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Az uvea melanomak
kezeléseének alapelvel

DAMJANOVICH JUDIT, SURANYI Eva, BERTA ANDRAS

Debreceni Egyetem Orvos- és Egészséegtudomanyi Centrum, Szemklinika,
Debrecen (lIgazgatd: Prof. dn Berta Andras egyetemi tanar)

Cél: Az intraocularis melanomak kezelésének, Uj szakmai iranyelveinek
ismertetése, amelyet a Szakmai Kolleégium hagyott jova.

Meédszerek: Az uvea melanoma jellemzéinek, TNM beosztasanak, diag-
nosztikajanak es kezelésenek ismertetese.

Megjegyzés: Bar a daganatok kdvetése mindenkor egyénre szabottan
kell, hogy toérténjen, a szerzok az altalanos iranyelveket részletesen is-
mertetik, valamint felhivjak a figyelmet arra, hogy daganatok lehetséges
attéteinek kovetése mindenkor az onkologus feladata.
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TREATMENT PROTOCOL OF THE INTRAOCULAR MELANOMA

Aim: To review the new treatment protocol of the intraocular mela-
noma based on the agreement of the Hungarian College of
Ophthalmology.

Methods: The authors review the diagnostic criteria, the TNM
grading and the therapeutic possibilities of the uveal melanoma.
Conclusion: However the ophthalmologic follow up of the treated
tumors are individual, the authors reveals the general main points of
the follow up. The metastasis screening and searching is the

specialty of the oncologist.

UVEA MELANOMA

Altalanos jellemzék

A leggyakoribb felnéttkori malig-
nus intraocularis daganat. Megje-
lenhet az irisben, a corpus cilia-
réban, és a chorioidedban, ez utdb-
bi a leggyakoribb (tobb mint
90%). Incidencidja a kauké&zusi
populaciéban 6/1 millié lakos/év.
Megjelenésének valészintisége az
életkorral né. Egyes ritka esetek-
ben az orbitdban, az agyban is el6-
fordulhat  primer melanoma
(gyakran az okuldris-okuloder-
maélis melanocytosishoz tarsulva).
Ezen betegeknél az uvea mela-
noma 1:400 ardnyban jelenik
meg, de az &sszes uvea melano-

més betegeknek mindossze 1%-4t
adjék. Az uvea melanoma riziké-
tényez&i 133 publikdcié meta-
analizise alapjdn a vildgos iris- és
bérszin, barnulasra képtelen borti-
pus. Kornyezeti hatdsként a he-
gesztés okozta intermittdlé UV-
hatds szignifikdns, mig a napon
dolgozdk krénikus UV-expozicié-
ja kevésbé szignifikdns rizikété-
nyez0.

Tunetek

Leggyakrabban rutin szemészeti
vizsgalat kapcsén fedezik fel. Ki-
véve a corpus ciliare melanomat,
amely rutinvizsgélat sordn csak
ritkdn kertl felismerésre (jelenlé-

tére utalhat a fokozédd lencse
asztigmia, t4g episcleralis vénak
az érintett oldalon, emelkedett
szemnyomads okozta szemfdjda-
lom, esetleg a sclerdn 4ttding
barna folt). A daganatok, f6ként a
fovedhoz kozeliek panaszokat
okoz(hat)nak, a beteg emiatt
megy szemészetre: mozgd homa-
lyok, torz vagy hulldmos latés, 14-
tasromlds, latétérkiesés, tagabb
erek, vorosodés az egyik szemen,
esetleg szemfdjdalom. Ismert
szemfenéki anyajegy kovetése
sorén kialakul6 maligniz4lédés is
viszonylag gyakori. A chorioidea
naevus prevalenciaja 49 éves kor
felett 6,5%. Irodalmi adatok alap-
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jan a naevus melanomava torténd
transzformacidja 1/4800 és 1/8845
kozé teheté az europoid rasszban.

Megjelenés, sztvettan,
tuléles

A daganat altaldban pigmentalt. A
kevéssé, vagy egyaltaldn nem pig-
mentélt valtozatok ritkabbak. A
kisebb daganatok és az anyajegyek
elkiilonitése nem mindig lehetsé-
ges. A chorioidea anyajegy malig-
niz4lédésat és/vagy kicsi melano-
ma jelenlétét az alabbi tlinetek jel-
zik: a tumor vastagsdga altaldban
UH-val mérve tébb mint 2 mm,
UH-val nem lapos reflektiv sév-
ként, hanem fires hélyagként 4b-
rézolédik, szubretindlis folyadék
kiséri, narancs-pigmentet tartal-
maz, széle megkdzeliti a papillat
és/vagy a fovedt, tiineteket okoz.
Ha a fenti jelek koziil 4 észlelhetd,
akkor az elvaltoz4st malignus da-
ganatként kell kezelni. (Ha egyik
jel sem észlelhet6 csak 3%-ban,
mig kettd jel észlelése esetén tobb
mint 50%-ban véarhaté 5 éven
belil tumornévekedés). A daganat
novekedése sordn elédomborodik,
(dém alak) majd tovabb néve a
Bruch-membrant 4ttori, és gomba
alakot vesz fel. A chorioidea mela-
nomadk mintegy 4%-a diffdz: lapos
és horizontalisan terjed. A sikeres
kezelést kovetben (bdrmely mod-
szerrel is tortént a kezelés) 10-35
évvel is kialakulhat metasztézis,
f6ként majmetasztazis. A betegek
mintegy 50%-a metasztdzisban
hal meg, a daganat kezelési mdédja-
tél figgetlenil, vagyis a tualélés
nem véltozott a kezelési médok
fejlédésével. A daganatok szovetta-
ni beosztdsdhoz ma is célszerl az
1931-ben Callender &ltal kidolgo-
zott majd 1978-ban és 1983-ban
McLean médositotta beosztast al-
kalmazni. Igy orsésejtes A, B,
epitheloid sejtes és kevert sejtes
melanomakat kilonitink el. A
mitotikus osztédds aktivitédsa, va-
lamint a daganatban levé Folberg-

féle érrajzolatok ugyancsak meg-
hatdrozzak a beteg tUlélési esélyét.
A 3-as kromoszéma monoszé-
miéja (és 8-as kromoszéma disz6-
midja) a daganatban, ugyancsak
er6sen rontja a beteg tulélési esé-
lyét. Az orsésejtes, alacsony mito-
tikus aktivitdsu, elzdrédott érhur-
kokat és rendellenes erez&dést alig
mutatd, 3-as kromoszéma disz6-
midval egyttt jar6 daganatok a leg-
jobbak a tulélés szempontjabol. Az
utobbi években a 3-as kromoszé-
ma monoszémidjét tartjak a me-
tasztatizalé hajlam egyik f6 indi-
katorédnak, emiatt ezeknél a bete-
geknél ajanljak a szokédsosnél szo-
rosabb kovetést és esetleg az altala-
nos kezelést is (interferon kezelés
esetleg dltaldnos citosztatikus ke-
zelés). Arrél azonban, hogy ezek a
tulélést novelnék még nincs ele-
gendd adat.

DiAGNOzZIS

Réslampas vizsgalat

Okuldris melanocytosis, a véna
vortik6zdk mentén a sclerdban lat-
haté pigmentaciok, az iris és a pu-
pilla eltérései, illetve gonioszképia-
val a zug eltérései, valamint 3-as
tiikor vizsgélattal a corpus ciliare
daganatai vélnak lathatéva. A cho-
rioidea melanomdék indirekt oftal-
moszkoépos képe édltaldban jellegze-
tes: barnas-szirke, elédomborodd,
szubretindlis tomott szévetszapo-
rulat, amely legaldbb a tumor fel-
szinén kiséré retinalevaldst okoz
(specidlis lencsékkel nagy nagyitas-
ban szinte mindig lathaté). A rend-
ellenes erez6dés a szubretinalisan
elhelyezked& szovetszaporulat 4l-
taldban jol lathaté. Pigmentszoras
jelenhet meg a daganat kozvetlen
kornyezetében, vagy tdvolabb, az
Uvegtestben, a retindban, vagy
szubretinélisan. A daganat elhe-
lyezkedése fontos: eléri, vagy meg-
kozeliti a nervus opticust, a foveat,
vagy a corpus ciliaret. Az iris és a
corpus ciliare daganatainal réslam-

pés, valamint 3-as ttikorrel torténd
vizsgélat javasolt. Az iris mela-
nocytomaéi, naevusai gyakran no-
vekedhetnek is, vagy a zugba beter-
jedhetnek, ilyenkor igen hasznos
lehet a csalddi anamnézis, és a régi
foték megtekintése (miéta van
meg az elvaltozés)¢ A csalad vett-e
észre valtozaste A corpus ciliare
melanoma, rutin vizsgalat sordn
csak nagyon ritkén kertl felfede-
zésre. El6fordulhat az érintett
sclera tertileten koriilirtan, az erek
tdgulata, okozhatja a szemlencse
korulirt elsztrktlését, illetve els-
domborithatja az irist. Meg kell ha-
tdroznunk, hogy a daganat milyen
mértékben terjed be a zugba, illet-
ve nem terjed-e korbe. Az eltlsé
szegmentum erésen pigmentalt
melanomdi pigment glaukdémat
okozhatnak. Majd szembogértagi-
tésban az iris mogé kell nézniink a
3-as tiikorrel, hogy a daganat kiter-
jedésérél pontosabb informdéciét
nyerjink.

Szemeszeti ultrahang
Jellegzetes a dém, vagy gomba
alak, bels6 halkuldssal (k-szo6g az
A-vektorral lathato), illetve a cho-
rioidea excavacié éltaldban jél lat-
haté. A méreteket meg kell haté-
roznunk (legnagyobb prominen-
cia, legnagyobb alapatmérs). Az el-
Ulsé szegmentum daganatainal
(iris, corpus ciliare) ultrahang bio-
mikroszkdp alkalmazésa sziikséges
(UBM). Color Doppler-vizsgdlattal
a rendellenes erez&dést lehet iga-
zolni, vagy kizarni.

OCT

A pigment epithel mogé nem lat
be ez a médszer, de az anyajegyek,
illetve pigment epithel hipertréfia
diagnosztizadldsdban és kisméretd
melanométél vald elkiilonitésé-
ben hasznos eszkoz lehet (a retina
vastagsaga, a szubretindlis folya-
dék megléte, illetve a pigment-
epithel véltozésai j6l mérhetbek)

©).
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Fluoreszcein és/vagy in-
docianin-z6ld angiografia
Foltos, idében fokozédé, majd 6sz-
szefoly¢ (konfludld) hiperfluoresz-
cencia, amely valtozasok mintegy
2 perc alatt alakulnak ki a kont-
rasztanyag beaddsa utdn melano-
méra altaldban jellegzetesek. (Az
ICG a rendellenes erezédést fedi
fel a kontrasztanyag beadasét ko-
vet8, 10-30 percben). Transzillu-
mindcid (altaldban vitrectomids hi-
degfénnyel végezziik), f8ként a
corpus ciliare daganataindl, illetve
az iris daganatoknal alkalmazzuk,
de az elérhet6 hatsé polusi daga-
natok esetében is. A daganat alapja
ezzel a médszerrel 6l koriilirhato,
illetve az iris daganat corpus cilia-
reba terjedése megéllapithato.

CT/MRI

CT/MRI az extraocularis terjedés
megitélésben segithet(nek), ha er-
re van gyanu (pl. juxtapapilléris
daganatoknal a n. opticus megité-
lésére MRI) (1, 2, 3, 4).

Finom td aspiracios
biopszia

Amennyiben az elvéltozas daganat
jellege nem egyértelmd, finom td
aspiréciés biopszia (FNAB) és cito-
légiai vizsgalat javasolt lehet. A
ENAB végzése transvitredlisan, il-
letve transcorneélisan biztonsago-
sabb, mint transscleralisan, ez
utobbi esetben brachytherapias
eszkoz felvarrdsa javasolt a szoré-
das megel6zésére a FNAB elvégzése
sordn. A FNAB alkalmazasa el6tt a
beteggel részletesen ismertetni kell
a diagnosztikus beavatkozds veszé-
lyeit, valamint azt, hogy a citolégi-
ai negativ eredmény nem zérja ki a
daganat lehet&ségét (5)!
Differencidldiagnosztikai szem-
pontbdl az anyajegyek, a pigment-
epithel nem daganatos elvaltoza-
sai, a cisztdk, a szembe adott
metasztatikus daganatok és a jéin-
dulatd daganatok jelenthetnek
problémat.

KLASSZIFIKACIO
(3)

Primer uvea melanomak
A TNM-beosztdsbdl a T-beosztast
hasznélja a szemész, az 4ttétek di-
agnosztizal4sara a tertiletileg ille-
tékes Onkolégiai gondozdéba kell
kuldjik a pacienst.

IRis [3)

*T1: a tumor kiterjedése az irisre
korlatozédik.

*T2: a tumor 1 kvadrédnsnyi vagy
kisebb 4tméréjd, és a csarnokzu-
got infiltralja.

*T3: a tumor 1-nél tobb kvadrans-
ra terjed és a csarnokzugot in-
filtralja, és/vagy a corpus ciliareba
terjed.

*T4: extraocularisan terjed a tu-
mor.

CORPUS CILIARE [3])
*T1: a tumor a corpus ciliaret

érinti, sem az irisbe, sem a
chorioidedba nem terjed.

*T2: a tumor beterjed a csarnok-
zugba és/vagy az irisbe.

*T3: a tumor a chorioidedba is be-
terjed.

*T4: extraocularis tumorterjedés.

CHORIOIDEA (3)
*T1: a tumor legnagyobb alapét-

méréje 10 mm, vagy kisebb, a leg-
nagyobb prominencidja 3 mm,
vagy kisebb (kis melanoma).
*T1a: a tumor legnagyobb alapét-
méréje 7 mm, vagy kisebb, a legna-
gyobb prominencidja 2 mm, vagy
kisebb.

*T1b: a tumor legnagyobb alapat-
mér6je 7-10 mm, a legnagyobb
prominencidja 2-3 mm.

*T2: a tumor legnagyobb alap4t-
mér6je 10-15 mm a legnagyobb
prominencidja 3-5 mm.

*T3: a tumor legnagyobb alapat-
mér6je nagyobb, mint 15 mm, a
legnagyobb prominencidja megha-
ladja az 5 mm-t.

*T4: extraocularis terjedés.
Kezelési szempontbdl el kell még
kilénitentink a chorioidea mela-

nomék esetében a 10-12 mm-nél
nem nagyobb alapt és a 7 mm-nél
nem nagyobb prominenci4ji daga-
natokat. A daganat elhelyezkedésé-
tél és a latasesélyektdl fliggben,
ezeknél a daganatokndl még egyes
esetekben megkisérelhet6 az dn.
szendvics terdpia: brachytherapia
a 106-os Ruthenium szemészeti
applikédtorokkal/plakokkal és TTT
lézerkezelés.

TERAPIA

Iris primer melanomai

(3, 4, 5):

e Iridectomia T1 iristumor esetén.

e Iridocyclectomia  és/vagy  bra-
chytherapia T2 tumornél.

* Brachytherapia lehetséges egyes
olyan T3 tumoroknal, amelyek
legnagyobb alapatméréje nem
haladja meg a mésfél kvadrans-
nyit. Az ennél nagyobb alapat-
mér6jd, és/vagy 5 mm-t megha-
ladé prominencidji (UBM),
vagy az irisben lapszerint a
pupillaris  széItél a  csar-
nokzugba is terjedd, 1 kvad-
rénsndl nagyobb alapatmérdjd
T3 daganat esetében enukledcic.

Corpus ciliare

melanomai (3, 4, 9)

* T1 tumornél brachytherapia vagy
cyclectomia és brachytherapia (6n-
magaban a cyclectomia nem ja-
vasolt, a sz6rédés lehet&sége mi-
att).

* T2 tumorndl brachytherapia
vagy cyclectomia és brachythe-
rapia.

* T3 tumorndl brachytherapia
vagy enukledcié.

* T4 tumorndl exenterdci6 és
kiils6 besugérzas.

A TNM-beosztés a lap szerint a

corpus ciliareban terjedé nem vas-

tag, Un. ringmelanomékat nem
veszi figyelembe ezeknél az ese-
teknél a terdpia az enukledcid.
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Chorioidea melanomai

(3,4, 5):

* Tla: transpupilldris termotera-
pia (TTT).

Ha a papillédhoz ér6, vagy ahhoz
nagyon kozeli (2-3 mm) melano-
ma els6 TT T-kezelését kovetSen 4-6
hét milva a daganat mérete nem
csokkent (UH szerint), akkor bra-
chytherapidval kell folytatni a ke-
zelést. Csak a kevés szubretindlis
folyadék esetében alkalmazhaté.

e Tlb: TTT, illetve brachythe-
rapia.

Ha a daganat elsé TTT kezelését

kovetSen 4-6 hét mulva a daganat

mérete nem csokkent (UH sze-
rint), akkor brachytherapidval kell
folytatni a kezelést.

* T2: brachytherapia.

* T3: enukle4cié. Reszekcié+bra-
chytherapia egy mtét soran (a
reszekcié-endoreszekcié 6nma-
gaban nem javasolt). Brachythe-
rapia, majd endoreszekcid, y-kés
(még nincs elegendd tapaszta-
lat). Egyes estekben kiilsé besu-
garzés is szoba johet.

Egyes 10-12 mm-nél nem nagyobb
alapt és a 7 mm-nél nem nagyobb
prominencidjtd daganatokat, a da-
ganat elhelyezkedésétdl és a latas-
esélyektdl fliggben, megkisérelhe-
tink brachytherapidval és TTT 1é-
zerkezeléssel (szendvicsterdpia) el-
pusztitani

* T4: exenterdcié. Onkolégiai ke-
zelés. Kiils6 besugérzas.

Az utébbi években azoknal a daga-

natoknél, amelyek a sclerdba apré

foltként beterjednek, de felette el-
mozdithaté a conjunctiva és nagy
nagyitéssal a conjunctivdban pig-
mentécié a sclerdba térésnél nem
lathaté — azaz egyértelmten a bul-
busfalba beterjednek — de extra-
ocularisan nem, elegendé az enuk-
ledcié, illetve brachytherapia is
megfontolandé lehet, ha egyéb-
ként a daganat a T2 stddiumd,
vagy ha a betegnek van latasesélye
(5,6,7).

ARGON-ZOLD [VAGY FESTEK]
LEZER

Ma inkabb kiegészits terdpiaként
alkalmazzuk, fovedhoz kozeli la-
pos daganattertiletek elpusztitdsa-
ra (a latds megkimélése céljdbol
brachytherapia kiegészitéseként).
Onéll6 kezelésként is alkalmazha-
t6 a maximum 1,5-2,0 mme-es vas-
tagsdgl és maximum 3 mm-es
alapt malignus elvéltozdsok el-
pusztitaséra. Korkorosen kiviilrél
befelé haladva 2-4 (ilés soran a da-
ganat érelldtdsdt és direkt foto-
koaguléciéval a daganatot pusztit-
jukel (1).

TRANSPUPILLARIS TERMOTERA-

PIA (TTT) KEZELES
Lényege a mitokondriumok karo-

sitdsa (alacsony energia és hosszu
expozicids id6), 1000-3000 um-es
atmér6jl gécok alkalmazésaval. A
daganat hegét a tobbszori kezelést
kovetéen 1 mm-es biztonsagi heg-
z6na kell, hogy kortilvegye. Lehet
onallé és kiegészits terapia. Onal-
16 terdpiaként legaldbb 3 alkalom-
mal egymaést kovets 4, de legfel-
jebb 6 hetente alkalmazva a daga-
naton tuléré keskeny biztonsagi
sévot kialakitva kell elpusztitani a
daganatot. A kezelés nem javasolt
vastag szubretindlis folyadékré-
teg, illetve az UH-n kimutatott
mély chorioidea excavacié eseté-
ben. Az elsé esetben nem lesz ha-
tasos a kezelés, a masodik esetben
a TTT-kezelés nem biztonsagos,
nagyobb az extraocularis terjedés

veszélye, mint brachytherapidval
(4,5,6,7).

BRACHYTHERAPIA
Magyarorszagon a 106 Ruthenium

izotépot tartalmazd szemészeti
applikatorok/plakkok allnak ren-
delkezésre (4). Mdtéti kortlmé-
nyek kozott a conjunctiva felbon-
tdsa utdn a sclera kiilsé felszinén, a
daganat alapjanak megfeleléen var-
ratokkal rogzitjiik, majd a megfele-
16 besugérzasi id6 eltelte utdn m-
téttel tavolitjuk el. Az izotép fele-

zési ideje 366,6 nap gy az appli-
kator gyartasi ideje, a kezdeti su-
gardézis, a daganat prominenciéja,
valamint a betiltetés napja is be-
folyasolja a besugarzas idejét. A
B-sugdrzé plakkok elméletileg is
csak 7,0 mme-es vastagségig haté-
sosak (4). A sclera kiilsé falan rog-
zitjuk igy a sclera vastagséga, vala-
mint az a szem fala és az appli-
kator kozott maradd keskeny rés is
hozzészamitandé a besugdrozhatd
daganat prominencidjahoz. Emiatt
a daganat ultrahangos mérésénél a
retina vastagsdgat nem szamitjuk
a daganat prominencidjdhoz (a
dém alakd tumor felszinén lathaté
reflektiv sdv kozepétsl mértink),
ugyanakkor a sclera kilsé faldig
mériink. Fontos, hogy a daganat
felszinére mer6leges legyen a mé-
résl

KAVETESES
VIZSGALATOK
3,4,5, 6, 7, 8)

Szemeészeti vizsgalatok

Mindig személyre és daganatra
szabottak, de altaldnossdgban a
daganat kezelése utani elsé kont-
roll 1 hénappal, majd ezt kdvetSen
2 hénappal, illetve a daganat keze-
1ését kovetd elsé évben 3 havonta
majd a masodik évben 1/2 évente,
majd évente folynak a vizsgélatok.
A daganat elhegesedése brachythe-
rapiat kovetéen 1-mdsfél év alatt
kell, hogy bekovetkezzen. A sze-
mészeti vizsgalatok sordt mindig a
daganat elhelyezkedése és a kordb-
bihoz viszonyithaté UH mérete
szabja meg. Latdsélesség vizsgala-
ta, 1atétér, csarnokzug, szemnyo-
maés-mérés, szemfenék vizsgélata
indirekt binokularis médszerrel
(szembogér-tagitas és réslampdaval
90 D-4s és specidlis lencsékkel),
UH-UBM-Color Doppler, FLAG-
ICG-vizsgélatok. A masik szem
vizsgdlata nagyon fontos! Corpus
ciliare, illetve iris daganatok eseté-
ben fontos, hogy a réslampas és



zug vizsgalatokat kovetéen szem-
bogértagitdsban a daganatot meg
kell prébalni vizualizalni 3-as tii-
korrel, vagy egyéb kontaktlencsé-
vel.

Az éltalanos vizsgalatok a tertile-
tileg illetékes onkolégiai gondozé-
ban kezd8dnek (staging, gondo-
zéasba vétel) és rendszeres ellendr-
z6 vizsgélatok forméjaban folyta-
tédnak. A folyamatos metaszté-
ziskeresés a daganat attétképzési

sajatossdgai miatt nem fejez6dhet
be 5 év utan. A legtijabb nagy sta-
tisztikdk szerint a hasi UH
(metasztézis gyant esetében hasi
MRI), a vérvizsgalatok kozil
pedig az LDH és az alkalikus
foszfatdz szint emelkedése (a
staging vizsgdlatokhoz képest)
hozhatja a legtébb eredményt,
ezek viszonylag olcsé vizsgalatok,
amelyeket a daganat felfedezését
kovetben 1 évig 3 havonta, majd a
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Célkitiizés: A szemhéjszéllel parhuzamos kdtéhartyaredsk (LIPCOF) abrazolasa és jel
lemzése optikai koherencia-tomogréafia (OCT) segitségével, illetve 0sszevetése a széraz
szem jeleivel és tuneteivel.

Médszerek: A LIPCOF-osztélyozas, a nem invaziv kannyfilm-felszakadasi id6 (NIBUT), a
koénnylipidréteg interferenciamintazat, és a szarazszemttinetek felmérése 17 normal és
33 szaraz szemU személynél. A LIPCOF redéket réslampaval vizsgaltuk, illetve az OCT-
felvetelek alapjan, a kdnnymeniszkusz és a redtk kénnyfilmmel tortend fedettsegét fi-
gyelembe véve 3 kulénbozé algoritmus szerint elemeztik.

Eredmények: Az OCT elemzési modszerek jol korrelaltak a réslampas moédszerrel
(r=0,470-0,473, p<0,01). A Szarazszemkeérdéiv (Dry Eye Questionnaire; DEQ) pontsza-
mai kapcsolatban alltak a redék magassagaval, illetve a redtk kénnyfilmmel valé fedett-
ségének a hianyaval (r=0,574, p<0,001 és r=0,527, p<0,001, sorrendben). A LIPCOF
OCT besorolasa korrelalt a DEQ-pontszamokkal (r=0,494, p<0,001 és r=0,3"10,
p<0,029, sorrendben). A telies populacio esetében nem, mig a normalpopulaciot tekint-
ve a réslampas besorolas osszefliggott a DEQ-pontszamokkal (r=0,458, p=0,024). A
normalszemélyeknél az OCT LIPCOF-besorolas forditott kapcsolatban allt a
lipidmintazattal (r=0,422-0,481, p=0,03).

Kovetkeztetések: OCT-vizsgalattal nem invazivan, részletdisan leképezheték és oszta-
lyozhatok a LIPCOF-red6k. Az U besorolas tsszhangban allt a réslampas madszerrel és
a tuneti pontokkal is, igy a szaraz szem Uj €s igéretes vizsgalomodszere lehet.

Imaging Lid-Parallel Conjunctival Folds with OCT and Comparing Its Grading
with the Slit Lamp Classification in Dry Eye Patients and Normal Subjects
Purpose: the morphologic appearance of lid-parallel conjunctival folds (LIPCOFs)
imaged with optical coherence tomography (OCT].

Methods: The LIPCOF grade, noninvasive tear film breakup time (NIBUT], lipid layer
interference pattern, and dry eye symptoms were recorded in 17 normal and 33
dry eye patients. Based on the tear meniscus height or the tear film coverage of
the folds different algorithms were developed.

Results: The Dry Eye Questionnaire (DEQ) scores correlated with the height of the
folds and the absence of tear film coverage of the folds (r=0.574, P<O.001 and
r=0.527, P<0.001, respectively). The OCT LIPCOF gradingsncorrelated with the
DEQ@ scores (r=0.494, P<0.001 and r=0.310, P<0O.029, respectively]. The slit
lamp grade correlated with the DEQ scores in the normal group (r=0.458, P=
0.024). The OCT LIPCOF grades showed inverse correlation with lipid pattern in
the normal group (r=0.422—0.481, P=0.05); however, this association
disappeared in the dry eye group.

Conclusions: OCT enabled a noninvasive, high-resolution method of imaging,
evaluating, and classifying LIPCOFs. The more detailful examination of LIPCOF may
have an impact on dry eye diagnostic.

A tanulmény az Alcon 2011. évi Spes Futuri Palydzatéra készult.Ez a kézlemény az Investigative Ophthalmology Visual Science fo-
lyéiratban (2011 May 5; 52 (6): 2945-51.) megjelent cikk adatain alapul.
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BEVEZETES

A szdrazszem-betegség a szemfel-
szin multifaktoridlis betegsége,
amely potenciélisan kérositja a
szemet, mivel diszkomfortérzést,
ldtaszavart és konnyfilm-instabili-
tast okoz (1, 2). A kotShartyareds-
ket Hughes (3) conjunctivo-chala-
sisként emliti, mig Hoh és munka-
csoportja (4, 5) részletes leirdst
adott a conjunctivo-chalasis egy
fajtdjaként ismert LIPCOF-red k-
16l (6). Az osztalyozés a beteg
sajat konnymeniszkusz-magassé-
gat veszi 6sszehasonlitési alapul
(1), klinikailag pedig a széraz-
szem-betegség stlyossdgardl ad ta-
jékoztatast, pozitiv prediktiv érté-
ke 93,09%, negativ prediktiv értéke
pedig 75,95% (1, 7).

Az optikai koherencia-tomogréfia
(OCT) alkalmas a szem eliilsé
szegmensének noninvaziv, nagy-
felbontdst vizsgalatdra. El8nye,
hogy a réslampés vizsgalathoz ké-
pest egyaltaldn nem, vagy csak el-
enyész6 mértékben valt ki reflexes
konnyezést, vagyis nem befolyé-
solja a kénnymeniszkusz magas-
sagét (8). Tudomdsunk szerint
ezidaig egyetlen szerz6 sem foglal-
kozott a LIPCOF-red&k optikai ko-
herencia-tomografidval valé abra-
zolésaval. Az OCT-felvételek lehe-
t&séget adtak a kotShértyaredok, a
kénnymeniszkusz, és ezek kap-
csolatdnak behatébb megismerésé-
re, ezéltal U] osztélyozasi rendszer
felallitdsdra, amelyet a szdraz
szem egyéb vizsgédlémabdszereivel
vetettem Ossze.

BETEGEK ES
MODSZEREK

Vizsgélatainkat a Helsinki Dekla-
récié alapelveinek betartdsa mel-
lett a regionalis Tudomanyos Ku-
tatdsetikai Bizottsag altal engedé-
lyezett vizsgélati protokoll alapjan
végeztiik.

Széraz szem betegeket és egész-
séges Onkénteseket vélogattunk

véletlenszerGen a vizsgalatba, aki-
ket a Szérazszem-kérdéiv (Dry Eye
Questionnaire, DEQ) (9) pontszé-
mai és a nem invaziv kénnyfilm-
felszakadési id6 (NIBUT) alapjan
osztadlyoztunk. Nem vehettek
részt a tanulmanyban azok, akik-
nél ismert volt szemfelszin-beteg-
ség, korabbi szemmdtét, terhes-
ség, illetve a szemfelszint vagy a
konnyfilmet befolydsolé gydgy-
szerszedés.

A széraz szem jeleit &lland6 hé-
mérsékletl és paratartalmu, koze-
pesen megvildgitott helyiségben
vizsgaltuk. A teljes protokoll seme-
lyik lépése sordn sem hasznaltunk
szemcseppet, illetve az egyes 1épé-
sek kozott elegendd 1d6 telt el a
szemfelszin regenerdlédaséhoz és a
reflexes konnyezés elkertiléséhez.
A LIPCOF besorolésa elséként a
réslampas vizsgalat sordn zajlott,
mikézben a résztvevok elSrefelé
néztek és néhényszor pislogtak. A
temporélis alsé kvadransban Hok
és munkacsoportja (4) é&ltal meg-
adott médon toértént az osztélyo-
z&s. A Szarazszem-kérdéiv (9) a
kovetkezd szemtiinetek el6fordu-

lasat, gyakorisdgat és napszaki el-
oszlasat tartalmazta: diszkom-
fortérzés a szemben, l4tdszavar,
szemfédjdalom és irritacid, szard
érzés vagy idegentest-érzés a
szemben, tovabbd fényérzékeny-
ség és viszketés.

A gyakorisdg és az 4tlagos ttineti
pontszam szorzatdt 6sszegezve a
maximalis pontszdm 135-nek adé-
dott.

Az optikal koherencia-
vizsgalat

A résztvevik egyik véletlenszertien
kivélasztott szemén nagy sebessé-
gl, nagy felbontdst Fourier do-
main (FD)-OCT (RTVue-100; Op-
tovue, Inc., Fremont, CA) készii-
lékkel torténtek a felvételek. A ké-
szlilék masodpercenként 26.000 axi-
alis metszetet készit mintegy 5 um-
es axidlis felbontassal. A vertikélis
metszetek egy rovid fékuszu cor-
nealis adapteregység (S-CAM) se-
gitségével késziiltek. Az also
konnymeniszkusz leképezése cél-
jabdl a pasztazas tengelye az alsé
szemhéj kozépvonaldra irdnyult,

1. ABRA: LIPCOF-ReEDOK ABRAZOLASA OCT-KESZU-
LEKKEL, A BETEG HELYES FEJTARTASA
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2. ABRA: A SZEMHEJISZEL -
NEL LATHATO ALSO KONNY-
PRIZMA LINEARIS METSZE-
TE A PUPILLA VONALABAN
OCT-FELVETELEN. A KOR-
BEHATAROLT TERULET OL-
DALAINAK HOSSZAT MER-
HETJUK, ILLETVE TERULE-
TET SZAMITHATJUK A KE-
SZULEK SAJAT SZOFTVERE
SEGITSEGEVEL

majd a LIPCOF-red6k abrazolasé-
hoz a beteget felkértik, hogy a jobb
szem esetében a fejét 45°-kal for-
ditsa balra. A bal szem esetében a
fej behelyezése 45°-kal jobbra fordi-
tott helyzetben tortént (1. abra),
mikozben a pasztazé sik az alsé
szemhéj ktls6 egyharmadara ira-
nyult. A sorozatfelvétel alatt a

szemhéjszélen 2 mme-es tertleten
17 keresztmetszeti kép készult.

