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Amennyiben a szürke hályog műtéte valamilyen ok miatt nem történik meg időben, még viszonylag korai fázis-
ban, a hályog túléretté válik. Ilyenkor a kéreg elfolyósodik és a lencsetokon belül túlnyomás alakul ki. A
capsulorhexis (CCC) végzése során, a tok megnyitásakor a túlnyomás a tok szakadását, a CCC periféria felé
történő kiszaladását okozhatja. A szakadás akár a lencse ekvátorán túlra, a hátsó tokra is ráterjedhet, és így
az üvegtest előre esését, sőt a lencsemag elsüllyedését is eredményezheti.
Gimbel 1990-ben írta le a „kétlépcsős” CCC-t az ún. „endokapszuláris fakoemulzifikáció” végzésére (4).
Túlérett hályogok esetén, a Pécsi Szemészeti Klinikán a tok periféria felé történő kiszakadásának megelőzésé-
re alkalmaztuk ezt a speciális műtéti technikát; így a fent leírt intraoperatív komplikációkat el tudtuk kerülni, és
műtéteink sikeresek voltak.

Surgical treatment of hypermature cataract – The two stage capsulorhexis
In case a cataract is not operated in due time at a relatively early stage, it becomes hypermature, when the
cortex is already liquefied, and there is a positive pressure within the capsular bag. Opening the capsule for
capsulorhexis (CCC) may result in capsule rupture up to the periphery, or through the equator of the lens,
resulting vitreous loss and dropped nucleus.
A special surgical technique, the “two stage” CCC was advised by Howard Gimbel in 1990 for “endocapsular
phacoemulsification” (4). 
This “two stage” CCC technique was used at the Department of Ophthalmology, Medical University of Pécs for
the treatment of hypermature cataracts, by which intraoperative complications could be prevented and the
surgeries were performed successfully.

BIRÓ ZSOLT, VARSÁNYI BALÁZS.

A túlérett szürke hályog műtéti 
kezelésének nehézségei – 
A kétlépcsős capsulorhexis
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Pécsi Tudományegyetem, Szemészeti Klinika, Pécs (Igazgató: Biró Zsolt egyetemi
tanár)

Alátásromlást okozó szür-
ke hályog jelentős része
általában ún. „progre -

diens” vagy „matur” stádiumban
kerül műtétre. Ese tenként túl-
érett („hy permatur”, Morgagni-
típusú) katarakta is kialakulhat,
gyakran a beteg nemtörődömsé-
ge, vagy a műtét időpontját kés-

leltető általános betegsége mi -
att.
Ezekben az esetekben speciális
műtéti technikára van szükség az
intraoperatív szövődmények (hát-
sótok-sérülés, üvegtest-veszteség,
mag lesüllyedése) elkerülése érde-
kében.
A modern, fakoemulzifikációval
végzett szürkehályog-műtét egyik

legfontosabb lépése a sikeres CCC,
ami a műtét további menetét és a
műlencse-beültetés helyét is meg-
határozza, sőt kihatással van a
posztoperatív szövődmények ala-
kulására is (5).
Hypermatur hályog esetében a
legfőbb probléma a tokzsákon
belül megnövekedett nyomás.
Bizonyos morfológiai elváltozások
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miatt a tok anyaga rendkívül sza -
kadékonnyá is válik (6). A cap -
sulorhexis készítése során a tok
megnyitásakor a repedés azonnal
kiszalad a szivárványhártya alá,
létrehozva ezzel a jól ismert „ar-
gentin zászló” szerű képet (1.
ábra) (3, 12).
Ebben a helyzetben a fő kérdés az,
hogy hol ér véget a szakadás? A
hátsó tok ép maradt, vagy az is sé-
rült? Ha a capsulorhexis kiszalad
az írisz alá, nagyon fontos, hogy a
műtét további szakaszában maxi-
málisan kíméljük a zonulákat és a
tokot, mivel ezek további feszítése
a szakadás tovaterjedését okozhat-
ja, jelentősen növelve a mag el-
süllyedésének (ún. „dropped
nucles”) kockázatát.
A CCC kiszaladása esetén az első
teendő az elülső csarnok mélysé-
gének vizsgálata kell, hogy legyen.
Ha a csarnok nem mélyült meg, az
jó jel, nagyon óvatosan (alacsony
paramétereket választva, lineáris
kontroll mellett) folytathatjuk a
műtétet. Az infúziós palack süly-
lyesztésével csökkentsük az elülső

csarnok nyomását, és alkalmaz-
zuk a Robert Osher által javasolt
„slow motion” technikát (11).
Ebben az esetben kerülendő az
árokásás, a szerzők a „horizontális
chop” technikát javasolják (8).
Óva tos sebészi manőverekkel, és a
zonulák és a tok további feszítését
elkerülve megelőzhetjük a mag el-
süllyedését és a műtét végén – ha a
körülmények arra megfelelőek –,
akár hátsó csarnoki műlencsét
(PC-IOL) is beültethetünk.
Természetesen legjobb a lencsetok
periféria felé történő kiszakadásá-
nak és a fent leírt komplikációk-
nak az elkerülése. A közlemény
ennek lehetőségét mutatja be.

A TÚLÉRETT HÁLYOG

MŰTÉTÉNEK

TECHNIKÁJA, 
A KÉTLÉPCSŐS CCC
A túlérett (hypermatur) hályog jel-
lemzői a vörös visszfény hiánya,
az elfolyósodott kéreg és a tokzsá-
kon belüli túlnyomás. Klinikai
vizsgálat során esetenként sekély
elülső csarnokot, gyulladásos jele-
ket („phacogen uveitis”), ritkán
másodlagos („phacolyticus”) glau-
kómát találhatunk (2. a ábra).
Morgagni-típusú szürke hályog
esetén a jellemzően barnás színű,
nagy és kemény mag a tok alján
helyezkedik el, emiatt az állapotot
sokszor – szubluxált lencseként –
félrediagnosztizálják (4).
A vörös visszfény hiánya miatt
fontos az elülső tok megfestése
„Vision Blue” (0,06% Tripan Blue,
DORC International, Zuidland,

Holland) alkalmazásával (10). A
festéket célszerű kb. 30 másodper-
cig a csarnokban hagyni, majd
annak alapos kimosása után telje-
sen töltsük fel az elülső csarnokot
magas viszkozitású viszkoelasz -
tikus (OVD) anyaggal úgy, hogy az
az elülső tokot teljesen lelapítsa.
A következő lépés egy kis, kb. 2-3
mm-es, centrális helyzetű capsu -
lor hexis készítése, amihez hegyes
végű capsulorhexis csipeszt aján-
lunk (cystotom helyett). Ebben az
esetben különösen fontos, hogy a
rhexis tökéletes, folytonos legyen.
Az elfolyósodott kéreg miatt a tok
mögött nincs ellentartó erő, ezért
is javasolt a rhexis készítéséhez
csipesz használata, a cystotom ke-
rülendő. A tok megnyitása után a
szürkés, elfolyósodott kéregnek a
csarnokba kerülése rossz látási vi-
szonyokat eredményezhet, ezért is
fontos magas viszkozitású OVD
használata, és hogy a CCC készí-
tése minél gyorsabban történjen.
A kis, 2-3 mm-es rhexisen keresz-
tül az elfolyósodott kéreg egy ré -
sze leengedhető, illetve BSS
(„balanced salt solution”) oldat
tompa kanüllel történő óvatos be-
fecskendezésével kimosható. Így a
tokon belüli túlnyomás megszű-
nik.
Ezután az elülső csarnokot ismé-
telten feltöltjük OVD-vel, majd a
rhexist megnagyobbítjuk a végle-
ges (5,0-5,5 mm) méretére. Ehhez a
tok ollóval történő kis bemetszése
és az elülső tok csipesszel történő
körbetépése ajánlott.
Ezután megkezdhetjük az általá-
ban nagy és kemény mag fako -
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1. ábra: A túlérett há-
lyog problémája. A vé-
kony és szakadékony
tok a belső túlnyomás
következtében kiszalad
az írisz alá, létrehozva
ezzel az „argentin zász-
ló” („Argentine Flag”) je-
lenséget

2. A ábra: A hyper ma -
tur hályogok jellemzői
pu pillatágítás után vál-
nak láthatóvá

2. B ábra: A Morgagni-
típusú hályogok jellem-
zői pupillatágítás után
válnak láthatóvá
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emulzifikációját. Ne felejtsük el,
hogy az (elfolyósodott) kéreg már
kimosódott, illetve eltávolításra
került, így nincs, ami a hátsó tokot
védje. Kevés viszkoelasztikus
anya got a mag mögé fecskendezve
a hátsó tokot hátranyomhatjuk,
ezáltal távol tartva azt a fako-vég-
től. Így a hátsótok-sérülés veszélye
csökkenthető.
Ilyen műtétek esetén a „horizon-
tális chop” technika alkalmazását
ajánljuk, amellyel elkerülhető a
gyenge zonulák további feszítése.
A „Divide & Conquer” fakoemul -
zifikációs technika kemény mag,
illetve a kéreg hiánya esetén min-
denképpen kerülendő.

MORGAGNI-TÍPUSÚ

HÁLYOG MŰTÉTÉNEK

TECHNIKÁJA

Morgagni-típusú hályognál előfor-
dul, hogy „phacogen” uveitis nehe-
zítheti a helyzetet, vagy másodla-
gos („phacolyticus”) glaukóma ala-
kul ki sekély elülső csarnok és
borús szaruhártya mellett. Ilyen
esetekben a másodlagos zöld há-
lyog kezelése nem könnyű feladat
(9), azonban mindenképpen szük-
séges, hiszen borús cornea mellett
a szürkehályog-ellenes műtét sok-
kal nehezebben végezhető el. A
szaruhártya borússága dehidrálás-
sal (40%-os dextróz, vagy 50%-os
glicerin cseppek), illetve a hám le-
kaparásával is kezelhető.
A szemen belüli gyulladás miatt
az érzéstelenítés szintén problé-
más lehet, a cseppérzéstelenítés
gyakran nem elégséges, ezért peri/
retrobulbaris érzéstelenítésre, vagy
általános anesztéziára (intu bációs
narkózis) lehet szükség.
Szűk pupilla esetén írisz horgok,
vagy „Malyugin-gyűrű” használa-
ta válhat szükségessé. (3. A, B, C
ábra).
Morgagni-típusú hályog esetében
is javasolt a fent leírt módon a
„kétlépcsős CCC” alkalmazása
nagy viszkozitású OVD alatt,
majd a fakoemulzifikáció „hori -
zontal phaco-chop” technikával
történő elvégzése.

Ritkán az üvegtest elülső részében
is látható a „phacogen” uveitis
miatt gyulladásos beszűrődés. Eb -
ben az esetben hátsó rhexis és elül-
ső vitrectomia elvégzése javasolt,
hogy a gyulladásos elemek, sejtek
minél nagyobb részét eltávolítsuk.
Ez természetesen nem mindig
könnyű feladat.
Sokszor célszerű lehet a műlencse
beültetését későbbi időpontra ha-
lasztani. A gyulladásos tünetek
megszűnése után – pár héttel,

vagy pár hónappal az első műtét
után – a műlencse másodlagos be-
ültetése biztonsággal elvégezhető.
Az uveitises, gyulladt szemek
műtét utáni ellenőrzése kiemelke-
dően fontos. Helyi gyulladáscsök-
kentők alkalmazása általában
nem elegendő, a legtöbb esetben
szisztémás szteroidkezelés (akár a
műtét előtt 3-4 nappal elkezdve) is
ajánlott.

KÖVETKEZTETÉSEK

Elmondható tehát, hogy a túlérett
(hypermatur), vagy a Morgagni-tí-
pusú műtéti megoldása kihívás az
operatőr számára (2, 7, 13, 14). A
capsulorhexis biztonságos elkészí-
téséhez a visszfény hiánya miatt
ajánlott a tokfestés (pl. „Vision
Blue”). Az elülső tokot belülről fe-
szítő nyomás ellensúlyozására
magas viszkozitású OVD haszná-
lata javasolt, ezáltal a tok vissza-
nyomható, lelapítható és az elfo-
lyósodott, rossz látási viszonyokat
okozó kéreg előretörése elkerülhe-
tő. „Kétlépcsős CCC” csipesszel
történő készítése ajánlott: az első,
2-3 mm átmérőjű nyíláson keresz-
tül az elfolyósodott kéreg egy
része eltávolítható, ezáltal a len-
csetokon belüli nyomás normali-
zálható. Ezt követően – a csarnok
viszkoelasztikus anyaggal történő
ismételt feltöltése után – a rhexis
olló és csipesz segítségével megna-
gyobbítható. A hátsó tok védelme
érdekében érdemes a mag mögé
viszkoelasztikus anyagot juttatni,
majd a fakoemulzifikációt „hori-
zontális chop” technikával elvégez-
ni. 
Amennyiben a mag nagyon nagy
és kemény, a fakoemul zi fikáció
során többször pótoljuk a viszko -
elasztikus anyagot az endo thel -
sejtek védelme érdekében. A leg-
több esetben lehetséges primeren
hátsócsarnok műlencse tokzsákba
történő beültetése, azonban „pha -
colyticus” glaukóma és „pha co -
gen” uveitis esetén érdemes a sze-
met afákiásan hagyni és pár héttel
később másodlagos műlencse beül-
tetést végezni.
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3. A ábra: Hypermatur
hályog szűk pupillával

3. B ábra: A fakoemul -
zifikáció pupillatágító
írisz horgok behelyezé-
se után végezhető el

3. C ábra: A fakoemul -
zifikáció sikeresen meg-
történt, azonban a „pha -
cogen” uveitis gyulladá-
sos jelei miatt műlen-
cse nem került beülte-
tésre
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Célkitűzés: A meredek tengelyben készített 2,6 mm-es illetve 3,0 mm-es clear cornealis incisio astigmia
csökkentő hatásának vizsgálata. 
Betegek és módszer: 48 beteg 54 szemét vizsgáltuk (életkor: 72,74±9,15 év). Automata keratometriát
végeztünk a műtétek előtt és 10,5±3,9, 35,0±7,98 és 72,1±15,5 nappal a műtét után. 27 szem esetén 3,0
mm-es, 27 szem esetén pedig 2,6 mm-es clear cornealis incisiót végeztünk, mindig a meredek cornealis ten-
gelyben. A sebek astigmia indukáló hatását vektor analízissel elemeztük.
Eredmények: 10,5±3,9 nappal a műtét után, –0,029±1,07 D volt a sebészileg indukált astigmia (SIA) a 2,6
mm-es csoportban és –0,21±1,11 D a 3,0 mm-es csoportban. 35,0±7,98 nappal a műtét után, –0,23±0,84
D volt a SIA a 2,6 mm-es, és –0,1±0,87 D a 3,0 mm-es incisio esetén. 72,1±15,5 nappal a műtét után, a SIA
–0,24±0,79 D volt 2,6 mm-es, és –0,18±0,84 D a 3,0 mm-es inciso esetén. A postoperativ szakban nem
volt szignifikáns különbség a kétféle seb astigmia indukáló hatása között. A temporális seb esetén a SIA csök-
kent a posztoperatív idő teltével, a 12 h-s sebek esetén viszont állandó maradt.
Következtetés: Az indukált astigmia mértéke igen nagy variabilitást mutat. Az indukált astigmia mértéke 2,6
mm-es és 3,0 mm-es sebek esetén megegyezik és csak a temporalisan készített seb esetén csökken jelen-
tősen a postoperativ szak 10 hetére.

Surgically induced astigmatism with 2.6 and 3.0 mm clear corneal incision
Purpose: To assess astigmatism decreasing effect of 2.6 and 3.0 mm clear corneal incision performed in
the steepest axis. 
Patients and methods: 54 eyes of 48 patients (age: 72.74±9.15 years) were examined. Automated
keratometry was performed before surgery and 10.5±3.9, 35.0±7.98 and 72.1±15.5 days after surgery. In
27 eyes corneal incisions of 3.0 mm, in the rest 27 eyes that of 2.6 mm were made on the steepest corneal
meridian. Astigmatism inductions were analyzed based on vector analysis.
Results: 10.5±3.9 days after surgery, –0.029±1.07 surgically induced astigmatism (SIA) was recorded in
the group with 2.6 mm incision and –0.21±1.11 in the group with 3.0 mm incision. 35.0±7.98 days after
surgery, –0.23±0.84 SIA was observed in the group with 2.6 mm incision and –0.1±0.87 in the group with
3.0 mm incision. 72.1±15.5 days after operation, SIA was –0.24±0.79 in the first group and –0.18±0.84 in
the second group. No significant differences in the sizes of induced astigmatisms were measured during
postoperative period. With time, group with temporal incision showed a significant decrease in SIA, however,
SIA stayed constant in the group with superior incision (ANOVA: p=0.91).
Conclusions: The size of induced astigmatism showed a wide variability. Surgically induced astigmatism did
not differ in case of 2.6 mm and 3.0 mm incision. Decrease of astigmatism was observed only in case of
temporal incision 10 weeks postoperatively.
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BEVEZETÉS

Manapság a katarakta műtéti
megoldása a legsikeresebb sebészeti
beavatkozások közé tartozik. A je-
lenlegi, legmodernebb technikával
végzett szürkehályog-műtét egy-
ben refraktív sebészeti beavatkozás
is, amelynek célja a korrekció nél-
küli látóélesség gyors javítása, va-
lamint az akkomodatív folyamat
bizonyos fokú helyreállítása. Ezen
technika másik célja a pre operatív
cornealis astigmia csökkentése. A
sebészileg indukált astigmia figye-
lembe vétele még inkább fontos a
széles körben terjedő multifokális,
illetve akkomodatív műlencsék
tervezett implantációja esetén.
Minden, a corneán végzett beavat-
kozás bizonyos fokú astigmiát in-
dukál. A szürkehályog-műtét so -
rán készített cornealis incisio a
sebkészítés tengelyében a cornea
törőerejét csökkenti. Minél kisebb
az incisio mérete, annál kisebb az
indukált astigmia mértéke (2, 10,
12). A seb mérete mellett az indu-
kált astigmia méretét a seb alakja
(1) és helyzete (3, 7, 14) is befolyá-
solja.
A vizsgálatunkban arra kerestük a
választ, hogy az általunk használt
kétféle sebméret és a sebek helyze-
te hogyan befolyásolja a poszt -
operatív szakban kialakuló astig -
mia méretét és irányát olyan bete-
gek esetén, akiknél a preoperatív
astigmia mértéke 1,0 D alatt volt.

BETEGEK ÉS MÓDSZER

A prospektív tanulmányunkba 48
nem randomizált beteg 54 szemét
válogattuk be. A szemeket két cso-
portra osztottuk a műtéti seb
nagysága szerint (2,6 mm-es és 3,0
mm-es műtéti seb). A betegeink
életkora 72,74±9,15 év volt a teljes
vizsgálati csoportra vonatkoztatva,
és 72,42±8,91 év a 2,6 mm-es cso-
portban, valamint 72,95±9,33 év
a 3,0 mm-es csoportban (p=0,96).
Minden mű tét előtt automata
kerato met riát végeztünk Topcon
KR-8100 készülékkel. A műtétek
során két, különböző típusú clear
cornealis seb egyikét készítettük

el. 27 szemen 3,0 mm-es ClearCut
késsel (Alcon Laboratories, Fort
Worth, Texas) végeztük a bemet-
szést 14 esetben temporális, 13
esetben 12 h-s helyzetben. A
másik 27 szemen 2,6 mm-es
ClearCut HP Dual Bevel késsel
(Alcon Laboratories, Fort Worth,
Texas) készítettük a műtéti sebet
14 esetben temporális, 12 h-s pozí-
cióban pedig 13 esetben.
Minden phacoemulsificatiós mű-
tétet ugyanaz a tapasztalt szemse-
bész végezte topikális érzéstelení-
tés mellett, coaxialis technikával.
A kétlépcsős, tisztán cornealis seb-
készítést a keratometriai mérés
alapján meghatározott legmerede-
kebb cornealis tengelyben végez-
tük, amely betegcsoportunkban
vagy 12 h-nál, vagy temporálisan
volt. Az 1,2 mm-es paracentesist a
fősebtől balra, 60 fokra készítet-
tük. A fősebet a műlencse-implan-
tációhoz egyszer sem kellett meg-
nagyobbítani. A műtét végén a seb
méretének pontos meghatározását
végeztük el az ASICO sebméret
meghatározó eszköz segítségével
(Memmen-Steinart Incision
Gauges, AE-1577T; Asico, West -
mont, Illinois, USA).
Az incisio elkészítése után stan-
dard phacoemulsificatiós műtétre
került sor, amely végén összehajt-
ható intraocularis műlencsét
implantáltunk (Alcon AcrySof
SA60AT) a tokzsákba. Nem von-
tuk be a vizsgálatainkba az 1,0 D-
nál nagyobb preoperatív astigmiás
szemeket, illetve azon eseteket,
ahol varrattal kellett a sebet zárni.
A vizsgálatainkat a Helsinki Dek -
laráció elvei alapján végeztük.
A műtétek után 10,5±3,9,
35,0±7,98 és 72,1±15,5 nappal a
szemek teljes refrakcióját és a ke -
ratometriás értékek meghatározá-
sát ismételt automata refrakto ke -
ratometriával végeztük.
Statisztikai analízist a Microsoft
Excel 2007 és az SPSS statisztikai
software-rel (SPSS 16.0, SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA) végeztük.
Az adatokat átlag±standard szó-
rás (SD), valamint az átlag 95%-os
konfidencia intervalluma formá-

ban (CI) írtuk le. A vizsgálati cso-
portok adatait a Mann–Whitney-
teszttel hasonlítottuk össze, ket-
tőnél több csoport összehasonlítá-
sa esetén az ANOVA-tesztet alkal-
maztuk, a szignifikanciaszintet
p=0,05 érték mellett alkalmaz-
tuk. A sebészileg indulált astigmia
(SIA) mértékét Holladay–Cravy–
Koch féle módszerrel számoltuk ki
(9) az automata keratometria pre-
és posztoperatív eredményei alap-
ján.

