentált terime
volt, az előbbi miatt inkább lap-
hámsejtes daganatnak, az utóbbi
miatt mela noma malignumnak
imponált (2. I ábra). AS-OCT-vel
csak gyenge minőségű felvételt
lehetett készíteni, azonban itt is
el lehetett különíteni a hámot,
ami normális vastagságú volt az
igen magas subepitheliális tumor
tetején (2. J ábra). A szövettani
diagnózis me la noma malignum
lett.

impressziós citológia
Az impressziós citológiai mintát
pozitívnak tekintettük, ha atípusos
vagy diszplasztikus sejteket talál-
tunk. A sejtek nagyfokú polimor-
fizmust mutattak: a sejtmagok na-
gyok voltak, sokhelyütt nucleolust
tartalmaztak, a mag-citoplazma
aránya a mag javára tolódott el.
Ezen kívül osztódó sejtek voltak
megfigyelhetők. A 3 beteg adatait
az 1. táblázatban foglaltuk össze.

MMc
A MMC-vel kezelt betegek adatait a
2. táblázatban foglaltuk össze.

iF-a2b
Az IF-a2b-vel kezelt betegek adatait
a 3. táblázatban foglaltuk össze.

megBeszélés

Az újabb típusú, stratus domain
OCT-készülékek, amelyek axiális
felbontása eléri az 5-7 µm-t, alkal-
masak arra, hogy a kötőhártya és a
szaruhártya hámját az alatta levő
rétegektől elkülönülve ábrázolja.

Ezért lehetőséget biztosít arra, hogy
megkülönböztessük vele a hám- és
a kötőszövet eredetű szemfelszíni
teriméket. A szemfelszíni laphám-
sejtes rákok differenciáldiagnoszti-
kájában a hámból eredő elváltozá-
sok közül elsősorban a solaris kera -
tosis és a papilloma, míg az elsődle-
gesen kötőszövetes megvastagodás-
sal járó eltérések közül a ptery -
gium, pinguecula, lipoma, lympho -
ma, phlyctena, pannus, és pyogen
granuloma jön szóba (2). Bár sok
esetben a klinikai kép elégséges a
kórisme felállításához, illetve ah -
hoz, hogy eldöntsük, kell-e biop -
sziás mintát venni, szükség lehet
kiegészítő képalkotó módszerre is.
Saját szemfelszíni laphámrákos ese-
teink mindegyikében ábrázolódott
az éles széllel elhatárolódó hám-
megvastagodás, ami magas reflekti -
vitásával is elkülönült a környeze-
tétől. A későbbi szövettani diagnó-
zisnak (CIN) megfelelően ép, éles
határvonalat láttunk a hám és az
alatta fekvő kötőszövet között 4
esetben, és nem találtunk egyértel-
mű elkülönülést szövettanilag inva -
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I

j

2. ábra folytatása. 
I: conjunctivális malignus melanoma. J: as-oct-felvétel
az i-képen látható daganatról. a daganat nagy vastagsá-
ga és magas reflektivitása miatt csak rossz minőségű
felvételt lehetett készíteni, de kivehető, hogy a szövetsza-
porulat nem a hámban (csillagok felett), hanem az alatta
levő kötőszövetben van

1. táblázat: a három betegnél elvégzett impresz-
sziós citológia indikációja és eredménye

1. beteg 2. beteg 3. beteg

tumor 
jellemzői

diffúz, ciN, nem
lehetett az épben
eltávolítani

recidíva, invazív forma:
sclerainfiltráció

recidíva, corneára
lokalizálódó ciN

eddigi 
terápia

incíziós biopszia,
MMc

Kiterjesztett
enukleáció

tumoreltávolítás,
MMc

Mintavétel
oka

terápia hatásá-
nak felmérése

Kötőhártyazsákban re-
cidívára gyanús terime

bulbáris kh-n recidí-
vára gyanús terime

eredmény Poz. 4 neg. 1 Negatív Pozitív
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zívnak bizonyult esetünkben (1, 7).
Három, nem laphámrákos, de szin-
tén hámot, illetve a hámot is érintő
elváltozás (papilloma, solaris elas -
tosis, keratotikus plakk) AS-OCT-
vizsgálata során a CIN-es betegek-
nél találtakhoz hasonló képet kap-
tunk: magas felbontású, éles széllel
végződő hámmegvastagodást.
Ugyanakkor a subepitheliális terü-
letet elfoglaló daganatnál (me la -
noma malignum), illetve degenerá-
ciónál (pinguecula) OCT-n a kötő-
szövet megvastagodása felett ép
hámot láttunk. Vagyis eseteinkben
azt találtuk, hogy az általunk alkal-
mazott magas felbontású AS-OCT-
készülékek alkalmasak a hám és a
hám alatti szövetszaporulat elkülö-
nítésére akkor is, amikor ez a rés-
lámpás kép alapján nem egyértel-
mű. Ugyanakkor a daganatos és

nem daganatos eredetű hámmeg-
vastagodás megkülönböztetésére
nem voltak képesek. Léteznek már
saját tervezésű, kereskedelmi forga-
lomban még nem kapható ultra-
magas felbontású készülékek (8),
azonban az irodalomban nem talál-
tunk adatot arra, hogy a laphámsej-
tes daganaton kívül más hámmeg-
vastagodással járó eltérést is vizs-
gáltak volna vele.
Más képalkotó eszköz is alkalmaz-
ható a szemfelszíni terimék feltér-
képezésére (4). Az ultrahangos bio -
mikroszkópia (UBM) segítségével
azt lehet megítélni, hogy mennyire
invazív, mennyire terjed mélyre az
elváltozás, így a műtét előre tervez-
hető. Ugyanakkor az UBM az OCT-
nél kevésbé részletesen mutatja a
szövetszaporulat belső szerkezetét.
Konfokális mikroszkóp segítségével

atipikus sejtek különböztethetők
meg, amelyek nagyméretűek, sza-
bálytalan alakúak, hiperreflektív,
perifériás elhelyezkedésű magokkal
rendelkeznek, azonban hasonló jel-
legű sejteket találtak benignus hám -
elváltozások ban is (4).
Impressziós citológia segítségével a
tumorgyanús szövetszaporulat fel-
színi sejtjeit tudjuk megvizsgálni.
Korábbi publikációk szerint (6, 9) az
impressziós citológiával kapott ered-
mények kb. 80%-os egyezést mutat-
nak a biopsziás mintából végzett
szövettani vizsgálat eredményével.
Saját betegeinknél a diagnózis felállí-
tása minden esetben szövettani
mintából történt, az impressziós
citológiát a betegek nyomon követé-
sére alkalmaztuk. Egy részt figyelni
tudtuk, hogy a lokális kemoterápia
mennyire alkalmas a műtét utáni
tumor maradék eliminálására. Más -
részt a korábban tumor mentes sze-
men megjelenő daganatrecidívára
gyanús elváltozások differenciáldi-
agnosztikájában nyújtott hatékony
segítséget. Elő nye a műtéti mintavé-
tellel szemben az, hogy nem invazív,
így könnyen ismételhető, és nem
megterhelő a beteg, illetve a szemfel-
szín szempontjából.
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3. táblázat: a 2 If-a2b-vel kezelt beteg adatai: a
kezelés célja, eredmények, mellékhatások

DG A kezelés célja Kúrák
száma Eredmény Mellék-

hatás

diffúz, limbus, ciN Maradék tumor
kezelése 2 regresszió –

Papillomatosus-para -
kera totikus, tarsalis, ciN

Maradék tumor
kezelése 1 regresszió –

2. táblázat: a 8 mmc-vel kezelt beteg adatai: a kezelés célja, eredmények,
mellékhatások. a recidívamentes időszak az utolsó kontroll időpontjáig ér-
tendő

DG Kezelés célja Kúrák száma Eredmény Mellékhatás

Noduláris conjunctiva ciN recidíva kezelése 4 regresszió –

diffúz limbális ciN Maradék tumor kezelése 5 regresszió, 
majd növekedés heves gyulladás

gelatinózus limbális ciN recidíva megelőzése
(inkomplett reszekció) 3 recidíva nincs (5 év) –

diffúz-papilliform, tarsalis
conjunctiva, invertált
papillomatosus cc.

Maradék tumor kezelése 2 teljes regresszió heves gyulladásos
tünetek

Noduláris limbális ciN recidíva megelőzése
(mikroinvázió nem zárható ki) 1 recidíva nincs (2 év) –

cornea ciN recidíva megelőzése 
(korábbi recidívák) 1 recidíva nincs (19 hó) –

Papilliform limbális ciN
recidíva megelőzése 
(korábbi recidívák) 
recidíva megelőzése

2
2

recidíva 1 év után
recidíva nincs (1 év) –

Papilliform-leukoplakiás
tarsalis ciN Maradék tumor kezelése 1 félbe 

szakítva részleges regresszió allergiás reakció
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A szemfelszíni laphámrák kezelése
hagyományosan az ép szegéllyel
történő műtéti eltávolítás. A kiegé-
szítő kezelés nélküli kimetszés mel-
lett azonban magas, 5-33% közötti
recidíva-arányt (2) észleltek, és ha a
kimetszés nem az épben történt, ez
akár 53% is lehet. A recidíva kocká-
zatának csökkentésére kiegészítő
kezelésekre van lehetőség. Ez lehet
intraoperatív: a kötőhártya szélének
fagyasztása, a tumor eltávolítása
után a sclera alap alkoholos letörlé-
se, mitomycin alkalmazása. Ese -
teink egy részében mi is alkalmaz-
tuk az előbbi két módszert. Poszt -
operatív adjuváns terápiaként csepp
formájában adott kemote rápiás
szerek – az MMC, az IF-a2b és az
5-flu o rouracil állnak rendelkezésre.
A tumor kiújulásának megelőzésén
kívül a lokális kemoterápia célja
lehet kemoredukció, azaz a tumor
méretének csökkentése a műtéti el-
távolítás megkönnyítése céljából is.
A nagykiterjedésű, egészében el
nem távolítható tumorok maradé-
kának, vagy kisebb méretű recidí-

váknak az eltüntetése szintén elér-
hető lokális kemoterápiával. Végül
megfelelően megválogatott esetek-
ben primer szemfelszíni laphám -
rákok is sikerrel eliminálhatók
szem csepp formájában adott kemo-
terápiával, műtét nélkül is (3). Mi a
fentiek közül recidíva megelőzésére,
kemoredukcióra, reziduális tumor
és recidíva kezelésére alkalmaztunk
MMC-t, és újabban IF-a2b-t. A reci-
díva megelőzésére azok ban az ese-
tekben alkalmaztuk a lokális kemo-
terápiás kezelést, ahol a tumor visz-
szatérésének fokozott volt a kocká-
zata: a szövettan alapján mikroin -
vázió lehetősége merült fel vagy a
kimetszés mikroszkóposan nem bi-
zonyult teljesnek, illetve már koráb-
ban eltávolított neoplázia recidívá-
járól volt szó. A tumor ismételt ki-
alakulását MMC-vel 4 esetben sike-
rült megelőzni az utolsó kontrollig
(1–5 év). Egy esetben recidíva kiala-
kult a kezelés ellenére, azonban
ennek eltávolítása után ismételt
MMC-kezeléssel az utolsó megjele-
nésig recidíva nem alakult ki. Mind

az MMC-vel, mind az IF-a2b-vel ke-
zelt reziduális vagy recidivált tumo-
roknál teljes vagy részleges regresz-
sziót tapasztaltunk.
Az MMC az IF-a2b-nél nehezeb-
ben tolerálható szer: károsíthatja a
szemfelszínt, a limbális hám őssej-
teket, jelentős gyulladásos irritáci-
ót vagy allergiás tüneteket provo-
kálhat. Ez utóbbi két probléma több
betegünknél is fellépett, kettőnél
olyan mértékben, hogy kénytele-
nek voltunk a kezelést felfüggeszte-
ni. Ennél a két betegnél tértünk át
az IF-a2b kezelésre, amit a betegek
gond nélkül alkalmaztak.

következtetések

Összefoglalva, ahogy saját eseteink-
kel is demonstráltuk, a noninvazív
diagnosztikai módszerek hasznos
kiegészítő eszközt jelentenek a
szemfelszíni laphámrákok felisme-
résében és nyomon követésükben.
Az adjuváns lokális kemoterápia
hasznos és fontos eleme a szemfel-
színi laphámrákok kezelésének.
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a látássérülés több szempontból is negatívan befolyásolja az érintett személyek életét. Nehezíti az önellátás-
hoz szükséges mindennapos tevékenységek elvégzését, csökkenti az önállóságot, rontja az életminőséget.
ezeknek a negatív hatásoknak a mérséklésére szolgál a komplex rehabilitáció, amelyben a szemész orvoson
kívül részt vehet optometrista, szociális munkás, gyógypedagógus, pszichológus, foglalkoztatási terapeuta.
jelen cikkben a szemészeti rehabilitáció feladatait és a komplex rehabilitáció többi elérhető szolgáltatását,
szolgáltatóját tekintjük át.

Vision rehabilitation services for adults in Hungary
Vision loss has negative effect on several aspects of the patients’ lives. Performing everyday tasks and
maintaining independence get more difficult, the quality of life decreases. the goal of complex rehabilitation –
provided by ophthalmologists, optometrists, social workers, special education teachers, psychologists,
occupational therapists, etc. – is to minimize these negative effects. this paper provides an overview of the
tasks of the ophthalmologist, and available providers of complex rehabilitation in hungary.

barcsay györgy dr., barcsay-veres amarIlla dr.

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, budapest 
(Igazgató: prof. dr. Nagy zoltán zsolt egyetemi tanár)
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A tartós, orvosi eszközökkel már
nem javítható látásromlás komplex
bio-pszicho-szociális károsodást
okoz. Nehezíti a mindennapi élet-
hez és a szabadidő tartalmas eltöl-
téséhez szükséges tevékenységek
elvégzését (6, 7, 12). Rontja a mun-
kaképességet, és ezzel az ön- és csa-
ládfenntartás képességét. A szociá-
lis kapcsolatok megőrzése is nehéz-
ségekbe ütközik, mindezek pedig
pszichológiai károsodást is okoz-
hatnak (10, 11).
A fenti negatív hatások csökkenté-
se, vagy megszüntetése látásreha -
bilitációval lehetséges (5). A káro-
sodás összetettsége miatt a rehabi-
litáció is komplex tevékenység,
több résztvevővel. Az első ellátó
gyakran a szemész orvos, akivel a
látássérülést elszenvedő személy –

betegsége miatt – amúgy is kapcso-
latban van. A szemészeti feladatok
elvégzése mellett fontos, hogy be-
tegünknek a további rehabilitáció
lehetőségét is megadjuk azzal,
hogy felvilágosítjuk, kihez és hová
fordulhat.

a szemész feladataI

Az orvosi feladatok körébe tartozik
a megfelelő diagnosztikus és terá-
piás tevékenységek elvégzése, ezál-
tal a szemészeti állapot által meg-
engedett legjobb látás biztosítása és
fenntartása. Mivel a látásromlást
okozó betegségek egy része prog-
resszív, ezért a betegek folyamatos
gondozása elengedhetetlen.
Optikai rehabilitációt szemész,
vagy optometrista is végezhet. Ide
tartozik a beteg állapotának és

igényeinek megfelelő távoli, köze-
li és intermedier (pl. számítógép,
főzés stb.) távolsághoz tartozó
korrekció megállapítása. A külön-
féle feladatokhoz általában külön-
külön egyfókuszú szemüveg hasz-
nálata javasolt. A bi- és multi -
fokális szemüvegek használata
gyenge látás mellett részben ne-
hezebb, részben veszélyesebb (nö-
veli pl. a balesetek és az elesés
kockázatát), használatuk ezért el-
lenjavallt (3, 8). Mérsé keltebb
fokú látásromlás esetén (kb.
BCVA³0,2) olvasáshoz fontos
megpróbálni a nagy addíciós olva-
sószemüveget, ami sokaknak je-
lenthet megfizethető, egyszerű,
és a megszokotthoz hasonló meg-
oldást az olvasáshoz. A szemüve-
ges korrekciókon kívül lehet hasz-
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nálni különféle kézi- és asztali na-
gyítókat, távcsőszemüvegeket és
teleszkópokat, elektronikus nagyí-
tóeszközöket, színszűrő szemüve-
geket, prizmákat (1).
Az orvos feladata a kiválasztott kor-
rekciók és segédeszközök felírása
vagy rendelése (a gyógyászati se-
gédeszköz-törzsben szereplő eszkö-
zöket lehet általános vagy köz-
gyógyellátás jogcímen, az abban
nem szereplőkre pedig egyedi támo-
gatást lehet kérni). Szakorvosi fel-
adat a különféle szakértői vélemé-
nyek (gépjárművezetői alkalmas-
ság, fogyatékossági támogatásra jo-
gosultság stb.) kiadása is.
A fenti konkrét feladatok ellátásán
kívül fontos, hogy a beteg megkapja
a lehetőséget a komplex rehabilitá-
ció többi részének igénybevételére.
Ehhez szükséges őt felvilágosítani a
rehabilitációs lehetőségekről és
szolgáltatókról a „Felnőttkorban lá-

tássérültté vált személyek rehabili-
tációja” c. szakmai irányelvben (4)
foglalt esetekben:
• a jobban látó szem korrigált látó-

élessége 0,32, vagy rosszabb,
• a látótér bármely irányban <30°,

illetve kvadráns- vagy hemiano -
pia áll fenn,

• a kontrasztérzékenység csökkent,
• valamely mindennapos tevékeny-

ség legalább közepes fokú nehéz-
ségbe ütközik.

A Semmelweis Egyetem Szemé sze -
ti Klinikán 2007-ben szerveztük
meg a különálló Optikai Rehabi -
litáció szakrendelést, ahova a klini-
kán belülről és kívülről egyaránt ér-
keznek betegek (2). A rehabilitációs
ellátók felé biztosít kapcsolatot a
Tanácsadó Szolgálat. A Klinikán
ezek mellett minden évben pont-
szerző továbbképzést tartunk a té-
mában, valamint prof. dr. Németh
János vezetésével részt veszünk a

Látás Világnapja eseményeinek
meg szervezésében.

elemI rehaBIlItácIó

Az elemi rehabilitáció az alapvető
képességek javítására, vagy vissza-
szerzésére irányuló, összetett tevé-
kenység (4). Először a funkcionális
látásvizsgálat elvégzésére van szük-
ség, ami néhány vonatkozásban ha-
sonlít a szemészeti látásvizsgálatra
(része a távoli, közeli látóélesség, a
perifériás és a centrális látótér, a
kontrasztérzékenység, segédeszköz
betanítása is), de a számszerű,
standardizált számértékek helyett
az érintett személy egyéni szükség-
leteire fókuszál. A páciens saját igé-
nyei alapján, a rehabilitációs szak-
emberrel közösen dönti el a funkci-
onális látásvizsgálat eredményeire
támaszkodva, hogy a rehabilitációs
folyamat mely részei szükségesek
számára.
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1. táblázat: magyarországi látásrehabilitációs szervezetek szolgáltatásai. az
elérhetőségek teljes listája megtalálható a www.szemorvostarsasag.hu oldalon

Ellátó neve Ellátás helye Szolgáltatások

Vakok állami intézete elemi
rehabilitációs centrum

országos országos Felnőtt látásvizsgáló és állapotfelmérő
Központ (oFláK), elemi és foglalkozási rehabilitá-
ció (ambulánsan vagy elhelyezéssel), nappali ellá-
tás, ápolást – gondozást biztosító ellátás

tanácsadó szolgálat a
látássérültekért

budapest (semmelweis
egyetem, szemészeti Klinika)

tanácsadás és betegirányítás

siketvakok országos egyesülete budapest (vidéken 
partnerszervezetek)

elemi (látás)rehabilitáció, funkcionális hallásvizsgá-
lat, hallásfejlesztés, gyermekek fejlesztése

buda-környéki látássérültek
Közhasznú egyesülete (buláKe) –
szem(l)életmód rehabilitációs Központ

budapest elemi rehabilitáció (ambuláns és otthontanítás)

észak-Magyarországi látássérült-
rehabilitációs Központ

Miskolc elemi rehabilitáció (ambuláns és otthontanítás)

látás-Mód alapítvány a látássérült
emberek oktatásáért

Miskolc (borsod-abaúj-
Zemplén megye)

elemi rehabilitáció, tanácsadás, gyermekkorúak
fejlesztése és oktatása

Kreatív Formák alapítvány szeged (csongrád, békés,
bács-Kiskun megye)

elemi rehabilitáció, foglalkozási rehabilitáció, 
társadalmi integráció

lívia látáspont szatymaz elemi rehabilitáció, gyermekek fejlesztése

Fehér bot alapítvány elemi
rehabilitációs Központja

hajdúdorog, debrecen,
Nyíregyháza

elemi és foglalkozási rehabilitáció, támogató 
szolgálat

Ki-látás Közhasznú alapítvány Pécs, Kaposvár, szekszárd elemi és foglalkozási rehabilitáció

Vakok és gyengénlátók győr-Moson-
sopron Megyei egyesülete

győr, Mosonmagyaróvár,
sopron, csorna

elemi rehabilitáció

Magyar Vakok és gyengénlátók
országos szövetsége

budapest (országos szer-
vezet)

hangoskönyvtár, braille-könyvtár, segédeszköz
bolt, számítástechnikai eszközök oktatása, vak ve -
zetőkutya-képzés. braille-nyomtatás, jogsegély, se-
gédeszköz szerviz, oktatás, folyóirat kiadás, üdülés





az elemi rehabilitáció 
részterületei
MINDENNAPOS TEVéKENySégEK

éS élET VITElT SEgíTő

ESzKözöK TANíTáSA
Az életvitelhez szükséges tevékeny-
ségek (tisztálkodás, öltözködés,
gyógyszerhasználat, háztartási
munkák, vásárlás stb.) biztonságos
és hatékony ellátása a látásmarad-
vány és az épen maradt érzékszer-
vek megfelelő kihasználásával.

TájéKOzóDáS éS KözlEKEDéS

TANíTáSA
A páciens az általános egészségi álla-
potának megfelelő mértékben önálló-
an és biztonságosan tudjon közleked-
ni.

láTáSTRéNINg
A látásmaradvány hatékonyabb ki-
használásának gyakorlása (pl. ex-
centrikus fixáció, pásztázás stb.),
amivel a többi tevékenység is haté-
konyabban végezhető.

SzáMíTáSTECHNIKAI éS

KOMMUNIKáCIóS ESzKözöK
Az általában jó látást igénylő tech-
nikai eszközök (számítógép, okos -
telefon stb.) gyenge látás mellett is
használhatók (sőt, akár segédesz-
közként is funkcionálhatnak) a lá-
tásmaradvány jó kihasználásával,
hardveres vagy szoftveres kiegészí-
tőkkel. Így biztosítható az infor-
mációhoz való hozzáférés és köny-
nyebb a szociális kapcsolatok meg-
tartása.

TAPINTHATó íRáS éS OlVASáS
TANíTáSA
Amennyiben a látásmaradvány se-
gédeszközök használatával sem
elegendő a hagyományos írás-olva-
sáshoz, akkor szükség lehet a
Braille-írás és -olvasás megtanulásá-
ra.

SzOCIálIS MUNKA
A teljes rehabilitációs folyamatot
segíti (pl. a fejlesztő tevékenysé-
gek összehangolását, a felmerülő
egyéni és társas problémák meg-
oldását, a szociális támogatások
és szolgáltatások igénybevételét
stb.).

PSzICHOlógIAI TáMOgATáS
Szintén végigkísérheti a teljes reha-
bilitációs folyamatot, a kliens álla-
potának és igényeinek függvényé-
ben segíti a trauma feldolgozását,
új megküzdési stratégiák kialakítá-
sát stb.

pedagógIaI és

fOglalkOzásI

rehaBIlItácIó

Felnőttek esetében a gyógypedagó-
gus segíthet a szakmai képzésben,
átképzésben, vagy a munkavállalás-
hoz szükséges egyéb képességek
megszerzésében. A foglalkozási re-
habilitáció a folyamat végén lehető-
ség szerint a nyílt munkaerőpiacon,
szükség esetén pedig védett foglal-
koztatásban segít a fogyatékos sze-
mélynek dolgozni, ami az ön- és
családfenntartó képesség egyik
alapja.

szOcIálIs

rehaBIlItácIó

Célja a látássérült személy önálló és
független életvitelének segítése,
ugyanakkor a segítő családi és társa-
dalmi kapcsolatok megőrzése és hely-
reállítása. Szerteágazó tevékenységek
tartoznak ide: szociális gondozás,
személyes és házi segítségnyújtás,
anyagi támogatás és/ vagy a jövede-
lemszerzés képességének helyreállí-
tása, közlekedésben való segítés, se-
gédeszközök kölcsönzése vagy vásár-
lása, a megfelelő lakhatás biztosítása,
a szabadidős tevékenységek segítése.
A szociális rehabilitáció az elemi re-
habilitációnak is részét képezi, de
egyes részeit külön szolgáltatók
végzik (betegegyesületek, alapítvá-
nyok, támogató és házi segítség-
nyújtó szolgálatok stb.).

következtetések

A sikeres rehabilitációnak több fel-
tétele van. Az érintett személy ré-
széről fontos, hogy veszteségét fel-
dolgozva ő maga is akarjon és tud-
jon változni ahhoz, hogy képes le-
gyen alkalmazkodni a megválto-
zott helyzethez. A komplex ellátó-
rendszeren belül a vizsgálatok és az
ellátás mindenki számára egyénre
szabott, ugyanakkor a klienseket
körülvevő szociális (család, ismerő-
sök, sorstárak stb.) és ellátó hálózat
összehangolt segítsége szükséges a
sikeres rehabilitációhoz. A szemész-
orvosok részére fontos annak tuda-
tosítása, hogy a rehabilitáció a jó
minőségű ellátás része, és nem az
ellátás sikertelenségének jele (9).
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Cél: bemutatni öt eset kapcsán, tumoreltávolítás után kialakult kiterjedt felső szemhéj teljes vastagságú
hiány rekonstrukcióját ún. abbe-lebennyel.
Anyag és módszer: öt páciens esetét szeretnénk ismertetni, akiknél a felső szemhéj külső harmadában ki-
alakult nagyméretű tumor eltávolítása után keletkezett teljes vastagságú felső szemhéjhiányt az alsó szemhéj-
ból nyert teljes vastagságú transzpozíciós lebennyel rekonstruáltuk. három férfi betegnél (átlagéletkor a
műtét idején 79 év) és két nőbetegnél (átlagéletkor a műtét idején 53 év) végeztük el a műtétet, a legidősebb
beteg 92, a legfiatalabb 39 éves volt a műtét idején. Négy esetben basocellularis karcinóma, egy esetben
sebaceous mirigykarcinóma volt a szövettani eredmény. Mind az öt esetben stabil, megfelelő vastagságú, jól
adaptált felső szemhéji lebeny rekonstrukciót tudtunk elérni. Két esetben a külső szemzug korrekcióját végez-
tük el két évvel a műtét után.
Következtetés: az felső ajak rekonstrukciójára alkalmazott abbe-lebeny szemhéjra adaptált változata töké-
letes anatómiai és megfelelő esztétikai rekonstrukciót eredményez. Közleményünkben említett mind az öt
esetben stabil szemhéjszél, megfelelően sima hátsó szemhéjfelszín és a környezetéhez tökéletesen adaptált
teljes vastagságú lebeny volt látható a posztoperatív időszakban.

Full thickness upper eyelid defect reconstruction with full thickness lower eyelid transposition flap
after tumor removal
Aim: to present five cases after tumor removal, with full thickness upper eyelid reconstruction was
performed with full thickness lower eyelid switch flap.
Material and method: in case of five patients after large upper eyelid tumor removal the full thickness upper
eyelid defect was reconstructed with full thickness lower eyelid switch flap. From five patients three were men
(average 79 years) and two were women (average 53 years) .the oldest patient was 92, the youngest was
39 years old during time of the surgery. in four cases the histological result was basocellular carcinoma, one
case was suffered from sebaceous gland carcinoma. in all cases stabile eyelid margin, smooth inner eyelid
surface and excellent adapted flap was achieved. in two cases outer canthal reconstruction was performed
two years after surgery.
Conclusion: abbe flap is a surgical method for upper lip reconstruction. its adaptation for upper eyelid
reconstruction has provided excellent anatomical and esthetical rehabilitation for full thickness upper eyelid
defect after tumor removal.

luKáTs olga dr., aNTus zsuzsaNNa dr.

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, budapest 
(Igazgató: prof. dr. Nagy zoltán zsolt egyetemi tanár)

Tumoreltávolítás után kialakult 
teljes vastagságú felső szemhéjhiány
pótlása teljes vastagságú alsó
szemhéj-transzpozíciós lebennyel
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Rosszindulatú daganatok a szem
környékén leggyakrabban az alsó
szemhéjon és a belső szemzugban
alakulnak ki. A harmadik leggyako-
ribb kialakulási hely a felső szemhéj.
Teljes vastagságú felső szemhéjhi-
ány legtöbbször tumoreltávolítás
után alakul ki, ritkán congenitalis
coloboma vagy sérülés utáni szö-
vethiány az ok.
A felső szemhéj komplex anatómiai
felépítése, a szemfelszín védelmé-
ben játszott fontos szerepe, nagyfo-
kú mozgóképessége miatt a tu -
moreltávolítás utáni rekonstrukció
nagy odafigyelést és szakértelmet
követel. Meg kell őrizni a levator
izom funkcióját, biztosítani kell a
megfelelő szemhéjzárást, hogy elke-
rüljük a lagophthalmus miatt po-
tenciális veszéllyel fenyegető cor -
nea károsodást. Megfelelő pislogás-
sal biztosítani kell a könny szétter-
jedését a szemfelszínen. A teljes
vastagságú felső szemhéj rekonst-
rukciójára többféle lehetőséget is-
merünk (3, 4, 5, 7, 11, 15, 17), ezek

közül kevésbé ismert és alkalma-
zott az általunk ebben a közle-
ményben ismertetett alsó szemhéj-
ból kialakított teljes vastagságú
transzpozíciós lebeny.
Öt betegnél alkalmaztunk teljes
vastagságú alsó szemhéjból nyert
transzpozíciós lebenyt a felső
szemhéj teljes vastagságú hiány
pótlására.
Mind az öt esetben a felső szemhéji
tumor a külső harmadban alakult
ki. Négy esetben bal, egy esetben a
jobb oldali felső szemhéjat érintet-
te. A tumorok jellege miatt a kimet-
szés a felső szemhéj teljes vastagsá-
gát érintette. Négy esetben baso -
cellularis karcinóma, egy esetben
sebaceous mirigykarcinóma volt a
szövettani eredmény. A betegek
életkora és a hiány elhelyezkedése
miatt a rekonstrukcióra a mihama-
rabbi teljes gyógyulás érdekében az
alsó szemhéjból nyert teljes vastag-
ságú lebeny alkalmazása mellett
döntöttünk.
Fiatal nőbetegünk esetében fontos

volt a felső szemhéjszél és a szem-
pillák újraképzése, az idős betegek-
nél a lehető legjobb és leghamarabb
gyógyuló rekonstrukció elvégzését
tartottuk szem előtt.
A műtéteket helyi érzéstelenítés-
ben (2 ml Bucain+2 ml 2% Lido -
cain keveréke) végeztük el. A felső
szemhéjtumor eltávolítása után
megfelelő vérzéscsillapítás történt,
majd felmértük a hiány nagyságát.
A felső szemhéj hiánya minden
esetben a szemhéj felére-kéthar-
madára terjedt ki.
Az alsó szemhéj külső harmadában
a külső kanthus átmetszése után
lefele ívelt metszéssel alakítottuk ki
a teljes vastagságú lebenyt, amelyet
egészen az intermarginális szélig
átmetszettük, majd felfele fordítva
a felső szemhéj hiányába helyez-
tük. A sebeket két rétegben zártuk
6/0 PGLA és 6/0 selyem varratokkal.
Az alsó szemhéj teljes vastagságú
sebét is két rétegben zártuk.
A külső varratokat két héttel a
műtét után távolítottuk el. Ekkorra
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1. ábra: a: jobb felső szemhéj külső harmadában látható tumor, amely a szem-
héj szélét is érinti; b: Teljes vastagságú felső szemhéj pótlása alsó szemhéjból
képzett transzpozíciós lebennyel; c: műtét után fél évvel; d: a külső szemzugi
korrekció utáni helyreállított szemrés (látható a megfelelő szemhéjszél és a pil-
lák az átültetett lebeny területében)

a b

c d
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a sebek megfelelően hegesedtek, a
lebeny színe jó volt, három esetben
az átültetett lebeny kissé ödémás
volt, amely pár hét alatt felszívó-
dott. A posztoperatív szakban meg-
felelő sebgyógyulást, megfelelő
szemrészáródást és -nyitást tapasz-
taltunk. A műtét után a cornea fel-
színe sima, csillogó volt, a könny
szemfelszínen való szétterjedése is
biztosított maradt. Az adóhely zá-
rása után az alsó szemhéj stabil ál-
lapota megmaradt. A felső szemhéj
külső harmadában kialakult teljes
vastagságú szemhéjhiány pótlására
az alsó szemhéj külső harmadából
nyert lebenyt alkalmaztuk. A le-
beny nyele a külső zug kialakítására
szolgált, ezért átmetszésére nem
volt szükség (1–3. ábra).

A külső szemzug a műtét után
kissé szűkebb lett, három beteg ese-
tén ez sem látási, sem esztétikai
problémát nem okozott.
Két évvel a műtét után két esetben
a külső szemzugi szűkület miatt re-
konstrukciós műtét történt, amely-
nek során sikerült helyreállítani a
szemrés eredeti szélességét.
Négy betegünk esetében a műtéti
terület az ellenőrzött időszakban
(átlagos követési idő 3 év volt) tu -
mormentes volt, egy esetben (seba -
ceous mirigykarcinóma) a műtét
után lokális sugárkezelés történt, fél
évvel a műtét után a külső szemzug-
ban tumorrecidíva alakult ki, ame-
lyet műtétileg eltávolítottunk.
Tapasztalataink alapján az alsó
szemhéjról kialakított teljes vastag-

ságú transzpozíciós lebeny megfele-
lő anatómiai és esztétikai rehabili-
tációt biztosít a tumorel távo lítás
után kialakult kiterjedt felső szem-
héjhiány rekonstrukciója esetén.

megBeszélés

Teljes vastag felső szemhéjhiány
korrekciója mindig nagy kihívás az
operáló sebész részére. A műtét
során biztosítani kell a megfelelő
sebzárást, a megfelelő vertikális ma-
gasságot, a jó szemhéjzárást és
szemhéjemelést, a sima belső szem-
héjfelszínt, a stabil, mozgó felső
szemhéj kialakítását, a szemfelszín
megfelelő védelmét és jó esztétikai
megjelenést és az adóhely megfele-
lő zárását.
Ha a hiány a szemhéj egyharmadá-
nál nem nagyobb, a teljes vastag
sebet rétegesen egyesíteni lehet. Ha
a hiány nagyobb, mint a szemhéj
egyharmada, de nem nagyobb, mint
a szemhéj kétharmada, megfelelő
sebzáráshoz elég külső kantho -
tomia után a felső külső kanthus
szalag részleges átmetszése. A be-
avatkozás után a felső szemhéj la-
zább lesz és a sebet zárni tudjuk.
Ha a teljes vastagságú hiány nagy-
sága eléri a kétharmadot, rekonst-
rukcióra alkalmas az ún. Tenzel-le-
beny (21) vagy annak módosított
változata. Ilyenkor felső szemhéjhi-
ány esetén a külső szemzugnál lefe-
lé ívelő bőrmetszést készítünk, a
bőrizom-lebenyt alápreparáljuk, a
kül ső felső kanthus szalagot átmet -
szük és a kialakított lebenyt nasal
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2. ábra: bal felső szemhéj a varratszedés napján.
látható a jól adaptált lebeny, a megfelelő szemhéj-
szél, a szempillák és a stabil alsó szemhéj

3. ábra: a: sebaceous mirigykarcinóma a bal felső szemhéjon; b: a rekonst-
rukció után látható az alsó szemhéjból áthelyezett lebeny kismértékű ödémája

a b
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fele húzva rétegesen egyesítjük a
teljes vastagságú szemhéjsebet.
Nagymértékű vagy totális teljes vas-
tagságú felső szemhéjhiány pótlásá-
ra alkalmas a Cutler–Beard-féle híd-
lebeny (8, 9, 12), amely során a
conjunctivát az alsó áthajlás kötő-
hártyájának mobilizálásával, a kül ső
lemezt az alsó szemhéjon kialakított
teljes vastagságú metszésen keresz-
tül áthúzott bőrlebennyel helyette-
sítjük. A technika egyik hátránya,
hogy a tarsust nem pótolja, a másik
hátránya az, hogy két lépcsős
műtét. A lebenyt hat héttel a műtét
után lehet oldani a felső szemhéjszél
mentén készített metszéssel. A
beteg a lebeny szétválasztásáig az
érintett oldalon nem lát, mert a sze -
me takarás alatt áll. Monocu lusos
betegnél a látó szem oldalán nem ja-
vasolt elvégezni. A tarsus hiánya a
későbbiekben auto lóg fülporccal
vagy liofilizált sclerával pótolható.
Nagyobb méretű teljes vastagságú
hiányt teljes vastagságú, ellenoldali
felső szemhéjból vett szabad átülte-
téssel is pótolhatjuk (14, 19). Ebben
az esetben az ellenoldali ép szemhéj
legalább egyharmadát ki lehet met-
szeni és az ellenoldali teljes vastag-
ságú hiány területére átültetni. A
donorhely varratokkal zárható, a ki-
alakult hiány kisebbítése után a tel-

jes vastagságú szabad szemhéjdarab
átültethető, mindkét szélén finom
öltésekkel két rétegben rögzíthető.
Kiterjedt felső szemhéjhiányt az
alsó szemhéjból képzett teljes vas-
tagságú nyeles lebennyel is pótol-
hatjuk. Az alap technikát a teljes
vastagságú felsőajak pótlásánál
használt, ún. Abbe-lebeny adta (1,
2, 13). Ebben az esetben az alsó
ajakból kialakított teljes vastagságú
lebenyt az ajakpírra nyelezve, a fel-
sőajak hiányába fordítjuk és azt új
helyén rétegesen zárjuk. A lebeny
nyelét három héttel a műtét után
oldjuk. Addig a lebeny nyele bizto-
sítja a megfelelő vérellátást. Az
Abbe-lebeny technikát a szemhéjak-
ra először Mustarde adaptálta (16),
amelyet „switch lebenynek” nevez-
tek el (6, 10, 20, 22). A teljes vastag-
ságú alsó szemhéjlebeny nyele a le-
beny képzése szerint mediálisan
vagy laterálisan helyezkedik el. A le-
beny szélességének 4 mm javasolt,
ez az esetek többségében a felső
szemhéji hiány fele vagy kétharma-
da. A lebenyt két rétegben rögzítjük
új helyére, az inter mar ginális nyelet
megkímélve. A vérellátást biztosító
nyelet 2-4 héttel a műtét után
metsszük át. A módszer előnye a
tökéletes anatómiai rekonstrukció,
hátránya, ha a felső szemhéj hiánya

nasalisan vagy középen helyezkedik
el, a lebeny átmenetileg szűkítheti a
szemrést. A donor helyet is két ré-
tegben zárjuk, ha szükséges
cantholysissel, és/ vagy oldalsó ívelt
bőrmetszéssel kiegészítve.

következtetések

Összefoglalva az ún „switch flap”,
amely az Abbe-lebeny szemhéjra
történő módosítása egy teljes vas-
tagságú transzpozíciós lebeny,
amely alternatív, jól alkalmazható
sebészi eljárás a felső szemhéj teljes
vastagságú hiányának pótlására.
Előnye, hogy a szemhéj teljes vas-
tagságát pótolja, hátránya, hogy a
lebeny túlélését biztosító nyél át-
menetileg szűkítheti a szemrést.
Az általunk ismertetett öt esetben
a teljes vastagságú felső szemhéjhi-
ány a külső harmadban alakult ki,
az alsó szemhéjból nyert transzpo-
zíciós lebeny tökéletes anatómiai
rehabilitációt eredményezett. A
temporális régióban végzett beavat-
kozás miatt valódi nyél kialakításá-
ra nem volt szükség, a szemrés tágí-
tását két esetben kellett elvégezni.
A teljes vastagságú alsó szemhéji
transzpozíciós lebeny jól alkalmaz-
ható technika a teljes vastag felső
szemhéji hiányok pótlására.
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a szaruhártya-betegségek miatti donorigény világszerte fokozódik, azonban a rendelkezésre álló donorok
száma csökken. óriási az igény a szaruhártya mesterséges pótlására, a szaruhártya-protézisekre. a nemzet-
közi eredmények és saját tapasztalataink alapján jelenleg már nem tartható az az álláspont, hogy a
keratoprotézis-beültetés csak a legvégső esetben jön szóba és akkor is nagyon rossz prognózisú.
természetesen a keratoprotézis-beültetés után nagyon sok szövődmény várható és elő is fordul. Mégis, akár
évekre, esetleg évtizedekre visszaadható a látás olyan esetekben, amelyek más módon már nem kezelhetőek
sikeresen. jelen közleményben saját tapasztalataink tükrében tekintjük át a keratoprotézisekkel kapcsolatos
tudnivalókat.