A vertikalis OCT-felvételeken a ko-
t6hartyared6k meglétét, szdmat és
magasségat, illetve a redék kénny-
filmmel valé fedettségét elemez-
tiik. A linedris felvételen a konny-
prizma hérom hatarolé oldalanak
kijelolésével a késziilék sajat szoft-
vere segitségével szamoltuk ki a hé-
romszog tertiletét. Bitton munkéja
(10) alapjén a konnymeniszkusz
1 mme-es sdvban vélhetSen allan-
dé, igy a reddk tertiletén a kénny-
meniszkusz térfogatdt a konnyme-
niszkusz tertilete és az 1 mm szor-
zata adta (2. abra).

Az als6 kénnymeniszkusz magas-
sdg (LTMH) mérését kozvetlentl,
és 3 masodperccel az akaratlagos
teljes pislogds utan végeztik. A li-
nedris és a sorozatfelvételeken egy-
arant a pupilla vonaldban mérttik
a LTMH-értékeket.

A LIPCOF uj, OCT-alapu

osztalyozasa

A LIPCOF-red6k osztélyozaséra 3
algoritmus keriilt bevezetésre (1.
tablazat).

* Az I. OCT-médszer az OCT-so-
rozatfelvételeken mérhetd kots-
hértyared6k szdmat, illetve azok
magasségat hasonlitotta az 4tla-
gos LTMH-értékekhez.

* A II. OCT-médszer a pislogas
utdn 3 mdésodperccel mért
LTMH-értékeket vette figyelem-
be.

* AIIL. OCT-médszer az als6 tem-
porélis helyzetben a kétéhértya-
red6k kénnyfilmmel valé fedett-
ségét tekintette f6 szempontnak.

Egyéb, nem invaziv
szaraz szem
vizsgalbmaodszerek

A nem invaziv kénnyfilm-felsza-
kadasi idét (NIBUTO) interfero-
metrids moédszerrel hatéroztam
meg (Tearscope Plus; Keeler Ltd.,
Windsor, UK) (11). Az é&tlagos
NIBUT-értékek 3 kiilonb6z8 mé-
rés atlagat jelentik.

A konnyfilm lipidrétegének inter-
ferenciamintdzatit az eszkoz le-
frdsdnak megfeleléen hatdroztuk
meg (11). Az 1-es és a 6-os fokozat
rendellenesen vékony; illetve vas-
tag lipidréteget jelent, mig a 2-es,

1. TABLAZAT: A LIPCOF-reEDOK OCT-KESZULEKKEL TORTENG VIZSGALATAHOZ

KIDOLGOZOTT HAROM BESOROLASI ALGORITMUS

LIPCOF-
redd
besorolasa

. médszer
Az atlagos

0 Nincsen red6 Nincsen red6
1 Egyetlen redd, amely kisebb,  Egyetlen redd, amely kisebb,

mint a beteg sajat atlagos

LTMH-értekekre alapozva

Il. moédszer

A pislogas utan 3 masod-

perccel mert

LTMH-értekekre alapozva

mint a beteg sajat, 3 masod-

lll. médszer
A redtk sajat konnyfilmmel
tortend fedettsegere
alapozva

Nincsen redd6

Egyetlen redd, amelyet
kannyfilm fed

LTMH-értéke perccel a pislogas utan mért
LTMH-értéeke
2 a: Egyetlen red6, amely eléri  a: Egyetlen redd, amely eléri

a sajat atlagos LTMH-érteket,

vagy

b: Tébbszorés redd, amely
nem magasabb a sajat atla-

gos LTMH-értekneél

3 Egyetlen vagy tobbszoros
red6, amely magasabb a sajat
atlagos LTMH-értekenél

LTMH: als6 kénnymeniszkusz magassag

a sajat 3 méasodperces
LTMH-értéket, vagy

b: Tobbszoros redd, amely
nem magasabb a sajat 3

a: Egyetlen redd, amelyet
nem fed kannyfilm,

vagy

b: Tébbszoros redd, amelyet
kannyfilm fed

masodperces LTMH-értéknél

Egyetlen vagy tébbszoros
redd, amely magasabb

értekéenél

Tobbszoros redd, amelyet
nem fed kannyfilm

a sajat 3 masodperces LTMH-
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2. TABLAZAT: A KONNY LIPIDMINTAZAT ELOSZLASA,

ILLETVE A NIBUT Es A DEQ PONTSZAMOK VISZONYA

NORMAL ES SZARAZ SZEMU SZEMELYEKNEL

1. fokozat
Konny 2. fokozat
lipidmintazat 3. fokozat

4 fokozat

5. fokozat
NIBUT" 2267+1468 s
DEQ-
pontszam" 7.2+45,1s
“atlag+SE

3-as, 4-es, és 5-0s fokozatok foko-
zatosan elvékonyodd, de normélis
konnyfilm-lipidréteget takarnak.

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzés és az dbrédk
kereskedelmi forgalomban kaphat6
szoftverrel készultek (SPSS 16.0;
SPSS, Chicago, IL, és Statistica 8.0;
StatSoft, Tulsa, OK). Mann-Whit-
ney-féle U-teszttel a szdrazszem-
ttineteket, illetve a réslampés és
OCT-méréseket vetettiik Ossze,
mig a korreldcidkat Kendall-féle
tau-b, vagy Spearman-féle korreld-
cids tesztekkel szdmoltuk.

EREDMENYEK

A résztvevok jellemzése
Osszesen 50 személy vett részt a
tanulményban, kozulik 33 (dtla-

Normal- Szaraz
csoport szemdii csoport p
(n=17) (n=33)
35,29% 18,18%
5,88% 18,18%
23,53% 33,33% ns
11,76% 0,00%
23,53% 30,30%
752+247 s <0,001
29,7+12,7 s <0,001

gos életkor: 63,0; tartomadany:
25-89 év; 31 nd) a szdraz szemd,
17 (atlagos életkor: 35,6; tarto-
mény: 20-79 év; 11 né) pedig az
egészséges kontrollcsoportba tar-
tozott a klinikai adatok alapjan. A
33 széraz szemi beteg kozil 10-
nél fordult el szdrazszem-beteg-
séggel tarsuld egyéb megbetege-
dés (pl. rosacea, Sjogren-beteg-
ség).

A szaraz szemiek csoportjdban az
atlagos NIBUT-szintek szignifi-
kédnsan alacsonyabbak, illetve a 9
DEQ-alskala 06sszege magasabb
pontszdmot mutatott a normdl
kontrollcsoporthoz képest (mind-
ketté p<0,001). Az egyes lipid-
mintézatok eloszlasa nem kulon-
bozott a két csoportban (2. tabla-
zat).

Altalanos megfontola-
sok a FD-OCT-keszulek-
kel torténd LIPCOF-
redok abrazolasarol

Az OCT-felvételek segitségével si-
kertilt vizualizalni a LIPCOF-redé-
ket. A keresztmetszeti sorozatfel-
vételeken egyes redSket befedett,
mig masokat nem fedett a konny-
film (3. abra).

Amennyiben az axidlis metszetek
kotShartyaereket értek, a képen
arnyékol6é hatds latszott (4. A
abra). Az 50 személynél 42 eset-
ben a red8k alatt, magukndl a re-
déknél alacsonyabb reflektivitast
tertiletet észleltiink (3. B és 4. A
abrak), amely sotét tertiletek he-
lyenként kerekek voltak, és egyet-
len red6hoz tartoztak, helyenként
pedig ovélisak, konfludlék voltak
tobbes redék alatt. Ez a tertilet a
LIPCOF-red6k alatti subconjuncti-
valis folyadéknak felelhet meg. A
4. B abran néhany kerek, alacsony
belsé reflektivitast tertlet lathatd
magasabb reflektivitast gytrisze-
1l tertilettel 6vezve. A belsé rész
reflektivitdsa homogén és az eliils6
csarnokkal megegyezé nagysdgi
volt. Mivel a kotShértyaerek ettdl
eltérd szerkezetet mutattak, ez a
strukttdra leginkédbb subconjunc-
tivalis cisztara hasonlitott.

Az alsé tempordlis szemhéjszélnél
mértiik a LIPCOF-red6k magassa-
gat. Ha a red6 tidlnydult a konny-

3. ABRA, A: ToBBszOROS (N=4) LIPCOF-REDO KONNYFILMMEL FEDVE.
A NYIL AZ ALACSONY

B: LIPCOF-REDO KONNYFILM-FEDETTSEG NELKUL.

BELSO REFLEKTIVITASU TERULETET MUTATJA
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4. ABRA, A: A LIPCOF-REDOK SZOMSZEDSAGABAN TALALHATO VEREREK ARNYEKO-
LO HATASA A KORNYEZO CONJUNCTIVABAN ES SCLERABAN. B: FOLYADEKKAL TELI
CISZTAK A KOTOHARTYABAN A LIPCOF-REDOK ALATT (NYILAK]

meniszkuszon, akkor Ggy tekin-
tettiik, hogy a LIPCOF-red6t nem
boritja be konnyfilm (3. B dbra).

LIPCOF osztalyozasi

algoritmusok

Mind a réslampas, mind pedig az
OCT-felvételek alapjén oszté-
lyoztuk a betegek LIPCOF-redéit
(1. tablazat). Harom kiilénbdzé
osztalyozasi médot vélasztottunk
az OCT-felvételek alapjan torténé
LIPCOF &brazolasokhoz, és ele-
meztitk azok megoszlésat.
Mindegyik OCT-médszerrel torté-
né osztalyozésnél hasonlé ardny-
ban fordultak el6 az egyes fokoza-
tok, ugyanakkor a réslampés méd-
szerhez képest eltérések mutatkoz-
tak (3. tablazat). A normdl kont-
rollcsoportban az LIMH-mérése-
ket a II-es OCT-moédszer szerint
végeztik a pislogds utdn 3 masod-
perccel. Mindazonéltal a széraz
szem( csoportban ezt a mérést
mell6zni kellett a gyakori akaratlan
pislogdsok miatt. A réslampads és az
OCT-vizsgalatra éptilé besoroldsok
teljes egyezést mutattak a szdraz
szemUek 54,5%-4ban, illetve a nor-
maél kontrollok 41,3%-4ban. A rés-
ldampas mdédszer altaldban tulbe-
cstilte a LIPCOF-redék stlyossagat
az OCT-médszerekhez képest a
nem egybehangzé besoroldsoknal
(4. tablazat).

A szdraz szemi betegeket a
Szarazszem-kérd6iv pontszamai
alapjén két alcsoportba soroltuk,

miszerint az enyhe sulyosségi
csoportba azok kertiltek (n=18),
akiknek DEQ pontszdma nem ha-
ladta meg a 30-at és a tiinetek so-
hasem éallandésultak vagy valtak
stlyossé. A kozepesen stlyos cso-
portba azok a személyek (n=15)
kertltek, akik DEQ pontszdma
meghaladta a 30-at, illetve idén-
ként édllanddsulé, stlyos vagy na-
gyon sulyos tiineteik voltak.

Mindkét, OCT-felvételeken alapu-
16 osztadlyozasi modszerrel a
LIPCOF-red6k besoroldsa szignifi-
kdnsan eltért a két csoportban
(p=0,04), ugyanakkor a réslampas
moédszer nem eredményezett
szignifikdnsan eltér6 LIPCOEF-
redé besoroldst ebben a két cso-
portban (5. tablazat).

A teljes vizsgélati populaciét fi-
gyelembe véve az OCT-mddszerek

3. TABLAZAT: A RESLAMPAVAL ES A 3 OCT-MODSZER-
REL TORTENT LIPCOF-BESOROLAS MEGOSZLASA. Az

OCT-MODSZEREK EGYEZEST, A RESLAMPAS MODSZER
AZ EGYEZES HIANYAT MUTATTA (CHI-NEGYZET TESZT
BONFERRONI-KORREKCIOVAL

LIPCOF- OCT-méd- OCT-méd- OCT-méd- Réslampas
besorolas szer | szer II1* szer Il modszer
@] 1(2%) 1(6%) 1(2%) 1(2%)
1 10 (20%) 5 (29%) 11 (22%) B (12%)
2 29 (58%) 9 (53%) 27 (54%) 15 (30%)
3 10 (20%) 2 (12%) 11(22%) 28 (56%)])

*normalcsoport

4. TABLAZAT: A LIPCOF-REDOK BESOROLASA KOZOTTI
EGYEZESEK ES ELTERESEK A RESLAMPAS, ILLETVE AZ |-ES

OCT-MODSZER KOZOTT SZARAZ SZEMU ES NORMALBE-
TEGEKBEN

Szaraz szemiiek (%) Normalcsoport (%)

(n=33) (n=17)
Teljes egyezés 84,5 41,2
1 fokozatnyi diszkre-
pancia OCT < réslampa EL7E &7l
/ fokozatnyi diszkrepan-
cia OCT > réslampa SHl 8,8
> fokozatnyi diszkre- 6.1 5.9

pancia
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5. TABLAZAT:

A LIPCOF-BESOROLASOK KOZOTTI KU-

LONBSEGEK A SZARAZ SZEM SULYOSSAGA SZERINT

Enyhén szaraz Mérsékelten

LIPCOF- . . _. Szignifi-
besorolas SZE?OUPS S0 szagsag psozrimu kangia (p)

@] 0 (O%) 0 (0%)
OCT- 1 4 (22%) 1(6%) .
modszer | 2 12 (67%) 7 (47%) ’

3 2 (119%) 7 (47%)

@] 0 (O%) 0 (0%)
OCT- 1 7 (39%) 0 (0%) 004
modszer ll 2 7 (39%) 10 (67%) ’

8 4 (22%) 5 (33%)

@] 0 (O%) 0 (O%)
Réslampas 1 3 (17%) 107%) s
besorolas 2 5 (28%) 6 (40%)

3 10 (55%) 8 (53%)

kozott er6s és szignifikans korrela-
ci6 éallt fenn (n=50, r=0,648,
p<0,001), illetve mindegyik OCT-
felvételeken alapulé osztélyozas
szignifikdns 6sszefliggést muta-
tott a réslampés osztélyozasi mod-
dal (r=0,470-0,473, p=0,01 min-
den esetben).

Az FD-OCT felvételeken
mert LIPCOF-red6 para-
meéterek és a szaraz

szem szubjektiv tunetel

kozotti 6sszefugges
Minden személynél a legkifejezet-
tebb LIPCOF-red6t kivalasztva a
vizsgalt csoportban a redék ma-
gassdga atlagosan 370,6+183,2
pm (tartomany: 0-1110) volt. A
szaraz szem{ csoportban az atla-
gos LIPCOF-redé magassag 483,86+
189,8 um (tartomany: 140-1110),
a kontrollcsoportban pedig 151+
61,9 pm (tartomény: 0-240)
(Mann—Whitney p<0,0001) volt. A
LIPCOF-redék és a DEQ-pont-
szamok pozitiv korreldciét mutat-
tak (r=0,574, p=0,0001; n=50).
Ezzel szemben a LIPCOF-red6k
konnyfilmmel torténd fedettsége
negativ korreldciét mutatott a
DEQ-pontszamokkal (r=-0,527,
p=0,0001; n=>50).

Az enyhén sulyos szdraz szem(
csoportban a LIPCOF-red6k ma-
gassaga nem tért el a kozepesen si-
lyos széraz szem csoporthoz ké-
pest (p=0,452). Tovébba az LTMH
és a konnymeniszkusz tertlet ha-
sonlé volt a két csoportban
(p=0,346 és p=0,129, sorrendben).
Ugyanakkor a mérsékelten stlyos
szdraz szem{ betegeknél egyértel-
mden nagyobb szdmban maradtak
konnyfilm-fedettség  nélkul a
LIPCOF-red6k az enyhe tiineteket
mutaté szdrazszem-betegekhez
képest (8/18 [44%] vs. 13/15
[86%] beteg; p=0,04).

A LIPCOF-redok
osztéalyozasa és
a szarazszem-tunetek

kozotti osszefuggesek

A széraz szem( betegek csoportjé-
ban a LIPCOF-red6k beosztésa
korreldlt a DEQ-pontszdmokkal
(r=0,494, p<0,001 és r=0,310,
p=0,029). Bar a réslampés oszté-
lyozés a teljes populaciét figye-
lembe véve nem mutatott kapcso-
latot a DEQ-pontszdmokkal (r=
0,148, p=0,516), a normél kont-
rollcsoportban mérsékelt korrelaci-
6t lehetett kimutatni (r=0,458,
p=0,024) (5. abra).

Az egyetlen kotShértyared6t mu-
taté felvételeken (n=21, 42%), ki-
lenc (42%) metszeten nem volt
konnyfilm-fedettség A tobbszoros
red6k esetében (n=28, 56%), a fe-
detlen red6k ardnya 15%-kal nétt
(n=16, 57%). Az OCT LIPCOEF-
besorolds figgetlen volt a NIBUT-
értékektdl, az életkortdl, és a nem-
tél. Az OCT LIPCOEF-besoroldsok
negativ korreldciét mutattak a
konnyfilm lipidrétegének minta-
zatéval a normaélcsoportban (r=
-0,422-0,481, p=0,05); mind-
azondltal ez az Osszefliggés mar
nem &llt fenn a szdraz szemfek
csoportjaban (r=0,213, p= 0,234-
0,612).

5. ABRA A KULONOZO
0OSZTALYOZASI SEMAK ES
A SZUBJEKTIV SZARAZ-
SZEM TUNETI PONTSZA-

MOK KOzZOTTI OSSZEFUG-
(E]=S]

Spearman-

o B0 korrelacios teszte
= r=0,494 .
9 40 p<001 » g g
a0 :
oL_< ,
@] 1 2 3
OCT madszer .
B
Spearman- O o
© B0 korrelacios teszte
27"l 0310 .
S 40| p-0.029 5
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Q :
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OCT madszer |l.
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A kénnytérfogat valtoza-
sa és a LIPCOF-redék
besoroldsi modszerei a

normal kontrollokban

A normaélcsoportban a kénnytér-
fogat dtlaga és szorésa a pislogas
utdn kozvetleniil 3474180 pm?*
mm (tartomény: 100-1650), 3 mé-
sodperccel a pislogds utdn
269+130 pm** mm (tartomdany:
90-1040) volt. Az OCT-felvételek
alapjdn a konnytérfogat 4tlagos
valtozasa mintegy tizszerese volt a
tobbszorods redékkel rendelkezé
személyekben az egyszeres red6j
betegekhez képest. A LIPCOEF-
red6ék réslampds osztalyozésa ko-
zepesen er6s szignifikans korreld-
ciét mutatott a pislogés sordn mér-
het6 konnytérfogat-valtozassal
(Kendall-féle  tau  r=0,448,
p=0,027).

A normal kontrolloknal a pupilla
vonaldban, a pislogas utan kozvet-
lentl és a pislogds utdn 3 méasod-
perccel mértiik a koénnymenisz-
kusz magassdgat. Kozvetlenil a
pislogds utdn az atlagos LIMH
302,12+91,2 um (167-741), illetve
3 maésodperccel késébb 273,53+
76,8 um (tartomény: 137-735)
volt. A két id6pontban mért
LTMH nem mutatott szignifikdns
eltérést (p=0,537). Mivel a széraz
szem@  betegeknél  rovidebb
NIBUT-értékek mérhetdk, az aka-
ratlagos pislogds visszatartdsa ne-
hézségekbe ttkozott, ezért csak
kozvetleniil a pislogds utdn készil-
tek  regisztrdtumok  (4tlagos
LTMH: 364,2+173,21 um; tarto-
mény: 20,863-1041,67 um).
Ezenkivil, a kontroll és a szdraz
szem( esetekben mért LTMH-ér-
tékek hasonléak voltak (p=0,180).

MEGBESZELES

Tudomdsunk szerint elséként sz4-
molunk be a LIPCOF-red&k cornea
adaptorral elldtott FD-OCT-esz-
kozzel torténd dbrazolasardl. Ezen
képalkot4s sordn a LIPCOF-red&k

mogotti szoveti struktira részle-
tei, egyes esetekben péld4ul cisz-
tak vagy erek valtak ldthatéva. A
kozepes reflektivitast kétéhartya-
red6kon kivil, valészintleg sub-
conjunctivalis folyadéknak megfe-
lels, alacsony belsé reflektivitast
tertletek is dbrazolédtak. A jové-
ben kovetéses vizsgalatok segithe-
tik az egyel6re nem ismert mecha-
nizmus megértését, hogyan akku-
mulélédik ez a folyadék (3. B és 4.
A &bra).

A Hoh (4, 6) altal lefrt réslampés
LIPCOF-red& beosztés 6sszevethe-
t6 a széraz szem sulyossdgaval.
Munkénkban hdrom 6j, OCT-fel-
vételekre alapozé LIPCOF-redé be-
sorolasi algoritmus kertil bemuta-
tasra a szubjektiv tiinetek kiegé-
szitése és a stlyossdg megitélésé-
nek megkonnyitése céljdbol.

A kordbbi tanulmanyokkal (4, 6)
ellentétben a beteg sajat, a pislogas
utdn kozvetlentl vagy 3 mésod-

perccel kés6bb mért 4tlagos
kénnymeniszkusz =~ magassdgat

vettitk Osszehasonlitdsi alapul,
nem pedig egy elvileg atlagos, valé-
jaban folyton véltoz6 kénnyme-
niszkuszt (8, 10, 12). Tovabba az
OCT-besorolés kozben a kotshar-
tyared6k konnyfilmmel valé fe-
dettségét is figyelembe vettlk,
amely egyértelmden eldénthetd
volt az OCT-felvételek alapjan.
Eredményeink aldhtzzdk a red6k
fedettségének jelent&ségét, misze-
rint a kdzepesen stlyos széraz sze-
mieknél gyakrabban maradtak fe-
detlentl a kotéhartyaredék az
enyhe szdraz szem( csoporthoz
képest.

Németh és munkatdrsai (13) nagy
sebességli  video-topogréfidval
kvantifikéltdk a konnyfilm dina-
mikus véaltozasat, amely szerint a
pislogds utan néhany mésodper-
cet vesz igénybe a legszabalyosabb
allapot felvétele. Az Ggynevezett
konnyfilm-felépilési id6t figye-
lembe véve a kotShartyaredSknél
is létezik elviekben a konnyfilm-

mel valé fedettség egyensulyi 4lla-
pota, amely a legkisebb irregulari-
tast eredményezi a szemfelszi-
nen.

A réslampas és az OCT-felvételek-
re alapulé LIPCOEF-besorolés szo-
ros korreldciét mutatott. A két
moédszer 80%-ban egyez8, vagy
legfeljebb egy fokban eltéré besoro-
last eredményezett. Minddssze az
esetek 6%-aban tért el a mddszer
ketté vagy tobb fokozattal egy-
méstél. Eredményeink szerint a
réslampds médszer tendenciézu-
sosan stlyosabb fokozatt LIPCOE-
red6ket irt le.

Munkank sordn objektiven, mik-
rométeres felbontassal mértiik a
kotShértyared6k magassagat és a
kénnymeniszkuszt. Mivel mas
szerz6k ezt a médszert még nem
irtak le, a kapott méretek egyel&re
nem vethet6k 6ssze més vizsgala-
tokkal.

Els6ként Johnson (12) emlitette a
konnyfilm pislogds utdni gyors,
kozel exponenciélis vastagodésat,
egy platé fazist, majd a konnyfilm
elvékonyoddsat a szemfelszinen.
Méréseink sordn ezt nem tapasz-
taltuk, amely valészinfleg azzal
magyarazhato, hogy csak 3 mésod-
percnyi kiilénbséggel torténtek a
mérések. Zhou (14) FD-OCT-ké-
sztilékkel, jél reprodukalhatéan
mérte a LTMH-értékeket, majd
Shen (8) szerint a 164 um-nél ala-
csonyabb alsé konnymeniszkusz
magassadg mar szaraz szemre utal.
Az éltalunk vizsgdlt egészséges
kontrolloknél az atlagos LTMH
legalabb kétszerese volt az emlitett
hatarértéknek, és megkozelitette a
Johnson (12) altal megadott dimen-
zidkat. Az altalunk mért LTMH
6sszevethetd, j6 egyezést mutatott
egyéb tanulményok adataival (195,
16) Shen és munkatdrsai (8, 17) sze-
rint az als6 kénnymeniszkusz ma-
gassdg mérése a szaraz szem diag-
nézisa szempontjdbdél 0,92-es
szenzitivitassal és 0,90-es specifi-
citassal rendelkezik.
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Fodor és munkacsoportja (18) leirta,
hogy a LIPCOF-red6k meghataro-
zasa legjobban az alsé temporélis
helyzetben reprodukélhaté. Schirma
és munkatdrsai (6) a kotShartyare-
dék morfolégiai jellegzetességei
alapjan becstilte a szraz szem re-
lattv kockazatat, mig Waranabe
(19) felvetette, hogy a LIPCOEF-re-
déket a pislogést kiséré mechani-
kai er6k eredményezik.

A nagyobb feliilet még inkabb haj-
lamosit a kiszaradésra és ez tovabb
stlyosbitja a kétéhértya gytirédé-
sét (7). A vizsgalatunkban a
konnytérfogat valtozdsanak mér-
téke kozel tizszeres volt a tobbszo-
16s redékkel rendelkez szemé-
lyeknél az egyszeres red6jl esetek-
hez képest.

A Szarazszem-kérdéivet (9) kiilo-
nosen fontosnak tartottuk bevon-
ni az 4] modszer értékelésébe,
mivel elény6s, ha a betegek szub-
jektiv érzései is teret kapnak a di-
agnoézis soran. Az OCT-késziilék-
kel mért LIPCOF-redé magasség, a
besorolés, és a konnyfilmmel valé

fedettség |6 egyezést mutatott a
szdraz szem sulyossagéval.
Tanulmanyunkban a vékonyabb
konnylipidrétegli  személyeknél
stlyosabb LIPCOF redéi voltak. Az
extrém vékony lipidréteg Mei-
bom-mirigy diszfunkciéban for-
dulhat els, amely az evaporativ
széraz szem leggyakoribb formaja
(1, 11). A kis esetszdm ellenére a
LIPCOEF-besorolas és a lipidmin-
tazat kozotti forditott korreldcid
aldtdmasztja Dausch munkacsoport-
janak (20) eredményeit, miszerint
a LIPCOF-red6ket kedvez&en befo-
lyasolta a széraz szem foszfolipid
liposzémékkal torténd kezelése.

A LIPCOEF-red6k elemzését tekint-
ve az OCT-médszer feltilmulja a
réslampas médszert. Hoh és mun-
katdrsai (5) invaziv médszerekkel,
pl. Schirmer-teszttel és impresszi-
6s citologidval elemezték a
LIPCOEF-besorolas prediktiv vol-
tat. Ezzel szemben a tanulmé-
nyunkban csak noninvaz{v méd-
szerekkel jellemeztik a széraz-
szem jeleket.

Tovébbsa, az OCT-felvételeken
kozvetlentl megfigyelhetvé valik
a kotbhartyared6k és a konnyfilm
kapcsolata, és a morfolégia mint-
egy 5 um-es felbontéssal torténd
vizsgélata.

Osszességében tdgy véljtk, az FD-
OCT-készulék idedlis eszkoze
lehet a LIPCOF-red6k dbrazolasa-
nak; ezéltal gyors, nem invaziy,
kvantitatlv vizsgalati moddszer
lehet a széraz szem betegek kove-
tésekor. A kidolgozott osztalyozas
az anatémiai viszonyok megadé-
san tul kozvetlen funkcionalis és
klinikai vonatkozasokkal is rendel-
kezik.

Az OCT-készulékkel végzett
LIPCOF-redé felvételek elemzése
Gj utakat nyithat a szdraz szem
kezelésének kovetése szempontja-
bol is.

Kdszonetnyilvanitas
Minden kedves munkatdrsamnak
hélas kdszonettel tartozom lelkes
biztatdsdért és kozremiikodésé-
ért.
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Ceélkitlizés: cornea sebgyogyulasanak objektiv vizsgalata myopias
fotorefraktiv keratectomiat (PRK) kévetden, dsszefliggések keresése a
fotoablacio mélysege, a posztoperativ regresszio és a subepithelialis ho-
malyok (haze) kialakulasa kozott. Médszerek: 46 beteg S0 szemeén vé-
geztunk PRK-t révidldtas miatt. A mUtét el6tt és a mdtét utani 1., 3. és B.
hénapban Scheimpflug-kameras vizsgalatat végeztunk, és meghataroz-
tuk a cornea centralis denzitasat. Eredmények: a posztoperativ
Scheimpflug elven mért centralis cornea denzitasok értéke szignifikans
korrelaciot mutatott a preoperativ szferikus ekvivalenssel (r=—0,36 [1
ha]; r=—0,22 [3 hd]; p<0,05); a fotoablacié mélységével (r=0,34 [1 hd];
r=0,24 [3 hd]; p<0,05); és a myopias regresszioval (r=—0,36; p<0,05).
Szignifikans korrelaciot talaltunk a centralis cornea denzitas és a Hanna
szerinti haze stadiumbeosztasa kozott. Kévetkeztetés: Pentacam HR
Scheimpflug-kameraval objektiven aldtamasztottuk, hogy a myopias PRK-t
kovetd fokozott sebgyogyulasi reakcit (haze kialakulasa) 6sszefuggésbe
hozhato a fotoablacios méelyseggel, és a posztoperativ regresszioval.

CORNEAL DENSITOMETRY ANALYSIS WITH THE ROTATING SCHEIMPFLUG CAME-
RA FOLLOWING MYOPIC PHOTOREFRACTIVE KERATECTOMY

Purpose: to objectively measure corneal wound healing parameters
after myopic photorefractive keratectomy [(PRK], to evaluate
relationships between ablation depth, postoperative myopic
regression, and the development of subepithelial corneal scars
(haze). Methods: PRK was performed on 90 eyes of 46 myopic
patients. Measurements with a rotating Scheimplug camera were
performed preoperatively and at 1, 3 and 6 month postoperatively
and central corneal density was evaluated. Results: Scheimpflug
measured postoperative central corneal density showed a
statistically significant correlation with the preoperative spherical
equivalent (r=—0,36 (1 month); r=—0,22 [3 months]; p<0,05]);
with the ablation depth (r=0,34 [1 month]; r=0,24 [3 months];
p<0,05); and with regression (r=—0,36; p<0,05). There was a
significant positive correlation between central corneal density and
haze grade according to Hanna. Conclusion: objective densitometry
analysis with the Pentacam HR Scheimpflug camera supports the
relationship between ablation depth, postoperative regression and
increased wound healing processes (development of corneal haze]
following myopic PRK.
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BEVEZETES

A fotorefraktiv keratectomia (PRK)
vildgszerte a legsikeresebb, és leg-
szélesebb korben elterjedt refraktiv
sebészeti beavatkozasok egyike. Az
irodalomban a leghosszabb tavi
betegkovetést felmutaté modszer,
és bizonyitottan az egyik legbiz-
tonsagosabb és leghatdsosabb léze-
res latasjavito eljaras (2).

PRK-t kéveten a posztoperativ 6
hénapos kévetési id6 sordn a cor-
nedban finom felh&szerd subepi-
thelialis homaly (haze) figyelhetd
meg, amely kapcsolatban allhat a
posztoperativ refraktiv instabili-
téssal, regresszié kialakuldséval és
egyéb szubjektiv latdspanaszokkal
(9, 16).

A posztoperativ haze stadiumbe-
osztdsdnak gold standardjat
Hanna fogalmazta meg 1992-ben
(8). Réslampads vizsgélatokra ala-
pozva 0-tél 4-es fokozatig teszi le-
het6vé a PRK-t kovetd subepithe-
lidlis homélyok osztélyozasét, és a
mai napig ez az egyik legszélesebb
korben alkalmazott szubjektiv
min&sité rendszer.

Az elmult 20 évben a refraktiv se-
bészeti technoldgia fejl6désének
koszonhetben a Hanna szerinti 3-
as, 4-es fokozatl subepithelialis
homalyok képz&dése a gyakorlat-
ban egyre ritkdbban észlelhetd,
amelynek kovetkeztében a meto-
dika egyre kevésbé alkalmas ko-
moly statisztikai analizisek elvég-
zésére (7).

A sebészeti eszkoztar fejlédése
mellett a diagnosztika terén is
egyre tobb olyan mdszer jelent
meg, amely segitségével a finom
(Hanna szerinti 1-2-es stadiumu)
subepithelialis cornea homalyok
nagyobb felbont4st és objektiv fel-
térképezése is lehetvé valt (1, 11,
20).

A Pentacam korbeforgd Scheimp-
flug-kameréjanak legtjabb genera-
ciéja a Pentacam HD funkciéi
kozul a denzitometria programot
a szemlencse denzitdsdnak objek-

tiv meghatdrozdsdra (katarakta
stddiumbeosztés) fejlesztették ki.
A ,backscattering = fénysz6rédas”
jelenségen alapulé metodika segft-
ségével 0-tél 100-ig terjeds skaldn
értékelhetjiik a torékozegek den-
zit4sét. Jelen vizsgélatunkkal cél-
kitGzéstink volt betegkovetéses
vizsgélattal igazolni a technika al-
kalmassédgdt a PRK-t kovetd cor-
nea homalyok objektivizaldsara.