EREDMÉNYEK

Nem figyeltünk meg a sebkészítés-
sel kapcsolatos semmilyen kompli-
kációt a posztoperatív szakban.
10,5±3,9 nappal a műtét után,
–0,029±1,07 D volt a SIA a 2,6
mm-es csoportban és –0,21±1,11
a 3,0 mm-es csoportban.
35,0±7,98 nappal a műtét után
–0,23±0,84 D-ás SIA-t igazoltunk
a 2,6 mm-es és –0,1±0,87 D-ás in-
dukciót a 3,0 mm-es csoportban.
72,1±15,5 nappal a műtét után az
első csoportban –0,24±0,79 D, a
második csoportban –0,18±0,84
D-ás SIA-t mértünk. A posztope -
ratív szakban nem észleltünk szig-
nifikáns deviációt az indukált as -
tigmia irányát tekintve (p=0,54,
p=0,59, p=0,82). Az 1. és 2. áb -
rán láthatóak a sebészileg indukált
astigmia megjelenítési polar grafi-
konon. A polar grafikon (SPSS
deltagraph) a SIA eloszlását grafi-
kusan mutatja, ahol minden egyes
pont egy beteget reprezentál. A
pontok origótól való távolsága mu-
tatja a SIA méretét. Direkt astig -
mia indukálása esetén a pont a
felső két negyed, indirekt astigmia
indukciója esetén pedig az alsó két
negyed egyikében helyezkedik el.
A posztoperatív idő teltével a tem-
porálisan készített sebek esetén
szignifikánsan csökkent a SIA
(0,54±0,73 D-ról 0,08±0,77 D-ra)
(ANOVA: p=0,02), míg a 12 h-nál
készített sebek astigmia-indukció-
ja változatlan maradt (ANOVA:
p=0,91). Adataink részletezése az
1. és 2. táblázatban látható.
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MEGBESZÉLÉS

A katarakta műtét során legtöbb-
ször spherocylindrikus refraktív
változás következik be. A szür -
kehályog-műtét egyik legfonto-
sabb célja csökkenteni, de legalább-
is nem növelni a preoperatív cor -
nealis astigmiát. A modern szür -
kehályog-sebészet során ma több-

nyire clear cornealis sebnyitást al-
kalmazunk, amely során az astig -
mia indukciója függ a seb helyze-
tétől (3, 7, 14) méretétől (12) és
alakjától (1).
Számos tanulmány ismert a kü-
lönböző cornealis és scleralis inci -
siok astigmia indukáló hatásáról
(3, 7, 8, 12–14, 20). Ismert, hogy a

temporális és a sclero cor nealis be-
hatolás kisebb, a superior és a tisz-
tán cornealis behatolás nagyobb
mértékű cornealis laposodást okoz
a seb tengelyében. 3,0 mm-es, vagy
annál nagyobb cor nealis sebek je-
lentős astigmiát indukálnak (3, 8,
12, 14). A 2,0 mm alatti, microin -
cisiós kataraktaműtét esetén azt
gondoljuk, nem indukálunk jelen-
tős astig mi át, pedig újonnan iga-
zolták, hogy ezen sebek is 0,42–0,5
D SIA-t hoznak létre (21). Csak
néhány vizsgálat elemzi a 3,0 mm-
nél kisebb cornealis incisiok hatá-
sát (13, 21).
Sok szerző megerősíti, hogy a 12 h-
nál elhelyezett sebek nagyobb és
indirekt astigmiát indukálnak, a
temporális sebek pedig kisebb és
direkt astigmiát indukálnak (3, 5,
17, 18, 20) mint ahogyan mi is ki-
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a b

1. ábra: A sebészileg indukált astigmia 10 nappal (1 a), 35 nappal (1 b) és 72
nappal (1 c) a temporális behatolásból végzett szürkehályog-műtétek után.
Minden pont egy-egy beteget reprezentál. Az origótól való távolság mutatja az
indukált astigmia nagyságát. A felső két negyedben lévő pont direkt, az alsó
két negyedben lévő pont indirekt astigmia indukciót mutat

c

a b

2. ábra: Sebészileg indukált astigmia 10 nappal (2 a), 35 nappal (2 b) és 72
nappal (2 c) 12 h-s seben át végzett szürkehályogműtét után. Látható, hogy a
pontok döntő többsége az alsó két negyedben helyezkedik el, ami indirekt
astigmia indukciót igazol

c

1. táblázat: A sebészileg indukált astigmia (SIA) 2,6
és 3,0 mm-es clear cornealis metszés után. 95%
CI: az átlagérték 95%-os konfidencia intervalluma.
Pozitív SIA-érték direkt, negatív SIA-érték indirekt
astigmia indukciót mutat

SIA 10 nap után (D) SIA 35 nap után (D) SIA 72 nap után (D)

2,6 mm –0,029±1,07 (95% 
CI: –0,48–0,42)

–0,23±0,84 (95% 
CI: –0,59–0,12)

–0,24±0,79 (95% 
CI: –0,60–0,08)

3,0 mm –0,21±1,11 (95% 
CI: –0,63–0,21)

–0,1±0,87 (95% 
CI: –0,44–0,23)

–0,18±0,84 (95% 
CI: –0,52–0,14)

p 0,54 0,59 0,82
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mutattuk 2,6 és 3,0 mm-es sebek
esetén. A temporális sebek kisebb
astigmia-indukciójának hátteré-
ben az áll, hogy a sclerocornealis
rostok lefutása miatt kevesebb rost
átvágását végezzük ilyen sebeknél
(6), és a cornea mintegy 1 mm-rel
nagyobb átmérőjű horizontálisan,
mint vertikálisan.
Matsumoto tanácsa szerint abban
az esetben, ha 0,5 D-nál nagyobb
az astigmia műtét előtt, érdemes a
meredek tengelyben készíteni a fő-
sebet, 1,2 D felett pedig nagyobb,

mint 3,2 mm-es cornealis bemet-
szést vagy addicionális incisiót ja-
vasol (15).
Az 1,5 D-nál dioptriánál nagyobb
cornealis astigmatismust egymás-
sal szemben ejtett kettős cornealis
incisióval (angolul: opposite clear
corneal incision, OCCI) (11), lim -
balis relaxációs incisióval (16, 20),
excimer lézerkezeléssel és torikus
műlencse-implantációval lehet
megoldani.
A szerzők többsége az incisio he-
lyének kiválasztásához ülő helyze-

tet javasol az excyclotorsio hatása
miatt (19), de ennek fontosságát
megkérdőjelező vélemény is is-
mert (4). Saját tanulmányunkban
az incisio helyét a beteg fekvő
helyzetében, a műtőasztalon ter-
veztük meg.

KÖVETKEZTETÉSEK

Összefoglalva, nagy variabilitású
sebészileg indukált astigmia elosz-
lást igazoltunk, ami megnehezíti
az astigmia-korrekció előrejósol-
hatóságát. A 2,6 és a 3,0 mm-es
sebek astigmia indukáló hatása
közt jelentős különbséget nem ta-
láltunk. A 2,6 mm-es temporális
sebek esetén a posztoperatív idő
előreha lad tával csökken az indu-
kált astigmia mérete. Nagyobb
eset számú további vizsgálatokat
látunk szükségesnek a 2,6 mm-es
és annál kisebb cornealis incisiók
astigmia indukáló hatásának pon-
tosabb leírására.
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2. táblázat: A posztoperatív időszakban változó se -
bészileg indukált astigmia (SIA) mértéke tem po rális
és 12 h-s clear cornealis incisiok esetén 95% CI: az
átlagérték 95%-os konfidencia intervalluma. Pozitív
SIA-érték direkt, negatív SIA-érték indirekt astigmia
indukciót mutat

SIA 10 nap után (D) SIA 35 nap után (D) SIA 72 nap után (D)

Temporális 0,54±0,73 
(95% CI: 0,22–0,87)

0,19±0,43 (95% 
CI: –0,04–0,37)

0,08±0,77 (95% 
CI: –0,28–0,46)

12 h-s –0,65±1,19 (95% 
CI: –1,13– –0,18)

–0,59±0,88 (95% 
CI: –0,93– –0,26)

–0,67±0,88 (95% 
CI: –1,00– –0,33)
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Bevezetés: A szemészeti képelemzés ma már szerves részét képzi a szűrővizsgálatoknak, az epidemiológiai
vizsgálatoknak és a klinikai gyógyszerkutatásnak.
Célkitűzés: Ezen összefoglaló azt a célt tűzte ki, hogy a Képelemző Centrumok munkáját megismertesse az
olvasóval.
Módszer: A Moorfields Eye Hospital (London, UK) Képelemző Centrumának működése alapján foglaljuk össze
a centrumok működésének alapelveit és ismertetjük az elemzés és a minőség-ellenőrzés szabályait. Egy diabé-
teszes tanulmány alapján illusztráljuk azt, hogyan épül fel a képelemzés és az adatok analízise.
Eredmények: A Képelemző Centrumok objektíven, a klinikai adatok ismerete nélkül adnak véleményt a talált
elváltozásokról, ezzel segítve a bizonyítékokon alapuló orvoslást.
Következtetések: A korszerű orvostudomány mai elvárásainak megfelelően a klinikai gyógyszerkutatáshoz a
Képelemző Centrumok munkája alapvető.

The Operation of Reading Centers for the Standardized Analysis of Ophthalmic Images: What
is their Clinical Significance and their Benefit for Drug Research?
Introduction: Ophthalmic image analysis has become an integral part of screening services, epidemiological
surveys and clinical trials. 
Aim: This paper provides a summary of how ophthalmic image reading centres operate.
Methods: Moorfields Eye Hospital (London, UK)’s ophthalmic image reading centre has become an important
part of research and development carried out around the world. The Moorfields Eye Hospital Reading Centre
(MEH_RC) is involved in imaging and grading studies of varying complexity, from diabetic retinopathy screening
through epidemiological studies to world-wide clinical trials. Based on the operational procedures and
protocols used by MEH_RC, detailed description of the daily work of the Reading Centres is supplied here.
Results: The Reading centres provide objective image analysis without any knowledge of the clinical data. This
supports the clinical studies to achieve high level of objectivity contributing to evidence-based medicine.
Conclusion: Without objective image analysis, most clinical trials would not be able to report on their data.
Therefore basic understanding of Reading Centres is essential to the complete appreciation of the complexity
of clinical trials and epidemiological studies. 
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Aszemfenék (fundus) fotó-
dokumentációjának igé-
nye napjainkra jelentős

mértékben  megnőtt.
A fotódokumentáció a rutin sze-
mészeti ellátás során a szemész
számára egyrészről megkönnyíti a
szemfenék szabad szemmel és/
vagy különböző lencserendszerek-
kel vizualizált apró mozaikrészle-
teiből történő teljes szemfenéki
kép összeállítását, másrészről le-
hetővé teszi az elváltozások időbe-
ni változásainak pontosabb nyo-
mon követését (1. ábra), és a reti-
nát érintő betegségek gyanúja
vagy tényleges jelenléte esetén a
precíz orvosi dokumentáció részét
kell(ene) képeznie (1, 8).
Továbbá a szemészeti egészség-
ügyi szolgáltatást nyújtók által a
betegellátást finanszírozó(k) felé
történő elszámolásban esetlege-
sen előforduló kérdések/vissza-
utasítások, illetve a betegellátás-
sal kapcsolatos kártérítési perek
esetén a fotó alapú dokumentá-
ció nagymértékben megkönnyít-
heti annak igazolását, hogy a be-
tegellátás valóban az elfogadott
orvosi standardok, szakmai

irány elvek és protokollok betartá-
sával történt-e.
A fentieken túl, a különböző
szem fenéki kórképekben alkalma-
zandó (új) gyógyszerek klinikai
vizsgálatai során a fotódokumen-
táció – illetve annak objektív és a
klinikai vizsgálat protokolljában
előzetesen rögzített szempontok
és eljárások alapján kivitelezett
szisztematikus kiértékelése – a kli-
nikai dosszié elengedhetetlen ré-
szét képezik, ami nélkül egy adott
készítmény törzskönyvezése nem
is volna lehetséges (10, 11, 14). A
gyógyszerhatóságok által a törzs-
könyvezéshez általában szükséges
randomizált, vak, placebo vagy
aktív komparátorral kontrollált
klinikai vizsgálatok során a külön-
böző vizsgálati karokra ható és a
klinikai kimenetelt esetleg befo-
lyásoló különböző faktorok kiikta-
tásának igényéből keletkeztek ezt
a szisztematikus kiértékelést el-
végző képelemző centrumok, az
irodalomban elfogadott nevükön,
a reading centerek.
Azok a nagy, átfogó szemészeti ta-
nulmányok – mint például az Age-
Related Eye Disease Study –

AREDS; Beaver Dam Eye Study,
The European Eye Study –
EUREYE, Verteporfin Photodyna -
mic Therapy Cohort Study –
VPDT; Early Treatment of Diabetic
Retinopathy Study – ETDRS vagy
Diabetes Control and Compli -
cations Trial – DCCT stb. –, ame-
lyek eredményeire mindannyian
támaszkodunk a napi rutin beteg-
ellátás során, képelemző centru-
mok szisztematikus elemzésein
alapulnak (2, 3, 5, 6, 9, 13).
Az első szemészeti képelemző
cent rum, Fundus Photograph
Reading Center (FPRC) néven,
Madison-ban (Wisconsin, USA)
működött Matthew D. Davis veze-
tésével. Működése kezdetén a
proliferatív diabéteszes retino pa -
thia (PDR) standard értékelésének
kidolgozását végezte. Itt fektették
le először (Airlie House Sympo -
sium, 1968) a szemészeti vizsgála-
tok során nyert, akkor még döntő-
en diaképek analízisének alapsza-
bályait, értékelési protokolljait, a
szükséges minőségbiztosítási
rend szert és az általános szab-
ványműveleti eljárásokat (Stan -
dard Ope rating Procedures – SOP).
Az elkövetkező években, igen
rövid időszak alatt (1970–1976)
már mintegy 191 klinikai kutatás
(study) futott az intézményben
(12).
A képelemző centrumok száma
azóta – elsősorban a nagyszámú
szemészeti epidemiológiai és klini-
kai vizsgálatnak köszönhetően –
jelentősen megnőtt világszerte.
Missziójuk eltérő lehet, így dol-
gozhatnak többféle képmodalitás -
sal, de kizárólag egyfajta képtípus
(pl. Optical Coherence Tomograph
(OCT) képeinek vagy glaukóma
vizsgálat során készült fotóknak
stb.) elemezésére alapulva is mű-
ködhetnek. Az általuk vizsgált
kép típus/ok interpretációját az el-
változások lehető legteljesebb körű
figyelembe vételével végzik az
adott patológiai elváltozás és az al-
kalmazott terápiás kezelés hatás-
mechanizmusának minél jobb
megértése és fejlesztése érdekében,
sok esetben kollaboratív epidemio-
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1. ábra: Diabéteszes retinopathia digitális fotódo-
kumentációja, szűrőprogramban. A nagyítás lehe-
tősége, valamint a vörösmentes fénytechnika alkal-
mazása biztosítja a mikroaneurizmák korai felisme-
rését
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lógiai vagy klinikai vizsgálaton ke-
resztül (7, 12, 15).
A Moorfields Eye Hospital
Reading Center (MEH_RC)-ben
többféle képmodalitás elemzése
történik – a színes fotóktól kezdve
a fluoreszcein-angiográfia képein
át az OCT-képek analíziséig – me-
lyeket standard protokollok hatá-
roznak meg az epidemiológiai
és/vagy klinikai vizsgálathoz kap-
csolódva (12). A gyógyítás érdeké-
ben végzett kollaboratív fejlesztő
munka nem merül ki pusztán a
már jól ismert képmodalitások
elemzésében. Protokollok fejleszté-
se és tesztelése történik továbbá új
képalkotó eljárásokra (pl. Opto -
map, Optos Ltd. – széles látószögű
scanning oftalmoszkópia (200° lá-
tószög) –, illetve a már ismert kép-
alkotó eljárások új felhasználási
területeire (4).
A képelemző centrumokba érke-
ző, különböző képalkotó techni-
kával rögzített képi dokumentáci-
ót epidemiológiai bizonyítékokon
alapuló módszerekkel elemzik és
értelmezik, amely különbözik a
klinikai gyakorlattól.
Mivel a képelemző centrumokban
zajló munka menetével sok esetben
a gyakorló szemészek sincsenek tel-
jesen tisztában, ezért munkánk
során azt tűztük ki célul, hogy be-
mutassuk a képelemző centrumok
működési standardjainak főbb jel-
lemzőit, kiemelve azokat, amelyek
hatással lehetnek a klinikai gyakor-
latra és a klinikai vizsgálatokba tör-
ténő betegbevonásra.

KÉPELEMZŐ

CENTRUM SZEMÉLYI

ÉS TÁRGYI FELTÉTELEI

A képelemző centrumokat – kevés
kivételtől eltekintve – egy me -
nedzserigazgató mellett dolgozó
klinikus vezeti, akinek feladata az
intézmény tudományos integritá-
sának felügyelete, a megszerzett
ismeretek értelmezése és tovább-
adása munkatársai számára. Az in-
formációs technológiáért külön
szakképzett gárda felel, akik az
adatbázis tervezés és fejlesztés te-

rületén rendelkeznek jelentős tu-
dással. A különböző képalkotó el-
járások leleteinek analízisét – szé-
les körű, általában nem orvos-
szakmai háttérrel rendelkező –
képelemzők végzik, akiket az el-
végzendő klinikai- vagy epidemio-
lógiai vizsgálatoknak megfelelően
speciálisan képeznek ki, az adott
projektre vonatkozólag. A képzés
nemzetközi standardoknak meg-
felelően történik, amely átlagosan
6-12 hónapot vesz igénybe, tényle-
ges hosszát az alkalmazni kívánt
protokoll nehézségi foka és a kép-
elemző tanulási képessége együt-
tesen határozza meg. A képzési idő
leteltével a képelemzők vizsgát
tesznek. Si keres eredmény esetén
meghatározott betegség meghatá-
rozott képeinek, mint például szí-
nes foto, OCT vagy angiográfia,
esetleg ezek kombinációjának mi-
nősítésére, specifikus protokoll al-
kalmazására kapnak bizonyít-
ványt. Min den új protokollhoz és
új képalkotó módszerhez és minő-
sítendő betegcsoport vizsgálatá-
hoz újabb képzést kapnak, és újra
vizsgáznak (12). A képelemzőtől
elvárt a részletorientált, hosszas
koncentrációt igénylő, protokoll
alapján végzett önálló munka. A
képelemző centrumok ezért a sze-
mélyi állomány fluktuációjának
alacsonyan tartásában érdekeltek
– jól képzett, stabil munkaerővel
dolgoznak – hiszen a betanítás
hosszadalmas és költséges.
A képelemző centrumok működé-
sét a MEH_ RC-n keresztül kíván-
juk az alábbiakban bemutatni.
A kidolgozott protokolloknak
meg felelően elkészített képek, a
képelemző centrumba többféle
úton érkezhetnek: papír alapon,
elektronikus adathordozón (pl.
CD), intra, vagy interneten keresz-
tül. A beérkezett képek – a proto-
kollnak megfelelő – minőségellen-
őrzés után katalogizálásra kerül-
nek, amelyek anonimitását – kó-
dolással – a beküldő biztosítja. Az
olvasócentrumnak biztosítani kell
mind a képanyagnak, mind azok
elemzéseinek bizalmas tárolását és
adatkezelését.

A képek olvasása szigorú szabá-
lyok szerint organizált, amelyet az
adatkezelő menedzsel. Az ő kezé-
ben gyűlnek össze a képelemző/k
által kiállított formanyomtatvá-
nyok (grading form) is, amelyeket
bizalmasan tárol – hozzáférést
másnak nem engedélyez. Tekin -
tettel arra, hogy egy képet 2 kép-
elemző analizál – egymástól füg-
getlenül – ez különösen fontos a
vizsgálat „vakságának” biztosítása
szempontjából. A digitális képek
tárolásához szükséges tároló kapa-
citás működtetését külön infor-
máció-technológiai (IT) csoport
végzi.
Amint egy adott vizsgálat összes
képének kiértékelése megtörtént,
az adatok – az IT-csoport által –
erre a célra kialakított adatbázisá-
ba kerülnek, amely ellenőrzés
után zárolásra kerül egy külön
meghajtón. Az adatok bármi ne -
mű módosítására ez esetben már
nincs lehetőség. Az adatok analízi-
se szakképzett statisztikus által
történik, vagy a megrendelő végzi
a nyers adatok alapján az adatbá-
zisból. A jogosultságok – minőség-
ellenőrzés, hozzáférés, olvasás,
adatbevitel, adatelemzés stb. –
minden esetben szabályokba van-
nak fektetve és a protokollban már
előzetesen rögzítésre kerülnek.

A KÉPOLVASÓ

CENTRUM SZEREPE

EGY ÚJ VIZSGÁLAT

INDÍTÁSÁBAN

Új vizsgálat indulása esetén, a kép-
elemző centrum feladata a proto-
kollok kidolgozásával kezdődik és
az adatok analízisén keresztül a
publikációkkal fejeződik be. Az
adott vizsgálathoz szükséges kép-
alkotási protokoll kidolgozását
és/vagy ellenőrzését a képelemző
centrum klinikusa végzi és az ő
feladata biztosítani, hogy a vizsgá-
lathoz tartozó felvételek minősí-
tett, analizált eredményei alkal-
masak legyenek a vizsgálatot elin-
dító kérdések megválaszolására (7,
12, 15). A vizsgálati helyszínek ki-
választását és a képalkotási proto-
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koll felállítását követően a kép-
elemző centrum minősíti és ellen-
őrzi a felvételeket készítő fotográ-
fusokat és/vagy technikusokat, va-
lamint a fotódokumentáció folya-
matát és a felvételek gyűjtését.
Standardizált klinikai vagy epide-
miológiai vizsgálat nem kezdőd-
het el anélkül, hogy a fentiekben
részletezett eljárások ne kerülné-
nek protokollok formájában jóvá-
hagyásra és véglegesítésre. Ezen
protokollok hivatottak biztosítani
a jó minőségű, megbízhatóan egy-
séges felvételeket, amelyek nélkü-
lözhetetlen alapjai a megbízható
forrásadatnak és a minőségi elem-
zésnek.
A vizsgálat kezdetét a képelemző
centrum vizsgálatot megnyitó vi-
zitje előzi meg. Ennek a vizitnek
célja és feladata, hogy ellenőrizze a
képelemző centrum vizsgálatba
bevont munkatársainak ismeretét
az alábbiakról: vizsgálat felépítésé-
nek és protokolljának naprakész is-
merete, valamint az alkalmazott
munkatárs vizsgálatban betöltött
szerepének és feladatainak teljes
körű ismerete. A sikeres nyitó vi-
zithez a képelemző centrum min-
den dokumentációjának kész kell
állnia, pl. a specifikus képelemző,
az elemzési útmutatók, valamint a
képelemző vizsga(k) igazolásai.
A fotódokumentáció készítése,
gyűjtése, jelölése és továbbítása
protokollokban rögzített. A felvé-
teleket, anonimizált formában a
páciens adatainak azonosítására
nem alkalmas kóddal küldik a kép-
elemző centrumokba az objektív
minősítés érdekében. Amennyi -
ben a képelemző centrum a fenti
kötelezettségek betartására vonat-
kozólag bárminemű hiányosságot
észlel (pl. nem anonimizált kép
beérkezése), joga van a felvételek
visszaküldéséhez. A képelemző
centrumnak joga van továbbá a
szükséges hiányzó adatok – pl. hi-
ányzó vizitszám, kód stb. – utóla-
gos bekéréséhez.
A vizsgálat lezárásáig a képelemző
centrumoknak semmilyen klinikai
információ nem kerül/het a birto-
kába, hogy biztosítva legyen a kép-