Keratoprostheses in clinical practice
donor demand for corneal diseases is increasing worldwide, but the number of available donors is decreasing.
there is a huge need for the artificial corneal replacement, for the keratoprosthesis. based on international
results and our own experiences, it is not possible to assume that the implantation of keratoprosthesis is only
the last resort and has a very poor prognosis. of course, after the implantation of keratoprosthesis, many
complications are expected and occur. yet, for years, or decades, vision can be restored in situations that can
be no longer successfully managed in any other way. in this publication, we review the information on
keratoprosthesis in the light of our own experiences.

Imre lászló dr.

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, budapest 
(Igazgató: prof. dr. Nagy zoltán zsolt egyetemi tanár)

Keratoprotézis-implantáció 
a klinikai gyakorlatban
(Pontszerző továbbképző közlemény tesztkérdésekkel)
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a keratOprOtézIsek

története

Az első, emberen végzett sikeres
perforáló szaruhártya-átültetés
után (1) világszerte gyors tempó-
ban fokozódott az átültetések
száma. A műtéti eredményesség
azonban sokáig mérsékelt maradt.
Jelenleg a korszerű helyi és sziszté-

más szteroidok, valamint az im -
munmoduláns szerek használatá-
val a korábban teljesen esélytelen-
nek tartott esetekben is nem ritkán
megőrizhető a transz plan tátum
tisztasága. Mindazonáltal jól is-
mert tény, hogy bármilyen okból is
kerül sor egy ismételt perforáló
szaruhártya-átültetésre, a máso-

dik, illetve harmadik graft túlélési
esélye fokozatosan romlik, a kilö-
kődés, illetve a graftelég te lenség
valószínűsége növekszik, bekövet-
kezésének ideje lecsökken (2).
Amennyiben a szaruhártya megbe-
tegedése kiterjedt limbus elégtelen-
séggel is társul, a keratoplasztika
esélyei minimálisak. Ezen okok
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miatt nagy igény mutatkozna olyan
megoldásra, amely a megbetegedett
szaruhártyát nem biológiai módon
pótolná. A heges, erezett, átlátszat-
lan szaruhártya mesterséges anyag-
gal, mesterséges szaruhártyával
való pótlása ezért már régóta foglal-
koztatta a szemorvosokat. Legelső
publikált elképzelés a nagy francia
forradalom idejére nyúlik vissza és
Pellier de Quengsy francia szemorvos
nevéhez fűződik, aki a beteg szaru-
hártyát üvegdarabbal javasolta pó-
tolni (3). Nem tudunk róla, hogy el-
képzelését a gyakorlatban is megva-
lósította vol na. A szaruhártya mes-
terséges anyaggal való pótlásának
gondolata tehát jóval megelőzte az
első, emberen végzett sikeres szaru-
hártya-átültetést.
A különböző szerkezetű keratopro -
tézisek kialakulása a XX. század
első felére tehető, amikor a poli -
metil-metakrilát (PMMA) orvosi
felhasználása megkezdődött. Ez
ugyanis könnyen kezelhető, és op-
tikailag megfelelő anyagnak bizo-
nyult. A nemzetközi szakirodalom
szerint a PMMA szemészeti alkal-
mazása az intraokuláris műlencsék
kifejlesztésével Ridley nevéhez köt-

hető (4). Kevéssé ismert azonban,
hogy Ridley intraokuláris műlen-
csékről megjelent közleménye előtt
egy évvel, 1951-ben Győrffy István
PMMA-ból saját maga készített
keratoprotézisét publikálta az Ame -
rican Journal of Ophthal mology ha-
sábjain (5). A műtéteket ifj. Imre
József végezte a Szemészeti Kli -
nikán a Mária utcában 1942-ben.
Bár a protézis, koncepcióját és szer-
kezetét tekintve évtizedekkel meg-
előzte korát, az antibiotikumok és
szteroidok hiányában a beavatkozá-
sok szükségszerűen sikertelenek
maradtak (1. és 2. ábra).
Az eddig eltelt évtizedekben, külö-
nösen a XX. század közepén rend-
kívül sokféle szerkezetű protézist
készítettek, amelyeknek anyaga
leginkább a PMMA maradt. A szá-
mos, nem egyszer igen bonyolult
szerkezetű protézis közül csak né-
hány állta ki az idő próbáját. Ezek
közé tartozik a múlt század 60-as
éveitől kezdve folyamatosan töké-
letesített ún. Boston-típusú (ko-
rábban Dohlmann–Doane-proté-
zisnek is nevezték), egy „collar-
button” rögzítésű keratoprotézis,
amely napjainkban a legtöbbet

implantált protézis a világon. Több
mint 15 000 beültetés történt a
világ 53 országában (6, 7).
A másik hosszú idő óta ismert és
használt keratoprotézis az ún. os -
teo-odonto-keratoprotézis (OOKP),
amelyet Strampelli fejlesztett ki,
majd Falcinelli módosította azt. Ez
a típus a választandó súlyos szem-
felszíni hegesedés és egyidejű súlyos
szemszárazság esetén (8). A beülte-
tett protézisek számát korlátozza a
bonyolult, több lépéses műtét és a
műtéthez szükséges interdiszcipli-
náris együttműködés.
Az 1990-es évek óta a kutatások kö-
zéppontjában az ún. integrálódó
protézisek fejlesztése áll, hidrofil
polimerek, pl. poli-2-hidroxiletil-
metakrilát (PHEMA) segítségével.
Ennek a fejlesztésnek lett az ered-
ménye egyrészt az AlphaCor kera -
toprotézis, amely néhány millimé-
ter széles intralamelláris PHEMA
szegélye beépül a cornea kollagén
struktúrájába (9), és a KeraKlear,
amely hajlítható, injektálható for-
mában implantálható intrala mel -
lárisan (10).
Hazánkban a sikeres kerato pro té zis-
beültetések története Alberth Béla
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1. ábra: győrffy István keratoproté -
zi sének sémás rajza a beültetés
előtti pillanatban. a rögzítő gyűrű
felül van, még a protézist tartó csi-
peszen

2. ábra: győrffy keratoprotézise.
be ültetés utáni helyzet, a protézis
leszorító gyűrűje menetes, csipesz-
szel szorítják meg, a cornea sebet
varrják
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professzor tevékenységéhez köthető
Debrecenben, aki jelentős számú
beültetést végzett. Az általa hasz-
nált Konstantinov-féle protézis is
ún. collar-button (gallérgomb) szer-
kezetű. Eredményeit több közlemé-
nyében ismertette (11–13). A kera -
to protézis-beültetés hagyományait
Berta professzor is folytatta (14, 15).
Klinikánkon 2010 óta végzünk kera -
toprotézis-beültetéseket (16, 17).

a keratOprOtézIsek

felépítése

anyag
Megkülönböztetünk kemény és
lágy anyagból készült kerato proté -
ziseket. A kemény protézisek alap-
anyaga leggyakrabban a PMMA, a
lágy protéziseké PHEMA, vagy
akril. A legtöbbször PMMA optikai
törzshöz kapcsolt peremrész anya-
ga lehet dacron, teflon, hidrogél, po-
liuretán, vagy politetrafluoro-etilén
(PTFE) (18).

szerkezet és rögzítési mód
A keratoprotézisek rögzítési módja
sokféle lehet, ami azt tükrözi, hogy
jelenleg egyetlen rögzítési mód sem
teljesen kielégítő a hosszú távú re-
tenció szempontjából.
Jelenleg a világon legtöbbet im -
plantált és régóta használt Boston
típusú keratoprotézis I-es típusa az
ún. gallérgomb (collar-button) rög-
zítési elvet használja. Ennek lénye-
ge, hogy egy optikai frontlemezből
kiinduló optikai törzs megy keresz-
tül a corneán előzetesen trepanált
nyíláson, a cornea hátsó felszínén
egy leszorító gyűrű zárja a proté-
zist, ily módon a cornea a protézis
két lemeze között helyezkedik el. A
leszorító gyűrű lehet szintén
PMMA, vagy készülhet rugalma-
sabb teflon anyagból, és lehet
fenesztrált (a cornea táplálkozásá-
nak elősegítésére) vagy nem fe -
neszt rált. A protézis szerkezete, il-
letve összeállítási technikája miatt
keratoplasztikával kombinálva tör-
ténik a műtét, a hátsó leszorító
gyűrűt csak így lehet feltenni.
A BOSTON-II típusú protézisben
az optikai cilinder a corneával

érintkező frontlemezből több milli-
méter kiemelkedik, így lehetővé
válik a zárt felső szemhéj alá törté-
nő illesztése.
A Cardona-protézis esetén az opti-
kai cilindert intrastromalis gyűrű
tartja a helyén. Cornealis és scle -
ralis rögzítést láthatunk az ún.
Seul-típusú protézisnél, a cornealis
lemez a stromába kerül, részben
integrálódik (18). A protézis rögzí-
tésének újabb módja az ún. integ-
rálódó protézis. Ez azt jelenti,
hogy a protézis corneába kerülő,
legtöbbször lágy, kör alakú lemez-
szerű része olyan anyagból készül,
amelybe a stromalis fibrocy ták/
kera to cyták kollagénrostokat bele-
szövik, így gyakorlatilag a stro -
mába hegesedik a protézis, ami je-
lentős stabilitást adhat, és a
PMMA-protézisek rögzítésével el-
lentétben, teljesen zárt felszínt
eredményez. További jelentős elő-

nyük, hogy nem igényelnek donor
szaruhártyát. Az integrálódó pro-
tézisek a Pintucci-, az Alphacor-, a
KeraKlear-protézisek.
Speciális, részben biointegrálódó
protézis az osteo-odonto-kerato -
protézis (OOKP), ahol eltávolított
és néhány mm-es lemezre csiszolt
csont-fog komplexumba ragasztott
PMMA-cilinder alkotja a protézis
lényegét, ezt hónapokra az alsó
szemhéj bőre alá implantálják kö-
tőszövetes tok kialakulása érdeké-
ben (első fázis), ugyanekkor a
szemfelszínt szájnyálkahártyával
borítják be. A műtét második fázi-
sában a szájnyálkahártyát részle-
gesen felbontják, a szemhéj bőre
alól a csont-fog-PMMA komplexu-
mot eltávolítják, a corneába az op-
tikai cilindernek megfelelő méretű
nyílást trepanálnak, majd a proté-
zis optikai cilinderét a nyílásba il-
lesztik, a kötőszövetes tok segítsé-
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3. ábra: a klinikánkon használt Konstantinov-kera -
toprotézis sémás rajza és pontos méretei
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gével a sclerához varrják. A műtét
utolsó lépésében a szájnyálkahár-
tyában a protézisnek megfelelően
nyílást készítenek, a szájnyálka-
hártyát visszahajtva, azt ismét le-
varrják (19).

a klInIkánkOn

használt módOsí-
tOtt kOnstantInOv-
keratOprOtézIs

A klinikánkon 2010 óta használt
módosított Konstantinov-kerato -
protézis szerkezetét tekintve az
ún. collar-button protézisek közé
tartozik, a Boston-keratprotézishez
hasonlítható leginkább, számos
méretében azonban különbözik.
Elülső, a cornea felszínével érintke-
ző optikai felszíne 7,0 mm átmérő-
jű, az 5,0 mm hosszú optikai cilin-
der 2,6 mm átmérőjű. A hátsó le-
szorító gyűrű rugalmas teflonból
készült, 6,0 mm átmérőjű, fehér
színű. Ez a két rész fogja közre a
corneát. A protézisek hátsó felszín-
re vonatkoztatott fókusztávolsága
17,89 mm (3. és 4.ábra). A protézis
törőereje egyforma, egy átlagos
szemnek megfelelő, így legtöbb
esetben a fénytörési hiba nem ha-
ladja meg jelentősen a ±3,0 D-át
(16).

az ImplantácIó

menete

Klinikánkon a keratoprotézis-beül-
tetéseket minden esetben intra -
trachealis intubációban végezzük.
A jelentős hipotóniát biztosító
McNeil–Goldman-típusú, sclerát is
megtámasztó blepharostat terpesz-
tő a műtéthez rendkívül előnyös.
Az esetlegesen fennálló ankylo ble -
pharont és symblepharont oldani
kell, a cornea felszínéről minden
hegszövetet el kell távolítani. Elő -
ször a donor corneát 10,0 mm-es
trepánnal kitrepanáljuk. Gondos
centráció után a donor korong kö-
zepén 2,3 mm-es trepánnal nyílást
készítünk. A keratoprotézis-cornea
egységet ezután összeállítjuk, külö-
nösen ügyelve a hátsó felszínen a le-
záró teflonlemez megfelelő szoros-
ságára. A recipiens corneát 9,5 mm-
es trepánnal vágjuk ki. Az esetlege-
sen fennálló iridocornealis adhézió-
kat oldjuk. A saját lencsét – ameny-
nyiben volt – igyekszünk extra cap -
sularisan, a hátsó tok megtartásával
eltávolítani. Pseudophakias esetben
a hátsó csarnok lencsét is eltávolít-
juk, a lencsetok megtartásával, ha
lehetséges. Aphakia esetén open-
sky vitrectomiát végzünk. Ezt kö-
vetően behelyezzük a kerato pro -

tézis-cornea egységet, és a donor
corneát szokásos módon 16 db cso-
mós 9/0 vagy 10/0 nylon varrattal
rögzítjük. A bulbust feltöltjük, el-
lenőrizve az esetleges sebszivárgást.
A műtét végén intracameralisan ce -
furoximot (1 mg/0,1 ml), subcon -
junc tiválisan dexamethason (4 mg/
ml) injekciót adunk. A szem felszí-
nére kontaktlencsét helyezünk, és a
szemet bekötjük (5. ábra).

műtét utánI kezelés

Konzervatív kezelés
A posztoperatív időszakban a kera -
toprotézis szerkezete miatt elvileg
nyitott a protézis corneán áthaladó
optikai cilindere körüli sebfelszín. A
műtét után ezért az infekció-profi-
laxis rendkívül fontos. A betegek
helyileg naponta 5×3 mg/ml tob -
ramycin+1 mg/ml dexametha son
vagy 1 mg/ml dexamethason csep-
pet, a gyakori Gram-pozitív kóroko-
zók miatt néhány hónapig 2×Van -
comycint (14 mg/ml) és/vagy 3×5
mg/ml moxifloxacin cseppet kap-
nak, ez utóbbit hosszú távon.
Amennyiben preoperatív glaukóma
ismert volt, a korábbi konzervatív
kezelést is folytattuk. Minden eset-
ben óránként tartósítószer-mentes
műkönnyet adunk. Szisztémásan 5
napig 2×500 mg per os ciproflo -
xacint, egyes esetekben néhány
hétig kollagenázgátlás céljából na-
ponta 2×100 mg Doxy cyclint is
adunk.
A közvetlen posztoperatív időszak
után a fenntartó kezelés során a
szteroidcseppeket fokozatosan csök-
kentjük, majd kis adagban, naponta
1-2× fluorometholon cseppet kap-
nak betegeink folyamatosan. Életen
át tartó antibiotikum-profilaxis is
szükséges, ezért folyamatosan anti-
biotikumot is adunk, pl. moxiflo -
xacint vagy levoflo xa cint, a fluo -
rokinolonokat váltogathatjuk ami -
no glikozid antibiotikummal is.

Kontaktlencse-illesztés
Amennyiben lehetséges, minden
esetben igyekszünk a protézist és a
szemfelszínt lágy kontaktlencsével
védeni, ami jelentősen csökkenti a

155

Keratoprostheses in clinical practice

4. ábra: a beültetett protézis réslámpa képe. jól
látható a feltűnő, fehér színű, hátsó rögzítő gyűrű
(fehér nyilak) és a keratoprotézis frontlemezének
széle (sárga nyilak). a kép jobb szélén, a limbuson
túl látható az illesztett kontaktlencse széle is
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protézissel kapcsolatos szövődmé-
nyek kialakulásának esélyét
(20–23). A klinikánkon használt
kontaktlencse anyaga asmofilcon,
WC 40%, Dk/t 161×10–9, BC 8,3,
átmérő 14,0 mm (6. ábra).

időszakos mikrobiológiai 
diagnosztika
Az infekciózus szövődmények
meg előzése érdekében 3-6 havonta

végzünk mikrobiológiai leoltást,
vagy a sterilen eltávolított kontakt-
lencséről, vagy a szemfelszínről.

keratOprOtézIs- 
Beültetés IndIkácIóI

Nincs minden esetre egyformán al-
kalmas univerzális keratoprotézis. A
különböző keratoprotézisek mind
különböző indikációkkal és szövőd-
ményekkel rendelkeznek. Néhány

évtizeddel ezelőtt a keratoprotézis-
beültetés még kizárólag ultimum
refugium volt, az elmúlt évtizedek
eredményei azonban kibővítették a
keratoprotézisek indikációs terüle-
tét.
Általánosságban elmondható, hogy
ideális, ha a páciens látóélessége
fényérzés és 0,1 között van. A látás-
romlás fő oka olyan corneabetegség
(esetleg kataraktával kombinálód-
va) amely keratoplasztika céljára
már nem alkalmas. Ilyen eset példá-
ul korábbi többszörös sikertelen
keratoplasztika utáni állapot, kiter-
jedt kétoldali limbális őssejt-elégte-
lenség (LSCD), masszívan erezett
leucoma stb. Újabban a protézis in-
dikációi a trauma utáni cornea -
hegek, herpesz keratitis, aniridia,
Stevens–Johnson-szindróma (24).
Legjobb prognózisra azokban az
esetekben számíthatunk, ahol a lá-
tásromlás tisztán cornealis eredetű,
a szemfelszín ép, súlyos szemszá-
razság nincs, a pislogás nem akadá-
lyozott és a szemnyomás normális
(ún. „wet&blinking eye”). Jól is-
mert tény, hogy a keratoprotézis-be-
ültetés sikerét elsősorban a pre -
o peratív állapot szabja meg (25).
A korábbi tanokkal ellentétben,
ma napság nem kontraindikált a
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6. ábra: jól illeszkedő keratoprotézis és jó helyze-
tű  kontaktlencse. a: a keratoprotézis optikai tör-
zse. b: a keratoprotézis elülső, optikai lemeze. c:
a protézis felszínén illeszkedő kontaktlencse. d: a
keratoprotézis két lemeze közé szorított cornea.
e: a keratoprotézis hátsó leszorító gyűrűje. a
sárga nyilak a protézis szélénél és felszínének szél-
ső részén látható megvastagodott hámszövetet
jelzik. a sebfelszín gyakorlatilag zárt

5. ábra: a keratoprotézis beültetésének menete. a: a goldmann-mcNeil
blepharostat és a hegektől megtisztított szemfelszín, a corneán bejelölve a
megfelelő trepán méret. b: a donor trepanációja megtörtént. c: a donor ko-
rong közepén a protézis optikai törzse számára trepanációt végeztünk. d: a
keratoprotézis frontális része és a donor cornea korong. e: az optikai (frontá-
lis) rész és a cornea összeállítva, oldalnézetből. f: a hátsó leszorító gyűrű fel-
helyezése. g: a recipiens cornea és lencse eltávolítása utáni állapot, a proté-
zis implantációja előtt. h: a keratoprotézis-cornea egység behelyezése. I: a
keratoprotézis megfelelő helyzetben. j: a műtét vége, varratokkal rögzített
cornea és keratoprotézis
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keratoprotézis-beültetés olyan egy-
oldali folyamat esetén sem, amikor
az ellenoldali szemen használható a
látóélesség. Térlátás kialakulása is
lehetséges és az életminőség javulá-
sa is kimutatható (24, 26).
Fontos, hogy kiterjedt, súlyos reti -
nalis vagy látóideg-elváltozásokat
műtét előtt kizárjunk. Ennek érde-
kében ultrahang B-scan végzése
nélkülözhetetlen, úgyszintén sor
kerülhet bizonyos elektrofiziológiai
vizsgálatokra is (VEP). A legfonto-
sabb indikációkat az 1. táblázatban
tüntettük fel.
A szükséges vizsgálatok elvégzése
után, a műtét előtti orvos-beteg ta-
lálkozás során kell sort keríteni a
beteg sokszor időigényes részletes
felvilágosítására, hogy milyen elvá-
rásai lehetnek, hogyan zajlik a
műtét, és milyen műtét utáni keze-
lésekre lesz szükség. Fontos felhívni
a páciens figyelmét az életen át
tartó kezelés és a rendszeres és gya-
kori ellenőrző vizsgálatok betartá-
sára is. Elengedhetetlen az is, hogy a
páciens az előírt ellenőrzéseken
meg tudjon jelenni.

a műtét

kOntraIndIkácIóI

Abszolút kontraindikációt jelent a
fényérzés nélküli állapot, az atrófia
vagy phthisis bulbi esete, valamint
végstádiumú glaukóma és ismert,
súlyos retinalis eltérések. Ugyan -

csak a műtét végzése ellen szól, ha
bármilyen ok miatt előre láthatóan
a posztoperatív kezelés nem kivite-
lezhető, vagy a kontrollvizsgálato-
kon való rendszeres megjelenés
akadályozott, vagy lehetetlen.
Relatív ellenjavallatot jelent, ha a
szem nagyon száraz, ha masszív,
súlyos symblepharon és/vagy
ankyloble pha ron van jelen, ha a
pislogás erősen akadályozott, és ha
anesz te ziológiai ellenjavallat áll
fenn.

keratOprOtézIsek

eredményessége:
retencIó, funkcIO-
nálIs javulás

A retenció és kilökődés egymást ki-
egészítő fogalmak, egyiket sem
lehet tárgyalni a másik nélkül (a ki-
lökődést a szövődményeknél tár-
gyaljuk részletesebben). A kerato -
protézis-beültetések sikerességének
egyik legfontosabb mutatója a pro-
tézis retenciós ideje, vagyis az az
időtartam, mielőtt a protézis kilö-
kődik.
Boston I keratoprotézis-retenció
ará nya 5 éves követési időn túl
67,5% (27), 82% (28), 2 éves követé-
si idő után 89% (29), 82% (30).
Klinikánkon 2010 és 2016 között 30
beteg 33 szemén végeztünk kerato -
protézis-beültetést (7–8. áb ra).
Adatainkat célszerűen a Bos ton-
keratoprotézissel nyert tapasztala-
tokkal hasonlíthatjuk össze, mivel a
protézisek hasonló szerkezetűek és
hasonló az implan tálás technikája
is. Összes esetünk (n=33) közül
31,3±18,9 (3–69) hónapos átlagos
követési idő után egy beteg esetén
enukleációra kényszerültünk és 4
szemből kellett kilökődés miatt a
protézist eltávolítani, egy esetben a
protézist kicseréltük. A 6 eset
(18,2%) kivételével a kera toprotézis
az utolsó ellenőrzéskor jól illeszke-
dett, a protézis retenciója 81,8%. (A
protézis kilökődését elősegítette, ha
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7. ábra: Keratoprotézis-beültetés
előtti felvétel. Többszörös sikertelen
keratoplasztika utáni állapot, a
cornea ereződik

8. ábra: az előző szem kerato pro -
tézis-beültetés után 1 évvel

1. táblázat: a kerato -
pro tézis-beültetések
legfontosabb indikációi

i. jó prognózisú csoport 
(könnytermelés ép, osd nincs)
többszörös, sikertelen
keratoplasztika utáni állapot
bármilyen eredetű erezett
leucoma corneae

ii. Mérsékelt prognózisú csoport
(könnytermelés mérsékelten
csökkent és/vagy osd enyhe)
Maródás/égés utáni állapot
traumák utáni állapot
aniridia

iii. rossz prognózisú csoport (könny-
termelés súlyos zavara és/vagy
súlyos osd)
autoimmun eredet
stevens–johnson-szindróma
(sjs)
ocularis cikatrizáló pemphigoid
(ocP)
atópiás keratitis
súlyos szemfelszíni keratinizáció
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nem sikerült kontaktlencsét illesz-
teni, és ha jelentős szemfelszíni be-
tegséggel szövődött az állapot.)
Az anatómiai eredmények mellett a
keratoprotézis-beültetések másik lé-
nyeges mutatója a funkcionális ered-
mény is. Összes betegünk mű tét
utáni távoli korrigált látóélességé-
nek átlaga 0,25±0,32 (fén-1,0) volt.
Betegeink között 51,5%-ban értünk
el táblaolvasási (>0,1) vi sust. A táb-
laolvasást elért szemek átlagos
visusértéke 0,49±0,28 (0,1–1,0) volt.

szövődmények és

azOk kezelése

Kilökődés
A keratoprotézis-műtétek legsúlyo-
sabb szövődményeinek egyike a ki-
lökődés. Oka lehet műtéttechnikai
hiba (nem tökéletes illesztés), de
gyakrabban a cornea infekciózus,
vagy nem infekciózus beolvadása,
az ún.„melting”. Kezdődhet a
donor corneán észlelhető festődés-
sel vagy dellen-el, majd progresszív
keratolízis alakul ki, a cornea elvé-
konyodik, a protézis frontlemeze
alá a könny, a széteső hámsejtek, a
baktériumok, gombák bejuthatnak,
a protézis kibillen, mozogni kezd,
az optikai törzs körül a csarnok is

megnyílhat, a kórokozók akár a
csarnokba is juthatnak (endoph -
thalmitist okozva). A folyamatot
elősegítheti a súlyos szemszárazság
és a sikertelen kontaktlencse-illesz-
tés, illetve a súlyos szemfelszín-be-
tegség, limbus elégtelenség.
Boston-keratoprotézis esetén a hát -
só leszorító lemez átmérője nagy,
ezért az 1 mm2-re eső „nyomás” vi-
szonylag alacsony. A korai eszkö-
zökben a hátsó lemez még nem volt
fenesztrált, a kilökődés 50% fölött
volt, amelynek okaként feltételez-
ték, hogy a hátsó leszorító gyűrű a
cornea hátsó felszínétől elzárta a
csarnokvizet, ezért a cornea táplál-
kozásában beálló anyagcserezavar
okozhatta a nagyarányú kilökődést.
A hátsó lemezt fenesztrálták és a
kilökődés 10-18%-ra csökkent (24).
Saját eseteinkben a kilökődés 6
esetben következett be (18,2%), 1
esetben enukleációra kényszerül-
tünk, 1 esetben sikerült a protézist
kicserélni és 4 esetben eltávolítot-
tuk azt (keratoplasztikával kombi-
nálva) (9. ábra).
Az általunk használt protézis ese-
tén a hátsó leszorító gyűrű kisebb
átmérőjű és lényegesen kisebb terü-
letet zár el a csarnokvíz elől, számí-
tásaink szerint ez a teljes hátsó

cornea felszín 28%-a. Vélemé -
nyünk szerint, és az eddigi klinikai
tapasztalatok alapján úgy véljük, a
cornea táplálkozása jelentős zavart
nem szenved, a széli részek felől dif-
fúzióval az oxigén- és tápanyagellá-
tása biztosított (17).
Kezdődő kilökődés esetén – ameny-
nyiben infekciónak nincs jele – még
megkísérelhetjük a protézist meg-
tartani, esetleg amnionplasztikával,
vagy kötőhártya-plasztikával, vagy
szájnyálkahártya-fedéssel. Előre ha -
ladott esetben, amikor a protézis
réslámpával is jól láthatóan kibillen
vagy billeg, a protézis eltávolítása
az egyetlen megoldás. Amennyiben
a szem funkciói jók, és rendelkezés-
re áll protézis, újabb komplett mű-
téttel a helyzet kezelhető (ismételt
keratoprotézis-beültetés, kerato -
plasztikával) (31). Rossz vizuális
funkciók esetén az eltávolított kera -
toprotézist keratoplasztikával pó-
tolhatjuk, de súlyos szemfelszíni
betegség és várható jelentős hámo -
sodási zavar esetén az enukleáció
lehet az egyetlen megoldás.

glaukóma
Az egyik gyakori és fontos szövőd-
mény keratoprotézis-beültetés után
a glaukóma. A beültetésre kerülő
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9. ábra: Keratoprotézis extrusio. a
protézis széle jelentősen megemel-
kedett, a protézis kissé megbillent
(vékony sárga nyíl), a protézis optikai
széle mentén a keratolysis miatt
erősen elvékonyodott cornea terü-
let, perforáció veszélye fenyeget
(vastag sárga nyíl)

10. ábra: Keratoprotézis optikáján
át végzett fundusvizsgálat non-
mydriatikus kamerával. a papilla,
erek, és részben a macula ábrázoló-
dik, a protézis hátsó leszorító gyűrű-
je azonban szűkíti a látóteret. a vizs-
gálat rosszul reprodukálható
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esetek átlagosan 36%-ban már a
műtét előtt fennáll simplex vagy
szekunder glaukóma, a műtétet kö-
vetően a glaukómás szemek aránya
28%-kal emelkedik (32), így 64%-
ban számíthatunk glaukóma okoz-
ta problémákra. A protézis implan-
tációja előtt, ha a maximális kon-
zervatív kezelés elégtelen, szüksé-
ges lehet CPC, vagy söntbeültetés.
Legtöbb esetben a szemfelszínt is
érintő folyamatok miatt a trabe -
culectomia nem végezhető el. Min -
den esetben törekedni kell rá, hogy
a műtétet csak kompenzált szem-
nyomású szemen végezzük el!
Nehezíti a műtét utáni helyzetet
az a tény, hogy a protézis beültetése
után a szemnyomás műszeres mé-
rése gyakorlatilag lehetetlen, bár
próbálkoznak Schiötz-tonomé ter -
rel végzett scleralis mérésekkel (33).
A fundusvizsgálat, a papilla morfo-
lógiájának megítélése a legtöbb
esetben sikeres, azonban erősen
szubjektív. A non-mydriatikus ka-
merákkal végzett fundusfelvételek
nem kellően reprodukálhatóak (10.
ábra). Az idegrostréteg és a papilla
morfológia OCT-vel való megítélése
azonban jól kivitelezhető és jól rep-
rodukálható eredményt ad. Olyan
esetben, amikor a posztoperatív
funkció jó, és a látóideg működése
nem károsodott jelentősen, kom-
puteres perimetria sorozatos végzé-
se is lehetséges.
Saját gyakorlatunkban a már fenn-
álló posztoperatív glaukóma moni -
torizálása, illetve a glaukóma kizá-
rása céljából a szemnyomást tapin-
tással ellenőrizzük, a papilla gondos
biomikroszkópos vizsgálatát papil-
la OCT-felvételekkel és – ha lehet-
séges – látótér-vizsgálatokkal egé-
szítjük ki.
Fentiek miatt a glaukóma prognózi-
sa protézisbeültetések után rosz-
szabb, mint az egyéb eredetű sze-
kunder glaukóma esetén.
Összes esetünk közül 66,7%-ában
volt szekunder glaukóma ismert a
műtét előtt. Műtét után összesen
72,7%-ban észleltünk szekunder
glaukómát. Sajnos 4 esetben az ab-
szolút glaukóma kialakulását nem
sikerült megakadályozni. A glaukó-

ma kialakulásának pontos mecha-
nizmusa keratoprotézis-beültetés
után egyértelműen nem tisztázott,
feltehetőleg multifaktoriális. Jelen -
tős szerepet játszik a csarnokzug
progresszív elzáródása és a helyileg
adott szteroid szemcsepp is (34).
Posztoperatív kialakuló, vagy foko-
zódó glaukóma esetén a maximális
helyi kezelés sem elégséges számos
esetben, így műtéti megoldás vál-
hat szükségessé. Szóba jön a sönt -
beültetés valamint a dióda-lézer
ciklofotokoaguláció (CPC) is.

retroprotetikus 
membránképződés
Boston típusú protézisek esetén a
leggyakoribb szövődmény. Előfor -
dulása 25-64% közé tehető 1 évvel a
műtét után, de már 6 hónapos kö-
vetési idő után is elérheti a 42%-ot
(35–37). Legfontosabb rizikóténye-
zői a korábbi keratoplasztikák, illet-
ve aniridia (36). Megoldásában a
Nd:YAG-lézer membranectomia
jön szóba, azonban az eredmény
gyakran csak ideiglenes. Gyakori re-
cidíva esetén vitrectommal való el-
távolítása javasolt (35). Nemrég
írták le a retroprotetikus membrán
egyik változatát, amikor a memb-
rán csak a hátsó leszorítógyűrűt
fedi, az optikai cilindert nem. Ezt a
membránt (nevezik „retro-back -
plate” membránnak is) összefüg-
gésbe hozzák a steril keratolízis ki-
alakulásával. A fenesztrációkat
ugyanis a membrán teljes mérték-
ben zárni képes, ezért a cornea táp-
lálkozása akadályozottá válik (38).
Saját anyagunkban betegeink kö-
zött retroprotetikus membránt
összesen 2 esetben (6%) észleltünk,
egyik esetben Nd:YAG-lézerkezelés
tartósan megoldotta a problémát,
másik esetben ismételt Nd:YAG-ke-
zelések ellenére is recidivált a
membrán, amely miatt részleges
vitrectomia is történt, azonban
ennek ellenére a membrán per -
zisztál. A retroprotetikus membrán
lényegesen alacsonyabb aránya be-
tegeinkben magyarázható egyrészt
a kis esetszámmal, valamint a pro-
tézis eltérő méreteivel, az általunk
használt eszköz esetén az optikai

cilinder ugyanis hosszabb, 5 mm-es,
az iris síkja mögé ér, az üvegtesti tér
elülső harmadába nyúlik. Csak fel-
tételezés, hogy a membrán kialaku-
lásához szükséges gyulladásos reak-
ció itt kevésbé intenzív.

vItreOretInalIs

szövődmények

endophthalmitis
Az endophthalmitis incidenciája
keratoprotézis-implantáció után az
irodalmi adatok szerint 5-12% (39,
40). Tünetei jellegzetesek, a szem-
héjak duzzanata, a kötőhártya vö-
rössége és chemosisa, fájdalom, lá-
tásromlás, üvegtesti borússág.
Sokszor keratitissel szövődhet. Oka
szinte minden esetben exogén, a
szem felszínére kerülő baktériumok
a protézis optikai lemeze alatt az
optikai cilinder mellett bejutnak a
csarnokba. Ezt a folyamatot előse-
gítheti és felgyorsíthatja a már rosz-
szul illeszkedő protézis, vagy a pro-
tézist tartó corneaszövet elvéko-
nyodása. Ilyen esetekben a cor -
neahám nem ér el a protézis széléig,
és nem tudja zárni a felszínt (9.
ábra). További okok még a kontakt-
lencse-viselés, a krónikus conjunc -
tivális hegesedés, mint alapbeteg-
ség, és a rendszeres antibiotikum-
kezelés elhagyása. A kórokozók leg-
nagyobb arányban G+-baktériu-
mok, de a G-negatív baktériumok
és a gombák is emelkedő gyakorisá-
got mutatnak (41). Kezelési elvei
megegyeznek a kataraktaműtét
után kialakult endophthal miti sé -
vel, de a prognózis rosszabb.
Amennyiben kifejezett keratitis
észlelhető a keratoprotézis optikai
törzse körül, a protézis eltávolítása,
ideiglenes intraoperatív keratopro -
té zisen keresztül vitrectomia vég-
zése javasolt, majd ismételt kera -
toprotézis vagy keratoplasztika.
Amennyiben a folyamat az elülső
szegmentet jelentősen nem érinti, a
meglévő protézisen keresztül ne -
héz, illetve lehetetlen a teljes
vitrectomia elvégzése, legtöbbször
csak ún. corevitrectomia lehetséges,
üvegtesti mintavétel és antibioti-
kum adása.

159

Keratoprostheses in clinical practice





Az endophthalmitis megelőzése
kulcsfontosságú. A betegek életen át
tartó antibiotikum-kezelése ezért
szükséges. A műtét utáni első 3 hó-
napban vancomycin+fluo rokinolon
kombinált profilaxis ajánlott (39). A
hosszan tartó antibiotikum-kezelés
során számolnunk kell a reziszten-
cia kialakulásával és a gombás infek-
ciók lehetőségével is. Utóbbi in ci -
denciája 2,4%, a hosszú távon adha-
tó gombaellenes profilaxis eredmé-
nyessége azonban kétséges (42).
Saját műtéteink után endoph thal -
mitis 4 szemben (12%) alakult ki –
ebből 1 enukleációhoz vezetett, 3
esetben helyi, szisztémás és intra -
vitrealis antibiotikum adása mel-
lett használható látásélesség meg-
maradásával rendeződött.

VITRITIS
Az utóbbi időben publikálták a mű-
tétet követő időszakban gyulladás-
mentes szemen, fájdalmatlan látás-
romlás hátterében a steril vitritist.
Az üvegtesti mintavétel negatív
eredményű, az üvegtesti borússág
periocularis és helyi szteroidkeze -
lésre feltisztul (43).

ABlATIO RETINAE
A hátsó szegmentumot érintő leg-
gyakoribb komplikáció az irodalmi
adatok szerint a retinaleválás. Elő -
fordulása 16,9% (44). A műtéti
megoldás nehéz, a protézis optikai
szerkezete miatt a periféria nehe-
zen, vagy egyáltalán nem látható,
az üvegtest teljes eltávolítása sok-
szor nem is lehetséges. A retinalevá-
lás prognózisa ezekben a szemek-
ben rossznak mondható.

INFEKCIózUS CORNEAlIS
BEOlVADáS éS KERATITIS
Az infekciózus keratitisek előfordu-
lása 7-17% körüli protézis beülte-
tést követően. A szemfelszín be -
tegség száraz szemmel együtt külö-
nösen hajlamosít az infekcióra. Az
életen át tartó antibiotikum-profi-
laxis csökkentette a bakteriális in-
fekciók arányát, de a gombás fertő-
zéseké növekedni látszik (45). A
keratitis nagy veszélye, hogy hamar
endoph thalmitist okozhat és a pro-
tézis kilökődéséhez vezethet, ezért

szemészeti sürgősségi állapotnak
tekintendő! A diagnosztika megfe-
lel a bakteriális keratitisek diag-
nosztikájának. Kezelése bakteriális
esetben széles spektrumú antibioti-
kum, amely a kórokozó ismereté-
ben célzott kezelésre módosítható.
Amennyiben a klinikai kép és a ci-
tológiai vizsgálat gombainfekció
mellett szól, kezdetben Ampho -
tericin-B adandó, később a gomba
ismeretében ez pontosítható.