MOADSZEREK

Vizsgélatunkba 46 beteg 90 sze-
mét vontuk be, a betegek dtlagélet-
kora 32,0x12,5 év, a férfind
nemek ardnya 15:31, a preoperativ
szferikus ekvivalens —4,75+3,75
(min=-1,5 D, max=-12,25 D)
volt. Az analizis egy részéhez a be-
teganyagot két csoportra osztot-
tuk a fotoabldcié mélysége alapjan.
Az ,A-csoportban” a fotoablacié
mélysége 100 um  felett
(n=30/58), a ,B-csoportban” a
fotoabldcié mélysége 100 um alatt
(n=16/32) volt (1. tablazat).

A csoportok koézoétt nem volt szig-
nifikdns kiilonbség az életkor
(p=0,85) és nemek (p=0,89) el-
oszlasat tekintve. A vizsgélatbdl
kizartuk azokat a betegeket, akik-
nek az anamnézisében ismert sza-
ruhdrtya-rendellenesség (kiilonos-
sen keratoconus, blepharitis, szaraz
szem szindréma, herpes simplex
keratitis), évi 15%-ot meghaladé
progressziv myopia, maculat érin-
t& hatsé pdlussorvadés, vagy ko-
r4bbi szemészeti mUtét szerepelt.
Szisztémads betegségek koziil kiza-
16 ok volt tovédbbé a szévédmé-

nyes diabetes mellitus, illetve bar-
milyen ismert kot8szoveti beteg-
ség, a 18 év alatti életkor és a ter-
hesség. A mitétet megel6z6en
vizsgaltuk a betegek korrigélatlan
és legjobb korrigélt latéélességét,
szferikus és cilindrikus refrakcié
igényét (szubjektiv és automata
refraktometria), meghatdroztuk a
preoperativ szubjektiv szferikus
ekvivalens értéket (SE=sph+
cyl/2). Ezt kovetben Scheimpflug-
kamerds (Pentacam HR, OCULUS
Optikgerdte GmbH, Wetzlar, Né-
metorszag), valamint résldimpas
vizsgéalatot végeztiink, ellendriz-
tik az elilsé szegmentum és a
szemfenék épségét. A mitétet he-
lyi érzéstelenitésben (a mitétet
megel6z& 5 percben két alkalom-
mal cseppentett 0,4% oxybupro-
cain addsat kovetden), a 193 nm-es
reptilépont-technikés, ArF MEL 80
G-scan Excimer Laserrel (Carl
Zeiss Meditec, Inc., Dublin, Cali-
fornia, USA) végeztiik, a kezelési
dtmérd 6,0 mm volt. Mitétet ko-
vetéen egy éjszakara bekotottiik
az operdlt szemet, majd a mtét
maésnapjatél a kotés eltavolitasat
kovetSen egy hétig naponta 5 alka-
lommal antibiotikus szemcsepp
(3 mg/ml tobramycin) alkalmaza-
sat rendelttk el. Egy héttel a
mitét utdn a cornea hdmosodésat
kovetSen lokalis szteroid tartalmu
csepp addsat inditottuk (1 mg/ml
fluorometholon az els6 hénapban
5x naponta, majd havonta 1 csep-
pel fokozatosan csokkentve). Fél-
éven keresztiil havonta kontrollal-
tuk a betegeket, amely sordn min-
den alkalommal meghataroztuk a

1. TABLAZAT: AZ EGYES BETEGCSOPORTOK FOBB KLINI-

Kal ADATAI (MEDIAN=IAR)

A-csoport

(>100 pm)
n (szem/beteg) 58/30
Kor (év) 330+145
Férfind 10:20
Preoperativ szfe- _70+4,25

rikus ekvivalens (D)

T TN
4 0
¢ 15
\ U
A v

~a-

B-csoport

(<100 pm) Osszes
32/16 90/46
30,0+11,5 32,0+12,5
51 15:31
-3,25+2,13 -4.,75+3,75
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korrigélatlan, a legjobb korrigalt 14-
téélességet, a szubjektiv és auto-
mata refraktometrids szferikus és
cilindrikus korrekcidigényt, meg-
hatéroztuk a posztoperativ szub-
jektiv szferikus ekvivalens értékét,
valamint ellenérzést végeztiink a
Scheimpflug-kameraval, végl rés-
lampds vizsgélattal értékeltiik a
subepithelialis haze mértékét a
Hanna szerinti stddiumbeosztés
alapjan.

A Scheimpflug-kamerds mérések
sordn készitett 25 Scheimpflug-
kép koziil minden vizsgélt szem
esetében kivélasztottuk a vizszin-
tes keresztmetszeti képet (jobb
szem esetében a 183°-3°-nak, bal
szemen a 185°-5°-nak megfelels-
en), a késziilékbe épitett denzito-
metrids program segitségével meg-
hataroztuk a cornea denzitdsat az
apexben, illetve attél 1 mm-re,
jobbra és 1 mm-re, balra. Kisza-
moltuk a 3 érték dtlagdt a mdtét
elétt, valamint a posztoperativ el-
s6, harmadik és hatodik hénap el-
teltével.

Az adatok normalitdsét Shapi-
ro-Wilk-prébéval ellenériztiik, a
nem normaleloszlast mutaté ada-
toknak megfelel6en az adatparok
6sszehasonlitdsdt nem parametri-
kus teszttel végeztiik el.

A centrélis cornea denzitds id6beli
valtozdsdt ANOVA (repeated mea-
sures) modszerrel analizaltuk, az
adatok kozotti 6sszeftiggések meg-
hatdrozésara lineéris regressziét,
valamint Spearman rank korrela-
ci6-analizist végeztink. A statisz-
tikai analizist a Statistica 8.0 prog-
rammal végeztiik, szignifikdnsnak
a p<0,05 értéket tekintettiik.

A vizsgélatokat a Helsinki deklara-
ci6  kovetelményrendszerének
megfelel6en a betegek el6zetes té-
jékoztatasat kovetben végeztik el.

EREDMENYEK

A Scheimpflug-kamerdval mért 4t-
lagos centrélis cornea denzitdsok

2. TABLAZAT: A CENTRALIS CORNEA DENZITASOK ERTE-

KE (UNIT) KOVETESI IDO SZERINT AZ EGYES BETEGCSO-
PORTOKBAN

Median=IGR
Fotoablacio mélysége Preop

A-csoport (>100 pm)
B-csoport (<100 pm)

1 hé 3 ho 6 ho

36,1+3,5 59,7+17,9" 46,3+x12,8" 36,8+6,2
35,1£3,7 51,1x14,6" 414+13,17 357+50

*=statisztikailag szignifikans kulénbség (p<0,09)

id6beli lefutésa a teljes esetszdmot
tekintve (n=90/46) az 1. abran
lathaté. A posztoperativ elsé ho-
napban a szaruhdrtya denzitdsa
szignifikdnsan emelkedett a m-
tét el6ttihez viszonyitva (p<0,05),
majd fokozatosan csokkenve a
posztoperativ hatodik hénapra a
preoperativ értékhez kozelire csok-
kent (p>0,05).

A 100 um kezelési mélységet meg-
haladé betegcsoportban a mtétet
kovetd els6 (p=0,009) és harma-
dik (p=0,018) hénapban szignifi-
kdnsan magasabb centrélis cornea
denzitdst mértiink a 100 um alatti
kezelési mélységgel operalt sze-
mekhez viszonyitva. Nem volt
szignifikdns centrélis cornea den-
zitas kulonbség a két csoport ko-
z6tt a mitét el6tt és a posztope-
rativ hatodik hénapban (2. tabla-
zat).

A Scheimpflug-kamerdval mért
posztoperativ centrélis cornea
denzit4s és az ablaciés mélység ko-
zott gyenge, de szignifikans korre-

laciét taldltunk a posztoperativ
els6 (r=0,34; p<0,05) és harmadik
(r=0,24; p<0,05) hénapban (2.
abra).

Szintén gyenge, de szignifikans
korrel4ciét taldltunk a Scheim-
pflug-kamerdval mért posztope-
ratfv centrélis cornea denzitds és a
preoperativ szferikus ekvivalens
(Dpt) kozott a posztoperativ elsé
(r=-0,36; p <0,05) és harmadik
(r=-0,22; p <0,05) hénapban (3.
abra).

A 4. abran lathat6, hogy a
Scheimpflug-kamerdval ~ mért
centrdlis cornea denzitds szignifi-
kédns korreldciét mutatott a
Hanna szerinti haze stadiumbe-
osztésaval a posztoperativ 1-6 ho-
napos kovetés sordn (r=0,69;
p<0,05).

Szintén szignifikdns 6sszefliggést
(r= -0,36, p<0,05) taldltunk a
mftét utdni 6 hénapos myop reg-
resszié mértéke, és a Scheimpflug-
kamerdval mért centrélis cornea
denzitds kozott (5. abra).

1. ABRA: A SCHEIMPFLUG-KAMERAVAL MERT ATLAGOS

CENTRALIS CORNEA DENZITASOK IDOBELI LEFUTASA
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2. ABRA: OSSZEFUGGES SCHEIMPFLUG-KAMERAVAL MERT POSZTOPERATIV CENTRALIS
CORNEA DENZITAS ES AZ ABLACIOS MELYSEG KOZOTT A POSZTOPERATIV ELSO [(A) ES

HARMADIK (B) HONAPBAN
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3. ABRA: OSSZEFUGGES A SCHEIMPFLUG-KAMERAVAL MERT POSZTOPERATIV CENTRA-
LIS CORNEA DENZITAS ES A PREOPERATIV SZFERIKUS EKVIVALENS KOZOTT A POSZT-
OPERATIV ELSO (A) ES HARMADIK (B) HONAPBAN
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Scheimpflug denzitas (1. ho)
MEGBESZELES jU excimer lézer technoldgia meg-

A fotorefraktiv  keratectomia
(PRK), és az azt kovetd subepi-
thelialis homélyok osztalyozésa
csaknem 20 éves multra tekint
vissza (8). A sebészeti eszkdztar
fejlédésével, az Gj mtéti techni-
kak (LASEK, LASIK, epi-LASIK,
sub-Bowman LASIK, femto-
LASIK, MMC-terédpia) a gyorsabb,
fdjdalommentesebb sebgydégyu-
last, a magasabb rendd aberracidk
csokkentését és a posztoperativ
subepithelidlis cornea homélykép-
z6dés minimalizaldsat célozzék
(6, 15). A nagyfrekvencids, reptil6-
pont-technikds, kis sugdrdtméré-

r=-0,22,p<005

jelenésével kezd8dben és a poszt-
operativ idészak gondos kontrol-
laldsa mellett (szteroid tartalmu
lokalis készitmények, mtikonny
alkalmazasa, UV-sugarzastél valé
tartézkodas) (13, 19) a Hanna sze-
rinti 3-as, 4-es fokozatot elérd
subepithelialis homalyok gyakori-
sédga jelent&sen csokkent (7). En-
nek ellenére a posztoperativ haze
klinikai jelent6sége, terdpidja nap-
jainkban is intenziv kutatdsok
térgya, a lehetséges tarsuld szub-
jektiv latdspanaszok miatt (5, 14).
A réslampds vizsgalaton alapuld
szubjektiv diagnosztikai modszert
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lassan felvaltjak az objektiv, nagy
felbontédst, archivalhaté doku-
mentélést és az utdnkovetést is le-
het6vé tevé miszeres vizsgéld el-
jardsok. A kezdeti kontaktmérési
elven alapulé méréseket, igy a
konfokélis mikroszképit és ultra-
hangos biomikroszképidt kovették
a non-kontakt mddszerek, ame-
lyek kozul a digitalizalt rés-foté
feldolgozas (11) utdn a Scheim-
pflug-mérési elven alapuld késztilé-
kek kertiltek el6térbe. Az ide tarto-
z6 NIDEK EAS-1000 késztlékkel
kezdetben a PRK utdni centrdlis,
meniszkusz form4ju denzitasfoko-
z6d4s kimutathaté volt ugyan a
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4. ABRA: OSSZEFUGGES A SCHEIMPFLUG-KAMERAVAL
MERT CENTRALIS CORNEA DENZITAS ES A HANNA SZE-
RINTI HAZE STADIUMBEOSZTASA KOZOTT A TELJES KO-
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5. ABRA: OSSZEFUGGES A SCHEIMPFLUG-KAMERAVAL
MERT CENTRALIS CORNEA DENZITAS ES A MUTET UTANI
B HONAPOS MYOPIAS REGRESSZIO MERTEKE KOZOTT
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cornedban, azonban az ablaciés
mélységgel nem volt igazolhaté a
korrelacié, a technika egyel6re pon-
tatlannak bizonyult (1). Szintén
Scheimpflug-elven mér a TSPC 3
hazemater, amely a NIDEK EAS-
1000 médositott valtozata. Ennek
segitségével a cornea eliils6 harma-
dédban a 45°-135°-nak megfelels
merididnban szintén kimutathaté
az intenzitasfokoz6ddés, amely fo-
kozatosan regredidl a myop PRK-t
kovetd idGszakban (20).

Vizsgalatunk sordn a nagy felbon-
tdst Pentacam HR-készulékkel
szintén kimutathat6 volt a korai
posztoperativ idészakban az eliils6
stromalis denzitdsfokozédas,

amely a posztoperativ hatodik hé-
napra a kiinduldsi értékre csok-
kent. Kozepesen er6s, de szignifi-
kans korreldciét taléltunk a foto-
ablécié mélysége és a Scheimpflug-
elven alapulé moddszerrel mért
denzitasfokozddas kozott. Ennek
megfeleléen hasonlé korrelaciés
egyttthatéval, szintén szignifi-
kansan korreldlt a mért denzités-
fokozédas a preoperativ szferikus
ekvivalenssel, hiszen a kezelt di-
optridval az eltdvolitott stroma
mennyisége is névekszik standard
kezelési 4tméré (esetiinkben 6
mm) esetén. Moller—Pedersen (12) és
kutatdcsoportja konfokélis mikro-
szképidval igazolta, hogy a stro-

maélis szoveteltdvolitds mélységé-
vel szignifikdnsan novekszik a
posztoperativ idszakban az ob-
jektiv, egységben meghatdrozott
cornea reflektivitds (,CMTF-haze
unit”). Ez azt jelenti, hogy a PRK-t
kovetd haze kialakuldsa az eltavo-
litott stromélis szovet mennyisé-
gével szoros Osszefliggésben 4ll,
amelyet sajat eredményeink is ala-
tdmasztanak. A posztoperativ
subepithelialis homélyok képz&dé-
sét egyéb, a lézerkezelés mélységén
kivili tényez6k is befolydsolhatjék
(pl individudlis sebgydgyuldsi me-
chanizmusok (4, 10, 17), comp-
liance: UV-sz{ir6s napszemiiveg,
mkonny hasznélata, UV-fénytdl
tartézkodas), igy ez magyarazatot
adhat az esettinkben talélt gyenge
(0,3 kortli) korrelaciés egytitthatd
értékére. Szintén a fotoablacid
mélységének a subepithelialis haze
képzbdésre gyakorolt hatdsat té-
masztja al4, hogy vizsgalatunkban
a 100 pm-nél nagyobb szovetelta-
volitds utdn a posztoperativ elsé és
harmadik hénapban is szignifi-
kdnsan nagyobb centralis cornea
denzitdst mértiink, mint azoknél
a betegeknél, akiknél a fotoablacid
mélysége 100 um alatt volt.

Moller—Pedersen (12) konfokélis
mikroszképids vizsgdlatokkal Ggy
taldlta, hogy a PRK uténi myop
regresszi6 kialakuldsdban legjelen-
t&sebb szerepe a stromélis vissza-
vastagoddsnak van (r=0,84). A
stroma elilsé részén kialakuld
reflektivitds fokozdédést, vagyis a
haze kialakuldsat kapcsolatba hoz-
ték a keratocyta repopulécié folya-
matdval, a fibroblastok szdmbeli
novekedésével és azok reflektivi-
taséval (12). Ennek megfelelen a
Pentacam  HR-rel  készitett
Scheimpflug-képeken sajat méré-
seink sordn szintén a stroma elil-
s6 rétegében, kozvetlenil az
epithel alatt lathaté a reflektivités
fokozédas (6. dbra). A 12 hénapon
tul észlelt regresszié és a CMTE-
haze kozotti korrel4cié egyiittha-



A szaruhartya denzitometrias vizsgalata...

B. ABRA: ELULSO SZEG-
MENTUM SCHEIMPFLUG
KEPE, DENZITASFOKOZO-
DAS A CENTRALIS SUBEPI-
THELIALIS HOMALYNAK MEG-
FELELOEN — /7,00 PRK KE-
ZELEST KOVETOEN 1 HO-
NVN=I=NE

téja Moller—Pedersenck vizsgalaté-
ban 0,46 volt (regresszié eléfordu-
lasa 17 esetben), néhany kiugro ér-
tékkel, amely szintén nagyon ha-
sonlit sajat eredményeinkhez (reg-
resszié el6forduldsa 11 esetben).
Moller—Pedersen csoportjdhoz ha-
sonléan részben a kiugré értékek,
részben a viszonylag alacsony
esetszdm miatt sajat vizsgalatunk-
kal sem igazolhat6 tehdt egyértel-
mien, hogy a posztoperativ haze
és a myop regresszié szoros kap-

csolatban éll-e egymdssal. A reg-
resszid és a posztoperativ haze ki-
alakuldsdnak kapcsolatarél PRK-
kezelések kapcsdn tobb szerzé is
beszdmol (9, 16), ezért tovabbi,
nagyobb esetszdmi vizsgélat
szlikséges ezen Gsszefliggés igazo-
lasdhoz sajat médszertinkkel.

KABVETKEZTETESEK

Prospektiv tanulméanyunkban be-
tegkovetéses vizsgélattal igazol-
tuk, hogy a Pentacam HR Scheim-
pflug-kamera jél alkalmazhaté
vizsgdlomodszer a PRK-t koveto
subepithelialis haze utdnkoveté-
sére. A Scheimpflug-képek denzi-
tometria analizisével mért centra-
lis cornea denzitésértékek jol kor-
reldltak a szubjektiv, résldampas
vizsgalaton alapuld Hanna szerinti
stadiumbeosztassal. A centrélis
cornea denzitdsértékek gorbéjének
lefutdsa alapjdn a posztoperativ
haze képzédést a mdtét utdn 1
hénappal mértiik a legnagyobb-
nak, majd a 6 hénapos, fokozato-

san leépitett lokalis szteroidke-
zelés mellett a subepithelialis ho-
mélyok mértéke a kiindulasi érték-
re csokkent. A subepithelialis ho-
mélyképzbdés mértéke osszeflig-
gést mutatott a PRK sordn eltdvoli-
tasra kertlé szovetmennyiséggel,
vagyis a fotoablacié mélységével.
Az elmult évek irodalmédban a
refraktiv sebészet posztoperativ ko-
vetkezményei koztil a cornea
transzparencidjdnak  fontossiga
mellett egyre inkabb el6térbe kertil
a mtét utani magasabb rend( aber-
raciok jelent8ségének tanulményo-
zasa. A Pentacam HR-késziilékkel
egy Ulésben elvégezhetd az objektiv
haze meghatarozas, és a cornealis
aberrometria analizise, amely to-
vabbi kutatdsokra szolgalhat alapot,
igy példaul a posztoperativ haze
magasabb rendd, tisztdn cornealis
aberraciok-kontraszt szenzitivitas
Osszefiiggések egyel6re még vitatott
(3, 18, 20) tanulméanyozésara,
amelynek vizsgélata egyike tovabbi-
akban kittizott céljainknak.
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Célkitlizés: Korabban radialis keratotomian (RK) atesett beteg példajan

keresztil kivantuk bemutatni az BK utani katarakta mitét tervezésekaor,
Dr. Rozman Beéata illetve kivitelezésekor felmertld nehézségeket.
Pécsi Tudomanyegyetem, Esetismertetés: Az 57 éves, 1993-ban mindkét szem radialis
Klinikai Kézpont, keratotomian (8 metszés), majd 1, illetve 2 évvel késbbb korrekcios mi-
Szemészeti Klinika téten (Ujabb 8-8 metszés) atesett férfinél phacoemulsificatiot vegeztink
7624 Pécs, Nyar u. 8. hatsd csarnok miilencse-beultetéssel.
E-mail: bea.rozman@gmail.com Eredmeények: Komplikaciomentes m(itét tortént a hegek rupturaja, va-

lamint posztoperativ szévédmenyek, reoperacio sziksegessege nelkul.
Kovetkeztetés: Az BK utan megvaltozott toréerejl cornea miatt a md-

lencse tervezésekor tobbféle szamitasi mod kozdl valaszthatunk. Tipikus
radialis keratotomia, intraoperativ komplikacio lehet: a hegek mentén cornearuptura, amely
katarakta, milencse-tervezés, a sebkészités és a folyadekaramlas megvalasztasaval megelézhets. A
hyperapic shift’ posztoperativ szakban el&fordulhat a radier metszések 6demaja, a to-
réerd valtozasa (,hyperopic shift’) és a szaruhartya dekompenzacioja. A

KEYWORDS meérési pontatlansagokbol eredd refrakciés hiba korrekcidjahoz Gjabb
mUtet valhat szikségesse.

radial keratatomy, cataract,
biometry, hyperopic shift CHALLANGES OF CATARACT EXTRACTION AFTER RADIAL KERATOTOMY

Purpose: To review the difficulties of planning and performing cata-
ract surgery in a patient who had radial keratotomy [RK] before.
Case report: Cataract surgery was performed on a 57 years old
male patient, who had bilateral radial keratotomy (8 cuts] in 1993,
and 2 years later he underwent correction operation (8-8 more
cuts).

Results: Uneventful cataract surgery was performed without the
rupture of the wounds, any postoperative complications and the
need.

Conclusion: Because of the changed refraction of the cornea, we
can choose of several I0L calculating methods. Typical intra-
operative complication is the rupture of the wounds, which could be
prevented by choosing the right wound size and location, and by
using controlled fluidics. During the postoperative period the edema
of the radial wounds, hyperopic shift, and decompensation of the
cornea can appear. Postoperative refractive errors caused by
measuring inaccuracy can lead to a corrective refractive surgery.



Challanges of cataract extraction after radial keratotomy

z 1980-90-es években radi-

alis keratotomidn (RK) 4t-

esett betegek mara elérték
azt az életkort, amikor nagy valé-
szintséggel sziirke halyog alakul
ki naluk, illetve a kisfokd katarak-
ta is jelent8s panaszt okoz az irre-
guléris szaruhértyafelszin miatt.
Helyzettik speciélis jellege miatt a
katarakta matét kilonos korilte-
kintést igényel, mind a m{tét ter-
vezése, mind kivitelezése soran.
A radidlis keratotomia bevezetése
a japan Sato nevéhez flizédik, aki-
nek technikéjat Fjodorov orosz
szemész fejlesztette tovabb. A
myopia korrekciéja céljabol vilag-
szerte, igy Magyarorszagon is sza-
mos RK-mdtétet végeztek az
1980-90-es években.
Az eljaras lényege, hogy gyémént-
késsel a cornea periféridjan megha-
tarozott mélységl radier metszése-
ket ejtenek. Leggyakrabban 8 met-
szést végeznek, sziikség esetén ezt
kiegészitve még tovabbi 8 metszés-
sel. A sebek a hegesedés soran hi-
zast gyakorolnak a cornea centru-
mara, ezaltal laposabbé vélik a sza-
ruhértya, csokken a torGereje, ezzel
egyltt a szem torSereje is (7).

Az alabbiakban egy beteg példa-
jan kereszttl demonstréljuk az
RK utdn végzett sziirkehdlyog-
mtét nehézségeit.

ESETISMERTETES

A Pécsi Tudoméanyegyetem Sze-
mészeti Klinikdjan egy 57 éves
férfi jelentkezett sztirkehélyog-
mtétre, akinek anamnézisében
1993-ban myopia miatt, 8-8 met-
széssel elvégezett kétoldali radia-
lis keratotomia szerepel. Az Gjbdl
kialakult refrakciés hiba miatt 1,
illetve 2 évvel késébb, Gjabb 8-8
metszés ejtésével korrekciés mi-
tétet végeztek. A beteg gondosan
megdrizte a kozel 20 évvel ez-
el6tti dokumentéciét, amely
alapjan a legjobban korrigalt 14-
tasélesség 0,7, illetve 0,4 volt. Az
RK utdni l4t4sélességrél nem
rendelkezett pontos dokumenta-
ciéval (1. abra).

Phacoemulsificatio el6tt visusa a
bal, tompalaté szemen 0,2 volt. A
milencse tervezésekor elsésorban
anamnesztikus adatok, valamint
a mobdositott Maloney-modszer
alapjan végeztiik szdmitdsainkat,

1. ABRA: RADIALIS KERATOTOMIA UTANI HEGEK A BAL
SZEM CORNEAJAN, ILLETVE ERETT KATARAKTA

hasznéltuk tovabbé az interneten
hozzéférhetd ,IOL-kalkuldtort. A
mitét  cseppérzéstelenitésben
tortént, mikroincizids techniké-
val 1,8 mm nagysdgl sclerocor-
nealis alagitseb készitésével, in.
,slow motion” technikdval (10)
phacoemulsificatiot végeztiink
+11,0D SN6OWS tipust hétsé
csarnok milencse-betltetéssel. A
komplikdciémentes mdtétet ko-
vetéen sem korai, sem késéi
posztoperativ sz6védmény nem
alakult ki, a tompalédté bal szem
l4tasélessége 0,6-re javult.

MEGBESZELES

MUlencse-tervezeési

nehézségek
A sziirkehalyog-mUtét tervezése-
kor az els6 problémat a betilteten-
d6 milencse dioptridjanak megal-
lapitasa jelentette, hiszen 6nma-
gaban sem a jelenlegi, sem az RK
el6tti keratometrids érték nem
elegends. Tobbféle szdmitasi
modszer kozul vélaszthatunk:

1. Anamnesztikus adatok alapjan
a preoperativ keratometrids ér-
ték, valamint az RK 4ltal oko-
zott refrakciévéltozas kiilonb-
sége adja a K-értéket.

K=K, +R R (1)

A mbédszer alkalmazasakor
tigyelni kell arra, hogy a poszt-
operativ 6-12 hénappal mért
toréerdt vegytk figyelembe, hi-
szen a késébbiekben jelentkezé
index myopia, illetve progre-
didl6é staphyloma befolyasol-
hatja a refrakciét (3).

A betegeknek azonban csak a
kis része 6rzi meg leleteit, ezért
tobbnyire mas modszert kell
alkalmazni.

2. Vélaszthatjuk a Shammas-féle
,No history” médszert, amely-
nek lényege, hogy a jelenlegi
keratometrids értéket egy kép-
letbe helyettesitjik, és igy sza-
moljuk a K-értéket:
K=1,143xKo-6,8 D
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ahol Ko a jelenlegi atlagos kera-
tometrids érték (1).

3. Amennyiben rendelkeziink cor-
neatopogréaffal, a modositott
Maloney-mddszert valaszthat-
juk:

K=CCPx1,114-6,0D, (1)
ahol CCP a corneatopograffal
mért centralis cornea toréerd.
A cornea hatsé felszinének be-
cstilt torbereje —6,0 D.

4. A kemény kontaktlencse méd-
szer lényege, hogy a szem tor6-
erejét ismert dioptriaju, és gor-
biileti sugart kemény kontakt-
lencsével, illetve anélkiil haté-
rozzuk meg Hatrdnya azon-
ban, hogy feltétele a tiszta tor6-
kozeg, amely katarakta matét
el6tt nem adott, ezért haszna-
lata nem javasolt (1).

Az Aramberri altal kifejlesztett

ydouble K” médszer tovabbi pon-

tositast tesz lehet&vé: a preope-
rativ K-értékeket az effektiv len-
csepozicié szamitdsdhoz hasznal-
ja, hiszen a jelenlegi keratometrias
értékek hasznélatdval az eliilsé
csarnok mélységét jelentésen

alulbecstilnénk. A médszer a md-

lencse dioptridjdnak szdmitdsa-

hoz a jelenlegi K-értékeket alkal-

mazza (9).

A kapott K-értékeket ezutan

[TI-IV. generacids biometriai kép-

letekbe helyettesitve lehet kisza-

molni a szemgoly6 fénytorési ere-
jét.

Az Amerikai Katarakta és Refrak-

tiv Sebészeti Tarsasdg honlapjan

hozzaférheté IOL kalkulator je-
lent&s segitséget nytjt a milen-
cse-tervezéshez. Biometriai, illetve
corneatopogréfiai adatokat hasz-
nélva a program a ,double K”-mé-
dositott Holladay-1 formula alkal-
mazaséval kiszdmolja a betilteten-

dé mdlencse dioptridjat (6, 4).

A posztoperativ hypermetropia

elkertilése miatt ajanlott —0,75D

myopidt tervezni, mivel a leggon-
dosabb szdmitasok ellenére is té-
vedhettink a betiltetendé mulen-
cse dioptridjat illetGen.

A posztoperativ hypermetropia
panaszt okoz a gyermekkora 6ta
rovidlato betegeknek.

Az irreguléris cornea miatt mul-
tifokélis mlencse tervezése, illet-
ve betiltetése nem javasolt, illetve
alaposan megfontolandé.

Mtéttechnikai
sajatossagok

A radier hegek éltal sértilékenyebbé
valt cornea miatt a matét gyakor-
lott operatért kivan. A sebkészités
torténhet Un. ,clear cornea” méd-
szerrel. Ennek feltétele, hogy a
hegek kozott legyen elegendd hely
a seb készitéséhez. Betegiink eseté-
ben a korrekciés mitét miatt jelen
lévé 16 radier metszés mellett
sclerocornealis alagttseb készitése
biztonsdgosabb volt (8). A para-
centézis mindkét esetben a hagyo-
maényos médon torténhet. A md-
tétet ,slow motion” technikéval
ajanlott végezni, illetve az infGzids
palackot alacsonyabban tartani,
mivel ellenkez& esetben a hegek
rupturdja alakulhat ki. A sebek
megnyildsa a csarnok sekéllyé va-
l4sat okozza, ezért a megrepedt he-
geket varrattal zarni kell (2).

Posztoperativ problemak
Radiélis keratotomia utan végzett
sziirkehdlyog-mdtét sajatos poszt-
operativ komplikéciéja a beteg at-
meneti hypermetropiaja (,hyper-
opic shift”). A jelenség oka a he-
gek kozotti stromélis ©déma,
amely a cornea centrumara hizé-
er6t gyakorol, igy laposabba téve
azt, csdkkentve ezéltal annak to-
réerejét. Freeman és munkatdrsai
megfigyelték, hogy minél hosz-
szabb 1d6 telik el az RK és a sziir-
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kehalyog-mitét kozott, annél in-
kabb csokken a hypermetropiés
eltolédds  (,hyperopic  shift”)
nagysaga a hegek nagyobb integri-
tasanak koszonhetben (2). A je-
lenség napszaki ingadozédst mu-
tat, és 8-12 hét elteltével, az 6dé-
ma csokkenésével elmulik. Kor-
rekciés mtéti beavatkozds végzé-
se ezért ez id6 alatt nem javasolt
(5), erre akkor van lehet8ség, ha a
matét utdn legalabb 2 hénap el-
teltével, 2 hét kiilonbséggel, azo-
nos napszakban végzett vizsgalat
soran a toréerd véltozatlan. A ref-
rakcids hiba korrekciéjéra tobbfé-
le lehet6ség talalhaté az irodalom-
ban:
1. az IOL cseréje esetén a tervezés
sordn mért legnagyobb dioptri-
4ju mlencsét kell implantalni.
2. ,Piggyback” technikdval maé-
sodlagos milencse tltethetd
be.
3. Ujabb refraktiv sebészeti be-
avatkozas végezhet6 (1).