elemzők objektivitása. Ez egyben
azt is jelentheti egyes tanulmá-
nyokban, hogy a vizsgálatba von-
hatóságot nem az orvos által kitöl-
tött alkalmassági határozat, ha -
nem a képelemző centrumba érke-
zett felvétel elemzésének eredmé-
nye határozza meg.
A felvételek beérkezésekor, egy erre
kiképzett technikus ellenőrzi az
adatok (pl. betegkód, dátum, cent-
rum, vizitazonosító stb.) hiányta-
lanságát és azt, hogy minden el-
küldöttnek feltüntetett felvétel
megérkezett-e a képelemző cent-
rumba. Amennyiben hiányosságot
észlel, a képelemző eljárás meg-
kezdése előtt, a felvétel ismételt
bekérésével pótolja. A beszállított
vagy feltöltött felvételeket katalo-
gizálják s ezt követően állnak ké-
szen a képelemző eljárás megkez-
déséhez.
Amennyiben hagyományos felvé-
teleket vagy papíralapú rendszere-
ket használnak, a képelemző cent-
rum adatkoordinátora adja ki a
képelemzőknek a napi kvótát,
amelynek mennyiségét a képelem-
zés protokolljának nehézsége, ösz-
szetettsége és a képelemző jártas-
sága, képzettségi szintje határoz
meg. Digitális felvételeknél komp-
likáltabb a követés és alapfeltétel a
jó adatbázis.
A felvétel vagy felvételsorozat érté-
kelésekor először meghatározzák a
sorozat teljességét és a felvételek
minőségét. Ha a képek elfogadha-
tatlan minőségűek, nem megfelelő
terület lett lefényképezve, vagy
egy másik elváltozás – például
üvegtesti bevérzés miatt nem lát-
ható az értékelendő terület, akkor
a képsor nem kerül részletes kép-
elemzésre. Ilyenkor az adatkoordi-
nátor a vizsgáló helyszínhez for-
dul, hogyha lehetséges, akkor ké-
szítsenek új felvételeket, illetve
erősítsék meg, hogy ezek a lehető
legjobb minőségű képek. Végle -
gesen minősíthetetlennek (kiérté-
kelhetetlennek) csak abban az
esetben könyvelik a beküldött
anya got, ha a fenti kérésnek a vizs-
gáló centrum nem tud eleget
tenni. Amennyiben egy beteghez

tartozó képek már egy klinikai
vizsgálat szűrő időszakában érté-
kelhetetlenek, a beteget nagy való-
színűséggel be sem vonják a
gyógyszerkipróbálásba a képelem-
ző centrum állásfoglalása alapján.
A felvétel minőségének meghatá-
rozását követően, a képelemzők
szisztematikusan nézik végig a fel-
vételeket és protokoll szerint jegy-
zik a vizsgált kórképre vonatkozó
eltéréseket, illetve ezek hiányát. A
fentiek értelmében tehát, mind az
abnormalitás hiánya, mind az el-
térés ténye – protokolltól függően
annak lokalizációja és kiterjedése
is – feltüntetésre kerül.
A képelemzők, eredményeik/lele-
teik véglegesítése előtt eldöntik a
felvételekről, hogy vannak-e kérdé-
ses, esetleg szokatlan eredményeik,
amelyek további ellenőrzést/kon-
zultációt igényelnek. Az értékelés
lezárásakor az eredmények/leletek
minőségellenőrző ciklusba kerül-
nek.
A képelemzők – kis százalék kivé-
telével – nem orvosok, így az adott
kórkép megítélésében eltérnek a
klinikustól, miután csak és kizáró-
lag a protokollban meghatározott
elváltozásokat kell észrevenniük és
rögzíteniük az adatbázisban. Első
lépés az, hogy el kell dönteniük,
hogy a kép alapján mennyire biz-
tosak abban, hogy az elváltozás
egyáltalán jelen van a képen.
Amennyiben a képelemző a meg-
adott kórképre jellemző abnor -
malitás jelenlétéről kevesebb, mint
50%-ban van meggyőződve, az
adatrögzítő nyomtatványon vagy
az adatbázisban azt protokoll sze-
rint „hiányzó”-nak értékeli, míg
50-90%-nyi biztossága a „kérdéses”
kategóriába sorolja az elváltozást.
Ezen „kérdéses” felvételek a vezető
képelemzőhöz és/vagy felső bírá-
lóhoz kerülnek – aki sok esetben
sokéves klinikusi tapasztalattal
rendelkező személy – az abnor -
malitás jelenlétének és mivoltának
végleges meghatározása végett.
Egy elváltozás csak és kizárólag
akkor kerül a „biztosan jelen van”
kategóriába, amennyiben a kép-
elemző több mint 90%-ban bizo-
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nyos abban, hogy az elváltozás
tényleg jelen van.
Ez éles ellentétben áll a rutin orvo-
si gyakorlattal, ahol az egyéb klini-
kai adatok (pl. anamnézis, laborér-
ték) alapján a kórkép fennállásá-
nak megalapozott gyanúja esetén
az abnormalitást feltétlenül jelen-
lévőnek kell tekinteni és lehetőség
szerint kezelni is kell azt. Sze ret -
nénk ismételten felhívni a figyel-
met arra, hogy a képelemzők ren-
delkezésére nem állnak klinikai in-
formációk és egy adott elváltozás
jelenlétéről vagy hiányáról történő
döntést – csak és kizárólag – a ka-
pott felvételekre alapozva kell
meg hozniuk.

A KÉPELEMZÉS

MONITOROZÁSA

A képelemző munkájának befeje-
zésekor a rögzített, minősített
eredmények, minőségellenőrzés
alá kerülnek. Számos minőségel-
lenőrzési mód van, amelyek célja
az, hogy a képelemzők közti
(inter-grader) és a képelemző ön-
magával szembeni (intra-grader)
megbízhatóságát meghatározza.
A képelemző önmagával szembeni
(intra-grader) minősítői megbíz-
hatóságának vizsgálata esetén,
ugyanaz a személy, ugyanazon fel-
vételeket értékeli ki újra – mini-
mum 14 nappal az első képelemzői
munkáját követően. A 14 nap el-
telte elegendő időintervallum arra,
hogy a képelemző (nagy valószí-
nűséggel) elfelejtse korábbi minő-
sítését az adott képanyagra vonat-
kozóan és a felvételeket háttér tu-
dása alapján osztályozza/minősít-
se újra.
A képelemzők közti (inter-grader)
megbízhatóság felmérésekor, két
képelemző munkáját hasonlítják
össze úgy, hogy a két képelemző
ugyanazon felvételeket minősíti
az adott protokoll szerint. A vizs-
gálat folyamán felmérik a pontos
egyezéseket, mely alapján kappa
statisztikát készítenek. A kép-
elemzőknek rendszeres felmérési
gyakorlatokon kell részt venniük.
A képelemző centrumok minden

vizsgálatra vonatkozólag tárolnak
egy képsorozatot, amelynek az ér-
tékelését egy munkacsoport végez-
te el, és egyezett meg abban, hogy
milyen eredményt várnak el, ami-
kor újraelemzik ezen képeket. Ezt
a képsorozatot rendszeresen visz-
szaforgatják a napi munkába úgy,
hogy a képelemzők ennek nincse-
nek a tudatában. Ezen felmérési
gyakorlat eredményét összehason-
lítják a tárolt minősítéssel annak
érdekében, hogy ellenőrizzék van-e
szisztematikus hiba (eltérő ered-

mény) az előre meghatározott mi-
nősítésekhez képest. A típushiba
kiszűrése különös jelentőséggel bír
a képelemző centrumok életében,
hiszen a képelemzőt, a klinikust és
a vizsgálat kimenetelét is nagy-
mértékben befolyásolhatja. Típus -
hiba esetén a képelemző önmagá-
val szembeni és a képelemzők köz-
tes minősítési eredménye is jó,
azonban eltér az alapvonaltól és a
protokolltól. Típushiba felfedése
esetén, minden minősítőnek ismé-
telt képzési gyakorlaton kell részt

72

A képelemző centrumok működése és jelentősége

2. ábra: Standard fundus fotódokumentáció, szű-
rőprogramban – Normál funduskép – jobb szem szí-
nes és vörösmentes fotói

3. ábra: Standard fundus fotódokumentáció, szű-
rőprogramban – Normál funduskép – bal szem szí-
nes és vörösmentes fotói
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venni és eredményeiket igen gon-
dosan kell monitorozni.
A minősítések véglegesítésekor az
adatbázis lezárásra kerül, és ezzel
kezdetét veheti az adatok analízi-
se. A képelemző centrumok ebben
a fázisban is aktívan részt vesz-
nek, amely el is várt a centrumok-
tól, hiszen a képanalízis adatai-
nak megértése és interpretálása
igen nehéz az adatbázis és a mi-
nősítési folyamat alapos ismerete
nélkül.

ESETISMERTETÉS, EGY

DIABÉTESZES RETINO -
PA THIÁRA VONATKOZÓ

SZŰRŐVIZSGÁLATON

KERESZTÜL

Diabéteszes retinopathia minősí-
tése a képelemző centrumokban
1000 betegre vonatkozó vizsgálat
esetén, 2 fundusfotó készítése
mellett.
A képelemző centrum szempontjá-
ból 1 beteg minden esetben két

szemmel él és például protézis viselé-
se esetén a protézis képe, mint hi-
ányzó adat kerül minősítésre. Az
1000 beteg részvételével zajló diabé-
teszes retinopathia vizsgálata 4000
felvételt/4000 file-t jelent, szemen-
ként 2 fundusfotó elkészítése eseté-
ben (2–3. ábra). Amennyiben a vizs-
gálatot ketten minősítik – függetle-
nül egymástól – ez összesen 8000
képelemzési epizódnak felel meg.
A minőség-ellenőrzés folyamán a
felvételek 30%-a (2400 kép) kerül
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1. táblázat: Formanyomtatvány (példa) egy diabéteszes retinopathiára vonat-
kozó szűrővizsgálat vagy epidemiológiai vizsgálat elemzésére

Betegazonosító Dátum                                     Képelemző neve

Retinopathia diabetica (DR) stádiumai Jellemző elváltozások Jobb szem Bal szem

0. Stádium Nincs elváltozás

1. Stádium: Háttér DR Mikroaneurizmá(k) (MA)

Retinalis haemorrhagia

Exsudatum

2. Stádium: Pre-proliferatív DR Vénás lefűződés

Vénás hurok (loop) vagy reduplikáció

Intraretinális mikrovaszkuláris anomália (IRMA)

Haemorrhagia

Gyapottépés jellegű elváltozás

3. Stádium: Proliferatív DR Új érképződés a n. opticuson (NVD)

Új érképződés máshol, mint a n. opticus (NVE)

Pre-retinális vagy vitreális haemorrhagia

Pre-retinális fibrosis

± Trakciós retinaleválás

Maculopathia (M) Exsudatum – foveára centrált – 1 disc diaméter

Körkörös vagy csoportos exsudatumok a makulán belül
Retina megvastagodása – 1 disc diaméter –, amely a
foveára centrált (amennyibe sztereo fotó elérhető)
MA vagy haemorrhagia 1 disc diaméter – foveára
centrált Amennyiben a legjobb vízus £ 6/12 (ha nincs
sztereo fotó)

Fotokoaguláció (P) Fokális vagy makuláris (grid) lézerkezelés

Periféria lézerkezelése

Egyéb elváltozások Vénás okklúzió (centrális vagy ág)

AMD/drusen

Glaukómás disc

Cholesterol embólus

Asteroid hyalosis

Pigmentált lézió

Myelin rostok

Artériás okklúzió

Artefactum

Végső döntés További teendőkről való döntés
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IRODALOM

egy harmadik képelemzőhöz el-
lenőrzésre/bírálatra és 10%-a (800
kép) újra olvasásra/minősítésre,
amelyet végezhet ugyanazon vagy
új képelemző is. Összességében
mindez 11.200 képelemzői adat-
halmazt jelent.
Egy átlagos, diabéteszes retino -
pathia olvasási protokollja – szűrő-
vizsgálat vagy epidemiológiai vizs-
gálat esetén – 20 abnormalitásra
fókuszál (1. táblázat) – klinikai
gyógyszerkutatási vizsgálatban
ennél is bonyolultabb lehet – ami
224.000 adatanalízist jelent. Ilyen
mennyiségű adathalmazt már
igen nehéz kezelni és szisztemati-

kusan kiértékelni megfelelő sta-
tisztikai háttér nélkül.
A képelemző átlagosan maximum
napi 4 órát tud tölteni képolvasás-
sal, ennél több időt az elvégzendő
munka intenzitása nem tesz lehe-
tővé. Ez idő alatt a képelemző kö-
rülbelül 20 beteg adatát tudja fel-
dolgozni a mellékelt protokoll
alapján – azaz 1000 betegre vonat-
kozó elemzése 50 munkanapot
vesz igénybe (az újraolvasás nél-
kül).
Egy vizsgálati készítmény klini-
kai vizsgálata során, amennyiben
az ETDRS protokollt használ, az
ETDRS komplexitása miatt

egyetlen képelemző mindössze-
sen napi 4 szemet tud kiértékelni
– azaz 1000 betegre vonatkozó
elemzése már 250 munkanapot
venne igénybe.

KÖVETKEZTETÉSEK

A képelemző centrumok kulcsfon-
tosságú szerepet töltenek be azon
vizsgálatokban, ahol a képalkotás
és az objektív képanalízis elemi
szempont. A Képelemző centrum
munkája ma már minden klinikai
vizsgálatban, ahol képi rögzítés és
képanalízis is történik, elengedhe-
tetlen.
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Célkitűzés: Vizsgálatunk célja a Pentacam mérési pontosságának értékelése volt különböző súlyosságú
keratoconusban.
Betegek és módszerek: 85 keratoconusos szemet vizsgáltunk a Semmelweis Egyetem Szemészeti
Klinikáján és a Heidelbergi Egyetemi Szemészeti Klinikán. A betegek átlagéletkora 33,65±10,86 év volt. A sze-
meket az átlagos keratometria (Kmean) alapján enyhe (Kmean <47 D, első csoport); valamint középsúlyos-súlyos
fokú keratoconus csoportra (Kmean ³47 D, második csoport) osztottuk. A keratometria, pachymetria, eleváció
és keratoconus aszimmetria indexek mérésének pontosságát vizsgáltuk ismételt mérésekkel a variancia
mértéke, valamint az intraclass korrelációs koefficiens (ICC) és Cronbach-a értékének meghatározásával.
Eredmények: Az ICC és a Cronbach-a értéke az első csoportban minden paraméternél 0,9–1,0 között volt, a
második csoportban 0,84–1,0 között volt. A variancia értéke a keratometria, pachymetria, elülső- és hátsó
eleváció, valamint a keratoconus aszimmetria indexeknél a középsúlyos-súlyos keratoconus csoportban szig-
nifikánsan nagyobb volt, mint az első csoportban (p<0,05).
Következtetés: Az elevációs alapú keratometria, hátsó eleváció, és keratoconus aszimmetria indexek méré-
sekor középsúlyos-súlyos fokú keratoconusban nagyobb varianciára, kisebb ICC-re és Cronbach-a-ra számít-
hatunk, a Pentacammel végzett mérés pontossága gyengébb, mint enyhe stádiumú betegségben.
Amennyiben az említett paraméterek meghatározására törekszünk, a mérési pontatlanság kiküszöbölése vé-
gett több felvétel készítése és az értékek átlagolása indokolt.

Accuracy of Pentacam rotating Scheimpflug camera in keratoconus
Purpose: To evaluate the repeatability of measurements taken with Pentacam rotating Scheimpflug camera
in different stages of keratoconus.
Patients and methods: In a prospective study 85 eyes with keratoconus were examined with Pentacam at
the Department of Ophthalmology of Semmelweis University, Hungary and University of Heidelberg, Germany.
The mean age was 33.65±10.86 years. Eyes were separated into two groups; mild (Kmean < 47 D; first group)
and moderate-severe keratoconus (Kmean ³47 D; second group), according to the mean keratometry
readings. Of each cornea, 5 measurements were taken. Keratometry, pachymetry, elevation readings and
keratoconus asymmetry indices were evaluated by variance, intraclass class correlation coefficient (ICC) and
Cronbach-a tests of repeated measurements.
Results: ICC and Cronbach-a were for all parameters between 0.9 and 1.0 in the first group, 0.84–1.0 in the
second group. Statistically significant differences were detected between the two groups for the variance of
keratometry, pachymetry, elevation and asymmetry indices (p<0.05).
Discussion: Evaluating elevation-based keratometry, posterior elevation and keratoconus asymmetry indices
in moderate-severe keratoconus we should calculate on higher variance, lower ICC and Cronbach-a The
repeatability of measurement by Pentacam in moderate-severe keratoconus is poorer than in mild stage of
the disease. In medium and severe keratoconus it is recommended to take more records of the cornea and
consider the mean of the measurements in order to eliminate inaccurate values.
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BEVEZETÉS

A keratoconus a cornea nem gyul-
ladásos eredetű ectasiája, ami az
esetek többségében progresszív
cornea elvékonyodással jár, irregu-
láris astigmiát, valamint látóéles-
ség csökkenést eredményez (15). A
corneafelszín alaki változásainak
pontos mérése kiemelten fontos az
ectasiák követésében, így kívána-
tos keratoconus esetén is.
A klinikai gyakorlatban a Penta -
cam rotációs Scheimpflug-kamera
kiemelkedő szerepet játszik a kera -
toconus diagnosztikájában és a be-
tegség progressziójának követésé-
ben (1). A Pentacam vizsgálatot
keratoconusban a cornea állapotá-
nak követéséhez, valamint preope -
ratív vizsgálatokhoz használják. A
Pentacam a Scheimpflug-törvé-
nyen alapuló háromdimenziós
elülső szegmentum vizsgáló ké-
szülék. A körbeforduló kamera
által kapott képekből noninvazív
mó don nyerhető az elülső és hátsó
corneafelszín topográfia, a cornea
pachymetria, az elülső csarnok
mélysége, a csarnokzugi szög és a
lencse denzitása (12). A széles
 körben elterjedt, hagyományos
Placido-gyűrűkkel dolgozó cornea
topográfiánál korszerűbb eljárás,
mivel képes a hátsó felszín detek-
tálására is (5). A hagyományos ult-
rahangos pachymetriával szemben
(a komfortosabb mérési technikán
kívül) a Pentacam előnye a méré-
sek jobb reprodukálhatósága (16).
A keratometria, pachymetria és
eleváció mérésének kombinációja
révén az ectasiás corneák az egész-
séges corneáktól Pentacammel jól
elkülöníthetők (19). A keratoconus
hátsó eleváción alapuló diagnózisa
alkalmas a keratoconusos és egész-
séges corneák elkülönítésére (8, 10).
A Pentacam a magasabb rendű aber-
rációk mérésén keresztül, a hori-
zontális és vertikális coma mérésé-
vel lehetővé teszi a korai, szub -
klinikai keratoconus diagnózisát
(11). A teljes szaruhártya vastag-
ságprofiljának elkészítésére is van
mód, ami szintén segítséget jelent a
korai diagnózis-felállításban (2). A
manifeszt betegséget leginkább jel-

lemző változók az elülső ele váció, a
minimális szaruhártya-vastagság és
a keratometria (10). Az általunk ér-
tékelt paramétereket ennek megfe-
lelően választottuk meg.
A készülék hátránya abban áll,
hogy a vizsgálathoz jól kooperáló
beteg szükséges, és a Scheimpflug-
kamera csak az optikailag tiszta
corneát képes átvilágítani. Egész -
séges szemeket vizsgálva több ta-
nulmány is beszámol a Penta cam -
mel mért pachymetria, görbület és
eleváció pontosságáról, a felvételek
reprodukálhatóságáról (4, 14, 17).
A mérés pontossága a vizsgált cor -
neafelszín irregularitásával rom  lik.
A Pentacammel kapott értékek el-
téréseiről Chen is tett említést (3).
A pontatlanság kikü szö bölése cél-
jából egy felvétel helyett három
felvétel készítését, és az így kapott
értékek átlagolását javasolta.
Jelen vizsgálatunk célja a Penta -
cam készülék mérési pontosságá-
nak meghatározása volt kerato -
conusban.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

Összesen 54 keratoconusos beteg
85 szemét vizsgáltuk Scheim -
pflug-kamera segítségével (Penta -
cam HR, Oculus, Németország). A
vizsgálat a betegek írásos beleegye-
zésével zajlott a Helsinki Dekla -
ráció szabályainak megfelelően.
A vizsgálatba bevont szemeken
keratoconust diagnosztizáltunk,
amennyiben a szaruhártya-topog -
ráfián karakterisztikus eleváció
(centrálisan vagy paracentrálisan
megnövekedett törőerő) ábrázoló-
dott, a réslámpás lelet pedig ennek
megfelelően centrális vagy para -
cent rális stroma elvékonyodást,
szaruhártya-előboltosulást, Vogt-
striákat, Fleischer-gyűrűt, Desce -
met-membrán repedéseket, api ká -
lis hegesedést vagy subepitheliális
fibrózist mutatott (15). Kizártuk a
vizsgálatból azon eseteket, akiknél
akut hydrops manifesztálódott,
továbbá akiknél az anamnézisben
cornea sebészeti beavatkozás (kera -
to plasztika, crosslinking-kezelés),

illetve egy hónapon belül kontakt-
lencse viselése szerepelt. 31 beteg-
nél mindkét szemet bevontuk a
vizsgálatba, a további 23 esetben
csak a betegek egyik szemét vizs-
gáltuk, mivel a másik szemen vagy
nem manifesztálódott a keratoco -
nus, vagy valamely kizárási feltétel
volt igazolható. Az első csoport-
ban a betegek átlagéletkora
33,34±11,74 év, a második cso-
portban 31,96±9,02 év volt. A
vizsgált keratometriás paraméte-
rek a leglaposabb és a legmerede-
kebb tengelyen mért keratometria,
az átlagos és a maximális kerato -
metria (K1, K2, Kmean, Kmax) voltak.
A szaruhártyák vastagságát vizs-
gáltuk az apex helyén (a cornea
centruma) és a szaruhártya legvé-
konyabb pontján (minimális pa -
chy metria). A Pentacam alkalmas
az elülső és a hátsó felszín ele -
vációjának mérésére, ezek normál-
értékeit, valamint a Belin/Ambró -
sió-féle súlyozott számítással ka-
pott értékeit (2) (AN; normál elül-
ső eleváció, AE; súlyozott elülső
eleváció, PN; normál hátsó ele -
váció, PE; súlyozott hátsó ele vá -
ció) vizsgáltuk. A felszínt jellemző
keratoconus aszimmetria indexek
közül az egyes meridiánok átlagtól
való eltérését mutató ISV-t (index
of surface variance), a vertikális
aszimmetria indexet (IVA-index of
vertical asymmetry), a keratoco -
nus indexet (KI), a centrális kera -
toconus indexet (CKI), a felső és
alsó szaruhártyafél eleváció já nak
aszimmetriáját mutató IHA-t (in -
dex of height asymmetry), vala-
mint az eleváció vertikális decent-
ralizációját mutató IHD-t (index
of height decentration) értékeltük.
A Pentacam-készülék vizsgálófe-
jén két nyílás látható. A középső
keskeny résbe tekint a beteg, ahol
a fixációt egy világító kék pont is
segíti, a szélső nagyobb nyílás mö-
gött található a Scheimpflug-ka-
mera. A számítógép segítségével a
pupilla közepét a célkeresztbe ál-
lítva automatikusan elindul a fel-
vétel. Az egymás után következő
mérések függetlensége érdekében
minden felvétel után az eredeti po-
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zícióba állítottuk a készülék irá-
nyítókarját. Mivel a fényreflexek
is zavarják a mérést, a vizsgálato-
kat sötét szobában végeztük. A ka-
pott felvételt akkor tekintettük ér-
tékelhetőnek, amennyiben a mé -
rés minőségét jelző mezőben az
OK üzenet szerepelt.
Minden szemről 5 felvételt készí-
tettünk. Az egyes felvételek a
szemnyitást követően hat másod-
perccel készültek. Németh és mun-
katársai megfigyelése alapján a leg-
szabályosabb szemfelszíni állapot
eléréséhez (könnyfilm felépülési
idő) egészségesekben 3-10 másod-
perc szükséges (13).
A vizsgált szemeket két, a kerato -
conus súlyosságát reprezentáló
csoportra osztottuk. A csoportok-
ba sorolás alapjául olyan paramé-

tert választottunk, amelynek érté-
ke a betegség súlyosságával korre-
lál, így a besorolást az átlagos
keratometria (Kmean) alapján végez-
tük (6). Az átlagos keratometrián
túl a pachymetriát és a klinikai
képet együttesen is tekintetbe vet-
tük a különböző súlyossági cso-
portokba való besoroláskor. Az
első csoportba az enyhe stádiumú
szemeket soroltuk (Kmean <47 D),
a csoportba 45 szem tartozott. A
második csoportba a középsúlyos-
súlyos fokú keratoconusos szemek
kerültek (Kmean ³47 D), a csoport-
ba 40 szem tartozott.
A mérés pontosságának meghatá-
rozásához a szemekről készített 5
felvétel különböző paramétereinek
meghatároztuk az átlagát, szórá-
sát és varianciáját. A kapott érté-

keket paraméterenként összegez-
tük, így megkaptuk a csoport
adott paraméterre vonatkozó átla-
gát, átlagos szórását és átlagos va-
rianciáját. A variancia adja meg
adott paraméterre vonatkozóan a
mérés megbízhatóságát. A két cso-
port összehasonlításához a
Mann–Whitney U-tesztet hasz-
náltuk. A szemenként készített 5
felvételből kiszámítottuk az egyes
paraméterekre jellemző Cronbach-
a-t és az intraclass korrelációs ko-
efficienst (ICC). A Cronbach-a az
ICC-hez hasonlóan megbízhatósá-
gi mutató, amely a skála belső kon-
zisztenciáját fejezi ki 0 és 1 közöt-
ti számmal. (Azt szemlélteti, hogy
az adott változók milyen mérték-
ben mérik ugyanazt a mögöttes,
rejtett tulajdonságot.) Mi nél ma-
gasabb az a értéke, annál megbíz-
hatóbb a teszt. Mindkét változó
az öt mérés eltérésein keresztül
mutatja meg a módszer megbízha-
tóságát.