STERIl CORNEAlIS BEOlVADáS
Műtét után gyakran alakulhat ki
dellen, epithel defektus, stroma-el-
vékonyodás, és nem infekciózus be-
olvadás, ún. „melt”, más néven
keratolízis, ami bizonyos esetekben
a protézis kimozdulásához és végül
extrusiojához vezethet. Boston-
keratoprotézis esetén a hátsó lemez
fenesztrációja és a terápiás lágy
kontaktlencse-viselés együttesen a
korábban 50%-os steril beolvadást
10-18%-ra csökkentette (24).
Saját anyagunkban, 6 esetben
(18%) fordult elő steril keratolízis.
Terápiás kontaktlencse-viselés és
konzervatív kezelésre a folyamat 4
esetben rendeződött. A kezelés
során a kollagenázgátló Doxycyclin
is a kezelés részét képezte. Két ese-
tünkben a kezdődő extrusio miatt a
teljes szemfelszín-szájnyálkahártya
fedését végeztük el, a nyálkahártya
a protézis optikai frontlemeze
körül szorosan illeszkedett, a folya-
mat nem progrediált. A kezelés
során szóba jön az amnionfedés, és
a részleges blepharorrhaphia is.

a fejlődés tOváBBI

Iránya

A szaruhártya-átültetések és rész-
ben a szaruhártya-protézis beülte-
tések egyik legfőbb akadályát a mű-
tétekhez szükséges számú donor
cornea hiánya okozza világszerte. A
megnövekedett szükséglet és a kera -
toprotézisek szövődményei a sza-
ruhártya más módon történő pótlá-
sának intenzív kutatását indították
el. Megnőtt az érdeklődés a szaru-
hártya-átültetés nélkül is implan -
tálható keratoprotézisek iránt (pl.
Keraklear).

legújabb trendek a kerato -
protézisek fejlesztésében
A fejlesztések egyrészt a már ismert
protézisek szerkezetének további
finomítását, javítását szolgálják.
Így például Boston-keratoprotézis
esetén PMMA helyett titánium
hátsó leszorító gyűrű használata, és
annak megnövelt mérete a retro -
protetikus membrán kialakulása
ellen. 8,5 mm átmérőjű titánium
hátsó lemez esetén a retropro te -
tikus membrán kialakulásának va-
lószínűsége 13%, 9,5 mm átmérőjű
hátsó lemez esetén 0% (6 hónapos
követési idő után) (37). OOKP ese-
tén a fog helyett tibia csont haszná-
lata (46), valamint az optikai cilin-
der beragasztásához még tökélete-
sebb ragasztóanyag kutatása (47).
A biointegrálódó keratoprotézisek
fejlesztése a másik irány. Ide tarto-
zik a KeraKlear és a MiroCornea.
KeraKlear lágy biokompatiblis akril
anyagból készült, amely femto lé -
zerrel történő intralamellaris beül-
tetést tesz lehetővé, a protézis síkja
fölötti cornearéteg trepanációja
után a visus jelentősen javulhat.
Elsősorban a cornea felszínes hegei
és autoimmun folyamatok esetén
használható (10).
A MiroCornea UR leginkább a Car -
dona keratoprotézis modern változa-
ta, anyagát tekintve szintén flexibilis,
biokompatibilis hidrofób akril. Op -
tikai törzse a centrális trepanációt igé-
nyel, körkörös fenesztrált hap tikája
intralamellarisan illeszkedik (48).
Utóbbi két protézissel hosszú távú
tapasztalatok nincsenek, az im -
plantált esetek száma is egyelőre
kevés.

xenograft használata
A xenotranszplantáció kutatása
ismét népszerű az elmúlt évtizedek-
ben bekövetkezett genetikai fejlő-
désnek köszönhetően. A donor leg-
többször génmódosított sertés,
amelynek genetikai tulajdonságát
úgy módosították, hogy egyrészt
gyengébb immunválaszt váltson ki a
recipiens részéről, másrészt a recipi-
ens immunválaszának ellen tudjon
állni. A recipiens egér, patkány, vagy
majom. Számos problémát kell még
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megoldani, ezek közé tartozik az el-
térő corneavastagság (a sertésé na-
gyobb), amely műtéttechnikai ne-
hézséget is jelent, valamint kisebb a
sertés cornea szakítószilárdsága és
laposabb a felszíne. A génmódosítá-
sok ellenére bekövetkező kilökődési
reakció csökkenthető decellularizált
donor cornea használatával és erő-
teljes szisztémás immunmoduláns
szerek adásával. Az utóbbi években
sikerült több mint 6 hónapos transz -
plantátum túlélést elérni (49, 50).

legÚjaBB

lehetőségek a

cOrnea pótlásáBan

tissue-engineering
A szaruhártya pótlásának egyik
korszerű lehetősége az ún. tissue-
engineering technika, amelynek lé-
nyege, hogy laboratóriumi körülmé-

nyek között, rétegenként állítják
elő a szaruhártyát. A legnehezebb
feladat a cornea rétegei közül a leg-
nagyobb tömegű réteg, a stroma
szerkezetének kialakítása. Az egy-
mást keresztező, a fény áteresztése
érdekében szabályos anatómiai el-
rendeződésű kollagén rosthálózat
kialakítása az ideális esetben bio -
mimetikus, citokompatibilis és
transzplantálható stroma érdeké-
ben nehéz feladat. A struktúra ki-
alakításában valódi kollagénen kí -
vül hidrogélek, polimerek, pepti dek
és még decellularizált és dekal -
cifikált halpikkely játszanak szere-
pet (51, 52). Újabban az endo thel
sejtréteg in vitro előállításával is
biztató tapasztalatok vannak (53).

3d bio-printing
A napi sajtóban is nagy nyilvános-

ságot kapott Isaacson és munkacso-
portja közleménye, amelyben leír-
ták a cornea stromájának reprodu-
kálható 3D bio-nyomtatását. A
cor nea méreteit és alakját előzetes
Scheimpflug-felvételek segítségé-
vel táplálták a nyomtatóba. A
nyomtatáshoz többféle összetételű
és koncentrációjú különleges bio-
festéket használtak, amelyek fő al-
kotóeleme a metakrilált, alacsony
viszkozitású kollagén volt. Az elő-
zetesen corneaszövetből kinyert
keratocyta sejttenyészetet beke-
verték a bio-festékbe. A keratocy -
ták kibírták a nyomtatást, és 1 hét-
tel később 83%-ban életképesek
maradtak (54). A bio-printing se-
gítségével személyre szabott gör-
bületű, vastagságú cornea előállí-
tása sem lesz lehetetlen a közeljö-
vőben (55).
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akkreditált továbbképző tanfolyam

1. Melyik keratoprotézist
implantálták eddig legtöb-
bet világszerte?

A: AlphaCor.
B: Pintucci.
C: Boston.
D: Strampelli.

2. Mit jelent az ún. gallér-
gomb (collar button) kera -
to protézis rögzítési elv?

A: A protézist varratokkal rögzítjük
a corneához, mint a gombot.
B: A protézisbe belenő a cornea
szövete.
C: A páciens saját corneájába kerül
az implantátum.
D: A protézis két lemeze közé kerül
a cornea, szendvicsszerűen.

3. a kemény anyagból 
készült protézisek 
leggyakoribb alapanyaga:

A: Dacron.
B: PMMA.
C: PHEMA.
D: Poliuretán.

4. Melyik a boston/
Konstantinov-típusú
keratoprotézis legkedve-
zőbb indikációja az alábbiak
közül?

A: Többszörös sikertelen kerato -
plasztika utáni állapot.

B: Súlyos maródás utáni állapot.
C: Ocularis cikatrizáló pemphigoid.
D: Stevens–Johnson-szindróma.

5. a hosszú távú
posztoperatív kezelés 
fontos elemei, kivéve

A: Antibiotikum szemcsepp.
B: Szteroid szemcsepp.
C: Terápiás lágy kontaktlencse-il-
lesztés.
D: Szisztémás antibiotikum.

6. boston/Konstantinov-
keratoprotézisek legkeve-
sebb várható retenciója 
5 év után:

A: 35%.
B: 55,5%.
C: 67,5%.
D: 82,5%.
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7. Konstantinov-keratopro -
tézis esetén melyik szövőd-
mény lényegesen ritkább,
mint boston-keratoprotézis
esetén?

A: Glaukóma.
B: Endophthalmitis.
C: A cornea steril beolvadása.
D: Retroprotetikus membrán.

8. Miért nehezebb 
a glaukóma diagnosztikája
és kezelése keratoprotézis
műtét után?

A: Nehéz a fundust reprodukálha-
tóan dokumentálni.
B: Nem tudjuk a szemnyomást
mérni.
C: Gyakrabban igényel műtéti meg-
oldást.
D: Mindhárom együttesen.

9. az osteo-odonto
keratoprotézis (ooKP) 
esetén a fejlesztés jelenlegi
iránya során a fog anyagát
helyettesítik:

A: Speciális, biokompatibilis fémek-
kel (pl. titánium).
B: Porcszövettel.
C: Tibia csontszövetével.
D: Ultrakemény műanyaggal.

10. a cornea pótlásának
legújabb lehetőségei, kivéve:

A: Xenograft használata.
B: Tissue engeneering.
C: 3D bio-printing.
D: Autograft használata.
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Bevezetés: a szerzett cutis laxa az elasztikus rostok generalizált degenerációjával járó, sok esetben
paraneopláziás jelenség. szemészeti jelentőségét a szemhéjak hibás állása adja.
Beteg és módszer: Kétoldali alsó szemhéj entropiummal jelentkező 45 éves nőbeteg szerzett cutis laxa
miatt gondozott, ami myeloma multiplex talaján alakult ki. Mindkét alsó szemhéj horizontális és vertikális meg-
feszítését végeztük az orbicularis izom meggyengítésével és a capsulopalpebrális fascia rögzítésével a
tarsushoz.
Eredmények: a beavatkozást követően egy évvel a szemhéjak funkciója jó, a pillák szabályos állásúak.
ismételt lazulás nem következett be.
Megbeszélés: a hagyományosan szenilis entropiumban végzett műtét jó eredménnyel alkalmazható ese-
tünkben a szerzett elasztikus rostdegeneráció okozta entropiumban is.

Bilateral lower eyelid entropion in acquired cutis laxa – A case report
Background: acquired cutis laxa is a rare disease with degeneration of elastic fibres. it is usually associated
to malignant diseases and leads to eyelid abnormalities.
Methods: a 45-year-old female patient presented with bilateral lower eyelid entropion associated to acquire
cutis laxa, as a paraneoplastic feature of multiple myeloma. straining of both eyelids vertically and horizontally
was performed by weakening the orbicular muscles and reinsertion of the capsulopalpebral fascia to the
tarsus.
Results: after the surgical intervention the lids are in good position. after one year, no recurrence was noted.
Conclusion: surgical technique for senile entropion can also be used with good results in acquired cutis laxa
in our cases.

fodor eszTer dr.

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, budapest 
(Igazgató: prof. dr. Nagy zoltán zsolt egyetemi tanár)

Szerzett cutis laxa talaján kialakult
kétoldali alsó szemhéj-entropium
műtéti megoldása. Esetbemutatás
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Bevezetés

Az entropium a szemhéj olyan
hibás állása, amelynek során a
szemhéj befelé fordulása miatt a
pillasor a szemfelszínre fekszik és
kezelés nélkül súlyos szemfelszíni
károsodáshoz vezethet. Veleszü le -
tett és szerzett formája ismert.
Utóbbi legfőbb oka – a ritkábban
előforduló heges és az akut spasz -

tikus entropium előtt – a szenilis
forma. Hátterében a szemhéj hori-
zontális és vertikális meglazulása és
a musculus orbicularis oculi pre sep -
talis részének túlműködése áll. A
szemhéjak horizontális lazaságát a
mediális és laterális canthus szala-
gok meglazulása okozza, a vertiká-
lis lazaság hátterében pedig az alsó
szemhéj-retraktorok disin sertioja

áll. Az alsó szemhéj-ret raktorok a
musculus rectus inferior és az
obliqus inferior, ezek területéről in-
duló capsulopalpebralis fascia a
tarsus alsó szélén tapadva felelős az
alsó szemhéj helyben tartásáért. A
szenilis forma patológiai háttere a
bőr elasztikus és fibrosus rostjainak
degenerációja. Ez a forma leginkább
az alsó szemhéjakat érinti (3, 4).
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A cutis laxa olyan veleszületett
vagy szerzett kötőszöveti betegség,
amelynek következtében a bőr
meg nyúlik, rugalmatlanná válik és
testszerte redőket vet. Veleszületett
formája genetikailag meghatáro-
zott. Szerzett eseteiben általában
valamilyen szisztémás gyulladást
követően, illetve paraneopláziás je-
lenség részeként kezdődik el az
elasztikus rostdegeneráció. Mind -
két forma szisztémás megbetege-
dés, a bőrérintettségen kívül a belső
szervek is érintettek lehetnek, külö-
nösen a szív- és érrendszer és a
pulmonalis rendszer, ahol az elasz-
tikus rostoknak fokozott szerepe
van (1). Előfordulásáról nincs pon-
tos adat, de a veleszületett forma
gyakoribb, mint a szerzett. Utóbbi
a későbbi életévtizedekben jelenik
meg, többnyire felnőttkorban (1).
Patológiai alapja az elasztikus ros-
tok generalizált degenerációja. Szö -
vettani minták elemzése az elaszti-
kus rostok mennyiségi és minőségi
elváltozását mutatja, a számuk
megkevesbedése mellett a megma-
radó rostok feltöredeznek, a köztük
levő keresztkötések hiányoznak. A
környező makrofágokban elaszti-
kus rosttörmelékek látszanak. Szer -
zett formában krónikus gyulladásra
jellemző sejtszaporulat figyelhető
meg. Néhány esetben a kollagén -
rostok hasonló elváltozásait is meg-
figyelték (1).
Biokémiai vizsgálatok szerint szá-
mos faktor, mint a lizil-oxidáz, az
elasztáz-inhibitorok és az elaszti-
kus rostok közötti keresztkötése-
kért részben felelős egyes rézfüggő
enzimek kóros szintjét is kimutat-
ták. Ezt a szérum alacsony réz-
szintjével is összefüggésbe hozták.
Utóbbi az alfa-1-antitripszinszint
csökkenéséhez vezet, ami fontos
elasztáz-inhibitor. A folyamat még
nem tisztázott, de az elasztikus
rostok károsodása magában foglalja
a szintézisük, a stabilizációjuk és a
lebontásuk egyensúlyának meg-
bomlását egyaránt (2).
A myeloma multiplex olyan prog-
resszív hematológiai malignitás,
amelyben a csontvelő plazmasejtjei
intakt monoklonális immunglobu-

linokat vagy szabad monoklonális
kappa vagy lambda könnyűlánco-
kat (ún. Bence–Jones-proteineket)
termelnek túlzó mennyiségben.
Ezek a proteinek azután lerakód-
hatnak a belső szervekben és
amyloidosishoz vezethetnek. A kö-
vetkezményes veseelégtelenség
mel lett az osteolitikus, osteopo -
rotikus elváltozások okozzák a fő
tüneteket (5).

Beteg és módszer

Egy 45 éves nőbeteg szerzett cutis
laxa talaján kialakult kétoldali alsó
szemhéj-entropiummal jelentke-
zett klinikánkon. Anamnéziséből
kiemelendő négy éve ismert és ke-
zelt l-könnyűlánc betegsége. Bel -
gyó gyászati gondozása folyamatos,
ami magában foglalja az időszakos
plazmaferezis kezeléseket is a fel-
halmozódott Bence–Jones-protei-
nek eltávolítására a szérumból. Sú -
lyos belszervi elégtelensége eddig
nem volt, vesefunkciója kielégítő. A
paraneopláziás jelenségként diag-
nosztizált cutis laxa következtében
testszerte megereszkedő és rugal-
matlan bőre miatt emlő-, fül- és
hasplasztikai műtéteken esett át.
Szemészeti kezelése a klinikai meg-
jelenése előtt, a kétoldali alsó szem-
héj entropium miatt a szemfelszín
rendszeres ellenőrzéséből és a pillák
eltávolításából állt.
Vizsgálatakor mindkét alsó szem-
héj befelé fordulását találtuk, a pil-

lák a szemfelszínt súrolták, de sza-
ruhártya-hámhiányt még nem
okoztak (1. ábra). A befelé fordulás
állandó volt, forszírozott szemhéj-
zárás nélkül is. A szemhéjak belső
lemeze hegmentes volt, a horizon-
tális lazaság mellett vertikális laza-
ságot is találtunk. A mediális és la-
terális canthus szalagok megnyúl-
tak. A szemgolyó és az alsó szem-
héjszél közti távolság az alsó szem-
héj lefelé húzásakor nagyobb volt,
mint 6 mm. Az alsó fornix kimé-
lyült, lefelé nézetéskor az alsó
szem héj nem mozdult el érdemben
lefelé.
Mindkét alsó szemhéj horizontális
és vertikális lazaságát és az orbi cu -
laris izom túlműködését csökkentő
kombinált műtétet végeztünk. A
horizontális lazaságot a temporális
harmad teljes vastagságú, ötszög
alakú kimetszésével szüntettük
meg, majd a sebet rétegesen zártuk
6/0-ás felszívódó és selyem in -
termarginális varratokkal. Ezután a
pillasor alatt 1 mm-rel, horizontális
metszés után kipreparáltuk a tarsus
alsó szélét és az alsó capsulo pal -
pabrealis fasciához erősítettük 6/0-
ás felszívódó U-alakú varratokkal, a
vertikális lazaság megszüntetésére.
A musculus orbicularis preseptalis
részéből izomcsíkokat eltávolítva
azt meggyengítettük. A sebet végül
Hotz-jellegű, kifelé gördítő varra-
tokkal zártuk, ami a szemhéjszél
kifelé rotációját segíti elő. A bőrön
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bilateral lower eyelid entropion in acquired cutis laxa

1. ábra: a jobb alsó szemhéj befelé fordulása a
műtét előtt
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kimetszést nem végeztünk a ké-
sőbbre tervezett kétoldali arcplasz-
tika miatt.

eredmények

A beavatkozást követően mindkét
alsó szemhéj szimmetrikusan állt,
befelé fordulás még forszírozott
szemhéjzáráskor sem fordult elő.
Tíz nappal később, a varratszedéskor
a pillasor és az intermarginális fel-
szín szabályos volt, a szemfelszín
ép. Az entropiumot okozó mindhá-
rom elváltozást sikerült megszün-
tetni (2. ábra). A sebgyógyulás nem
tért el a megszokottól és a bőr rugal-
matlansága sem okozott eltérést a
hagyományos szenilis entropi um -
ban látott képhez képest. Egy éves
követési idő után a sebgyógyulás
teljes, makroszkóposan heg már
nem volt látható. Forszírozott
szem héjzáráskor ismételt lazulási
hajlam jelent meg a jobb alsó szem-
héj külső és középső harmad hatá-
rán levő 2 mm-es területen, de ez a
pillák felfelé állásán kívül még egyéb
panaszt nem okozott (3. ábra).
Ismételt beavatkozásnak akadálya
nem látszik az érintett oldalon.

megBeszélés

A szemhéjak befelé fordulása az is-
mert szenilis forma mellett spasz -
tikus és heges talajon is kialakulhat.
Ezen kívül létezik még egy entitás,
ami a szemhéjak hibás állásához ve-
zethet, ez a kötőszöveti betegségek-
hez tartozó eltérések csoportja,
mint a cutis laxa. A szerzett cutis
laxa az elasztikus rostok szenilis
degenerációjához hasonló elválto-
zásokkal jár, de a két folyamat azo-
nosságai és különbözőségei még fel-
táratlanok. Az elasztózis következ-
tében a bőr rugalmatlanná válik és
megnyúlt állapotában viselkedése
nem kiszámítható.
Az entropium a szemhéjak befelé
fordulása, ami a bőr elasztózisával
rendszerint az alsó szemhéjon for-
dul elő és a pillák szemfelszínre
fekvéséhez vezet, ezért megszűn-
tetése a szemfelszín és a szaruhár-
tya védelmében fokozottan java-
solt. A szenilis entropiumban
használatos beavatkozások a hibás
álláshoz vezető mindhárom elté-
rés, a horizontális és vertikális la-
zaság, valamint az orbicularis
izom túlműködésének csökkenté-

sét, illetve megszűntetését céloz-
zák meg.
A nemzetközi irodalomban csupán
néhány, szerzett cutis laxában vég-
zett szemhéjműtétről számolnak
be a szerzők felnőttben. Ezek mind-
egyike a blepharochalasist és a
dermatochalasist taglalja, valamint
egy szerző beszámol szerzett cutis
laxában végzett ectropium ellenes
műtétről és annak eredményéről
(6). Az általa bemutatott esetben a
myeloma multiplex talaján kiala-
kult szerzett cutis laxában szenve-
dő beteg mindkét alsó szemhéja ki-
felé billent. Az egyik oldalon szeni-
lis ectropiumban alkalmazott be-
avatkozás elvégzése után az alsó
szemhéj csüngése átmenetileg meg-
szűnt, majd ismételten visszatért
(6).
Esetünkben az alsó szemhéjak befe-
lé fordulása a hagyományosan sze-
nilis entropiumban végzett műtét
után egy évvel is stabilnak tekint-
hető.
A cutis laxa prognózisát és lefo-
lyását tekintve élethosszig tartó
elváltozás. A bőrtünetek a lazaság
mellett visszatérő urticariával, ek-
cémával és egyéb gyulladásos bőr-
tünetekkel egészülhetnek ki. A
belső szerveket érintő elasztózis a
pul monalis rendszerben emphyse -
má hoz vezethet, következményes
szívelégtelenséggel. A gasztroin -
tesz tinális rendszer eltérései kö-
zött a diverticulosis és a rekurráló
ileus szerepel. A szerzett forma el-
sődleges szisztémás megjelenése
lehet a könnyűlánc- vagy nehéz-
lánc-betegség és a következmé-
nyes amyloi dosis és veseelégtelen-
ség, amit a társbetegség még to-
vábbi belszervi eltérésekkel sú-
lyosbíthat (2). Kon zervatív kezelé-
se az érintett szervrendszeri tüne-
tektől és az elváltozásoktól függő.
Sebészi kezelése elsősorban a
testszerte megereszkedett bőr kor-
rekciója. Szemészeti jelentősége a
szemhéjak hibás állásából fakad. A
szemhéjak korrekciója közül el-
sődleges az entropium korrekciója,
mivel ez közvetlenül veszélyezteti
a szemfelszín épségét, ezáltal a lá-
tóélességet is. Műtéti ellátására
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szerzett cutis laxa talaján kialakult kétoldali alsó szemhéj-entropium

2. ábra: mindkét alsó szemhéj jó állásban 10 nap-
pal a műtét után, a varratszedést követően

3. ábra: egyéves követési idő elteltével a jobb alsó
szemhéj középső és külső harmad határán, 2 mm-
es területen a pillák újra felfelé fordulnak. a bal
alsó szemhéj jó állásban
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Irodalom

levelezésI cím e-mail: fodoreszterdr@yahoo.com

vonatkozóan nincs ajánlás. Mivel
szövettanában a szenilis elválto-
zásokhoz hasonló, műtéti ellátá-
sában az időskori kórképekben
végzett beavatkozások lehetnek
irányadók.
Esetünkben a szerzett cutis laxa ta-

laján kialakult kétoldali entropium
műtéti megoldása az első közlés a
nemzetközi irodalomban, szerzett
cutis laxában, felnőttben végzett
beavatkozásról. A szenilis entro -
piumban alkalmazott hagyomá-
nyos technikával végzett műtét

után a szemhéjak hibás állásának
korrekciója eredményesnek bizo-
nyult. Az eredmény egyéves köve-
tési idő után is kielégítő maradt.
Kiújulás esetén a beavatkozás ismé-
telt elvégzésének akadálya nem lát-
szik.
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Cél: a primer vitreoretinális lymphoma (PVrl) sokszor a központi idegrendszer primer lymphomájának (PcNsl)
részeként alakul ki a szemben. általában uveitist utánzó tünetekkel jelentkezik, ezért a diagnózisra sokszor csak
későn derül fény. esetismertetésünk kapcsán összefoglaljuk a kórképpel kapcsolatos aktuális tudnivalókat.
Módszer: egy 61 éves nőbeteg kórtörténetének ismertetése, akinél a klinikai kép alapján végzett vitrectomia,
illetve üvegtesti minta áramláscitometria vizsgálata alapján igazolódott a PVrl, egyelőre központi idegrend-
szeri érintettség nélkül. a beteg a megfelelő vizsgálatok elvégzése után, interdiszciplináris döntés alapján loká-
lis besugárzásban részesült. 
Megbeszélés: a PVrl egy nehezen diagnosztizálható és nehezen kezelhető kórkép. a gyakori recidíva és köz-
ponti érintettség miatt a prognózist nagyban meghatározza a szemész, neurológus, hemato-onkológus és pa-
tológus által összehangolt követés.

Primary vitreoretinal lymphoma
Aim: Primary vitreoretinal lymphoma (PVrl) often occurs as a part of the primary central nervous system
lymphoma (PcNsl). usually it has symptoms that mimic uveitis, therefore diagnosis is often revealed late. in
the context of our case study, we summarise the current knowledge of this disease.
Methods: description of the medical history of a 61-year old female patient with diagnosis of PVrl without
central nervous system involvement. diagnosis was based on clinical features and flow cytometry. Following
an interdisciplinary decision, the patient received local external irradiation therapy.
Conclusion: diagnosis and treatment of PVrl is difficult. due to frequent relapse and central nervous
involvement, the prognosis is mainly determinated by the complex follow-up by opthalmologist, neurologist,
hemato-oncologist and pathologist.
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Bevezetés

Az uveitis differenciáldiagnoszti-
kájában masquerad-szindróma-
ként említjük azokat a betegsége-
ket, amelyek gyulladás, uveitis ké-
pében jelentkeznek, de valójában
más eredetű, például malignus kór-

képről van szó. A leggyakoribb
malignitás, amely a szem belsejé-
ben uveitist, vitritist utánzó sejt-
szóródással jár, az immunsejtek
malignus proli fe rációja során kiala-
kuló intra ocu laris lymphoma,
amelyre különösen idősebb bete-
gek terápiarezisz tens uveitise ese-

tében kell gondolni a jellemző
anamnesztikus adatok és klinikai
kép mellett. A megfelelő diagnosz-
tikus eljárások és kezelés alkalma-
zása alapfeltétele nemcsak a látás
megőrzésének, hanem a túlélés ja-
vításának is (5, 18, 19).
A szisztémás lymphomák a nyirok-
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csomók duzzanatával járnak, de
számos egyéb szerv is érintett lehet,
köztük a szem. Ez esetben beszé-
lünk a non-Hodgkin-lym pho mák
szemészeti manifesztációjáról (sze-
kunder lymphoma). Az okuláris
lymphomák másik csoportja elsőd-
legesen a szemben alakul ki, egyéb
szervi érintettség nélkül, ez a pri-
mer intraocularis lymphoma (PIOL).
Miután a PIOL leggyakrabban reti -
nális eredetű, a primer vitreore ti -
nalis lymphoma (PVRL) elnevezés is
elterjedt. Ez kialakulhat a központi
idegrendszer (KIR) B-sejtes lym pho -
ma (primer központi idegrendszeri
lymphoma) (PCNSL) részeként,
vagy anélkül, izolált szemészeti kór-
képként. A lymphoma sejtek a reti-
nában, illetve üvegtesti térben lát-
hatóak. A PVRL leggyakrabban dif-
fúz nagy B-sejtes lymphoma
(DLBCL), a T-sejtes eredet irodalmi
ritkaság. A primer intraocularis
lym phomák má sik csoportja a cho -
rioideát érinti, általában kiterjedt
exsudatum ként jelenik meg. Ez
esetben primer uve ális lympho -
máról beszélünk. Más ocularis lym -
phomák, így az extra nodális margi-
nális zóna, MALT-típusú (nyálka-
hártya-asszociált) lymphoma fő-
ként kötőhártyában, orbitában je-
lentkeznek (17, 18, 19).
Alábbiakban egy PIOL-ban szenve-
dő beteg történetét ismertetjük, fel-
hívva a figyelmet arra, hogy malig -
nitás gyanúja esetén a minél hama-

rabb megtörténő diagnosztikus be-
avatkozások, majd definitív diagnó-
zis birtokában a beteg a jobb túl-
élést biztosító kezelést kaphassa.

esetIsmertetés

anamnézis
A 61 éves nőbeteg korábban más in-
tézetben krónikus kétoldali uveitis
miatt kiterjedt kivizsgáláson esett
át. Hasi ultrahang, mellkasröntgen,
kolonoszkópia, gyomortükrözés,
reumatológiai, nőgyógyászati, fogá-
szati vizsgálat érdemleges eltérés
nélkül. Infekt szerológia átvészelt
1-es típusú herpes simplex, vari -
cella zoster, citomegalovírus, Ep -
stein–Barr-vírus és rubeolafertőzé-
sen túl érdemleges pozitivitást nem
mutatott. Más intézetben kapott
nagy dózisú szisztémás szteroid -
kezelés utáni átmeneti javulást kö-
vetően tünetei ismét fokozódtak,
további kezelés elbírálására érkezett
klinikánkra.
Megjelenésekor látóélesség mind-
két szemen korrekcióval 1,0 volt,
szemnyomása rendben. Mindkét
oldalon békés elülső szegmens, eny -
he maghomály, üvegtestben mobilis
sűrű homályok, sejtek kifejezetten
homogén eloszlásban. Funduson a
jobb szemen éles szélű, jó színű, ní-
vóban lévő papilla, kornak megfele-
lő érhálózat, hátsó póluson elszór-
tan apró kerek sárgás-fehér gócok
voltak láthatók, a bal szemen az

üvegtest borússága miatt mélyebb
részek nem voltak vizsgálhatóak. A
beküldő intézetben készült fluo -
reszcein angiográfiás (FLAG) felvé-
telen retinális vasculitisre és maku-
laödémára utaló eltérések nem lát-
szottak, a gócoknak megfelelően
kései szakban fokozódó hiperfluo -
resz cencia volt látható (1. ábra).
Ultrahangos vizsgálattal mindkét
szemen levált üvegtesti határhár-
tya, a jobb oldalon a gélben kevés
mennyiségű alacsony reflektivitású
mobilis pontecho, tiszta retrohya -
loi deális tér, bal oldalon az üvegtes-
ti gélben nagyobb mennyiségű ala-
csony reflektivitású mobilis pon t -
echók, a retrohyaloideális térben is
látható volt néhány alacsony reflek -
tivitású pontecho. Mindkét szemen
a retina körben fekvő volt, a falvas-
tagság egyenletes. A betegnél sürgős
koponya MRI, illetve immunológiai
vizsgálatot javasoltunk. A koponya
MRI-n kórjelző intracraniális elté-
rést nem találtak. Immunológia-re-
umatológiai konzílium során gyen-
ge HLA-B27-pozitivitáson túl szisz-
témás eltérést nem találtak, önálló
szemészeti kórképet véleményez-
tek. Egy hónap múlva látóélessége
mindkét szemen csökkent: 0,7/0,5
volt korrekcióval. Üvegtesti homá-
lyok fokozódtak, sejtek, haze jobb
szemen 2-3+, bal szemen 4+. Jobb
oldalon kis fehér retinális gócok
sejthetők, de érdemben a szemfene-
kek nem vizsgálhatóak.
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1. ábra: a betegség kezdetén készült szemfenéki fotó és fluorescein angiográfiás
(flag) felvétel (a) (beutaló intézetből hozott anyag). a szines fotón számos apró,
néhány nagyobb szabálytalan fehér retinális góc látható a hásó póluson és közép
periferián. a képminőséget az üvegtesti homályok rontják. a korai flag-felvételen
(b) a diffúz háttérfluoreszcenciából csak halványan kitünő granuláris festődés, míg
a kései felvételen (c) a biomikroszkóposan is látható gócoknak megfelelő hi per -
fluoreszcencia figyelhető meg. papillából és erekből festékeresztés nem látható

a b c
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A klinikai kép alapján felvetődött
malignitás lehetősége, illetve a
szemfenék láthatóvá tétele céljából
bal szemen vitrectomiát végez-
tünk, a műtét elején vett hígítatlan
üvegtesti mintából citológiai és
áramlási citometriai vizsgálatot vé-
geztünk. Az üvegtesti folyadék
áramlási citometriai vizsgálata so -
rán 75% limfoid kapuba eső és 25%
nem hemolizálódó eritroid kapuba

eső sejtet észleltünk. Az összes sejt
között 60% kappa mo noklonális B-
sejtet észleltünk ma gas CD19-ex -
presszió mellett CD5-negatív feno -
típussal. Tárgyle mezre kikent cito-
lógia során hema toxilin-eozin fes-
tést és immun hiszto ké miai vizsgá-
latot végeztünk. Mik roszkóp alatt
viszonylag nagymennyiségű, szét-
ázott, atípusosnak tűnő limfoid
elem látszott, amelyek sejtmemb-

ránja CD20-pozitivitást mutatott
(2. ábra). A citológiai kép a folya-
dék áramlási cito metriai vizsgálat
eredményével kongruált, amelyek
alapján B-sejtes lymphoma diagnó-
zisát állítottuk fel. A betegnél lehe-
tőség nyílt intravitreális interleu -
kinszint: IL-10 és IL-6 meghatáro-
zásra is, ennek értékei: IL-10:
2839,3 pg/ml, míg az IL-6-szint 58
pg/ml voltak, ezek alapján az IL-
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3. ábra: a kezelés után egy évvel készült autofluoreszcenciás felvételen látható
gócoknak megfelelően az ocT-felvételen az rpe alatt noduláris hiperreflektív fol-
tok figyelhetők meg

2. ábra: a kezelés után egy évvel készült szemfenéki fotó (a) és auto fluo res -
cenciás felvétel (b). az éles szélű atrófiás gócoknak megfelelően hipo flu oresz -
cencia látható

a b
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10/IL-6 arány 49 volt, amely meg-
erősítette a lymphoma diagnózisát.
Az eredmények alapján a beteget a
területi hemato-onkológiára irányí-
tottuk, ott gondozásba vették.
Liquor vizsgálata eltérést nem mu-
tatott, PET CT és orbita MRI tör-
tént, ahol malignitásra utaló elté-

rést nem találtak. A KIR-érintettség
kizárása után mindkét szemére napi
1,8 Gy frakcióban összesen 36 Gy
dózisban sugárkezelést kapott. A
besugárzást követő periocularis der -
matitis lokális kezelés mellett gyó -
gyult. A kezelés után egy évvel bal
oldali progrediáló szürkehályog mi -

att bal szemen 0,25 legjobb korrigált
vízus mellett phacoemul sifi catiót
végeztünk egytestű összehajtható
műlencse-beültetéssel. Fi gyelembe
véve azt, hogy másik szemén a kor-
rigált látóélesség teljes volt, a szür -
kehályog kialakulásának hátterében
a vitrectomia szerepét feltételeztük,
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4. ábra: ocT-an gio -
gráfiás felvétel egy
év vel a sugárkezelés
után. a külső retina
és choriocapilláris ré-
tegekben a gócoknak
megfelelő keringéski-
esés jelzi a gócok, il-
letve a nyomukban ki-
alakult atrophia he-
lyét

slo

5. a ábra: üvegtesti minta citológiai
vizsgálata. haematoxilin-eosinnal festve
atípusos limfoid sejtek tömege figyelhe-
tő meg

5. b ábra: cd20 ellenes antitesttel a
limfoid sejtek membránpozitivitást mu-
tatnak, tehát b-limfocitáknak felelnek
meg.  (60× objektív)





nem pedig a sugárkezelést. Leg -
utolsó kontrollvizsgálat során látó-
élessége korrekcióval mindkét sze-
men teljes volt, üvegtesti tér tiszta,
funduson hátsó póluson apró szür-
kés-fehér kis kerek atrófiás gócok,
amelyeknek megfelelően az auto -
fluoreszcenciás felvételen hipo flu -
oreszcencia látható (3. ábra). Az op-
tikai koherencia tomográfia (OCT)
felvételen a gócok a retina pig -
mentepithel (RPE) alatt noduláris
hiperrefletív foltokként mutatkoz-
nak (4. ábra). Az OCT-angiográfiás
felvételen a külső retina és cho -
riocapilláris rétegekben a gócoknak
meglelően keringést nem mutató
foltok láthatók (5. ábra).