KOVETKEZTETES

Napjainkban az RK utani katarak-
ta mdtétek szdma nd, illetve no-
vekedéstik varhatd, ezért fontos a
fenti problémakor ismerete. A
milencse tervezésekor akar tébb
mébdszer hasznalataval is javasolt
a betiltetendé lencse dioptridjat
meghatdrozni. A posztoperativ
idészakban fellépé hypermet-
ropia esetén gondolni kell a ,hy-
peropic shift” jelenségre, és az
esetleges korrekciés mitéti be-
avatkozést csak mar ,stabil” ref-
rakciés hiba esetén elvégezni. A
beteget tdjékoztatni kell a sajatos
komplikacidk lehet&ségérdl, to-
véabbé tudatositani kell a pacien-
sekben a dokumentacié fontossa-
gat, hiszen a meg6rzott muatét
elétti leletek nagy segitségére val-
hatnak az operatérnek.
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Kenézy Gyula Korhaz-Rendeldintézet Egészségligyi Szolgaltatd Kft.,
Szemeszeti Osztaly, Debrecen (osztalyvezetd: Sohajda Zoltan féorvos)

W Célkittizés: Hidrofob mono- és multifokalis (Acrysof Toric és Acrysof
Restor Toric — Alcon), valamint hidrofil monofokélis (B90TAY -
Levelezesi cim: Medicontur) toricus mlencsével implantalt szemek funkcionalis ered-
Dr. Széll Noémi ményeinek ismertetése.
Kenézy Gyula Beteg és madszer: 19 beteg 21 szemének prospektiv vizsgalata soran
Korhaz-RendelSintézet meghataroztuk a pre- és posztoperativ refraktiv (elfogadott korrekcio
Egészsegugyi Szolgaltato Kft., alapjan meghatarozott) asztigmias korrekciok abszol(t értékét, vala-
Szemeszeti Osztaly mint a mdlencsék rotaciojanak meértékét intraoperativan (a miitétek
4032 Debrecen, Bartok Bela u.  yegen), illetve a posztoperativ 1. héten, 1és 3 honap elteltével, a kontrol-
2-26. lok alkalmaval késziilt digitalis képeket elemezve.
E-mail: noemiszell@gmail.com Eredmények: Az atlagos kovetési idd 6,55+1,24 (1-15) honap volt. A

Mobil: 08-20-6207735a preoperativ asztigmia értéke a harom csoportban (Acrysof Toric,

Acrysof Restor Toric és 690TAY] az atlagos 2,47+1,05, 1,62+0,25, illet-

ve 2,38+1,61 D-rol az utolso kontrollra 0,22+0,26, 0,125+0,25, illetve

0,68+0,89 D-ra valtozott. A lencsék a 3. honap vegére 4,66+2,44,

asztigmia, katarakta, toricus 2,750,395, illetve 5,25+4,71 fokot rotalédtak az eredeti helyzetukhdz
intraocularis mdlencse, képest.

stabilitas, rotacio Megbeszélés: Mindharom lencsetipus eredményesen alkalmazhato az

asztigmias kataraktas betegek optikai rehabilitacioja soran.

; ; Toric IOLs IN CLINICAL PRACTICE
astigmatism, cataract, Purpose: To present functional results with hydrophobic mono- and
toric I0L, stability, rotation multifocal and hydrophilic monofocal toric intraocular lenses
(Acrysof Toric, Acrysof Restor Toric by Alcon and 630TAY by
Medicontur).
Patients and methods: We examined 21 eyes of 19 cataract
patients with more than 1,0 D corneal astigmatism prospectively.
We assessed the absolute refractive cylinder powers pre- and
postoperatively. Moreover, the rotation of toric I0OLs was evaluated
on digital photographs taken intra- and postoperatively at each visit.
Results: Mean follow-up period was: 6.55+1.24 months.
Preoperatively, the refractive cylinder powers were: 2.47+1.05,
1.62+0.25 and 2.38+1.61 D with the three IOLs. They changed to
0.22+0.26, 0.125+0.250r 0.68+0.89 D measured at the last
visit. The mean rotations of I0Ls were: 4.66+2.44, 2.75+0.95 or
5.25+4.71 degrees at the last visit.
Discussion: All three types of toric I0Ls can be used effectively for
the optical rehabilitation of cataract patients with astigmatism.

*A tanulmény az Alcon 2010. évi Spes Futuri Pdlyazatara késziilt, és a 2011. évi SHIOL kongresszuson elhangzott eladasként.
A szerz6knek nem f(zédik semmilyen anyagi érdekiik a cikkben szerepld termékekhez.
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BEVEZETES

A sziirkehélyog-sebészet jelent6s
fejlédésen ment 4t azéta, hogy a
lencseeltavolitdst kovetSen apha-
kias tiveggel lattdk el a betegeket.
Mérfoldkovet jelentettek az int-
raocularis milencse kifejlesztése
és alkalmazasa, illetve a kis seben
keresztiil végzett phacoemulsifi-
catio bevezetése (19). Napjaink-
ban a betegek és a szemsebészek
elvardsai folyamatosan nének
ezen beavatkozds posztoperativ
eredményeivel szemben.

A katarakta mdtétre kertilé péci-
ensek kozel 20%-a rendelkezik
szignifikans (1,5 D-t meghalado)
cornealis asztigmiaval (12). Ezen
betegeknél a posztoperativ em-
metropia elérésére tobb lehetSség
all rendelkezésre. Egyrészt phaco-
emulsificatio alkalmdval a ,clear
cornea” f6sebnek a meredek ten-
gelyben val6 elkészitése, illetve
méretének véltoztatdsa, valamint
kett8s clear cornea seb készitése
(1,12, 18, 19). A ,clear cornea” seb
posztoperativ asztigmidra gyako-
rolt hatdsat tobben vizsgaltdk.
Uttoéréknek szédmitanak Simsek,
aki a féseb lokalizaciéjanak haté-
sat (szuperior és temporalis);
Kohnen, aki temporalisan készi-
tett sebek méretfliggs asztigmia-
indukél6é hatédsat tanulmanyoz-
tak. Kettds clear cornea sebekrél
els6ként Rosen publikalt (3, 16).
Végezhetiink katarakta mdtéttel
egytitt vagy kiilon limbalis relaxa-
ciés inciziét, amelyrdl Budak és
munkatdrsai  kozolték elséként
eredményeiket, 6k Gills nomo-
gramja alapjan végezték beavatko-
zésaikat (4). A késSbbiekban Ni-
chamin nevéhez f(iz6dik egy; a gya-
korlatban jél hasznédlhaté no-
mogram kidolgozasa (1, 14). Két
kilon beavatkozast jelent, ha kata-
rakta mdtét sordn hagyomanyos
szferikus mulencsét tltetink be,
majd a corneélis asztigmiat exci-
mer lézeres refraktiv beavatkozas-
sal korrigaljuk (1). A toricus int-

raocularis milencse betiltetése 6n-
magaban is megoldést jelenthet
corneélis asztigmiaval rendelkezé
kataraktas betegek szdmaéra (1).
Toricus milencsét els6ként Shi-
muzu és munkatdrsai feljesztettek
ki 1994-ben. Azéta az elsé model-
lek tobb médositdson mentek ke-
resztil, és tobb tanulméany ele-
mezte ezeknek a milencséknek a
klinikai sikerességét (1, 5, 8, 9, 10,
12, 13).

Az AcrySof toricus mdlencsék
hidroféb alapanyagbdl késziilnek
ugyanolyan egytest( bikonvex ki-
alakitdssal, mint a monofokélis
AcrySof milencsék (7).

Ezen mlencsék toricus része a
hatsé felszinbe van ,vésve”, igy
tokéletesen tiszta latast biztosita-
nak visel6iknek nemkivanatos l&-
tasélmények nélkil (7). Az opti-
kai részen harom-hérom ponttal
van jelolve a cornedlis asztigmia
meredek tengelye, ezek a pontok
jelolik ki a betiltetés tengelyét az
operatSr szdmara.

A Medicontur cég altal gyartott
690 TAY toricus mulencsék szin-
tén egytestd, bikonvex kialakitas-
sal, de hidrofil alapanyagbdl, Gn.
Z-flex forméaban késziilnek, 0 fo-
kos angulaciéval, a hatsé felszi-
niik dombortbb.

BETEGEK ES
MODSZEREK

* Elrendezés: prospektiv

* Betegek: 2010. szeptember és
2011. januar kozott osztalyunkon
19 sziirke hélyogos beteg 21 olyan
szeme lett bevélogatva vizsgala-
tunkba, amelyeken preoperative
1,0 D-ndl nagyobb asztigmiat
mértiink. Ezen betegek, megfeleld
felvilagositds utdn dontottek a
toricus mdlencse betiltetése mel-
lett. Tizenegy beteg 13 szemébe
Acrysof toricus (Alcon) mdlen-
csét (ebbdl 4 Restor Toric), illetve
8 beteg 8 szemébe a Medicontur
cég 690TAY toricus milencséjét

implantéltuk. Kizéré tényezék
voltak: cornedlis elvéltozésok,
glaukéma, barmilyen el6z6 szem-
mdtét, maculo-, illetve retino-
pathia, korabbi intraocularis gyul-
ladds, phacodonesis, pseudoex-
foliatio, traumads el6zmény.

* Miilencse-tervezés: a milencse
szferikus dioptridjanak meghaté-
rozdsat IOLMaster 500 (Carl
Zeiss Meditec AG, Jena, Germa-
ny) késziilékkel végeztitk. A md-
lencse cilinderes dioptridjat és a
betiltetés tengelyét online elérhe-
t6 toricus kalkulator programok
segitségével hatdroztuk meg, fi-
gyelembe véve a keratometrids
mérés adatait, illetve a sebész 4ltal
indukélt asztigmia értékét. Ez
utébbi  meghatdrozhaté  a
www.doctor-hill.com  oldalon
adott instrukcidk alapjan.
Acrysof toricus lencsék betiltetése
esetén 7 kiilonbozé cilinder-érté-
kd milencse tipusbdl valaszthat
az operatér. Arra vonatkozodan,
hogy milyen dioptridjd asztigmia
esetén melyik tipust javasolt betil-
tetni, egy tadblazat ad Gtmutatast
(www.acrysofigtoric.com/media/
pdf/Acrysof_Toric_SalesAid.pdf).
A Medicontur cég éltal gyartott
toricus mdlencsék +1,5 - +9,0 D-
ig 0,75 D-anként névekvé cilinder
értékekben éllnak rendelkezésre
(www.medicontur.hu).

e Eldkésziilet: preoperative a beteg
ulé helyzetében Nujits preope-
rativ toricus cornedlis referencia
markerrel (ASICO LLC, West-
mont, IL, USA) helyezttk fel a
limbus szélre a 0, 90, illetve 180
foknak megfelels jeloléseket. Ezt
kovetSen intraoperativan Men-
dez-gytirl segitségével jeloltiik be
az aktudlis betiltetés tengelyét, il-
letve a Medicontur lencsék eseté-
ben Geuder egylépéses ,pendu-
lum” marker segitségével jeloltiik
be a tengelyt.

o Mitéti technika: a mutéteket
egyazon sebész végezte minden
esetben azonos technikaval: csepp-
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érzéstelenitésben, coaxialis torzi-
6s phacotechnikéaval, 2,8 mm-es,
tempordlisan készitett clear cor-
neélis f&seben keresztiil. Capsu-
lorhexis készitésénél cohesiv tipu-
st viszkoelasztikus anyagot (Me-
gachrom-Chromapharma GmbH,
Ausztria) hasznaltunk. A magda-
rabolés choperrel tortént. A md-
lencse implantaciéjat megel6z&en
cohesiv tipust viszkoelasztikus
anyaggal toltottiik fel a tokzsé-
kot. A toricus lencsék pozicioné-
lasét az ajénlott médon végeztiik:
el6szor a jelolt tengelytdl kb. 20-
30 fokra az éramutaté jarasaval
azonos irdnyban pozicionaltuk.
Ezt kovetben a viszkoelasztikus
anyag maradéktalan eltavolitdsa-
ra torekedtiink a milencse el6tti
és mogotti teriiletrél egyarant. A
milencsét ezutan rotaltuk a jelolt
tengelynek megfelels, végsé pozi-
ciéjaba. Végil videofelvételen
(Sony, képkimerevitéssel) rogzi-
tettik a mulencse helyzetét.

e Posztoperativ kovetés: az 1 hetes,
1, 3, 6 és 9 honapos kontrollok al-
kalmaval a kovetkezg vizsgalato-
kat végeztiik el. Meghataroztuk a
legjobb nyers és korrigalt visus ér-
tékét.

Réslampas vizsgélatot, illetve app-
lanaciés szemnyomas-mérést vé-
geztiink. A végleges szemiiveges
korrekciét (amennyiben sziiksé-
ges volt) a 3. hénap végén irtuk fel.
Minden kontroll alkalméaval a be-
tegek szemén a preoperativ bejelo-
léssel azonos médon bejeldltik a
tervezett betiltetés tengelyét majd
ezt kovetéen maximalisan tagi-
tott pupilla mellett a mdt&aszta-
lon fekve elhelyezkedd beteg sze-
mérél ugyancsak video képkime-
revitéses felvételeken rogzitettiik
ezt, valamint a betiltetett mdlen-
cse aktudlis tengelyalldsat. Ezen
két tengely éaltal bezart szoget ha-
taroztuk aztan meg digitélis felvé-
telek elemzésével (1. dbra).

e Eredmények elemzése: csoporton-
ként meghatdroztuk a pre- és

1. ABRA: ROTACIOS EL-
TERES: FEKETE VONAL
JELOLI A BEULTETES TEN-
GELYET, FEHER VONAL A
POSZTOPERATIV KONT-
ROLLON ROGZITETT TEN-
GELYT. A KETTO ALTAL BE-
ZART SzZOG JELENTI A RO-
TACIOS ELTEREST

posztoperativ 3. hénap végén tor-
tént kontroll alkalmaval elfoga-
dott asztigmids korrekcidk abszo-
lat értékének atlagét, valamint a
tengelyallasokrél készult digitalis
felvételek elemzésével a kiilonbo-
z6 id6szakokban a rotécios eltéré-
seket. Jelen munkank célja ered-
ményeink csoportonkénti ismer-
tetése, a csoportok kozti 6sszeha-
sonlitas nélkil.

EREDMENYEK

A hidroféb tipust toricus mlen-
csékkel implantélt betegcsoport-

ban 11 beteg 13 szemét (ebbdl 4
Restor Toric), a hidrofil csoport-
ban 8 beteg 8 szemét vizsgéltuk.
Az atlagéletkor a hidroféb cso-
portban 63,2+14,3, a hidrofil cso-
portban 69,3%+17,2 év volt.

Az atlagos kovetési id6 a hidroféb
csoportban 7,2+3,2 (1,5-15) hé-
nap volt, az Acrysof Toric cso-
portban 5 szem esetében ez tébb
mint 12 hénap volt. A hidrofil
csoportban datlagosan 5,9+2,3
(1-11) hoénapig, ebbdl 3 szemet
tébb mint 8 hénapig kovettiink.
A nagy szérést és eltérést a kove-
tési id6kben egyrészt az magya-
rdzza, hogy csoportonként egy-
egy beteg nem jelent meg az elsé
kontroll utdn, az 6 adataik nem
kertiltek feldolgozasra. Masrészt
mindkét csoportban voltak, aki-
ket a 3. hénap utan is médunkban
allt kovetni.

A preoperativan, valamint a
posztoperativ 3. honap végén rog-
zitett cilinderes korrekcidk atlag-
értékeit, illetve a valtozédsok atla-
gait az egyes csoportokban az 1.
tablazatban tiintettiik fel. Az elsé
hét, az 1. hénap, illetve a 3. hénap
végén mért rotacié abszolat érté-
kének &tlagai az egyes csoportok-
ban a 2. tablazatban lathatéak. A
3 hénapnal hosszabb ideig kove-

1. TABLAZAT: A PRE- ES POSZTOPERATIV REFRAKTIV
CILINDERES KORREKCIOK ABSZOLUT ERTEKEINEK ATLAGAI

AZ EGYES CSOPORTOKBAN (D-DioPTRIA)

Preoperativ (D) Posztoperativ (D) Valtozas (D)

Acrysof Toric 247+105
Acrysof Restor

Toric 1,62+0,25
B690TAY 2,38+1,61

0,22+0,26 2,25+0,93
0,125+0,25 1,5+0,0
0,68+0,89 1,72+1,08

2. TABLAZAT: Az ELSO HET, AZ 1. HONAR ILLETVE

A 3. HONAP VEGEN MERT ROTACIO ABSZOLUT
ERTEKENEK ATLAGAI (FOK) AZ EGYES CSOPORTOKBAN

1. hét
Acrysof Toric 3,22+1,71
Acrysof Restor Toric 2,0+0,81
B690TAY 3.,5+3,5

1. hénap 3. hénap
444212 4,66+244
2,75+0,85 2,75+0,95

5,125+4 42 5,25+4,71
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tett betegek esetében a mulencsék
rotaciéjat a 3. hénap utdn egy
esetben sem tapasztaltuk.

MEGBESZELES

A toricus mulencsékkel szemben
allitott legfontosabb kévetelmény
a rotacids stabilitds, azaz hogy
hosszl tdvon milyen mértékben
tudjak megtartani a lencsetokban
eredeti helyzetiiket, hiszen a
megmaradé korrigalt cilinder ér-
téke forditottan ardnyos a betlte-
tés tengelyétdl valo eltéréssel. A
tervezett tengelytél valé 1 fokos
eltérés 3,3%-kal csokkenti az
asztigmids korrekcié mértékét,
kovetkezésképpen 30 fokos elté-
rés teljes egészében kioltja a terve-
zett asztigmids korrekciot (15).
Az AcrySof Toric intraocularis
milencséket szamos vizsgalatban
elemezték, és ezen milencsék ki-
valo rotacids stabilitdsat bizonyi-
tottdk. 6 hénappal mdtét utdn a
mulencsék 95%-a maximum 10
fokot rotalédott a betiltetés ten-
gelyétdl (19). Az altalunk vizsgalt
Acrysof Toric milencsék 3 hénap
elteltével atlagosan 4,66; mig az
Acrysof Restor Toric mtlencsék
2,75 fokkal mozdultak el eredeti
helyzettkhoz képest. Mendicute
és munkatdrsai publikaltak elsé-
ként Acrysof toricus milencsék
stabilitasardl. 15 beteg 30 szemét
vizsgéltak. Réslampas felvételek
alapjan mérték a betiltetés tenge-
lyétdl valé eltérést, és az atlagos
tengelyeltérést 3,63 foknak taldl-
tak (11). Myung és munkatdrsai
ugyanezt 3,4 foknak talaltak (13).
Zuberbuhler és munkatdrsai 33
beteg 44 szemét vizsgaltak. A ro-
taci6 értéke atlagosan 2,2 fok volt
vizsgalatukban (20). Ezek az érté-
kek a mi beteganyagunkban az
emlitetteknél valamivel magasab-
bak voltak.

A Medicontur cég ltal kifejlesz-
tett 690TAY toricus milencse ro-
tacids stabilitdsardl, illetve ezen
miulencsékkel elért funkcionalis

eredményekrdl ez ideig nem pub-
likaltak klinikai adatokat. Mas ti-
pust hidrofil milencsékkel szer-
zett tapasztalatokrdl Entabi vala-
mint Becker és munkatdrsai szé-
moltak be (2, 6). Hidrofil mdlen-
csékre vonatkoz6 tanulmanyaik-
ban Entabi és munkatdrsai 4 hénap
elteltével azt taldltdk, hogy a len-
csék atlagosan 3,44 fokkal (0-12)
mozdultak el eredeti helyzetiik-
hoz képest (6). Becker és munkatdr-
sai ugyancsak hidrofil alapanyag-
bol készult lencsék vizsgalatakor
6 honap elteltével ezt az értéket
5,3 foknak mérték (2). Az alta-
lunk vizsgalt 690TAY tipust md-
lencsék 3 hénap elteltével 4tlago-
san 5,25 fokot (2-15) rotalédtak.
A mi beteganyagunk atlagat ilyen
vonatkozédsban ,rontja” egy na-
gyobb szemtengelyhosszal rendel-
kez6 szem.

Megvizsgaltuk azt is, hogy az
egyes csoportokban a lencsék a 3.
hoénap végére milyen ardnyban ro-
talédtak 5, illetve anndl kevesebb;
valamint 10, illetve anndl keve-
sebb fokot.

Az Acrysof Toric csoportban a
lencsék 67%-a rotalédott 5 fok
alatti mértékben, és 100%-a 10
fok alatt volt. Az Acrysof Restor
Toric csoportban minden lencse
esetében 5 fok alattinak taldltuk a
rotacié mértékét. A 690TAY
(Medicontur) csoportban a len-
csék 75 szézaléka fordult 6sszesen
5 foknél kevesebbet, 77,5 szdzalé-

ka pedig 10 fokot vagy annél keve-
sebbet. Egy lencse (12,5%) fordult
el 15 fokkal a betiltetett tengely-
hez képest. Eredményeink korre-
lalnak az FDA Acrysof Toric m-
lencsékre vonatkozé vizsgélati
eredményeivel, ahol a lencsék
78%-a rotalédott 5 fokon beliil,
94%-a pedig 10 fokot vagy annal
kevesebbet. Chang ennél maga-
sabb ardnyban tapasztalt 5 (90%),
illetve 10 (99%) fokon beliili rota-
ci6s értékeket (5).

Olyan esetet nem talaltunk, ami-
kor a mtlencse egyédltaldin nem
fordult volna el a betiltetett hely-
zetéhez képest. Két Acrysof mi-
lencsével implantélt beteg eseté-
ben rotalédott a milencse maxi-
malisan 10, és egy-egy Medicon-
tur mdlencsével implantélt beteg
esetében 10, illetve 15 fokot. Ez
utobbi legnagyobb mértékd devia-
ci6 hétterében valdszinGsithetd
specidlis ok a beteg nagyobb
szemtengelyhossza, illetve az
ezzel jaré nagyobb tokzsdk-méret.
Ezen betegek egyike sem igényelte
posztoperativ latasi eredménytik-
kel elégedettek voltak.
Megnéztiik tovabbé, hogy az 6sz-
szes tengelyelfordulds hény szé-
zaléka esett a kilonb6z vizsgalt
idészakokra. Az Acrysof Toric
csoportban az elsé héten lezaijlott
az Osszes rotacié 69%-a, a kovet-
kez& harom héten a 26%-a, és az
ezt kovets két hénapban maér

2. ABRA: ATLAGOS ROTACIO (FOK) IDOBENI LEFUTASA
AZ ACRYSOF TORIC CSOPORTBAN
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Toricus mulencsekkel szerzett tapasztalatok
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csak a 4%-a (2. abra). Az Acrysof
Restor Toric csoportban az elsé
héten a teljes rotacié 73%-a, a ko-
vetkez6 3 héten 27%-a zajlott, ez-
utan ezek a lencsék mar nem ro-
talédtak (3. abra). A 690TAY
(Medicontur) csoportban az Ac-
rysof Toric csoportéhoz nagyon
hasonlé eredményeket kaptunk,
miszerint az elsé héten az 6sszes
rotécib 67%-a, a kovetkezd harom
héten 30%-a, mig az ezt kévetd
két hénapban mindoéssze 2%-a
zajlott (4. abra). A 3. hénap utén
a kovetett mulencsék nem mo-
zogtak. Ezen vizsgalati tapaszta-
lataink megegyeznek mas szerz8k
ide vonatkozé tapasztalataival.
Kiarz és munkatdrsai Ggy taldltédk,
hogy a toricus mdlencsék rotacié-
ja nagyrészt a korai posztoperativ

idészakban jatszodik le, és 6
hénap utédn allandé marad (10). A
milencsék rotaciéjanak leggyako-
ribb oka a tokzsdk zsugorodasa,
mely az idGvel kialakulé fibrosis
miatt jon létre. Ennek a folyamat-
nak a nagy része az elsé néhany
posztoperativ héten jatszodik le.
Az els6 posztoperativ hénapban
lezajlik a lencsetok eltilsé és hatso
felszinének letapaddsa  (13).
Kulonbozé tényezéknek van erre
hatdsa Ggy, mint a capsulorhexis
mérete, a szem tengelyhossza
(ezzel ardnyosan a tokzsak mére-
te), a mdlencse kialakitdsa és
alapanyaga.

Nagyobb rhexis-méret esetén na-
gyobb rotéciés rataval szdmolha-
tunk (13). Ha a capsulorhexis tel-
jes egészében fedi az optikai részt,
a mulencse kevésbé tud elmoz-
dulni a betltetett helyzetébdl (8).
Ruhswurm és munkatdrsai 6ssze-
figgést (egyenes ardnyossag) ta-
laltak a tokzsdk, illetve szemten-
gelyhossz mérete és a milencsék
rotacids rataja kozott is (17). Az
egytest( lencsék lébai terjedelme-
sebbek, mint a hdromtestdeké, ez
elényos a tokhoz val6é tapadés
szempontjabol.

A hidroféb anyagok szintén jobb
yhaptikai memérid”-val rendel-
keznek, jobban tapadnak a tok-
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hoz, mint a hidrofil anyagok, igy a
hidroféb alapanyagbdl készilt
milencsék kisebb ardnyban indu-
kaljak PCO keletkezését és igy ke-
vésbé rotdlédnak idével, mint a
hidrofil anyagbdl készltek (9).
Bar a betltetend6 mdlencse cilin-
der értékének meghatdrozasa a
preoperativ keratometrids adatok
alapjan tortént, a toricus milen-
csék betiltetésének sikerét mi a
beteg 4ltal elfogadott refraktiv ci-
linderértékek véltozasabol itéltiik
meg. Hill és Potvin a posztoperativ
eredmények optimalizélasa érde-
kében a preoperativan szamitott
cilinderes korrekcié értékének
enyhe tulkorrekcidjat javasoljak a
sebészeknek, tekintettel az elére
véarhat6 kb. 3 fokos rotéciéra (12).
Figyelembe véve azt a tényt is,
hogy az online toricus mdlencse
kalkuldtor program alapveten
alulkorrigélja a szamitott cilinder-
értékeket, igy elkertilendd a tal-
korrekciébdl adédé tengelyvalto-
zasokat, a tervezésnél érdemes
megfontolni Hill és Potvin ajanlé-
sat (9).

Az altalunk vizsgalt betegcsopor-
tokban a szubjektiv cilinderérté-
kek: &tlagosan 92%, 93%, illetve
72%-kal csokkentek a toricus md-
lencse betiltetését kovetSen (5.
abra). A kulonboz8 mértékd

REFRAKTIV ASZTIGMIA VALTOZAS (D) csoO-
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asztigmia korrekciék hatterében
az egyes milencse-modellek kozti
kilénbségek, valamint a preope-
ratfv  cilinderértékekben mért
nagyfokd eltérések allhatnak.
Acrysof toricus mtlencsékre vo-
natkoz6 tanulméanyokban Myung
és  munkatdrsai  az asztigmia
85,6%-0s, Mendicute és munkatdr-
sai 70%-os, mig Mingo-Botin és
munkatdrsai 67,7%-0s csdkkené-
sét tapasztaltdk (11, 12, 13).
Entabi és munkatdrsai hidrofil len-
csékre vonatkozé vizsgalatukban
a refraktiv cilinderértékek 87%-os
csokkenését tapasztaltdk (6).

A megmaradé szubjektiv asztig-
mia atlagai az Acrysof Toric, az
Acrysof Restor Toric, illetve a 690
TAY-csoportban a kovetkezék vol-
tak: 0,22+0,26, 0,125=+0,25, illet-
ve0,68+0,89 D (5. abra).

Tavoli cilinderes szemiiveges kor-
rekcié felirdsat az egyes csopor-
tokban rendre a betegek 33, 0, il-
letve 60%-a igényelte. Holland
toricus mulencse betiltetését ko-
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vetéen 6 hénappal a betegek 97%-
anak tavoli korrekcié ftiggetlensé-
gérél szamol be (8). Toricus mu-
lencse-betiltetés tervezésénél na-
gyon fontos a betegek megfelel§
preoperativ tajékoztatdsa — tob-
bek kozott arra vonatkozéan is —,
hogy ezek a milencsék nem min-
den esetben biztositanak teljes
szemiveg-fliggetlenséget mutét
utan. Amire a betegek biztosan
szamithatnak, az a preoperativ
nagyobb foku asztigmidk okozta
torzuldsok posztoperativ csdkke-
nése (7).

Vizsgalt beteganyagunkban a be-
tltetett toricus mulencsék rotéci-
6jabol adédé asztigmia korrekcids
hatés csokkenése egyetlen esetben
sem volt olyan mértékd, ami a
posztoperativ végss latasélességet
kedvezétleniil befolyasolta volna.
Sajat tapasztalatainkat Gsszegezve
elmondhatjuk, hogy a cornealis
asztigmigval rendelkezg katarak-
tés betegeknél mindharom tipust
toricus mdlencse beiiltetésével

eredményesen, és tartésan csok-
kenthet6 a preoperativ asztigmia
mértéke.

A toricus milencse-betiltetést
Gsszevetve a tobbi asztigmiat kor-
rigdlé beavatkozassal, utébbiak-
nak megvan az a héatranya, hogy
korlatozott a redukalhaté asztig-
mia mértéke, és a mechanikai in-
stabilitds miatt kevésbé kiszamit-
hatéak a hosszt tavi eredmények.
A toricus mlencse-implantacié
elényei az aldbbiak. Egy tilésben
végezhet§ el az elsziirkiilt lencse
eltavolitdsa és a cornedlis asztig-
mia korrekcidja. A tobbi emlitett
beavatkozassal szemben veszély-
telenebb, mert kevésbé invaziv, és
a betegeknek nem kell poszt-
operativ  kényelmetlenségekkel
szamolniuk. J6l dozirozhaté a kor-
rigalt asztigmia mértéke, valamint
a manapsag elérhetd j6 haptikai
memoridval rendelkezé, kis rotaci-
6s rataju mulencsékkel j6 hosszu
tavl stabilitds és gy j6 hosszu
tava eredmények érhetdk el (13).
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A retinalis vénas keringészavar a diabéteszes retinopathia utan a maso-
dik leggyakoribb oka a vaszkularis eredetl sulyos lataskarosodasnak. A
leggyakaribb tipus a vénas &g elzarodasa, a legsulyosabb forma az
iszkémias torzsokkluzio. A legjelentdsebb kockazati teényezé az id6sebb
életkor, a hipertonia és a cukorbetegseg. A keringészavar kialakulasat
hemodinamikai valtozasokkal, endothelsejt-karosodassal és fokozott
alvadékonysaggal lehet magyarazni. A leggyakoribb szévédmeény a maku-
la 6déma és az érljdonképzddés. A vénas keringészavart célszerv-
karosodasnak kell tekintenunk. A betegekben fel kell tarnunk a sziv-ér-
rendszeri kockéazati tényezoket. Otven évesnél fiatalabb betegekben,
vagy ha a vénas keringészavar kétoldal, iletve ha véralvadasi zavar gya-
ndja vetddik fel, alvadékonysagi vizsgalatokat szikséges vegezni. Az
irisen, csarnokzugban, a papillan vagy a retinan mashol kialakuld
ertjdonképz6dés esetén a lézerkoagulacio az alapveté kezelési maod.
Manapsag mar szamos nagy tanulmany eredmeénye olvashato a
vaszkularis endothelidlis ndvekedési faktor gatlok és a glikokortikoidok
intraocularis alkalmazasaral. Ezeket a készitmeényeket egyre nagyobb
meértékben hasznaljak a mindennapi gyakorlatban jo eredmeénnyel.

RETINAL VEIN OCCLUSION

Retinal vein occlusion (RVO) is second only to diabetic retinopathy as
a vascular cause of visual loss. Branch retinal vein occlusion is the
most common type. Ischaemic central retinal vein occlusion is the
most serious form. Older age, hypertension, diabetes mellitus are
the predominant risk factors. The pathogenesis can be explained by
hemodynamic changes, endothelial cell damage, hypercoagulability.
Macular edema and neovascularization are the most common
complications. RVO should be considered end-organ damage.
Patients should be evaluated for cardiovascular risk factors.
Patients under the age of 50 years or who have bilateral RVO or
who might have thrombaophilic or coagulation disorders should be
tested for coagulation disorders. Scatter laser photocoagulation is
the gold standard therapy for iris, angle, disk or retina
neovascularization. Recently, data are available from several trials
assessing the use of intraocular glucocorticoids and agents
inhibiting vascular endothelial growth factor (VEGF). These
therapeutic options are increasingly being used with good results in
clinical practice.



Retinal vein occlusion

A KORKEP JELENTO-
SEGE, EPIDEMIOLOGIA

A vénas keringészavar a diabéteszes
retinopathia utdn a mésodik leggya-
koribb oka a vaszkularis eredet( su-
lyos lataskarosodasnak (79, 94). A
betegség prevalencidjat kiilonbozé
tanulmanyok 0,3% és 1,6% kozott
irtak le (66, 94).820 Mindkét nemet
egyformdn érintheti. A betegség 3
forméja kozul a leggyakoribb a
vénds agelzarédas (prevalencia 0,6-
1,1%), ezt koveti a vénés torzselza-
r6dés (prevalencia 0,1-0,4%), a leg-
ritk4bb a hemiszférikus keringésza-
var (prevalencia 0,08%) (15, 57, 66).

FELOSZTAS

A vénds 4gelzédrédasnak (BRVO)
tobb megjelenése lehet: elzdrédhat
egy teljes retina negyedbdl 6ssze-
szed6dé 6 vénds 4g, okklizié ala-
kulhat ki egy periféridsabb dgban,
vagy kozvetlentl a makuléris régié-
bol 6sszegyil6 vénadgban (1. dbra).
Centralis vénds torzselzdrédas
(CRVO) esetén a retina mind a 4
negyede érintett. Az elzarédas
vagy a lamina cribrosa szintjében,
vagy mogotte kovetkezik be.
Feltételezik, hogy ha a vénds torzs-
elzdrédast nem kiséri papilladuz-
zanat, akkor az okklizié a lamina
cribrosa szintjében alakult ki. Ha a

torzselzarédas mellett papilladuz-
zanat is megfigyelhetd, az elzaré-
dés a lamina cribrosa mogott jott
létre (6). A nem perfundalt kapilla-
ris tertletek kiterjedése alapjan
iszkémids és nem iszkémids, vala-
mint nem differencidlhaté format
kulonboztetiink meg Az elkiiloni-
tés alapja a fluoreszcein-angiogra-
fia: 10 papillanyi vagy anndl na-
gyobb kiterjedésti nem perfundalt
retinarészlet esetén iszkémids for-
marol beszélink. Ha az angio-
gréfids elkulonitést a kiterjedt vér-
zések nem teszik lehetévé, akkor
nem meghatdrozhat6 formardl be-
szélunk. Hayreh szerint a differen-
cidlasban az angiogréfia a vérzések
miatt megtévesztd lehet. Szerinte
ép térsszem esetén, az érintett ol-
dalon megfigyelt afferens pupilla-
ris defektus, a gyenge latés, a lato-
térsztkilet és az elektroretino-
grafia sordn a csokkent B-hulldm
amplittdé hasznalhatébb paramé-
terek (39, 46) (1-2. 4bra).