EREDMÉNYEK

A csoportok mérési pontosságának
összehasonlításához a szemekről
készített 5 felvételről paraméteren-
ként az 5 mérés átlagát, szórását és
varianciáját vizsgáltuk, valamint
meghatároztuk a csoportok hoz
tartozó Cronbach-a-t és az ICC-t.
A szórás a keratometria (K1, K2,
Kmean és Kmax) esetében mind a
négy paraméternél szignifikánsan
magasabb volt a második csoport-
ban, az értékeket az 1. táblázat
tartalmazza, az 1. a ábrán a cso-
portok szórását grafikusan ábrá-
zoltuk. Az elevációnál (normál, il-
letve súlyozott elülső és hátsó
eleváció) a két csoport szórása kö-
zött szintén szignifikáns különb-
séget találtunk, az értéket az 1.
táblázat, grafikusan az 1. b ábra
mutatja. A szórás a második cso-
portban volt szignifikánsan na-
gyobb. Hasonlóképp, a legvéko-
nyabb ponton mérhető pachy -
metria (Pmin) és az apex pachy met -
riának (Papex) szórása is a második
csoportban volt nagyobb, a kü-
lönbség mindkettő paraméternél
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1. táblázat: A paraméterekhez tartozó átlagok és
azok standard deviációi a két csoportban

1. csoport
Kmean <47 D (n=45)

2. csoport
Kmean ³47 D (n=40)

Keratometria
K1 43,16±0,18 48,43±0,46*
K2 46,18±0,20 52,57±0,39*
Kmean 44,60±0,13 50,44±0,32*
Kmax 51,78±0,32 60,30±0,67*

Pachymetria
Papex 495,49±3,87 446,66±5,77*
Pmin 475,64±3,72 433,49±7,28*

Eleváció

AN 25,42±1,29 32,54±2,09*

AE 37,66±2,16 53,54±2,62*

PN 51,34±2,96 58,68±4,65*

PE 78,18±3,63 105,81±7,56*

Keratoconus aszimmetria indexek

ISV 75,93±1,76 102,09±2,76*

IVA 0,97±0,03 1,06±0,05*

KI 1,21±0,01 1,28±0,03*

CKI 1,02±0,01 1,08±0,01

IHA 24,49±8,44 31,24±10,75

IHD 0,09±0,01 0,12±0,01 *

Az 1. csoportba az enyhe stádiumú keratoconusos szemek (Kmean <47 D), a 2. csoportba a
közepes-súlyos stádiumú keratoconusos szemek (47 D£Kmean) tartoznak. A csillaggal jelzett
paramétereknél a 2. csoport (középsúlyos-súlyos keratoconus) szórása szignifikánsan na-
gyobb (p<0,05) az 1. csoporténál (enyhe keratoconus). A táblázatban használt rövidítések:
K1: legmeredekebb tengely keratometria; K2: leglaposabb tengely keratometria; Kmean: átla-
gos keratometria; Kmax: maximális keratometria; Papex: apex pachymetria; Pmin: minimális
pachymetria; AN: hagyományos elülső felszín eleváció; AE: súlyozott elülső felszín eleváció;
PN: hagyományos hátsó felszín eleváció; PE: súlyozott hátsó felszín eleváció; ISV: felszíni va-
riancia index; IVA: vertikál is aszimmetria index; KI: keratoconus index; CKI: centrális
keratoconus index; IHA: a felső és alsó szaruhártyafél elevációjának aszimmetriája; IHD: az
eleváció vertikális decentralizációja
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szignifikánsnak bizonyult (1. táb-
lázat) (1. c ábra). A felszínt jel-
lemző, keratoconus aszimmetria
indexekként említett változók
(ISV, IVA, KI, IHD) szórása a má-
sodik csoportban szignifikánsan
nagyobb volt, ez a különbség CKI
és IHA értékében nem volt szigni-
fikáns (1. táblázat) (1. e ábra).
Az egyes csoportokban meghatá-
roztuk továbbá a paraméterekhez
tartozó átlagos varianciákat, majd
a két csoport eredményeit össze-
hasonlítottuk, az értékek a 2. táb-
lázatban olvashatók. A variancia a
súlyozott elülső eleváció (AE) ki-
vételével az összes paraméternél a
második csoportban volt nagyobb.
A varianciákat Mann–Whitney U-
teszttel is összevetettük, a teszt a
keratometriára (K1, K2, Kmean, Kmax),
pachymetriára (Papex, Pmin), normál
elülső elevációra (AN), hátsó ele -
vációra (PN, PE), és a keratoconus
aszimmetria indexekre (ISV, IVA,
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1. a–e ábra: Az grafikonok (a, b, c, d, e) a két vizsgála-
ti csoportban a keratometria, pachymetria, ele váció
és keratoconus aszimmetria indexek standard deviáci-
óit mutatják (az értékeket az 1. táblázat tartalmazza).
A szórások közötti szignifikáns különbséget a grafikon
felett * jelöli (p<0,05). Az áb rán használt rövidítések:
K1: legmeredekebb tengely keratometria; K2: leglapo-
sabb tengely kerato met ria; Kmean: átlagos keratomet -
ria; Kmax: maximális keratometria; Papex: apex pachy -
metria; Pmin: minimális pachymetria; AN: hagyományos
elülső felszín eleváció; AE: súlyozott elülső felszín
eleváció; PN: hagyományos hátsó felszín eleváció; PE:
súlyozott hátsó felszín eleváció; ISV: felszíni variancia
index; IVA: vertikális aszimmetria index; KI: kerato -
conus index; CKI: centrális keratoconus index; IHA: a
fel ső és alsó szaruhártyafél elevációjának aszimmetri-
ája; IHD: az eleváció vertikális decentralizációja
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KI és IHD) a két csoport között
szignifikáns különbséget muta-
tott, a különbség AE (súlyozott
elülső eleváció), valamint CKI és
IHA (index of height asymmetry)
keratoconus aszimmetria indexek
értékeinél nem volt szignifikáns.
A két csoportban az egyes para -
méterekre teljesülő Cronbach-a-
értékeket a 3. táblázatban tüntet-
tük fel. A Cronbach-a az első cso-
portban minden paraméternél
90% felett volt. A második cso-
portban a szaruhártya elevá ció -
jának szimmetriáját mutató IHA-
nál (Index of Height Asymmetry)
84,1% volt. A két csoportot össze-
hasonlítva azt kaptuk, hogy a
Cronbach-a a keratometriás érté-
keknél (K1), a hátsó elevációnál
(PN) és a keratoconus aszimmetria
indexeknél (KI, IHA) az első cso-
portban magasabb értékű, a súlyo-

zott hátsó elevációnál (AE) a má-
sodik csoportban magasabb a
Cronbach-a értéke. Az összes
többi paraméternél nincs különb-
ség a két csoportban mért
Cronbach-a értékében (K2, Kmean,
Kmax, Papex, Pmin, AN, PE, ISV, IVA,
CKI, IHD).
A két csoportban az egyes paramé-
terekre teljesülő ICC-értékeket a
4. táblázatban tüntettük fel. Az
ICC minden paraméternél 90% fe-
lett volt. A két csoportot összeha-
sonlítva azt kaptuk, hogy az ICC a
keratometriánál (K1), a hátsó
elevációnál (PN) és a keratoconus
aszimmetria indexeknél (KI, IHA)
az első csoportban nagyobb, a sú-
lyozott hátsó elevációnál (AE) a
második csoportban magasabb az
ICC értéke. Az összes többi para-
méternél nincs különbség a két

csoportban mért ICC értékében
(K2, Kmean, Kmax, Papex, Pmin, AN, PE,
ISV, IVA, CKI, IHD).

MEGBESZÉLÉS

A három általunk elvégzett teszt
alapján méréseinkből az követke-
zik, hogy keratometria (K1), hátsó
eleváció (PN) és a keratoconus
aszimmetria indexek közül a KI
értéke mérésekor a súlyosabb kera -
toconusos csoportban gyengébb a
mérés pontossága, de a pachy -
metria, hagyományos elülső ele -
váció, ISV, IVA, CKI és IHD mérése
a két csoportban egyformán pon-
tos, vagyis az enyhébb és a súlyo-
sabb keratoconusos csoportban
vég zett mérés pontossága között
ezen paramétereknél nincs kü-
lönbség.
Várakozásunk szerint a nagyobb
átlagos keratometriával rendelkező
második csoport szórása nagyobb
és a variancia is nagyobb az első
csoporténál. A nemzetközi iroda-
lomban is szó esik a Pentacammel
készült felvételek reprodukálható-
ságáról. A keratometria és a pachy -
metria mérése Scheimpflug-kame-
rával pontosabb egészséges corneá -
kon, mint keratoconusban. A
Scheim  pflug-kamerát az elülső
szegmentum OCT-vel összehason-
lító vizsgálat szerint a kera to -
metriát, astigmatismust és apicalis
pachymetriát keratoconusos sze-
meken a Scheimpflug-kamera az
OCT-nél pontatlanabbul méri
(azo  nos vizsgáló személy által,
ugyanazon szemről készített felvé-
teleket összevetve) (18). Kho ram nia
a szórások tanulmányozásával, a
szórások szórásainak összehasonlí-
tásával vizsgálta a perifériás és
centrális pachy metria reprodukál-
hatóságát (7). Bár a periféria felé
haladva a mérés csökkenő megbíz-
hatóságáról számolt be, tanulmá-
nya a Pentacam pachy metria jó
reprodukálhatóságát igazolja.
Jelen eredményeink szerint a kera -
tometria (K1), hátsó eleváció (PN),
valamint a keratoconus aszimmet-
ria indexek közül az KI értékénél a
súlyos fokú keratoconus csoport-
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2. táblázat: A táblázat az egyes paraméterekre
számított varianciát mutatja a két vizsgálati cso-
portban

1. csoport
Kmean <47 D (n=45)

2. csoport
Kmean ³47 D (n=40)

Keratometria
K1 0,05 0,45*
K2 0,07 0,35*
Kmean 0,03 0,24*
Kmax 0,21 1,17*
Pachymetria
Papex 33,85 82,20*
Pmin 30,74 110,04*
Eleváció
AN 3,66 8,47*
AE 19,76 12,39*
PN 21,25 51,29*
PE 30,80 124,13*
Keratoconus aszimmetria indexek
ISV 7,48 16,17*
IVA 0,00 0,01*
KI 0,00 0,00*
CKI 0,00 0,00
IHA 128,66 194,94 
IHD 0,00 0,00*

Az 1. csoportba az enyhe stádiumú keratoconusos szemek (Kmean< 47 D), a 2. csoportba a
közepes-súlyos stádiumú keratoconusos szemek (Kmean³ 47 D) tartoznak. A variancia segít-
ségével a két csoportban a mérési pontosságot össze tudjuk hasonlítani. A csillaggal jelzett
paramétereknél a variancia 2. csoportban (közepes-súlyos keratoconus) szignifikánsan na-
gyobb (p<0,05). A kerato met riánál (K1, K2, Kmean, Kmax); pachymetriánál (Papex, Pmin), elülső és
hátsó elevációnál (AN, PN, PE); keratoconus indexeknél (ISV, IVA, KI, IHD) az első csoportban
szignifikánsan magasabb értékű a variancia, tehát ezeknél a paramétereknél a mérés ponto-
sabb az első, enyhe stádiumú keratoconusos szemeken, mint a súlyos stádiumú
keratoconusos szemeken. A táblázatban használt rövidítések: K1: legmeredekebb tengely
keratometria; K2: leglaposabb tengely keratometria; Kmean: átlagos keratometria; Kmax: maxi-
mális keratometria; Papex: apex pachymetria; Pmin: minimális pachymetria; AN: hagyományos
elülső felszín eleváció; AE: súlyozott elülső felszín eleváció; PN: hagyományos hátsó felszín
eleváció; PE: súlyozott hátsó felszín eleváció; ISV: felszíni variancia index; IVA: vertikális aszim-
metria index; KI: keratoconus index; CKI: centrális keratoconus index; IHA: a felső és alsó
szaruhártyafél elevációjának aszimmetriája; IHD: az eleváció vertikális decentralizációja

Szemesz_1202_szemeszet  7/19/2012  3:25 PM  Page 79



80

Accuracy of Pentacam rotating Scheimpflug camera in keratoconus

3. táblázat: A táblázatban a vizsgált paraméterek-
hez tartozó Cronbach-a látható

1. csoport
Kmean <47 D (n=45)

2. csoport
Kmean ³47 D (n=40)

Keratometria
K1 1,00 0,99
K2 1,00 1,00
Kmean 1,00 1,00
Kmax 1,00 1,00
Pachymetria
Papex 1,00 1,00
Pmin 1,00 1,00
Eleváció
AN 0,99 0,99
AE 0,99 1,00
PN 0,99 0,98
PE 0,99 0,99
Keratoconus aszimmetria indexek
ISV 1,00 1,00
IVA 1,00 1,00
KI 1,00 0,99
CKI 1,00 1,00
IHA 0,90 0,84
IHD 0,95 0,95

Az 1. csoportba az enyhe stádiumú   sze-
mek (Kmean <47 D), a 2. csoportba a köze-
pes-súlyos stádiumú keratoconusos sze -
mek (Kmean ³47 D) tartoznak. Mindkét
csoportban az egyes szemekről 5 felvétel
készült. A Cronbach-a az első csoportban
minden paraméternél 90% felett volt. A
második csoportban az IHA-nál 84,1%
volt. A keratometriánál (K1-nél); hátsó
elevá ciónál (PN); ke ratoconus indexeknél
(KI, IHA) az első csoportban magasabb ér-
tékű a Cronbach-a, tehát ezeknél a para-
métereknél a mérés pontosabb az első,
enyhe stádiumú keratoconusos szeme-
ken, mint a súlyos stádiumú kerato -
conusos szemeken. A táblázatban hasz-
nált rövidítések: K1: legmeredekebb ten-
gely kera to metria; K2: leglaposabb tengely
keratometria; Kmean: átlagos keratometria;
Kmax: maximális kerato metria; Papex: apex
pachymetria; Pmin: minimális pachymetria;
AN: hagyományos elülső felszín eleváció;
AE: súlyozott elülső felszín eleváció; PN:
hagyományos hátsó felszín eleváció; PE:
súlyozott hátsó felszín eleváció; ISV: felszí-
ni variancia index; IVA: vertikál is aszim-
metria index; KI: kerato conus index; CKI:
centrális keratoconus index; IHA: a felső
és alsó szaruhártyafél elevációjának
aszimmetriája; IHD: az ele váció vertikális
decentralizációja

4. táblázat: A táblázatban a vizsgált paraméterekhez tartozó ICC (average)
látható

1. csoport
Kmean <47 D (n=45)

2. csoport
Kmean ³47 D (n=40)

ICC 95% Cl ICC 95% Cl
Keratometria
K1 1,00 0,99–1,00 0,99 0,99–1,00
K2 1,00 1,00–1,00 1,00 0,99–1,00
Kmean 1,00 1,00–1,00 1,00 1,00–1,00
Kmax 1,00 1,00–1,00 1,00 0,99–1,00

Pachymetria
Papex 1,00 1,00–1,00 1,00 1,00–1,00
Pmin 1,00 1,00–1,00 1,00 1,00–1,00
Eleváció
AN 0,99 0,99–1,00 0,99 0,99–1,00

AE 0,99 0,99–1,00 1,00 0,99–1,00
PN 0,99 0,98–0,99 0,98 0,97–0,99
PE 0,99 0,98–0,99 0,99 0,98–0,99
Keratoconus aszimmetria indexek
ISV 1,00 1,00–1,00 1,00 1,00–1,00
IVA 1,00 1,00–1,00 1,00 0,99–1,00
KI 1,00 0,99–1,00 0,99 0,99–1,00

CKI 1,00 0,99–1,00 1,00 0,99–1,00
IHA 0,90 0,84–0,95 0,84 0,74–0,91
IHD 0,95 0,92–0,97 0,95 0,92–0,97

Az 1. csoportba az enyhe stádiumú keratoconusos szemek (Kmean<47 D), a 2. csoportba a közepes-súlyos stádiumú keratoconusos szemek (Kmean³47 D) tar-
toznak. Mindkét csoportban az egyes szemekről 5 felvétel készült. A keratometriánál (K1-nél); hátsó elevációnál (PN); keratoconus aszimmetria indexeknél
(KI, IHA) az első csoportban magasabb értékű az ICC, tehát ezeknél a paramétereknél a mérés pontosabb az első, enyhe stádiumú keratoconusos szemeken,
mint a súlyos stádiumú keratoconusos szemeken. A táblázatban használt rövidítések: ICC: intraclass korrelációs koefficiens; CI: konfidencia intervallum; K1:
legmeredekebb tengely keratometria; K2: leglaposabb tengely keratometria; Kmean: átlagos keratometria; Kmax: maximális keratometria; Papex: apex
pachymetria; Pmin: minimális pachymetria; AN: hagyományos elülső felszín eleváció; AE: súlyozott elülső felszín eleváció; PN: hagyományos hátsó felszín
eleváció; PE: súlyozott hátsó felszín eleváció; ISV: felszíni variancia index; IVA: vertikális aszimmetria index; KI: keratoconus index; CKI: centrális keratoconus
index; IHA: a felső és alsó szaruhártyafél elevációjának aszimmetriája; IHD: az eleváció vertikális decentralizációja
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Pentacam rotációs Scheimpflug-kamera mérési pontossága keratoconusban

ban kevésbé pontos a mérés. A fel-
tevésünket, ami szerint a mérés a
nagyobb törőerejű csoportban ke-
vésbé pontos, az általunk alkal-
mazott tesztek egyes paraméte-
reknél (K1, PN, KI) igazolták. A
mérés pontossága tehát a kera -
tomet riá nál, hátsó elevációnál és
keratoco nus aszimmetria indexek-
nél közepes-súlyos keratoco nus -
ban gyengébb. Ez a különbség
nem volt igazolható a pachy -
metriánál (pachy metria az apexen
és pachymetria a legvékonyabb
ponton), elülső ele vációnál és a
keratoconus aszimmetria indexek

közül ISV, IVA, CKI, IHA, IHD-
nél, tehát a betegség súlyossága
ezek mérésénél nem befolyásolja
az eredmény pontosságát, a Pen -
tacam ezen paramétereknél a be-
tegség súlyosságától függetlenül
pontos mérést végez.
A fenti megállapításaink a klinikai
gyakorlatban segítséget jelenthet-
nek a Pentacammel készített elül-
ső szegmentum felvételek értéke-
lésében. Azon túl, hogy a Penta -
cam a keratoconus korai diagnosz-
tikájában kiemelkedő szerepet
tölt be (8–11), figyelembe kell
vennünk, hogy előrehaladott kera -

to conusban a mérések pontossága
gyengébb. A nagy varianciát kö-
zépsúlyos-súlyos stádiumú ke ra -
to co nusban a kiboltosuló szaru-
hártya és az irreguláris szaruhár-
tya elülső felszín magyarázhatja.
Az egyenetlenné váló könnyfilm,
ered ményeink szerint a kerato -
metria, hátsó eleváció és kerato -
conus aszimmetria indexek kevés-
bé pontos eredményeit okozza.
Ezen mérési pontatlanság elkerü-
lése érdekében a fent említett 3-10
szekundum intervallumon belül
több felvétel készítése és a méré-
sek átlagolása javasolt.
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Célkitűzés: Az újszülöttkori sárgaságban alkalmazott neonatális kékfény-terápia (NKFT) hosszú távú szemé-
szeti mellékhatásairól igen kevés adat áll rendelkezésre. Korábbi eredményeink alapján egy ikervizsgálatot ter-
veztünk a kékfény-kezelés melanociter naevus kialakulására gyakorolt hatásának vizsgálatára.
Betegek és módszerek: A vizsgálatba 56 egy-és kétpetéjű ikerpár került bevonásra (életkor 3 és 30 év kö-
zött). A párok egyik tagja kapott, míg a másik nem kapott kékfény-terápiát. Eredmények: NKFT esetén a sze-
mészeti pigmentált eltérések magasabb prevalenciáját találtuk. A napozás gyakorisága és a gyermekkori sú-
lyos napégések száma, valamint a szemészeti pigmentált eltérések előfordulási gyakorisága között szignifi-
káns összefüggést mutattunk ki. 
Következtetés: A NKFT hatással lehet az okulárisan megjelenő pigmentált elváltozások kialakulására.
További vizsgálatok szükségesek a kékfény-terápia potenciális hosszú távú hatásainak tisztázására.