megBeszélés

A primer intraocularis lymphoma a
központi idegrendszeri non-Hodg -
kin-lymphomák alcsoportjába tar-
tozik, leggyakrabban B-sejt eredetű.
A jóval ritkább szekunder intra -
ocularis lymphomák főként a cho -
rioideát érintik, csak ritkán a reti-
nát. Ezek többnyire szisztémás
DLBCL, plazmocytoma, Walden -
ström-betegség, vagy krónikus lim -
foid leukémia részeként alakulnak
ki (23).
A PIOL ritkább típusa a primer
uveális lymphoma, kiindulása leg-
gyakrabban a chorioidea, ritkábban
az iris vagy a sugártest. Ezek a ko-
rábban „reaktív limfoid hyper pla -
sia” vagy „uveális pszeudotumor”-
ként ismert esetek egy részéről ma
már tudjuk, hogy valójában ala-
csony malignitású B-sejtes lym -
phomákról lehetett szó (3). Ilyen
esetekben az üvegtest tiszta, a
chorioidea diffúzan megvastago-
dott. Előfordulása 50–60 év között
jellemző. KIR-érintettség nem szo-
kott társulni, ugyanakkor extra -
ocularis terjedést mutathat, szem-
ben a PIOL-lal. Jóindulatú lefolyása
miatt nem mindig igényel kezelést,
illetve ha szükséges, sugárterápiára
jól reagál. A PIOL másik fő csoport-
ja a PVRL, gyakran ezt emlegetik
PIOL-ként, vagy a gyakori idegrend-
szeri érintettség miatt PCNSL-
ként. Ez az előbbinél jóval agresszí-

vabb, a primer központi idegrend-
szeri DLBCL-hez hasonló, magas
malig nitású B-sejtes lymphoma
rossz klinikai prog nózissal (23). A
betegeknek nincs szisztémás tüne-
te, sem nyirokcsomó-megnagyob-
bodása. Szemben az uveális lym -
phomával, ez gyakran kétoldali, bár
aszimmetrikus lehet. A PIOL inci -
denciája fokozatos növekedést mu -
tat (20). Ennek hátterében az im -
mun szupp resszív kezelések, szerv -
transz plan tációk fokozódó aránya,
az AIDS és a veleszületett immun -
deficienciák állnak, ugyanakkor
immunkom petens személyeknél is
fokozódó incidenciát figyeltek meg.
A betegség kialakulása hátterében
számos hipotézis ismert. Egyik, a
valamely kórokozó (leginkább Ep -
stein–Barr-vírus) által szembe von-
zott lim fociták malig nus átalakulá-
sa. Má sik elmélet szerint a lym pho -
ma sejtek a B-sejt kemokinek hatá-
sára hal mozódnak fel a retinában
az érhártya keringésén keresztül.
Ezt támasztja alá a lymphoma sej-
tekben talált magas CXCR4 és
CXCR5 B-sejt kemokin receptor
arány (18).
A PCNSL kialakulhat az agy, gerinc-
velő, lágy agyhártya területén,
prog nózisa nagyon rossz. Kb. 20%-
ban alakulnak ki szemészeti tüne-
tek, ami megelőzheti, de követheti
is a KIR-tüneteket. A szemtünetek
megjelenése idején a PIOL-esetek
16-34%-a jár KIR-érintettséggel, de
később az eredetileg KIR-tünetek
nélküli esetekben is gyakran (65-
90%) alakul ki KIR-érintettség,
átlag 29 hónap késéssel (18, 19).
Már a PIOL gyanújában is kont-
rasztanyagos agyi és gerinc MRI
szükséges, illetve lumbálpunkció el-
végzése liquor citológiai vizsgálatá-
hoz, az idegrendszeri érintettség
feltárása céljából. A KIR-érintett-
ségre utalhatnak olyan tünetek is,
mint fejfájás, hányinger, személyi-
ség változás, góc tünetek.
Klinikai tünetei az 5-7. évtizedben
kezdődő egyoldali úszkáló homá-
lyok, homályos látás, fényérzékeny-
ség, ami később 64-83%-ban kétol-
dalivá válik. Gyakran jelentkezik
intermedier, illetve hátsó uveitis ké-

pében. Az elülső szegmens általá-
ban nem vagy csak minimálisan
érintett. Az üvegtesti homályok
miatt néha a szemfenék-vizsgálat
nehezített lehet. Az üvegesti sejtek
nem konglomerátumokban látha-
tóak, mint az uveitisnél, hanem az
üvegtesti szálak mentén rendeződ-
nek, az „északi fény”-hez hasonló
képet mutatva. A retinában kiala-
kuló többgócú subretinális (az RPE-
és Bruch-membrán között) infilt -
rátum lehet diffúz apró, vagy na-
gyobb konfluáló, néha az equa -
tornál gyűrű alakban összefolyó.
Kísérheti retina vasculitis, érelzáró-
dás, exszudatív látóhártya-leválás,
látóideg-infiltráció, atrófia. A sejt-
halmazoknak megfelelően kialakult
foltos mintázat miatt az irodalom a
szemfenéki képet „leopárdbőr min -
ta”-ként is említi. Gyógyulás után
RPE-zavar marad vissza. Érdekessé-
ge, hogy a sokszor masszív üvegtes-
ti homály ellenére a vízus sokszor –
mint esetünkben is – meglepően jó,
amely köszönhető annak is, hogy
jellemzően nem kíséri makula ödé -
ma, szemben az uveitissel, ahol ha-
sonló üvegtesti érintettség szinte
mindig együtt ját a makula elválto-
zásával. Szisztémás szteroidkezelés
mellett átmeneti javulást mutathat,
ami a diagnosztikát megzavarhatja
(17, 18).
Differenciáldiagnosztikában szá-
mos fertőzéses és nem fertőzéses
uveitis jön szóba, így tbc, toxo -
plasma, vírusos retinitis, Vogt–Ko -
yanagi–Harada-betegség, sarcoi do -
sis, Behcet-, white-dot-szindrómák,
tumormetasztázisok, amela noti -
kus melanoma.
Mindig gondolni kell rá idősebb be-
tegnél, a fent leírt klinikai kép és jó
látóélesség mellett, illetve ha szte -
roidkezelés nem hozza a kívánt
eredményt, anamnézisben szereplő
lymphoma és rizikófaktorok, mint
HIV-pozitivitás, egyéb eredetű
csök kent immunitás esetén (17,
18).
Bár a modern eszközök nyújtotta
multimodális képalkotás lehetősége
az uveitisek diagnosztikájában nap-
jainkban egyre fontosabb szerepet
játszik, ezen betegcsoportban in-
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kább kiegészítő, illetve monito ri -
zálást segítő eljárásként jöhet szó -
ba. Hasznos, nem invazív módszer
a fundus autofluoreszcencia vizsgá-
lata. A gócoknak megfelelően hiper -
autofluoreszcencia monoia, míg a
gyógyult területen hipofluoresz -
cencia alakul ki, bár utóbbit blokád
is okozhatja, amennyiben az in -
filtrátum az RPE felett van. Az SD
OCT-felvételeken az RPE-szintjé-
ből kiinduló nodu láris hiper ref -
lektív területek, részben szolid
RPE-elemelkedések látszanak,
emel lett a vizsgálat a makula ödéma
kizárására is hasznos. FLAG-vizsgá-
lattal az RPE alatt felhalmozódó
lymphoma sejteknek megfelelő
szemcsés festődés, az infiltrációnak
megfelelően blokád és kései festő-
dés látható, az erek jellemzően nem
eresztenek. Az indocianinzöld an -
giográfia (ICG) során a korai szak-
ban látható kis hipofluoreszcens
foltok a kései szakban kevésbé fel-
tűnőek, és számuk jóval kevesebb,
mint az FLAG-vizsgálaton látható
(6). A PIOL OCT-angiográfiás saját-
ságairól az irodalomban nem talál-
tunk leírást, esetünkben a gócok-
nak megfelelően keringéskiesést
észleletünk a külső rétegekben.
Mindezek mellett a PIOL kimutatá-
sának alapja az invazív diagnoszti-
ka, a szemből történő mintavétel.
Ez a mindennapi gyakorlatban leg-
többször üvegtesti mintavételt je-
lent. Bár számos szerző említi a
transretinális biopsziát is, ennek ki-
vitelezése magas műtéti kockázat-
tal jár. Miután a tumorsejtek a
szemből való eltávolítás után gyor-
san elpusztulnak, fontos hogy a to-
vábbi vizsgálatuk minél hamarabb
(60 percen belül) megtörténjen. Ha
ez nem lehetséges, tároló oldatba
kell a mintát tenni, mint pl. HOPE
(Hepes-glutamic acid buffer-me -
diated organic solvent protection
effect) oldat, ami megőrzi a citoló-
giai részleteket, immunológiai jel-
lemzőket és a DNS-t is (18). Kli -
nikánkon a Patológiai Intézet szom-
szédsága azonnali mintafeldolgo-
zást tesz lehetővé.
Az előzetes szteroidkezelés csök-
kentheti a tumorsejtek számát, így

a mintavétel fals negatív ered-
ményhez vezethet. Emiatt a szte -
roid kezelést a mintavétel előtt mi-
nimum két héttel abba kell hagyni.
A mintavétel történhet vitrec tomia
során, ami a gyakorlatunkban
komplett vitrectomiát jelent, ezzel
a zavaró üvegtesti homályok is eltá-
volításra kerülnek, illetve nagyobb
mennyiségű minta nyerhető. Bár
vannak ajánlások csarnokvízmin -
ta-analizálásra is, a magasabb sejt-
tartalma miatt az üvegtesti minta-
vétel prioritást élvez (8). Ezt kímé-
letesen (alacsony vágásszám és
finom aspiráció mellett) kell csinál-
ni a tu morsejtek sérülékenysége
miatt. A lehetőleg hígítatlan minta
a patológiára kerül további vizsgá-
latokra, ahol centrifugálják, a sejtes
réteget elemzik, míg a felülúszóból
lehet megfelelő feltételek esetén
citokin vizsgálatot végezni.
Ha a citológia negatív eredményt
hoz, de a klinikai gyanú megalapo-
zott, a mintavételt meg kell ismé-
telni. Irodalmi adatok alapján ala-
pos gyanú esetében az üvegtesti
mintából történő kimutathatóság:
10-83% között van (1).
Klasszikus diagnosztikus vizsgálat
a tárgylemezre kikent minta citoló-
giai vizsgálata. Ennek eredménye
gyakran félrevezető, mivel a fel-
használt minta sejtszegény különö-
sen, ha a beteg korábban szteroid
vagy immunszuppresszív kezelés-
ben részesült. A DLBCL-lym phoma
sejtek nagy pleomorf sejtmaggal,
feltűnő, egy prominens, vagy mul-
tiplex nukleolussal és középső cito-
plazmával rendelkeznek. Sokszor
nekrózis, illetve nagyszámú reaktív
T-sejt és fibrines törmelék jelenléte
nehezíti a diagnosztikát.
Jóval pontosabb vizsgálat az áram-
lási citometria, amelynek hasznos-
ságát már a szisztémás lymphomák
vizsgálata során szerzett tapaszta-
latok igazolták a hemato-onkológiá-
ban. Szemészeti alkalmazásában
különleges előnye, hogy kis mintá-
ból is elvégezhető a vizsgálat, és szi-
multán molekuláris biológiai tesz-
tekkel lehet pontosítani az ered-
ményt. A vizsgálat mintavétel után
azonnal történik, és már a mintavé-

tel napján diagnózishoz vezethet. A
mintán a citológiai kenetekhez ha-
sonlóan immunfenotipizálást lehet
végezni.
Immuncitokémiai és immunhisz -
tokémiai vizsgálattal felszíni sejt-
markerek alapján lehet azonosítani
a lymphoma sejteket. A leukocita-
marker CD45, a B-sejt markerek
CD19, CD20, PAX-5 és CD79a,
ezen túl a BCL6, MUM1 és a CD10
alkalmasak a sejteredet meghatáro-
zásra (aktivált B-sejtes, illetve cent-
rum germinatívum B-sejt eredetű),
a BCL2 pedig prognosztikus mar-
ker. A reaktív gyulladásnál megjele-
nő T-limfociták CD3- és CD5-pozi-
tívak. A T-sejtek CD4- és CD8-mar-
kerekkel vizsgálhatók tovább, reak-
tív populáció esetén vegyes helper
(CD4+) és citotoxikus (CD8+)
sejtpopulációt lehet azonosítani.
B-sejtes lymphoma esetében az im -
munoglobulin kappa vagy a lambda
könnyűláncok egyikének monoklo -
nalitását lehet kimutatni áramlási
citometriai vizsgálattal. Az áramlá-
si citometria szenzitivitása: kb.
82%, specificitása 100% (15). Álta-
lában azonban a kismennyiségű
minta miatt kiterjedt fenotipi -
zálásra nincs lehetőség, az atípusos
sejtek CD20-pozitivitása valamint
a fenotípus vagy molekuláris szin-
ten igazolt klonalitás elegendő a di-
agnózis felállítására. Citológiai
vizs gálattal azonosított atípusos
limfoid sejtek jelenléte és egyértel-
mű B-sejt klonalitás esetén nincs
szükség további vizsgálatra.
Ha a klonalitás nem egyértelmű,
vagy a leukociták a T-sejt csoportba
tartoznak, molekulárbiológiai mód-
szerek, elsősorban PCR-vizsgálat ja-
vasolt: az immunglobulin nehéz-
lánc (IGH) (B-sejt) és TCR (T-sejt
receptor) génátrendeződés vizsgálat
(4). A TCR eredménye poliklo na li -
tás esetén kizárja a T-sejtes lym -
pho mát. A mono vagy oligoklo -
nalitás utalhatB-sejt lymphomára
vagy fertőzésre kialakuló T-sejt vá-
laszra. Természetesen utalhat pri-
mer T-sejt eredetű lympho mára is,
de ennek előfordulása irodalmi rit-
kaság (19).
A PIOL-ban megfigyelhető klonális
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IGH-átrendeződés hiányozhat sze-
kunder IOL-ban, ezért ilyen esetek-
ben fals negatív eredményt adhat. A
PIOL-ra jellemző magas prolife -
rációs ráta Ki67 immunfestéssel
mutatható ki. Az egyéb KIR-lym -
phomához hasonlóan a MYD88-
gén mutáció kb. 70%-os előfordulá-
sa is hasznos diagnosztikus infor-
máció lehet (5, 13).
Utóbbi években különös figyelem
övezi a szem citokintartalmának
vizsgálatát, hangsúlyozva azt, hogy
előnyei ellenére is ez csak kiegészítő
módszer lehet, önmagában nem di-
agnosztikus. Számos vizsgálat iga-
zolta, hogy az intraocularis IL-
10/IL-6 arány megemelkedése lym -
phomára gyanús. Ennek határértéke
1,0 vagyis míg a lymphomára az
emelkedett IL-10-szint a jellemző,
addig uveitisben az IL-6-szint emel-
kedett. Figyelembe véve azt a tényt,
hogy a minta hígítása nem kons-
tans, az abszolút IL-10-szint megha-
tározás kevésbé terjedt el. Az IL-10-
szint cut-off értékét hígítatlan min-
tában 100 pg/ml-nél határozták
meg (22), mások 150 pg/ml feletti
IL-10-értéket tekintik diagnoszti-
kusnak (14). Ugyanakkor számos –
elsősorban fertőzéses – uveitisben
szintén emelkedhet az IL-10 szintje.
PIOL esetében az erősen emelke-
dett IL-10-szint agresszívebb tu -
mor lefolyást mutat. A módszer ér-
zékenysége 74,3 és 93% között vál-
tozik, a specifitását 75 és 100% kö-
zött igazolták. Miután fals negatív
esetek bármely módszernél előfor-
dulhatnak, klinikailag gyanús bete-
geknél a vizsgálatok (flow cito -
metria, PCR, koponya MRI) ismét-
lése javasolt (5).
A PIOL patogenezisében szerepet
játszó citokinek megismerésével
újabb citokinarányok, így az IL-
10/IL-1, IL-10/IFN-gamma kombi-
nációjával növelni lehet a kimutat-
hatóság érzékenységét (9).
Kezelésről az egyértelmű diagnózis
megszületése után közösen kell
dönteni neurológus, onkológus, ra-
diológus és szemész konszenzusa
alapján. Jelenleg nincs egységes te-
rápiás javaslat a PVRL kezelésére. A
terápiás protokoll csupán kisebb,

főként retrospektív tanulmányok
eredményein alapul, és sokszor
egymásnak ellentmondó ajánlások
látnak napvilágot. Míg a Nem zet -
közi PCNSL-munkacsoport a köz-
ponti idegrendszeri betegségben
szenvedő PIOL esetében sziszté-
más kemoterápiát javasol, kizáró-
lag lokális kezelést, ha csak szem
érintettség van, függetlenül attól,
hogy egyoldali vagy kétoldali, má -
sok a kétoldali érintettség estén
szisztémás kemoterápiát helyi
intravit realis terápia kombinálásá-
val ajánlanak (2).
Szisztémás kezelés esetében olyan
szert kell választani, ami átjut a
vér–agy-gáton. Ilyenek a metho t -
re xát, citozin-arabinozid, ifos -
famid, trofosfamid. Ugyanakkor a
szerek optimális adagolása és ke-
zelés időtartama nem egyértelmű-
en meghatározott. Legelfoga -
dottabb szisztémás kezelés a nagy
dózisú me tho t re xát, és a B-sejt el-
lenes mono klo nális antitest, a
ritu ximab. Ha erre nem reagál,
lehet alkalmazni az R-MPV (ritu -
ximab, meto thre xat, pro carbazin,
vincristin) vagy a MATRix (meto -
threxat, cytarabin, rituxi mab, thi -
o tepa) kezelést.
A betegségre jellemző magas recidí-
va arány miatt a legtöbb ajánlás az
indukciós kezelés után elért jó álla-
potot fenntartó, konszolidációs ke-
zelést javasol (7, 11). Ez lehet nagy
dózisú thiotepa alapú TBC (thio -
tepa, busulfan, cyclophos phamid)
kezelés autológ őssejt-transzplan-
tációval (HDC-ASCT) vagy bilate-
rális orbita sugárkezelés szükség
esetén agybesugárzással (21).
A brit hemetológiai társaság ajánlá-
sa alapján PIOL esetében nagy dózi-
sú metothrexát, illetve rituximab
kezelés javasolt, lehetőség szerint
kibővített protokollal, a PCNSL-
ajánláshoz hasonlóan (MATRix
protokoll). Szisztémás protokoll
mellett a lokális kezelést rutinsze-
rűen nem ajánlják. Sikeres kezelést
írtak le PIOL esetén ifosfamid vagy
trofosfamid monoterápiával. Az
intratekálisan adott kemoterápia
hatása nem bizonyított, ugyanak-
kor a lehetséges komplikációk ará-

nya magas, ezért ez a módszer ma
nem ajánlott (10).
Lokális kezelés terén a sugárterápia
sokáig első lehetőségként szerepelt
az okuláris lymphomák esetében,
mivel mind az elsődleges uvealis
lymphoma, mind a PVRL nagyon
sugárérzékeny. Összesen 30-35 Gy
ajánlott 15 dózisban. A besugárzási
komplikációk közé tartozik a szür -
kehályog kialakulása, a száraz szem
és az irradiációs retinopathia. Hát -
ránya továbbá a gyakori recidíva.
Utóbbi években számos eredmény
született intravitreálisan adott sze-
rek alkalmazásával. Leg több tapasz-
talat az intravitrealis metothre xáttal
van, ennek ajánlott dózisa (0,4
mg/0,1 ml), ajánlott adagolása he-
tente kétszer az első hónapban, he-
tente egyszer a következő 2 hónap-
ban, és végül havonta egyszer 9 hó-
napig. Gyakori mellékhatása a cor -
nea epithel károsodása (18). Másik
intravitreálisan ajánlott szer a ritu -
ximab (1 mg/ 0,1 ml-ben). Al kal -
mazásuk különösen a szisztémás
kezelésre nem alkalmas idős bete-
geknél jön szóba (18). Grim és mun-
katársai által 221 PCNSL- és/vagy
PVRL-beteg adatának retrospektív
elemzése nem mutatott rosszabb
hosszú távú eredményt a kizáróla-
gos lokális kezelés szisztémás kemo-
terápia nélkül a tisztán szemészeti
lymphoma esetekben (11).
A prognózis változó, függ a diagnó-
zis időpontjától, alkalmazott keze-
léstől. A szem lokális kezelése nem
javítja a beteg túlélését (11). Ha
szemtünetek a PCNSL előtt diag-
nosztizálták, 60 hónapos a túlélés,
szemben azokkal, ahol a PCNSL-
tünetek mellet alakultak ki a szem-
tünetek, itt a túlélés 35 hó volt, bár
a betegcsoport is fiatalabb volt (12).
A legújabb terápiás ajánlások alap-
ján végzett kezeléssel, az R-MPV
majd TBC-kezelés autológ őssejt-
transzplantációval kiegészítve a ko-
rábbi 55%-os 5 éves túlélés helyett
80% feletti túlélés érhető el (16).

következtetések

A PIOL a szem rosszindulatú da-
ganata, amely sokszor nem kerül
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felfedezésre, míg idegrendszeri
érintettséggel nem jár. A PIOL-
tünetek kialakulása és a definitív
diagnózis meghozatala közötti
késés 4-40 hónap (18). Az uveitis
kivizsgálása során talált pozitív

teszteredmények sok esetben fél-
revihetik, illetve késleltethetik a
végső diagnózis felállítást. A pri-
mer intraocularis lymphoma di-
agnosztikai és terápiás kihívás.
Csak a szemészek, az onkológu-

sok, az idegsebészek, a radiológu-
sok, a radioterapeuták és a patoló-
gusok interdiszciplináris együtt -
műkö désével lehet megfelelő di-
agnózist felállítani és a beteget
kezelni.
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Retinopathia prematurorum 
a Semmelweis Egyetemen 
2017-ben születettek között

177

Célkitűzés: a semmelweis egyetemen 2017-ben 1500 grammal vagy annál kisebb súllyal élve születettek
között a retinopathia prematurorum (roP) előfordulásának meghatározása.
Módszer: retrospektív adatfeldolgozás 246 koraszülött (131 fiú, 115 lány) adatai alapján.
Eredmények: a vizsgált gyermekek átlagos születési súlya 1147,24 (350–1490±298,9) gramm, a születés-
kori átlagos gesztációs kora 29,09 (23–36±2,85) hét volt. a hatályos irányelvnek megfelelően elvégzett első
szemfenékvizsgálat 179 gyermeknél (73%) valósult meg a semmelweis egyetemen a „csecsemő-szem-
Mentő Program” keretében.
a vizsgálatok során 34 (13,8%) kiscsecsemőnél roP 1-es stádium, 14-nél (5,7%) roP 1-2-es, 24-nél (9,8%)
gyermeknél roP 2-es, 5-nél (2%) roP 2-3-as, 29 (11,8%) újszülöttnél roP 3-as stádiumú elváltozás került
észlelésre. 140 (56,9%) koraszülöttnél nem találtunk roP-ot.
szemfenéki lézerkezelésre 28 koraszülöttnél (11,4%) volt szükség. a lézerkezelt újszülöttek átlagos születési
súlya 818,21 (360–1260±247,55) gramm, születéskori átlagos gesztációs kora 26 (24–30±1,66) hét volt.
roP-eredetű vakság nem alakult ki.
Következtetés: a hazai irányelvnek megfelelően elvégzett roP-szűrés és kezelés 2017-ben hatékonyan mű-
ködött a semmelweis egyetemen.

szemészeT 156. évfolyam, 2019; 3. szám 177–184.
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Bevezetés

A koraszülöttek ideghártya-elválto-
zása (retinopathia prematurorum,
ROP) a kis súlyú koraszülötteket
érintő, a retina érújdonképződéssel
járó betegsége, amely világszerte a
gyermekkori vakság és gyengén -
látás vezető okai közé tartozik.
Multifaktoriális eredetű, legfőbb
oka azonban maga a koraszülött-
ség. A neonatológiai ellátás fejlődé-
sével a koraszülöttek túlélési esélyei
világszerte és hazánkban is jelentős
mértékben javultak. Ez azonban a
ROP előfordulásának növekedését
eredményezte (7). A diagnosztikus
és terápiás alapelvek nemzetközi és
hazai irányelvek által meghatáro-
zottak (4, 5, 6, 9, 12).
Különböző országok különböző
epidemiológiai adatokról számol-
nak be (1. táblázat), hazai adatok
azonban eddig nem kerültek köz-
lésre.
A Semmelweis Egyetem Szemé -
szeti Klinikája az Egyetem koraszü-
lött intenzív osztályain végzi a
ROP miatti szűrővizsgálatokat.
Emel lett az ország egyéb intézmé-
nyeiből is utalnak Klinikánkra kora-
szülöttet vizsgálat vagy kezelés cél-

jából. A Semmelweis Egyetem Sze -
mészeti Klinikája és a Peter Cerny
Alapítvány 2008 augusztusában in-
dította el Csecsemő-Szem-Mentő
Programját, amelynek részeként
2009-ben indult el a RetCam széles
látószögű kamera segítségével tör-
ténő telemedicinális ágymelletti
szűrés és a konzultáció.
A koraszülöttek rendszeres, megha-
tározott időben elvégzett szemé-
szeti szűrésének célja, hogy a keze-
lést igénylő kóros állapotokat még
kellő időben felismerjük, ezáltal
időben kezeljük megelőzve a vaksá-
got jelentő súlyos állapot (5. stádi-
um) kialakulását (9). Hazánkban
azoknak a koraszülötteknek a sze-
mészeti vizsgálata indokolt, akik a
32. gesztációs héten vagy előtte
születtek, vagy 1500 grammal vagy
annál kevesebb születési súllyal jöt-
tek a világra, vagy 1500-2000 gram-
mal születtek, de kiegészítő oxigén-
kezelésben részesültek és a neona -
tológus indokoltnak tartja a gyer-
mek vizsgálatát. A 27. héten vagy
annál korábbi gesztációs korban
született gyermekek első szemésze-
ti vizsgálatát a 30-31. posztkon -
cepcionális héten, míg az ennél ké-
sőbbi gesztációs korra született

gyermekeknél a 4. posztnatális hé -
ten szükséges elvégezni (6, 12).
A ROP miatti szűrővizsgálatok
aranystandardjának az indirekt bi-
nokuláris oftalmoszkópiát tekint-
jük, azonban széles látószögű ka-
merával készült felvételek segítsé-
gével biztonságosan alkalmazható a
telemedicína is (11, 12, 14).
A kezelés indikációját az úgyneve-
zett 1. típusú „küszöb előtti ROP”
jelenti: ami megállapodás szerint a
bármely stádiumú ROP az I. zóná-
ban plusz-tünettel, vagy 3. stádiu-
mú ROP az I. zónában plusz-tünet
nélkül, vagy 2. és 3. stádiumú ROP
a II. zónában plusz-tünettel (9). A
kezelés elsődleges célja az intra -
ocularis VEGF-szint csökkentése,
amelyre nemzetközileg elfogadott
kezelési mód a sánc és az ora serrata
közötti erezetlen ideghártya transz -
pupilláris kezelése indirekt binoku-
láris oftalmoszkóphoz csatlakoztat-
ható dióda lézerkészülék segítségé-
vel (6, 12).
Célunk a Semmelweis Egyetemen
2017-ben 1500 grammal vagy annál
kisebb súllyal született koraszülöt-
tek között a ROP előfordulásának
vizsgálata és ellátási eredményeink
bemutatása.
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Retinopathy of Prematurity in children born at Semmelweis University in 2017
Purpose: to determine the incidence of retinopathy of Prematurity (roP) between children born with 1500
grams or less at the semmelweis university in 2017.
Methods: retrospective data analysis of 246 premature babies (131 boys, 115 girls).
Results: the mean birth weight was 1147.24 (350–1490±298.9) grams and the mean gestational age was
29.09 (23–36±2.85) weeks at birth. the first roP screening exam according to our national guideline was
performed in 179 children (73%) in semmelweis university in Premature-eye-rescue Program.
in further examination we found roP stage 1 in 34 (13.8%) children, roP stage 1-2 in 14 (5.7%) children, roP
stage 2 in 24 (9.8%) children, roP stage 2-3 in 5 (2%) children and roP stage 3 in 29 (11.8%) infants. We
could not observe roP in 140 (56.9%) preterm babies. 
We performed laser treatment in 28 children (11.4%) because of roP 3. the mean birth weight was 818.21
(360–1260±247.55) grams and the mean gestational age was 26 (24–30±1.66) weeks at birth in infants
with treatment-requiring disease. blindness related to roP was not observed.
Conclusion: roP screening and treatment performed in accordance with the hungarian guideline was
effective in the semmelweis university in 2017.
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Betegek és

módszerek

Retrospektív adatfeldolgozásunkba
a Semmelweis Egyetem Szülészeti-
és Nőgyógyászati Klinikáin 2017-
ben 1500 grammal vagy annál ki-
sebb súllyal élve született 249 kora-
szülöttből 246 adatait vontuk be. 3
gyermek szemészeti vizsgálatára
vonatkozó adatot nem találtunk,
így őket kizártuk az adatfeldolgo-
zásból (1. ábra).
A hatályos irányelvnek megfelelő-
en elvégzett első szemfe nék -
vizsgálat 179 gyermeknél (73%)
valósult meg a Semmelweis Egye -

temen a Cse csemő-Szem-Mentő
Program keretében. Azon 67 gyer-
mek (27%) esetén, akiknek általá-
nos állapota miatt az elhelyezés
korábban megtörtént, mint az
első szemészeti szűrés, a fogadó
intézményben végezték el ezen
első szemfenék vizs gálatot. A to-
vábbi szemészeti vizsgálatok vagy
a Semmelweis Egyete men belül
vagy a fogadó intézményben tör-
téntek meg.
A koraszülöttek szűrővizsgálatai az
országos irányelvnek megfelelően
történtek.
A Semmelweis Egyetem Klinikáin a

fekvőbetegek szűrése széles látó-
szögű (130°) kamera (RetCam
Shuttle™, Clarity Medical System,
Pleasanton, USA) alkalmazásával
és telemedicinális értékeléssel (177
koraszülött) vagy indirekt binoku-
láris oftalmoszkópiával, 20 és 40 D-
ás lencse alkalmazásával (2 kora-
szülött) történt. A helyszíni ágy-
melletti vizsgálatokat, azaz a felvé-
telek rögzítését – a Csecsemő-
Szem-Mentő Program keretében – a
Peter Cerny Alapítványi Mentő -
szol gálat arra kiképzett kivonuló
neonatológiai szakasszisztensei vé-
gezték. Minden RetCam felvétel ér-

179

retinopathia prematurorum a semmelweis egyetemen

1. táblázat: a rop incidenciája különböző országokban (2, 3, 4, 5, 10, 13,
15, 16, 17)

Megjelenés 
éve Ország Szerző Esetszám

Kritériumok
(születési 

súly)

Incidencia (%) 

bármely  
stádium ROP

kezelést 
igénylő ROP

1990 usa
Palmer és mtsai 
(cryo-roP)

4099 <1251 g 65,8
Küszöb: 18 Küszöb
előtti: 6

2003 uK brennan és mtsai 484 <1501 g 5,2
2004 usa good és mtsai (et-roP) 6998 <1251 g 68 12,2
2005 Norvégia Markestad és mtsai 376 <1000 g 3,7
2005 szingapúr shah és mtsai 564 <1501 g 8
2006 Kolumbia Zuluaga és mtsai 1138 <1500 g 8
2008 Pakisztán taqui és mtsai 68 <1501 g 20,6
2009 brazília Fortes Filho és mtsai 353 <1501 g 24,2 5,9
2010 argentína lomuto és mtsai 956 <1500 g 26,2
2010 brazília Zin és mtsai 3437 <2000 g 19,9 3,4
2010 Kuvait Wani és mtsai 599 <1501 g 7,8
2010 románia Vatavu és mtsai 1783 <2001 g 15,2
2010 usa stoll és mtsai 6866 401–1500 12

2011 horvátország Prpic és mtsai 226 <1500 g
1998–2002: 30,6
2003–2007: 14

2011 litvánia jakuskiene és mtsai 338 <1501 g 4,2

2011 Németország schwarz és mtsai 1473 <1000 g
1978–1992: 19,5
1993–2007: 14,8

2011 szerbia Knezevic és mtsai 478 <2000 g 21,3
2012 argentína tavosnanska és mtsai 1169 500–1499 g 13,4
2012 india hungi és mtsai 118 <2001 g 10,2
2012 Kína li és mtsai 2185 <2001 g 13,1 1,3
2012 szaúd-arábia amer és mtsai 386 <1501 g 6,4
2013 Kanada isaza és mtsai <1500 g 40,4 9,2
2014 brazília goncalves és mtsai 110 <1500 g 44,5
2014 hollandia van sorge és mtsai 1380 <1500 g 21,9 2,1
2016 Kína yau és mtsai 513 <1500 g 18,5
2017 uK adams és mtsai 327 <1500 g 4
2017 usa owen és mtsai 457 <1250 g 47,5
2018 india ahuja és mtsai 325 <1900 g 32,6
2018 Kenya onyango és mtsai 103 <1501 g 41,7 9,3
2018 törökország bas és mtsai 6115 <1500 g 27
2019 Kanada isaza és mtsai 623 <1500 g 67,1 14,1
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tékelését ugyanazon szemész szak-
orvos (ME) végezte. A Semmelweis
Egyetemen kötelékébe nem tartozó
– a koraszülöttek posztintenzív ke-
zelését végző kórházakban – indi-
rekt binokuláris oftalmoszkópiával
értékelték a szemfenék állapotát. A
vizsgálat előkészítése során a szem-
résbe 3 alkalommal 15 percenként
pupillatágító cseppeket (tropicamid
0,5% és phenylephrin 2,5% keveré-
ke) alkalmaztunk. Helyi érzéstele-
nítőként 1-1 csepp 0,4%-os oxybu -
procainet használtunk. Steril szem-
héjterpesztővel tártuk fel a szem-
rést és a szemorvos által végzett in-
direkt binokuláris oftalmoszkópia
alkalmazásakor indokolt esetben
izomhorog segítségével gördítettük
a szemgolyót. A koraszülötteket
képzett nővér tartotta az inkubá-
torban vagy a vizsgálóágyon.
A ROP stádiumát a nemzetközileg
elfogadott ajánlásoknak megfelelő-
en állapítottuk meg (ICROP 2005-
ös revíziója) (9). A vizsgálatok rend-
szerességét a szemfenéki állapot
alapján az irányelveknek megfelelő-
en határoztuk meg (3 nap–2 hét).
Szemfenéki lézerkezelést 1. típusú
ROP miatt altatásban, hordozható
készülékkel [Visulas 532s (fre -
quency doubled Nd:YVO4, diode-
pumped) Carl Zeiss Meditec AG,
Germany indirekt binokuláris of -
talmoszkóp segítségével végeztük. A
sánc és az ora serrata közötti teljes
erezetlen ideghártyát gyakorlatilag
konfluáló szürkésfehér gócokkal fed-

tük, valamint az I. zónát érintő ROP
esetén a lapos érúj donkép ződés alat-
ti területet is kezeltük. A kezelés
alatt a szaruhártya kiszáradásának
megelőzése céljából fiziológiás sóol-
datot csepegtettünk. A kezeléseket
25 esetben az I. sz. Gyermekklinika
műtőjében, 3 esetben perinatális in-
tenzív osztályon végeztük, az osz-
tály nem látogatott részében. A lé-
zerkezelés ideje alatt a gyermek mű-
tőasztalon vagy nyitott inkubátor-
ban feküdt alulról vagy felülről me-
legítve. A kezelés után antibiotikum
és szteroid fix kombinációját tartal-
mazó (tob ramycin és dexame tha -
son) szemcseppet rendeltünk 1
hétig naponta 5 alkalommal. Az első
kontroll szemfenékvizsgálatot a ke-

zeléstől számított 1 hetet követően
végeztük el. A Helsinki Deklaráció
elveit betartottuk.

eredmények

Retrospektív adatfeldolgozásunk-
ba bevont 246 koraszülött közül
131 volt fiú (53%) és 115 volt
leány (47%). A vizsgált gyermekek
átlagos születési súlya 1147,24
(350–1490±298,9) gramm, a szü-
letéskori átlagos gesztációs kora
29,09 (23–36±2,85) hét volt. Az
újszülöttek születéskori gesztá -
ciós kor szerinti megoszlását a 2.
ábra, a születési súly szerinti meg-
oszlásukat pedig a 3. ábra mutatja.
A vizsgálatok során 106 (43,1%) ko-
raszülött esetén került észlelésre
bármely stádiumú ROP (4. ábra) a
következő megoszlásban:
• 34 (13,8%) koraszülöttnél ROP 1-

es stádium,
• 14 (5,7%) babánál ROP 1-2-es stá-

dium,
• 24 (9,8%) -nél ROP 2-es stádium,
• 5 (2%) kiscsecsemőnél ROP 2-3-

es stádium,
• 29 (11,8%) koraszülöttnél ROP

3-as stádium.
Az ő esetükben az átlagos születési
súly 1002,64 (350–1490±298,93)
gramm, a születéskori átlagos gesz -
tációs kora 27,55 (23–32±2,24) hét
volt.
Nem találtunk ROP-ot 140 (56,9%)
koraszülöttnél. Az ő esetükben az
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Magyarországon 2017-ben élve születettek: 91 577*

Magyarországon 2017-ben <1500 grammal élve születettek: 1254*

semmelweis egyetemen 2017-ben ≤1500 grammal élve születettek: 249**

roP-szűrés eredménye 
elérhető: 246

Nem alakult ki roP: 140
enyhe roP: 78

Kezelést igénylő roP: 28

roP-szűrés eredménye nem 
érhető el: 3

1. ábra: betegbevonás: *Ksh alapján (www.ksh.hu);
**semmelweis egyetem medsol rendszere alapján

2. ábra: a vizsgált újszülöttek születéskori gesz -
tációs kor szerinti megoszlása
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átlagos születési súly 1256,71
(470–1490±248,9) gramm, a szüle-
téskori átlagos gesztációs kor 30,25
(24–36±2,71) hét volt.
Enyhe, azaz kezelést nem igénylő
ROP (5. ábra) 78 esetben (31,7%)
került észlelésre. Ezen gyermekek
esetén az átlagos születési súly
1066,13 (350-1490±293,6) gramm,
a születéskori átlagos gesztációs kor
28,09 (23–32±2,16) hét volt.
Szemfenéki lézerkezelést 28 kora-
szülöttnél (11,4%) végeztünk (6–9.
ábra). A lézer-kezelt újszülöttek át-
lagos születési súlya 818,21
(360–1260±247,55) gramm, szüle-
téskori átlagos gesztációs kora 26
(24–30±1,66) hét volt (10–11.
ábra). A szemfenéki lézerkezelés is-

métlésére egyetlen esetben sem volt
szükség. Krioterápiában vagy intra -
vitreális VEGF-gátló kezelésben
egyetlen egy koraszülött sem része-
sült. Vitrectomia vagy külső be-
domborítás elvégzésére szintén
nem volt szükség. ROP eredetű vak-
ság nem alakult ki.