Hemiszférikus vénds elzarédas so-
rén vagy a fels6 vagy az alsé reti-
nafél érintett. Lefrnak hemiretina-
lis és hemicentralis okklaziét, at-
tol fliggben, hogy az elzdrédas a
lamina cribrosdhoz viszonyitva
hol kévetkezett be. A centrélis vé-
natorzs dgoszldsainak szdmos ana-
témiai varidciéja lehet. Az esetek

20%-4ban az als6 és a felsé véna-
dgak a lamina cribrosa mogott 6m-
lenek a centrdlis vénds torzsbe.
Azokban az esetekben, ha az elza-
rédés az opticus hiivelyben alakul
ki, akkor hemicentralis okklizié-
rél van sz6. Vannak olyan esetek,
amikor a nasalis retinafélbél a vért
a temporalis vénadg gy(ijti 6ssze a
lamina cribrosa elétt. Ha ez a ko-
z6s ag zarédik el, hemiretinalis
okkluziérdl beszélunk (44, 45).
Meg kell azonban jegyezniink,
hogy sokszor még igen j6 min&sé-
gl angiogrammok alapjdn sem
lehet a hemiszférikus elzadrédasok
ezen két formadjat egyértelmten
elkiiloniteni. A prognozis és a tera-
pids megitélés miatt lehet annak
jelent6sége, hogy a hemiszférikus
elzdrédést a torzselzarédas egyik
formdjdnak vagy az 4gelzarédas
varidnsdnak tekintjtk-e. A hemi-
szférikus elzaréddsok tobbsége
hemiretinalis. Valészintleg ez ve-
zethette az amerikai National Eye
Institute SCORE-tanulményénak
kutatéit arra, hogy a hemiszfé-
rikus okklaziét a vénds dgelzaré-
déshoz soroljak (80) (1. abra).

KOCKAZATI TENYEZOK

A vénas keringészavarok legismer-
tebb kockazati tényezéi a kor és a

1. ABRA: A VENAS KERINGESI ZAVAROK FELOSZTASA. AITORZSELZARODAS (NEM ISZ-
KEMIAS FORMA), B: HEMIRETINALIS ELZARODAS, C: AG-ELZARODAS, D: MACULARIS

AG-ELZARODAS
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2. ABRA: ISZKEMIAS TORZSELZARODAS. A: A DIAGNOZIS FELALLITASAKOR A SZEMFE-
NEKI VERZESEK MIATT A KAPILLARIS AGY KAROSODASA NEHEZEN HATAROZHATO MEG.
AZ OPTIKAI KOHERENCIA-TOMOGRAFIA A RETINA SULYOS DIFFUZ ODEMAJAT MUTATJA.
B: FEL EVVEL KESOBB NAGY KITERJEDESU ISZKEMIA, A PAPILLAN ERUJDONKEPZODES
FIGYELHETO MEG. A RETINA FELSZINEN EPIRETINALIS MEMBRAN LATHATO.

szisztémds keringési betegségek.
Bar vénas elzarédés fiatalabb élet-
korban is el6fordulhat, a betegek
tobb mint fele 65 évesnél idGsebb.
A vénds keringészavar az esetek
csaknem felében hiperténidval,
20%-ban hyperlipidaemidval, 5%-
ban diabétesszel, 1%-ban myelo-
proliferativ betegséggel hozhaté
6sszefiiggésbe. Fontos szerepet tu-
lajdonitanak a dohényzésnak is
(72). Vannak olyan megfigyelések,
amelyek szerint a vénds keringés-
zavar gyakrabban fordul el6 stroke,
angina, valamint besz@kilt vese-
funkcié esetén (15, 66). A szemé-
szeti tényez8k kozil bizonyitot-
tan jelentds szerepe van a glauké-
maénak (47, 66, 92).

A thrombophilidnak és més rit-
kabb, véralvadast befolydsold té-
nyez&knek (pl. kontraceptiv tab-
letta szedése) inkabb az 50 évesnél
fiatalabb betegekben van jelent&sé-
ge. Az alvadési faktorok szerepe
pontosan nem tisztdzott, az iro-
dalmi adatok nem egyértelmtek.
A hematolégiai tényezk szerepét
legtobbet a vénas agelzarédas kap-
csan vizsgéltédk. Egy metaanalizis-
ben, mely 26, vénas okkltziéval
foglalkozé tanulmanyt vizsgélt,
azt talaltdk, hogy az emelkedett
plazma homociszteinszintnek és a
magas anticardiolipin titernek

szignifikdns jelent&sége van a
vénds keringészavar kialakuldsa-
ban (53).

Ma maér széles korben elfogadott
nézet, hogy szisztémds keringési
betegségekben a hyperhomocis-
teinaemia fontos szerepet jatszik.
A magas homociszteinszint az en-
dothelsejtek karosod4sdhoz vezet,
fokozédik a vérlemezkék aggrega-
ci6ja. A vérplazma homocisztein-
szintje megemelkedhet téplélko-
zasi okokbodl, gydgyszeres kezelés
hatdsdra, a homocisztein-metabo-
lizmust befolyésolé gének mutéci-
6ja kovetkeztében. Vannak tanul-
maényok, melyek szerint az emel-
kedett plazma homociszteinszint,
az alacsony B6- és félsavszint fo-
kozott kockdzattal jar (84). Mas
tanulmanyok ugyanakkor az
emelkedett plazma homocisztein-
szint szerepét nem igazoltdk (9,
25, 60).

Az antifoszfolipid-antitestek im-
munglobulinok heterogén cso-
portja, mely foszfolipid (cardio-
lipinek) vagy foszfolipid koté fe-
hérje (32-mikroglobulin) ellenes
antitesteket foglal magéba. Eze-
ket az antitesteket 6sszefoglaléan
lupus antikoaguldnsnak nevezik,
ha befolyédsoljdk a kiilonbozé
foszfolipid fliggd véralvadési tesz-
teket. Az antifoszfolipid antites-

tek aktivaljdk a VII. faktort, fo-
kozzdk a trombocitak aktivacié-
jat. Gatoljak a természetes anti-
koagulaciés mechanizmusokat az-
altal, hogy membranfoszfolipi-
dekhez kotédnek. Kimutattdk,
hogy lupus antikoagulans jelen-
[étében, illetve emelkedett anti-
cardiolipin titer esetén a vénas ke-
ringészavar kialakuldsdnak veszé-
lye 3-10-szeres (53, 60). Az anti-
foszfolipid-szindréma stlyos kér-
képet takar, ma a thrombophilidk
kozé soroljak. Megkiilonboztet-
nek primer és szekunder antifosz-
folipid-szindrémat, attdl fliggben,
hogy a korkép mogott kimutatha-
té-e mds betegség (autoimmun
betegségek pl. szisztémaés lupus
erythematosus: SLE, lupus erythe-
matosus, scleroderma, rheumatoid
arthritis, autoimmun thrombo-
penia, fertézések, rosszindulatt
betegségek, gyogyszerek).

PATOGENEZIS

Ahogy mas szervekben a thrombus-
képzbédést, ugyanigy a retinalis
vénas keringészavar kialakuldsat is
lehet magyaradzni a Virchow-tridsz-
szal (hemodinamikai tényez&k,
endothelsejt-kdrosodas, fokozott
alvadékonység). A megvaltozott
hemodinamikai tényezd&k: a stasis
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és a turbulencia. A vénds 4gelzaré-
dés az arteriovenosus keresztez6-
désben, a torzselzdrédas a lamina
cribrosa teriiletében vagy koézvet-
len mogotte alakul ki. Az endo-
thelsejt-kdrosodés: az el6z6ekben
emlitett kock4zati tényez6k endo-
thelsejt-karosit6 hatdsaként alakul
ki. Fokozott alvadékonysédg: a
thrombusképzédésben jelent&sé-
get tulajdonitanak a vér fokozott
viszkozitdsdnak és a trombozis-
fibrinolizis egyenstly megbomlé-
sdnak. A keringészavar progresszi-
6jéért két 6 folyamatot tartanak
felel&snek: A keringészavar kovet-
keztében séril a bels6 vér—retina-
gdt, megndé az érpermeabilités,
6déma keletkezik. A kialakult isz-
kémia kéros érképzédést indukal.
A folyamatokra abnormaélis gyulla-
désos vélaszreakcié rakédhat (kii-
16nb6z6 gyulladdsos medidtorok
szabadulhatnak fel: prosztaglan-
dinok, leukotriének, intercelluldris
adhéziés molekula-1: ICAM-1,
integrinek, tumor nekrézis faktor-
alfa: TNF-alfa) (22).

Normalis kértilmények kozott a
sejtek oxigénszint érzékelGje a
hypoxia indukélta faktor 1a (HIE-
1a) hidroxilalédik, hozzakotddik
a von Hippel-Lindau-faktorhoz és
az ubiquitin-proteoszomaélis rend-
szerben lebomlik. Hypoxia esetén
a HIF-1ea hidroxildciéja elmarad,
nem bomlik le, hanem hozza-
kotédik a VEGE (vaszkuldris en-
dothelialis novekedési faktor,
(1. tablazat) gén hypoxidra véla-
szol6 részéhez és beindul a VEGE-
szintézis. A VEGF-szintézis foko-
z6dasat nemcsak a hypoxia, ha-
nem gyulladdsos tényezd&k (pl.
tumor novekedési faktor: TGF-,
TGEF-B, keratocyta novekedési fak-
tor, inzulinszerd novekedési fak-
tor, interleukin-1, 6, protein-ki-
naz C-f§ és a vérlemezkébdl szar-
mazé novekedési faktor: PDGEF) is
kivalthatjéak.

A VEGE mint novekedési és tulélé-
si faktor, szdmos tdmadédsponton

1. TABLAZAT: A VEGF-GEN CsSALAD 1acJAl (PIGE:

PLACENTALIS NOVEKEDESI FAKTOR). Ma 3 VEGF-RE-
cePTOR ISMERT: VEGF-R1, VEGF-R2 Es A VEGF-
R3, MINDHAROM RECEPTOR TIROZIN-KINAZ RECEPTOR.

A VEGF-R1 Es R2-RECEPTORON AT AZ ANGIOGENE-
ZIST EGYARANT LEHET SERKENTENI VAGY GATOLNI. A
VEGF-R3-RECEPTORON KERESZTUL MEGNYILVANULO
HATAS A NYIROKER-KEPZODEST BEFOLYASOLJA (98]

VEGF-A

VEGF-B

VEGF-C

VEGF-D

PIGF

A csalad leginkabb tanulmanyozott tagja, a legtobb anti-VEGH-
kezelésnek ez a tag a célpontja. A csalad egyetlen olyan tagja,
amelynek szintézisét hypoxia indukalja. Hatasa a VEF-R1 és
R2-receptoron keresztl jelenik meg. Szamos biologiailg aktiv
izoformaja ismert. A VEGFIB5 izoforma jelentds szerepet jat-
szik a szemben tapasztalhatd koros érképzédésben. A
VEGF121-nek alapvett jelentéséget tulajdonitanak a retina
erek normalis mikadesében. A VEGF121 kivételével valameny-
nyi izoformat a plazmin egy kisebb formara (VEGF110) hasit-
hatja.

Szelektiven kotddik a VEGFR1-receptorhoz. Az extracellularis
matrix lebomlasaban, a sejtek vandorlasaban, megtapadasa-
ban jatszik fontos szerepet.

A VEGF-R2 és R3 receptorhoz kotédik, a nyirokérképzédés
szabalyozdsaban vesz részt, befolyasolja a sebgyogyulast.

A VEGF-R2 és R3-receptorhoz katédik, a nyirokérképzédés
szabalyozasaban vesz részt.

Szelektiven kotédik a VEGF-R1-receptorhoz. Az endothel-
sejtekben a csalad legerételjesebben kifejez6d6 tagja. A PIGF
segitheti a VEGF-A indukalta endothelsejt-proliferaciat.

befolydsolja a célszoveteket. A mi-
tézis serkentésével beinditja az
angiogenezist. Vazodilat4ciot idéz
el6, azaltal, hogy az endothelsej-
tekbdl nitrogén-oxidot (NO) sza-
badit fel. Hatdsdra az endothel-
sejtek kozotti szoros kapcsolatok
(tight junction) feloldédnak, mert
aktivalja a matrix metalloprotei-
nazokat, foszforildlja az erek endo-
thelsejtjeinek citoszkeletélis és
junkcidés fehérjéit. A Lkovetkez-
mény a vér—retina-gat sériilése,
sejtek kozotti 6déma kialakuldsa.
A VEGF-nek er6teljes antiapop-
totikus hatdsa is van, amivel befo-
lyésolja a foszfatidilinozitol-3-
kindz/Akt jelatvitelt. A VEGF sze-
repet jatszik a monocitdk kemota-
xisdban (87).

Az iszkémiés tertiletek nagysaga
szorosan Osszefligg az intraocu-
laris VEGE-szinttel. Vénas elzaro-
dast kovetben a VEGF-szint mind
az elilsé csarnokban, mind az
ivegtestben jelentésen megemel-

kedik egészséges kontrollszemé-
lyekhez viszonyitva. A VEGF-kon-
centracio szignifikdnsan magasabb
a hatsé szegmentumban, mint az
eltilsé csarnokban. Vénds okklizi-
éban szenvedd betegek tivegtest-
jében jelentésen magasabb a
VEGEF-koncentraciét mértek a
nem érintett szemekéhez viszo-
nyitva (1). A VEGF intraocularis
termel6dését szdmos tény té-
masztja ald. Mig az intraocularis
VEGEF-szintek nem korreldltak a
plazméban mért értékekkel, vénds
torzselzarédas miatt enucleélt sze-
mekben a retina ganglion sejt és
bels6 magvas rétegében in situ hib-
ridizaciéval  fokozott ~ VEGF
mRNS-expressziot taldltak (1, 31,
70, 71).

A vénds agelzarédas rendszerint
az artéria és a véna keresztez6dé-
sében alakul ki, mert ezen a tertile-
ten az erek kézos hiivelyben fut-
nak, az artéria legtobbszor a véna
felett. Az arterioszklerotikus arté-
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ria komprimalhatja a vénafalat. A
vénafal 6sszenyomddasdban to-
vé&bbi szerepet jatszhat az erGsebb
vitreoretinalis tapadds, kovetkez-
ményes trakcid, valamint a rovi-
debb szemtengelyhossz (4, 61). Az
arteriovenosus keresztez&désben a
besz(kilt véndban az dramlas tur-
bulenssé vélik, ez tovabbi endo-
thelsejt-kdrosod4shoz, thrombus-
képz&déshez vezethet.

Az elzérédas bekovetkeztekor az
okkltzié mogotti szakaszon az
érben uralkodé nyomés megemel-
kedik, folyadék, kisebb molekuldk
dramlanak a retina szévetébe, ko-
riilirt 6déma keletkezik. A cisztoid
makula 6déma kialakulasét a vit-
reomakuldris trakcié tovébb ront-
hatja. Mind a vénds &g, mind a
torzselzarédasos betegeken tiveg-
testi muUtétet kovetSen lefrtdk,
hogy a hasonlé kort, egyébként
egészséges emberekhez viszonyit-
va gyakoribb, hogy a hatarmemb-
rén szorosan tapad a makuldhoz
7).

Majmokon végzett kisérletek alap-
jan az agelzarédésnak 3 szakaszat
irték le. Az els6 szakasz, 1-6 éraval
az elzarédést kovetben alakul ki:
az intravaszkuldris nyomés meg-
emelkedik, az endothelsejt-kéro-
sodds kovetkeztében szivargds in-
dul a kapillarisokbédl, kortlirt reti-
nalis 6déma keletkezik. A méasodik
szakasz 6 6rdval — 1 héttel az elza-
rédés utédn: a kapillarisok degene-
récidja figyelhet6 meg. Az endo-
thelsejtek nekrotizalnak, szabadda
vélik a bazadl membrén, amely
thrombusképzédéshez vezet. Az
érintett tertiletben mikrovaszku-
laris stasis alakul ki. Ebben a perié-
dusban jelennek meg a retinalis
vérzések is. A harmadik szakasz,
1-5 héttel az okklazié utén: isz-
kémids capillaropathia. A keringés-
bél kiesett kapillarisokba proli-
feral6 gliasejtek lépnek be és elto-
meszelik azokat (38).

A vénas torzselzarédas patogene-
zise nem teljesen tisztdzott. Vasz-

kularis, anatémiai és gyulladdsos
faktoroknak egyarant szerepet tu-
lajdonitanak. A vaszkuldris ténye-
zG8ket illetéen a hipertdnia és az
arterioszklerézis jél ismert riziké-
tényezbi a vénds torzselzarddas-
nak. Az 4ltaluk okozott érfalké-
rosodds miatt az artéridk fala me-
revebbé valhat. A centrélis vénaval
ko6z6s hiivelyben futé rigid artéria
komprimélhatja, 6sszenyomhatija
a vénafalat. Az anatémiai ténye-
z6k kozul a lamina cribrosa tert-
letének van kiilonos jelentSsége.
Vénas okklazié miatt enuklealt
szemek szovettani vizsgdlata azt
mutatta, hogy az elzdrédas a la-
mina cribrosa tertletében, vagy
kozvetlen mogotte kovetkezett
be. A lamina cribrosa tobb okbdl
lehet a torzselzarédas predilek-
ciés helye. Tertiletében a rajta 4t-
haladé képletek torlédésa figyel-
het6 meg. Itt mind az artéria,
mind véna szkebb, mint a nervus
opticus orbitalis részén, az erek
kozos hiivelyben futnak. A la-
mina cribrosa mint egy kot8szo-
vetes elemekbdl allé szita nem-
csak megtdmasztja a nervus opti-
cust, hanem meggatolja, hogy a
rajta 4thaladé képletek elmozdul-
janak. Bizonyos szemekben emi-
att szemnyomaés-emelkedést ko-
vetéen okklazié alakulhat ki. A
helyi és szisztémds gyulladas
szintén szerepet jatszhat a vénds
torzselzarédas kialakuldsdban. A
szisztémds gyulladasos markerek
kozul lefrtdk a plazma interleu-
kin-Bb magasabb szintjét (51). Bi-
zonyos esetekben a plazma C-re-
aktiv protein (CRP) szintjének
emelkedését taldltdk, ugyanakkor
a vénés torzselzarédéssal vald
egyértelm Osszefiiggését nem le-
hetett bizonyitani (15). Az elzé-
rédas miatt az okkldzié elétti vé-
naszakaszban megemelked$ nyo-
mas gyulladdsos medidtorok
(prosztaglandinok, TNF-a VEGEF)
kidramldsdhoz, retinalis 6déma
kialakuldsédhoz vezet.
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A vénds torzselzarédast is prébal-
tdk majmokon vizsgélni. Az ered-
mények ellentmondésosak, tobbek
kozott azért, mert a vizsgalatok
egészséges allatokon torténtek.
Hayreh kutatdsai szerint a vénds
torzselzarédasra jellemz6 szemfe-
néki képet akkor latjuk, ha a vénds
elzdrédést megel6zi a centrélis re-
tinalis artéria dtmeneti okkldzidja.
Ha csak a vena centralis retinae za-
rodik el, akkor a szemfenéken el-
szortan egy- egy vérzés és teltebb,
kanyargdsabb vénak lathatok (43).
Az eredménynek ellene szdl
McLeod megfigyelése, aki vénas
torzselzarédas és cilioretinalis arté-
ria egylttes elzdr6dasa esetén nem
taldlt vérzéseket a cilioretinalis ar-
téria ellatdsi tertletében (65).
Ultrahang Doppler-vizsgélatok in-
kdbb Hayreh leirdsdt tamasztjak
ald. Kimutatték, hogy vénds torzs-
elzdrédasban az érintett oldalon
nemcsak a vénds dramlds karoso-
dott, hanem az artérids keringés is.
Az érellendllast magasabbnak talal-
ték az arteria ophthalmicéban és a
hats6 ciliaris artéria dgakban. Az ér-
ellenall4s az épnek latszé tarsszem-
ben is kissé emelkedett volt (56).

KLINIKAI KEP

Az dgelzarodéasok tobbségét a tem-
poralis negyedekben diagnoszti-
zaljdk. Nem tudni, hogy a nasalis
kvadransokban bekévetkezé okk-
lGzi6 valéban ritkdbban fordul-e
el6 vagy inkabb csak kevesebbszer
kertl felfedezésre, mivel 4ltaldban
nem okoz ttineteket. Emiatt azt is
nehéz megbecstilni, hogy milyen
gyakran érintett valéban a térs-
szem. A diagnoézis felallitdsakor
ritkdn, az esetek 5%-dban a mésik
szemben is taldlnak vénds g elza-
rédast. Az esetek 10%-dban idével
a tarsszemben is kialakulhat vénas
ag elzarodasa (78).

A temporalis kvadransok kozil a
fels6ben fordul el6 gyakrabban az
okkldazié, mert itt az arterioveno-
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sus keresztez6désben az artéria az
esetek nagyobb hdnyadaban a vé-
na felett (az Gvegtesti térhez koze-
lebb) fut. A szemfenéki tiineteket
az elzarédasnak megfelel6 szeg-
mentélis eloszlés jellemzi, az ék
centrélis csticsa rdmutat az elzaré-
das helyére (torta szelet). Az elza-
rédés tobbnyire a papilla kortl ala-
kul ki, de létrejohet harmad- és ne-
gyedrangt oszldsokndl is a perifé-
ridn (78).

Az akut szakban a betegek hirte-
len vagy hetek alatt fokozatosan
kialakulé [&tdsromldsrél, kodos,
vagy torz latasrél panaszkodnak.
A latasélesség éltaldban 0,5-nél
gyengébb. Késébb a latasélesség
spontan er6sodik, a betegek 1/3-
3/4-ében 2 vagy annal tobb sornyi
latésjavulds kovetkezhet be. Az
érintett ellatasi tertiletben a vénak
teltek, kanyargésak, tagak, soté-
tebb szintek, langnyelvszert csi-
kos és tocsds intraretinalis vérzé-
sek lathatok. Ha a vérzés a lamina
limitans interna és az Uvegtesti
hatdrmembran kozé tor, formdja
csénakra emlékeztet, nivoképzs-
dés alakulhat ki. A vérzés attorheti
a vitreoretinalis hatérfelszint,
Gvegtesti vérzés johet létre. Ekkor
a betegek Gszé homalyokrél sza-
molnak be. Ritkdbban, iszkémids

3. ABRA:

okkldzié esetén az idegrost-réteg-
ben mikroinfarktusok johetnek
létre, gyapottépés gocok jelennek
meg. Csaknem valamennyi eset-
ben kialakul makula 6déma, sok-
szor cisztoid jellegti. A kapillaris-
agy karosodésa valtozé az 4gelzé-
rédas iszkémids — nem iszkémids
jellege szerint. A tartés iszkémia
helye és kiterjedése szoros Gssze-
fliggést mutat a latoélességgel (78).
A krénikus szakban, a vérzések fel-
szfvédasa utén alig vannak tiine-
tek: tagult kapillarisok, mikro-
aneurizmak figyelhet6k meg. Se-
gitséget jelenthet, hogy a kapillaris-
agy kérosodasa szegmentalis jelle-
gl, az also és felsé vénatorzs ko-
z6tt kollaterdlis keringés fejlédik
ki. Az artéridk és a vénédk egyardnt
behtvelyezetté valnak (4. abra).
Makroaneurizmaék alakulhatnak ki
a kapillarisokban és a véndkban.
Kés61 szov6dményként az ideghar-
tya levélhat. A levalds az érintett
vénanaszakasz tertiletében egy-
ardnt lehet serosus, vagy lyukkép-
z6dés miatt rhegmatogen, vagy
proliferdcié kovetkeztében trakcids
jellegl. Differencidldiagnosztikai
problémat jelenthet a hiperténia,
diabetes mellitus, szemfenéki gyul-
ladésos folyamatok, illetve értj-
donképz&déssel jard periférias reti-

SZOVODMENYE: TELJES VASTAGSAGU MACULALYUK

na betegségek. Kronikus szakban a
vénés keringési zavar és a vasculitis
elktlonitése azért is okozhat prob-
lémat, mert a fluoreszcein-angio-
grafia sordn mindkét koérképben
megfigyelhet6 a vénaszakaszok
mentén szivargas. Az elkilonités-
ben a beteg neurolégiai — immuno-
légiai kivizsgalasa segithet.

A maradando latéskarosodés oka a
perzisztalé makula 6déma, ame-
lyet makuléris iszkémia kisérhet.
Egyéves kovetési id6 végén a sze-
mek 5-15%-aban irtak le makula
6démat. A kezdetektél fennalld
makula 6déma az esetek 18-41%-
aban kezelés nélkil felszivodik
(78). Paradox moédon, spontan la-
tasjavulast f6ként azokban a sze-
mekben figyeltek meg, amelyek-
ben a makula perfazidja kdroso-
dott volt. Ugy tiinik, a makuléris
iszkémia ezekben az esetekben at-
meneti jellegl volt (29). J6 perfu-
zi6 esetén a makula 6déma héna-
pokig perzisztalhat, a betegek egy-
harmadaban egy évig is fenndll. A
makula 6déma felszivédasa utdn
pigmentzavar marad vissza, epire-
tinalis membran alakulhat ki, fo-
ramenképzédéssel (lamellaris vagy
pseudoforamen jellegl), teljes vas-
tagsagt makulalyuk is képz&dhet
(3. abra). A papillan vagy a retina-

TUNETMENTESEN ZAJLO FELSO TEMPORALIS VENAS AGELZARODAS KESOI

4. ABRA: DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKAI PROBLEMA: DIABETESZES BETEG SZEMFENEKI

VIZSGALATA SORAN A KORULIRT TERULETBEN TALALT LIPIDEXSZUDACIO, ODEMA HATTE-
REBEN NEM DIABETESZES RETINOPATHIA, HANEM AZ ENYHE LATASZAVART, KAPILLARIS
AGYKAROSODAST OKOzZ0O, REGEBBEN ELZARODOTT VENAAG ALL
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2. TABLAZAT:

A NEOVASZKULARIZACIO GYAKORISAGA A

PAPILLAN (NVD), EGYEB HELYEN A RETINAN (NVE), Az

IRISEN (NVI), NEOVASZKULARIS GLAUKOMA (NVGE) (42,

ISIE))

::Iigzgg okklazio NVD

Ag, kvadrans 10,6%
Makularis ag

Centralis 1,1%

Hemicentralis 9,3%
Hemiretinalis 1%

ban egyéb helyen neovaszkulari-
zaci6 gyakrabban fordul elé olyan
szemekben, amelyekben az akut
szakban fluoreszcein-angiografia
sordn 5 papilldnal nagyobb tertilet-
ben volt megfigyelhets a perfizié
hidnya (88). Agokkltzié esetén iris
rubeosis ritkdbban kertil lefrdsra,
sokkal gyakoribb a retindn egyéb
helyen kialakulé proliferacié,
amely az esetek felében {ivegtesti
vérzéshez vezet (2. tablazat).
Id&vel a betegek 10%-dban a térs-
szemben is kialakul 4g okklazié
(78).

A nem iszkémids torzselzarédés
sokkal enyhébb és lényegesen val-
tozatosabb képet mutaté szemfe-
néki elvéltozds, mint az iszkémids
tipustd vénds torzs okklazié. Szi-
nonimaként szoktdk hasznélni er-
re a formaéra: fenyegetd, kezd6dé,
inkomplett, parcidlis, részleges
torzs okklizié, vénds stasis reti-
nopathia kifejezéseket. Hogy az
esetek hany szdzalékdban alakul
at ez a forma iszkémidssé, ponto-
san nem tudni. Az irodalomban
talalt adatok a kovetési id6tél és a
betegek életkoratdl fliggéen val-
toznak, 3 éves kovetési idS sordn a
betegek 34%-dban a nem iszké-
mids forma iszkémids forméba
megy at (64). Id&sebb betegekben a
tipusvéltds gyakoribb. A papillo-
phlebitis a nem iszkémids forma
egyik véltozata, tobbnyire fiatal
betegeken frtak le. A kifejezés meg-
téveszt§ lehet. Ezért mindaddig,
amig a gyulladasos eredet nem iga-

NVE NVI NVG
20,7% 1,6% 0,8%
nem ismert
1,6% 13% 8,3-25%
13.4% 3,2% 1%
9% 9% 3%

zolédott, nem érdemes haszndlni
ezt a terminust.

A nem iszkémids torzselzadrédésos
betegek atlagosan 5 évvel fiatalab-
bak, mint az iszkémids torzsokk-
laziés péaciensek. A panaszok vélto-
zbak. Lehet, hogy az okkldzié nem
okoz tlineteket és csak rutin szemé-
szeti vizsgalat sordn dertil ki. Més
esetben a latds homaélyossé valik,
tobbnyire dtmenetileg. A 14t6éles-
ség a normalis és az ujjolvasas ko-
zott véltozhat, legtobbszor azon-
ban nem rosszabb, mint 0,4. A
szemfenéki kép hasonlé az isz-
kémids forméban latottakhoz,
azonban nem annyira kiterjedtek.
Az elzarédéstdl distalisan a véndk
teltek, torz lefutdstak, benntik a
véroszlop sotétebb szind. A vérzé-
sek esetenként véltozdak, kialakul-
hatnak csak a periféridn, méskor
pedig inkabb a hatsé polust érintik.
Gyapottépés gocok lehetségesek, de
ritkdk. A latds a makula 6déma
vagy vérzés miatt romlik meg A
papilla elmosédottsdga, 6démaéja
azt jelzi, hogy az elzarédas a lamina
cribrosa mogott kovetkezett be. A
természetes lefutds eléggé kedvezd,
a vérzések, a vénak teltsége, torz le-
futdsa néhany hénap alatt fokoza-
tosan megszlnik. A betegek egy ré-
szében a makula 6déma hosszabb
ideig fennallhat. Felszivodésa utdn a
makuldban cisztoid jelleg( elvalto-
z4st, pigmentzavart, makrovasz-
kularis eltéréseket lehet megfigyel-
ni. A végsé latasélesség azonban 4l-
taldban nem rosszabb, mint 0,5.

[szkémids torzselzarédas esetén a
l4tas hirtelen, f4jdalom nélkl ers-
sen megromlik, a latasélesség 0,1 —
kézmozgas latds kozott véltozik.
A latasromléds kialakuldsa nem
annyira gyors, mint az artérias
térzselzdrédaskor. A szemfenéki
képet az Osszefolyd vérzések ural-
jak. A vérzések altaldban a hatsoé
polus kortl a legkifejezettebbek. A
vérzés lehet olyan kiterjedt, hogy
megemelheti a lamina limitans
internét, betorhet az tivegtestbe. A
papilla elmosédott, a precapillaris
arterioldk, a papilla felszinén lang-
nyelvszer( vérzések lathatdk, a fi-
ziolégids excavacié kitoltott, a
vénds pulzus hidnyzik. A progné-
zis &ltaldban rossz. A latasromlds
oka a makula 6déma, a kapillaris-
agy karosodasa, vérzések illetve
ezek kombindciéja. A makula 6dé-
ma hosszt hénapokig fennallhat,
felszivéddsa utdn pigmentzavar
marad vissza. A makuléris vérzé-
sek szintén hosszl ideig fennéll-
hatnak. A makula koriil circinata
jellegli kemény exszudécié alakul-
hat ki. A hats6 péluson epiretinalis
memban képz&dhet lamellaris
vagy pseudoforamen jellegl lyuk-
képzbdéssel. Kialakulhat teljes vas-
tagdgl makulalyuk is. A krénikus
szakban, 3-14 hénappal az elzaré-
dést kovetben kollateralis képzé-
dés figyelheté meg A papilla tert-
letében hurok alakulhat ki, amely
a papilla elzart kapillérisai és a cho-
rioidea, illetve a pialis kapillarisok
kozott teremt Osszekottetést. A
hurok értjdonképzédésre emlé-
keztet, azonban nem az, nem sza-
bad lézerrel kezelni. A kés6i szak-
ban a kapilldrisok jelent6s szkii-
lete, a véndk behiivelyezettsége fi-
gyelhet6 meg. A legstlyosabb
komplikacié a neovaszkularizécié
(2. tablazat). A neovaszkularizé-
ci6 akédr mér 4-6 héttel az elzaro-
dést kovetben megjelenhet. Més-
fél éves kovetési id6 sordn a bete-
gek 23%-aban alakul ki neovasz-
kularis glaukéma (64). Az eltlsé
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szegmentben az értjdonképzédés
kialakuldsédra hivhatja fel a figyel-
met a circulus arterious minor ta-
gulata (73). A végs6 latoélességet
alapveten a nem-perfundalt ter-
letek kiterjedése hatdrozza meg.
Ha a rossz perfizié miatt a kezdeti
latéélesség gyenge volt, a végsé la-
téélesség is az lesz.