Effect of blue light therapy on ocular pigmented lesions: a twin study.
Aim: Blue light phototherapy has been widely used for the treatment of neonatal jaundice. Long term
effects of blue light radiation on the ocular structures are mostly unknown. Based on our previous
results we have conducted a twin study in order to investigate the role of neonatal blue light
phototherapy in melanocytic naevus development.
Patients and Methods: Fifty-six monozygotic and dizygotic twins were included in the study. One of the
twin members received, whereas the other did not receive blue light therapy. 
Results: Neonatal blue light therapy was associated with a significantly higher prevalence of uveal
melanocytic laesions.  The frequency of sunbathing and a history of severe painful sunburns during
childhood were also significantly related to the number of ocular pigmented findings.
Conclusion: Our results suggest that neonatal blue light therapy could influence melanocytic naevus
development in the eye. Further studies are needed to clarify the long term effects of blue light therapy.
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BEVEZETÉS

Számos epidemiológiai tanul-
mány foglalkozik a bőr közönsé-
ges és klinikailag atípusos anyaje-
gyeinek előfordulási gyakoriságát

befolyásoló konstitucionális, ge-
netikai, hormonális és környezeti
tényezőkkel, a szemészeti pig -
mentált eltérések kialakulásának
extrinsic és intrinsic faktorai

azonban sokkal kevésbé ismertek.
Korábbi vizsgálataink szerint a
bőrön előforduló atípusos anyaje-
gyek nemcsak a conjunctiva és az
uvea benignus pigmentált eltéré-
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seinek gyakoriságát növelik, de fo-
kozzák ezen egyének uvea
melanoma kialakulására vonatko-
zó kockázatát is (6, 18, 19). Mind
az okuláris, mind a cutan
naevusok kialakulásában esetlege-
sen szerepet játszó addicionális té-
nyezők feltárása a mela no -
cytogenesis pontosabb megértését
segítő információval szolgálhat.
Munkacsoportunk korábbi vizs -
gálatai szerint a neonatális kék-
fény-terápia (NKFT) szignifikán-
san növeli a bőrön előforduló klini-
kailag atípusos anyajegyek számát
(1).
Az NKFT az újszülöttkori sárga-
ság kezelésének általánosan alkal-
mazott eszköze. Akut szemészeti
mellékhatásai – periocularis bőr
erythema, bakteriális infekció, fo -
to keratitis – ugyan jól ismertek, az
esetleges hosszú távú hatásokról-
mellékhatásokról azonban nagyon
kevés vizsgálati eredmény áll ren-
delkezésre. Dobson és munkatársai
postpartum kékfény-terápiában
részesült 4 éves gyermekek vizsgá-
lata során nem találtak szemészeti
eltérést (4). Az irodalomban azon-
ban nem található közlemény,
amely az NKFT-ben részesült
egyének okuláris melanocyto gene -
sisére vonatkozóan adatokkal szol-
gálhatna.
Korábbi vizsgálati eredményeink
alapján egy jelenleg is nyitott iker-
vizsgálatot terveztünk az NKFT
melanocyter naevus kialakulására
gyakorolt hatásának vizsgálatára.
Bőrgyógyászati, szemészeti és ge-
netikai vizsgálatot végeztünk,
standardizált kérdőív segítségével
pedig a konstitucionális és a kör-
nyezeti tényezők hatásait elemez-
tük.
Jelen dolgozatunkban az első vizs-
gálati eredmények szemészeti vo-
natkozásait ismertetjük.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

A vizsgálatokba, amelyek 2008 ja-
nuárja és áprilisa között történtek
a Szegedi Tudományegyetem Bőr -
gyógyászati és Allergológiai Kli -

nikáján és a Szemambulancia Sze -
mészeti Magánrendelőben, 56
iker pár került bevonásra, életkoruk
3 és 30 év között volt, mindannyi-
an a kaukázusi rasszba tartoztak.
A résztvevő ikerpárok megoszlása
a következőképpen alakult: 14
egy petéjű ikerpár (6 nő és 8 férfi
pár), 1 nőnemű hármas iker (kö-
zülük ketten egypetéjűek), 12 két-
petéjű nő ikerpár, 11 kétpetéjű
férfi ikerpár, és 18 kétpetéjű, kü-
lönböző nemű ikerpár. A vizsgálat,
amelyet a Szegedi Tudomány egye -
tem Szent-Györgyi Albert Klinikai
Központjának Etikai Bizottsága
engedélyezett, minden résztvevő,
illetve törvényes képviselője írásos
beleegyező nyilatkozatának birto-
kában kezdődött meg. Tekintettel
arra, hogy a vizsgálat elsődleges
célja az NKFT melanocytogene -
sisre kifejtett hatásának vizsgálata
volt, olyan egy – és kétpetéjű iker-
párok kerültek bevonásra, ahol az
ikerpár egyik tagja részesült, míg a
másik tagja nem részesült post -
partum kékfény-terápiában. A
neo natális anamnesztikus adatok
(NKFT, koraszülöttség, icterus) a
páciensek neonatológiai kórlapjai-
ból származtak. A vizsgálatok
előtt sem a bőrgyógyász, sem a
szemorvos nem tudta, hogy me-
lyik páciens részesült kékfény-te-
rápiában. A szemészeti vizsgála-
tok mindegyikét ugyanaz az orvos
végezte (T-M E).
A szemészeti vizsgálat során rés-
lámpás vizsgálat történt az elülső
szegmentum áttekintésére pupil-
latágítás nélkül, majd applanációs
tonometria és pupillatágítás után
a szemfenék indirekt oftalmosz -
kópiás részletes vizsgálatára került
sor. Minden résztvevő esetében
meghatározásra került az iris színe
a klinikai vizsgálatokban általáno-
san alkalmazott részletes skála
szerint (sötétbarna, barna, mogyo-
ró, zöldesbarna, zöld, szürke, kék),
lejegyzésre kerültek az esetlegesen
talált szemészeti pigmen tált lé -
ziók úgy, mint conjunctiva nae -
vus, iris szeplő, iris naevus, cho -
rioidea naevus, egyéb pigmen tált
okuláris eltérések. Per definitio-

nem az iris naevusok az iris stro -
mát helyettesítő, az iris architek-
túráját módosító, 1 mm-nél nem
előemelkedőbb pigmentált elválto-
zások, az iris szeplők nem elevált,
apró, festékes struktúrák, a chorio -
idea naevusok lapos, vagy minimá-
lisan (1 mm-nél nem jobban) elő-
emelkedő palaszürke, éles határú
elváltozások. A vizsgálatból való
kizárás szemészeti kritériumai a
következők voltak:
1. törőközegek opacitása, amely

lehetetlenné teszi a fundus vizs-
gálatát,

2. iris heterochromia és iris bicolor,
3. szembetegségek és gyógyszeres

kezelés, amely a szem pigmen-
tációs státusát módosíthatja (pl.
iris neovaszkularizáció, anam -
nesztikus uveitis, illetve bulbus
trauma, prostaglandin analóg
szemcseppek használata),

4. okuláris és okulodermális mela -
nocytosis vagy neurofibroma -
tosis, mint okuláris naevus ki-
alakulására predisponáló fakto-
rok.

A konstitucionális és környezeti
hatások felmérése egy kérdőív ki-
töltésével történt, amely a követ-
kező kérdéseket tartalmazta: nem,
szemszín, hajszín, bőrszín, bőrtí-
pus, súlyos napégések száma gye-
rekkorban, serdülőkorban vala-
mint felnőttkorban; napozás gya-
korisága április és szeptember kö-
zött; egy napozás átlagos időtarta-
ma; azon napok száma egy héten,
amikor a kültéri aktivitás napi 4
óránál hosszabb gyerekkorban, ser-
dülőkorban valamint felnőttkor-
ban, a mediterráneumban vagy
szubtrópusi, trópusi területen töl-
tött nyaralások száma, szolárium
használata, családi anamnézisben
szereplő nagy számú melanocytás
naevus.

STATISZTIKAI ANALÍZIS

A melanocytás naevusok preva -
len ciája és a lehetséges endogén és
exogén rizikófaktorok közötti
össze   függést kétmintás Student
t-próbával analizáltuk, az NKFT
és a pigmentált elváltozások kö-
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zötti összefüggés elemzéséhez
non-parametrikus Kruskal–
Wallis-tesztet és McNemar-tesz-
tet használtunk. Spearman korre-
lációs tesztet alkalmaztunk a bőr
és az okuláris me lanocytás nae -
vusok közötti összefüggés vizsgá-
latára. A p-értékek szignifikancia -
szint határa 0,05 volt, p<0,05 vál-
tozók esetében multivariációs lo-
gisztikus regressziós analízist vé-
geztünk a különböző faktorok szi-
multán hatásának vizsgálatára. 
Az adatok normális eloszlását
Kolo mo go rov–Smir nov-teszttel
ellenőriztük, ezután multivariá -
ciós logisztikus regressziós analí-
zist végeztünk. A statisztikai érté-
keléshez SPSS 15.0 programot
hasz náltunk.

EREDMÉNYEK

A szemészeti vizsgálat során a kö-
vetkező pigmentált eltéréseket ta-
láltuk: iris szeplőt 18 esetben, iris
naevust 3 esetben, míg chorioidea
naevust 2 esetben jegyeztünk le
(1. táblázat). Statisztikailag szig-
nifikáns összefüggés volt található
a szemészeti pigmentált eltérések
és a bőr klinikailag atípusos mela -
nocytás naevusai között ([Spear -
man korrelációs teszt, r=0,036]
tekintettel arra, hogy jelen dolgo-
zat az ikervizsgálat szemészeti vo-
natkozásainak eredményét összeg-
zi, a talált pigmentált bőrléziók
elemzése és értékelése nem kerül
bemutatásra).
A talált összes pigmentált szemé-
szeti eltérés együttes vizsgálatakor
NKFT esetén ezen pigmentált el-
térések jelentősen magasabb preva -
lenciáját kaptuk. Iris szeplőt 16
NKFT-ben részesült, és csak 2, fo-
toterápiát nem kapott egyénnél

találtunk. A két csoport közötti
különbség statisztikailag szignifi-
kánsnak bizonyult. Iris naevust 1
fototerápiában részesült és 1
NKFT-t nem kapott egyénnél ta-
láltunk. Chorioidea naevus 3
egyén esetében volt látható, mind-
hárman anamnesztikusan NKFT-
ben részesültek (2. táblázat). Az
egypetéjű és a kétpetéjű ikerpárok
szemészeti pigmentált eltéréseit
külön csoportban értékelve azt ta-
láltuk, hogy az egypetéjű ikerpá -
rok esetében az NKFT-ben része-
sült egyéneknél szignifikánsan
gyakrabban fordult elő iris szeplő,
a naevusok alacsony prevalenciája
miatt a naevusokra vonatkozó sta-
tisztikai értékelés ez esetben sem
volt lehetséges (3. A táblázat). A
kétpetéjű ikerpárok esetében az
iris szeplők előfordulási gyakorisá-
ga valamint az összes szemészeti
pigmentált eltérés együttes ered-
ménye statisztikailag a szignifi -
kan cia küszöb határán volt mérhe-
tő (3. B táblázat). Egyváltozós ér-

tékelés során a napozás gyakorisá-
ga és a gyermekkori súlyos napégé-
sek száma, valamint a szemészeti
pigmentált eltérések előfordulási
gyakorisága között szignifikáns
összefüggést találtunk (napozás
gyakorisága: p=0,040, anamnesz -
tikus gyermekkori súlyos napégé-
sek száma: p=0,042; nonpara met -
rikus Kruskal–Wallis-teszt). Multi -
variációs logisztikus regressziós
analízis statisztikailag szignifi-
káns összefüggést igazolt az
NKFT és a szemészeti pigmentált
léziók prevalenciája között (4.
táb  lázat).

MEGBESZÉLÉS

Az egyébként egészséges újszülöt-
tek jelentős százalékában alakul ki
postpartum fiziológiás sárgaság.
Ennek okai részben a relatív poly -
cytaema miatti bilirubinszint-nö-
vekedés, az erythrocyták megrövi-
dült élettartama, részben a még
éretlen hepatikus funkciók („up -
take”, konjugáció). Kezelés nélkül
a lipidoldékony konjugálatlan bili -
rubin átjut a vér–agy-gáton, lera-
kódhat a basalis ganglionokban,
valamint az agytörzsi magvakban
és súlyos központi idegrendszeri
károsodást okozhat. Az NKFT ál-
talánosan alkalmazott terápiás
eszköz a szérum bilirubin értéké-
nek csökkentésére, és így a magic -
terus megakadályozására (7).
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1. táblázat: Benignus pigmentált okuláris 
elváltozások prevalenciája egy-, és kétpetéjű ikrek
között (113 vizsgált egyén)

Szemészeti pigmentált
léziók Érintett egyének száma Léziók száma

Iris naevus 2 5

Chorioidea naevus 3 4

Iris szeplő 18 123

2. táblázat: A benignus pigmentált szemészeti 
eltérések prevalenciája kékfény-fototerápiában ré-
szesült és nem részesült egyének között
(113 vizsgált egyén, Wilcoxon–teszt)

Szemészeti
pigmentált léziók

Kékfény-terápiában
nem részesült egyé-

nekben talált
pigmentált eltérések

száma

Kékfény-terápiában
részesült egyének-

ben 
talált pigmentált 
eltérések száma

p-
értékek

Iris naevus (IN) 1 4 *

Chorioidea naevus
(CN) 0 4 *

Iris szeplő (IS) 18 105 0,009

Szemészeti pig -
mentált eltérések
(IN+CN+IS)

19 114 0,006

*A naevusok alacsony száma miatt statisztikai értékelés nem volt kivitelezhető
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A Magyarországon használt kék-
fény-lámpák emissziós spektruma
370 és 600 nm közötti (450 nm-es
emissziós maximummal), a kibo-
csájtott fény megközelítőleg 0,3%-a
ultraibolya sugárzás. Tekintettel
arra, hogy a kék fény és az ultra-
ibolya sugárzás egymás melletti
hullámhossz-tartományban van,
rész ben hasonló biológiai hatással
is rendelkezhetnek. Az ultraibolya
sugárzás a melanocyta proliferáci -
ót indukáló hatása mellet immun-
modulátor és immunszuppresszív
hatással is rendelkezik. Ismeretes,
hogy ez utóbbi effektus mind a
naevusok kialakulását, mind pedig
malignus transzformációjuk rizi-

kóját jelentős mértékben növeli.
Mindezen tényezőket összegezve
feltételezhető, hogy a postpartum
intenzív kékfény-expozíció az új-
szülött még éretlen melanocytáira
sokkszerű hatást gyakorolhat.
A bőr melanomával ellentétben –
amely esetében az ultraibolya su-
gárzás a legjelentősebb extrinsic ri-
zikófaktor – az uvea melanoma ki-
alakulásának potenciális rizikófak-
torai kevéssé ismertek (5). Számos
epidemiológiai vizsgálat foglalko-
zik az uvea melanoma kialakulása
és a megnövekedett ultraibolya su-
gárzás terhelés esetleges összefüg-
gésével. A megjelent tanulmányok
azonban gyakran ellentmondáso-
sak, eredményeik nehezen össze-
vethetőek, részben az UV-expozí-
ció becslésére alkalmazott metodi-
kák különbözősége miatt. Az ered-
mények értékelésénél mindenkép-
pen elengedhetetlen figyelembe
venni, hogy az emberi szervezetet
érő ultraibolya sugárzás folyama-
tosan növekszik, valamint azt,
hogy az uvea melanoma esetében
az első malignusan transzformáló-
dott sejtcsoportok és a tumor di-
agnózisának felállítása között ma-
tematikai modellek szerint akár
8-10 év is eltelhet (2). Egyes szer-
zők pozitív korrelációt találtak a
fokozott UV-expozíció és az uvea
melanoma incidenciája között
(14, 17, 20), mások vizsgálati ered-
ményei nem erősítik meg az össze-
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3. A táblázat: A benignus pigmentált szemészeti
eltérések prevalenciája egypetéjű ikrek között (30
egypetéjű iker, 15 egyén részesült, 15 nem része-
sült kékfény-terápiában)

Szemészeti
pigmentált léziók

Kékfény-terápiá-
ban nem részesült
egyénekben talált
pigmentált elté-

rések száma

Kékfény-terápiában
részesült 

egyénekben talált pig -
men tált eltérések

száma

p-érték

Iris naevus (IN) 0 0 *

Chorioidea naevus
(CN) 0 1 *

Iris szeplők (IS) 0 35 0,043

Szemészeti pig -
mentált eltérések
(IN+CN+IS)

0 36 0,028

*A naevusok alacsony száma miatt statisztikai értékelés nem volt kivitelezhető

3. B táblázat: A benignus pigmentált szemé-
szeti eltérések prevalenciája kétpetéjű ikrek 
között (83 kétpetéjű iker, 42 egyén részesült, 41
nem részesült kékfény-terápiában)

Szemészeti
pigmentált léziók

Kékfény-terápiá-
ban nem részesült
egyénekben talált
pigmentált elté-

rések száma 

Kékfény-terápiá-
ban részesült

egyénekben talált
pigmentált eltérések

száma 

p-érték

Iris naevus (IN) 1 4 *

Choriodea naevus
(CN) 0 3 *

Iris szeplők (IS) 18 70 0,068

Szemészeti pig -
mentált eltérések
(IN+CN+IS)

19 77 0,059

*A naevusok alacsony száma miatt statisztikai értékelés nem volt kivitelezhető

4. táblázat: A benignus pigmentált szemészeti elté-
rések prevalenciáját befolyásoló faktorokat figye-
lembe vevő multivariációs logisztikus regressziós
analízis eredménye a teljes vizsgált ikerpopuláció-
ban. A mérés figyelembe vette a nemet, a kort, a
szem- és hajszínt, a bőrtípust, a fényvédők haszná-
latának gyakoriságát, az anamnesz tikus súlyos nap-
égést, a napozási szokásokat, azon napok számát
hetente, amikor napi négy óránál több időt tölt az
egyén a szabadban, a mediterráneumban vagy tró-
pusi-szubtrópusi területen töltött nyaralások szá-
mát, szolár lámpák használatát, a családi anamné-
zisben nagy számú melanocytás naevus jelenlétét
valamint az anamnesztikus kékfény-terápiát

p
Esélyhánya-
dos  (relatív
kockázat)

95,0% konfidencia
intervallum

Alsó Felső

Kék fény 0,001 3,778 1,694 8,423
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függés lehetőségét (5, 11). A szer-
zők többsége azonban egyetért
abban, hogy a mesterséges ultra-
ibolya sugárzó szolár lámpák kis
mértékben fokozhatják az uvea
melanoma kialakulásának kocká-
zatát (16, 17).
Viszonylag kevés vizsgálati ered-
mény áll rendelkezésünkre a kék
fény chorioideára gyakorolt lehet-
séges hatását illetően, a retina fo -
to receptoraira gyakorolt toxikus
effektus azonban régóta ismert
(9). Az uvealis melanocytákra gya-
korolt hatást vizsgálva Manning és
munkatársai hosszú idejű fluoresz-
cens kékfény-sugárzásnak kitett
patkányok esetében epithelioid
sejtes uvea melanoma kialakulását
írták le (8). Di Cesare munkacsoport-
ja uvea melanoma sejtvonalak
szignifikánsan gyorsabb proliferá -
ciós rátáját találták kékfény-expo-
zíció hatására, mint a kontroll,
nem besugárzott sejtvonalak ese-
tében (3).
Többször felmerült a neonatális
egységek erős folyamatos megvilá-
gítottsága és a koraszülött csecse-
mők retinopathiája közötti esetle-
ges összefüggés. A fényerősség
kontrollált csökkentése, illetve a
koraszülöttek egyéni okuláris
fény védelme azonban nem csök-
kentette a retinopathia inciden -
ciáját (13, 15).
Vizsgálataink során az anam nesz -
tikusan NKFT-ben részesült egyé-
nek között jelentősen magasabb
számú iris szeplőt találtunk. A
benignus pigmentált okuláris lézi -
ók száma életkortól függetlennek
bizonyult, amely az iris pigmentá-
ció időbeni kialakulásának ütemé-
vel magyarázható: az iris melanin
tartalma kora gyermekkorban eléri
maximumát, majd egész életün-
kön át közel konstans marad,
amennyiben hipo-, vagy hiperpig -
mentációt okozó szembetegségek,

pigmentációt befolyásoló gyógy-
szeres terápia azt nem módosítja.
Az NKFT alkalmazása során az új-
szülöttek szemét szemtakaróval
védik a fénykárosodás elkerülése
céljából. Ezek a szemet takaró
ban dázsok ugyan effektív eszkö-
zök a fényexpozíció csökkentésé-
ben, akcidentális sugárhatás azon-
ban előfordulhat. Az alkalmazott
takarás félrecsúszhat, biztonságos
rögzítése gyakran nehézkes. Egy
tanulmány adatai szerint a takart
szemek több, mint 50%-a esetében
volt detektálható a szemtakaró
félrecsúszása (12). A szemtakaró
helyzetének folyamatos nyomon
követése nem feltétlenül reálisan
elvárható, részben a személyi felté-
telek miatt (a neonatológiai egysé-
gek is nővérhiánnyal küzdenek),
részben pedig az akutan szüksé-
gessé váló beavatkozások során
másodlagos jelentőségű lehet a
bandázsok félrecsúszásának meg-
akadályozása. A kékfény-expozí-
ció potenciális veszélyét elviekben
csökkentheti az a tény, hogy az új-
szülöttek szemhéja túlnyomó-
részt zárt állapotban van, tudjuk
azonban, hogy az alkalmazott
fényspektrum egy része penetrál a
bőrbe. A zárt szemhéjon keresztüli
fénytranszmisszió mennyiségét
nehéz ugyan megbecsülni, az új-
szülöttek-koraszülöttek corneá -
jának és szemlencséjének az alkal-
mazott spektrumra vonatkozó
transzmissziós profilja azonban
minden bizonnyal nem jelenték-
telen mennyiségű akcidentális
intraokuláris sugárterhelést jelent-
het (9, 10). A humán szemlencse
az életkor előre haladtával a rövid
hullámhosszú fénysugarak jó ha-
tásfokú filtereként védi a retinát
ezen sugarak károsító hatásaival
szemben, újszülöttkorban azon-
ban még lehetővé teszi a 420 nm
alatti fényspektrum 90%-ának

transzmisszióját (17). További
vizs gálatok szükségesek ezen su-
gárterhelés potenciális hosszú tá -
vú, az okuláris melanocytoge ne -
sist esetlegesen befolyásoló hatása-
inak vizsgálatára. Eredményeink is
alátámasztják a fototerápiában ré-
szesülő újszülöttek szemészeti vé-
delmének kiemelt fontosságát. A
jelenleg Magyarországon még szé-
les körben alkalmazott szemtaka-
rók alternatívájaként egyéb, sze-
mészeti szempontból biztonságo-
sabb védőeszközök használatának
bevezetése megfontolandó.

KÖVETKEZTETÉSEK

Jelen közleményünkben – amely
az első, epidemiológiai adatokat
szolgáltató tanulmány a kékfény-
terápia és az okuláris pigmentált
elváltozások esetleges összefüggé-
sét illetően – bemutatott vizsgálati
eredményeink alapján valószínű-
síthető, hogy az NKFT nemcsak a
bőr melanocytás naevusainak ki-
alakulásában játszhat szerepet, de
hatással lehet az okulárisan megje-
lenő pigmentált elváltozások ki-
alakulására is. Az NKFT évtizedek
óta általánosan használt effektív,
nem mellőzhető eszköz az újszü -
löttkori sárgaság kezelésében, így
további vizsgálatok szükségesek a
kékfény-terápia hosszú távú hatá-
sainak tisztázására. Az NKFT al-
kalmazási protokolljának szigorí-
tása lehetővé teheti a nem feltétle-
nül szükségszerű kékfény-expozí-
ció elkerülését, így csökkenthető-
ek lehetnek a kékfény-terápia eset-
leges mellékhatásai.