összehasonlító indikátorként
szolgáló eredmények
Az 1250 grammal vagy annál kisebb
születési súllyal született 143 kora-
szülött közül 85 esetben (59,4%)
észleltünk bármely stádiumú ROP-
ot és 27-nél (18,9%) kezelést igény-
lő ROP-ot.
Az 1000 grammal vagy annál kisebb
születési súllyal (ELBW: extremly
low birth weight) született 95 éret-
len csecsemő közül 61 esetben
(64,2%) észleltünk bármely stádiu-
mú ROP-ot és 24 esetben történt
szemfenéki lézerkezelés (25,3%).
A 27. gesztációs hétre vagy annál
korábban született 72 újszülött
közül 51 (70,8%) esetben észlel-
tünk bármely stádiumú ROP-ot és
21 esetben kezelést igénylő stádiu-
mot (29,2%).
A lézerkezelt 28 koraszülött közül
24 esetben a születési súly 1000
gramm alatti, a születéskori gesztá -
ciós kor 1 eset kivételével 29 hét
előtt volt. Az 1000 gramm feletti
születési súlyú és a 30. gesztációs
hétre született lézerkezelt újszülöt-
tek esetén a prenatalis kórtörténet-
ben súlyos komplikációk szerepel-
tek. (A 12. ábrán narancssárga szín-

nel jelöltük.) (1. eset: köldökzsinór
áramlási rendellenesség. 2. eset: az
édesanya Upshaw–Schulman-szind   -
róma miatt vesetranszplantált és a
várandósság alatt fenyegető re jek -
ció miatt szte ro idkezelésben része-
sült, IDDM, hipertónia, protein uria
alakult ki. 3. eset: az édesanyát
gesztációs diabétesz és hypo thy -
reosis miatt kezelték, abruptio pla -
centae alakult ki. 4. eset: magzati
policisztás vese dysplasia és anhyd -
ramnion.)
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3. ábra: a vizsgált új-
szülöttek születési súly
szerinti megoszlása

4. ábra: vizsgálati ered mény 5. ábra: enyhe, 2. típusú rop (1-2.
stádium a II. zónában)

2. táblázat: a kezelt
gyermekek társuló be-
tegségeire vonatkozó
adatok

Általános 
eltérés

Gyermekek
száma

légzéstámogatást
igénylő állapot 28 (100%)

transzfúziót igénylő
anémia 26 (93%)

bronchopulmonalis
dysplasia (bPd) 22 (79%)

szepszis 22 (79%)

intraventricularis
haemorrhagia (iVh) 21 (75%)

Nyitott ductus
arteriosus (Pda) 16 (57%)

hydrocephalus 8 (29%)

Nekrotizáló
enterocolitis (Nec) 5 (18%)

tüdővérzés 2 (7%)

reanimációt igénylő 
állapot 1 (4%)
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A szemfenéki lézerkezelésben ré-
szesült 28 koraszülött társuló be-
tegségeire, kórelőzményére vonat-
kozó adatokat a 2. táblázatban fog-
laltuk össze.

megBeszélés

A ROP a kis súlyú (LBW: low
birth weight, azaz <2500 gramm)
koraszülötteket érintő, gyermek-

kori látássérülést okozó betegség
(12).
A betegség első epidémiája az
1940–1950-es években volt megfi-
gyelhető a monitorizálatlan oxigén-
terápia miatt. Napjainkban a köze-
pesen fejlett országokban a legkife-
jezettebb az előfordulás (7, 16).
A perinatális ellátás fejlődésével az
igen kis súlyú (VLBW=very low
birth weight, azaz <1500 gramm)
koraszülöttek életben maradásának
esélye növekedett. A ROP kialakulá-
sának a legnagyobb kockázata az ő
esetükben van. A mortalitás csökke-
nésével különböző betegségek, így a
ROP előfordulásának valószínűsége
növekedett. A ROP multi faktoriális
betegség, amelynek első fázisa a
születéskor veszi kezdetét (12).
Az ismert rizikófaktorok az ala-
csony születési súly és gesztációs
kor, légzéstámogatás igénye, ala-
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6. ábra: Kezelést igénylő, 1. típusú
rop (3. stádium)

7. ábra: Kezelést igénylő, 1. típusú
rop (3. stádium)

8. ábra: Kezelést igénylő állapotok köz-
vetlenül a lézerkezelés után

9. ábra: Kezelést igénylő állapotok köz-
vetlenül a lézerkezelés után

10. ábra: a születéskori gesztációs korra vonatko-
zóan a kezelt koraszülöttek aránya





csony Apgar-érték, BPD, anémia,
IVH, NEC valamint szepszis. Az
antenatalis szteroidkezelés és a női
nem preventív hatású a ROP kiala-
kulásával szemben. A súlyos, keze-
lést igénylő ROP esetén a sziszté-
más eltérések és a légzéstámogatás
szerepére több tanulmány is kitér
(10, 15). Az általunk vizsgált idő-
szakban a kezelt gyermekek kísérő-
betegségeire vonatkozóan megálla-
píthatjuk, hogy különböző hosszú-
ságú és típusú légzéstámogatásra
100%-ban volt szükség. Transz fú -
ziót igénylő anémia az újszülöttek

93%-ában fordult elő. A súlyos
ROP-osok körében BPD 79%, PDA
57%, IVH 79%, hydrocephalus
29%, szepszis 79% gyakorisággal
fordult elő.
A ROP előfordulási arányáról a kü-
lönböző országok különböző epide-
miológiai adatokról számolnak be,
hazai statisztikák azonban eddig
nem kerültek közlésre. A régió sajá-
tosságait figyelembe véve kell a fej-
lesztési módszereket alakítani. Az
Egészségügyi Világszervezet Vision
2020 Programja felhívja a figyelmet,
hogy a vakság megelőzése érdeké-
ben a szakembereknek el kell végez-
ni a rendszeres ROP-szűrést (7). A
diagnosztikus és terápiás alapelvek
nemzetközi és hazai irányelvek
által meghatározottak (4, 5, 6). A
ROP lehet enyhe (2. típusú küszöb
előtti) és spontán regrediálhat, de
amennyiben indokolt (1. típusú kü-
szöb előtti ROP) a szemfenéki lé-
zerkezelést el kell végezni a megfe-
lelő időben és módon. Tercier gyer-
mekszemészeti központok köré
szerveződő hálózatok alapítását
szintén fontosnak tartják (12).
Magyarországon 2017-ben az élve -
születések száma 91 577 volt. Az
igen kis születési súlyú újszülöttek
száma 1254 volt. Ebből 249-en
(19,86%) születtek a Semmelweis
Egyetem Szülészeti- és Nőgyógyá -
szati Klinikáin.
Magyarországon a hatályos irányelv
szerint azoknál a koraszülötteknél
indokolt a ROP-szűrés, akik 32.

gesztációs hét előtt vagy korábban
születtek, vagy 1500 grammal vagy
annál kisebb születési súllyal jöttek
a világra, vagy 1500-2000 grammal
születtek, de kiegészítő oxigénke-
zelésben részesültek, és a neona -
tológus indokoltnak tartja a gyer-
mek vizsgálatát. A 27. héten vagy
annál kisebb gesztációs idővel szü-
letett újszülöttek első szemészeti
vizsgálatát a 30-31. posztkon cep -
cio nális héten, míg az ennél későb-
bi gesztációs korra születetteknél a
4. posztnatális héten indokolt elvé-
gezni (6, 12).
Az indirekt binokuláris oftal mosz -
kópia tekinthető a ROP miatti szű-
rővizsgálatok aranystandardjának,
azonban a technika fejlődése miatt
ma már a széles látószögű kamerá-
val készült felvételek segítségével a
telemedicína is biztonságosan al-
kalmazható (11, 14).
Az ideghártya-elváltozások elemzé-
se során a különböző tanulmányok
különböző kritériumokat (születési
súly, gesztációs kor, kezelési indiká-
ció) alkalmaztak és különböző
ROP-incidenciát észleltek. Jól is-
mert a negatív korreláció a születési
súly, a születéskori gesztációs idő és
a ROP előfordulási gyakorisága kö-
zött (3, 10, 15). Az eredményeket
befolyásolja a neonatológiai ellátás
(az ország fejlettsége: GDP, a cse-
csemőhalandóság: IMR). A fejlett
és a közepesen fejlett országokban
nagyon különbözőek az adatok,
utóbbiak esetén a ROP az érettebb
és az idősebb kiscsecsemők között
is előfordulhat (16).
A fejlett országokban az igen kissú-
lyú koraszülöttek körében a ROP
előfordulását 50% felettinek találta
több tanulmány. A bármely stádiu-
mú ROP az 1500 gramm alatti szü-
letési súlyú újszülöttek esetén 18,5-
67,1%-ban, a <1250 gramm szüle-
tési súlyúak esetén 47,5-68%-ban, a
<1000 gramm születési súlyú kora-
szülöttek esetén 78%-ban fordulhat
elő, míg a 27. gesztációs hét előtt
születettek között 73%-ban észlel-
ték (1. táblázat).
A vizsgált időszakban a Sem mel -
weis Egyetemen 1500 grammal
vagy annál kisebb súllyal születet-
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11. ábra: a születési
súlyra vonatkozóan a
kezelt koraszülöttek
ará nya

12. ábra: a kezelt újszülöttek születési súly és
gesztációs kor szerinti megoszlása
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tek közül bármely stádiumú ROP-
ot 43,1%-ban észleltünk. A kisebb
születési súlyú koraszülöttek ese-
tén nagyobb volt az előfordulás
(<1250 gramm: 59,4%; <1000
gramm: 64,2%; <27. gesztációs
hét: 70,8%).
A különböző tanulmányokban a
kezelést igénylő ROP az 1500
gramm alatti születési súlyú gyer-
mekek esetén 2,1-20,6%-ban, a
<1250 gramm születési súlyúak
esetén 6,0-12,2%-ban, a <1000
gramm születési súlyú koraszülöt-
tek esetén 3,7-14,8%-ban fordulhat
elő (1. táblázat).
A vizsgált időszakban a Sem mel -
weis Egyetemen 1500 grammal
vagy annál kisebb súllyal születet-
tek közül szemfenéki lézerkezelést
28 kiscsecsemőnél végeztünk
(11,4%). A kisebb születési súlyúak-
nál nagyobb volt az előfordulás
(<1250 gramm: 18,9%; <1000
gramm: 25,3%; <27. gesztációs
hét: 29,2%). Anyagunkban ROP-
eredetű vakság nem alakult ki. A
2017-ben Magyarországon szüle-
tett koraszülöttek közül összesen

59 koraszülött esetén végeztünk
szemfenéki lézerkezelést tercier
gyermekszemészeti centrumként
működve.
A SWEDROP adatai alapján a jobb
szemek esetén 32,2%-ban, a bal
szemek esetén 29,9%-ban volt
szükség egynél több kezelésre. Az
újrakezelés előfordulása függött a
kezelést végzőtől is (3-100%) (8). A
German ROP Registry alapján 21%-
ában volt szükség újrakezelésre
szemfenéki fotokoaguláció és 19%-
ban intra vitreális VEGF-gátló keze-
lés után (17). Adams és munkatársai
adatai alapján a primer lézerkezelés
esetén az újrakezelés gyakorisága
kevesebb (11,1%), mint a primer
intravitreális VEGF-gátló kezelésnél
(35,7%) (1). Összehasonlítva a
nemzetközi irodalomban közölt
adatokkal, az újrakezelés vonatko-
zásában egyértelműen jobb ered-
ményt értünk el, mivel a Sem mel -
weis Egyetem 2017-ben 1500 gram-
mal vagy annál kisebb születési
súlyú koraszülöttek között újrake-
zelésre egyetlen egy esetben sem
volt szükség.

következtetések

A hazai irányelvnek megfelelő
ROP-szűrés és kezelés hatéko-
nyan működik. A Semmelweis
Egyetemen folytatott ellátás a
2017-es adatok alapján hatékony,
mivel mind a bármilyen stádiu-
mú, mind a kezelést igénylő ROP-
incidencia hasonlóságot mutat a
fejlett országokban közölt ada-
tokkal. ROP-eredetű vakság nem
alakult ki a Semmelweis Egye -
temen született koraszülöttek
kö rében. Országos epidemiológiai
adatok gyűjtésére nemcsak az
anatómiai, hanem a funkcionális
eredmények felmérése céljából is
nagy szükség lenne.
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tevékenykedő, retino-telemetriás kép-
zésben részesült és vizsgázott, kivonuló
neonatológiai szakasszisztensek és
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Bevezetés: a súlyos horizontális kancsalság korrekciója gyakran nehézségbe ütközik, főként a többször operált betegeknél és
az izmok fibrózisát okozó kórképeknél. ekkor az ín retropozíciója nehezen kivitelezhető, így a kancsalság megszüntetése nem le-
hetséges. esetismertetésünkben súlyos konszekutív exotrópia, valamint a külső szemizmok veleszületett fibrózisa (cFeoM)
miatt operált betegek műtéti eredményeit mutatjuk be szarvasmarha-pericardium xenografttal történő ínhosszabbítás után.
Módszer: a műtétet 2 betegen (12 éves fiú, 15 éves leány), 4 izmon végeztük el az se szemészeti Klinikáján. a beavatko-
zás előtt az első, cFeoM miatt is kezelt betegnél 30-os exotrópia, míg a második páciensnél súlyos, 40-os kancsalsági
szögű konszekutív exotrópia állt fent. a betegeknél korábban klasszikus kancsalság-ellenes műtéttel megfelelő eredményt
nem lehetett elérni. a műtét során a külső egyenes izom retropozícióját és az ín szarvasmarha-pericardium xenografttal
(tutopatch®) való meghosszabbítását végeztük. Pre-, és posztoperatívan vizsgáltuk a kancsalsági szöget, a szemmozgáso-
kat, a legjobb korrigált látóélességet (bcVa) és a binokularitást.
Eredmény: a műtét után a deviáció mértéke mindkét betegnél jelentősen csökkent, és a kancsalsági szög féléves
posztoperatív követési idő után sem romlott. a betegek binokularitása és az első páciens bcVa értéke nem változott, míg a
második beteg tompalátó szemén ez utóbbi 0,02-ről 0,08-ra javult. sem intra-, sem posztoperatív komplikáció nem lépett fel.
Következtetés: hazánkban elsőként végeztünk külső szemizom ínhosszabbító műtétet szarvasmarha-pericardium graft
beültetéssel. ez a technika egyaránt alkalmas a nagyfokú horizontális kancsalsági szög korrekciójára, valamint eredmé-
nyes lehet szemizom-fibrózist okozó betegségek esetén. a beavatkozás ritkán jár szövődménnyel, a beültetett graft jól to-
lerálható, így nagy szerepe lehet a súlyos kancsalságban szenvedő betegek életminőségének javításában.

Extraocular muscle tendon elongation with bovine pericardium patch (Tutopatch®) for large consecutive
horizontal squint angles. A case series
Background: correction of very large horizontal squint angles may be difficult, especially in cases of reoperation or in
fibrotic muscle diseases, where a larger recession of the tendon is not possible or insufficient to reach an acceptable
alignment of the eyes. in this case series we show the clinical results of a new technique in severe consecutive exotropia
and congenital fibrosis of extraocular muscles (cFeoM).
Methods: We performed this procedure on 2 patients (male 12 years and female 15 years) and on 4 extraocular
muscles at the department of ophthalmology of the semmelweis university. Patient 1 was referred with 30 degrees
exotropia due to cFeoM, patient 2 got introduced with a severe consecutive exotropia of 40 degrees. in both patients,
more surgeries had been performed previously, but with dissatisfying results. We performed a recession of both lateral
rectus muscle and a simultaneous elongation with bovine pericardium allograft (tutopatch®). We evaluated squint angle,
bulbus excursion movements, best corrected visual acuity (bcVa) and binocularity pre- and postoperatively.
Result: acceptable alignment was achieved in both patients after 3 and 6 months, squint angle remained stable. bcVa in
patient 1 was unvaried, in patient 2 the bcVa on the operated amblyopic eye improved from 0.02 to 0.08. We did not
note improvement of binocularity. intraoperative or postoperative complications were not found.
Conclusion: this new technique of tendon elongation using a bovine pericardium graft, firstly performed in hungary, is
applicable in large horizontal squint angles as well in other restrictive squints. grafts are well tolerated by the patients,
complications are seldom. the quality of life of these patients with complicated and severe squint problems may certainly
be improved with this surgical method.
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(Tutopatch®) nagyfokú konszekutív 
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Bevezetés

A kancsalság gyakran nem csupán
kozmetikai problémát jelent, hi-
szen az esetek nagy részében a látás
minőségét is befolyásolja. Emiatt a
kancsalság megfelelő kezelése –
konzervatív, vagy sebészi módszer-
rel – kiemelten fontos. A primer
kongenitális vagy a neurogén erede-
tű kancsalság kezelésében klasszi-
kus módszernek számít a túl feszes
izmok gyengítése az izom meg-
hosszabbításával, vagy a gyenge
izmok reszekcióval való megerősí-
tése. Néhány esetben, pl. a külső
szemizmok kongenitális fibrózisa
során, endokrin orbitopátia esetén
vagy többszörös operáción átesett
páciensek esetén a klasszikus műté-
ti módszerek nem mindig hoznak
megfelelő eredményt. Ismert, hogy
a szem anatómiája miatt a mediális
egyenes izmot (MRM) maximáli-
san 6 mm-rel, az alsó egyenes izmot
(MRI) 8 mm-rel tudjuk retropo -
zícionálni. Ez a távolság azonban
az igen nagyfokú kancsalság esetén
nem mindig elegendő (1).
Ilyen esetekben a kancsalság műté-
ti megoldása igen nehézzé válik.
Azonos izmon, többszörösen ismé-
telt kancsalság-ellenes műtét vagy
azonos időpontban egyszerre több
izmon végzett operáció akár súlyos
komplikációkhoz is vezethet, előb-
binél pl. vérzés, gyulladás, scleraper -
foráció, utóbbinál akár elülső szeg-
ment iszkémia is előfordulhat (2).
Azonban azzal is számolnunk kell,
ha extrém nagyfokú kancsalság ese-
tén nem történik kancsalság-elle-
nes műtét, az akár látóideg-komp-
ressziót is okozhat (3). Chang és
munkatársai kimutatták, hogy egy
bizonyos kancsalsági szög alatt (pl.
addukcióban) azon a helyen, ahol a
látóideg eléri a sclerát, az optikuson
deformáció alakul ki, mely látóideg-
károsodást okoz (4), ilyenkor a kan -
csalságellenes műtétet nem csupán
esztétikai okok teszik szükségessé.
A fentiekhez hasonló, súlyos ese-
tekben a kancsalság korrekciója a
klasszikus műtéti típusokat alkal-
mazva nem kivitelezhető. A bio -
mechanikai tulajdonságok megfele-
lő visszaállítása érdekében más

mód szereket kell alkalmaznunk. A
nagyfokú kancsalság egyes súlyos
eseteiben korábban próbálkoztak
az izomtapadás equator mögé való
helyezésével, ez azonban az oldal-
irányú tekintést nagymértékben
akadályozza. További megoldás-
ként felmerül az izom függesztett
varratokkal való meghosszabbítása.
Ilyenkor az izom átmetszése után
az izmot annak tapadásához füg-
gesztjük, így az izom az equator
mögé kerül. Arról azonban, hogy
ilyen esetben az izom equator mö-
götti ínhártyához való tapadása, il-
letve a függesztett varratokkal való
meghosszabbítás milyen hatásokkal
bír hosszú távon, nincs elegendő in-
formációnk (5). Alternatívaként
allograft és xenograft anyagok hasz-
nálatával való izomhosszabbítás is
ismert (6, 7).
Esser és munkatársai 2011-ban új
kancsalság-ellenes műtéti techni-
kát mutattak be, amelyet endokrin
orbito pathia esetén alkalmaztak si-
keresen. Ilyen esetben az izmok
fibró zisa miatt az izom reszekciója,
illetve egy vagy több izom retropo -
zí ciója az általában igen nagyfokú
deviáció miatt nem hoz megfelelő
eredményt. Az új technika lényege,
hogy az izom inának meghosszab-
bítására liofilizált szarvasmarha-
pericardiumból származó xeno -

graftot (Tutopatch®) használtak. Ez
a membrán kb. 0,45-0,55 mm vas-
tag. Beültetést követően a graft ál-
lománya újonnan képződő kötő-
szövetre cserélődik. Munkacsoport -
juk a műtét tervezéséhez szükséges
adatokat is közölte: egyoldali kan-
csalság esetén a számított dózis-
hatás effektus 1,85±0,6 PD/mm, il-
letve kétoldali kancsalság esetén
1,74±0,6 PD/mm (8).
A fenti műtéti technikát hazánk-
ban elsőként alkalmaztuk a Sem -
melweis Egyetem Szemészeti Kli -
nikáján. Az alábbiakban bemutat-
juk tapasztalatainkat és eredménye-
inket nagyfokú konszekutív exot -
rópia és a külső szemizmok kon -
genitális fibrózisa (kongenitális fib -
rózis szindróma; CFEOM) esetén.

Betegek és módszer

Közleményünkben két páciens ese-
tét ismertetjük, akiknél négy iz -
mon, három műtét során végez-
tünk ínmeghosszabbítást Tuto -
patch® graft alkalmazásával.

1. eset
Első betegünknél (12 éves fiú gyer-
mek) az első vizsgálatkor 35°-os
exotrópia és kétoldali ptózis állt
fent kongenitális fibrózis szindró-
ma miatt. Betegsége miatt a gyer-
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1. ábra: 12 éves fiú beteg, akinél korábban két
kancsalság-ellenes műtét és egy szemhéjműtét
történt I-es típusú cfeom miatt. Kifejezett bul -
bus-amotilitás, a bal szemen súlyos amblyopia,
ferde fejtartás keletkezett a jobb oldali fixáció miatt
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mek szemeit mozgatni nem tudta.
Bal szeme tompalátó volt. A jobb
szemén a legjobb korrigált látóéles-
ség (BCVA) 0,6 volt, azonban a
szemgolyó mozgatási képtelensége
miatt fejét legalább 20 fokban balra
fordította. A beteg korábban már
több kancsalság-ellenes műtéten is
átesett: az egyenes laterális izom
(MRL) retropozíciója mindkét sze-
men megtörtént, majd a bal MRL-
en tenotómiát is végeztek. Egy
évvel a kancsalság-ellenes műtétet
követően kétoldali frontális szusz-
penziót végeztek a ptózis megszűn-
tetése céljából.

2. eset
Második betegünknél (15 éves le-
ánygyermek) alternáló konszekutív
exotrópiát diagnosztizáltunk, itt a
kancsalsági fok 40°-nál is nagyobb
volt. A látásélesség korrekció nélkül
mindkét szemén 1,0 volt, azonban
az addukció képesség igen gyenge
volt. A beteg ekkor már hét korábbi
kancsalság-ellenes műtéten esett át.
Eredetileg kongenitális ezo trópia
miatt végeztek izom retropozíciót a
bal oldali MRM-en és laminotómiát
a jobb MRM-en. Később a páciens-
nél konszekutív exotrópia alakult
ki, ekkor az MRL-en két retro po -
zíciós, az MRM-en három reszekci-
ós műtét történt, a konvergencia ér-
demleges javulása nélkül.

Pre-, és posztoperatívan mértük az
okuláris deviáció mértékét (távoli és
közeli). Ehhez a vizsgálathoz a
CFEOM miatt kezelt első betegünk-
nél Krimsky-tesztet, második páci-
ensünknél – a megfelelő bul bus -
motilitás miatt – prizmás és takará-
sos tesztet alkalmaztunk. A műté-
tet követően meghatároztuk a beül-
tetett implantátum hosszának meg-
felelően elért kancsalsági szög kor-
rekció mértékét (dózis-hatás ráta).

műtétI technIka

Mindkét esetben a szemállás függ-
vényében preoperatívan meghatá-
roztuk az ínmeghosszabbítás szük-
séges mértékét. Az ínhosszabbítást
a közeli és távoli kancsalsági szög
alapján számoltuk ki. A műtétet ál-
talános anesztézia mellett végez-
tük. A kötőhártyát a limbustól
kezdve felpreparáltuk, az izmot
kampóval tartottuk el. Az ín meg-
hosszabbításához szarvasmarha-
pericardium graftot használtunk
(Tutopatch®, Tutogen-Medical,
GmbH, Germany), amelyet a kí-
vánt méretre vágtunk (eredeti mé-
rete 30×20 mm). A beültetett dara-
bok szélessége 12-18 mm közé
esett. Első betegünknél mindkét
szemen 12 mm-es darabokat, máso-
dik betegünknél a bal szemen 12
mm-es, jobb szemen 15 mm hosz-
szúságú graftot ültettünk be. A

pontos hosszúságot a korábban Van
Rijn LJ és munkatársai által közölt
séma (9), továbbá Kaufmann és mun-
katársai (10), illetve Parks és munka-
társai (11) irányelvei alapján számí-
tottuk ki. Az implantátumot nem
felszívódó műanyag varrattal
(RESTEL-Polyester 5-0, Kollsut®-
USA, Miami, Florida, USA) rögzí-
tettük közvetlenül az izomhoz,
annak tapadása mögé (3. ábra). A
meghosszabbítás után zártuk a kö-
tőhártyasebet felszívódó 8/0-ás
poliglamid varrattal (RADIK-PGLA
8-0, Kollsut®-USA, Miami, Florida,
USA). A műtét egyes lépései a 3.
ábrán láthatók.

utánkövetés
Mindkét pácienst a kezdeti és a
posztoperatív első napon és első
héten, illetve egy, három és hat hó-
nappal a műtét után vizsgáltuk. E
vizitek alkalmával minden esetben
a preoperatív módszer szerint ellen-
őriztük a látóélességet, a sebgyó -
gyulás folyamatát, illetve a kancsal-
sági szög mértékét. Betegeink álla-
potát hosszú távon a továbbiakban
is követni tervezzük.

eredmények

Első betegünknél a laterális egyenes
izom ínmeghosszabbítását végeztük
szarvasmarha-pericardium graft be-
ültetésével súlyos, I-es típusú
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2. ábra: 15 éves leánybeteg, preoperatív státusz, hét korábbi kancsalműtét
után. a horizontális deviáció a felvételkor 40 fok volt, a kancsalsági szög insta-
bil, főleg extrém laterális tekintéskor
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CFEOM miatt kialakult exot rópia
miatt. A műtétet követően a hori-
zontális kancsalsági szög kb. 15 fo-
kosra csökkent, így további műtét
nem volt szükséges (4. ábra). A kö-
vetési idő alatt a BCVA javulást mu-
tatott a tompalátó szemen (0,02-ről
0,08-ra javult). Ezt követően takará-
sos kezelést is indítottunk a tompa-
látás kezelésére. A műtétet követő-
en a beteg kóros fejtartása is válto-
zott: kb. 10 fokosra csökkent, amely
a beteg életminőségén nagymérték-
ben javított. A szemállás javulása a
ptosis mértékén is csökkentett (4. C
ábra). A kancsalsági szög stabil ma-
radt, nem volt regresszió a műtétet
követő 6 hónapban.
Második páciensünk esetében az
első műtétet a bal szemen végeztük
el, majd 4 hónappal ezt követően a

jobb szemen is. A laterális izmon
lévő súlyos hegek miatt az általános
dózis-hatás séma (9, 11) nem volt
alkalmas az ínhosszabbítás mérté-
kének számítására, így a műtétet
óvatosan, két lépésben kiviteleztük
(először a jobb szemen, utána a bal
szemen). Az első műtétet követően
a horizontális kancsalsági szög több
mint a felére csökkent. A második
műtét után a kancsalsági szög 10
fokosra csökkent, így több műtét
nem volt szükséges (4. B ábra). 6
hónappal az első, és két hónappal a
második szem műtétje után a hori-
zontális deviáció primer pozícióban
10 fok, míg a laterális irányú tekin-
tésnél 12-15 fok között volt. A
BCVA változatlan, 1,0 volt mindkét
szem esetén, azonban a beteg szte -
reolátásra nem volt képes.

megBeszélés

Az igen nagyfokú kancsalság gyó-
gyítása a mai napig kihívást jelent a
szemorvosok számára. A normál
szemállás helyreállítása nem csu-
pán esztétikailag fontos a páciens
számára, hanem a megfelelő vizuá-
lis funkció, az ép látótér és a bi no -
kularitás elérése szempontjából is.
Többszörösen végzett kancsalság-
ellenes műtét, vagy a külső szemiz-
mok restriktív elváltozása esetén a
hagyományos műtéti megoldások
általában nem hoznak megfelelő
eredményt. Jelen közleményben
bemutattuk tapasztalatainkat a sú-
lyos fokú kancsalság újfajta műtéti
technikájával kapcsolatban konsze-
kutív exotrópia, illetve I-es típusú
CFEOM esetén.
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3. ábra: a bal oldali laterális szemizom ínhosszabbítása Tutopatch® xeno -
grafttal. a: megfelelő méretű implantátum készítése. b: egyenes laterális
szemizom-preparálás után. c: Tutopatch® implantátum rögzítése az ínhoz 5/0
poliészter varrattal. d: az implantátum pontos hosszának beállítása a kancsal-
sági szög függvényében (dózis-hatás). e: xenograft rögzítése 5/0 poliészter
varrattal az eredeti ínléc tapadásához. f: Kötőhártyaseb zárása 8/0-ás
polyglamid felszívódó varratokkal.
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A kancsalság általános, nem komp-
likált eseteit – pl. kongenitális ezo -
trópia – manapság a korábban meg-
jelent irányelveknek megfelelően
kezeljük. Az extrém nagy kancsal-
sági eltérést nem okozó restriktív
elváltozások megoldására is elérhe-
tőek megfelelő terápiás irányelvek.
Kaufmann H. és munkatársai 82,
restriktív szindróma és a következ-
ményes kancsalság miatt operált
beteg posztoperatív eredményeit
mutatták be. Eredményeik alapján a
MRM-t maximálisan 7 mm-rel
ajánlott retropozícionálni (12).
Ugyanakkor más szerzők nem java-
solják az MRM nagymértékű retro -
pozícióját, hiszen ez az addukciós
képesség gyengüléséhez vezethet
(13). Az ideális megoldás tehát az

lehet, hogy az izom tapadását ere-
deti helyén hagyjuk, ugyanakkor az
izom inát meghosszabbítjuk.
A nagyfokú deviáció korrekciójában
hatásos megoldás az izom meg-
hosszabbítása függesztett varratok
használatával (14), azonban ilyen
típusú műtét után időnként az
izom az equator mögött letapad,
ami a vízszintes irányú szemmoz-
gást nagymértékben korlátozza (5).
Ínmeghosszabbító műtétet koráb-
ban politetrafluoroetilén (Gore
Tex) membrán beültetéssel is vé-
geztek, többnyire meggyőző ered-
ménnyel (7). Azonban egyes ese-
tekben ez a típusú implantátum a
környező szövetek fibrotikus átala-
kulását okozta, amely akadályozott
szemmozgáshoz vezetett. Ezzel

szemben xenograft beültetése so -
rán szöveti reakció nem keletkezik.
Magyarországon elsőként végez-
tünk szarvasmarha-pericardium -
mal való ínmeghosszabbítást kan-
csalság műtéti kezeléseként. A be-
avatkozás mind szubjektíve, mind
objektíve kielégítő eredményt ho-
zott. A kancsalsági fok a legutóbbi
(6 hónapos) kontrollnál is stabil
volt, romlás, relapszus nem jelent-
kezett.
Első betegünknél I-es típusú
CFEOM állt fent. Második bete-
günknél több alkalommal végeztek
hagyományos kancsalság-ellenes
műtétet melynek következtében
konszekutív kancsalság alakult ki.
Ezekben az esetekben a konvencio-
nális műtéti technika nem vezetett
volna megfelelő eredményre. A
Tuto patch® xenograft antiallergén
és anti-immunogén, így szöveti re-
akciót nem okoz sem a beültetés
után, sem a későbbiekben, ugyanis
egy idő után az implantátum
anyaga saját, kötőszövetes állo-
mányra cserélődik ki. Így kilökődé-
si reakció nem várható. A xeno -
graft steril csomagolásban, többfé-
le méretben érhető el. A gyártás
során a Creutz feld–Jakob-beteg -
séget okozó patogént eliminálják
(15), valamint az implantátum egy
dehidrációs folyamaton megy ke-
resztül, amelynek köszönhetően
ezután szobahőmérsékleten is tá-
rolhatóvá válik.
Eseteinkben sem intra-, sem poszt -
operatív komplikációt nem tapasz-
taltunk. A gyógyulási folyamat
komplikáció nélkül zajlott: rejekció
nem történt, illetve annak hossza
sem haladta meg a megszokott,
konvencionális műtéteket követő
felépülés idejét. A kezelt betegek a
műtéti eredménnyel igen elégedet-
tek voltak.
A szakirodalomban egyelőre igen
kevés adat érhető el arra vonatko-
zóan, hogy adott hosszúságú graft
beültetése pontosan milyen fokú
korrekciót idéz elő a kancsalsági
fokot tekintve (dózis-hatás ráta).
Over haus és munkatársai endokrin
orbi to pathia esetén közölték a ka-
pott értékeket. Bilaterális műtét
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4. ábra: pre- (a és d) és posztoperatív státusz.
első páciensünknél a műtétet követően megfelelő
párhuzamos szemállást értünk el Tutopatch® beül-
tetéssel (b), a kancsalsági szög a követési idő (1
hét, 1, 3 és 6 hónap) alatt nem változott. a kom -
pen zatórikus fejtartás, illetve a bal szem ptózisa
nagymértékben csökkent (c). második páciensünk-
nél a horizontális kancsalsági szög az első műtét
után szignifikáns mértékben csökkent a bal sze-
men (e), és tovább csökkent a második műtét után
a jobb szemen. 6 hónappal az első műtét után a
fennmaradt szög kb. 10 fokos volt (f)
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esetén – amelyet az izom áthelye-
zésével is kombináltak – a dózis-
hatás ráta 0,87° ± 0,3/mm volt
(16). Más restriktív kórképekben –
pl. I-es típusú Duane-szindróma – az
MRM Tutopatch® graft beültetést
követően 1,3°/mm-es dózis-hatás
értéket írtak le (17). Esetünkben ez
az érték első betegünknél
0,83°/mm, második betegünknél
1,1°/mm volt. Véleményünk sze-
rint a két érték közötti különbség
nagy valószínűséggel a különböző
patológiás okokkal magyarázható.
A klasszikus műtéteknél alkalma-

zott Parks-séma szerint (11) egy
konvencionális divergáló kancsal-
műtét során az izom retropo zi cio -
nálásának hatása 1°-1,5°/mm, a
kancsalsági szög mértéke függvé-
nyében. A kevés eset ellenére úgy
tűnik, hogy a Tutopatch® graft al-
kalmazása so rán ugyanolyan fokú
korrekció eléréséhez nagyobb mér-
tékű hosszabbításra van szükség. A
pontos dózis-hatás kapcsolatra vo-
natkozó értékek megismeréséhez a
továbbiakban mindenképpen na-
gyobb esetszám alapján végzett
számítások szükségesek.

következtetések

Hazánkban elsőként végeztünk
külső szemizom ínhosszabbító mű-
tétet szarvasmarha-pericardium
graft beültetéssel. Ez a technika
egyaránt alkalmas a nagyfokú hori-
zontális kancsalsági szög korrekció-
jára, valamint szemizom-fibrózist
okozó betegségek esetén. A beavat-
kozás ritkán jár szövődménnyel, a
beültetett xenograft jól tolerálható,
így nagy szerepe lehet a súlyos kan-
csalságban szenvedő betegek élet-
minőségének javításában.
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Célkitűzés: Vizsgálatunk során három kérdésre kerestük a választ: 1. az elülső és hátsó szegmentum optikai kohe-
rencia tomográfián (oct) alapuló biometriai mérés elvégezhető-e gyermekek esetében? 2. a mért paraméterek közül
melyek lehetnek kiemelt fontosságúak ebben az életkorban? 3. az általunk elvégzett mérésekből lehet-e következtetni
a lencsevastagság korfüggő változásának ütemére?
Módszer: a méréseket 5 és 18 év közötti, fénytörési hibától eltekintve egészséges gyermekeknél végeztük el Zeiss
iolMaster 700 készülékkel. a kapott biometria adatok a következők voltak: szemtengelyhossz (al), keratometria (K),
centrális corneavastagság (cct), elülső csarnokmélység (acd), lencsevastagság és látható horizontális
corneaátmérő (WtW). rögzítésre került továbbá a szemgolyó oct-képe a corneától a foveatájig.
összehasonlítás céljából olyan felnőttek esetében is végeztünk méréseket, akiknél nem volt a mérést befolyásoló mér-
tékű szürkehályog.
Eredmények: 34 gyermek 66 szemén jól értékelhető eredményt kaptunk, 2 gyermek 1-1 szemének vizsgálata nem
volt kivitelezhető. a kapott adatok közül a centrális corneavastagság és a lencsevastagság mellett a keresztmetszeti
képen látható fiziológiás lencsedőlés (tilt) is figyelemfelkeltő. a lencse vastagságának életkorral való összefüggése a
gyermekek csoportján belül nem volt kimutatható, a felnőtt csoporttal összevetve viszont igen.
Következtetések: az elülső és hátsó szegmentum oct-n alapuló biometria megfelelő módszer az 5 év feletti gyerme-
kek biometriai vizsgálatára. a kapott paraméterek között eddig kevésbé, vagy egyáltalán nem vizsgálhatóak is vannak.
hosszú távú alkalmazásával új adatokat nyerhetünk a szemgolyó fejlődésével kapcsolatban.

Full-length OCT biometry of healthy children
Purpose: the three main objectives of this study were as follows: 1. to determine if biometry based on anterior and
posterior segment oct gives sufficient results in children. 2. to determine which parameters are of importance in
this age group. 3. to evaluate the potential ability of the full-length oct biometry to implicate the pace of age-related
lens thickening.
Methods: healthy children aged between 5 and 18 years with or without refractive error were involved in this
prospective non-randomized study.  biometric data collected by the Zeiss iolMaster 700 were axial length (al),
keratometry (K), anterior chamber depth (acd), lens thickness, central corneal thickness (cct), and horizontal
corneal white to white diameter (WtW). Moreover, an additional full eye length oct image was taken of each eye.
the control group consisted of adult patients without measurement affecting cataracts.
Results: the results were relevant in case of 66 eyes of 34 children; meanwhile, 2 eyes of 2 children were excluded
due to lack of patient compliance. the most compelling results were central corneal thickness and lens thickness
along with the physiologic tilt of the lens, that was perfectly visible on the oct image. age-related lens thickness
change wasn’t demonstrable i n the group of children, but it was significantly different from the control (adult) group.
Conclusion: anterior and posterior segment oct biometry is a suitable method for examining children older than 5
years. our results show that it can be used to obtain previously not or hardly measurable data.  Furthermore, our
results suggest, that oct biometry is a viable method for the acquisition of undiscovered data regarding the
development of the eye.

csáKáNy béla dr., TóTh flóra dr., csIdey márIa dr., déKáNy szIlvIa dr.,
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Egészséges gyermekek biometriai
vizsgálata elülső és hátsó szeg-
mentum OCT-n alapuló biometriával
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Bevezetés

A biometria kifejezés a szemészet-
ben leggyakrabban a szemgolyó
hosszának, illetve ezen hossz egyes
részeinek (elülső csarnok mélység,
lencsevastagság, üvegtesti tér mély-
ség) meghatározását jelenti. A sze-
mészeti ultrahangvizsgálat kifej-
lesztésével az 1960-as években kez-
dett elterjedni az A-scan görbén, és
ritkábban a B-scan képen alapuló
biometria. Bár már ezt megelőzően
is voltak optikai elven működő
szemgolyóhossz-meghatározó
mód szerek, a gyakorlatban is kellő
pontosságú, interferometriás alap-
elven működő biometria 1999-től
vált elérhetővé a szemészek számá-
ra. Ezen fejlődést a szürkehályog-
műtétek során elvégzett műlencse-
beültetés elterjedése tette szüksé-
gessé: ahhoz, hogy a megfelelő di-
optriájú műlencse kiválasztásával
emmetroppá tegyük a beteget, tud-
nunk kell a szemgolyó tengelyhosz-
szát, a szaruhártya törőerejét, és
azt, hogy a műtét után mekkora
lesz a távolság a szaruhártya és a
műlencse között. Így a biometria
fogalma egy idő után már a kera -
tometriát is magába foglalta. Az op-
tikai elven működő biometriás ké-
szülékek gyakran további, a lencse-
tervezés, illetve a szürkehályog-
műtét elvégzése szempontjából fel-
használható értékeket is meghatá-
roznak, mint például a látható hori-
zontális corneaátmérő (WTW:
white to white).
A biometria elvégzése gyermekek-
nél is szükséges, ha szürkehályog
miatt műtétet tervezünk (7), vagy
feltételezett glaukóma miatt meg
akarjuk határozni a szemgolyó nö-
vekedési ütemét. A microph thal -
mus diagnózisa is csak akkor mond-
ható ki, ha ezt szemtengelyhossz
adattal támasztottuk alá. Nem
szükséges, de előnyös a biometria
akkor, ha a refraktív hibák hátteré-
ben álló morfológiai eltéréseket kí-
vánunk dokumentálni, illetve kö-
vetni szeretnénk a gyermek növeke-
désével gyakran együtt változó pa-
ramétereket.
Az optikai biometria egyértelmű
előnye gyermekek esetén az ultra-

hangos módszerrel szemben, hogy
non-kontakt módszer, nem szüksé-
ges érzésteleníteni a szemfelszínt,
és így fiatalabb korban is elvégezhe-
tő altatás nélkül. Ezenkívül az ered-
mény reprodukálhatósága is jobb,
ezáltal a mérsékelt változások job-
ban detektálhatók.
Jelen vizsgálatunknak az volt a
célja, hogy gyermekek esetén ta-
pasztalatot gyűjtsünk egy, az elülső
és hátsó szegmentum optikai kohe-
rencián alapuló optikai biometriás
készülék alkalmazhatóságáról, fel-
mérjük annak előnyös tulajdonsá-
gait és korlátait. Cél volt továbbá a
vizsgált beteganyagon a lencsevas-
tagság korfüggő változásának vizs-
gálata.

anyag és módszerek

A vizsgálatot a Semmelweis Egye -
tem Tudományos és Kutatásetikai
Bizottsága engedélyezte, az enge-
dély száma 269/2017. A vizsgálat-
ban 34 gyermek vett részt, életko-
ruk 5 és 18 év közötti volt. Fény -
törési hibán kívül más ismert sze-
mészeti eltérésük nem volt. A
mérés előtt szubjektív refrakció és
látóélesség-meghatározás, réslám-
pás vizsgálat, valamint pupillatágí-
tás után szemfenékvizsgálat tör-
tént.
A biometriai mérést IOLMaster
700 (Carl Zeiss, Jena) készülékkel
végeztük. A készülék swept-source
OCT-képet rögzít, amelyen a szaru-
hártya és az elülső csarnok centrális
része, a pupillához közeli iris, a len-
cse elülső felszíne, állománya és
hátlapja, az üvegtesti tér és a hátsó
pólus foveához közeli része ábrázo-
lódik (1. ábra). A kép alapján mér-
hető a szemtengelyhossz (AL), a
centrális corneavastagság (CCT),
az elülső csarnok mélysége (ACD),
a lencsevastagság (LT) és az üveg-
testi tér mélysége (VD). A kerato -
metriát a készülék reflexiós elven
méri, 19 infravörös LED-nek a cor -
nea elülső felszínén tükröződő ké-
péből számítja ki. A vizsgálat során
a szemről készített infravörös felvé-
telen történik a látható horizontális
corneaátmérő (WTW) és a pupilla-

átmérő (P) meghatározása, amelyek
decentráltságát is kiírja a műszer.
A jelenlegi tanulmányban vizsgál-
tuk a mérés elvégezhetőségét ebben
a korosztályban és felmértük a ké-
szülék előnyös tulajdonságai mel-
lett a korlátozó tényezőket is. A
mért paraméterek közül megvizs-
gáltuk az AL, az ACD és az LT ösz-
szefüggését a páciens életkorával.
Ekkor a résztvevő személyek jobb
szemének adatát használtuk fel. A
korrelációs együtthatót Microsoft
Excel 2013 programmal határoztuk
meg.
A lencsevastagság életkorral össze-
függő változásának további vizsgá-
lata céljából felhasználtuk 15 fel-
nőtt biometriai adatait (életkor
52–80 év, átlag 68 év). Ezeknél a pá-
cienseknél a vizsgált szemen nem
állt fenn a látást jelentősen rontó
vagy a biometriát megnehezítő
szürkehályog.

eredmények

A megvizsgált 34 gyermek mind-
egyikénél elvégezhető volt a mérés
legalább az egyik szemen. Egy 7, és
egy 11 éves gyermeknél a bal szem
vizsgálata nem történt meg, mivel a
gyermekek kooperációja nem volt
elegendő. A vizsgálatban résztvevő
gyermekek közül 3 volt 5 éves: az ő
esetükben nem tapasztaltunk prob-
lémát a kivitelezhetőséggel kapcso-
latban.
A 66 szem biometriai vizsgálata
során az AL, a CCT, az ACD és a K
minden esetben mérhető volt. Az
LT meghatározását 7 esetben
(10,6%) nem végezte el a műszer,
mivel a lencse hátsó felszínének au-
tomatikus kijelölése nem történt
meg, manuális kijelölésre pedig
nem volt lehetőség (bár az OCT-ké-
peken jól látható volt a lencse hátsó
felszíne). Értelemszerűen a VD
meghatározása sem történt meg az
előzőleg említett 7 esetben.
Az OCT-képeket átnézve hasznos
új információnak tűnik a szaruhár-
tya és a lencse keresztmetszeti
képe: denzitometriai információ
mindkettőből kinyerhető lehet (2.
ábra), és a lencse esetében az elülső
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kéregmag határ is viszonylag jól áb-
rázolódik. Az ilyen jellegű analízi-
seket a készülék jelenlegi szoftvere
nem támogatja.
A lencsével kapcsolatos másik meg-
figyelés a fiziológiás dőlés, a tilt. Ez
feltűnő, a képek alapján megfelelő
szoftverrel számszerűsíthető lehet.