A torzselzarédésos esetek 5%-a-
ban 3 éven beltl a mésik szemben
is kialakul véndas keringészavar
(64). Hiperténiés, krénikus vesebe-
tegségben szenvedd fiatal férfi
mindkét szemében egyidejiileg
zajlé vénds torzselzdrédasrél ma-
gyar szerz6k szadmoltak be elsé-
ként (5). Ritkdn a vénas torzselza-
rédés makuldris artéria dgelzaré-
déssal tarsulhat. Mindez a riziké-
tényez6k hasonlésagéra, szemfe-
néki keringészavarok esetén a he-
matolégiai tényezék szerepének
feltarasara hivhatja fel a figyelmet
(68. 69). Vitatott, hogy a szemfe-
néki vénas keringészavarban szen-
vedd betegek életkil4tasai rosszab-
bak lennének az dtlagosndl. Van
olyan tanulmany, amely szerint a
40 év felettiekben a szemfenéki
vénds keringészavar a kadiovasz-
kuldris mortalitds kétszeresére
nétt kockazatat jelezheti (21).

DiIAGNOzIS, KOVETES

A vénés keringészavar diagnézisa a
szemészeti vizsgélatok alapjan 6n-
magaban feldllithaté. Iszkémias for-
méra utal a 0,1 vagy annél rosszabb
l4téélesség, az afferens pupillaris de-
fektus, a gyapottépés gécok és a
konflualé vérzések. Az optikai ko-
herencia tomogréfia segitséget ad a
vitreoretinalis hatarfelszin megitélé-
sében, a makula 6déma mérésében.
Fluoreszcein-angiogréfidval lehetd-
ség nyilik a perfaziés kérosodés
meghatdrozasara.

A vénas okkluziét tgy kell tekinte-
niink, mint egy kardiovaszkularis
betegségek sordn kialakulé cél-
szerv-karosodést. Ugyanakkor arra

vonatkozéan nincs egyértelm
adat, hogyha a magasvérnyomas-
betegséget vagy egyéb kardiovasz-
kuldris eltérést kezeljuk, akkor a la-
téélesség javulna vénds okklizié-
ban. A kockézati tényez6k feltara-
sa, kezelése tovabbi szervek karoso-
ddsdnak megel6zése érdekében
alapvetd. Erre irdnyul a részletes
anamnézisfelvétel, a laborvizs-
galatok (3—4. tablazat). Az alvadasi
paraméterek vizsgalata csak valoga-

tott esetekben javasolt: ha 50 éves-
nél fiatalabb a beteg, vagy az okkli-
zi6 kétoldali, vagy a beteg anamné-
zise, klinikai vizsgélat sordn felvet&-
dik az alvadési zavar lehet&sége.
Ezekben a betegekben annak elle-
nére indokolt a vizsgélatok elvégzé-
se, hogy nem bizonyitott, az alva-
dési zavarok gyakrabban fordulna-
nak el6 vénds elzdrédasban (94).

A beteg kovetését nyilvanvaléan
meghatdrozza a bevezetend6 tera-

3. TABLAZAT: A KOCKAZATI TENYEZOK FELTARASA (75,

94)

Anamneézis, klinikai megkézelités

* Hipertonia

* Diabetes mellitus

e Dyslipidaemia

* Magas testtomegindex (BMI >30 kg,/m?)

e Kardiovaszkularis betegség (pl. stroke, koronariabetegség, periférias
artéria betegség)

e Gyogyszerek (pl. oralis fogamzasgatlo, néi nemi hormonpotlo kezelés,
diuretikum)

e Extrém fizikai terhelés

e Thrombophilia (vénas tromboembolia 45-50 éves kor alatt, trombaé-
zis mas szervekben, szokatlan helyen, csaladi halmozodas, terhessé-
gi patologia: habitualis vetélés, koraszulés)

* Hiperviszkozitas-szindroma (pl. kronikus myeloid leukémia,
polycythemia vera, \Waldenstrom-macroglobulinaemia)

Rutinvizsgalatok

¢ Teljes verkep, sullyedées, CRP
* Vesefunkciok (szérum elektrolitok, karbamid, kreatinin)
* Ehomi vércukor, glikalt hemoglobin (ha az éhomi vércukor alapjan
felmerdl a cukorbetegseg)
e Ehomi lipidek
Kiegészito vizsgalatok

Valogatott esetekben (50 évesnél fiatalabb; ketoldali vénas okkl(zio;
feltételezhetd a véralvadasi zavar)

* Endogén antikoagulansok csokkent aktivitasa/mennyisége, rezisz-
tencigja
— antitrombin-heparin inhibitor rendszer elegtelenne valasa: az anti-
trombin lll-szint csokkenése vagy miikodési zavaranak vizsgalata
- protein-C inaktivator rendszer zavara: aktivalt protein-C reziszten-
cia, protein-C, protein-S mennyiségi vagy mindségi zavaranak vizsga-
lata
* prokoagulans tényezok fokozott aktivitasa,/emelkedett szintje
— Leiden-mutacio (RS06Q, V. faktor PCR-vizsgélata)
— protrombin génmutacio (G20210A): emelkedett protrombinszint
— magas FVlll-aktivitas
Egyeb
* Antifoszfolipid-antitestek, lupus antikoagulans, antikardiolipin anti-

testek
* Homocisztein (nemdohanyzo beteg esetén)
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4. TABLAZAT: AZ ANTIFOSZFOLIPID-SZINDROMA (APS)
DIAGNOSZTIKUS KRITERIUMAI: DEFINITIV APS AKKOR AL-

LAPITHATO MEG, HA LEGALABB EGY KLINIKAI ES EGY LA-

BORATORIUMI KRITERIUM JELEN VAN (20)

Klinikai kritériumok

1. Trombdézisok

* Barmely szerv artériainak, vénainak vagy kisereinek egy vagy tébb al-
kalommal bekdvetkezett trombozisa, kepalkaoto vagy hisztopatologiai
eljarassal igazolva, kivéve a felszines vénak trombabzisa.

2. Terhességi patolégia

e Egy vagy tobb terhesség soran a morfolégiailag normalis magzat
massal nem magyarazhato halala a 10. terhességi héten vagy azon
tal. A normalis morfolégiat UH vagy a magzat direkt vizsgélata

alapjan mondhatjuk ki.

e Sllyos preeclampsia vagy eclampsia miatt, vagy sulyos placenta-
elégtelenség kapcsan korasztlés a 34. terhességi héten vagy azon
beldl. A magzat morfolégiailag normalis.

® Harom vagy tébb, massal nem magyarazhato, egymast kévetd
spontan abortusz a 10. terhességi hét el6tt, az anyai anatomiai és
hormonalis rendellenességek, ill.etve az anyai és apai kromoszomalis

rendellenességek kizarasa eseten.

Laboratériumi kritériumok

1. 1gG és/vagy IgM tipusu anticardiolipin antitestek jelenléte a vérben,
kdzepes vagy magas titerben, 2 vagy tobb alkalommal, legalabb 6 hét
kuldnbséggel meghatéarozva, a B,-glikoprotein l-dependens anti-
cardiolipin antitestek kimutatasara standardizalt ELISA-val merve.

2. Lupus antikoagulans jelenléte a plazmaban, 2 vagy tébb alkalommal,

legalabb 6 hét kulonbséggel, standardizalt médszerrel mérve:

¢ Foszfolipid-dependens véralvadas megnyulasanak igazolasa a kovet-
kez6 szlrétesztek valamelyikével: APTI, kaolin alvadasi id6, higitott
Russell-vipera venom id6, higitott protrombin idg, Textarin id6.

* Az alvadasi id6 megnyulasa nem korrigalhato normal
trombocitaszegeny plazma hozzaadasaval.

e A megnyult alvadasi id6 korrigalhatd vagy megrovidithetd nagy
mennyiségl foszfolipid hozzaadasaval.

¢ Egyéb coagulopathiak kizarasa, VII. faktor inhibitor vagy heparin je-

lenlétének kizarasa.

pia. Fontos azonban figyelembe
venntink, hogy vénds torzselzard-
dés sordn, ha megjelenik érgjdon-
képzbdés, akkor az az esetek felé-
ben az els6 3 hénapban, az esetek
z6mében pedig fél éven belil ki-
alakul. Neovaszkuldris glaukéma
leginkabb az elsé 15 hénapban. A
nem iszkémids torzselzarédas az
esetek egyharmadaban iszkémids
tipustvé valik az elsé 3 évben (64).
Ugyanakkor vénés dgelzarédassal
kapcsolatosan ezek az irodalmi
adatok nem egyértelmtek. Nagy-
jabdl az esetek 15%-dban az elsé
7,5 hénapban kialakul makula

6déma. A makula 6démads esetek
41%-a ugyanezen periédusban fel-
szivédik. Az értjdonképzédésnek
csak a gyakorisaga, fellépésének
idéintervalluma azonban nem is-
mert (78). Mindezeknek megfele-
16en az elsé évben a beteg szoros
(4-6 hetente) kovetése, a tovabbi-
akban rendszeres (3 havonta) gon-
dozésa indokolt. Ehhez a részletes
szemfenékvizsgalat (biomikrosz-
kopia és OCT) mellett szorosan
hozzétartozik, hogy figyeljiik,
van-e afferens pupillaris defektus,
pupillatdgitds elétt résldampaval,
nagy nagyitas mellett keressiik az

iris rubeosis jeleit illetve goniosz-
kéipaval a csarnokzugi érdjdon-
képzbdést.

KEZELES

l. LOKALIS
SZEMESZETI KEZELESI
LEHETOSEGEK

Az elmult évekig a 1ézerkoagulécié
volt az egyetlen olyan kezelési
mod, amelynek hatdsossdgat nagy,
multicentrikus tanulmanyokban
vizsgaltdk. Az intravitrealisan al-
kalmazott gliikokortikoidok,
VEGEF-géatlék napjaink 4j terdpids
lehet&ségei (5. tablazat).

[.1. Lézerkezelés

I.1.1. SCATTER, GRID

Veéenas agelzerarodas

A makula 6déma kezelésére a grid
lézer fotokoagulaciot, illetve a mér
kialakult neovaszkularizacié keze-
lésére scatter lézerkoagulédciot le-
het alkalmazni. A Branch Retinal
Vein Occlusion Study-ban 139 sze-
met vontak be a vizsgalatokba.
Azokban a szemekben, ahol meg-
tortént a grid koagulacio, 3 év ko-
vetési 1id6 alatt kétszer gyakrabban
figyelték meg a latéélesség jelen-
t6s, 2 sor javuldsdt (Kezelt/nem
kezelt szemek: 65% vs. 37%).
Ugyanakkor voltak olyan esetek,
ahol a kezelés ellenére a latds nem
javult. A vizus a kezelt szemek
40%-aban nem lett jobb 0,5-nél és
a kezelt szemek 12%-4ban a 3 éves
kovetési id6 végén a latds rosszabb
volt, mint 0,1. A tanulmanyban
feltették azt a kérdést is, hogy
megel6zheté-e az értjdonképzé-
dés és a kovetkezményes tivegtesti
vérzés. Ezért preventiv céllal tipus-
tél fiiggetlentil minden 5 papillé-
nal nagyobb teriiletet érintd
agokklizié esetén elvégezték a
szegmentdlis scatter lézer-koagulé-
ciét. Az eredmények azt mutattdk,
hogy jelent&sen kisebb ardnyban
fordult el6 értjdonképzEdés a ke-
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5. TABLAZAT: KEZELESI LEHETOSEGEK VENAS ELZARODAS ESETEN (13, 19, 26,

B4a, 67, 77, 82)

Beavatkozas Torzselzarodas Agelzaradas
A retina scatter Csak intraocularis értjdonképzédés Az iszkémias retinaterulet koagu-
lézerkoagulacitja esetén javasolt, vagy ha a beteg kéve- laciéja a papilla, vagy retinalis
tése nem megoldott érujdonképzddés esetén javasolt

(a visus nem javul, az Gvegtesti vérzés
nem el6zhet6é meg)

Makula grid fotokoagulacio Nem javasolt A makula 6déma csokken, a
latoelesseg <0,5 javul, kiterjedt
verzesek, iszkémias makula ese-
tén nem hatékony

Intravitrealis triamcinolon Csekeély eredmények Nem hatékonyabb a makula grid
injekcio |ézerkoagulacional, grid kezelés
el6tt adjuvans terapias lehetdseg

Gyakori mellékhatasok (glaukéma, katarakta), a neovaszkularizacio
incidencigja nem alacsonyabb

Intravitrealis dexamethason Rapid és gyors latoelesség-javulas 0,7 mg,/6 hé adagolas lehet szikse-
implantatum ges, a makula 6déma fennallasatal, illetve visszatérésétdl figgéen, elére-
haladott glaukéma esetén ellenjavallott

Intravitrealis ranibizumab 12 hénapos kovetés alatt a latoélesség javul, a makula 6déma csokken,
injekcio 0,5 mg/ho adagolas lehet sztkséges, a latoelesseg-valtozas, valamint a

makula 6déma fennallasatal, illetve visszaterésetal figgden
Intravitrealis bevacizumab in- Latoélesség javul, makula 6déma csokken, elllsé szegment
jekcio neovaszkularizacié gyorsan visszafejladik
Intravitrealis aflibercept A latéelesseg gyorsan javul, a makula
injekcio o6déma csokken, neovaszkularizacio

megel6zése lehetséges

Intravitrealis pegabtanib A latoélesseg javul, a macula-
injekcio 6déma csokken
Pars plana vitrectomia Rutin alkalmazasa nem javasolt, kockazatok

© hatdrmembran levalasztassal,

° |LMH-lefejtéssel;

* adventitia hively bemetszes-
sel

Chorioretinalis vénas

anastomosis képzés

Lezer Sikeres anastomosis képzés esetén a latoélesség javul; kockazatok: nehe-
zen tisztuld Gvegtesti vérzés, az anastomosis helyén neovaszkularizacio

Sebészi Valtoz6 eredmények

Dekompresszio Az eredmeényesség nem bizonyitott, nem javasolt

e radialis opticus neuratomia,
e optikus huvely bemetszése,
¢ orbitalis behatolasbal

Sziszteémas szteroid Csak szisztémas gyulladasos folyamat esetéen (vasculitis)
Hemodiltcio Rutin alkalmazasa nem javasolt

Veérlemezke-aggregacio gatla-  Rutinszer( alkalmazasa a latoélesség javitasara vagy a neovaszkularizacio
sa aszpirin, ticlopidin, megel6zésere nem javasolt
eprosterol troxerutin

Pentoxyfillin A keringés gyorsul, de a latéélesseg javulas nem bizonyitott
Antikoagulacio (warfarin, Rutinszerl alkalmazasa nem javasolt
heparin)
Fibrinalizis (rt-PA, Néemi javulas a latoélességben, de szamos elfogadhatatlan mellekhatéas
sztreptokinaz) intravitrealis: vegyes eredmeények, dozisfiiggé retina toxicitas peripapillaris
e rt-PA szisztémas alkalmazas, vénaag kanulalas, intravénas adas: vegyes eredmenyek, kockazat nem
* rt-PA lokalis alkalmazas szignifikans latasjavulas, stlyos mellekhatasok

I,— N \\

Evidencia-
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A
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zelt szemekben (kezelt/ kontroll
12% vs. 22%). Az Uvegtesti vérzés
megel6zését illetGen a kovetkezs
eredményre jutottak: ha a kezelést
a neovaszkuldrizaci6 észlelésekor
az dgokklaziénak megfelels szeg-
mensben elvégezték, lényegesen
kisebb ardnyban fordult el§ a nem
kezelt szemekhez viszonyitva az
ivegtesti vérzés (kezelt/ kontroll
29% vs. 60%). Az eredmények
azonban azt mar nem tdmasztot-
ték ald, hogy a neovaszkularizacié
megelézésére irdnyuld 1ézerkeze-
léssel az Uvegtesti vérzést is elke-
riilhetjik. Ugyanis iszkémids
agokklazié (legaldbb 5 papillanyi
tertiletben karosodott retinalis ka-
pillaris 4gy) esetén még a neo-
vaszkuldriz4cié megjelenése el6tt
hidba tortént meg a preventiv
scatter lézer koagulécid, jelentésen
nagyobb ardnyban fordult el6
ivegtesti vérzés, mint azokban a
szemekben, amelyeket csak az ér-
Gjdonképz&dés miatt kezeltek
(12% vs. 9%). Béar a tanulmany
egyértelmten nem tudta igazolni,
az eredmények mégis arra utalnak,
hogy a preventiv lézerkezelésnek
nem igazdn vannak elényei. A Ié-
zerkezelés értjdonképzEdés esetén
volt hatdsos (87, 88).

Centralis vénas elzarodas

Vénas torzselzarédas okozta ma-
kula 6déma esetén a grid lézerke-
zelésnek nincs értelme. Bar a 3
éves kovetési id6 végén fluoresz-
cein-angiografias vizsgalatok alap-
jan a szivargds csokkenését frtak
le, a lat6élesség nem javult (90).
Ugyancsak a Central Vein Occlu-
sion Study irta le, hogy iris rube-
osis esetén panretinalis lézerkoa-
guldciéval a neovaszkularis glau-
kéma kialakuldsédnak esélye csok-
ken. A panretinalis 1ézerkezelést
kovetSen a meglévé neovaszkulé-
rizaci6 az esetek jelent6s hanyada-
ban visszafejlédik. Iszkémids tipu-
st okkldzié esetén a profilaktikus
lézerkezelést nem tartjdk indo-
koltnak. Nem javit a szem allapo-

tdn, statisztikai szempontbdl
ugyanolyan ardnyban alakul ki
értijdonképzédés a profilaktikus
lézerkoaguléciét kovetSen, mintha
nem kezelttik volna a beteget (pro-
filaktikus lézerkoaguldcié/nem ke-
zelt szemek, neovaszkuldrizdcié
az esetek: 20% vs. 35%-&ban) (89).
S6t, a preventiv lézerkezeléssel a
centrélis l4tdsdban amugy is su-
lyosan kérosodott szemek latasat
a periférids latétér jelentSsen be-
szikitésével tovabb rontjuk (39).

[.1.2. CHORIORETINALIS
VENAS ANASTOMOSIS KEPZES

LEZERREL
A chorioretinalis vénds anastomo-

sis képzését a nem iszkémids
torzselzarédasra fejlesztették ki.
Prospektiv randomizalt multicent-
rikus tanulmanyban (Central Re-
tinal Vein Bypass Study) vizsgél-
tak, hogy nem iszkémids torzsel-
zaréddsban mennyire hatékony az
argon lézerrel képzett anastomo-
sis, javul-e a latés, illetve hogyan
valtozik az iszkémids tertiletek ki-
terjedése. A tanulmanyba 131 be-
teget vontak, a betegeket kezelt/
nem kezelt (konvencionalis ter&pi-
at, de nem warfarint kapd) csopor-
tokra osztottdk. A kezelt betegek
kozel hdromnegyedében alakult ki
mtkédé anastomosis a retinalis
véna és a chorioidea kozott. A
mésfél éves kovetési id6 végén a lé-
zerkezelt csoportban tapasztalt l4-
téélesség szignifikdnsan jobb volt,
mint a nem kezelt csoportban. A
lézer indukalta anastomosisos cso-
portban a lat4s nem romlott, mig a
nem kezelt csoportban t&bb mint
2 vonalnyit romlott. Az iszkémids
tipusba val6 dtfordulast illet&en a
két csoport kozott nem volt lénye-
ges kiilonbség (kezelt csoportban a
szemek 9,6%-8ban, a nem kezelt
csoportban a szemek 20,6%-4ban,
p=0,33). A lézerkezelt csoportban
az esetek 18,2%-4ban figyeltek
meg a kezeléssel Osszeftiggésbe
hozhat6 neovaszkulariz4ciot,
9,1%-ban fordult el6 tivegtesti vér-

zés, amely miatt vitrectomidt vé-
geztek. Ha tehét emellett a terdpi-
as lehet&ség mellett dontenénk, a
klinikailag szignifikdns szemészeti
mellékhatasokat feltétlentil mérle-
gelntink kell (63).

|.2. Gyogyszeres
megkozelités

[.2. 1. GLUKOKORTIKOIDOK
A makula 6déma kezelésében a

gliikokortikoidok hasznélatdnak
az az elvi alapja, hogy a szteroidok
csokkentik a kapillérisok perme-
abilitdsat, gatoljak a VEGF génex-
pressziéjat és a VEGF anyagcsere
Gtjat.

Intravitrealis triamcinolon
(Kenalog, Trivaris, Triesence]
Agokkliizié
Esetsorozat-tanulményok alapjan
Ggy tlnt, hogy hatékony eszkéz
lehet a makula 6déma kezelésében
(54). A SCORE Study (Standard
Care versus Corticosteroid for Re-
tinal Vein Okklizién) azonban ezt
nem igazolta. A tanulményba 411
vénds agelzdrédédsos beteget von-
tak be, akik latdsromlédst okozé
makula 6déma miatt vagy triam-
cinolon kezelést (1 vagy 4 mg kon-
zervaldszer-mentes triamcinolon
acetonid intravitrealisan, legaldbb 4
havonta) vagy standard grid foto-
koagulacids kezelést kaptak (a ma-
kulat érint& vaskos vérzéses esete-
ket kizartdk). Mindhdrom cso-
portban az egyéves kovetési ids
végén ugyanolyan ardnyban ta-
pasztaltak jelent6s, legaldbb 3 sor,
15 bettinyi latasjavulast: (1 mg tri-
amcinolon: 26%, 4 mg triamcino-
lon: 27%, grid: 29%). A triamcino-
lonos csoportokban sokkal gyak-
rabban figyeltek meg sz6védmé-
nyeket. A 4 mg trimcinolont kapé
csoport 41%-4ban, az 1 mg triam-
cinolonos csoport 8%-dban, mig a
lézerezett csoportban a betegek
2%-4nak volt sziiksége szem-
nyomads-emelkedés miatt kezelésre.
Sziirkehalyog-képzddést, illetve
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progressziét a kétféle triamcinolon
doézis esetén nagyjadbdl azonos
ardnyban frtak le (1 mg/4 mg:
25% vs. 35%), a grid koagulacids
csoportban 13%-ban fordult el
katarakta (80). A triamcinolon ke-
zelés nem befolyasolta az érGjdon-
képzbdést. A neovaszkularizacié
ugyanolyan ardnyban fordult eld,
mint a grid koagul4ciét kévetGen
(12). Tovabbi potencidlis szov6d-
mény a retinalevalds és az endoh-
thalmitis. Ugynevezett steril
endophthalmitist gyakrabban fi-
gyeltek meg konzervalé szert tar-
talmazé készitmények alkalmazé-
sakor.

Venas torzselzarodas

A SCORE-study kutatéi a vénés
agokkliziéhoz hasonléan vizsgal-
tédk az intravitredlisan adott triam-
cinolon hatdsossagat. A vizsgala-
tokba 271 beteget vontak be, akik-
ben a vénds torzs elzdrédasa ko-
vetkeztében makula 6déma ala-
kult ki. A betegeket az agokk-
lGzidhoz hasonléan randomizé-
Itdk. A triamcinolonos csoportok-
ban a betegek egynegyedének ja-
vult a ldtdsa, mig a nem kezelt cso-
portban hasonlé jelentds, legaldbb
3 sor (15 bet() latasjavuldst mind-
6ssze /%-ban tapasztaltak. A mel-
lékhatasok (glaukéma, katarakta)
el6forduldsa hasonlé volt az 4g-
okklGzié miatt kezelt betegeké-
hez. A triamcinolon nem befolya-
solta a neovaszkuldrizacié kiala-
kulasat (12, 52, 80).

Intravitrealis fluokinolon
(lluvien, Retisert)

A fluokinolon acetonid szintetikus
hidrokortizon,  bérgydgyaszati
korképekben kezdték el elészor al-
kalmazni. Szemészeti felhaszné-
lasra nem lebomlé tartés hatédsu
implantdtumokat fejlesztettek ki.
A készitmények vénds okklizié-
hoz térsulé makula 6déma kezelé-
sében kifejtett hatékonysdganak,
biztonsdgossdganak  vizsgélata
még jelenleg is tart (28).

Intravitrealis dexamethason
(Ozurdex)

Két intravitredlis dexamethason
implantdtumot vizsgéltak, 0,7, il-
letve 0,3 mg gyodgyszer tartalmt.
A GENEVA multicentrikus, rando-
mizalt tanulményba 1267 beteget
vontak be, a betegekben 4ag vagy
torzselzdrédds miatt alakult ki
makula 6déma. Harom csoportot
képeztek, a kontrollcsoportban a
betegek nem kaptak intravitred-
lisan gyogyszert. Eredetileg a
GENEVA-tanulmanyban még nem
vélasztottdk szét az &g, illetve
torzsokkliziés betegeket. Fél évvel
késébb a j6 eredmények ismereté-
ben a tanulmanyt kiterjesztették.
A 180. napon mind a hdrom ran-
domizéltan létrehozott 0,7, 0,35
mg implantdtumos, illetve nem
kezelt csoportban minden olyan
beteg, akinek a korrigalt lat6élessé-
ge ETDRS-tébla szerint kevesebb
volt, mint 84 betd, a centralis fo-
vea vastagsaguk meghaladta 250
pm-t, 0,7 mg-os Dexamethason
implantdtumot kaphatott. A kiter-
jesztett tanulmanyban mar kiléon
vizsgaltdk az ag- és torzselzaroda-
sos szemeket.

A 3 honapos kovetési végén azt ta-
pasztalték, hogy a betegek latésa
gyorsan és jelentds mértékben (leg-
aldbb 3 sor, 15 bett) javult az im-
plantdtumos csoportokban. Mind-
két, implantdtummal kezelt cso-
portban a nem kezelt csoporthoz vi-
szonyitva szignifikdnsan tébb volt
azon szemek szdma, amelyek latas-
javuldsa 15 betl vagy anndl tébb
volt. A két kezelt csoport kozott a
kiilénbség nem szignifikdns mérté-
k. Alatas a 90. nap utan lényegesen
mar nem javult. A 180. napon a 0,7
mg-os Dexametason implantétum-
mal kezelt csoportban szignifikdn-
san tobb volt a latdsjavuldst mutatd
szem a nem kezelt csoporthoz vi-
szonyitva. A kisebb dézissal kezelt
csoport a 180. napon nem kiilénbo-
zott 1ényegesen a nem kezelt cso-
porttdl Tizenkét hénap elteltével az

Gjra kezelt betegek 32%-aban, a kés-
leltetetten kezeltek 27%-dban leg-
aldbb 15 betlnyit javult a l4tééles-
ség. Az ismételten kezeltek 55%-
aban, a késleltetetten implantéltak
kozott 46%-ban a latéélesség-javu-
las legaldbb 10 bett volt. Az ag-
okkldziés betegekben a latasjavulas
mértéke kifejezettebb volt, mint a
torzsokklizids betegeké.

Az implantdtumos szemekben
szignifikdnsan gyakrabban alakult
ki glaukéma (0,7 mg/0,3 mg/kont-
rollesoport: 4% vs. 4% vs. 0,7%). A
szlirkehélyog-képz&dést illetéen
az els6 6 honapban nem volt kii-
l6nbség a csoportok kozétt (36).
Az egyéves kovetési id6 végén
azonban azokban a szemekben,
amelyeket 2 alkalommal kezeltek
implantatummal, kézel egyhar-
madukban fejlédott ki katarakta, a
glaukéma el6forduldsanak ardnya
nem valtozott.

A tanulmény egyértelmden bebizo-
nyftotta, hogy a dexamethason im-
plantatummal torténd kezeléssel a
latasjavulds esélye megnd, a tovab-
bi latasvesztés veszélye csokken. A
megfigyelések szerint a dexame-
thason implantatummal kezelt
torzselzarédésos szemek ugyan-
olyan gyorsan és jol reagéltak a
gyogyszerre, mint az 4gokklizio-
sok. Fontos megjegyezni, hogy a
késleltetetten kezelt csoportban is
12 hénappal a diagnézis feléllitasat
kovetben a betegek majdnem har-
madéban jobb volt a latds, mint ki-
induléskor. A kezeléssel tehét nem-
csak megéllithaté a latdsromlés,
hanem még javulds is elérhetd.
Kezelés nélkil a szemek tobbségé-
ben a l4tds nem javul, vagy a beteg
tovabbi folyamatos rosszabbodést
kénytelen megélni (36, 37).

|.2.2 Az ANGIOGENIKUS
KASZKAD GATLASA

Direkt VEGF-gatlok

Jol ismert, hogy a VEGF kulcssze-
repet jatszik az angiogenezisben,
fokozza az érpermeabilitast. Eset-
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sorozat-tanulményok  alapjan
mind a ranibizumab, mind a beva-
cizumab jétékony hatdstinak td-
nik a vénds okklizié kezelésében
(10, 76, 86, 97).

A ranibizumab (Lucentis) huma-
niz4lt monoklonélis antitest frag-
mentum, amely a VEGE-A izo-
forméihoz (VEGE-A 110,121, 165)
kotédik és ezaltal megakadéalyozza
a fehérjereceptorhoz valé kotédé-
sét. A VEGEF-A-receptorhoz valé
kotédés lehet6vé tenné a sejt pro-
liferacidt, az értdjdonképzédést, fo-
kozédna az érpermeabilités. A ra-
nibizumab kimera molekula,
amely egérbél szdrmazdé anti-
génkotd helyet és egy antigént
nem koté humén komponenst tar-
talmaz. A bevacizumab (Avastin)
ugyanabbdl az egértorzsbél szér-
mazé rekombindns fehérje (tras-
tuzumab) humanizélt valtozata,
mint a ranibizumab, csak megtar-
tottak a teljes hossztsdgl antites-
tet. A ranibizumabot bakteridlis
vektor, mig a bevacizumabot em-
16ssejt segitségével allitottak els. A
bevacizumab ugyantgy a VEGF
izoformdihoz kétédik, mint a rani-
bizumab. A pegabtanib (Macugen)
VEGEF-A 165 aptamer, szelektiven
gatolja a VEGF-A 165 izformat. Az
aflibercept (VEGE-Trap Eye) va-
lamennyi VEGEF-A izoformaét, va-
lamint a placentélis névekedési
faktort (PIGF) gatolja. A fehérje-
molekula VEGF-R1 és VEGF-R2
receptor szekvencidkat tartalmaz,
igen j6 affinitdssal koti meg a
szolubilis VEGEF-t (86).