Pályázati támogatás
A munka a TÁMOP 4.2.2-08/1 és
a TÁMOP 4.2.2.B-10/1 pályázati
támogatások segítségével valósult
meg.
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A bakteriális keratitisek kezelése a korszerű, széles spektrumú antibiotikumok használata ellenére napjaink-
ban is komoly kihívást jelent. A kórkép egyes esetekben igen súlyos, maradandó látásromlást és számos szö-
vődményt okozhat, ezért kezdetben minden bakteriálisnak tűnő keratitis sürgősségi állapotnak tekintendő!
Jelen közleményben áttekintjük a kórkép epidemiológiai jellemzőit, a szemfelszín infekciók elleni védekező me-
chanizmusait, a patomechanizmust és a kiváltó kórokozókat. A klinikai kép tárgyalása után kitérünk a szemor-
vosok által végezhető diagnosztikai vizsgálatokra és részletesebben foglalkozunk a kezelési lehetőségekkel. A
konzervatív kezelés alapját a megfelelően választott antibiotikumok képezik, amelyekkel a nem súlyos bakteriális
keratitisek túlnyomó többsége meggyógyítható. A legsúlyosabb esetekben azonban nélkülözhetetlen a megfele-
lő mikrobiológiai diagnosztikai háttér, elengedhetetlen az adekvát és megfelelően agresszív konzervatív kezelés,
de annak sikertelensége esetén szükségessé válhat számos sebészi beavatkozás is. Ilyen komplex kezelési stra-
tégiával a korábban reménytelennek tartott esetekben is legtöbbször elérhető a folyamat gyógyulása, a cornea
hegesedése és behámosodása, így esély kínálkozik a későbbi optikai sebészi rehabilitációra is.

Bacterial keratitis
The treatment of bacterial keratitis remains a serious challenge even in our days, despite the use of modern,
broad-spectrum antibiotics. The disease can cause very severe, irreversible vision loss and several
complications therefore initially every bacterial keratitis should be considered an emergency. In this paper we
review the epidemiological characteristics of the disease, the defense mechanisms against infection of the
ocular surface, the pathomechanism and the pathogens causing the disease. After the discussion of the
clinical picture we present the diagnostic tests available for ophthalmologists and we also give a detailed
review of the treatment options. The conservative treatment is based on adequately chosen antibiotics, with
which the vast majority of less severe bacterial keratitis can be cured. For the most serious cases, however, it
is essential to have proper microbiological diagnostic background, it is crucial to apply adequate and
appropriately aggressive conservative treatment, but its failure may require several surgical interventions as
well. With the help of such a complex treatment strategy we can achieve healing even in cases previously
considered hopeless, when the scarring and reepithelisation of the cornea offers us the chance of
subsequent optical surgical rehabilitation.

IMRE LÁSZLÓ

Bakteriális keratitis
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Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest (Igazgató: Németh János
egyetemi tanár)

1. BEVEZETÉS

A bakteriális keratitis a cornea
infekciózus megbetegedéseinek
csoportjába tartozó kórkép. A
cornea szövetei közé jutott kór-
okozók elszaporodnak, a bakteri-
ális inváziót változó mértékű
gyulladásos reakció és szövet

de strukció kíséri. Az esetek jelen-
tős részében súlyos következmé-
nyek nélkül gyógyul, azonban
számos esetben fatális következ-
ményekkel járhat. Ezért minden
bakteriális keratitis kezdetben
szemészeti sürgősségi állapotnak
tekintendő! 

2. EPIDEMIOLÓGIA

A bakteriális keratitis egy viszony-
lag ritka megbetegedés. Preva len -
ciája és incidenciája földrajzi régi-
ótól és az egyes országok fejlettsé-
gétől függően erősen eltérő.
Hong-Kongban a bakteriális kera -
titis incidenciája 0,63/10.000 la -
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kos, azonban kontaktlencse-vise-
lők között már sokkal magasabb,
3,4/10.000 kontaktlencse – viselő
(9). Észak-Kaliforniában 2,76/
10.000 lakos, kontaktlencse-vise-
lők között 13/10.000 kontaktlen-
cse-viselő (17). Európai adatok sze-
rint Skóciában 0,36/10.000 lakos,
és 2,44/10.000 kontaktlencse-vise-
lő, Hollandiában 2,67/10.000 kon-
taktlencse-viselő (27). (Összeha-
sonlításképp, az AMD inciden -
ciája az USA-ban 7/10.000 lakos)
(26). Hazánkban a bakteriális
keratitisek incidenciája nem is-
mert, de a fenti adatok átlagával
számolva évente megközelítőleg
500 eset fordulhat elő, ezeknek egy
része súlyos, hospitalizációt igény-
lő eset.

3. A SZEMFELSZÍN

VÉDELME ÉS

RIZIKÓTÉNYEZŐK

Ép, intakt cornea felszín esetén a
bakteriális keratitis igen ritka. A
BK kialakulásának kedvez, ha a
szemfelszín védelmét képező me-
chanizmusok károsodnak. A szem-
felszín természetes védekező rend-
szere közé tartoznak a szemhéjak,
a könnyfilm, a cornea epithelium
és a normális baktérium flóra.
A szemhéjak fizikai akadályt ké-
peznek külső ártalmakkal és kór-
okozókkal szemben, valamint a
pislogás révén biztosítják a könny-
film egyenletes eloszlását és a
könnyfilmbe jutó kórokozók „öb-
lítés” révén való eltávolítását. A
szemhéjak sérülése, hegesedése, il-
letve a szemhéjzárás bármilyen
okból bekövetkező elégtelensége
károsítja ezt a védőmechaniz-
must. Eszméletlen betegekben (pl.
intenzív osztályon) a pislogás hiá-
nya és a szemfelszín kiszáradása
hasonló eredményre vezet.
A könny összetételének, mennyi-
ségének változása, valamint az el-
vezető rendszer károsodása is a
szemfelszín spontán védelmének
csökkenéséhez vezet. A könny-
filmben számos fehérje antibakte-
riális hatást fejt ki, mint a szek -
retoros immunglobulinok, komple-

ment-rendszer elemei, valamint a
lizozim, lactoferrin, coeruloplas -
min. A könny megfelelő mennyi-
sége rendkívül fontos védőfaktor.
A száraz szem önmagában, de kü-
lönösen autoimmun betegségek-
hez társulva, rendkívüli módon
emeli a bakteriális keratitis kocká-
zatát. A mucin- és/vagy lipidré te -
gek károsodása is hasonló követ-
kezménnyel járhat. Az elvezető
utak elzáródása, a krónikus epi -
phora egyrészt pangást, és a kór-
okozók kolonizációját okozza,
más részt a könnyben lévő anti-
bakteriális fehérjék mennyiségét is
csökkenti.
Az intakt cornea epithel szerepe a
bakteriális keratitis kialakulása
szempontjából döntő jelentőségű.
Az ép cornea hám fagocitózisra
képes, ezáltal is fokozva a szemfel-
szín védelmét. A cornea hámréteg
integritásának bármely okból ki-
alakuló károsodása a bakteriális
keratitis kockázatát jelenti.
A szemfelszín, a könnyfilm nor-
mális körülmények között sem
steril, rendkívül ritka eseteket ki-
véve. A könnyfilmben és a con -
junctiva felszínén található (fizio-
lógiás körülmények között leg-
többször apathogen) baktériumok
szerepe fontos, mert kompetitív
módon akadályozzák az exogén
kórokozók túlzott elszaporodását.
A conjunctiva a subconjunctivális
limfoid rendszer (mucosal-asso -
ciated lymphoid tissue – MALT)
segítségével specifikus, immun-
mediált reakcióra képes, amely
szintén elősegíti a szemfelszín
kórokozókkal szembeni védelmét.
A bakteriális keratitishez vezető
leggyakoribb kockázati tényezőket
az 1. táblázatban foglaltam össze.

4. PATOGENEZIS

Csak néhány baktérium esetén
(Neisseria gonorrhoeae, Coryne -
bac terium diphtheriae, Haemo -
phi lus aegyptus, Listeria mono -
cytogenes és Shigella törzsek) bi-
zonyított az intakt cornea hámon
való átjutás képessége (11). Leg -
több esetben ezért az infekció ki-
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1. táblázat: A bakteriá-
lis keratitis kockázati
tényezői (11)

Kockázati tényezők

Külső okok

Kontaktlencse-viselés

Kiterjesztett (éjjeli) viselés

Orthokeratologia

Túlhordás

Elégtelen kontaktlencse-fertőtlenítés

Kontaktlencse-tok fertőződése

Nem megfelelő fertőtlenítő/tároló
folyadék használata, annak 
felülfertőződése

Trauma

Idegen test

Erózió

Caustio/combustio

Szemműtét

Szemhéj-műtétek

Corneán végzett műtétek 
(pl. refraktív beavatkozások)

Keratoplasztika

Laza cornea varrat

Helyi kezelés

Fertőzött szemcsepp

Helyi érzéstelenítő abusus

Kortikoszteroidok

Szemcseppek tartósítószere

Immunszuppresszív kezelés 
(helyi és általános)

Szemfelszín betegségei

Könnyfilm elégtelensége 
(száraz szem)

Szemhéjak anatómiai, funkcionális
eltérései, lagophthalmus, trichiasis

Fennálló infekció (blepharitis, 
conjunctivitis, canaliculitis, 
dacryocystitis stb.)

Cornea epithelium megbetegedései

Cornea hám sérülése, recidiváló erózió

Vírusos keratitis (bakteriális 
felülfertőződés)

Keratopathia bullosa

Szisztémás betegségek

Diabetes mellitus

Kollagén betegségek

Bőrgyógyászati betegségek

Atópiás dermatitis/blepharitis

Neisseria gonorrhoeae fertőzés

Súlyos A-vitamin-hiány
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alakulásához a cornea hám integri-
tásának károsodása szükséges. El -
méletileg akár egyetlen kórokozó
is elegendő lehet bakteriális ke -
ratitis kialakulásához, azonban ál-
latkísérletek alapján Pseudomonas
esetén 50, Staphylococcus aureus ese-
tén 100 baktérium jelenléte szük-
séges (20, 21).
Az infekció kezdete a baktériu-
mok megtapadása a hámhiány te-
rületén. Ezt a folyamatot a bakté-
riumok adhesin molekulái segítik,
amelyek segítségével a baktériu-
mok a hámhiány széléhez tapad-
nak. A baktériumok elszaporod-
nak és a cornea hámba és a stro -
mába hatolnak. Ezzel egy időben
megindul a gyulladásos reakció,
ödéma és szöveti nekrózis, majd a
későbbiek folyamán a cor neában
érujdon kép ződés is kezdődhet.
Egyes baktériumok fehérjeszinté-
zist gátló toxinokat termelhetnek,
valamint számos baktérium pro -
teázokat és elasztázo kat termel,
ami a cornea szövet destrukciójá-
hoz vezet. Bár a kera to cyták fa go -
citózisra képesek, a baktériumok
invázióját meg állí tani nem tudják.
A bakteriális invázió által kiváltott
gyulladásban jelentős szerepe van
a komple ment rendszernek, az im-
munglobulinoknak, vazoaktív ami -
noknak és citokineknek. A con -
junctivális és perilimbalis érháló-
zatban vazo dila táció keletkezik,
amelynek so rán az erek perme a -
bilitása is fokozódik. A citokinek
közül a legfontosabb a tumornek -
rózis-faktor (TNF) és az inter -
leukin-1 (IL-1), amelyeknek jelen-
tős szerepe van a polimor fonuk -
leáris (PMN) neutro phil granu -
locyták limbalis érhálózatból való
kilépésében. 
A PMN neutrophil granulocyták
az infekció helyét vagy a limbus-
ból a cornea szöveten migrálva,
vagy a könnyfilmen keresztül érik
el és nemcsak a baktériumokat,
hanem a nekrotikus corneális
szöveteket is fago citál ják. A szö-
veti destrukció kialakulásában
nemcsak a baktériumok által ter-
melt proteázok és elasz tázok ját-
szanak szerepet, hanem a széteső

epithelsejtekből felszabaduló, és a
PMN neutrophil gra nulocyták, a
mak rofágok, és az aktivált stro -
malis keratocyták (fibro blasztok)
által termelt ún. matrix-metallo -
pro tei názok (MMP) is. Az MMP
közül legfontosabbak a kol la ge -
názok, gelati názok, strome ly si -
nek.
Amennyiben az infekció akadály-
talanul halad előre, a corneális fe-
kély egyre mélyebbre terjed, és per-
foráció alakulhat ki, annak min-

den katasztrofális következmé-
nyével. Ha az infekciót sikeresen
kezeljük, az infiltrátum, illetve fe-
kély kiterjedése csökken, a cornea
hámosodása megkezdődik. Az ak-
tivált keratocyták által az infiltrá-
ció, illetve ulcus területének meg-
felelően hegszövet képződik. Az
esetlegesen kialakult corneális ere-
ződés csökken, az erek később ál-
talában elzáródnak. Az ulcus terü-
lete gyakran kifejezetten elvéko-
nyodik.
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2. táblázat: A leggyakoribb kórokozók

Gram-pozitív kórokozók Gram-negatív kórokozók

Staphylococcus aureus Pseudomonas aeruginosa
Methicillin-rezisztens
Staphylococcus aureus (MRSA)

Serratia marcescens, 
Proteus mirabilis

Koaguláz-negatív Staphylococcusok Klebsiella pneumoniae

Streptococcus pneumoniae Neisseria meningitidis

Streptococcus viridans Neisseria gonorrhoeae

Bacillus speciesek Haemophilus influenzae

Enterococcus Escherichia coli

Mycobacterium speciesek Moraxella catarrhalis

Propionibacterium speciesek

3. táblázat: Az anamnézis fontosabb szempontjai
(11)

Szemészeti anamnézis főbb szempontjai bakteriális keratitis esetén
A panaszok kezdetének időpontja
Az esetlegesen megkezdett kezelés mibenléte
Látásromlás mértéke és annak progressziója
Kontaktlencse-viselés
Lencse típusa, hordás módja, tároló/fertőtlenítő folyadék típusa
Corneát ért trauma, korábbi szaruhártya-műtétek (PKP,  refraktív 
beavatkozások, cross-linking)

Korábban rendszeresen használt szemészeti készítmények
Korábbi szaruhártya-megbetegedések (HSV vagy VZV keratitis, neurotrofikus
állapot stb.)

Száraz szem
Krónikus epiphora
Szemhéjak betegségei vagy műtétei
Egyéb szembetegségek
Allergia
Általános anamnézis főbb szempontjai bakteriális keratitis esetén
Diabetes mellitus
Autoimmun betegségek
Bőrgyógyászati megbetegedések
Kollagén-vaszkuláris megbetegedések
Immunhiányos állapotok, betegségek
Súlyos A-vitamin-hiány
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5. KÓROKOZÓK

A bakteriális keratitist okozó bak-
tériumokat a napi gyakorlatban
legtöbbször a Gram-festés eredmé-
nye alapján csoportosítjuk. Gya -
korisági vagy fontossági sorrend
nélkül a leggyakoribb baktériumo-
kat a 2. táblázatban tüntettem
fel. A keratitist okozó baktériu-
mok gyakorisági sorrendje az
egyes földrajzi régiókban erősen el-
térő (5, 8, 12, 15). Hazánkban erre
vonatkozó epidemiológiai adatok
nem állnak rendelkezésünkre. Az
egyes országok fejlettsége, egész-
ségügyi és szociális helyzete is be-
folyásolja a keratitisek kiváltó
okait (28). A keratitisek mintegy
20%-ában kombinált bakteriális
fertőzés állapítható meg (1, 36).

6. KLINIKAI KÉP

A bakteriális keratitis klinikai képe
változatos, megjelenését befolyá-
solja a kórokozó és annak virulen-
ciája, a beteg szem védekező me-
chanizmusai, a beteg immun stá-
tusa, a keratitis fennállásának
ideje, korábbi, vagy jelenleg is
fennálló cornea betegség, megelő-
ző antibiotikum vagy
szteroidkezelés.

6.1 Anamnézis
A szemészeti és általános anam-
nézis felvétele során a fontosabb
szempontokat a 3. táblázatban
foglaltam össze.

6.2 A bakteriális keratitis tüne-
tei, vizsgálat
A betegség kezdetén a beteg válto-
zó mértékű fájdalomról és idegen-
test-érzésről valamint könnyezés-
ről, esetleg váladékozásról panasz-
kodik, kifejezetten fénykerülő. A
folyamat lokalizációjától és prog-
ressziójától függő mértékben lá-
tásromlást tapasztal. 
A beteg vizsgálatakor minden el-
térést gondosan értékelnünk kell,
mert ezek különböző kombináci-
ója fontos információt szolgáltat-
hat a keratitishez vezető okokról,
és megerősítheti a bakteriális

kera titis klinikai gyanúját. A rész-
letes szemészeti vizsgálat során
vizsgálandó és észlelendő eltéré-
seket a 4. táblázatban foglaltam
össze.
Bakteriális keratitisről lévén szó,
különös jelentőségű a cornea álla-
pota. Leggyakrabban, a betegség
kezdetén, centrálisan vagy perifé-
riásan, hámhiánnyal társult, fluo -
reszceinnel intenzíven festődő, fel-
színes (a stroma vastagság 1/3-át
nem meghaladó) ovális vagy
kerek, elmosódott határú, sárgás
vagy sárgásfehér beszűrődést talá-
lunk, környezetében ödémás
stromával (1–2. ábra). Friss pana-
szok esetén ilyenkor legtöbbször
még mély ulcus nem alakul ki

(3–4. ábra). A pupilla szűk, a csar-
nokban már hypopyon lehet.
Centrális folyamat esetén azonnal
jelentős látásromlással számolha-
tunk (5–6. ábra).
A beszűrődés mérete változó, ezt
az elforgatható résfény segítségével
egyes réslámpákkal pontosan meg
is mérhetjük, amely a későbbi
progresszió vagy regresszió meg-
ítélésében segíthet. Egyes esetek-
ben az infiltrátum közvetlen kör-
nyezetében kisebb, ún. szatellita
in filtrátumokat találunk, néha
egymástól távolabb, multiplex be-
szűrődések észlelhetők. A keratitis
spontán lefolyása esetén progresz-
szió észlelhető. Az infiltrátum
mérete növekszik, és a mélybe ter-
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1–2. ábra: Pseudomonas okozta perifériás in filt -
rátum az akut szakban és gyógyulás után

3–4. ábra: Serratia marcescens infekció, amely a
centrumot részben érinti

5–6. ábra: Centrális, súlyos látásromlással járó
Pseudomonas keratitis
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jedhet. A fokozódó nekrózis miatt
Descemetokele, majd perforáció
alakulhat ki (7. ábra). Hasonló
képet láthatunk, ha a beteg későn
jelentkezik.
Súlyos keratitisről akkor beszé-
lünk, ha gyorsan progrediál, ha az
infiltrátum átmérője >5 mm, ha
centrális, ha mély (meghaladja a
cornea vastagságának 1/3-át), ha
perforációval fenyeget vagy perfo-
rált, és ha scleralis terjedést mutat
(18). A súlyos keratitiseket leg-
többször Staphylococcus aureus,
Strep tococcus pneumoniae és Pseu -
domonas aeruginosa okozza. Fontos
észben tartanunk, hogy egyes ese-
tekben kevésbé virulens kóroko-
zók is képesek súlyos ke ratitist
okozni. Így például diabéteszes és
legyengült betegekben, immunhi-
ányos állapotokban, egyidejű
helyi szteroidkezelés esetén stb.
Ezért a keratitis jellegzetességei
alapján a kórokozóra csak nagyon
korlátozottan következtethetünk
(10).
Még a klinikailag legsúlyosabb ese-
tekben is előfordulhat, hogy a leol-
tás – akár ismételten – negatív

eredményű. Mindig a klinikai kép,
és a kezelés eredményessége a
döntő! (8. és 9. ábra)

6.3 Szövődmények
A leggyakoribb szövődményeket
az 5. táblázatban tüntettem fel.

7. DIAGNOSZTIKA

7.1 Citológiai vizsgálat
A cornea kaparék mikroszkópos
vizsgálatának célja, hogy informá-
ciót szerezzünk a keratitis okáról,
elkülönítsük a klinikailag hasonló
kórfolyamatokat és a kezelést pon-
tosabban választhassuk meg. A ka-
parék vétele egyszerű és gyors.
Helyi érzéstelenítő adása után erre
alkalmas eszközzel (akár egy 20 G
tűvel) a cornea felszínéről kaparé-
kot veszünk. Nagyon fontos, hogy
ne csak a felszínes gennyből ve-
gyünk mintát, hanem valóban a
cornea szövetéből. A kaparékot
egy tárgylemez közepére helyez-
zük, és megfelelő módon fixáljuk
(fixáló spray, ennek hiányában
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8–9. ábra: Súlyos centrális keratitis, szatellita be-
szűrődésekkel és hypopionnal. Leoltás negatív!

7. ábra: Nagy méretű,
uvea előeséssel járó
perforált ulcus korábbi
keratoplasztika után

4. táblázat: A bakteriális keratitis tünetei – a vizs-
gálat  során észlelhető leggyakoribb eltérések (11)

Szemhéjak

• Blepharitis, Meibom-diszfunkció
• Szempillák hibás állása (trichiasis, districhiasis), 
• Szemhéjak hegei, szemhéjzárás elégtelensége

(lagophthalmus)
• Alsó könnypont-kifordulás
• Entropium, Ectropium

Conjunctiva

• Váladékozás,
• Conjunctivis jelei (belövelltség, papilla, folliculus, cicatrisatio,

symblepharon, membrán vagy pseudomembrán-képződés)
• Idegen test jelenléte
• Műtétek utáni állapot

Sclera Scleritis jelei (infekciózus, nem infekciózus

Cornea

• Epithelium (hámhiány, infiltráció, ödéma)
• Stroma

– Infiltrátum 
jelleg [suppuratív, nekrotikus, pehelyszerű, kristályos],
lokalizáció [centrális, perifériás], 
méret, 
alak [kerek vagy ovális, szabálytalan, gyűrű], 
szám [szatellita infiltrátumok], 
mélység, 
szél [elmosódott, körülhatárolt], szín [sárgás, sárgásfehér],

– ödéma, 
– ulceráció, elvékonyodás, trauma, 
– descemetokele, perforáció,

• Idegen test (akár laza varrat is)
• Cornea disztrófia jelei
• Korábii keratitis jelei (hegesedés, elvékonyodás, ereződés)
• Korábbi cornea műtétek jelei (PKP,  refraktív beavatkozások

utáni állapot)

Csarnok tyndallizáció, sejtek, fibrin, hypopyon, hyphaema, idegen test

Írisz, pupilla elmosódott íriszrajzolat, megváltozott szín, hyperaemia, szűk
pupilla, hátsó synechia

Ellenoldali szem vizsgálata – hasonló eltérések keresése
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95%-os alkoholba is márthatjuk,
vagy szobalevegőn száradni hagy-
juk). Ezután az ebben járatos pato-
lógus elvégzi a kenet mikroszkó-
pos vizsgálatát. Nagyon fontos,
hogy lehetőleg több, 2-3 tárgyle-

mezre vegyünk mintát, így ugyan-
is többféle festési eljárás használa-
tával a módszer érzékenysége fo-
kozható. A leggyakoribb festési el-
járások a Gram, Giemsa, PAS stb.,
ezek részleteivel kapcsolatban
meg felelő szakkönyvekre utalnék.
A citológiai vizsgálat segítségével
legtöbbször gyorsan elkülöníthető
a bakteriális, gombás, vagy esetleg
Acanthamoeba okozta infekció. A
Gram-festés eredményének birto-
kában az elsőként alkalmazott an-
tibiotikum pontosabban megvá-
lasztható (lásd 8.1.2. fejezet, 6.
táblázat). A citológiai vizsgálat
újabb és ígéretes módja az imp-
ressziós citológia.