Korfüggő változások
A gyermekek átlagéletkora 10,6 év
volt. Az AL, az ACD és az LT mini-
mum, maximum és átlagértékeit az
1. táblázat tartalmazza. Az AL-érték
pozitív korrelációját az életkorral a
magas ró (r) érték jelzi. Az ACD és
az LT nem mutatott korrelációt az
életkorral ebben a csoportban.
Az általunk megvizsgált felnőtt
csoport (n=15) átlagéletkora 68,4
év, átlagos lencsevastagsága 4,49
mm volt (2. táblázat).
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1. ábra: a biométer által rögzített képek. a corneát és retinát egyszerre ábrázo-
ló ocT-kép mellett a keratometria, a corneaátmérő-mérés és a pupillometria mi-
nőségének megítélésére alkalmas felvételek is megtekinthetőek

2. ábra: lencse ocT-képek 5 és 18 év közötti
gyermekek (felső sor), illetve 52 és 80 év közötti
felnőttek (alsó sor) esetében. látható az életkor-
függő denzitásbeli eltérés
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Amennyiben a vizsgált gyermekek
csoportját kiegészítettük a felnőt-
tek mérési adataival, akkor a lencse-
vastagság és életkor korrelációs
együtthatója r=0,86 lett – egyértel-
mű a pozitív korreláció a két érték
között.
A felnőttadatokat a gyermekeknél
mért biometriai paraméterekkel
összevetve nem változott a centrá-
lis corneavastagság (CCT), p=
0,52. Az AL esetében sem volt a
vizsgált esetszám mellett a különb-
ség statisztikailag szignifikáns
(p=0,13). Az ACD és az LT eseté-
ben a változás kifejezett (p=0,001,
illetve p<0,001), tehát az elülső
csarnok szignifikánsan sekélyebb, a
lencse szignifikánsan vastagabb,
mint gyermekkorban.

megBeszélés

Bár a fénytörési hibák és a szemgo-
lyó méretei közötti összefüggés
régóta ismert (11), a biometriai
módszerek fejlődése jelentős segít-
séget nyújtott az egyes refrakciós
eltérések (legfőképpen a myopia)
kialakulásának, progressziójának
vizsgálatához. Az ultrahangos
szem golyóhossz mérést 1956-ban
ismertették és az 1960-as években
terjedt el. Ez a módszer sokáig
aranystandardnak számított a sze-

mészeti biometriában. Az optikai,
interferometriás szemgolyóhossz-
meghatározást 1988-ban írták le (3)
és 1999-től vált elérhetővé a szemé-
szek számára (8). Ez utóbbi mód-
szerrel könnyebb a gyermekek vizs-
gálata, fiatalabb gyermekeket lehet
altatás nélkül megvizsgálni – a kli-
nikánkon történt vizsgálatok során
1 év 4 hónapos volt a legfiatalabb
páciens.
A jelenlegi myopiakutatások során
a leggyakrabban vizsgált morfológi-
ai adat a szemtengelyhossz, de a
fénytörési állapotot befolyásoló
többi tényező, mint a szaruhártya
elülső és hátsó felszínének görbüle-
ti sugara, a szaruhártya vastagsága,
az elülső csarnok mélysége, a lencse
elülső és hátsó felszínének lefutása,
a lencse vastagsága, illetve az üveg-
testi tér mélysége szintén fontos té-
nyező lehet a követéses vizsgálatok
során. Keveset tudunk arról, hogy
ezek a tényezők hogyan függnek
azoktól a faktoroktól, amelyek be-
folyásolhatják a rövidlátás prog-
resszióját: a retinális dopamin-
anyagcsere (2), a szabadtéri aktivi-
tás (4, 6), illetve a kis koncentráció-
jú atropinkezelés (12).
A szaruhártya, és főleg a lencse
denzitometriás vizsgálata olyan
szempontból is érdekes, hogy a
fénytörési hibák élőben legkevésbé

vizsgálható tényezőjének, a refrak -
tív indexnek a változására vonatko-
zó következtetések alapja lehet a
jövőben. Ez a tényező jelenleg csak
post-mortem vizsgálatokkal hatá-
rozható meg (9), így az ilyen jellegű
változások hatásáról a fénytörésre
csak keveset tudunk.
A lencse dőlésével, tiltjével is foglal-
kozik a szemészeti irodalom. Vizs -
gálata a Purkinje 1., 3. és 4. reflex se-
gítségével (10), valamint elülső
szegment OCT-vel (5) is lehetséges.
Mivel befolyással van a fovealis kép
minőségére, detektálását, esetleges
korfüggő változásának megismeré-
sét fontosnak tartjuk. A szürke -
hályog-műtét előtt lemérve a saját
lencse dőlését az eredmény befolyá-
solhatja a műtét utáni műlencse
tilt megítélését (1).
Az általunk használt berendezéssel
elvégzett vizsgálatok felhívják
ugyan a figyelmet a lencse dőlésére,
de a készülék jelen formájában nem
alkalmas annak pontos megítélésé-
re. Az elkészült keresztmetszeti kép
ugyanis általában nem a maximális
dőlés síkjában van. Ilyen jellegű mé-
résre akkor lenne alkalmas a mű-
szer, ha egyrészt a képalkotás síkja
szabadon megválasztható lenne,
másrészt a szoftver támogatná a tilt
meghatározását.

következtetések

Eredményeinket összefoglalva kije-
lenthető, hogy a Zeiss IOLMaster
700 optikai biometriai készülék al-
kalmas gyermekek vizsgálatára, az
általa nyújtott információk már je-
lenleg is jelentősen túlmutatnak az
eddigi optikai biométerek lehetősé-
gein, és a készülék által alkalma-
zott elv további, szemészeti szem-
pontból releváns adatok kinyerésére
is lehetőséget ad.

A közlemény poszterként bemutatásra
került az European Paediatric Oph -
thal mological Society 2018-as kong-
resszusán Budapesten.
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2. táblázat: a vizsgálatban szereplő felnőttek
biometriai adatai

AL (n=15) ACD (n=15) LT (n=15)

Minimum 20,35 mm 2,10 mm 3,65 mm

Maximum 24,91 mm 3,71 mm 5,20 mm

átlag 23,12 mm 3,09 mm 4,89 mm

1. táblázat: a biometriai adatok eloszlása és kor-
relációja a gyermekek életkorával

AL (n=34) ACD (n=34) LT (n=30)

Minimum 18,74 mm 2,89 mm 3,11 mm

Maximum 25,19 mm 4,16 mm 3,83 mm

átlag 22,31 mm 3,53 mm 3,49 mm

Korreláció az életkorral (r) 0,76 0,32 –0,17
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Cél: Felhívni a figyelmet egy ritka betegségre, az okuláris albinizmusra.
Páciens és módszerek: 4 éves fiúgyermek részletes vizsgálatát végeztük nem korrigálható látóélesség és
nystagmus miatt.
Eredmények: Mindkét szemen 0,3-es legjobb korrigált látóélesség mellett a szivárványhártya pontozott át-
világíthatóságát, a funduson áttűnő pigmentepitheliumot, elektrofiziológiai vizsgálattal pedig a chiasmában
kóros mértékű kereszteződést állapítottunk meg.
Megbeszélés: Egyértelmű, nagyfokú pigmenthiány, amely a bőrt és a bőrfüggelékeket is érinti, mindenképpen
okulokután albinizmus velejárója. Ugyanakkor bőrtünetek nélkül, csak  a látórendszert érintően is előfordulhat
a melanintermelés zavara, ez az okuláris albinizmus. Típusos velejárója mindkettőnek a szemfenék nagyfokban
pigmenthiányos volta és az írisz hátsó lapjának szakadozottsága. Ezek okuláris albinizmusban kevésbé feltűnő-
ek. A fovea hypoplasiája és a kóros kereszteződés a chiasmában azonban mindig kimutathatók és a melanin
magzati korban játszott szerepére hívják  fel a figyelmet.   
Következtetések: Az okuláris albinizmusnak nagyon enyhe tünetei is lehetnek, de pigmentszegény fundus,
szemtekerezgés és csökkent látóélesség együttes előfordulása esetén gondolni kell rá.

Ocular albinism: an underdiagnosed disease?
Aim: to draw attention to ocular albinism, a rare disease entity.
Patient and methods: a 4 year old boy presented to our office with decreased BCVA and nystagmus. 
Detailed ophthalmological examination was performed.
Results: A BCVA of 0,3 was present on both eyes. Point-like transillumination of the iris and translucent 
retinal pigmentepitelium were found . Electrophysiology revealed excessive crossing of the optic nerve fibers 
at the optic chiasm.
Discussion: Oculocutaneous albinism is characterized by a lack of skin and hair pigmentation. On the other 
hand hypopigmentation that confines to the visual system defines ocular albinism. Both diseases comprise 
hypopigmentation of the ocular fundus and of the posterior lamina of the iris- although in ocular albinism 
these signs are not so severe. Nevertheless foveal hypoplasia and abnormal crossing of the nerve fibers at 
the optic chiasm are always present and show the important role melanin plays in the development of the 
visual system.   
Conclusion: Although ocular albinism may present with subtle clinical signs, we have to consider it in cases 
where hypopigmented fundus, nystagmus and decreased visual acuities are present. 

Knézy Krisztina dr., maneschg otto alexander dr., maKa eriKa dr., 
nagy zoltán zsolt dr.

semmelweis egyetem szemészeti Klinika, Budapest 
(igazgató: Prof. dr. nagy zoltán zsolt egyetemi tanár)

Okuláris albinizmus: 
egy aluldiagnosztizált kórkép?
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BEVEZETÉS

Az elmúlt néhány évben fokozott
figyelem fordult a világban a mela -
nintermelés rendellenességei felé.
Ennek több oka van: egyrészt a ge-
netika fejlődésével egyre pontosab-
ban meghatározhatóvá váltak a
hibás gének egyes kórképekben,
másrészt a melanin szerepéről egy -
re többet tudunk. Kiderült, hogy
nemcsak az éleslátáshoz elengedhe-
tetlenül szükséges a szemfenék
megfelelő pigmentációja, hanem a
kétszemes együttlátás kialakulásá-
nak folyamatában is fontos szerepe
van az agyban található mela nin -

nak. E mellett az UV fény által oko-
zott malignus folyamatok elleni vé-
dekezésben is kulcsszerepet játszik.  

CÉL

A melanintermelés zavarának első-
sorban  a látórendszerben mani-
fesztálódó változatáról, az úgyneve-
zett okuláris albinizmusról szeret-
nénk átfogó képet adni, részben
egy, a klinikánkon diagnosztizált
eset elemzésével. Ugyanakkor a lé-
nyegesen egyértelműbben megálla-
pítható okulokután albinizmusra is
kitérünk, a két kórkép összehason-
lítása miatt.

ESETISMERTETÉS: 
PÁCIENS ÉS

MÓDSZEREK

4 éves fiúgyermek érkezett klini-
kánk gyermekszemészeti rendelésé-
re, akit egyrészt nem korrigálható,
csökkent látóélesség, másrészt
szem tekerezgés miatt utaltak to-
vábbi vizsgálatokra rendelőintézet-
ből. Feltűnő volt még a páciens
fénykerülése. Teljes gyermekszemé-
szeti vizsgálatot végeztünk, az
alapvető funkcionális és morfológi-
ai vizsgálatok mellett a kétszemes
együttlátás felmérését és elektro -
fiziológiai vizsgálatot is.  
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2. a ábra: enyhe transzilluminációs je-
lenség az íriszlapon. a szivárványhár-
tya hátsó rétege pigmentált ságának
zavara okozza. emlékeztet a pigment -
diszperziós szindróma által okozott el-
térésre, de természetesen az eltérő
pathomechanizmus miatt itt következ-
ményes pigment szórás nem látható

2. b ábra: okulokután albinizmus
ese tén a szivárványhártya visszfény-
ben egyértelműen nagy területen át-
világítható. 
Forrás: www. eyecareamerica.org/
children/content.cfm 

1. a ábra: Betegünk szemfenéki ké -
pe. Jól láthatók a chorioidea erei az
áttűnő pigmentepithel miatt. a
maculatáj kissé pigmentált

1. b ábra: Összehasonlításképpen
egy okulokután albinizmusban szen-
vedő páciens fundusképe. a pigmen-
táció hiánya itt még szembetűnőbb,
a foveatáj nem is különíthető el. a
papilla dysgenesise is megállapítha-
tó, mely típusos
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EREDMÉNYEK

Gyermekszemészeti vizsgálattal
mindkét szemen 0,3-es legjobb kor-
rigált látóélességet leltünk. A ref-
rakció mko. +2,5 D sph volt cyclo -
plégiában elvégzett skiaszkópiás
mérés alapján. Ép elülső szegmen-
tet észleltünk mindkét szemen. A
szemfenék vizsgálata alapján me-
rült fel a csökkent pigmentáció le-
hetősége (1. ábra). Második ülés-
ben tudtuk az írisz transzilluminá-
cióját felfedezni (tág pupillánál
ugya nis már nem látható ez az elté-
rés, 2. ábra). A kétszemes együttlá-
tás vizsgálata mind a fúzió, mind a
sztereoszkopikus látás hiányát iga-
zolta. VEP vizsgálat kóros mértékű
kereszteződést igazolt a chiasmá -
ban. Mindezek alapján a gyermek-
nél az okuláris albinizmus diagnó-
zist állítottuk fel.

MEGBESZÉLÉS

A melanin
A melanin az egyik legfontosabb,
nagy mennyiségben található ter-
mészetes  pigmentanyag az emberi
szervezetben. Fenilalaninból indul
ki a szintézise, amely fenilalanin-
hidroxiláz segítségével lesz tirozin -
ná. Ez után az aktív tirozináz több
lépésben (DOPA-n keresztül) ala-
kítja ki a melanint, amely eume -
laninná (fekete) és feomelaninná
(sárga) aggregálódik. E lépéssorozat
bármelyik pontján elakadás kelet-
kezhet, illetve a tirozináz aktiválá-
sa is problémás lehet. Bármely eset-
ben a normális melaninszintézis
zavart szenved. A melanin termelé-
se az úgynevezett melanoszó -
mákban tör ténik, kizárólag erre
specializált sejtekben (melanoci -
ták). A bőr és a bőrfüggelékek szö-
vetein kívül az agyhártyákban, il-
letve a szem szivárványhártyájá-
ban és a retina pig menthámjában
van jelen. Mela nin szemcsék hiá-
nyában (amennyiben az összes
testi sejtet érinti a probléma) legfel-
tűnőbb a bőr és az összes bőrfügge-
lék pigmenthiánya lesz. Ezen ese-
tek alapvetően az okulo kután (sze-
meket és bőrt érintő) albinizmus
csoportjába tartoznak. 

Okulokután albinizmus
Okulokután albinizmus (OCA) ese-
tén a bőr és a bőrfüggelékek pig men -
táltsága hiányzik. E mellett  a szem-
fenéki eltérés nagyfokú, a nys tag -
mus kifejezett, a  legjobb korrigált lá-
tóélesség ritkán éri el a 0,1-et. Mind -
azonáltal fontos tudni, hogy jelenleg
7 különböző formát különítenek el
az OCA-n belül is, a genetikai eltérés
szerint. A világ számos országában
az OCA-t nevezik általánosságban
„albinizmusnak”. Saj nos  a mai na -
pig stigma tizáló állapotnak minősül.
Nem csak csúfolódásnak vannak ki-
téve például az iskoláskorú gyerme-
kek, de előszeretettel „használják” a
hófehér hajú, szemöldökű és pillájú
szereplőket filmekben a rossz szán -
dékú figura megjelenítésére stb.
Afrikában más jellegű a probléma:
súlyos atrocitások érhetik az OCA-
ban szenvedő embereket a környe-
zet részéről amiatt, mert varázserőt
tulajdonítanak nekik. 
Az állatvilágban számos fajnál
megfigyelhető OCA, néhány jelleg-
zetes és különleges példa magyar ál-
latkertekben is látható, pl. albínó
kenguru (3. ábra).  
Az okulokután albinizmus (OCA)
minden típusa autoszomális recesz-
szív öröklődést mutat. A leggyako-
ribb az OCA 1-es típusa, amely egy-
maga is tirozináz negatív (OCA1a),
illetve tirozináz pozitív (OCA1b)
csoportba sorolható. Ez utóbbi
fennállása esetén az élet előre -

haladtával kisfokú pigmentáció ki-
alakulhat. 
Szindróma részjelensége is lehet az
albinizmus: a legfontosabbak a Her -
mansky–Pudlak-szindróma, (HPS) il-
letve a Chediak–Higashi-szindróma.
Az elsőnél a vérlemezkék működési
zavara  a legfeltűnőbb társuló prob-
léma, míg a második tünet -
együttest a fehérvérsejtek funkció-
csökkenése miatt a fertőzésekre
való fokozott hajlam jellemzi.
Ezek megemlítése azért fontos,
mert nem minden esetben tudjuk
klinikai vizsgálattal egyértelműen
eldönteni, hogy a vizsgált gyermek
OCA vagy OA betegségben szenved
(különösen csecsemő- vagy kisded-
korban)!

Okuláris albinizmus
Okuláris albinizmus esetén a páci-
ens bőre, haja, szemöldöke és szem-
pillái nem feltűnően világosak.
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3. ábra: albínó kenguru
a szegedi vadaspark -
ban, normál pigmen -
táltságú társa mellett

4. ábra: a gyermek arcfotója. sem a pillák, sem az
írisz színe nem feltűnően világos
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Csak keresésre, vagy a legtöbb eset-
ben utólag vesszük észre, hogy a
többi családtaghoz képest halvá-
nyabb bőr-, haj- és szemszín látható
( 4. ábra). A melanintermelés zava-
ra itt ugyanis elsősorban a látórend-
szert érinti, itt okoz zavarokat.
Három ponton elengedhetetlenül
szükséges a pigmentáció, részben a
látásfejlődésben, részben  a normá-
lis működésben:
• az írisz hátlapján, a tökéletes

blendehatás miatt,
• a retina pigmenthámjában, a

fovea differenciálódása és a fény
visszaverése miatt,

• a látóideg-kereszteződésben, ahol
a hemidecussatio kialakulását
magzati korban a melanin irá-
nyítja. Hiányában kóros mértékű
(túlzottan nagyfokú) keresztező-
dés alakul ki, amely a kétszemes
együttlátást lehetetlenné teszi. 

Okuláris albinizmusban a tünetek
ennek megfelelően: 
• halvány írisz, retroillumi náció -

ban visszfény az íriszlapon át,
• halvány fundus, a macula hypo -

plasiája,
• problémák a kétszemes együttlá-

tással, nem ritkán manifeszt kan-
csalság.

A PANASZOK OKAI
• a fényérzékenység oka: az írisz-

diafragma csökkent pigmen tált -
sága,

• a csökkent látóélesség okai: fove -
alis hypoplasia, kapcsolódó fény-
törési hibák, korrekciós probléma
miatt kialakult, az alapbetegségre
rárakódott amblyopia,

• a nystagmus oka: fovealis hypo -
plasia (5. ábra).

Hagyományosan két fő csoportot
különítenek el az okuláris albiniz-

muson belül: az 1-es típusú OA1  az
X kromoszómához kötődő (2, 3),
míg a 2-es típusú OA2 autoszo -
mális recesszív öröklésmenetet mu -
tat. Értelemszerűen az első típus
fiúgyermekeken jelentkezik túlnyo-
mó többséggel. A második típus ge-
netikai feltérképezésénél arra a
meglepő eredményre jutottak a
genetikusok, hogy a legtöbb eset-
ben valamely OCA típus volt bizo-
nyítható (4)! 
Esetünkben fellelhető volt az alábbi
négy kardinális eltérés: nystagmus,
fényérzékenység, csökkent látó-
élesség és kóros mértékű kereszte-
ződés a chiasmában.

Elkülönítő diagnosztika
AZ OKULÁRIS ALBINIZMUS DIF-
FERENCIÁLDIAGNOSZTIKÁJÁBAN
• A fényérzékenységet okozó kórké-

pek közül elsősorban az ani ridia, a
buphthal mus és az achro ma topsia
(a veleszületett színvakság) jön-
nek szóba. Természetesen ezek
közül az első kettőt alapos szemé-
szeti vizsgálattal fel lehet fedezni,
a jellegzetes morfológiai eltérések
miatt. Az achromatop sia teljes bi-
zonyossággal azonban csak sze-
mészeti elektro fiziológiai vizsgá-
lattal (elekt ro reti nográfia) erősít-
hető meg vagy zárható ki. Ha ez
még bizonyos okok miatt nem vé-
gezhető el (a gyermek kora, ala-
csony kooperációs képesség stb.),
támpontot adhat az Ishihara-féle
pszeudoizokro mati kus színlá tás -
vizsgáló táblákon nyúj tott teljesít-
mény. Két-három éves kortól már
végig tudja húzni az ujját a látott
ábrákon a gyermek, így jól elkülö-
níthetők már ebben az életkorban
a színvak gyermekek (2).

• Ha a nystagmust okozó kórképe-
ket vesszük sorra, a már említett
aniri dia és achromatopsia mellett
a nervus opticus kétoldali hypo -
pla siája (szemfenéki vizsgálat
segít elkülöníteni), illetve a pri -
mér (conge ni talis) motoros nys -
tag mus szerepelnek. Ez utóbbit a
viszonylag jó látóélesség és a
szemfenéki kép épsége alapján
gyaníthatjuk. Sokszor  valame-
lyik szülőnél is felfedezhető a be-
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5. ábra: az okuláris albinizmusban kimutatható
fovea-hypoplasia. a normálisan meglévő fovealis
behúzottság itt nem alakul ki a centrumban
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tegség (familiáris, autoszomális
dominánsan öröklődő motoros
nystagmus). Kisdedkorban moto-
ros nystagmussal diagnosztizált
páciensek viszonylag nagy részé-
ről derülhet ki később az újabb
kutatások fényében, hogy valójá-
ban okuláris albinizmusban szen-
vednek (4)!

• A csökkent látóélesség szempont-
jából áttekintve az okuláris albi-
nizmus differenciáldiagnosztiká-
ját, a morfológiai vizsgálattal meg-
állapítható kórképek (pl. a ma cula
dystrophiái) mellett prob lémát je-
lenthet az ambly opia. Nagy, korri-
gálatlan ametro pia gyakran okoz
tompalátóságot, OA esetében pe -
dig sokszor társul jelentős fénytö-
rési hiba – az em metropizáció za -
vara miatt. Ezért az alapbetegség
felismerhetetlen maradhat. 

Kezelés
A betegségcsoport egyik tagjának
sem ismert jelenleg hatásos kezelé-

se. A kiváltó okot, a genetikai elté-
rést nem tudjuk érdemben befo-
lyásolni (egyelőre). Mindazonáltal
nagyon fontos, hogy az érintettek
esetében  a probléma felismerésre
kerüljön, mert így kaphatnak tüne-
ti kezelést. Ez alatt egyrészt a gon-
dos, adekvát fényvédelem értendő,
amely a szemek és a bőr védelmét
foglalja magában. Nemcsak UV-
szű rős napszemüveg, hanem széles
karimájú kalap viselése, a napfény-
nek kitett bőrfelületeken pe dig
magas faktorszámú naptej illetve
fényvédő ruházat használata java-
solt. Másfelől szemészetileg a pon-
tos korrekció megadása illetve
rendszeres ellenőrzése is elenged-
hetetlen. Kis gyermekkorban a lá -
tás re habilitáció rendszerébe is be
tud kerülni a páciens, amely az ok-
tatás-nevelésben segíti. Nem utol-
só sorban fontos a diagnózis felállí-
tása azért is, mert ezzel a további
(felesleges) vizsgálatokat el lehet
kerülni. Nagyfokú, kozmetikailag

zavaró kancsalság esetén klasszi-
kus szemizommű tétek jöhetnek
szó ba.

KÖVETKEZTETÉSEK

Az ocularis albinizmus ritka kór-
kép, amely csökkent látóélesség
hátterében állhat. Elsősorban gyer-
mekkorban merülhet fel. Genetikai
betegség, amely a teljes látórend-
szert érinti. Pigmentszegény fun-
dus esetén gondolni kell rá és keres-
ni kell a többi tünetet: a nystag -
must, az írisz átvilágíthatóságát és
a fovea hypoplasiáját – ezek azon-
ban nagyon finomak lehetnek. 
Differenciáldiagnosztikában szá-
mos kórkép szerepel: kérdéses eset-
ben segíthetnek a funkcionális vizs-
gálatok, az OCT és az elektro -
fiziológia. Érdemi konzultáció
szükségessé válhat gyermekgyó -
gyász kollégákkal, esetleges szind-
rómák megállapításának fontossága
miatt. 
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a behçet-szindróma egy komplex szisztémás vasculitis, jellegzetessége, hogy bármely méretű eret – az arté-
riás és vénás oldalon egyaránt – érinthet. Multifaktoriális betegség, amelynek hátterében genetikai, mikrobiális
trigger, illetve autoinflammáció is felmerül. a klinikai képet leggyakrabban a visszatérő orális ulceráció és
bőrléziók mellett a szemészeti tünetek uralják, recidiváló uveitis és retinalis vasculitis képében, amelyek akár a
látást is fenyegethetik. emellett azonban, szinte bármely szervrendszerben kialakulhatnak eltérések, amelyek
közül több potenciálisan életet veszélyeztető lehet. az előfordulás jelentős geográfiai eltéréseket mutat, ha-
sonlóan a klinikai tünetekhez. az ókori selyemút mentén elhelyezkedő országokban jelentik a legmagasabb elő-
fordulást, figyelembe kell venni azonban, hogy a betegség azokon a területeken az orvosi köztudatban lényege-
sen hangsúlyosabb, így az aluldiagnosztizálás okozta statisztikai torzítást nem szabad figyelmen kívül hagyni.
specifikus diagnosztikai marker nem áll rendelkezésre, így a diagnózis a klinikai tünetek együttállásán alapul. a
kezelésben gyulladásgátló és immunszuppresszáns szereket alkalmazhatunk, illetve biológiai terápia is elérhe-
tő ilyen indikációban.

Ocular Manifestations of Behçet Disease
the behçet disease is a complex systemic vasculitis involving all sizes of vessels both on the arterial and
venous side of circulation. it is a multifactorial syndrome with genetic, microbial, and autoinflammatory
background. the disease is characterized by recurrent oral aphthae, skin lesions and possible sight
threatening ocular involvement including uveitis and retinal vasculitis. besides the main symptoms almost
every part of the organ could be affected some of which might be life threatening. the prevalence like the
clinical symptoms shows significant geographical differences. behçet syndrome is more common along the
ancient silk road though there might be statistical distortion due to the fact that in these areas the medical
awareness put higher emphasis on the disease. there is no specific marker of the diagnosis it is based on the
co-appearance of clinical symptoms. the treatment includes anti-inflammatory and immunosuppressive
drugs moreover biological therapeutic agents also could be administered.

doháN judIT dr., magyar márToN dr.

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, budapest 
(Igazgató: prof. dr. Nagy zoltán zsolt egyetemi tanár)

A Behçet-szindróma szemészeti 
tünetei
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Bevezetés

Bár feltételezhetően Hippokratész is
ismerte a betegség bizonyos tüne-
teit, az első pontos leírást 1937-ben
egymástól függetlenül Bene dictos
Adamantiades görög szemész és
Hulusi Behçet török bőrgyógyász
írták le. A betegség teljes neve így
Adamantiades-Behçet-szidróma lett

(3). Epidemiológiailag a betegség
eloszlása egyenetlen. Az egykori
kereskedelmi útvonal – a Se lyem út
– mentén lényegesen gyakoribb az
előfordulása, ezen belül is Tö -
rökországban jelentik a legmaga-
sabb prevalencia értékeket (80-
370/100 000 fő), míg Euró pában és
az Egyesült Államokban mindösz-

sze 0,12-7,5/100 000 fő érintett
(20). Az incidencia a világon min-
denhol emelkedőnek mondható,
amely adódhat a genetikai állo-
mány keveredéséből, illetve a sike-
resebb diagnosztikából. Ez utóbbi
tényező kifejezetten fontos torzító
elem lehet azokban az országok-
ban (köztük Magyar orszá gon is),
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ahol a ritkább előfordulás miatt a
betegség kevésbé ismert, így az
aluldiagnosztizálás miatt hamisan
alacsonyabb a preva lencia. Jellem -
zően 20 és 40 éves kor között je-
lentkeznek az első tünetek, de
juvenilis és késői kezdetű esetről is
vannak klinikai adatok. Egyértelmű
genetikai hátteret nem lehet kimu-
tatni, azonban jellemző lehet a fa-
miliáris halmozódás. A nemek hoz-
závetőlegesen azonosan érintettek,
Európában enyhe női, az arab or-
szágokban enyhe férfi túlsúly mu-
tatkozik. A tünetek jellemzően sú-
lyosabbak férfiakban, juvenilis kez-
detben, illetve genetikai predispo -
zíció eseteiben (25, 14).

etIOlógIa és

patOgenezIs

A betegség pontos etiológiája is-
meretlen, azonban számos háttér-
tényezőt sikerült kimutatni, ami
szoros kapcsolatban állhat a
patogene zissel. Több major hiszto -
kom pa tibilitási gén lókusza is ki-
mutathatóan szoros asszociációt
mutat a Behçet-szindrómával: ki-
emelten a HLA-B51, B52 és a B57
(4). Egyéb non-HLA génpoli mor -
fizmusok is szerepet játszhatnak a
patogene zisben, mint a VEGF, e-
NOS, TNF vagy több IL-gén is (21,
12, 23, 18). A genetikai predisz -
pozíció önmagában nem nyújt ele-
gendő magyarázatot a betegség ki-
alakulására, csak a hajlamot erősí-
ti. A környezeti tényezők közül a
fertőző ágensek szerepe kiemelt.
Bizonyos kórokozók felszíni anti-
génjei keresztreakciót mutathat-

nak a testünk saját fehérjéivel (ez a
molekuláris mimikri) így, a
patogének ellen indított immunvá-
lasz is átfedésbe kerülhet a szerve-
zettel. Ebben a folyamatban a
Streptococcus mutáns, sanguis és a
HSV-1 szerepe emelhető ki, mivel a
betegségben érintett személyek
között gyakoribb ezen kórokozók
látens hordozása (6, 11). A
Parvovírus B19, a Mycobac terium
tubercu losis, a Helicobacter pylori és
az Escherichia coli fertőzés is szere-
pet játszhat a Behçet-szindróma ki-
alakulásának folyamatában (9). A
betegség hátterében több autoim-
mun jellegű eltérést találtak,
amely érinti a sejtes, a humorális
válaszreakciót és az in nate im-
munrendszert egyaránt. Központi
pato ge netikai tényezőnek tekint-
hető az autoreaktív Th1, Th2 és
Th17-sejtek és az általuk termelt
cito kinek megjelenése (8, 10),
emellett poli klonális B-sejtek által
termelt auto antitestek megjelené-
se is jellemzi a betegséget (többek
között az orális mucosa, endothel -
sejtek és retinális S-antigén ellen)
(15, 7). Ezen folyamatok összessé-
ge eredményezi, hogy bármely ér
érintett lehet mind az artériás,
mind a vénás oldalon. Az erek
neutrofil és limfo citás infiltrációja
az endothel aktivációja, illetve az
alvadás pro trombotikus irányba
történő eltolódása együttesen érik
el, hogy az endothelsejtek áteresz-
tése fokozódjon, az erek kalibere
szűküljön majd elzáródjon, miköz-
ben kialakul a perivaszkuláris
fibrinoid nekrózis (19).

klInIkaI tünetek

orális aphtosis
A Behçet-szindróma egyik legjellem-
zőbb tünetének tekinthető eltérés a
visszatérő fájdalmas szájüregi
aphták megjelenése, amelyek általá-
ban kicsik és gyakran multiplexen
alakulnak ki. A nagyobb méretű fe-
kélyek heget hagyhatnak maguk
után, de jellemzően per primam
gyógyulnak. Az aphtosis major kri-
tériumnak számít a diagnózis felál-
lítása során (1. ábra).

genitális ulceráció
A genitális fekélyek nőkben jellemző-
en a kis- és nagyajkakon, a hüvelybe-
menetnél, illetve perianálisan fordul-
nak elő, férfiaknál a scrotum és ritkán
a pénisz lehet érintett (17). Gyakran
hegesen gyógyul, ami más kórképek-
ben – különösen a scro talis hegesedés
– szinte soha nem jelentkezik.

bőrtünetek
A bőrtünetek megjelenése a beteg-
ség során széles variabilitást mutat.
Jellemző lehet az enyhe mechanikai
hatásra kialakuló patergiás reakció,
illetve dermatografizmus (2. ábra).
Az aspecifikus lokalizáióban megje-
lenő vesiculosus vagy akneiform
léziók gyanújelei lehetnek a beteg-
ségnek, de ezeken kívül erythema
nodosum, pyoderma gangrenosum
és felszínes trombophlebitis is elő-
fordulhat (5) (3–4. ábra).
szemészeti tünetek
A szemészeti tünetek jelenléte –
bár nem a leggyakrabban előforduló
tünet Behçet-szindrómában – ma jor
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1. ábra: az alsó ajak belső felszínén
aphtosis

2. ábra: dermatografizmus
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kritériumként a diagnózis felállítá-
sához szinte elengedhetetlen. A ko-
rábban említett más szervrendszert
érintő panaszokkal a betegek gyak-
ran nem jutnak el orvoshoz, illetve
ha el is jutnak, azok aspe cifikus jel-
lege miatt diagnózis általában nem
születik. Ezen okok miatt a szemé-
szek – gyakran, mint első ellátók –
feladatát a felismerésben nem lehet
eléggé hangsúlyozni!
Bár ezek a tünetek sem teljesen
specifikusak, mégis a szemészeti
kép alapján merül fel általában a
Behçet-szindróma lehetősége. Je len -
létük major diagnosztikus kritéri-
umnak számít. Gyakran recidivál-
nak és kezelés nélkül progresszívek,
akár a látás teljes vagy részleges el-
vesztését is okozhatják.
A legjellemzőbb tünet, hogy bár-
mely lokalizációban kezdődő gyulla-

dás végül panuveitissé alakul, amely
nem ritkán egyszerre mindkét sze-
met érinti. Általában a poste rior
uveitis a legkifejezettebb, kevésbé
gyakori az intermedier uvetitis üveg-
testi érintettséggel. Az elülső uveitis
enyhe esetben finom cor nealis
precipitátumokkal és súlyos aktivi-
tás esetén hypopyonnal jár, ami
nem tapad a csarnokban, fejmozgás-
sal változtathatja a helyzetét (5–6.
ábra). Kiemelendő még, hogy a
ciliaris injekció általában az összkép
súlyosságához mérten kevésbé pro-
minens (13, 24). A gyulladásos jele-
ken kívül a kötőhártyán a nyálka-
hártyák aphtosisával ekvivalens
ulceráció jelentkezhet (7. áb ra).
A szemfenéki képet a retinális
vasculitis uralja. Bármely ér érintett
lehet a betegségben, lokalizációtól
függetlenül. Az ereken látható a
perivaszkuláris érintettség, megvas-
tagodás, ami azok szűkülését okoz-
hatja. A véroszlop kezdetben szaka-
dozott, végül teljes okklúzió alakul-
hat ki, körülötte finom vérzések je-
lentkeznek. Az elzáródástól perifé-
riásan (amennyiben artéria érintett)
„ghost vessel” látható (8–9. ábra).
Az elzárt erek által érintett ideghár-
tya területein iszkémia jelentkezik,
ami a szövődmények kialakulását
vonzza magával. Mikro aneurizmák
alakulnak ki és neo vaszkularizáció
indul meg a funduson (10. ábra).
Az újdonképzett erek jellemzően
dugóhúzószerűek, sérülékenyek
(ami a vérzés kockázatát növeli),
érinthetik a szemfenék bármely ré-

szét, így akár a pa pillát is. Az iris
rubeotikussá válhat, neovaszkuláris
glaukóma alakulhat ki.
A fluoreszcein angiográfiás vizsgá-
lat rendkívül informatív, a szemfe-
néki kép pontos értékeléséhez szin-
te elengedhetetlen. Akut szakban
jellemző a betegségre az érintett
ereknek megfelelő páfránylevél-
szerű festékeresztés, a kapilláriságy
érintettségével (11. ábra). A FLAG-
vizsgálat a krónikus tünetek, szö-
vődmények követésére is alkalmas
(12–13. ábra).
A korábban említett károsodásokon
kívül ronthatja az állapotot a cisz -
toid makulaödéma, intraoculá ris
vérzés, retinaleválás, katarakta ki-
alakulása is.
A betegség aktivitása hullámzó, pa-
naszmentes időszakban is mutat-
hat a szubklinikus gyulladást és
progressziót. Sajnálatos módon a
kezelt esetekben is akár 15-20 szá-
zalék lehet a tényleges vakság kiala-
kulásának aránya, ebből is látható,
hogy a mielőbbi diagnosztika elen-
gedhetetlen, a visszafordíthatatlan
szövődmények elkerülése és a látás-
megtartás szempontjából (22).