Ranibizumab

Agolekliizié

A BRAVO multicentrikus rando-
mizalt tanulményba (Ranibizu-
mab for the Treatment of Makular
Edema following Branch Retinal
Vein Occlusion) 397 beteget von-
tak be, valamennyitiknél 12 hénap-
nél nem régebbi vénds ag okklizié
talajan kialakult makula ¢déma
befolyasolta a latast (korrigélt lato-
élesség=20/40, centrélis fovea

vastagsdg =250 um). A betegeket 3
csoportba osztotték, két csoport
kilonbozé doézisban (0,3, illetve
0,5 mg) ranibizumabot kapott
intravitredlisan, a harmadik cso-
port nem részesiilt intravitrealis
gyogyszeres kezelésben. A féléves
kovetési 1d6 végén a latodélesség
szignifikdnsan javult mind a két
kezelt csoportban a kontrollcso-
porthoz képest. A 0,5 mg-os cso-
portban a betegek 61%-dban 3 sor
(min. 15 betlinyi javulds) 14tédsja-
vulést irtak le, a 0,3 mg-os csoport-
ban a kezelt szemek 55%-4ban,
mig a kontrollcsoportban 29%-ban
javult a l4tés (atlagos lat6élesség-
javulds 0,5 mg/0,3 mg/ kontroll-
csoportban 18,3/16,6/7,3 betl). A
szisztémas keringési probléma (be-
leértve az agyi torténést is) mind-
hérom csoportban egyforman ala-
csony ardnyban fordult el6. Hat
hoénap elteltével — tekintettel a j&
eredményekre — minden beteg, be-
leértve a kontrollcsoportot is, aki-
nek 0,5 vagy anndl rosszabb volt a
latdsa ranibizumabot kapott. Az
egyéves kovetési id6 végén az eleve
ranibizumabos csoportokban meg-
maradt a 3 sor latasjavulds, mig
azok a kontrollcsoportba tartozé
betegek, akik fél év elteltével kap-
tak el§szor ranibizumabot, a kez-
deti — kiindulési latashoz képest 2
sor (min. 12 bet() javuldst mutat-
tak (4tlagos javulds 0,5 mg/0,3
mg/kontrollcsoportban
18,3/15,4/12,1 ETDRS bett) (11).
Torzsokkliizio

A 12 hénapnal nem régebbi torzs-
elzérédéas szemeken (korrigélt 14-
téélesség: 20/40-20/320, centrélis
foveavastagsdg =250 um) a rani-
bizumab hatékonysagat nagy mul-
ticentrikus, randomizalt tanul-
ményban (CRUISE) vizsgaltdk. A
tanulmanyba 392 beteget vontak
be, 0,3 mg és 0,5 mg kezelési cso-
portokat és intravitrealis gyogy-
szert nem kapé kontrollcsoportot
hoztak létre. A tanulménybdl ki-
zarték azokat a betegeket, akiknek

egyértelm afferens pupillaris de-
fektusa volt. Hat hénap elteltével a
kontrollcsoporthoz viszonyitva je-
lent&s latésjavulast tapasztaltak
(atlagos javulds 0,5 mg/0,3 mg/
kontrollcsoportban 14,9/12,7/0,8
ETDRS-bet). Ezért a kontrollcso-
portban a mésodik 6 hénapban 0,5
mg hatéanyagot tartalmazé keze-
lést kezdtek. A masodik félévben a
kezdettél fogva ranibizumabbal
kezelt csoportokban a makula vas-
tagsdgatdl és a latdstdl fliggben
adtak ismételten injekciét. A 12.
hoénap végére mindhdrom csoport-
ban jelentds latasjavuldst tapasz-
taltak a kiindulasi értékhez ké-
pest. A latdsjavulds a kezdettdl
fogva gydégyszeresen kezelt cso-
portokban kifejezettebb volt (4tla-
gos javulas 0,5 mg/0,3 mg/ kont-

rollcsoportban 13,9/13,9/7,8
ETDRS-bett) (48, 55).
Bevacizumab

A bevacizumab vénds elzarédés-
ban valé alkalmazasardl szamos
kozlemény jelent meg, tobb mint
amennyi a ranibizumabbal kapcso-
latosan. A bevacizumabbal foglal-
koz6 kozlemények evidencia érté-
ke azonban alacsonyabb, mint a
szigort ranibizumabos vizsgalato-
ké. Ennek tobb oka van. A beva-
cizumabos kozlemények tobbsége
kis betegszam alapjén frédott, nem
volt kontrollcsoport. Csak néhany
vizsgdlat volt elbre tervezett,
prospektiv jellegti. Tovabbi problé-
mét jelent, hogy az eredmények
nem egységes kezelési stratégidbol
szarmaznak. A leggyakrabban al-
kalmazott dézis 1,25 mg volt. A
betegek a kezd§ injekcidt kovetSen
yamikor sziikséges” (pro re nata)
alapon, tébbnyire a makula vastag-
sdga és a latadsromlastél fliggben
kaptak ismételten kezelést. A bete-
gek bevalogatasa a bevacizumabos
tanulményokba mds volt, mint a
BRAVO- vagy CRUISE-vizsgalatok-
ba. A bevacizumabos tanulmé-
nyokba tobbnyire az egyéb terdpia-
ra (szteroid, 1ézer) refrakter betegek
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kertltek. A ranibizumabos tanul-
maényokbdl ezeket a betegeket ki-
zartak, s nem kertlhettek be azok
sem, akiknél afferens pupillaris de-
fektust taldltak. Az elérhetd evi-
dencidk alapjan gy gondoljak,
hogy mind a két gydgyszer hatéko-
nyan csokkenti a vénds okklizié-
ban kialakulé makula 6démat. A
ranibizumabnak azonban minden-
képpen elényére frhatd, hogy sok-
kal tobbet tudunk a biztons4gos al-
kalmazhat6sagardl (49).

Pegabtanib

A pegabtanib szelektiv VEGE-A
gatlészer, a VEGF165-izoforméhoz
kotédik. Az Egyesiilt Allamokban
az értjdonképzédéssel jard szenilis
makula degeneraciora fejlesztették
ki. Hatékonysagat vénés agokklu-
zibban nem kontrollalt, kis eset-
szamdU, randomizalt tanulméany-
ban vizsgaltdk. A betegek (n=20)
0,3 vagy 1 mg pegabtanibot kaptak
6 hetente intravitredlisan 48 héten
kereszttl. Mindkét csoportban az
els6 injekcidt kovetben jelentEsen
javult a latéélesség. A retinavastag-
ség 54 héttel a kezelés megkezdése
utédn mindkét csoportban hasonlé
mértékben csdkkent (99).

Aflibercept

A vénés torzselzarédashoz tarsuld
makula 6démara kifejtett hatdsat
a Copernicus- és a Galileo-tanul-
manyban vizsgaljidk (18, 32).
Mindkét tanulméany elézetes ered-
ményei igéretesek. A Copernicus-
tanulmény elsé 6 hdénapjanak
eredményeit nemrég kozolték
részletesen. A multicentrikus ta-
nulményban 189 kilenc hénapnal
nem régebbi vénds torzselzarédés-
hoz tarsulé makula 6démds bete-
get vizsgaltak. A betegeket 3:2
ardnyban randomizalték, a bete-
gek egy részének 4 hetente 2 mg
afliberceptet adtak intravitreéli-
san, a masik része nem kapott ha-
téanyagot (sham). Vizsgaltdk,
hény betegben javult a korrigalt 14-
téélesség ETDRS-tabla szerint leg-

aldbb 15 betlnyit, mennyi volt az
atlagos latéélesség-javulas, hogyan
valtozott az OCT-mérések sordn a
centrélis retinavastagsag, milyen
ardnyban alakult ki neovaszkula-
rizéci6 a kezelés sordn. A kezelés
eredményességét aszerint is ele-
mezték, hogy mennyi idé telt el a
diagnézis feldllitasa és az 1. injek-
ci6 beadasa kozott, illetve milyen
volt a retina perfuziéja. A betegek
tobb mint felében jelentds 1até-
élesség-javulédst tapasztaltak (ke-
zelt szemek 56,1%, nem kezelt
szemek: 12,3%; atlagos javulds a
kezelt/nem kezelt csoportban
17,3/4,0 bett). A latéélesség-javu-
las mar az elsé honapban kifeje-
zett volt és az els6 félévben a keze-
1és sorén végig megmaradt. A lato-
élesség-javuldst a centralis retina
vastagsdganak igen gyors és nagy-
mértékd csokkenése kisérte. Két
hénapndl nem régebbi elzérédas,
illetve  fluoreszcein-angiografia
alapjdn nem iszkémiés tipusu el-
zar6dés esetén a javulds valame-
lyest kifejezettebb volt, mint az
iszkémids vagy a nem meghatéroz-
hat¢ fajtdban (de mindegyik for-
maéban szignifikdnsan jobb ered-
ményt értek el a nem kezelt cso-
porthoz képest). Ertjdonképz6dés
a kezelt szemekben nem alakult
ki, mig a nem kezelt csoportban az
esetek kozel 7%-dban frték le és
végeztek emiatt panretinalis lézer
fotokoagulaciét. Ez a megfigyelés
egyben azt is tikrozi, hogy az
aflibercept kezelés az iszkémids és
a nem tipizalhaté forméban is se-
gitséget nytjt a neovaszkularizé-
cié megel8zésében (18).

ToVABBI LEHETOSEGEK,
KISERLETES FAZIS

VEGF-expresszio extra-
cellularis gatlasa: mTOR-
fehérje gatlasa, rapamycin
(sirolimus)

Az mTOR (mammalian target of
rapamycin) elnevezés a fehérje fel-
fedezésére utal. Molekuléris gene-

tikai vizsgalatok sordn taldltak
egy olyan fehérjét, amelynek ter-
mel&dését rapamycinnel le lehe-
tett 4llitani. A rapamyrcin Strepto-
myces hygroscopicus baktérium
altal szintetiz4lt anyag, eredetileg
gombaellenes szerként hasznal-
ték, késébb azonban a daganatos
betegségek igéretes gyodgyszere
lett, fontos szerepe van a transz-
plantalt betegek kezelésében, las-
sitvan a betiltetett szerv kilok&dé-
sét. Az mTOR protein szerin/tre-
onin-protein-kindz, amely részt
vesz a sejtek novekedésének, sza-
porodasanak, motilitdsanak, tul-
élésének, valamint a transzkripcié
és fehérjeszintézis szabélyozasé-
ban. Az mTOR-fehérjét névekedé-
si faktorok, hypoxia és bizonyos
taplalkozési tényez6k befolyasol-
jék. Az mTOR-protein aktivélhat-
ja a hypoxia indukalta faktort
(HIE-1), amely egy transzkripciés
faktor és tobbek kozott a VEGF
expresszidjat fokozza (25a).

A VEGF intracellularis gatlasa
Tirozin-kindz kaszkdd blokkoldsa
Amikor a VEGF hozzgkotédik re-
ceptordhoz, akkor intracellulari-
san a tirozin-kindz kaszkad akti-
valédik. A tirozin-kindz-blokkolés
intenziv kutatds térgya. Szdmos
gybgyszercég fejlesztett ki gatld
szert: AL 39324, TG100801,
AG013958, pazopanib. A vatalanib
tirozin-kindz-gatlét a verteporfin-
nal és a ranibizumabbal egyutt
vizsgéljdk nedves tipust szenilis
makula degeneracidban (16).
Antiszensz oligonukleotid terdpia

Az antiszensz oligonukleotidok
szintetikus DNS- vagy RNS-dara-
bok. Az adott gént kédolé DNS-
vagy RNS-darab szekvencidjéval
komplenter, igy ahhoz hozzdkoéts-
dik és nem engedi 4tirédni.
Példaul a ,szenz” mRNS-szakasz
(tehat amirdl a géniizenet 4tir6d-
na) bazis szekvencidja  5'-
AAGGUC-3', akkor az antiszenz
oligonukleotidban (siRNA) a bé-
zissorrend 3-UUCCAG-5'. Az an-
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tiszenz oligonukleotid technika
feltaldlasaért 2006-ban Andrew Fire
és Craig Mello Nobel-dijat kapott.
A bevasiranib ennek az Gj techno-
logidnak az egyik els6 alkalmaza-
sa. A bevasiranib a VEGF-gén 4t-
frédasat blokkolja. Hatdsat maku-
la degeneracids betegekben a rani-
bizumabbal hasonlitottdk 6ssze.
Mivel a latéélesség kevésbé javult,
és tobb mellékhatdst észleltek,
mint a ranibizumabbal kezelt be-
tegekben, a tanulméanyt lezartdk
(2, 17). Manapséag, hatdsat diabé-
teszes makula 6déma kezelésében
is vizsgéljék.

.2.53. Az OVEGTESTI
HATARMEMBRAN GYOGYSZERES

OLDASA
A makula 6déma perzisztaldsaban

a le nem vélt tvegtesti hatér-
membran hizé hatdsdnak is szere-
pet tulajdonitanak. Jelenleg tobb
gyogyszer (Microplasmin, Vitreo-
solve, Vitrase) all kiprébalés alatt.

|.3. Sebészi megkozelités
A vénas kerigészavarok kezelésére
szamos sebészi eljarast fejlesztet-
tek ki, ezek hatékonysaga és biz-
tonsdgossdga nem bizonyitott. Ma
a sebészi megkozelités kategéridja
kisérletes jellegd.

1.3. 1. VITRECTOMIA
Hatdrmembrin-levdlasztds, lamina

limitans interna lefejtés
Esetsorozat-tanulmanyokban lefr-
ték, hogy a vitrectomia javitja a re-
tina oxigenizéltsdgat és megsziin-
teti a makulat éré trakciét (59,
81). A lamina limitans interna le-
fejtése szintén elGsegitheti a ma-
kuléris trakci6 olddsat (62).
Radialis opticus neurotomia

A beavatkozés célja, hogy vitrecto-
miat kéveten a nervus opticust
6lel6 sclera gytrlin radialis irdnyt
relaxdciés metszést ejtstink. Nem
tisztazott, hogy ez a metszés valé-
ban javitané-e a keringést. Vannak
kutatok, akik tgy gondoljék, hogy a
beavatkozds chorioretinalis anas-

tomosis kialakuldsat segitheti el6
(30, 33). Mésok szerint ez a beteg-
ség természetes lefutdsdbdl adodik
(40). A neurotémiénak tobb komp-
likdcidja lehet: a bemetszéskor
azonnal Gvegtesti térbe tor6 vérzés,
értjdonképz6dés a bemetszésnek
megfelel6en és az eliils6 szegment-
ben, peripapillaris retinalevélds.
Chorioretinalis vénds anastomosis
képzés

Vénds agelzarodés esetén a sikeres
anastomosis képzést kovetSen a
latéélesség javulhat, de a lézeres
beavatkozéshoz hasonléan szdmos
jelent8s veszélyt rejt magaban:
ivegtesti vérzés, a distalis véna el-
zaréddsa periférids iszkémidval,
chorioidea neovaszkularizacié az
anastomosis helyénél, subretinalis
vérzés, chorioideovitreélis értjdon-
képzbdés (69a).

Adventitia hiivelybemetszés

A keresztez6désekben a véna és az
artéria ag kozos hiivelyben fut.
Kézenfekvének latszik a vénat éré
kompresszié megszlintetésére a
htvely bemetszése. A kezdeti ered-
mények biztatéak voltak, azonban
felvet8dott, hogy nem egyszerten
csak az tGvegtesti hatdrmembran
levélasztassal érték-e el a sikert (3,
74).

Vénadg-kaniildlds, szoveti
plazminogén aktivdtor direkt
injektdldsa

A vénds torzselzarédas sordn szo-
veti plazminogén aktivator szisz-
témds addsidt kovetben silyos
mellékhatdsokat figyeltek meg
egy esetben halédlos kimenteld
vérzéses stroke alakult ki (27).
Emiatt a kutatdk figyelme a loka-
lis alkalmazas felé fordult. Alkal-
mazték kisebb tanulményokban
6nmagéaban intravitrealis injekci-
6ként és vitrectomidt koveten
vénadg kantldldsa utdn kozvetle-
niil. Az, hogy a thrombus valéban
feloldédik-e, kérdéses. A beavatko-
zas szovédményeként az esetek
25%-&ban tvegtesti vérzést frtak
le, de eléfordult neovaszkulari-

z4cid a retindn és az eltls6 szeg-
mentben, rhegmatogen és trak-
cids retinalevéldst egyardnt meg-
figyeltek (8).

1.3.2 OPTICUS HUVELY
RELAXACIOS METSZES

ORBITALIS BEHATOLASBOL
Igen kevés adat &ll rendelkezé-

stinkre a beavatkozas hatékonysa-
gat és biztonsagossagat illetéen (6
eset) (24). Ezen igen invaziv
mutét alkalmazdsa egyel6re nem
javasolt.

Il. SzISZTEMAS KE-
ZELESI| LEHETOSEGEK

1. Izovolemias
hemodiltcio

A hemodiltcié alapja az a megfi-
gyelés, hogy vénas torzselzarédas-
ban a voros vértestek deformabi-
litdsa abnormélis, bizonyos bete-
gekben a plazma viszkozitésa, he-
matokritja, fibrinogénszintje
emelkedett. A hematokrit csok-
kentésével csokkenthetd a plazma
viszkozitdsa és igy javulna a mik-
rocirkulécié. A médszer rando-
mizalt tanulményokban biztaté
eredményeket mutatott. Alkalma-
zasa azonban nagyfokd koriilte-
kintést igényel: anémia, beszkilt
vesem(kodés, 1égzési elégtelenség
esetén nem javasolt (14, 34, 35,
82).

II.2. Vérlemezke-
aggregacio-gatlas
ASZPIRIN

Retinalis vénds keringészavarban
nem igazolhaté jotékony hatdsa

(44).

TicLopiPIN

A vérlemezkék-aggregiciéjat ga-
tolja, fokozza a voros vértestek
deformabilitasat. Irreverzibilisen
kotédik a vérlemezkék felszinén
lévé adenozin-difoszfat recepto-
rokhoz, elsésorban a vérlemezkék
aggregaci6jat gatolja. Kett&s vak
kisérletben nem taldltak szignifi-
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kéns latdsjavuldst a kezelt cso-
portban (50). Szedése sordn gyak-
rabban lépett fel hasmenés. A
gybgyszer ritka mellékhatésai ko-
zé tartozik a neutropenia, throm-
bocytopenia, aplasztikus anémia.
Leukopenidt okozé hatdsa miatt
alkalmazasa jelentésen visszaszo-
rult.

PROSZTACIKLIN

(EPOPROSTENOL)
Vénas keringészavar esetén a szer

jétékony hatdsat nem sikertlt bi-
zonyitani.

TROXERUTIN
A troxerutin bioflavonoid deriva-

tum. Feltételezik, hogy a szer ga-
tolja a vérlemezkék aggregécidjat,
fokozza a voros vértestek defor-
mabilitasét, igy javitja a plazma
viszkozitdsat és ezéltal a retina
mikrocirkuldciéjat. A gyégyszer
hatékonysagat kis betegcsoporton
randomizalt, kontroll4lt vizsgélat-
ban tanulmanyoztak. Bar szignifi-
kéns latasjavulast irtak le, az ered-
ményt behatdrolja a rovid kovetési
1d6, kis betegszdm, a betegek és a

kutaték nem megfelel6 ,maszkola-
sa’ (34).

UJABB GYOGYSZEREK
A szemészetben az Gjabb vérlemez-

ke-aggregaciét gatl6 gyogyszerekkel
(prasugrel, abciximab, eptifibatid,
tirofiban, dipyridamol, ticagrelor,
cangrelol) még nincs tapasztalat.

I1.3. pentoxyfillin

A pentoxyfillin noveli a voros vér-
testek deformabilitdsat, csokkenti
a vérlemezkék aggregdcidjat, a
thrombusképzédést. Kis betegsza-
mu randomizalt kontrolldlt tanul-
manyban leirtdk, hogy a gydgy-
szeres csoportban gyorsult a kerin-
gés. A latasjavulast illetéen azon-
ban kevés adat all rendelkezéstink-
re (23).

II.4. Fibrinaolizis (strepto-
kindz, sztveti plazmino-
gén-aktivator)

Egy hétnél nem régebbi pana-
szokkal jelentkez6 vénds torzsel-
zarédésos betegeknek streptoki-

naz infaziét, majd 6 hénapon at
warfarint adtak. A latéélesség ja-
vult, de nem szignifikdns mér-
tékben. Stlyos mellékhatdsként a
betegek kozel 10%-dban massziv
Uvegtesti vérzés alakult ki (58). A
gyogyszer szisztémads alkalmaza-
sa fatélis szov6dmény miatt nem
javasolt vénds keringészavar ese-
tén-

II.5. Antikoagulacio
(heparin, warfarin)

Egy masik tanulményban tobb
mint 600 vénés torzselzarédasos
betegben vizsgéltak a warfarin és
az aszpirin esetleges hatékonysé-
gat. Rossz lataseredményeket fi-
gyeltek meg, nem tapasztaltdk a
gybgyszerek jelent8s jotékony
hatdsat (41). Az antikoaguléns
terdpia hematolégiai kivizsgalast
kovetSen meghatdrozott korké-
pekben (pl. antifoszfolipid-
szindréma, Leiden-mutécié bizo-
nyos esetei) azonban elkertilhe-
tetlen.
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Lapunkban tovabbképzé rovat indul, amelyben valé aktiv részvételtk az Oftex altal akkreditalt,
pontszerz®, tovabbképz6 tanfolyam elvégzésének szamit.

Minden szamban - igy mar a mostaniban is - egy tovabbképzé cikket fognak talalni, a cikk utan
kerdésekkel. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket meg fogjak tudni valaszolni. A
kerdésekre adott valaszaik bekildesével igazolhatjak a tovabbképzesben valo aktiv részveteld-
ket. Kérjuk, hogy a kitoltott teszteket név és pecsétszam feltintetésével a Promenade Kiadd
cimére (1535 Budapest, Pf. 804) kuldjék el.

Bekiildési hataridé: a SZEMESZET c. lap megjelenését kovetd honap utolsé napja. Dolgozunk
azon, hogy a késdébbiekben elektronikus Uton is elérhetéek és kitolthetdek legyenek a tesztek,
értesitést kuldink majd, ha ezen a téren valtozas térténik.

Egy-egy félév ,tanfolyamat’ a minden félévben megjelend 2 folydirat szam 2 tovabbképzé cikké-
nek kitdltésével abszolvalhatjak. A ,tanfolyamon” valé részvétel dija az idén félévenként 500 Ft,
amelyet kérjuk, hogy a Magyar Szemorvostarsasag bankszamlajara fizessenek be: OTP
11708001-20567259. Ez az 6sszeg az Oftexhez kerdl majd, a befizetése a pontszam jovaira-

sanak feltétele.

Remeéljik, hogy a kezdemenyezés kedvezé fogadtatasra talal, és sokan élnek majd a lehetdséggel.
Joé munkat, eredmenyes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes
rovatvezetd

Az allitadsok a vénas kerin- esetén a vénds keringészavar kiala- 5. Jelolje a hamis éllitast!
gészavarra vonatkoznak kuldsénak veszélye 3-10%-es. A: Az 50 évesnél fiatalabb betegekben
1. Jelvlje a hamis allitast! 3 Jelol ) o kialakulé vénés elzarédas a

. Jeldlje az igaz allitast! papillophlebitis.

A: A vénas keringészavar a vaszkularis  A: Kockézati tényezSk kezelésével B: A nem iszkémids forma az esetek
eredet( silyos lataskarosodds mé- javul a vénés okklizids szem 14t6 kozel egyharmadéban iszkémids
sodik leggyakoribb oka. élessége. forméba megy at.

B: Mindkét nemben egyforman el6- B: A vénds okklizié modern kezelése C: Torzs elzérédas esetén iszkémids
fordul. a megfigyelés és varakozas, kiala- formdra utal a 0.1 vagy anndl rosz-

C: A véna okklizi6s betegek életkil- kul-e neovaszkularizacié. szabb latasélesség, az afferens
tdsai egyértelmten rosszabbak. C: A VEGCF-szintézisét csak a hypoxia pupillaris defektus, a gyapottépés

D: A vénds keringészavar az esetek inditja be. gbcok és a konfludlé vérzések.
csaknem felében hiperténiaval, D: Véndés torzselzdrédasban a D: Spontan latasjavuldst f6ként azok-
20%-ban hyperlipidaemiaval, 5%- neovaszkularizcié leggyakrabban ban a szemekben figyeltek meg,
bz,an diabétesszel hozhat6 dsszeftig- az eliils6 szegmentben fordul elé. melyekben a macula perfiziéja
gésbe. kezdetben kismértékben karoso-

4. Jeldlje az igaz allitast! dott volt.

2. Jeldlje az igaz allitast! . L .

A: Vénis dg-okklazié csak a tempora- ] )

A: A betegség kialakuldsdban a do- lis kvadrénsokban fordul elé. 6. Jeldlje az igaz allitast!
hanyzds nem jatszik szerepet. B: Irodalmi ritkasdg, hogy vénds okk-  A: 50 évesnél fiatalabb betegekben

B: A véna okklizi6s beteget nem [4zi6 a tarsszemben is kialakul. nem iszkémias jellegl, perzisztald
sziikséges kivizsgdlni, elegend6 ne-  @G: Feltételezik, hogyha a vénés macula oedema esetén panretinalis
gyedévente a szemészeti dllapotot torzselzdrédast nem kiséri lézerkezelés javasolt.
ellendrizni. papilladuzzanat, akkor az okkld- B: Iris rubeosis esetén azonnal elvég-

C: A hyperhomocysteinaemidnak zi6 a lamina cribrosa szintjében zendd a panretinalis [ézerkezelés.
csak a nagy kardiovaszkularis kér- alakult ki. C: Iszkémids torzselzdrédasban a
képekben van némi jelentdsége. D: A tartés iszkémia helye és kiterje- profilaktikus panretinalis lézerke-

D: Lupus antikoaguldns jelenlétében dése nem mutat szoros Gsszefiig- zelés minden esetben elvégzendé.
ill. emelkedett antikardiolipin titer gést a lato élességgel. D: Vénis torzselzarédésban a preven-
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tiv panretinalis lézerkoagulaciéval
megel6zhetd az tivegtestivérzés.

7. Jelélje az igaz allitast!

A: Iszkémids torzselzdrédadsban a
maculaddéma grid kezelése javitja
a lato élességet.

B: Az iszkémids retinatertiletek scatter
koaguldcidja bar besztkiti a l4téte-
ret, de a maculaddémat csokkenti.

C: Aziszkémids tertilet scatter koa-
guldcidja neovascularisatio esetén
azonnal elvégzendd.

D: Kiterjedt vérzések esetén is indokolt
amacula grid lézerkezelés elvégzése.

8. Jeldlje az igaz allitast!

A: Iszkémids maculopathia esetén a
grid lézer koaguldcié mindig csok-
kenti a maculaddémat.

1 Az intravitrealis szteroid kezelés

tartésan, jelent&sen csdkkenti a
maculaddémat.

1 Az intravitrealis dexamethasone

implantdtum csokkenti az 4g és a
torzselzarédést kisérd
maculaddémat.

: Vénds dg-okklazidban az

intravitrealisan adott triamcinolon
hatékonyabb, mint grid lézer koa-
guldcid.

. Jelélje a hamis allitast!

: A ranibizumab és a bevacizumab

ugyanazon egértorzs rekombindns
fehérjéjébsl szarmaz6 humanizalt
monoklonalis antitest darab, illetve
teljes hosszisdgl monoklonélis an-
titest.

B: Az aflibercept VEGE-A-receptor
blokkolé.

C: A pegabtanib szelektiven gitolja a
VEGF-A165 izoformat.

D: A ranibizumab &g és torzselzaré-
désban egyarant jelent&sen csok-
kenti a maculaédemat.

10. Jeldlje az igaz allitast!

A: A vénés torzselzarédas sebészi ke-
zelésének hatékonysaga egyértel-
mien bizonyitott.

B: Minden esetben rutinszerGen al-
kalmazandé antithrombotikus ke-
zelés.

C: Az aspirin kezelés javitja a latas-
élességet.

D: Pentoxyfilline infaziét kovetSen
mérhet8en gyorsul a keringés.
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ecsan Zsuzsa:

Szemfeneéki venas keringesi
zavarok cimud referatumahoz

NAaGY VALERIA

DEOEC, Szemklinika, Debrecen

z Osszefoglalds nagy anya-

got ¢lel fel, fontos, hidny-

potlé. A szerzé 23 kézirat-
oldalon, 5 t4blazat, 4 dbra, 97 iro-
dalmi hivatkozdssal Gsszegzi a
szemfenéki vénds keringészavarok
kialakulasét, kéroki tényezéit, tii-
neteit, tipusait, osztalyozasat és a
kezelési lehet&ségeket. Az irodal-
mi hivatkozasok szdma b&séges.
A nemzetkozi irodalmi adatok pre-
ciz, részletes bemutatasat kapja az
olvasé. Nehéz feladat megoldésara
tesz kisérletet a szerzd, amikor
vallalkozik az elemz6 munka elké-
szitésére. A nemzetkozi és hazai
irodalomban egyardnt nehéz elfo-
gadtatni, bizonyitani a szemfenéki
vaszkuldris torténések patogene-
tikai tényez6it. Ennél is nagyobb
kihivas a kezelési modok hatdsos-
sdganak bizonyitésa. A fenti kér-
kép kialakuldsdnak okai, rizikoté-
nyez6i, esetleges kezelésiik még
ma sem teljesen tisztdzottak. A
vizsgdlémoddszerek  fejlédésével
(Doppler, OCT stb.) egyre tobbet
tudhatunk meg a keringészavar
kortlményeir6l. Béviltek ismere-
teink a szemfenéki keringészava-
rok kialakuldsdban szerepet jatszo6
rizikétényez8krél (thrombophi-
lidk szerepe), de ma sem ismert a
koroki kezelés. Neheziti a megol-
dast az a tény, hogy a keringésza-
var ,spontdn” javulhat, helyreall-
hat, igy azt a téves kovetkeztetést
vonhatjuk le, hogy akkor nem is ér-

demes a kezelésiikkel foglalkozni.
A javulds val6jdban minden eset-
ben, a figyelmiinket elkertil6 prob-
léma megolddsa-megoldddasa, pl.
a szisztémés keringészavar rende-
zése (hipertenzié csokkenése, reo-
légiai viszonyok kedvezé véltoza-
sa stb.) allhat. A kerigészavar ko-
vetkeztében kialakuld latdsromlés,
elsé tiinete lehet sdlyos sziszté-
més megbetegedéseknek, mint az
arterioszklerézis vagy a vérviszko-
zitds véltozasa.

Az 6sszefoglalds minden igényt
kielégitéen mutatja be a nemzet-
kozi kozlemények eredményeit,
ismerteti az egyes kezelési médok
eredményességét, elényeit, hatra-
nyait, hatdsossagat.

A preciz munkabél kissé hidanyo-
lom a szerz6 sajat vagy intézmé-
nyi/klinikai tapasztalatainak be-
mutatdsat, Osszegzését, esetleg
ajénlést.

Szeretném ismertetni a DEOEC
Szemklinikan jelenleg is alkalma-
zott és hatdsosnak vélt kezelési
modot. A szemfenéki vaszkuldris
keringészavarok esetén, fontos a
kardiovaszkularis rizik6tényezék
feltdrdsa mellett a thrombophi-
lids rizikétényez6k kimutatésa,
amennyiben lehetséges kezelése.
Igazolt thrombophilia esetén a ke-
zelés modjarél a belgydgyész-
hemosztazeolégus kolléga dont,
az utdnkovetéses vizsgalatokat is
6 végziel.

A szemészeti teendd kettls. Az
akut szakban (a betegség tiinetei-
nek jelentkezését kovets 1-2 hét),
célunk a keringés minél el6bbi
helyreallitasa. Klinikdnkon évek
6ta alkalmazzuk és jelenlegi tuda-
sunk szerint hasznosnak tartjuk a
komplex keringésjavito kezelést.
A mikrocirkulacié javitdsara egy-
részt, napi egyszeri alkalommal
infdziéban 400 mg pentoxyfillint
adunk; mdsrészt, amennyiben a
beteg altaldnos allapota, vérnyo-
madsa, keringési paraméterei meg-
engedik, naponta 500 ml 6%
Isohaes inftziot is adunk. A sza-
bad gyokok megkotésére, napi 500
mg Vitamin-C-t alkalmazunk in-
faziéban. A tovdbbi thrombus-
képz&dés megakadalyozésara kis
molsulyt heparin készitményeket
hasznéalunk, szubkutén, naponta,
preventiv  dézisban  (50-100
NE/tskg), nadroparin vagy enoxa-
parin formdjaban. Vérzéses szo-
védmény még egy alkalommal
sem jelentkezett. Amennyiben
nincs kontraindikaciéja, trombo-
citaaggregdcié gétlasara, napi egy-
szer 100 mg acetilszalicilat tablet-
tat adunk, per os. Kiegészits keze-
lésként adhatunk, a retinalis 6dé-
ma csokkentésére és a liquor ke-
ringés (n. opticust a liquor tér ko-
veti) javitdséra napi 250 mg dorzo-
lamidot, per os. kdliumpotléssal
egylitt. Az esetleges makula 6dé-
ma megel6zésére, csokkentésére
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non-szteroid szemcseppet adha-
tunk, lokalisan.

A szemfenéki vénds keringészava-
rok kialakuldsat kovetd 4-6 hét
mulva FLAG, OCT segitségével to-
vabbi adatokat kaphatunk arra vo-
natkozéan, hogy a trombézis non-
iszkémids vagy iszkémids formak
kozé tartozik-e. Prognosztizalhaté
az is, hogy milyen esélye van a
neovaszkularizacié kialakuldsé-
nak, a makula 6déma perzisztéla-
sédnak, fokozdéddsdnak. A makula
6déma kezelése komplex feladat. A

kezelés fiigg, hogy torzs- vagy 4g-
trombdzis alakult ki, életkortdl, a
makula 6déma fennélldsdnak ide-
jétél, a perimacularis kapilldris
rendszer érintettségétdl, iszkémia-
jatdl, és a makula 6déma vastagsa-
gatél. Amennyiben a lézerkezelés
indikéci6ja nem &ll fenn, akkor az
intravitrealis, antiVEGEF-kezelés
jon széba. Hazénkban elérhetd, de
OEP éltal nem finanszirozott, az
intravitrealis ranibizumab kezelés.
Korldtozott szdmban, valogatott
esetekben, a betegek hozzéférhet-

nek, egyes intézményekben,
study-k keretén beltl is.

Végezetiil a téma id6szerd, megol-
désa hidnypétld jellegl, a munka-
jéért mindenképpen elismerést ér-
demel. A megoldés keresése a keze-
lésben, vagy megéllapodés a sze-
mészek kozott mindenképpen
sziikséges. A szemfenéki keringés-
zavarok esetén indokolt a hazai
konszenzus, a kezelésére vonatko-
z6, mindenki 4ltal elfogadott pro-
tokoll felel&sségteljes kidolgozésa
is.

NEURO-OPHTHALMOLOGIA kézikényv

2012 juniusaban jelenik meg a NEURO-OPHTHALMOLOGIA kéezikdnyv legijabb valto-
zata a NOSZA Alapitvany kiadvanyaként, papir forméatumban, 425 oldalon.