7. 2 Mikrobiológiai mintavétel
Az antibiotikum-kezelés előtt
mikrobiológiai mintavétel minden
súlyos keratitis esetén indokolt és
szükséges, ezen kívül olyan esetek-
ben is, ha az infiltráció >2 mm,
valamint ha már régóta fennáll,
nem reagál széles spektrumú anti-
biotikumokra, és/vagy atípusos

megjelenésű. Kontaktlencse-vise-
lőkön keletkező keratitis esetén is
szükséges a mintavétel. Egyéb ese-
tekben az empirikusan alkalma-
zott széles spektrumú antibioti-
kumok használata mellett kezdet-
ben elhagyható.
Amennyiben olyan beteg kerül
hozzánk, aki már antibiotikum-
kezelés alatt áll, a mikrobiológiai
mintavétel előtt 24 órára a keze-
lést fel kell függeszteni!
A mintavétel a cornea felszínéről,
a keratitis területéről kell történ-
jen, a conjunctiváról vett leoltás
nem elegendő, és felesleges. A min-
tavétel hasonló a citológiai minta-
vételhez. Érzéstelenítéshez lehető-
leg Tetracaint ne használjunk,
annak ismert bakteriális toxicitása
miatt, és ideális lenne a tartósító-
szer-mentes érzéstelenítő. Az in-
filtráció területéről steril eszköz-
zel mintát veszünk. A klinikai
gyakorlatban elterjedt az ún.
transzport-táptalaj használata
(10. ábra). A mintavevő csőben
lévő steril pálcára helyezzük a
mintát, és így kerül bele a táptalaj-
ba. A transzport-táptalajt ezután
a lehető leghamarabb eljuttatjuk a
mikrobiológiai laboratóriumba. A
mintavétel során – érthetően – a
sterilitásra gondosan ügyelnünk
kell.
Kontaktlencse-viselőkön keletke-
zett keratitis esetén – amennyiben
lehetséges – a tároló tokot, folya-
dékot és kontaktlencsét is küldjük
el mikrobiológiai vizsgálatra. Igen
sok esetben ugyanis a kórokozó a
cornea felszínéről nem, de a kon-
taktlencséről (tokból, tároló folya-
dékból) kimutatható. A tokot ne
nyissuk ki elküldés előtt!
Mély folyamat esetén, ahol a fel-
színes rétegek épek is lehetnek (pl.
infekciózus cristallin kerato pa -
thia), a leoltás egy különleges
módja végezhető. 7/0-s vagy 8/0-s
Vicryl varratot húzunk keresztül
az infiltráción, amelyre a kóroko-
zók rátapadnak. A varratot küld-
jük vizsgálatra.
A mikrobiológiai diagnosztika
rész letei (táptalajok stb.) megha-
ladják a jelen közlemény kereteit,
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5. táblázat: A bakteriális
keratitis szövődményei

Synechiaképződés (elülső, hátsó)

Scleritis, illetve scleralis terjedés

Descemetokele, perforáció 
• Uveaszövet előesése
• Endophthalmitis
• Lencse subluxatio, luxatio és/vagy

üvegtest -prolapsus (nagy perfo-
ráció esetén),

• Üvegtestvérzés
• Haemorrhagiás chorioidea leválás

[ expulzív vérzés)

Endophthalmitis (perforáció nélkül)

Panophthalmitis

Cellulitis orbitae

Sinus cavernosus thrombosis

Katarakta

Szekunder glaukóma

Atrófia, vagy phthisis bulbi

6. táblázat: A kezelés során használható antibioti-
kumok

Kórokozó Antibiotikum Szemcsepp 
(koncentráció)

Subconjunctivalis
injekció 

(koncentráció)

Nem ismert Cefazolin+tobramy-
cin/gentamycin

Fluorokinolon (cipro- 
floxacin, ofloxacin,
levofloxacin)

50 mg/ml 
változó

100 mg/0,5 ml 
20 mg/0,5 ml

G+-coccus Cefazolin
Vancomycin*

50 mg/ml 
15-50 mg/ml

100 mg/0,5 ml

G–-pálca Tobramycin/
gentamycin 

Ceftazidim 
Flurokinolonok

14 mg/ml 
50 mg/ml

20 mg/0,5 ml 
100 mg/0,5 ml

G–-coccus** Ceftriaxon 
Ceftazidim 
Fluorokinolonok

50 mg/ml 100 mg/0,5 ml

Mycobakté-
riumok 
(non-tuberk.)

Amikacin 
Fluorokinolonok

20-40 mg/ml 20 mg/0,5 ml

Nocardia Amikacin 
Trimethoprim-sulfo 
metoxazol

20-40 mg/ml 
40 mg/ml

20 mg/0,5 ml

*Vancomycint monoterápiaként ne alkalmazzuk!
**Gonococcus okozta infekció esetén szisztémás kezelés kötelező!
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így ezzel kapcsolatban a megfelelő
szakkönyvekre utalok. 

7.3 Cornea biopszia
Cornea biopszia végzése indokolt,
ha a megkezdett, és esetleg módo-
sított kezelésre sem észlelhető ja-
vulás, és ha több mint egy alka-
lommal a mikrobiológiai vizsgálat
negatív eredményű volt és a klini-
kai kép változatlanul infekciózus
eredetet valószínűsít. Különösen
indokolt mély folyamat esetén,
amely fölött a hámréteg akár in-
takt is lehet. Helyi érzéstelenítés-
ben 2-3 mm-es trepánnal felszínes
bemetszést végzünk, és a cornea
szövetet lamellárisan eltávolítjuk.
A trepanálás az ép és kóros terület
határán történjen lehetőleg. A la -
mellált szövetet kettévágjuk,
egyik részét mikroszkópos szövet-
tani vizsgálatra küldjük (formalin-
ban való fixálás szükséges), másik
részét pedig mikrobiológiai vizs-
gálatra. A biopszia előnye, hogy
nagyobb szövetdarabot vizsgálha-
tunk, és a klasszikus szövettani
feldolgozás is lehetséges.

7.4 Egyéb diagnosztikai 
lehetőségek
A cornea kaparék PCR-vizsgálatára
is egyre több laboratóriumban van
lehetőség (32). A vizsgálat – megle-
hetős drágasága miatt – a bakteriá-
lis keratitis diagnosztikájában szé-
les körben még nem terjedt el.

A konfokális mikroszkópos vizsgá-
lat elsősorban a bakteriális keratitis
elkülönítő diagnosztikájában le het
hasznos. Az Acanthamoeba ciszták
és trophozoitak, továbbá a gomba-
fonalak kimutathatók, de a
konfokális mikroszkópok jelenlegi
felbontása a baktériumok kimuta-
tását nem teszi lehetővé (22). Fi -
gyelembe kell venni azt is, hogy a
vizsgálat jelentős kellemetlenség-
gel járhat az ilyenkor rendkívül
fénykerülő betegnek, ezért klini-
kánkon súlyos keratitisek kezdeti
diagnosztikájában általában nem
használjuk.

8. KEZELÉS

A beteg alapos és gondos felvilágo-
sítása, együttműködésének meg-
nyerése kulcsfontosságú, mivel a
kezelés és a betegség lefolyása
hosszabb időt vehet igénybe és
gyógyulás után esetleg gyenge
visus maradhat. A szemészeti
„gyógyulás” és a páciens által várt
gyógyulás nem azonos!

8.1 Konzervatív kezelés
A konzervatív kezelés célja a kór-
okozók eliminálása, a gyulladásos
tünetek és a cornea szöveti káro-
sodásának csökkentése, a cornea
behámosodásának elősegítése, va-
lamint a szövődmények megelő-
zése, illetve kezelése. A kezelés fő
súlypontját az antibiotikumok
képezik.

8.1.1 ANTIBIOTIKUMOK
A szemészetben használt ideális
antibiotikumok hatékonyan pusz-
títják el a cornea szövetében lévő
kórokozókat és nem toxikusak.
Megfelelően oldékonyak és olda-
tuk stabil marad. Jól felszívódnak
a cornea szövetébe és penetrálnak
az elülső csarnokba is. Alacsony a
velük szembeni rezisztencia.
Ilyen ideális antibiotikummal
azon ban nem rendelkezünk.
Az antibiotikumok alkalmazási
módja bakteriális keratitis esetén
elsősorban szemcsepp, ugyanis így
gyorsan magas corneális szöveti és
csarnok koncentrációt érhetünk
el. Az antibiotikum szemkenőcs
alkalmazása keratitisek kezelésé-
nek kezdetén nem ajánlott, mert
az egyidejűleg adott egyéb szem-
cseppek penetrációját gátolja, de
amennyiben a folyamat már kont-
rollált és javul, esetleg éjjelre adha-
tó.
A sokak által kedvelt sub con junc -
tiválisan adott antbioti kum ese-
tén a szemcseppel összehasonlítva
alacsonyabb szöveti koncentráció
érhető el a corne ában és a csarnok-
ban, ezen kívül fájdalmas és hege-
sedést is provokálhat, valamint –
elméletileg – a bulbus perforáció
veszélye is fennáll (6). Ezért sub -
conjunctivális antibiotikum csak
fenyegető vagy bekövetkezett scle -
ralis terjedés esetén adandó és
esetleg abban az esetben, ha a
szem csepp használata valamilyen
ok miatt nem lehetséges. 
Bakteriális keratitis esetén sziszté-
másan adott antibiotikumra leg-
többször nincs szükség. A sziszté-
másan adott antibiotikumok nagy
része nem is jut be a szem szövete-
ibe, vagy csak nagyon alacsony
koncentrációban. Alkalmazása
csak kivételes esetekben szüksé-
ges, például fenyegető, vagy bekö-
vetkezett spontán perforáció,
scleralis terjedés, vagy endophthal -
mitis kialakulása esetén. N. go -
norrhoeae okozta keratitis, kerato -
conjunctivitis esetén viszont kö-
telező a szisztémás kezelés is! 
Újabb, még klinikailag nem kellő-
en bizonyított lehetőség az anti-
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10. ábra: Transzport táptalaj
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biotikumba áztatott kollagén-len-
cse (35), vagy lágy kontaktlencse
felhelyezése, folyamatos antibioti-
kum-csepegtetés mellett. Ilyenkor
a kontaktlencse az antibiotikum
reservoir szerepét tölti be. 
Súlyos, vagy az optikai centrumot
is érintő keratitis esetén az antibio-
tikum cseppeket sűrűn kell adagol-
nunk. Általában ajánlott egy kez-
deti telítő dózis, amelynek során
az antibiotikumot 5 percenként
ad juk 30 percig, majd 15 percen-
ként 1 órán át, ezután 6-12 órán át
30 percenként, majd óránként, a
kezelés kezdetekor még éjjel is.
Amennyiben több antibiotikum
adására van szükség, azokat alter-
nálva, hasonlóképpen adjuk (tehát
pl. ha fenntartó, óránkénti csepeg-
tetés szükséges, akkor felváltva, fél
óránként adjuk az antibiotikumo-
kat). Amennyiben a keratitis nem
ilyen súlyos, természetesen ritkább
adagolás is elegendő lehet.
A következő alfejezetekben a bak-
teriális keratitisek kezelésében al-
kalmazott antibiotikumokat is-
mertetem.

8.1.1.1 Cefalosporinok
A cefalosporinok a penicillinekhez
hasonlóan ß-lactam gyűrűt tartal-
maznak, baktericid antibiotiku -
mok, és rezisztensek a Staphylo -
coccusok penicillináz enzimjére.
Az első generációs cefazolin kitű-
nő hatású a legtöbb Gram-pozitív
baktérium ellen, helyi toxicitása
relatíve csekély. Bár legtöbbször hat
néhány Gram-negatív bakériumra
is (E. coli, Proteus mirabilis, Kle -
bisiella), leggyakrabban Gram-ne-
gatív baktériumok ellen ható sze-
rekkel való kombinációban alkal-
mazzuk, ha a kórokozó még nem
ismert, vagy kevert bakteriális fer-
tőzésről van szó.
A harmadik generációs ceftazidim
kifejezetten hatékony Pseudo monas
ellen, különösen amino gliko zi dok -
ra vagy fluorokinolo nokra rezisz-
tens baktérium törzs esetén.
Gram-pozitív baktériumokra ke-
vésbé hatékony.
A cefalosporin szemcseppek gyári
készítmények formájában nem

kaphatók, mert oldatban kevéssé
stabilak, minden esetben saját
magunk kell elkészítenünk. A
kész szemcsepp 4-5 napig hasz-
nálható.

8.1.1.2 Glikopeptidek
A csoport legfontosabb tagja a van -
comycin. Leghatékonyabb a Gram-
pozitív baktériumok, különösen a
methicillin-rezisztens staphy lo coc -
cusok (MRSA) és koaguláz-negatív
staphylococcusok, valamint a peni-
cillin-rezisztens strepto coc cusok
ellen. Baktericid hatású, a baktéri-
um sejtfal szintézisét gátolja. Haté -
kony még Clostridium, Coryne bac -
terium, Bacillus, L. mo no cytogenes,
Actinomyces, és Lac tobacillus ellen. A
vancomycint a kórokozó ismereté-
nek hiányában, a rezisztencia ki-
alakulásának veszélye miatt első
szerként ne alkalmazzuk, csak ki-
zárólag célzott kezelésként és lehe-
tőleg kombinációban.

8.1.1.3 Aminoglikozidok
Az aminoglikozidok a baktérium
30-S és 50-S ribosomalis alegysé -
géhez kötődve, gátolják a baktéri-
um fehérjeszintézisét. Baktericid
hatásúak és elsősorban a Gram-ne-
gatív baktériumokra hatnak, külö-
nösen a Pseudomonas ellen hatéko-
nyak, bár az utóbbi években gya-
koribb a rezisztens esetek szá ma.
Szemészeti szempontból legfonto-
sabbak a neomycin, genta mycin,
tobramycin és amikacin. Nocardia
okozta keratitis esetén amikacin
az első választandó szer. Az
aminoglikozidokat a kezelés első
fázisában (még ismeretlen kóroko-
zó esetén) önmagukban nem, csak
kombinációban alkalmazzuk.
Súlyos keratitis esetén a kereske-
delmi forgalomban lévő szerek (pl.
Brulamycin 3 mg/ml) koncentráci-
ója nem elegendő, ezért úgyneve-
zett „erősített” antibiotikumot ké-
szítünk, amelynek koncentrációja
14 mg/ml. Az ami noglikozidok
kedvezőtlen szemészeti mellékha-
tása a kifejezett epi thel toxicitás és
a hámosodás gátlása, ezért hosszú
távú sűrű adása esetén óvatosság
szükséges.

8.1.1.4 Makrolidek
A makrolid antibiotikumok cso-
portjába tartoznak az erythro my -
cin, azithromycin, clarithromycin
és a roxithromycin. A makrolidek
laktongyűrűt tartalmaznak, és a
baktériumok 50-S ribosomalis al-
egységéhez kötődve, annak fehér-
jeszintézisét gátolják. A baktériu-
moktól és az alkalmazott dózistól
függően bakteriosztatikusak vagy
baktericidek. A legismertebb, és a
szemészetben régóta használatos
közülük az erythromycin. Viszony -
lag széles spektrumú, de elsősor-
ban Gram-pozitív bakériumok el -
len hatásos (S. pneumoniae, S.
viridans, S. pyogenes). A Neisseria
gonorrhoea és meningitidis vi-
szont gyakran érzékeny erythro -
my cinre. A csoport újabb tagjai ha-
tásosak C. trachomatis és a non -
tuberculotikus mycobak tériumok
ellen. A makrolidek szemészeti
használata napjainkban háttérbe
szorult (rendkívül ritkán aplasz ti -
kus anémiát okozhatnak, vala-
mint oldékonyságuk is mérsékelt,
és corneális penetrációjuk vi-
szonylag gyenge), annak ellenére,
hogy helyi toxicitásuk a legkedve-
zőbb.

8.1.1.5 Fluorokinolonok
A fluorokinolonok a napjainkban
használatos szemészeti antibioti-
kum készítmények közül a leg-
népszerűbbek és nagyon hatéko-
nyak. A hatásmechanizmus a bak-
tériumok DNS-giráz (Gram-nega-
tív) és topoisomeráz IV. (Gram-po-
zitív) enzimjeinek gátlásán alapul.
Az egyes készítményeket külön-
böző szempontok alapján generá-
ciókba sorolják. Az első generációs
szerek már nem használatosak,
második generációsak a ciproflo -
xacin és ofloxacin, a harmadik ge-
nerációs a levofloxacin. A negyedik
generációs készítmények közül a
gatifloxacin és moxifloxacin is-
mert. A harmadik generációs sze-
rek már hatásosak streptococcusok
ellen is. A negyedik generációs sze-
rekben együttesen van jelen a
DNS-giráz és topoisomeráz-IV
gátló hatás mind Gram-pozitív,
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mind Gram-negatív baktériumok-
ban. Ez a kettős támadáspont a re-
zisztencia jelentős csökkenését
eredményezte, sajnos, hazánkban
még nincsenek forgalomban.
A fluorokinolon monoterápia a re-
zisztens törzsek számának emel-
kedését eredményezte. Ciproflo -
xacin használata esetén a Staph.
aureus rezisztens in vitro esetek
száma 1993-ban 5,8% volt, 1997-re
35%-ra emelkedett (19).
Szemészeti mellékhatásaik mini-
málisak, úgyszintén alacsony a to-
xicitásuk. A második generációs
szerek hajlamosak a cornea hám-
hiánya esetén depozitumokat ké-
pezni, ami e szerek fiziológiás pH
melletti alacsonyabb oldékonysá -
gával magyarázható, de nem befo-
lyásolja az antimikrobiális hatásu-
kat. Vannak adatok, amelyek sze-
rint a fluorokinolon monoterápia
esetén gyakoribb a cornea perforá-
ciója, azonban randomizált, pros -
pektív tanulmányok ezt nem erő-
sítették meg.

8.1.2 Az antibiotikum-válasz-
tás szempontjai
A keratitises beteg kezelésének
kez detén még nincs információnk
a kórokozó pontos mibenlétéről,
azt sem tudhatjuk, hogy egy, vagy
több kórokozóról van-e szó. Vi -
szont a kezelést haladéktalanul
meg kell kezdenünk! Ezért kezdet-
ben – empirikusan – olyan széles
spektrumú antbiotikumokat hasz-
nálunk, melyek a leggyakoribb
kórokozók ellen hatásosak. Sze -
rencsés esetben a citológiai vizsgá-
lat során végzett Gram-festés lehet
a segítségünkre az antibiotikum
választásban (6. táblázat).
Kezdhetjük a kezelést fluoro ki -
nolon készítményekkel, mono te -
rápiaként. Hazánkban a második
generációs ciprofloxacin vagy oflo -
xacin, de még inkább a harmadik
generációs levofloxacin jön szóba.
A fokozódó rezisztencia miatt
azonban – a mikrobiológiai ered-
mény ismerete nélkül – lehetőleg
olyankor válasszuk, amikor a
Gram-negatív fertőzés esélye való-
színűbb (pl. kontaktlencse viselők

keratitise esetén), valamint amikor
az optikai tengely nem, vagy csak
alig érintett, és az infiltráció kicsi,
felszínes, és nincs jelentős szöveti
nekrózis.
A fluorokinolon monoterápia al-
ternatívája a cefalosporin-amino -
glikozid kombináció, az amino -
glikozid ilyenkor „erősített”, maga-
sabb koncentrációban használatos.
A gyakorlatban bevált a cefazolin-
tobramycin (vagy gentamycin)
kombinációja. Súlyos estekben ez
a választandó kezelés.
A mikrobiológiai eredmény birto-
kában, a kezelés eredményességé-
től függően, az alkalmazott anti-
biotikumokat szükséges lehet vál-
tani, ekkor már célzott kezelésről
beszélünk.
A kezelés megkezdésekor használ-
ható antibiotikumokról a 6. táblá-
zat nyújt további segítséget. A ke-
zelési stratégiát a 11. ábra foglalja
össze.

8.1.3 AZ ANTIBIOTIKUM-
KEZELÉS EREDMÉNYÉNEK
MEGÍTÉLÉSE
Helyesen megválasztott, és megfe-
lelően alkalmazott antibiotiku -
mok esetén is változó mértékű
lehet a javulás. Befolyásolja a kez-
deti klinikai kép, a kórokozó viru-
lenciája, a szisztémás és/vagy he -
lyi immunreakció, vagy annak hiá-
nya. A klinikai kép változását leg-
hamarabb 48 óra múlva értékelhet-

jük biztosan, korábbi megítélés fél-
revezető lehet. A Pseudomonas és
egyes Gram-negatív baktériumok
okozta keratitis megfelelően meg-
választott antibiotikum mellett is
progrediálhat az első 24-48 órában.
De általában, amennyiben nem
mutatkozik javulás, a kezelésen
változtatnunk kell. A javulás klini-
kai jelei a csökkenő fájdalom,
szemhéjduzzanat és – ha volt – vá-
ladékozás, valamint az infiltráció
határa élesebbé válik, demar ká ló -
dik, tömöttsége (denzitása) csök-
ken. Csökkenhet az infiltráció mé-
rete is, a környező cornea ödéma
is. A hypopyon is csökken vagy fel-
szívódik, csarnokvíz tisztul, a fe-
kély szélei felől a hámosodás is
megindulhat. Amennyiben a kera -
titis egyértelműen regresszív fázis-
ba kerül, és a hegesedés megindul,
az antibiotikumokat elhagyhat-
juk. Fontos tudni, hogy az antibio-
tikum fokozatos leépítésére nincs
szükség, egyszerűen elhagyható
(7).
Progresszió 48 óra után azt jelzi,
hogy jó „compliance”-t feltételez-
ve, a kórokozó nem érzékeny az
antibiotikumra. Amennyiben meg -
történt, a mikrobiológiai tenyész-
tés és rezisztencia eredménye ek-
korra már legtöbbször a rendelke-
zésünkre áll, így az antibiotiku-
mot célzottan választhatjuk meg.
Amennyiben nem történt mikro-
biológiai leoltás, az antibiotikum
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11. ábra: A kezelési stratégia a keratitis lokalizáci-
ója és mérete szerint (11)

KERATITIS

Kis/perifériás folyamat

Bakteriológiai vizsgálat nem
szükséges

Bakteriológiai vizsgálat 
szükséges

Széles spektrumú antibioti-
kum (fluorokinolon, vagy 
erősített kombináció)

Széles spektrumú antibioti-
kum, majd az eredménytől

függően célzott kezelés

Centrális/nagy/mély/multiplex
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kezelést 24 óráig felfüggesztjük, és
ezután végezzük el a vizsgálatot. A
keratitis 48 óra utáni megítélését
szemlélteti a 12. ábra.
Amennyiben a folyamat 1 hét
alatt sem stabilizálódik, és a javu-
lás nem egyértelmű, az antibioti-
kumok felfüggesztése után ismé-
telt mikrobiológiai mintavétel
szükséges, célszerű ebben az eset-
ben a mikrobiológiai laboratórium-
mal konzultálni, esetleges speciális
táptalajok és tenyésztési módok
miatt. Amennyiben ez is ered-
ménytelen, cornea biopszia végzé-
se indokolt (ld. a 7.3 fejezetet). A
kezelés eredménytelensége miatt
ismételten át kell gondolni a kera -
titis etiológiáját, addigi kezelését
és elkülönítő diagnosztikáját. Eze -
ket az eseteket a 8.3 és 9. fejezet-
ben tárgyaljuk.