Központi idegrendszeri tünetek
A központi idegrendszerben megje-
lenő eltérések rendkívül változato-
sak lehetnek. Gyakrabban érintik a
parenchymát (mintegy 80%), és
döntően vaszkuláris eredetűek. Lo -
ka lizációtól függően nagyon széles
tünetspektrumot fedhetnek le,
mozgászavarokkal, kognitív vagy
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4. ábra: a felső szemhéj mediális
harmadában vesiculosus erupció

3. ábra: az alsó végtag
mediális felszínén (atí-
pusos lokalizáció) szá-
mos akneiform lézió

5. ábra: a cornea hátlapján finom
precipitátumok
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6. ábra: az elülső csarnokban hypo -
pyon

7. ábra: fluoreszcein festés után az
alsó temporális bulbáris kötőhártyán
látható hámhiány

8. ábra: fundusfotó: az alsó temporá-
lis érárkád mentén látható a véroszlop
egyenetlensége, a periférián teljes okk-
lúzió látható. a felső érárkád mentén
vaskos perivaszkuláris beszűrtség, és
az annak megfelelő területen vérzé-
sek. a periférián lézergócok

9. ábra: fundusfotó: a felső érárkád
mentén az erek behüvelyezettek, a
periférián teljes elzáródás, kanyargós
lefutású erek. az alsó érárkádnál
vérzések és mikroaneurizmák. a pe-
riférián pánretinális lézerkezelés gó -
cai

10. ábra: fundusfotó: vastag peri -
vaszkuláris érintettség, dugóhúzó-
szerű újdonképzett ér. a periférián lé-
zergócok

11. ábra: fluoreszcein angiográfia: a
kapillárisoknál páfránylevélszerű fes-
tékeresztés
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akár vegetatív idegrendszert érintő
panaszokkal. Ritkán meningo-en -
ce phalitis vagy epilepszia képében
is jelentkezhetnek (1).

egyéb tünetek
Hasonlóan más autoimmun háttérrel
rendelkező betegségekhez, Beh çet-
kórban is jellemző lehet a gaszt -
rointesztinális tünetek megjelenése.
Nem specifikus, de a betegség gyanú-
ját kiegészítő tünetek lehetnek a
véres vagy nem véres hasmenés,
hányinger, hasi fájdalom. Ritkán, sú-
lyos esetben perforáció is kialakulhat.
Ízületi panaszok a betegek mintegy
felében jelentkeznek változó sú-
lyossággal. Általában mono- vagy
oligoartikuláris panaszok jelenhet-
nek meg, leggyakrabban a térd,
boka és csukló érintettségével.
Az érrendszerben is gyakran kiala-
kulnak szövődmények, amelyek a
magas mortalitás kockázata miatt
kiemelt jelentőségűek. Főként a
vénás oldal érintettsége dominál,
felületes thrombophlebitisszel és
mélyvénás trombózissal (alsó vég-
tagi, v. cava, központi idegrendszeri
szinusz). Az artériákon aneurizma
képződés jelentkezhet a perifériás
erekben, carotisokban és a koroná -
riákon egyaránt.
Viszonylag ritka, de súlyos szövőd-
ményekhez vezethet a szívérintett-
ség megjelenése. Pericarditis, myo-
és endocarditis mellett billentyű-

elégtelenség, intrakardiális throm -
bus és a koszorúerek arteritise miatt
akár infarktus is kialakulhat.
Ritkán előfordulhat a vese érintett-
sége is proteinuriával vagy micro -
haematuriával, azonban ez más

vasculitisekhez képest kevésbé jel-
lemző tünet.
A Behçet-kór járhat lázzal és gyen-
geséggel is, ami a diagnosztikát té-
vesen a fertőzéses eredetű betegsé-
gek irányába terelheti.
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12. ábra: fluoreszcein angiográfia: a
periférián keringésből kizárt terület,
söntképződés

13. ábra: fluoreszcein angiográfia:
krónikus szemfenéki kép. láthatók
neovaszkuláris erek, mikroaneu riz -
mák, perifériás söntök, keringésből
kizárt terület, blokkolások a vérzé-
seknek megfelelően

1. táblázat: revideált diagnosztikus Kritériumok
(behcet disease research committee of japan
2003 (Kurokawa & suzuki 2004)

Fő tünetek

1. Visszatérő orális aphthák

2. bőrtünetek: erythema nodosum, szubkután
thrombophlebitis, follikuláris papulák, akneiform
papulák, bőr hiperszenzitivitás

3. szemtünetek

4. genitális aphthák, fekélyek

járulékos tünetek

1. arthritis (deformitás és szklerózis nélkül)

2. epididimytis

3. gasztrointesztinális tünetek (ileocoekális ulcus)

4. értünetek (vasculitis, aneurizmák, thrombophlebitis)

5. Központi idegrendszeri tünetek (fejfájás, parézisek,
meningoencephalitis, cerebrális értünetek, pszichés 
tünetek)

diagnózis típusok

Komplett 4 fő tünet

inkomplett

3 fő tünet
2 fő-+2 járulékos tünet
típusos szemtünet+még egy fő tünet, vagy 
2 járulékos tünet

Valószínű ha van fő tünet, de nem teljesül az inkomplett típus
járulékos tünetek visszatérően vagy súlyosbodva

laboratóriumi leletek

Pathergiás teszt, streptococcus vakcina Prick-teszt,
gyulladásos válasz jelei: gyorsult vvt-süllyedés, 
emelkedett crP, emelkedett neutrofilszám, fokozott
komplement aktivitás
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dIagnózIs, kezelés

A betegség diagnosztikája nagyon
nagy kihívást jelenthet, mivel nincs
olyan ismert laboreltérés, diagnosz-
tikus marker vagy hisztopatológiai
eltérés, ami alátámasztaná a felté-
telezésünket. A tünetek ritkán spe-
cifikusak, és gyakran időben széles
spektrumban jelentkeznek, ami
miatt az exploráció nagyon nehéz-
kes. Látható ezek alapján, hogy a
gondos anamnézisfelvétel kiemelt
jelentőségű, illetve a sikeres diag-
nosztika alapfeltétele a társszak-
mákkal való jó kapcsolat.
A szindróma diagnózisát több kri-
tériumrendszer összeállításával
próbálták előmozdítani. A legelter-
jedtebb a 1974-ben megjelent majd
2004-ben módosított (The Behcet
Disease Research Committee of
Japan) japán ajánlás, amely alapján
major és minor kritériumok jelenlé-
tétől függően alkothatunk diagnó-
zist (16) (1. táblázat).
Elülső uveitis kezelésére korti ko -

szteroid és pupillatágító szemcsepp
használata javasolt, azonban a
hátsó szegmentum érintettsége
esetén a szisztémás szteroidkezelés
bevezetése elengedhetetlen. Súlyos
tünetek esetén primeren immun -
szuppresszív kezelés indikálható,
amelyek közül az azathioprin, cik -
losporin, súlyos esetben (pl. köz-
ponti idegrendszeri érintettség)
ciklofoszfamid alkalmazható. Terá -
pia rezisztencia esetén methotrexat
és mikofenolat terápia megfonto-
landó lehet. Biológiai terápiás sze-
rek is rendelkezésre állnak, akár pri-
meren, a látást súlyosan veszélyez-
tető helyzetben, de gyakrabban az
immun szuppresszív kezelés kiegé-
szítéseként vagy terápiarefrakter
esetben másodvonalbeli kezelés -
ként. A kli ni kumban a TNFa-gát-
lók alkalmazása került előtérbe, fő-
ként az in fliximab és az adali mu -
mabbal kap csolatos pozitív tapasz-
talatok szá ma halmozódik, de van-
nak irodalmi adatok interferon-alfa

eredményes alkalmazásáról is. Al -
ternatívaként az anakinra, kanaki -
numab és toki lizumab kezelés is in-
dikálható (2).

következtetések

A Behçet-szindróma ritka betegség,
azonban a szövődmények magas ri-
zikója és az azokból eredő potenci-
ális mortalitás miatt kiemelt jelen-
tőségű. A jelenleg gondozásban lé -
vő betegek alapján arra lehet követ-
keztetni, hogy a betegség jelentő-
sen aluldiagnosztizált. A szemésze-
ti tünetek más szervrendszert érin-
tő panaszokhoz képest relatíve spe-
cifikusabbnak mondhatók, így a
szemészek szerepe a betegség felve-
tésében rendkívül fontos. Jelen ösz-
szefoglalónkban szerettük volna
felhívni a figyelmet erre a kevés -
sé/hiányosan diagnosztizált beteg-
ségre, mivel a korai diagnózis és
adekvát kezelés nemcsak a beteg lá-
tását, de adott esetben az életét is
megmentheti.
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Célkitűzés: a vizsgálat célja a klinikánkon orthokeratológiai kezelésen átesett 7–16 éves gyermekek bulbushossz-változá-
sának nyomonkövetése.
Módszer: a myopia progresszióját 80 gyermek (40 fiú, 40 leány) 159 szemén vizsgáltuk a bulbushossz-változás alapján.
a leginkább progressziót mutató 7–16 éves korosztályból azokat a gyerekeket választottuk ki, akik legalább 5 hónapja kezd-
ték az orthokeratológiai lencse viselését 2005 és 2017 között a semmelweis egyetem szemészeti Klinikáján. a vizsgálat-
ban résztvevők átlagéletkora az illesztéskor 11,7 év volt. a páciensek 95%-a európai, 5%-a ázsiai származású. a kezdeti
szemüveges korrekció szférikus ekvivalense –3,5 dioptria (min: –0,5 dioptria, max: –5,75 dioptria) volt.
Vizsgálatunk során a bulbushossz változását Zeiss iolMaster 500 vagy lenstar ls 900 interferometriás módszerrel
mértük. a statisztikai feldolgozást leíró statisztika és lineáris regressziós modellel végeztük, a szignifikanciaszintnek
p=0,05 értéket választottuk.
Eredmények: a bulbushossz növekedése 0,13 mm (min: –0,35 mm, max: 1,06 mm) volt az átlagosan 24,5 hónap
(5,1–111,3 hónap) követési idő alatt. a szemgolyó hossza 32,7%-ban csökkent, 2,5%-ban nem változott. a bulbushossz
növekedését 64,8%-ban detektáltuk (átlag: 0,26 mm, max: 1,06 mm). a követési időt figyelembe véve nem találtunk kü-
lönbséget a fiúk és lányok bulbushossz változása között (p=0,9). a 7–9 éves korosztály nagyobb progressziót mutatott,
mint a 10–12 éves korosztály (0,29 mm vs. 0,14 mm), (p=0,001). bár kevés volt az ázsiai páciens, de nagyobb progresszi-
ót mutattak, mint az európaiak (0,33 mm vs. 0,13 mm) (p=0,017).
Következtetések: az orthokeratológia lassítja a rövidlátás romlását fiúkban és lányokban egyaránt. érdemes minél ko-
rábban elkezdeni a kezelést, mert minél fiatalabb a gyermek, annál hajlamosabb a rövidlátás progressziójára.

Effect of orthokeratological treatment on the axial length changes of myopic children in our clinic
Introduction: the aim of the study was to analyse the data of 7–16 years old patients who underwent corneal reshaping
therapy (crt) in the department of ophthalmology of semmelweis university, budapest, hungary.
Methods: 159 eyes of 80 children (40 male, 40 female) were chosen to examine the progression of myopia based on
axial length (al) elongation in the 7–16 year old age group who would wear orthokeratological (ortho-K) lenses for a mini-
mum of five months. the mean age was 11.7 years (range 7–16 years) at the fitting time. in addition, 95% of patients were
caucasian and 5% were asian. the initial spherical equivalent was –3.5 diopters (min: –0.5 diopters, max: –5.75
diopters). For axial length measurement Zeiss iolMaster 500 or lenstar ls 900 intrferometry methods were used. For
statistical analysis, descriptive statistics and linear regression model were applied. the level of significance was 0.05.
Results: there was a 0.13 mm (min: –0.35 mm, max: 1.06 mm) progression during the mean 24.5 months (5.1–111.3
months) follow-up period. in 32.7% the al decreased, and it did not change in 2.5%. We also detected eyeball elongation
in 64.8% (average: 0.26 mm, max: 1.06 mm). considering the follow up period, there was no significant difference
between the axial length growth of females and males (P=0.9). the 7–9 year old age group showed more progression
than the 10–12 year old age group (0.29 mm vs. 0.14mm), (P= 0.001). asians showed more progression (0.33 mm vs.
0.13 mm) (P=0.017) but unfortunately, the asian and the caucasian populations could not be compared statistically due
to the low number of asian patients.
Conclusion: orthokeratology is an effective method to slow myopia progression in boys and girls equally. the othokeratology
should start as early as possible, because the younger age group shows more progression than the older one.
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Bevezetés

A myopia napjainkban világméretű
problémává és közegészségügyi
kérdéssé nőtte ki magát. A myopia
nemcsak távoli homályos látást je-
lent, hanem magasabb dioptriák
esetén a szemgolyó megnyúlása
miatt egyéb súlyosabb szemészeti
betegségek rizikófaktora lehet, úgy-
mint az üvegtesti határhártya- és
retinaleválás, simplex típusú glau-
kóma, vagy a myopiás makulade -
generáció (25, 29). A myopia preva -
lenciája 15 éves korosztály tekinte-
tében Kelet-Ázsiában a legmaga-
sabb, 69% (Singapur 86%), míg
Mon gólia vidéki területein a legala-
csonyabb, 10% (31). A Brien Holden
Vision Institute metaanalízisen ala-
puló kimutatása szerint 2050-re a
világ populációjának 49,8%-a lesz
myop, és 9,8%-a nagyfokú myop
(15).
A környezeti tényezők jelentős sze-
repet játszanak nemcsak a myopia
kialakulásában, hanem a progresz-
sziójában is (40, 24, 26, 38). Számos
intervenció született a rövidlátás
lassítására. Az optikai módszerek
(21, 2, 6, 32) mellett széleskörben
hallani a farmakológiai (5, 3, 34, 36)
és sebészi intervenciókról (43, 22,
12, 1, 9, 41).
Az optikai progressziót lassító eljá-
rások között a legígéretesebb az
orthokeratológiai kezelés (ortho-K)
és a multifokális lágy kontaktlencse
viselése. Napjainkig számos vizsgá-
lat bizonyította az orthokeratológia
szerepét a myopiakontrollban (4,
14). Redukciós hatása megközelíti
az 50%-ot (39).
Vizsgálatunkban 7–16 éves korosz-
tályba tartozó, orthokeratológiai
kezelésen átesett gyerekek többéves
bulbushossz, így myopia progresszi-
ós változásait kísérjük figyelemmel
és hasonlítjuk össze az irodalmi
adatokkal.

Betegek és

módszerek

Klinikánkon 2005 májusa és 2017
decembere között 211 kis és köze -
pesfokban rövidlátó páciens 420
szemén végeztünk orthokera toló -

giai kezelést. Ezek közül a pácien-
sek közül kiválasztottuk a legin-
kább progresszióra hajlamos 7–16
éves korosztályt, ami 80 gyermek
(40 fiú, 40 leány) 159 szemét jelen-
tette. Az ő esetükben vizsgáltuk
a myopia progresszióját a bulbus -
h ossz-változás alapján. Kritérium
volt a kiválasztásban, hogy legalább
5 hónapja viseljék az éjszakai kon-
taktlencsét, hiszen ennél kevesebb
idő alatt nem biztos, hogy eleve vár-
ható romlás. A vizsgálatban résztve-
vők átlagéletkora az illesztéskor
11,7 év (7–16 év) volt. A páciensek
95%-a európai, 5%-a ázsiai szárma-
zású. A kezdeti korrekció szférikus
ekvivalense –3,5 dioptria (min: –0,5
dioptria, max: –5,75 dioptria) volt.
Paragon CRT® Contact típusú or -
thokeratológiai kontaktlencsét il-
lesztettünk a legtöbb esetben, kivé-
ve azt a hat szemet, amelyeknél a
lencse cilinderes dual axis változata
volt szükséges. A használt kontakt-
lencsék átmérője 10,2 mm és cent-
rális vastagsága 0,2 mm. A kontakt-
lencse alapanyaga az éjszakai vise-
lésnek megfelelő gázpermeábilis
fluoroszilikon akrilát, oxigén-per -
meabi litást jelző értéke (Dk) of
127×10–11 cm2/s (mL O2/ml Hgmm).
Egyetlen orvos végezte az összes il-
lesztést a cég által javasolt illesztési
táblának (Professional fitting and
information guide Paragon CRT®),
és az európai protokollnak megfele-
lően (https://www.eurok.eu).
A bulbushossz-változást félévente
rendszeresen vizsgáltuk, nyomon -
kö ve té séhez Zeiss IOL Mas ter 500
vagy Lenstar LS 900 intrafero met -
riás módszert alkalmaztunk (mind
a kezdeti, mind az utolsó mérés
IOL Master: 7%, mindkét mérés
Lenstar-készülékkel: 72%, vegye-
sen: 11%). Egy 200 egészséges ön-
kéntes szemét vizsgáló prospektív
tanulmány szerint a két műszer
által mért bulbushossz-eredmény
között magas korreláció (R=0,9992)
mutatható ki (16). A 200 mérésből
csak négy esetben volt a két mű-
szerrel mért eredmény között na-
gyobb, mint 0,1 mm különbség
(0,1–0,24 mm).
A statisztikai feldolgozást leíró sta-

tisztika és lineáris regressziós mo-
dellel végeztük, a szignifikan cia -
szintnek p=0,05 értéket választot-
tuk.

eredmények

A bulbushossz növekedése 0,13 mm
(min: –0,35 mm, max: 1,06 mm)
volt az átlagos 24,5 hónapos
(5,1–111,3 hónap) követési idő
alatt.
A szemgolyó hossza 32,7%-ban
csökkent (átlag: 0,11 mm, min:
0,01 mm, max.: 0,35 mm), 2,5%-
ban nem változott (század mili -
méter egyezéssel). A bulbushossz
növekedését 64,8%-ban detektáltuk
(átlag: 0,26 mm, min: 0,01 mm,
max.: 1,06 mm).
A követési időt figyelembe véve
nem találtunk szignifikáns különb-
séget a fiúk és leányok bulbushossz
változása között (p=0,9).
A 7–9 éves korosztály nagyobb
prog ressziót mutatott, mint a
10–12 éves korosztály (0,29 mm vs.
0,14 mm), (p=0,001).
Az ázsiaiak jobban progrediáltak,
mint az európaiak (0,33 mm vs.
0,13 mm) (p=0,017) de az ázsiai
esetszám alacsony volt (8 szem),
így sajnos ez a vizsgálati szempont
statisztikailag nem összehasonlít-
ható.

megBeszélés

Bár orthokeratológiai témában már
1968-ban jelentek meg közlemé-
nyek, a Paragon CRT® Contact volt
az első kontaktlencse, amelyik
FDA-engedélyt kapott gyerekek ese-
tében éjszakai lencseviselésre 2002-
ben az Amerikai Egyesült Államok-
ban. Klinikánkon 2005-ben kezd-
tük meg az orthokeratológiai len-
csék illesztését. Kezdetben főleg fel-
nőtteken alkalmaztuk, de a myopia
progresszióra gyakorolt lassító ha-
tásáról való szélesebb körű tájékoz-
tatás révén egyre nőtt, majd szinte
kizárólagos lett a gyerek páciensek
részvétele.
A bulbushossz (AL) és üvegtesti tér
hosszának változása a legprecízebb
módja a tengelymyopia követésé-
nek. Több információt kapunk be-
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lőle a rövidlátás patológiai rizikóira,
mint a legjobb korrekciós dioptria-
változás rögzítéséből.
Az elmúlt évek során klinikánkon
megvizsgált bulbushossz-változás a
progressziót leginkább mutató 7–16
éves korosztályban (4, 19) az irodal-
mi adatokkal összevetve (1. táblá-
zat) jelentősen alacsonyabb mérté-
ket mutat a 2 éves nyomonkövetési
idő alatt (0,13 mm).
Miután az irodalmi adatok főleg
ázsiai pácienseket vizsgálnak az
összehasonlítás saját szemüveges,
vagy lágy nappali kontaktlencsés
kontrollcsoporttal lenne az igazán
hiteles, amely vizsgálatunk jelenleg
folyamatban van.
Számos cikk utal arra, hogy az ázsi-
ai gyerekek között a myopia in ci -
denciája magasabb, mint a fehér/eu-
rópai gyerekek között (10, 30, 11).
Érdekes, hogy a magasabb inciden -
cia ellenére a myopia progressziójá-
ban azonban nincs differencia a két
rassz között. Egy ausztráliai cikk-
ben French és munkatársai leírják,
hogy bár a kelet-ázsiai gyerekek ese-

tén a myopia éves incidenciája ma-
gasabb, de a myopia progressziójá-
ban azonban már nincs szignifi-
káns eltérés az európai és a kelet-
ázsiai gyerekek körében (p=0,7)
(11). Nincs erős evidencia arra vo-
natkozóan sem, hogy alapvető
kont raszt lenne a myopia rizikójá-
nak genetikai hátterében európai és
ázsiai egyének között (35).
Mit is jelent az átlagos 0,13 mm
bulbushossz-megnyúlás, amit az öt
hónaptól a 9 évig terjedő vizsgálati
idő alatt kaptunk?
Pácienseink esetében nem mindig
követte a megnyúlás és dioptria
összefüggés a megszokott szabályt,
vagyis azt, hogy egy mm hozzávető-
legesen három dioptria (23). Időn -
ként az is előfordult, hogy a gyer-
mek esetében éveken keresztül
ugyanazt a paraméterű kontaktlen-
csét kellett rendelnünk, hiszen nem
volt refraktív hibája nappal a rend-
szeres éjszakai viselés mellett,
ugyanakkor a félévente rendszere-
sen ismétel AL-mérések a szemgo-
lyó megnyúlását mutatták. Hyman

és munkatársai hasonló tapasztala-
tokról számoltak be. Az ő eseteik-
ben egy dioptria változása 0,5 mm-
es bulbushossz-megnyúlással tár-
sult a 0,3 mm helyett. Beszá mo -
lójuk szerint gyerekek esetében még
emmetropia mellett is tapasztalha-
tó a bulbushossz növekedése, és ez
az eloszlás is követi a 1:2 arányt
(17). Ezzel az értékkel számolva a
0,13 mm megnyúlás a 7–16 éves
korosztály tekintetében az átlago-
san kétéves követési idő alatt csak
–0,25 dioptria progressziót jelent az
orthokeratológiai kezelésen átesett
pácienseink esetén, ami igazán el-
gondolkodtató. Az 1. táblázat tar-
talmazza a különböző tanulmá-
nyok szemüveges, vagy 0,125%-os
atropint használó kontrollcsoport-
jának adott követési idejű bulbus -
hossz megnyúlását (1. táblázat),
amelyből látható az orthokera to -
lógiás módszer myopiaprog resszi óra
gyakorolt jelentős redukciós hatása.
A myopia kialakulásában a geneti-
kai faktorok és a környeteti ténye-
zők (közeli munka, szabadtéri tevé-
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1. táblázat: al-változás korábbi tanulmányokból, saját eseteinkkel kiegészít-
ve. Kontrollcsoport és ortho-K kezelt csoportok összehasonlítása
vanderveen cikke alapján (37)

Szerző Etnikum
Kor

(Páciensek
száma)

Kontrollcsoport
korrekció

Követési 
idő

AL-
mérés

AL-növekedés
(mm) kontroll

AL-növekedés
(mm) ortho-K

Kakita et al.
(2011) ázsiai 8–16 (42) szemüveg 2 év optikai

biometria 0,61±0,24 0,39±0,27

cho and
cheung (2012) ázsiai 6–12 (37) szemüveg 2 év optikai

biometria 0,63±0,26 0,36±0,24

santodomingo-
rubido (2012) európai 6–12 (29) szemüveg 2 év optikai

biometria 0,69±0,32 0,47±0,18

hiraoka et al.
(2012) ázsiai 8–12 (22) szemüveg 5 év optikai

biometria 1,41±0,68 0,99±0,47

charm and
cho (2013) ázsiai 8–11 (12) szemüveg 2 év optikai

biometria 0,51±0,32 0,19±0,21

chen et al.
(2013) ázsiai 6–12 (35) szemüveg 2 év optikai

biometria 0,64±0,31 0.31±0.27

lin et al.
(2014) ázsiai 7–18 (29) 0,125% 

atropin 3 év optikai
biometria 0,34±0,09/yr 0,28±0,08/

yr

Zhu et al.
(2014) ázsiai 7–14 (65) szemüveg 2 év optikai

biometria 0,70±0,35 0,34±0,27

Pauné (2015) ázsiai 9–16 (18) szemüveg 2 év ultrahang 0,98±0,58 0,32±0,20

saját esetek

európai 
(76 páciens)
ázsiai 
(4 páciens)

7–16 (80) Nincs 2 év
(0,5–9 év)

optikai
biometria Nincs adat 0,13±0,27
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kenység) szoros egységként játsza-
nak szerepet (35).
Kínában kormányrendelettel pró-
bálják a gyerekeket iskolaidőben a
szabadtéri tevékenységre ösztönöz-
ni. A magyar kormány is nagy gon-
dot fordít a gyerekek sport oktatá-
sára. 2011-es rendeletben hatá -
rozták meg (2011. évi CXC. tör-
vény (Nkt.) 27. § 11), hogy az álta-
lános és középiskolás korú diákok-
nak heti öt órában kötelező a test-
nevelés óra. A magyar iskolák nem
mindig tudják biztosítani a torna-
termi oktatást hely hiányában, és
sokszor kényszerülnek a gyerekek
az udvari, vagy utcai sporttevé-
kenységre, ami a rövidlátás tekinte-
tében kedvező, hiszen a szabadtéri
tevékenyégnek számos tanulmány
bizonyította a myopiaprogressziót
csökkentő hatását (33, 27). Korábbi
cikkek kimutatták, hogy a myopok
kevesebb időt töltenek a szabadban
és kevesebbet sportolnak, mint
egyéb fénytörési hibával rendelkező
társaik. Ezekben az esetekben nem
a sportolás, hanem a szabadban el-
töltött idő a hatékony a progresszió
szempontjából (7, 8, 28). Érdekes,

hogy a szabadtéri tevékenység a
myopia keletkezésében megelőző
tényező, a kialakult myopia prog-
resszióját azonban már nem lassítja
(42, 20).
A myopia kialakulásában szerepet
játszik az életkor, a nemi hovatarto-
zás, valamint az is, hogy a szülők
rövidlátóak-e. A családtagok refrak-
ciós hibáinak elemzése hasznos
lehet a gyerekek myopia fokának
megjóslásában (35). Egyes szerzők
szerint a női nem gyorsabb prog-
ressziót mutat, mint a férfi. A nem-
beli elválás 9 éves korban kezdődik
és 18 éves korra a fehér hölgyek két-
szer akkora eséllyel lesznek myo -
pok, mint a fehér férfiak (31). Egyes
tanulmányok a miénkkel egybe-
hangzóan ezt a dogmát nem igazol-
ták, csakúgy, mint Gwiazda tanul-
mánya, ahol szintén nem volt evi-
dens a nemek közti differencia (13).
A fiatalabb, 7–9 éves korosztály kli-
nikánk vizsgálatában nagyobb
progressziót mutatott, mint az idő-
sebb 10–12 éves korosztály (p=
0,001), megerősítve korábbi vizsgá-
latok eredményeit (19, 4).
Pácienseink 32,7%-ában bulbus -

hossz-csökkenést tapasztaltunk.
Vajon ezekben az esetekben a
bulbushossz-csökkenést a sclera
struktúrának megváltozása, vagy a
chorioidea vastagodása okozza? Jin
és munkatársai 2018-ban megjelent
cikkében 3 hónapos ortho-K lencse
viselése után a horizontális zóná-
ban a kiinduláshoz képest szignifi-
kánsan magasabb chorioidea-vas-
tagság értékeket találtak, és a diffe-
renciaérték a makulatájon 9,8±23,5
µm volt (18). Az orthokeratológia
bulbushossz-csökkentő szerepe
még további vizsgálatokat kíván.

következtetések

Eredményeink alapján feltételezhe-
tő, hogy fiatalkorban a myopi zá -
lódás folyamata befolyásolható, las-
sítható, esetleg bizonyos mértékig
visszafordítható is lehet.
Az orthokeratológia lassítja a rövid-
látás romlását fiúkban és leányok-
ban egyaránt. Érdemes minél ko-
rábban elkezdeni a kezelést, mert
minél fiatalabb a gyermek, annál
hajlamosabb a rövidlátás progresz-
sziójára.
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A Magyar Gyermekszemészek és Strabológusok társaságának megalapítását és munkánk megindulását te-
kintettem át. Az utolsó évtizedekben az országos gyermekszemészeti ellátás fontossá vált az egészségügyi
kormányzat számára. 2011–2019 közt Módszertani levelek és irányelvek jelentek meg a gyermekszemészeti
kórképek ellátásáról. Sikerült a gyermekszemészeti szűrést, a védőnők továbbképzését és a koraszülöttek
szűrését megszervezni. Mindezeket az 1993-ban alapított Magyar Gyermekszemészek és Strabológusok tár-
sasága szervezi. A gyermekszemészeti licence elérhető szemész szakorvosok számára. A folyamatosan meg-
újuló szakemberképzés segítségével biztosítható a gyermek szembetegek magas színvonalú ellátása. A nem-
zetközi kapcsolatokat a társaság képviselői kongresszusokon, szakfolyóiratokban és személyes konzultációk-
kal erősítik. 2017-ben megjelent a Gyermekszemészet tankönyve, amely összegzi mindazokat a tapasztalato-
kat, amelyek az utóbbi évtizedek során változtak a gyermekkor szemészeti betegségeinek ellátásában.

Inception of the Hungarian Pediatric Ophthalmological and Strabological Society
Hungarian national pediatric eye care service became an issue for the health care administartion in the past
decade. Between 2011 and 2019 guidelines were published on the diagnosis and treatment of various
childhood eye diseases. Since its initiation in 1993 the Hungarian Pediatric Ophthalmological Society and
Strabological Society plays a major role in organizing premature- and pediatric screening along with the
continuous education of health visitors. Further specialization in pediatric ophthalmology is open to all
ophthalmologist specialists. Supplying highly trained professionals guarantees quality service in the field of
pediatric eye care. Scientific meetings, journals and collaborations make international networking possible for
society members. 2017 saw the release of the Hungarian Textbook of Pediatric Ophthalmology
encompassing all the knowledge of the past decade that has helped shape and improve pediatric eye care.

sényi Katalin dr. 

semmelweis egyetem, szemészeti Klinika, Budapest 
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BEVEZETÉS

A XIX. században, miután a sze-
mészet hazánkban is önálló orvos-
tudományág lett, minden szemész
a praxisához tartozóan gyermeke-
ket is ellátott, szemészeti intézetek
végezték a szembeteg gyermekek

kezelését. Természetesen a szem-
orvosok közül akadt, aki nagyobb,
akadt, aki kisebb érdeklődéssel fog-
lalkozott a gyermek szembetegek-
kel, ez jelenthetett akár műtéti be-
avatkozásokat, akár egyéb gyógy-
módokat (1, 2, 3).
A legkorábbi gyermekszemészettel
kapcsolatos írásos emlékek a tom-

palátással és a kancsalságellenes
műtétekkel foglalkoznak. 1797-ben
Plenk József Jakab igen pontosan fo-
galmazza meg a tompalátás
tünetegyüttesét: „Mindazon látás-
gyengeség, amely a legjobb korrek-
cióval sem javítható és más organi-
kus betegség nem okolható – a
vizsgálódásunk alapján tapasztalt

szemészet 156. évfolyam, 2019; 3. szám 212–220.
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látóélesség gyengesége: az a tompa-
látás. Az elégtelen látásfejlődés kö-
vetkezménye. A centrális fixáció bi-
zonytalan”(7).
A pleoptika és orthoptika fogalmá-
val először az Orvosi Tár 1841. évi 3.
számában találkozunk Flór Ferenc
írásában, aki a Rókus Kórház ké-
sőbbi főorvosa lett. Ő már 1840-ben
foglalkozik a szem takarása és a lá-
tásfejlődés kapcsolatával. Ezek a
megoldandó gondok igazán fő céllá
a XX. század második felében vál-
tak elsődlegessé (erősen eszközigé-
nyesek, türelmet és kitartást kíván-
nak a gyermektől és a szülőtől egy-
aránt). „A pleoptika azt jelenti,
hogy több látás a szemen, azaz egy
szem látóélességének javítása. Az
orthoptika jelentése egyenes látás,
az orthoptikai kezelés célja a két
szem foveoláris képeinek fúzióját
létrehozni (a két szem éleslátásá-
nak központi helyén keletkezett
képeket eggyé olvasztani), a kétsze-
mes látást helyreállítani” (4, 5, 6).
Fabini Teophil János („a magyar sze-
mészet atyja”) elsőként írt dolgoza-
tot kancsalságellenes műtétekről és
azok eredményeiről (1841-ben Az
Orvosi Tár 5. számában). Írásából
megtudjuk, hogy a kísérő és a bénu-
lásos kancsalságot már jó elkülöní-
ti. A kancsalság okai között a fény-
törési hibát nem említi (8).
A gyermekszemészet a szemészeti
tudománnyal együtt indult fejlődés-
nek, ugyanúgy voltak robbanásszerű
és lassan fejlődő szakaszai, mint
minden más tudományágnak (5). A
XIX. század XX. század fordulóján a
népegészségügy fejlődésével a gyer-
mekek egészségügyi ellátása és a
gyermekek oktatása is új lendületet
kapott. Sok, az egészséges életmó-
dot népszerűsítő könyv jelent meg
az 1900-as évek elején. A szem
egész ségtana, a szembetegségek ke-
zelése című könyvekben az iskolás
gyermekek és fiatalok számára ké-
szült tanácsok olvashatóak. Javasla -
tot tesz a könyv a jó iskolapadokra
és a tantermekben való helyes elhe-
lyezésére. A fény az általában jobb
kezes gyermekek miatt, bal felől jöj-
jön, az osztálytermekben, balra le-
gyenek az ablakok, s ha lehetséges

tartsanak tanórákat szabadban, va-
lamint, hogy 45 perc közeli munka
után 10-15 perces szünetet szabad-
levegőn kell tölteni (14–18).
A népegészségügy keretében a gyer-
mekek szemének védelmében több
lépés indult a huszadik század első
felében. A szülők könyvtára részle-
tesen foglalkozik azzal, miként kell
felismerni a gyermekek szembeteg-
ségeit, a kancsalságot és hogy mi-
lyen lépéseket tegyünk a fertőzé-
sek, sérülések megelőzése érdeké-
ben. A kancsalság kezelésével kap-
csolatos jelenlegi gyakorlatunk alap-
jait Kettesy professzor dolgozta ki. Ő
írta le, hogy a kancsalság egyik oka
lehet a korrigálatlan hyper metro -
pia. Az akkomodatív kancsalság ke-
zelési lépéseit, és a megfelelő maxi-
mális szemüveggel való gyógyítását
is ő írta le. Javasolta, hogy 2–4 éves
korban szűrni kell a kisgyermeke-
ket. Csak akkor kell kis hyper met -
ro piás szemüveget viseltetni, ha a
kancsalságnak manifeszt jelei van-
nak. Manifeszt vagy látens strabiz -
mus, illetve látászavar, olvasási ne-
hézség esetén kell a hyper met -
ropiás szemüveget felírni (20).
Az első orthoptikai állomás 1951-
ben kezdte meg működését a Mária
utcában (a volt II. számú Szemé -
szeti Klinikán) Sternberg Alice és
Raáb Kornél irányításával (angol-
szász orthoptikai iskola). Új vizsgáló
módszereket vettek át külföldről és
műszereket szereztek be, illetve ké-
szítettek: cover teszt, Worth-teszt,
Bagolini csikolt üveg, Maddox-teszt,
Bielschowsky-teszt, szinoptofor,
pleoptofor, Lankaster-vizsgálat,
Hess-ernyős vizsgálat, 9 tekintési
irányban mérhető kancsalsági szög
prizmaléccel.
Molnár Kálmán egyetemi docens a
kancsalság kezelésében laminoto -
mia műtéti technikáját vezette be
1975–1980 közötti években (45).
Ugyanebben az időben az Illés utcá-
ban, majd a Tömő utcában az
orthoptikai állomást dr. Szabó
György vezette, aki kutatásaival az
ophthalmo-neurológiai ismeretein-
ket is bővítette.
Pleoptika-Orthoptika módszerei a
szemorvosok közt egyre ismertebbé

váltak. A kancsalság kezelése új
hangsúlyt kapott, a kozmetikai ér-
tékű megoldások mellett a funkcio-
nális cél megvalósítása előtérbe ke-
rült. A jó látás mindkét szemen és a
kétszemes együttlátás biztosítása
vált a fő céllá. 1949-ben emelte ki
Sternberg Alice és Raáb Kornél a tom-
palátókkal való foglalkozás fontos-
ságát, és kérték, hogy biztosítsanak
helyet a betegség diagnosztizálásá-
ra, kezelésére (17). Pajor Rezső és
Sternberg Alice kidolgozták a gyakor-
lat számára az Orthoptika Pleop ti -
ka alapjait (1. ábra). Sternberg Alice
kutatta a divergens kancsalság élet-
tani szerepét, ebből írta a disszertá-
cióját (27).
Kettesy Aladár, a Debreceni Szem kli -
nika professzora nagy lelkesedéssel
szervezte meg az I. Országos Gyer -
mekszem-gondozási Ankétot, ame-
lyet Debrecenben tartottak 1973.
október 11–12 között. Elő adók közt
Molnár Lajos, Pálfia Ernő, Pajor Rezső,
Kettesy Aladár, Varga Béla, Halda
Tamás, Vörösmarthy Dániel, Pék
László szerepeltek (20).
A gyermekszemészeti rendelők sza-
porodtak. Budapesten, a kliniká-
kon, a Logodi utcában, a Rókus kór-
házban, a Péterfy Sándor utcában,

213

inception of the Hungarian Pediatric ophthalmological and strabological society

1. ábra: sternberg alice
és Pajor rezső ortop ti -
ka Pleotika jegyzete
(1962)
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a Gyöngyösi úton, a Heim Pál
Kórházban, a János és István Kór -
házban és az Orvostovábbképző
Inté zet ben. Az Illés Utcai Szem -
klinika „kisházában” gyermeksze-
mészeti osztály létesült, amely
aztán 30 ággyal a Tömő utca VI.
emeletére költözött 1972-ben. Az
ezt követő két évtizedben sok elő-
nyös változás következett be, meg-
indult a gyermekek szemészeti szű-
rése. Országszerte orthoptikai állo-
mások, gyermekszemészeti szak-
rendelések (klinikai, illetve kórházi
háttérrel) szerveződtek, kórházi
szemészeti osztályokon gyermekek
ellátása is folyt. A szemorvosok
közül egyre többen vállalták a gyer-
mekek gyógyítását, számukra lehe-
tővé vált a rendszeres továbbképzés.
A Szemklinikákon: Debrecenben,
Pécsett gyermekszem-gondozás in-
dult. Szegeden gyermekszemészeti
osztály létesült Süveges professzornő
szorgalmazására. Salgótarján, Eger,
Miskolc, Nyíregyháza, Győr, Eszter -
gom, Sopron, Szombathely, Székes -
fe hérvár, Veszprém, Dunaújváros,
Kaposvár, Keszthely, Zalaegerszeg,
Baja, Kalocsa, Kecskemét, Cegléd,
Tatabánya, Gyula, Békéscsaba, Szol -
nok mind-mind elmondhatja, hogy
gyermekszemészeti ellátás megin-
dult a városukban. A gyermekek el-
látását sérülések esetén elsősegély-
ben és a kancsalságellenes műtéte-
ket elvégezték a nagyobb szemosz-
tályokon. A Szemklinikákon, a Tö -
mő utcában már 1975-ben és Győ -
rött a koraszülöttek retinaleválása
miatt cryopexiás műtéteket végzett
Jobbágyi Péter főorvos úr 1980-as évek-
ben. A Szabolcs utcai Kórház Orszá -
gos Orvostovábbképző Intézet né -
ven (OTKI) működött. Itt is folyt
gyermekszemészeti rendelés, a kora-
szülött gondozással Megyaszai
Orsolya dolgozott fáradhatatlanul.
Szegedi Tudományegyetem Szemé -
sze ti klinikáján kiemelkedő Süveges
Ildikó szerepe, aki gyermekosztályt
létesített, biztosította az altatásos
vizsgálatokat és műtéteket a kis-
gyermekek számára. Az egész or-
szágból Szegedre hozták a szülők a
súlyos retinaleválással, fejlődési za-
varokkal, veleszületett glaukómá-

val, szürkehályoggal diagnosztizált
gyermekeiket a 80-as években.
A Pécsi Szemészeti klinikán dolgo-
zott a XX. század második felében
Halda Tamás, aki kutató munkájával
a binoculáris látás pontosabb megér-
tését segítette számunkra. Biró Zsolt
a kongenitális katarakta műtéteit
fejlesztette ugyanitt (39, 40).
A Heim Pál Gyermekkórház gyer-
mekszemészeti szakrendelése szer-
vezetten 1975 óta működik és több
mint harminc éve létrejött a gyer-
mekszemészeti osztály is, előbb
Juhos Piroska, majd jelenleg Turi Éva
vezetésével. Az intézet a területi be-
tegek ellátása mellett az egész or-
szágból fogadja a gyermekeket. A
kórház felvételi ügyeletes napjain
szemész szakorvos is szolgálatban
van, egyéb napokon telefonügyele-
tet tartanak (21).
1992 óta évente egyszer a Tömő ut-
cában dr. Sényi Katalin szervezésé-
ben egyhetes Speciális gyermeksze-
mészeti továbbképző tanfolyam in-
dult és ez folyamatosan tart min-
den évben, jelenleg Maka Erika és
Szamosi Anna irányításával. Hirdet -
jük azon szemész szakorvosok szá-
mára, akik gyermekkel foglalkoz-
tak. Ezen rendezvényeken a gyer-
mekszemészeti fejlődési rendelle-
nességekről (11, 13, 25, 28) Sényi
Katalin, Maka Erika – a szemhéjak
hibás állásairól, plasztikai műtétei-
ről Lukáts Olga, a keratoplasz tikák -
ról Imre László tartott előadást (12).
A veleszületett katarakta- és gyer-
mekkori uveitisekről Bausz Mária,
kontaktlencse-illesztésről Tapasztó
Beáta, excimer terápia gyermekkor-
ban Nagy Zoltán Zsolt, a ROP leg-
újabb diagnosztikája és kezeléséről
Maka Erika tartott előadást. A gyer-
mekkori szemsérülésekről és vit rec -
tomiákról Prof. Süveges Ildikó, a gyer -
mekszemészeti UH-diagnosztikáról
Németh János, majd Csákány Béla
(32), a gyermekkori szemészeti da-
ganatokról Tóth Jeannette, a kancsal-
ság diagnosztikájáról és műtéttaná-
ról Turi Éva, Szamosi Anna, a magas-
sági eltérést ferde fejtartást okozó
strabizmusról Fodor Magdolna tar-
tottak színvonalas előadást és osz-
tották meg a tapasztalataikat (22).