A kézikdnyv alapjat az eddig megjelent neuro-ophthalmologiai kiadvanyok (Literatura
Medica kiado, 1995, 1996; és a PressCon kiadé, 2007) id6talle fejezetei képezik, ki-
egeészitve azokkal a legmaodernebb klinikai, diagnosztikai és szisztémas kezelési lehe-
t&ségek ismertetésével, amelyek megkisérelnek teljes képet adni a kézponti ideg-
A korabbiakhoz hasonlé médon a konyv fejezeteit az orszag legkilonbdzébb orvosi
muhelyeiben, kulénféle orvosi szakterileten és a neurorehabilitacio kulénbozé tertle-
tein dolgozo, tébb mint 50 elméleti és gyakorlati szaktekintély irta.

A koényv zarofejezeteiben a latasseérultek neurorehabilitaciojanak legkivalobbjai
(neuropszicholoégus, informatikus, tiflopedagégus stb.) foglaljgk 6ssze e fontos eszkoz-
tar legfontosabb ismereteit.

A kézikdnyv minden érdeklé szamara atfogo képet ad a neuro-ophthalmologia vildgaban rendelkezésre allo leg-
frissebb ismeretekrél. Kilbnésen nagy haszonnal forgathatjak a szemorvasok mellett neurolégusok, idegsebé-
szek, traumatologusok, radiologusok, kardiovaszkuléris és stroke szakemberek. A kiadvany orientalhatja az or-
vostanhallgatokat, rezidenseket és a klinikusokat is.

A konyv elektronikus valtozata letoitheté a NOSZA
Alapitvany honlapjaral: http://nosza.eu/nokonyv

Az e-book formatum gyors keresést &s szamos mas elekt-
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Transcanalicular endoscopi-
cally controlled dacryoplasty
with a microdrill in a 4-year-
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A 4 year old girl with persistent chronic conjunctivitis and recurrent
bilateral dacryocystitis with purulent discharge was treated by
transcanalicular endoscopic dacryoplasty with a microdrill after
probing with irrigation at the age of 3 had failed. Ten months after
surgery the child is well with excellent functional and cosmetic
results. To the best of our knowledge, this is the first report on
using a microdrill in endoscopically controlled transcanalicular
microsurgery of the lacrimal drainage system in a child.

tenoses of the lacrimal
S pathways are uncommon in

children after the first 12
months. Various conservative
techniques (massage, topical an-
tibiotics, probing and intubation
of the lacrimal ducts) are used to
resolve these disorders. When non-
invasive methods fail, surgical
procedures are indicated. Minimal

invasive, transcanalicular lacrimal
surgery has been possible since the
development of microendoscopes
in the early 1990ies (1). Miniature
endoscopes with fiber optics
enable the direct visualization of
the lacrimal drainage system and
attached instruments permit
decimalization ~ of  stenoses
without external skin incision.

Herein we report of our experience
with transcanalicular endoscopic
dacryoplasty with a microdrill in a
4-year-old child.

CASE REPORT

A 4-year-old girl presented to us
with bilateral persistent chronic
conjunctivitis and recurrent



Pediatric endoscopical dacryoplasty with a micradrill

Fic. 1. COMPLETE MU-
COUS OBSTRUCTION OF
THE NASOLACRIMAL DUCT

Fic. 2. CoOMPLETE RE-
SOLUTION OF THE OB-
STRUCTION AFTER CUT-
TING THROUGH THE BAR-

RIER WITH
RODRILL

{

dacryocystitis and purulent dis-
charge. Probing with irrigation at
the age of 3 had failed. She had
dilated inferior lacrimal puncta
with excess tearing. There was no
sign of acute inflammation. Rhi-
nological examination showed en-
larged conchae without septum
deviation. Endonasal surgical in-
tervention was not considered to
be necessary. Endocanalicular en-
doscopy was performed under
general anesthesia. Following lo-
cal application of Xylometazoline
eye drops to the conjunctiva, the
right upper punctum was dilated
first and the endoscope was
inserted into the upper cana-
liculus. The endoscope was care-
fully pushed into the lacrimal sac.
Intraoperative findings revealed a
mucous blockage of the nasolac-

= MiIC-

rimal duct (Fig.1). The ob-
struction was opened with the
microdrill (Fig. 2). During the
procedure, the sac was constantly
dilated by an infusion of 0.9%
saline solution through the en-
doscope channel. The same pro-
cedure was performed on each
side. Both sides were intubated
with a silicone tube. The post-
operative care consisted of anti-
biotic and astringent eye drops
and nasal drops 3 times a day for
2 weeks. The child was admitted
into the pediatric ward for post-
operative care for 2 days. At dis-
charge, there was no swelling, no
inflammation and both tubes
were in position.

The right silicone tube became
dislocated after 4 weeks and it
was tightened by an ENT-surgeon
in an ambulant set-up. In view of
the tension on the punctum this
tube had to be removed the
following week under general
anesthesia. The silicone tube of
the left side stayed in position for
3 months, as planned. Ten
months after surgery the girl is
doing very well and has had no
epiphora or infections since the
tubes were removed (Fig. 3).

Fic. 3. CosMETIC AND
MONTHS AFTER SURGERY

DiscussionN

Uncomplicated congenital naso-
lacrimal obstructions are repor-
ted in the literature in appro-
ximately 20% of neonates. Spon-
taneous resolution occurs in up
to 96% in the first year (2). In the
first few months of life, a con-
genital nasolacrimal obstruction
can be effectively treated with
antibiotic eye drops, astringent
eye and nasal drops while massa-
ging the lacrimal sac 3 times a
day if there is no additional
complication such as mucocele or
inflammation (3). Probing and
syringing can cure the majority
of cases. Acute dacryocystitis can
turn into chronic disease in 30%
of cases (4).

The nasal anatomy in children
with narrow airways, enlarged
conchae, bulky inferior turbinate
and deviation of the nasal septum
can make endonasal access a
challenge. To our knowledge, this
is the first reported case of a
transcanalicular  dacryoplasty
using a microdrill in a child.
Lacrimal endoscopy is usually
performed with a microendos-
cope of 500 um, 700 um or 900
um in children (5). However,

FUNCTIONAL ReESuLTs 10
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Fic. 4. THREE CHANNEL ENDOSCOPE OF 1100 um
(ViITroOPTIK T, PoLyDIAGNOST; PFAFFENHOFEN, GER-

MANY)

these do not have ports to allow
further instrumentation. We used
instead a three channel endos-
cope of 1100 um (Vitroptik T,
Polydiagnost; Pfaffenhofen, Ger-
many) which allows a wash ca-
nula, a channel for the microoptic
and another for the microdrill
(Fig.4).

The dimensions of the child’s
lacrimal outflow system can

make the procedure technically
challenging. By pushing the en-
doscope, there is a risk of per-
foration. A false pathway leads to
immediate swelling, which makes
further investigation very diffi-
cult. It is therefore advisable to go
through the upper canaliculi
which allow more mobility when
turning the instrument towards
the nose as the upper eyelids are

more flexible. Damage to the
upper canaliculi has also a less
serious prognosis.

CONCLUSIONS

We recommend the use of mic-
rosurgical intervention by endos-
copic transcanalicular dacryo-
plasty with a microdrill in
children above the age of two
years with persistent symptoms.
This is a minimally invasive
procedure with limited trauma,
no endonasal bleeding, quick
recovery and no pain. It should be
considered as a possible alter-
native to the endonasal technique.
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Imre Gyorgy (192/7-2011)

Hirneves szemészdinasztia harma-

dik generéciés prominens személyi-
sége tdvozott az él6k sordbdl. A
nagyapa id. Imre Jézsef a kolozsvari,
majd szegedi szemészeti klinika
tanszékvezetd professzoraként, fia
ifi. Imre Jozsef a pécsi, majd budapesti
szemészeti klinika igazgatéjaként,
az unokadcs Imre Gydrgy a Maéria
utcai szemklinika professzoraként
tevékenykedett.

Mint munkatdrsa, és tanszéki utéd-
ja tantja lehettem klinikai karrierje
kiteljesedésének.

A budapesti és kolozsvéri iskolai ta-
nulmdanyok utdn marosvésédrhelyi
és budapesti egyetemi tanulméanyok
kovetkeztek. A két helyszin Erdély
az 6si csalddi fészek és Budapest
meghatdrozé volt egyénisége fejls-
désére, mikozben a II. vildghdbord
kényszeren valtozatossé tette ta-
nulmdényai helyszineit. Az iskolate-
remt& nagybaty; ifj. Imre Jézsef tan-
széki utéda Nonay professzor dltal ve-
zetett II. Szemklinika munkatarsa
lett 1951-ben. Itt nem esett nehezé-
re az Imre iskola szellemét magaba
szivnia, s a génekben hordozott ké-
vetel6 kényszer miatt a kutatds ter-
mészetes velejdrdja lett klinikai
munkdjédnak. Még tanérsegéd, ami-
kor kutatdsai eredményeként 1969-
ben kandidétusi fokozatot szerzett,
pedig nem kevés nehézséggel kellett
hézon belil és kiviil megkiizdenie.
A politikai bezartsag és utazasi ne-

hézségek miatt kulfoldi lapokban
megjelent publikécidi teremtették
meg szamadra a nemzetkozi ismert-
séget. Adjunktusi el6léptetését is ez
a tudomanyos karrier kényszeritet-
te ki. 1980-ban lett docens, ugyan-
ebben az évben a tudomanyok dok-
tora fokozatot is megszerezte. Innen
mér latszolag egyenes volt az Gt az
egyetemi tandri cim eléréséhez
(1983), majd a klinikai igazgatéi
megbizds elnyeréséhez. Pedig ez
sem ment simén, az egyetem akkori
vezetése nem allt azonnal mellé.
El6szor egy évre biztdk meg a meg-
tiresedett tanszék vezetésével, 1986-
ban lett a tobbi tanszékvezetvel
egyenrangu igazgato.

Egyéniségét logikus gondolkoddsa,
gyors probléma felismer6 és megol-
do készsége motivélta. Kivald els-
adé volt, magas foku didaktikai ké-
pességének volt koszénhetd, hogy
az altala tartott el6adédsok, akar tu-
domaényos, akdr medikus-el6adas,
mindig élvezetesek, logikusan fel-
épitettek, tomorek voltak. Kivald
klinikus, de szellemét az ismeretlen
dolgok tisztazasa, kutatdsa mindig
jobban foglalkoztattdk. Még vi-
szonylag fiatal kutatd, amikor Duke-
Elder hirneves angol professzor tisz-
teletére szerkesztett konyvbe fel-
kérték kutatasai 6sszefoglaldsara. A
szemben keletkezé érGjdonkép-
z6dés mechanizmusdnak tanulma-
nyozasa kapcsan kozzétett kutata-
sainak koszénhette, hogy a témadval
foglalkozé kutaték nemzetkozi
szervezete alapito tagja lett, és az
irdnta megnyilvanulé tiszteletnek
és elismertségnek koszonhetd, hogy
e tarsasdg egyik vandorgytlését
1994-ben Budapesten tartotta. De
jelent6set alkotott més témakban
is: a zartzugt glaukéma pathome-
chanizmusa, a Coats-betegség ter-
mészete jelentds kutatdsai kozé tar-
toztak. Onmagéért beszél, hogy
hazai és kulfoldi lapokban megje-
lent tudoményos koézlemények
szdma meghaladja a 100-at. Szdmos
hazai és nemzetkozi térsasag tagja.
1961 6ta a Magyar Szemorvos-

tarsasdg vezetSségi tagja, 1963-64-
ben megbizott, majd 1969-72 ko-
zott fétitkdra volt. Hivatalos elis-
merésben alig volt része, az
Egyetem Kivalé Munkaért kittinte-
tését vehette 4t 1983-ban, az
Orszdgos  Szemészeti  Intézet
Hirschler-emlékéremmel honorélta
munkdassdgdt 1994-ben.
Munkatarsai j6l emlékeznek kivald
rajzkészségére és karikattréira. Ez is
éles megfigyel6-, és lényeglatd kész-
sége |6 példdja. Kér, hogy késsbb a
szaporodé gondok ezt a készségét
hattérbe szoritottdk. De hobbija
azért maradt, s korral taldn ki is tel-
jesedett. Madarak irdnti érdekldé-
se szakértévé tették, s ebben a m-
fajban nem amatérként tartottdk
szdmon az ornitolégusok. E hobbija
szorosan kapcsolédik mésik kedvte-
léséhez, a Duna szeretetéhez. Mint
evez8s sportember szinte évente
végig evezte a Duna magyar szaka-
szait. Az ért6 gonddal 4polt, sok 1z-
léssel megkomponélt farkasréti
kertjét a kertkedvel6k is szdmon
tartottdk.
Nagy el6dok éltal kitaposott Gton
haladva mélté lett és maradt egy eu-
répai mércével is mérhetd iskola —
az Imre iskola — hagyomdanyainak
ébrentartdséra, tovabbaddséra, Greg-
bitésére. Ha csak ennyit tett, és
nem tobbet, ez Gzenet utédai, ta-
nitvanyai szdmdéra. Tevékenysége
egész korszakot Olelt fel, jelentds
nyomokat hagyva maga utén.
1997-ben, aktiv palydja utan, felsza-
badult energidit a klinika igyekezett
lekotni, f6ként az oktatés tertiletén,
ami mindig tevékenységének kedves
tertilete volt. Fokoz6dé betegsége
egy id6 utdn nem tette lehet6vé,
hogy munkahelyére bejarjon, igy
kényszeriségbdl meglazult, majd
megszakadt személyes kapcsolata a
régi kollégakkal, baratokkal.
A Maria utcai szemklinika munka-
tarsai, tanitvdnyai olyan személyt
blcstztatnak, akinek szelleme,
munkdssdga, emléke benntk tovdbb
élL.

Dr. Salacz Gydrgy, egyetems tandr
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Beszamolod

az ,,IMAGE” nemzetkdzi munkacsoport
2012. évi tudomanyos uléséerdl

2012 februdrjdban Budapesten
tartotta 2 napos tudomanyos {ilé-
sét az IMAGE, az Eurépai Glau-
coma Térsasdg keretében létre-
jott, de 6nalléan mksds kutatdi
munkacsoport. Az IMAGE glau-
koméval kapcsolatos képalkotas-
sal foglalkozé fizikusok, fejleszté-
mérnokok és szemorvosok egy év-
tizede létrejott szervezete. Célja
az Uj fejlesztések, alkalmazasok,
kordbban nem vizsgalt optikai le-
het8ségek és klinikai kutatdsok
részletes megvitatdsa, és ezzel a
tovébbi fejlesztések és klinikai al-
kalmazdsok el6segitése. Az idei
tudomdnyos iilésen 8 eurépai or-
szdg, az Amerikai Egyesiilt Alla-
mok és Kanada 30 kutatéja vett
részt. A 18 eredeti kutatasi besza-
molé féként optikai koherencia
tomogréfidval, scanning lézer po-
larimetridval, scanning lézer to-

mogréfidval és adatelemzé szoft-
verekkel foglalkozott. Ezen belil
az el6adésok a glaukéma prog-
resszibéjanak korai kimutatésaval,
strukturafunkcié-elemzéssel, a
retinaerek idegrostrétegre gyako-
rolt hatdsdnak automatizalt kimu-
tatdsdval, a szemorvosoknak
nyujtott papilla-diagnosztikai tré-
ning eredményességével, a struk-
turdlis és funkcionalis kédrosodas
szoftveres kombindldsanak lehe-
t&ségeivel, a Heidelberg Retina
Tomogréf szoftverének fejleszté-
seivel, szdmitdgépes retina mo-
dellekkel, a cornea kett&storésé-
vel, a retina strukturélt megvil4gi-
tésaval elérheté haromdimenzids
leképezéssel, az optikai koheren-
cia tomograf jelgyengiilésének in-
formécié tartalmaéval, multispekt-
ralis képalkotdssal, sclerosis mul-
tiplexben végzett idegrostréteg

vizsgalatokkal és a technikailag
helytelen mérési adatok automati-
zalt észlelésének lehet&ségeivel
foglalkoztak. Magyarorsz4grol két
el6adast jegyeztek (Hollé G,
Naghizadeh E Garas A, Vargha E
,Detection of early glaucomatous
progression with the RTVue op-
tical coherence tomograph and
scanning laser polarimetry” és
Naghizadeh £ Garas A, Vargha F,
Hollé G. ,Structure-function rela-
tionship between Octopus peri-
meter cluster mean sensitivity
and sector retinal nerve fiber layer
thickness measured with the
RTVue-OCT, GCDx-VCC and
GDx-ECC”). A magas szinvonald
tudomdanyos programot nagy si-
ker( vérosnézés és parlamenti la-
togatds egészitette ki.
Ajtony Csilla, Hollé Gdbor
a tudoményos {ilés hazigazdai



SZEMESZET 2012: 1. szdm 57.

Beszamold a Magyar
Szemorvostarsasag Retina
Szekcidja 201 1. december 2-3-an
Balatonalmadiban rendezett
kongresszusaraol

Magyar Szemorvostarsasdg Reti-
na Szekcidja 2011. december 2-3-
4n Balatonalmdadiban, a Ramada
Hotelben tartotta meg kongresz-
szusat. A konferencidn 204 re-
gisztralt résztvevd, 10 kiallito vett
részt. A résztvevok fele-fele ardny-
ban érkeztek a f6varosbdl illetve
az orsz4g egyéb teleptilésekrol. A
kongresszust a Magyar Szemor-
vostarsasdg elndksége nevében
Hatvani Istvdn professzor iir nyitotta
meg.

A kongresszust egy szekciéban
rendeztiik, igy mindenki az 6sszes
el6adast végighallgathatta.

A tizenegy felkért referdtumhoz
22 szabad el6adas, illetve a FAN-
Club keretében 11 tovabbi révid
esetismertetés csatlakozott. A két
kiallitott posztert a szerzk posz-
ter séta keretei kozott ismertet-
ték. A kongresszuson két céges
szimpdziumot is szerveztiink
6sszesen 4 el6adéssal. Itt az ipar
legkorszeribb termékeivel nyert
tapasztalatokkal ismerkedhettek
meg a résztvevok.

A felkért el6addsok témaéi az int-
raocularis tumorok diagnosztika-

janak és terapidjanak kérdéskoré-
tél a jelen klinikai kutatési tertile-
teinek, a diabeteses maculopathia,
id6skori macula degenerécié, anti-
VEGF kezelések problematikaja-
nak térgyaldsdn tul, a modern
vizsgéldeszkozok lehet&ségeinek
ismertetésén at a latasukat elvesz-
tett emberek rehabilitdciéjdnak
targyaldsdig vezettek. A felkért
el6addsok nagy feltinést keltd
szinfoltja volt a kutyék retina el-
valtozasaival foglalkozé rendkivil
j6 hangulatt referatum.

A felkért el6addsokhoz kevés hoz-
zasz6las érkezett, ebben szerepe
lehetett annak, hogy az id§ tarta-
sa miatt egy-egy blokk végén ad-
tunk lehet&séget kérdések feltevé-
sére. Anndl tobbet kérdeztek a ké-
s@bbiekben, amikor minden el&-
adas utan lehetett kérdezni. Ugy
gondoltuk, az érvendetesen meg-
indulé vitdkat nem gétoljuk meg,
ennek kovetkeztében mindkét
napon a program befejezése egy-
egy Orat cstszott. A résztvevék
aktivitdsdra jellemz&, hogy a
résztvevSk nagy része az id6csi-
szasok ellenére végigiilte az eld-

addsokat, az els6 nap 90%, a ma-
sodik nap 60%-os volt a ldtogatott-
ség. A FAN-Club esetismertetései-
hez kiilonosen sokan széltak hoz-
z4, a problematikus esetek megol-
désdhoz valédi kozos gondolko-
déssal igyekezettink kozelebb ke-
riilni.
A kongresszust programjit mint-
egy Mikulds ajdndékként Mar-
sovszky LdszIé és Milibak Tibor
munkdibdl valogatott fotdkiallitas
szinesitette. A kidllitast Facskd
Andrea professzor asszony nyitotta
meg, majd Seres Andrds Down-
land mtveket adott el6 gitéron.
A 6 hangulatt banketten a részt-
vevSk kétharmada volt jelen. A
szervez6 MOTESZ Kongresszusi
Utazdasi Iroda mindent megtett a
program sikerének biztosit4saért.
Helyszin kivalasztasuk rendkiviil
szerencsésnek bizonyult, nem
volt olyan kivénsagunk amelyet
akdr a szervezés, akar a kongresz-
szus ideje alatt nem teljesitettek
volna.
Milibdk Tibor
Uzsoki utcai Kérhdz Szemészeti
Osztaly



SZEMESZET 2012: 1. szdm 58-59.

Tajekoztatas a szerzdknek

A Szemészet folydiratba elsésor-
ban szembetegségekkel, szemé-
szettel kapcsolatos klinikai vonat-
kozést eredeti munkdkat véarunk
kozlésre. Emellett szivesen adunk
helyet alapkutatdsi és kisérletes
munkéknak, klinikopatolégiai ta-
nulményoknak, esetismertetések-
nek, G4j matéti technikdt, mdszert,
Gjitést bemutaté kozléseknek, ha-
tartertletekkel foglalkozé irdsok-
nak. A Histéria Ophthalmologica
rovatban szakmatorténeti frasokat
kézliink. Osszefoglalé irodalmi re-
ferdtum, szerkeszt8ségi kozlemény
vagy oktatdsi anyagok megjelente-
tésére csak szerkesztGségi felkérés
alapjan kertl sor.

A szakmapolitikai rovat célkittizé-
se, hogy lehet6séget adjon a szemé-
szettel, latassal kapcsolatos szak-
mapolitikai cikkek, szakmai 4ll4s-
foglaldsok, statisztikai és egyéb fel-
mérések, mdodszertani levelek koz-
lésére. A cél az olvasdk, a magyar
szemészek tajékoztatdsa, téjékozo-
dasdnak konnyitése. Ezek a kozlé-
sek — médszertani levelek kivételé-
vel — a tudomaényos cikkek szoka-
sos formai szabdlyait kovetik, és el-
fogadés el6tt lektorédlds ald kertl-
nek. Levelezési rovatunkba varunk
Uj tudoményos eredményekre vo-
natkoz6 és a klinikai gyakorlathoz
szorosan kapcsolédé kérdéseket,
vélaszokat, kritikai {rdsokat, észre-
vételeket, javaslatokat, térsasagi
hiraddsokat, tervezett rendezvé-
nyek el6rejelzéseit, kongresszusi
beszamoldkat. A konyv- és folyé-
iratreferdtum-rovatban magyar és
idegen nyelvd konyvek és idegen
nyelvl tudomdanyos kozlemények
ismertetését és kommentarjat ad-
juk kozre.

A kozlemények magyar, német és
angol nyelviek lehetnek, minden
esetben magyar és angol nyelvd
osszefoglaléval. A kéziratot elektro-
nikus forméban vagy a Szemészet

Szerkeszt8bizottsdg cimére
(office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a (wwweditor.olo.hu) elektro-
nikus kéziratkezel6 rendszerhez
kildje el.

AZ ELEKTRONIKUS
KEZIRATKEZELO® REND-
SZER HASZNALATA

Regisztrdljon a www.editor.olo.hu
oldalon.

Uj szerzék: kattintson a Regiszt-
racié gombra es {rja be a kért adato-
kat! Sikeres regisztracié esetén e-
mailben kap értesitést arrdl, ho-
gyan aktivélhatja a regisztraciéjat.
Egyéb szerzdk: mér meglévé belépési
kédja segitségével mint szerz6 1ép-
jen be, majd toltse fel kéziratat ér-
telemszertien 1épésr6l 1épésre.
Miutén feltoltotte kéziratdt, a
rendszer automatikusan PDF kon-
verziét végez. A PDF véltozat atte-
kintése utdn meg kell erésitenie a
kézirat benyujtési szdndékat.
Birdlok: regisztracié utan vagy mar
meglévé belépési kodja segitségével
mint birdlok lépjenek be. Ezt kove-
téen a kiszignélt, birdlatra vald
kozlemény hozzaférhetévé valik il-
letve feltolthet a birdléi vélemény:
Elfelejtett belépési kdd: kattintson a
belépés gombra majd az elfelejtett
belépési kédra es kovesse az utasi-
tasokat!

A KEZIRAT

A szerkeszt6bizottsdg cimére kiil-
dott kéziratot a f&szerkeszt6 a bira-
16 kijelolése utan beviszi az elektro-
nikus kéziratkezel6 rendszerbe.

A kéziratot A/4 nagysagu lap egyik
oldaldra kettes sorkoézzel irjuk,
minden oldalon legalabb 2,5 cm-es
margéval. Betti: Times New
Roman 12 pont.

Az elsd oldal tartalmazza a fejlécet,
amelyben fel kell tintetni a szer-

z6(k) munkahelyét, zaréjelben az
intézet (osztély) vezet8ije nevét és
beosztésat, a kozlemény cimét és a
szerz8k teljes nevét, tudomanyos
vagy szakmai cimek nélkul. Kézi-
ratot csak a munkahelyi vezetd el-
lenjegyzésével fogad el a szerkesz-
téség.

A magyar nyelvii sszefoglalds nem
haladhatja meg a 250 szét. Az 6sz-
szefoglalds — kivéve a kauzisztikat
— a kovetkez6 alcimek alapjan tago-
zbdjon: célkitlzés, mdodszer(ek),
eredmények, kovetkeztetések. A
kulcsszavak utaljanak a kézlemény
lényegére, szdmuk legfeljebb 5 le-
gyen.

A mdsodik oldal tartalmazza angol
nyelven a kézlemény cimét, az 6sz-
szefoglaldst és a kulcsszavakat.
(Angol vagy német nyelvi kozle-
mény esetén magyar nyelvd Gssze-
foglalét is kértnk.)

A harmadik oldaltsl kovetkezik a
szbveg, az alabbi alcimek szerinti
tagoldsban: bevezetés, betegek
(vagy anyag) és médszerek, ered-
mények, megbeszélés. Az eredeti
kozlemény szovege (6sszefoglald,
tablazatok és irodalom nélkul) leg-
feliebb 10 gépelt oldal, az esetis-
mertetés és rovid koézlemény 5
oldal lehet.

Készonetnyilvanitas a kozlemény
szbvege utdn kovetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgo-
zatban hivatkozott munkék szdma
25 lehet. A hivatkoz4sok az iroda-
lomjegyzékben arab szdmokkal,
ktlén sorban kezdve, névsor sze-
rint kertlnek listdra. A hivatkozas
moédja a szovegben: zdrdjelben a
hivatkozott kozlemény jegyzékben
szereplS szama.

Idézett kozlemény (a Medline/
Pubmed) szerint: szerzé(k) neve
(vezetéknév, keresztnév kezd&be-
tdje, vesszd, utolsé név utdn pont),
a kozlemény teljes cime, pont, fo-
lyéirat cime (nemzetkdzi rovidités



szerint), megjelenés éve, pontos-
vessz6, a kotet szdma, kettSspont,
az els6 és utolsé oldal szdma, pont.
PL: Hammer H, Németh ], Andriska

M. Idézett cikk cime. Szemészet

1989; 126 :7-9.

Idézett konyv: szerz6(k) neve, utolsd
szerz§ utdn pont, fejezet cime,
pont, szerkeszté(k) neve, (ed. vagy
szerk.): a konyv cime, kotetszdm, a
kiadé neve, a kiadds helye, kiad4s
éve, pontosvesszd, a hivatkozott ol-
dalszamok, pont. PL: Miller NR.
Sparing of the macula. In: Miller
NR (ed.): Walsh and Hoyt’s Clinical
Neuroophthalmalogy: 4 ed. Vol. 4.
Williams & Wilkins, Baltimore
1991; 145-147.

A kézirat végén az els6 szerz§ teljes
neve, levelezési és e-mail cime koz-
lendé.

Tdbldzatok: az irodalom utén arab
szamokkal jelolve, mindegyik tablé-
zat kilon lapra készuljon. A tablé-
zat legyen konnyen attekinthetd és
a szoveges részt pétolja. A tablazat
cimét és a megértéséhez sziikséges
magyarézatot a téblézat folé, a téb-
l4zat sorszdma utédn gépeljik (PL: 1.
tablazat. A szaruhdrtya-4tiltetések
szdma évenként).

Abrék szévege: a kézirat végén, kiilon
lapon szerepel. Az &bra cime és leiré-
sa rovid és kifejez6 legyen. Az abrak
szdmozdasa arab szdmmal torténik.

Formal
KOVETELMENYEK

* A szovegszerkesztés egyféle bet -
tipussal torténjen. Szimbolu-
mok, specidlis karakterek: megko-
tés nincs.

 Tabldzatok forméja: MS Word-
ben készitett.

e Grafikonok forméja: JPG forma-
tum.

* Képek forméja: 300 dpi/inch fel-
bontésban késziilt JPG formé-
tum.

Az &brék és tablazatok pontos elhe-

lyezését kérjiik a kéziratban megje-

16]ni.

Etikai elvarasok

Emberen végzett kisérletek lefrdsa-
ban jelezni kell, hogy a kisérletek
megfelelnek a felel&s bizottsdgok
etikai normdinak (regionalis vagy
intézeti), az 1975-6s Helsinki
Declaratiénak, illetve 1983-as revi-
zi6éjdnak. Ennek megfeleléen a be-
mutatott beteg nevét, nevének kez-
débetdit, kérhazi ismertetd jeleit
nem szabad a koézleményben fel-
hasznélni, kiiléndsen a képanyag-
ban nem. Ha éllatkisérletek bemu-
tatdsarél van sz, jelezni kell, hogy
a kisérletek lebonyolitdsa, az allatok
tartdsa megfelelt a helyi, nemzeti,
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illetve nemzetkozi eléirdsoknak.

Ismételt kozlés
A Szemészet, mint a legtobb tudo-
ményos Gjsdg nem szivesen fogadja
kozlésre az olyan kozleményt,
amely maér kozlésre kertlt, vagy
més tudomanyos Gjsdgban kozlésre
nyujtotték be, vagy kozlésre elfo-
gadtdk. Ilyen esetben a szer-
z6(k)nek nyilatkoznia kell, hogy a
kozlemény eléz6leg mar megjelent,
vagy egyidejtileg kozlésre be lett
nytjtva, igy a munka mér megje-
lent vagy ismételt kézleményként
megjelenés alatt all més folydirat-
ban. A kozlemény 6sszes, a fentiek-
re vonatkozé bizonylatdt be kell
nytjtani a folydirathoz, hogy a
szerkeszt6 (szerkesztébizottsadg)
dontését segitse a széban forgd
koézlemény kozlésére vonatkozdan.
A kézirathoz mellékelni kell a mar
kozolt anyagok (pl. dbrék, képek,
szoveg) Gjrakozléséhez beszerzett
engedélyeket, valamint olyan dbrdk
kozléséhez az engedélyeket, ame-
lyeken az dbrazolt személyek felis-
merhetd&k.

Ismételt kozlés megengedhetd az

alabbi feltételekkel:

1. mindkét érintett folydirat szer-
keszt8ségét értesitették a kettds
kozlésrdl;

2. az els6 folydiratban levé kozlés
prioritdsa biztositott;

3. a mésodik kozlés adatai és kovet-
keztetései kis eltéréssel egyez-
nek;

4. a mésodik kozlésben ldbjegyzet-
ként kijelenti(k) a szerzé(k): ,Ez
a kozlemény a ...... folyéiratban
(teljes hivatkozas) megjelent cikk
adatain alapul”.

LEKTORALAS

Minden cikket két lektor birél el;
statisztikai elemzés esetén statisz-
tikus lektor véleményét is kikéri a
szerkeszt8ség.

A lektori vélemények alapjan atjavi-
tott kéziratokat ismételten be kell
nyujtani (vagy on-line fel kell tolte-
ni), mellékelve egy részletes listét,
amely a lektorok véleménye szerin-
ti sorrendben valaszol a lektorok
altal felvetett kérdésekre, és tétele-
sen kozli a kéziratban tett véltozta-
tasokat.

Kefelenyomatot javitds céljdra az
els6 szerzének kuldunk. A javitéds
helyessége a szerzé felel@ssége. A ja-
vitas az eredeti szoveg legkisebb val-
toztatdsaval torténjen. A kefelenyo-
matot a javitdsok, véltoztatdsok fel-
soroldsaval és a valtoztatds helyé-
nek megjelolésével kell visszakiilde-
ni. A kézirattdl eltérs valtoztatdsok
nyomdai kéltsége a szerz6t terheli.

Az els6 szerz6nek a megjelent lap-
bél hdrom példanyt téritésmente-
sen kiilldink. A kéziratok elkészité-
sének és benyujtasanak kovetelmé-
nyei 6sszhangban vannak az orvosi
folyéiratokhoz benytjtandé kéz-
iratok irdnt tdmasztott egységes
nemzetkozi  kovetelményekkel
(International ~Committee of
Medical Journal Editors — ICMJE.
Fifth edition. British Medical
Journal Publishing Group [1997.]
Greenhalgh T.: How to read a paper.
The basics of evidence based
medicine. British Medical Journal
Publishing Group 1997).
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