A kongenitális és juvenilis glaukó-
ma kóroktanát és kezelésének buk-
tatóit meghívott előadóként Sziklai
Pál tartotta meg. A glaukóma új di-
agnosztikus módszereiről Holló
Gábor vetített számunkra hasznos
tudnivalókat.
Ezeken a heteken mód nyílt arra,
hogy a hallgatóság a vizsgáló mód-
szerek gyakorlati bemutatását, a be-
tegvizsgálatot, az altatásos vizsgá-
latokat láthatta és gyermekszemé-
szeti szűrést is végezhettek kora-
szülötteken. Ezzel a vizsgáló mód-
szer technikáját gyakorolhatták.
Kovács Kriszta Gyógypedagógus a
sajátos nevelési igényű gyermekek
látásrehabilitációjáról tartott elő-
adásokat (37, 38, 19). A gyermek-
szemészeti továbbképzéseken a fia-
tal szakorvosok kapcsolatot teremt-
hettek a rehabilitációt végző tiphlo -
pe dagógusokkal.

KORASZÜLÖTTEK

RETINALEVÁLÁSÁT

OKOZÓ KÓRKÉP (ROP)
A huszadik század végének nagy
gyermekszemészeti gondja lett a
koraszülöttek retinaleválását okozó
kórkép, amely korábban retrolen tá -
lis fibroplasia diagnózissal, majd
megismerve a kórfolyamatot a ROP
elnevezést kapta. A Vakok intézeté-
ben az odakerült gyermekek 70%-a
koraszülöttség következtében ki-
alakult retinaleválásban vakult
meg. Az utolsó évtizedekben az
élet ben maradt koraszülöttek peri -
na tális centrumokban való ellátása
egyre körültekintőbbé vált. A PIC-
osztályok felszereltsége javult és a
szemészeti konzíliumokat is időben
tudtuk elvégezni, így sikerült foko-
zatosan csökkenteni a vaksággal ve-
szélyeztetett gyermekek számát. A
korai diagnózis, az időben elvégzett
lézerterápia megállította a súlyos
látássérültséggel végződő esetek
számát (34).
Süveges Ildikó professzornő Szegeden,
majd a Tömő utcában végezte a sú-
lyos ROP IV-V-ös gyermekek vit rec -
tomiás műtéteit. Ezzel egy időben
Salacz György professzor, majd Récsán
Zsuzsa szintén sok súlyos retinale-
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válással jelentkező gyermek műtéti
ellátását végezték el Budapesten, a
Mária utcában, a II. számú Szemé -
sze ti Klinikán.

RETINOBLASTOMA

A másik fenyegető gyermekszemé-
szeti kórkép a retinoblastoma, amely
országosan évente 5-8 gyer me ket
érint. Incidenciája 1:15 000-30 000.
A világon évente 5-8000 gyermeket
érint. A retinoblastoma kezelésében
fordulatot jelentett az új módszerta-
ni levél megjelenése 2011. március
29-én, amely az Em beri Erőforrások
Minisztérium Egész ségügy Közlöny
LXL évfolyam 7. számában 1548–
1551 oldalakon olvasható. A retino -
blastoma kezelésének új irányel -
vében a szervmegtartó terápia beve-
zetésre került. Debrecenben Berta
András pro fesszor, Damjanovich Judit
trans scle rális krio terápia, episcleralis
plakk-kezelés segítségével gyógyítják
a kisebb körülírt tumorral jelentkező
gyermekeket.
A Semmelweis Egyetemen a speciá-
lisan megalakult onkológiai munka-
csoport minden egyes esetet gyer-
mekorvos, szemész onkológus, ra-
diológus bevonásával végzett kon-
zílium után a protokoll szerint látja
el (35, 36).
Bausz Mária majd Maka Erika a ve-
leszületett katarakta, és glaukóma
műtéteit végezték a Tömő utcá-
ban, majd az összevonás után a
Semmelweis Egyetem Szemészeti
Klinikáján a Mária utcában is. A fej-
lődési rendellenességekkel járó
komplikált szürkehályogok operáci-
ója és rehabilitációja kitölti a gyer-
mekkort és a serdülőkort is. A látás-
nevelés, oktatás, munkába állás le-
hetőségének megsegítése folyama-
tosan feladatot ad (46, 47, 48).

A MAGYAR

GYERMEKSZEMÉSZEK

ÉS STABOLÓGUSOK

TÁRSASÁGÁNAK

MEGALAPÍTÁSA

1992. november 13-án a gyermek -
szemészek egy csoportja Szegedről,
Pécsről, Debrecenből feljött Buda -
pest re és egy jóhangulatú vacsora

keretében a Gellért Szálló sörözőjé-
ben megterveztük a következő lépé-
seket a gyermekszemészeti ellátás
javítása érdekében. Meg beszéltük a
Társaság alapításának feltételeit (2.
ábra).
Prof. Süveges Ildikó, Pelle Zsuzsa, Tari
Emese, Deák Andrea, Soproni Anna,
Juhos Piroska, Szabó Ilona, Fodor Mag -
dolna, Sényi Katalin vettünk részt
ezen az első találkozón. Meg -
terveztük, hogy országos felmérést
tartunk. Meghirdetjük a Magyar
Gyermekszemészek és Strabológu -
sok Társaságának megalakulását.
Megtervezzük a képzést és szervez-
zük a konferenciákon való részvéte-
leket. Cikkeket írunk, és továbbkép-
ző előadásokat tartunk. Fel me rült a
gyermekszemészeti szakvizsga
terve is. Módszertani levelekről és
terápiás javaslatokról is szóltak a
terveink. A Magyarországon dolgo-
zó szemész szakorvosok közül csak-
nem 150 fő jelent meg az alakuló
ülésen 1993. január 8-án (3. ábra).
A szemész főorvosok örültek a vál-
tozásnak. Mindig gondot jelentett
számukra a gyermekszemészeti el-
látás. Örültek, hogy Süveges Ildikó
professzornő kezébe vette ezt a gon-
dot. Az első Országos Gyermek sze -
mészeti Ankét óta (1973) eltelt ne-
gyedszázadban nem sikerült a
gyermekszemészeti hálózat kiépí-
tése.

A gyermekorvosok szintén örültek
ennek a szerveződésnek, mert re-
mélték azt, hogy a kiszűrt esetek el-
látása biztosított lesz. Hajdu-Bihar
megyében már 2 évtizede műkö-
dött Seres Géza kezdeményezése
nyomán a HORUS Alapítvány szű-
rővizsgálat, amellyel a tompalátást,
kancsalságot sikerül felfedezni és a
kezelést elkezdeni. Sőt szemüveg-
hez juttatták az olyan szegény
gyermekeket, akiknek szülei nem
tudták megvenni a megfelelő segéd-
eszközt. Ez az alapítvány az önkor-
mányzat támogatását is élvezte.
Néhány községben Debrecen von-
záskörében nagyon szép eredmény-
re jutottak.
A gyermekszemészeti ellátás meg-
szervezését az MGYST, a miniszté-
rium segítségével vállalta. Ország -
szer te gyermekszemészeti rende-
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2. ábra: meghívó a  mGyst alapító ülésére (1992)

3. ábra: a magyar Gyer -
mekszemészek és stra -
bológusok társasága lo-
gója
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lők is nyíltak, amelyek nem csupán
orthoptikai állomások, hanem a
szembeteg gyermekek ellátását is
vállalják. A szakorvos-képzést az
Egyetemi klinikák végzik. Jelenleg
a licence vizsga anyagának megis-
merésére és a gyakorlat megszerzé-
sére egyéni továbbképzés keretében
is van lehetőség. A gyermekszemé-
szeten dolgozó szakasszisztensek
számát kiegészíthetjük az opto -
metris ta képzésen részt vett szak-
emberekkel, akik orvosi felügyelet
mellett a szemüveg-ellenőrzésben
és a dioptriák bemérésében nagy
segítségére lehetnek a szakorvosok-
nak.
Az MGYST első elnöke és későbbi-
ekben folyamatosan a Tiszteletbeli
elnöke: professzor Süveges Ildikó lett.
Társaságunk további elnökei: Pelle
Zsuzsa, Fodor Magdolna, Sényi Kata -
lin, Deák Andrea, Récsán Zsuzsa,
Knézy Krisztina és jelenleg Maka
Erika az, aki irányítja a gyermek-
szemészeti társaság munkáját és
havonta egyszer a szerda délutáni
gyermekszemészeti továbbképzést

(GYeRe) fáradhatatlanul folytatja,
szervezi (4. ábra).
Az induláskor a feladatok közül leg-
sürgősebbnek az országos egységes
vízus és státusz vizsgáló módszer
és az egyes kórképek kezelési tervei-
nek megszerkesztése volt. A vízus
táblák a gyermekek számára a hu-
szadik században rendelőnként vál-
tozóak voltak. Világszerte a fejlett
országokban már az ETDRS-táblá-
kat használták, gyermekeknek a
LEA-ábrákkal. Magyarországon
több rendelőben a színes rajzos áb-
rákkal vettük fel a vízust. Tudva lé -
vő, mindez nem jól összehasonlít-
ható. Az ammon villákkal és a
Landolt-gyűrűvel felvett vízus sok-
kal precízebb (29). A tompalátás fel-
ismerése és eredményes kezelésé-
nek feltétele a pontos látóélesség
meghatározása. Ezt minden gyer-
mekekkel foglalkozó szemész felis-
merte. A 3M céggel Soproni Anna
készíttetett egy használható rajzos
ábrasorozatot, amellyel a 2-2,5 éves
gyermekek látása is felmérhető (5.
és 6. ábra).

Sebestyén Ibolya olyan vízusszettet
készített és forgalmazott, amely-
ben ügyes gyermekszemészeti szű-
réshez használható eszközök talál-
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4. ábra: a mGyst társaságának elnökei 1992-től  

5. ábra: soproni anna
szerkesztette vizus áb -
rák kisgyermekek szűré-
sére 1998

Prof. Dr. Süveges Ildikó Dr. Pelle Zsuzsa Dr. Fodor Magdolna Dr. Sényi Katalin

Dr. Deák Andrea Dr. Récsán Zsuzsa Dr. Knézy Krisztina Dr. Maka Erika
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hatóak. A védőnők is örömmel vet-
ték ezt a készletet, mert benne a
pupilla lámpán kívül minden szű-
réshez alkalmas teszt megvolt, a
közeli Worth-teszt, közeli és távoli
betűk, számok, Lea-ábrák, villák
(ügyesen dobókockán elhelyezve),
valamint fixáció felvételét segítő
kis ceruzajátékok és takaró lapok a
cover teszthez. Még sztereónézőke
is volt a dobozban, kis képekkel (32,
33).
Sebestyén Ibolya tovább is lépett.
Nemcsak a vizsgálathoz, szűréshez
szükséges eszközöket szerkesztette
meg, hanem a Világ Világossága ala-
pítványt is elindította. Gyengén
látó és súlyosan látássérült fiatalok
számára Pécsett elérhetővé vált a
tanulás. Egy illatkerttel körülvett
csodálatos épületben sokféle mun-
kalehetőséget bemutató, oktató
műhelyekkel felszerelt iskolát alapí-
tott. A kertészkedésen kívül, itt a
számítástechnika, kosárfonás, szö-
vés, papírdoboz készítés, fazekas-
ság, szobrászat mind-mind elsajá-

títható. Támogatást kapott az ala-
pítvány civil szervezetektől és az
önkormányzattól is. Sok előadást
szervezett, és kiváló előadókat is
meghívott. A népi művesség, a
tudás átadása mindenki számára
épülés és reményt ad a munka
annak is, aki nehézséggel küzd. Sok
hasonló kezdeményezésre lenne
szükség még az országban (19, 20).
Elkészült az MGYST-társaság állás-
foglalása is a kancsalság kezelésével
kapcsolatosan. Állásfoglalás: „A
kancsalság, az amblyopia és a fény-
törési hibák felismerése és kezelése”
címmel 1996-ban jelent meg. A sok-
féle gyakorlat összefésülése és a
konszenzusra jutás nehéz, sok tü-
relmet és időt igénylő feladat volt,
de sikerült. Így most már nem azt
mondjuk, hogy ahány ház annyi
szokás, hanem kezd az országban
egységes szemlélet uralkodni (26,
27, 28). A szemmozgászavarok,
tompalátás fogalmát és tankönyv-
szerűen a terminológiát fogalmaz-
tuk meg. Tételszerűen kidolgoztuk
azt az anyagot, amellyel a strabo -
lógusok az elméleti tudást megsze-
rezhetik. Felhasználtuk a korszerű
szemészeti világirodalmat és az
ősök által ránk hagyományozott
tanokat. Így készültünk a gyermek-
szemészeti szakvizsgára. 1999-től
2006-ig az ország vezető szemész
professzorai mellett mi – több mint
60-an gyakorló, gyerekeket ellátó
szemész szakorvosok vizsgáztunk
gyermekszemészetből. Nemcsak az
orthoptikai ismeretek, hanem a
gyermekszemészet egésze tan-
anyag volt. Az Amerikai Szemor -
vos társaság (American Academy of
Ophthalmology – AAO) alapsoro-

zatának a Gyermekszemészet és
Strabológia című könyve szerepelt,
mint tankönyv (44). Elindult ennek
a munkának a magyarra fordítása és
CD-n való sokszorosítása az ameri-
kai szerzők engedélyével (7. ábra).
Új tankönyvek születtek. Süveges
Szemészet Tankönyve és Gunter K.
von Noorden: Strabizmus lépésről lé-
pésre című munkája, amelyet ma-
gyarra fordítva Soproni Anna szerve-
zésével sikerült megjelentetni (31).
A gyermekorvosok számára Útmu-
tatót készítettünk a ROP-szűrésről,
gyermekszemészeti fejlődési rend-
ellenességekről és a kancsalságról
2005–2008 között.
Debrecenben és Budapesten a XIV.
kerület Miskolci út 77-ben működő
gyengénlátók iskolájával szoros
kapcsolatot alakítottunk ki és to-
vábbképzéseinkre is meghívtuk a
látásfejlesztő szakembereket. Mi is
tanultunk a tiflopedagógusoktól. A
Budapesten működő Országos Lá -
tás vizsgáló Szakértői Bizottság se -
gít a súlyosan látássérült gyerme-
kek beiskolázásában, továbbtanulá-
sában.
Az MGYST társasága csaknem min -
den évben, eredeti célkitűzésünk
szerint továbbképző kurzusokat tar-
tott. Emlékezetes maradt a Hotel
Átriumban szervezett „Myopia kur-
zus”, valamint minden évben az
MSZT kongresszusán van egy külön
szekció, ahol a gyermek szemészek
tartanak előadásokat.
Mindannyiunk számára hasznos
volt a Látássérültekkel foglalkozó
intézetek működéséről, profiljáról
szóló új DVD megjelenése. Megje -
lent az Ametropia kongresszusról
és az amblyopiáról szóló DVD is.
2001–2010 közti időszakban több
kezdeményezés indult a népegész-
ségügyért, benne a gyermekszemé-
szeti szűrések fontosságáról tör-
vény is született.
2005-ben a „Közös kincsünk a gyer-
mek” népegészségügyi programhoz
kapcsolódott az MGYST és sikerült
megszervezni a védőnők számára
egy több napos kurzust, amelyben a
gyermekszemészek mondták el a vé-
dőnők, gyermekorvosok számára a
legfontosabb szűrési feladatokat és vi-
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6. ábra: visus táblák (lea Hyverinen-teszt)

7. ábra: Gyermek sze -
mé  szeti szakvizsga
anya ga cd-n (2004)
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deón gyakorlatban is bemutattuk, a
vizsgálatokat a szűrés az eszközeit is.
A tananyaghoz DVD-t is készítet-
tünk Sényi Katalin szervezésében,
amelyet minden vezető védőnő és
vezető gyermekorvos megkapott. A
DVD a különböző korosztályok sze-
mészeti szűrési technikáit szem -
lélteti. Ezen a lemezen Süveges
Ildikó professzornő mondja el a gyer-
mekek látásfejlődésének vizsgáló
módszereit (8. ábra).
2011-ben megjelent az Egészség -
ügyi közlönyben az MGYST és a
Gyermekorvos társaság gondozásá-
ban készült szakmai irányelv a
„0–18 éves korú gyermekek szemé-
szeti szűréséről.” Egy jelentős feje-
zetet írtunk a Klinikai Gyermek -
gyógyászat új megjelent tankönyv-
ében. Nagy gondot és terhet jelent a
gyermekszemészek munkaidejét le-
kötő koraszülöttek szemészeti szű-
rése az úgynevezett ROP-szűrés,
amely az intenzív osztályokon
perinatális centrumokban rendsze-
res heti többszöri konzíliumot je-
lent. Ebben a Mária Utcai Klinikán
dolgozó dr. Vámos Rita, dr. Récsán
Zsuzsa, dr. Ecsedy Mónika vettek
részt, míg a Tömő utcában a retina
munkacsoport valamennyi tagja és
a gyermekszemészek közül: dr. Sényi
Katalin, dr. Maka Erika. A Péterfy
Sándor Utcai Kórházban dr. Szerbák
Gabriella és természetesen minden

PIC közelében dolgozó szemész tel-
jesít konzíliárusi szolgálatot.
A Cerny Mentő pályázat útján
szerzett egy „Retcam” fundus ka-
merát, amelyet a Budapest vonzás-
körében működő perinatális inten-
zív centrumokba el tudtak jutatni.
Ezzel az eszközzel sikerült áttörést
szervezni a ROP-szűrésben. A tele -
medicina segítségével Maka Erika a
kamera készítette felvételeket rend-
szeresen ellenőrzi, és ott ahol kell,
időben be tud beavatkozni meg-
mentve ezzel a koraszülött gyerme-
kek látását. Sikerült olyan eredmé-
nyeket produkálnia, hogy a megfe-
lelő időben elvégzett szűrés és lé-
zerkezelés eredményeként pl. 2017-
ben nem vakult meg ROP miatt
egyetlen egy koraszülött gyermek
sem.
A nemzetközi konferenciákon az
MGYST társaságának tagjai közül
csaknem minden évben sikerült
képviselőket küldeni a világ sok or-
szágába, mind a Pediatric Oph tha -
lmogy, mind a strabológiai rendez-
vényekre. Nagy szó volt, hogy 2016
októberében Budapesten tartotta
az Európai Strabológiai Társaság a
konferenciáját. Knézy Krisztina
vette ki a részét a szervezésben (9.
ábra).
Nagy örömünkre, megjelent 2017-
ben a saját Gyermekszemészet tan-
könyvünk, Nagy Zoltán Zsolt pro-

fesszor szerkesztésében, amely a
gyermekszemészeti licence vizsga
tananyagát tartalmazza. Az euró-
pai unióban nincs gyermekszemé-
szeti szakvizsga, ezért ehhez kellett
alkalmazkodni az MGYST-nek és
kidolgozni a vizsga anyagát. A leg-
korszerűbb diagnosztika és terápia
olvasható ebben az új tanköny-
vünkben. Haszonnal forgathatja
minden szakorvos, különösen azok,
akik gyermekekkel is foglalkoznak.
Süveges professzornő bevezetőjével és
ajánlásával készült el ez a tankönyv
(10. ábra).
Megszívlelendő az előszó első gon-
dolata: „Turi Károly, a Honvéd
Kórház szemészeti osztályának ve-
zető főorvosa mondta egyszer egy
gyermekszemészeti kazuisztika be-
mutatása kapcsán: Tudomásul kel-
lene venni, hogy a gyermekszem
nem felnőtt szem kicsiben. –
Frappáns volt ez a megfogalmazás és
nagyon igaz. Az eltérés nemcsak a
szemgolyó nagyságán, hanem sok
egyéb tényezőn is alapul: minde-
nekelőtt a szövetek éretlenségén,
strukturális különbözőségén, amely
miatt a gyermekszem betegségei,
gyógyulási hajlama különbözik a
felnőttekétől. A fejlődési rendelle-
nességek széles köre, amely a járulé-
kos szövetektől a bulbuson át az
intracraniális régióig terjed, szintén
speciális szemészeti problémája a
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8. ábra: dvd a gyermekszemészeti szűrésről süve -
ges ildikó és sényi Katalin szerkesztésében 2010

9. ábra: a 2016-ban
Budapesten rendezett
európai strabologiai kon-
ferencia kiadványának
címlapja
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gyermekkornak. Az immunrend-
szer fejletlen volta pedig meghatá-
rozza a gyulladások, transzplantá-
ciók kimenetelét” (49).
2016 után újabb siker, hogy 2018.
szeptember 7–9 közt az Európai
Gyermekszemészek Társaságának
44. konferenciáját Magyarországon
rendezték. Maka Erika mind a szerve-
zésben, mind a vendéglátásban orosz-
lánrészt vállalt. Büszkévé tett min-
ket, hogy a magyarországi gyermek-
szemészettel foglalkozó szemorvosok
ilyen nagyszabású rendezvényt tud-
hattak magukénak (11. ábra).

KÖVETKEZTETÉSEK

Összefoglalva elmondhatjuk, hogy
a megindult kezdeményezések
folytatása szükséges. A területi
gyermekszemészeti betegellátás
szervezésében részt kell vállal-
nunk. A szakemberképzésben a
megkezdett havi rendszerességgel
működő GYERE-program mellett
az évente bevezetett Speciális
Gyermeksze mé szeti továbbképző
tanfolyam folytatása szükséges.
Ezek mellett az egyetemi klinikák
gyermekszemészei vállalták az ér-
deklődő szemész szakorvosok
egyedi gyakorlati képzését is. Itt a
hallgató maga szabhatja meg a kép-
zés gyakoriságát és időtartamát,
úgy ahogy a folyamatos munkája
mellett el tud járni a továbbképzé-
seinkre. A szakasszisztens-képzés-
ben az orthoptikai asszisztenskép-
zést kell szorgalmaznunk. Ők
azok, akik a gyermekszemészeti
ellátásban a szemüveg-ellenőrzést,
a pleoptika-orthoptika vizsgáló
módszereit ismerik és segítségére
lehetnek a szakorvosnak. A kettős-
kép vizsgálatának, a látótér vizsgá-
latának elvégzését rájuk bízhatjuk.
VEP-ERG-vizsgálatok technikai ré-
szét rutinnal elvégzik. Ezzel teher-
mentesítik a szakorvosokat. Elő -
adáso kat és irányelveket tudunk
szerkeszteni a védőnők és a gyer-
mekorvosok szemészeti szűrésé-

nek megerősítésére. A nemzetközi
kapcsolatok további fejlesztését se-
gítheti a Magyar Gyermeksze -
mészek és Strabológusok társasága
azzal, hogy a fiatal gyer mek sze -
mészek, kutatók külföldi útjait,
pályázatát támogatja. Mindazt,
amit itt saját eredményeinkként
írtam le az Süveges Ildikó professzor-
nő támogatásával valósulhatott
meg.

11.ábra: az európai
gyer mekszemészeti tár-
saság 2018-ban Buda -
pesten rendezte éves
kongresszusát

10. ábra: a 2017-ben
megjelent tankönyv a
gyermekszemészeti li-
cence vizsga anyagát
tartalmazza 
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Célkitűzés: congenitalis aniridiás betegek fovea szerkezetének vizsgálata oct-készülékkel és a fovea
hypoplasiájának thomas-szerinti osztályozása.
Módszerek: 16 congenitalis aniridiás beteg 29 szemét vizsgáltuk. Nemek szerinti megoszlás 8 lány, 8 fiú, át-
lagéletkor: 11,56 év volt. értékeltük a legjobb korrigált látóélességet (etdrs-táblával) és a fovea szerkezetét
(angio Vue oct; optovue inc. Fremont usa). a fovea hypoplasia súlyosságát thomas 2011-es beosztása sze-
rint határoztuk meg (1. fokú: a plexiformis rétegek nem törnek a felszínre; 2. fokú: a foveális behúzottság ella-
pult; 3. fokú: hiányzik a külső szegmens megnyúlása; 4. fokú: hiányzik a külső magvas réteg kiszélesedése).
Eredmények: az átlagos legjobb korrigált látóélesség 0,5 volt. Minden esetben fovea hypoplasiát észleltünk.
a fovea hypoplasia súlyosság szerinti megoszlása: 1. fokú: 0 szem, 2. fokú: 8 szem, 3. fokú: 2 szem, 4. fokú: 19
szem.
Következtetés: optikai Koherencia tomográfia (oct) jól alkalmazható a fovea hypoplasia súlyosságának a
megítélésére. a két szem között a fovea hypoplasia súlyosságában nem találtunk különbséget. Nystagmusos
betegeknél is elvégezhető volt a vizsgálat. törőközegek borússága esetén nem volt értékelhető az oct-felvé-
tel.

Foveal hypoplasia in aniridia
Aim: to study the morphology of fovea with oct and grading foveal hypoplasia by thomas.
Methods: 29 eyes of 16 people with congenital aniridia were investigated. Female-male ratio: 8:8, average
age: 11,56 years. best-corrected visual acuity was measured with etdrs optotypes and the morphologic
features of fovea was analysed by angio Vue optical coherence tomography (oct) (optovue inc. Fremont
usa). Foveal hypoplasia grading was made by thomas structural grading of Foveal hypoplasia (grade1:
absence of plexiform layers’ extrusion; grade 2: absence of foveal pit; grade 3: absence of outer segment
lengthening; grade 4: absence of outer nuclear layer widening).
Results: the mean best-corrected visual acuity was: 0.5. Foveal hypoplasia was observed in all cases. Foveal
hypoplasia distribution was: grade 1: 0 eye, grade 2: 2 eyes, grade 3: 8 eyes, grade 4: 19 eyes.
Conclusions: the oct can be used to determine the severity of foveal hypoplasia. We couldn’t find any
differences between two eyes in the severity of foveal hypoplasia. oct method can be used in patients with
nystagmus. the oct recordings couldn’t be evaluated in the presence of corneal or lens opacities.
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Aniridiások fovea hypoplasiája
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A makula, a retina speciális, maga-
san differenciálódott része, közé-
pen a foveával, amelynek területe
kissé besüpped és az azt körülvevő
foveoláris avaszkuláris zónával
(FAZ). Fovea hypoplasiája során a
középső behúzódás kialakulása za-

vart szenved. A behúzódás hiányá-
nak a mértéke különböző fokú
lehet egészen a teljes hiányig, ame-
lyet a foveoláris avaszkuláris zóna
zavara kísér. Fovea hypoplasia kü-
lönböző betegségekben van jelen,
mint például aniridia, albinizmus,

Stickler-szindróma, koraszülöttek
esetében is leírtak, valamint az iro-
dalomban megtalálható izolált
fovea hypoplasiával járó kórkép be-
mutatása is (4, 8, 6). Az OCT meg-
jelenése előtt a fovea hypoplasia di-
agnosztizálása szemfenék-vizsgá-
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lattal, oftalmoszkópiával, esetleg
fluoreszcein angiográfiával történt.
Az OCT-készülékek megjelenése le-
hetőséget teremtett a látóhártya
morfológiai vizsgálatára. Az utóbbi
években megjelent OCT-angio gra -
fia lehetővé tette a retina mik -
rokeringésének a vizsgálatát is.

fOvea fejlődése

Az irodalomban számos tanulmány
(in vivo, in vitro, biomechanikai
modell) foglalkozik a fovea fejlődé-
sével és szerkezetével.
A fovea fejlődése a 22 gesztációs
héten kezdődik és a születést köve-
tő 15-45 hónapban fejeződik be (6).
A fovea behúzottsága és a foveoláris
avaszkuláris zóna fejlődése egy-
mást meghatározza, a behúzódás
kialakulása csak az avaszkuláris
zóna kialakulása után kezdődik el.
A behúzódás mélysége és a foveo -
láris avaszkuláris zóna nagysága kö-
zött is összefüggés van (3). A behú-
zódás kialakulásában, mind az
embriogenézis során, illetve a meg-
születést követően, számos ténye-

zőnek tulajdonítanak szerepet. Az
embriógenezis során az intraocu -
laris nyomásból adódó mechanikai
erőnek, valamint a fotoreceptorok
(csapok) alakbeli változásának –
megnyúlásának és a sejtmigráció (a
belső retinarétegek centrifugális, a
külső retinarétegek centripetális
sejtmigráció) következtében a reti-
na centrális részében való felhalmo-

zódásának tulajdonítanak nagyobb
jelentőséget (2).
A fovea behúzódása mélyül szüle-
tés után is a sejtmigráció, valamint
a szem fokozottabb növekedéséből
adódó mechanikai erőnek a követ-
keztében.
Jelen közleményünkben a klinikán-
kon gondozott aniridiás gyerekek
fovea szerkezetének a vizsgálatát,
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1. táblázat: aniridiával
társuló szindrómák

Gillespie-szindróma

Tünet

aniridia

cerebelláris ataxia

szellemi fogyatékosság

Nem társul szürkehályoggal

Nem társul cornea opacitással

Marinesco–Sjögren-szindróma

Tünet

aniridia

cerebelláris ataxia

szellemi fogyatékosság

Veleszületett szürkehályoggal társul

WAGR/O-szindróma

Tünet

Wilms-tumor

aniridia

genito-urinaris elváltozások

szellemi fogyatékosság

obesitas

1. ábra: fovea hypoplasia, aniridiás betegeink fovea
szerkezetének ocT-felvételei, feltüntetve a hypoplasia
fokozatát. a: 2. fokú hypoplasia: a foveális behúzott-
ság ellapult. b: 3. fokú hypoplasia: hiányzik a külső
szegmens megnyúlása. c: 4. fokú hypoplasia: hiány-
zik a külső magvas réteg kiszélesedése

a

b

c





valamint a fovea hypoplasia súlyos-
ságának Thomas-szerinti klasszifi-
kációját mutatjuk be.
A congenitalis aniridia ritka, mind-
két szemet érintő megbetegedés.
Előfordulása 1:64 000–1:100 000
kö zötti (9). Megjelenhet önállóan,
de ritka szindrómák részeként is
fellelhető (1. táblázat).
A klasszikus aniridiát PAX6-gén
mutációja okozza, az esetek két-
harmadában családi (autoszomális
domináns), egyharmadában spo-
radikus öröklődésmenetet mutat.
Az aniridiát, a szivárványhártya
enyhe fokú hypoplasiája vagy tel-
jes hiánya jellemzi. Panocularis
megbetegedés, amelyet a szem
elül ső és hátsó szegmentumának
érintettsége kísér. A csökkent látó-
élesség kialakulásához a szem
több rétegét érintő elváltozások

(szaruhártya, lencse, látóidegfő,
makula) összessége vezet. A
PAX6-gén mutációval járó ani ri -
diák sok esetben szisztémás elvál-
tozásokkal (hyposmia, halláscsök-
kenés) társulnak. Ezek ben az ese-
tekben a PAX6-gén szindróma el-
nevezés használatos a szakiroda-
lomban.
A FOXC1, PITX2, CYP1B1, FOXD3
és TRIM44-génekben megjelenő
mutációknak szintén szerepük van
az aniridia kialakulásában (7).

Beteganyag és

módszer

Semmelweis Egyetem, Szemészeti
Klinikáján gondozott 16 congeni talis
aniridiás gyermek szemének fovea
szerkezetét vizsgáltuk. Min den eset-
ben meghatároztuk a legjobb korri-
gált látóélességet (BCVA) is. A látó-
élesség meghatározását ETDRS
(ESC2000 Illuminator Ca binet) táb-
lával végeztük. A fovea szerkezet
vizsgálatára Angio Vue OCT (Opto -
vue Inc. Fremont USA) készüléket
használtunk. A fovea hypo plasia sú-
lyosságát Thomas 2011-es táblázata
szerint határoztuk meg:
• 1. fokú: a plexiformis rétegek nem

törnek a felszínre;
• 2. fokú: a foveális behúzottság el-

lapult;

• 3. fokú: hiányzik a külső szeg-
mens megnyúlása;

• 4. fokú: hiányzik a külső magvas
réteg kiszélesedése (10).

eredmények

Tanulmányunkban 16 beteg 29 sze-
mét vontuk be. A vizsgált betegek
közül ötnek (31,25%) szemészeti
anamnézisében szerepel az aniridia.
A vizsgált betegek átlagéletkora
10,56 év volt. A nemek szerinti
megoszlás 8 leány és 8 fiú (2. táblá-
zat). A legjobb korrigált látóélesség
0,5 volt. Minden betegünknél jelen
van nystagmus különböző súlyos-
ságú formában (3. táblázat).
A beteganyagunkból egy fiú eseté-
ben kiemelendő társult polidactilia
(családban apánál jelen van) és ko-
ponya korai csontosodási zavara,
valamint egy leány esetében parciá-
lis aniridia mellett egyoldali lencse
coloboma és szubluxáció volt ész-
lelhető.
Szürkehályog 10 (62,5%) betegünk-
nél fordul elő, mindenkinél első
vizsgálat alkalmával észlelhető volt.
Szürkehályog miatt műtétet, len-
cseeltávolítást műlencse-beültetés-
sel, három betegünknél végeztünk.
Egy esetben a szubluxált lencse
miatt történt lencseeltávolítás és
műlencse-beültetés. Aniridiával tár-
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2. táblázat: beteg anyag
demográfiai adatai

összes aniridiás beteg 16

Nemek szerinti megoszlás

leány 8 (50%)

Fiú 8 (50%)

Öröklődés

családi 5 (31,25%)

sporadikus 11 (68,75%)

átlagéletkor 10,56 év

3. táblázat: betegek legjobb korrigált látóélessége (bcva) és fovea
hypoplasia súlyossága

Beteg Életkor BCVA o.d. BCVA  o.s. Nystagmus Fovea hypo -
plasia o.d.

Fovea hypo -
plasia o.s.

d.d. 10 év 0,12 0,1 igen 2 2
d.e. 6 év 0,16 0,16 igen 3 3
d.r. 8 év 0,5 0,4 igen 2 2
N.P. 9 év 0,06 0,06 igen 4 –
s.j. 8 év 0,2 0,25 igen 2 2
s.M. 10 év 0,32 0,32 igen 2 2

s.M.t. 10 év 0,12 0,15 igen 4 4
V.h. 10 év 0,04 0,06 igen 4 4
V.M. 5 év 0,12 0,1 igen 4 4
j.a. 14 év igen 4 4
h.á. 5 év 0,1 0,1 igen 4 4
gy.a. 3 év 0,1 0,1 igen 4 4
K.g. 30 év 0,2 – igen 4 –
M.j. 5 év 0,1 0,12 igen 4 4
b.a. 17 év fé 0,3 igen 4 4
a.e. 18 év – 0,06 igen – 4
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sult súlyos keratopathia három be-
tegünknél észlelhető.
A rendszeres kontrollvizsgálatok
során észlelt emelkedett szemnyo-
más miatt, 8 betegünknél (50,0%)
alkalmazunk szemnyomás-csök-
kentő terápiát. Az alkalmazott
konzervatív kezelés mellett a szem-
nyomások a megfelelő tartomány-
ban vannak. Négy betegünknél a
konzervatív terápia ellenére észlelt
magas szemnyomás miatt műtét
végzése vált szükségessé.
Minden vizsgált szem esetében
fovea hypoplasiát észleltünk,
amelynek a Thomas-beosztás sze-
rinti megoszlása a következő volt:
• 1. fokú hypoplasia 0 szem,
• 2. fokú hypoplasia 8 szem,
• 3. fokú hypoplsia 2 szem,
• 4. fokú hypoplasia 19 szem (3.
táblázat).

Egy betegünk egy szemének az ese-
tében nem sikerült értékelhető
OCT-felvételt készítettünk a törő-
közeg (cornea) borússága miatt.
Két szem esetében pedig fájdalmas
szem miatt korábban enukleáció
történt.
Minden esetben a két szem fovea
hypoplasiája azonos súlyosságú
volt.
Jelen vizsgálatunkban nem talál-
tunk összefüggést a fovea hypo -
plasia súlyossága és a legjobb
korrigált látóélesség között,
amelynek oka valószínű a kis
esetszám.

megBeszélés

Vizsgálatunkban minden egyes
esetben a fovea bizonyos fokú hy -
poplasiáját találtuk, amely ered-

mény jelentősen eltér az irodalom-
ban fellelhető 10,7%-54,5% és 91%
közötti adatoktól (11, 5). Ezen nagy
eltérésnek az oka valószínű abból
fakad, hogy az irodalomban fellel-
hető fovea hypoplasia meghatáro-
zása szemfenéki kép alapján tör-
tént.
Aniridiások esetében az OCT-vel
végzett fovea vizsgálat, illetve a
Thomas-féle klasszifikáció a klini-
kai gyakorlatban jól alkalmazható.
A vizsgálati módszer gyerekek (leg-
kisebb gyerek 3 éves volt) esetében
is jól alkalmazható. A nystagmus
nem volt akadálya a vizsgálat elvég-
zésének. Jelen vizsgálatunkban
egyedül a törőközegek borússága
esetében nem volt értékelhető a ka-
pott felvétel.
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