8.1.4 CYCLOPLEGIA ÉS
MYDRIASIS
A bakteriális keratitis kezelésének
nagyon fontos adjuváns részét ké-
pezi, és az effektív antibiotiku -
mok és gyulladás ellenes szerek
hasz nálata mellett sem nélkülöz-
hető! A corpus ciliare hyper ae -
miája és spazmusa a beteg számá-
ra rendkívül kellemetlen fájdalom-
mal és diszkomfort érzéssel járhat.
Ennek megszüntetése a beteg pa-

naszainak csökkentésén kívül a
gyulladásos folyamatra is kedvező-
en hat. Úgyszintén küzdenünk
kell a kísérő iritis miatt kialakuló
hátsó synechiák ellen is. A pupilla-
tágítás az iris „nyugalomba helye-
zése” mellett kipréseli a gyulladá-
sos exsudatumot az irisből, és a tá-
gított pupilla kevésbé képes a len-
csetokhoz tapadni.
Cycloplegia és pupillatágítás céljá-
ra súlyos bakteriális keratitis ese-
tén az erős paraszimpato liti ku -
mok jönnek szóba, elsősorban az
atropin 1%, scopolamin 0,25%,
esetleg homatropin 2%, melyek
sűrű adására is szükség lehet.
Amennyiben már meglévő hátsó
synechiák oldása szükséges, fenti
szerek mellé szimpatomi metiku -
mok is adhatók (phenylephrin
HCl, NeoSynephrin 2,5%-10%).
Enyhébb esetben elegendő lehet
cyclopentolat (Humapent 5 mg/ml)
vagy tropicamid (Mydrum 5 mg/
ml) használata is.

8.1.5 KOLLAGENÁZ GÁTLÁS
A cornea szöveti destrukciójában a
kórokozók által termelt proteázok
és elasztázok, valamint a cornea
szövetében termelődő matrix-
metalloproteinázok jelentős szere-
pet játszanak. Logikusnak tűnik,
hogy az ulcus további mélybe ter-

jedését és az esetleges perforáció
veszélyét a proteázok gátlásával
csökkenthetjük. Helyileg adható
kollagenáz-gátló szerek az EDTA,
az N-acetilcisztein (Mucomyst),
medroxyprogesteron, az ilomastat
(Galardin), és az alfa2-makro glo -
bulin, amely a savóban megtalál-
ható. Kollagenáz-gátló hatással
ren delkezik a tetracyclin és do xy -
cyclin is. A kollagenáz-gátló szerek
szerepe a periferiás ulceratív kera -
titisben egyértelműen pozitív,
azonban bakteriális keratitisben
ellentmondásos. Pseudomonas ke -
ratitisben a baktérium által ter-
melt proteázok gátlásával kedvező
eredményeket értek el állatkísérle-
tekben (4). Mások szerint bakteri-
ális keratitisben nincs szerepe a
kollagenáz gátló kezelésnek (25).
Amennyiben a baktériumokat ha-
tékonyan eradikáltuk, és a cornea
hámosodása és/vagy az ulceráció
nem mutat javulást, és a potenciá-
lis toxikus okokat is csökkentettük
(pl. az antibiotikumok cseppentési
sűrűsége) a saját savó óránkénti
adása kedvező hatású lehet. A
kollagenáz gátláson kívül a hámo-
sodást is serkenti. 

8.1.6 SZTEROIDOK
A helyi kortikoszteroid kezelés
meg ítélése bakteriális keratitis ese-
tén ellentmondásos. Egyértelmű
klinikai bizonyítékok nem tá-
masztják alá a szteroidkezelés ha-
tékonyságát (2, 31). Elméletileg
gyulladáscsökkentő hatása elő-
nyös lehet, valamint a hegesedést
gátló hatása is. A szteroidkezelés
szemészeti mellékhatásai és koc-
kázatai is jól ismertek.
Szteroidokat a bakteriális keratitis
kezelésének kezdeti szakaszában
ne adjunk! Később is mindenképp
ellenjavallt ismeretlen kórokozó
(és ismeretlen etiológia) esetén.
Amennyiben az infiltrátum az op-
tikai tengelyben van, az infekció
már kontrollált, és egyértelmű ja-
vulás mutatkozik, az antibioti-
kum-kezelés kiegészítéseként kis-
adagban adható (kezdetben 1-2×,
majd további javulás esetén 2-3×)
(2, 14). Legtöbbször az antibioti-
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12. ábra: A keratitis megítélése a kezelés kezdete
után 48 órával (11)

KEZELÉS UTÁN 48 ÓRÁVAL

Stabil, vagy javul

Kezelés folytatása

Célzott kezelés Ismételt mintavétel

Jó „compliance” Rossz „compliance”

Romlik

Alternatív kezelési
módok alkalmazása

Volt bakteriológiai
vizsgálat

Nem volt bakterio-
lógiai vizsgálat

Eredmény ellenőrzése, 
kezelés módosítása

Kezelési stop 24 óra,
majd bakteriológia
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kum kezelés megkezdését követő
harmadik-negyedik nap után ad-
hatjuk. A szteroidkezelés során a
corneális folyamat továbbra is gon-
dosan obszerválandó! A beteg pa-
naszait (fénykerülés, fájdalom, a
vegyes belövelltség csökkenése
stb.) általában hamar csökkenti,
azonban ha a keratitis nem javul
folyamatosan, vagy rosszabbodik,
vagy a cornea hámosodása megáll,
azonnal hagyjuk el.

8.1.7 TERÁPIÁS LÁGY
KONTAKTLENCSE
A magas víztartalmú kontaktlen-
csét a bakteriális infekció meg-
szüntetése után használhatjuk, el-
sősorban az elhúzódó hámosodás
kezelésére. A kontaktlencse illesz-
tése után az antibiotikum-keze-
lést folytatnunk kell. Az antibioti-
kumok és az esetlegesen adott
egyéb helyi kezelés miatt a kon-
taktlencsét gyakran cseréljük! 

8.2 Sebészi kezelés
Amennyiben a keratitis maximális
és korrekt módon kivitelezett kon-
zervatív kezelés ellenére sem gyó -
gyul, vagy progrediál, alternatív, se-
bészi kezelésre kényszerülünk.

8.2.1 ABRASIO CORNEAE
A cornea hám eltávolítása az in-
fekció környezetéből egyrészt te-
rápiás, másrészt diagnosztikus te-
vékenység. A hám eltávolításával a
kórokozók egy részét is eltávolít-
juk, valamint a beteg, széteső,
gyó gyulni nem tudó hám eltávolí-
tásával az abból felszabaduló pro -
teolitikus enzimek mennyiségé-
nek csökkentésével az ulceráció
progresszióját is akadályozzuk. A
hámkaparék citológiai vizsgálatra
küldhető, ami a diagnózist segíti.
Bizonyos esetekben az alkalma-
zott antibiotikumok penetrációja
is javítható ezáltal.

8.2.2 AMNION-TRANSZPLAN-
TÁCIÓ
Az amnion-transzplantáció bakte-
riális keratitisben csak az infekció
kontrollja után indokolt. Az am -
nion effektíven csökkenti a beteg
fájdalmait, csökkenti a hegesedést,

gyulladásos tüneteket és erező-
dést, valamint serkenti a hámoso-
dást.
Amnion patch (amnion fedés) (13.
ábra) akkor jön szóba, ha a folya-
mat viszonylag felszínes maradt,
és a hámosodás akadályozott,
vagy nagyon elhúzódó. A szem fel-
színén az egész corneát fedő
amniont episcleralis varratokkal
rögzítjük. Az amnion néhány nap
múlva lelökődik, azonban addig –
alatta – a cornea behámosodása
sokszor bekövetkezik.
Amnion graft akkor indokolt, ha a
folyamat mély, és a cornea integri-
tását is helyre kell állítanunk (14.
ábra). Ilyenkor az ulcust gyakran
több réteg amnionnal fedjük. A
felső amnion réteget intracorneális
varratokkal rögzítjük. A hámoso-
dás az amnion réteg fölött követ-
kezik be, az amnion integrálódik,
és legtöbbször felszívódik.
A hámosodást terápiás lágy kon-
taktlencse felhelyezésével vagy am -
nion patch segítségével támogathat-
juk. A megkezdett antibiotikum-
kezelést az amnion-transzplantá-
ció után is folytatni kell, de szükség
esetén szteroidok hamarabb és bát-
rabban alkalmazhatók (13).

8.2.3 KÖTŐHÁRTYA-FEDÉS
A cornea részleges, vagy teljes kö-
tőhártya fedése az elmúlt évek-

ben már ritka beavatkozás. Ennek
oka a hatékonyabbá váló anti -
mikróbás szerek, a fejlett mű-
könny készítmények, a terápiás
lágy kontaktlencse-használat, a
szöveti ragasztók elterjedése, a
fej lett immun szuppresszív sze-
rek, és a cornea sebészetében be-
következő jelentős fejlődés. En -
nek ellenére, egyes esetekben
rendkívül hasznos terápiás lehe-
tőség maradt (25, 34).
A kötőhártyafedés során a cornea
szöveteire vaszkularizált conjunc -
tiva kerül, amely lehetővé teszi,
hogy az eredetileg érmentes szö-
vetben is rendelkezésre álljon az
infekciókkal szembeni teljes véde-
kező mechanizmus. Ezen kívül
ilyenkor szisztémásan is alkalmaz-
hatunk antibiotikumokat, ame-
lyek a kötőhártya ereiből közvetle-
nül érhetik el a cornea szöveteit. A
megtapadt kötőhártyalebeny a ké-
sőbbiekben eltávolítható, és a már
nem gyulladt szem látásjavító
műtétre (keratoplasztika) legtöbb-
ször alkalmas marad.
A kötőhártyafedés a bakteriális
keratitis akut szakában legtöbb-
ször nem indokolt. A keratitis le-
folyása során, a konzervatív keze-
lésre nem reagáló, krónikus, per -
zisz táló infekció esetén azonban
hasznos lehet. Ugyancsak előnyös
le het akkor is, ha az infekciót már
eradikáltuk, azonban a hámoso-
dás akadályozott, és a stroma de-
fektus nagyon mély, esetleg Desce -
me tokele alakult ki. Amennyiben
a folyamat perifériás, legcélsze-
rűbb ún. monopeduncularis le-
beny hasz nálata (15. ábra).
Centrális folyamat esetén kötő-
hártyafedés elsősorban olyankor
előnyös, ha a szem használható lá-
tási potenciállal már nem rendel-
kezik, és más terápiás opció nem
jön szóba. Ilyen esetekben az ún.
bipeduncularis (híd) lebeny hasz-
nálata javasolható (16. ábra). 
Kötőhártyafedést perforált cor nea
fekélyek esetén ne alkalmazzunk,
a folyamatos filtráció miatt a kötő-
hártya ugyanis általában nem
tapad meg.
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Varrat

Amnion

Felszínes stroma-
defektus

Epithel

Varrat

13. ábra: Amnion patch
sémás ábrája

Varrat

Amnion
Mély stroma-

defektus

Epithel

14.ábra: Többrétegű
am  nion graft sémás áb-
rája
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8.2.4 SZÖVETRAGASZTÓK
HASZNÁLATA
A cyanoacrylat szövetragasztó
(Der mabond) eredményesen hasz-
nálható kisméretű perforált cornea
ulcus kezelésében. A perforáció
nem lehet nagyobb 1-2 mm-nél. A
bulbus integritásának helyreállítá-
sán kívül bakteriosztatikus hatású,
valamint a proteázok blokkolása
révén a további keratolysist is gá-

tolja (11). Használata elsősorban
olyankor jön szóba, amikor azon-
nali keratoplasztikára nincs mód.
Hátránya, hogy meglehetősen to-
xikus, ezért használata nagy körül-
tekintést igényel.
Újabban a kétkomponensű fibrin-
ragasztó sikeres használatáról is
beszámoltak (29, 30).

8.2.5 KERATOPLASZTIKA
Bakteriális keratitis miatt a kera -
toplasztika történhet az akut
szakban, és a keratitis lezajlása
után, gyulladásmentes szemen is.
Ideális esetben a műtétet már hal-
vány, békés szemen végezzük, leg-
többször a centrumot is érintő,
visust rontó hegesedés és a cornea
elvékonyodása miatt (optikai kera -
toplasztika). Az akut szakban te-
rápiás keratoplasztika akkor indo-
kolt, ha a megfelelően végzett kon-
zervatív terápia ellenére a folyamat
stagnál, vagy progrediál, fenyegető
perforáció, Descemetokele alakul
ki, vagy a cornea perforál. Ilyen
esetekben a műtét sürgős.
A perforált, puha bulbus jelentős
műtéttechnikai nehézséget is je-
lenthet. A posztoperatív szövőd-
mények is gyakoribbak, úgymint a
rejekció és az egyéb eredetű graft
elégtelenség, az infekció kiújulása
a graftban, varratelégtelenség, há -
mosodási zavar, ismételt ulceratio,
és a szekunder glaukóma. A várha-
tó posztoperatív visus is érthetően
sokkal kedvezőtlenebb.
Ha az ulcus vagy perforáció perifé-
riás és viszonylag kis átmérőjű,
ún. mini keratoplasztika (3-4 mm
átmérőjű korong) vagy tektonikus
lamelláris keratoplasztika végezhe-
tő. Centrumot érintő, vagy na-

gyobb kiterjedésű folyamat esetén
perforáló keratoplasztika végzése
célszerű. (17. és 18. ábra). Gyul -
ladt szemen mindig csomós varra-
tok használata indokolt, a varrat-
meglazulás, vagy varratinfekció le-
hetősége miatt. Az antibiotikum-
kezelést a műtét után is folytatni
kell, kiegészítve a korong védelmét
szolgáló helyi szteroidokkal, eset-
leg szisztémás rejekció ellenes sze-
rekkel.

8.2.6 KOLLAGÉN
CROSS-LINKING
A keratoconus kezelésében nagyon
eredményes kollagén cross-linking
eljárás újabb indikációs területét
jelentheti a bakteriális keratitis. Az
eljárás lényege, hogy UV-A (365
nm) fény hatására a cornea felszí-
nére cseppentett Riboflavin a
corneális kollagén rostok között
keresztkötéseket alakít ki, ezáltal
megnövelve a cornea biomecha -
nikai stabilitását. Feltételezték,
hogy a Riboflavin és az UV-A fény
közötti kölcsönhatás képes lehet
elpusztítani a corneában lévő kór-
okozókat. Bár a pontos hatásme-
chanizmus még nem tisztázott
kellőképpen, az utóbbi években
ezt az eljárást ígéretes eredmény-
nyel próbálták ki több centrum-
ban a szélesspektrumú antbio -
tikumokra sem reagáló bakteriális
keratitisekben (3, 16, 23, 24, 33). A
kórokozók közvetlen elpusztítá-
sán kívül feltételezhető mechaniz-
mus még a stroma szövetének me-
revítése, ami fizikai barrierként hat
a penetráló kórokozókkal szem-
ben, valamint a fehérvérsejtek in-
aktiválása által a hegesedés is csök-
kenhet. Az eddigi eredmények biz-

99

Bacterial keratitis

15. ábra: Monopedun -
cularis lebeny használa-
ta perifériás folyamat
esetén (11)

16. ábra: Bipeduncu la -
ris (híd) lebeny haszná-
lata centrális folyamat
esetén (11)

17. és 18. ábra: Perforált keratitis kera to plasz -
tika előtt, és műtét után
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tatóak, de számos kérdést kell még
tisztázni, mielőtt a bakteriális ke -
ratitis kezelésében megfelelő szere-
pet kaphat.

8.2.7 SZEMHÉJ ÉS
KÖNNYUTAK KORREKCIÓJA
A szemhéjak anatómiai és funkci-
onális abnormalitásai a bakteriális
keratitis jelentős rizikófaktorai.
Korrekciójuk a keratitis kezelésé-
nek fontos részét képezi. Műté -
tileg megoldandó az entropium,
ectropium, a szemhéj torzító he -
gei, a floppy eyelid, a lagophthal -
mus stb. Ugyancsak műtétileg ke-
zelendő a krónikus dacryocystitis,
az eversio puncti lacrimalis is.

8.2.8. BLEPHARRORHAPHIA
A szemhéj részleges, vagy teljes zá-
rása a bakteriális keratitis során
nem jön szóba, a keratitis gyó -
gyulása során kialakuló szövődmé-
nyek kezelésében azonban fontos
szerepe lehet. A kórokozók era di -
kálása után, más terápiára nem rea-
gáló fekélyek és hámosodási zava-
rok esetén, különösen, ha a szem-
felszín kiszáradásával is kombiná-
lódnak, a szabadon maradó szem-
felszín csökkentésére és lub ri -
kációjának fokozása céljából rész -
leges blepharrorhaphia végezhető
(temporálisan, és/vagy nasa lisan),
ideiglenesen vagy véglegesen. A tel-
jes blepharrorhaphiat legtöbbször
más kezeléssel kombinálva végez-
zük (amnionfedés, vagy kötőhár-
tyafedés) így serkentve az egyéb te-
rápiára rezisztens ulcus vagy hám-
hiány gyógyulását. Leg többször
csak néhány hétre zárjuk teljesen a
szemrést. A részleges és teljes
blepharrorhaphiahoz leggyakrabban
varratokat használunk. Az utóbbi
időben klinikánkon jó tapasztalato-
kat szereztünk a cya no acrylat szö-
vetragasztó használatával is.

9. ELKÜLÖNÍTŐ

DIAGNOSZTIKA

A bakteriális keratitis differenciál-
diagnosztikáját a 7. táblázatban
láthatjuk. Terjedelmi okok miatt
az egyes kórképek részletes ismer-

tetésétől – azok ismeretét feltéte-
lezve – eltekintettem.

10. A NEM GYÓGYU -
LÓ KERATITIS

A napi gyakorlatban előfordul,
hogy a klinikailag bakteriális erede-
tűnek tartott keratitis a látszólag
adekvát kezelés ellenére sem gyó -
gyul. Ilyen esetekben újra át kell
gondolnunk a keratitis feltételezett
etiológiáját, az antibiotikumok át-
meneti felfüggesztése után ismé-
telnünk kell a diagnosztikai vizsgá-
latokat (citológia, biop szia, mikro-
biológia), és revideálnunk kell az
eddigi kezelési stratégiát.
A nem gyógyuló folyamat egyik
oka lehet, hogy mégsem bakteriá-
lis eredetű (gomba, HSV, Acan -
thamoeba, neurotrofikus stb.)
(lásd a 9. fejezetet). Amennyiben
valóban baktérium a kiváltó ok, az
alkalmazott antibiotikum(ok)
nem megfelelőek, a kórokozó re-
zisztens. Esetleg előfordulhat,

hogy polimikrobás fertőzésről van
szó, amit a választott antbio ti -
kum nem fed teljesen. Az is előfor-
dulhat, hogy az antibiotikum meg -
felelő ugyan, de az adagolási sűrű-
ség elégtelen. Ennek ellenkezője
gyakrabban előfordul, az antibioti-
kumok igen sűrű, hosszan tar tó
adása. Amennyiben a kera titis 48
óra múlva, de legkésőbb 72 óra
múlva sem javul, az alkalmazott
antibiotikum biztosan hatástalan,
további sűrű adása toxikus, így gá-
tolja a gyógyulást.
Gyakran tapasztalhatjuk azt is,
hogy a bakteriális infekciót sikere-
sen eradikáltuk, az ulcus azonban
tovább mélyül, és/vagy a hámoso-
dás továbbra is akadályozott.
Ilyen kor minden toxikus ok lehe-
tőség szerinti megszüntetése, sa -
ját savó adása, terápiás lágy kon-
taktlencse felhelyezése eredmény-
re vezethet. Amennyiben sikerte-
len, amnion patch vagy graft, eset-
leg kötőhártyafedés, végső esetben
keratoplasztika jön szóba.
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Melléklet

Az antibiotikum szemcseppek elkészítése

50 mg/ml Cefazolin (Cefazolin Sandoz 1 g) vagy Ceftazidim (Fortum 1 g) oldat
készítése
• 9,2 ml műkönnyel (Viscosa, tartósítószer-mentes) feloldjuk a porampulla tar-

talmát
• Ebből 5 ml-t felszívunk, és 5 ml műkönnyhöz adunk

• Használat előtt erősen felrázandó

14 mg/ml (erősített) Tobramycin (Brulamycin 40 mg/ml ) oldat készítése 

• A 40 mg/ml Tobramycin ampullából 2 ml-t felszívunk

• A felszívott 2 ml-t 5 ml Brulamycin/Tobrex (3 mg/ml) szemcsepphez adjuk

14 mg/ml (erősített) Gentamycin szemcsepp készítése

• A gyógyszertári Gentamycin szemcseppből (10 ml 0,5%) 2 ml-t eltávolítunk

• A 40 mg/ml Gentamycin-Chinoin ampullából 2,8 ml-t felszívunk

• A 2,8 ml-t a szemcsepphez adjuk

Vancomycin 15 mg/ml vagy 50 mg/ml szemcsepp készítése

• 500 mg Vancocin porampullához

• 33 ml 0,9% NaCl pro inj.-t adunk (15 mg/ml)

• 10 ml 0,9% NaCl pro inj-t adunk (50 mg/ml)

Amikacin 20 mg/ml szemcsepp készítése 

• Likacin 250 mg/ml ampullából 10 ml-es fecskendőbe 0,8 ml-t felszívunk

• A fecskendőbe még 9,2 ml műkönnyet szívunk

Amikacin 40 mg/ml szemcsepp készítése

• Likacin 250 mg/ml ampullából 10 ml-es fecskendőbe 1,6 ml-t felszívunk

• A fecskendőbe még 8,4 ml műkönnyet szívunk
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Célkitűzés: Manapság elterjedtek a különböző, lézerfényt alkalmazó szerkezetek, népszerűek a játékként is
alkalmazható, ún. lézer „pointerek”. Célunk az volt, hogy felhívjuk a figyelmet arra, hogy ezen készülékek nem
mindig veszélytelenek, kifejezetten akkor, ha a készüléket az interneten keresztül szerzik be, és nem megfelelő-
en használják.
Esetleírás: Betegünk internetes portálon keresztül szerzett be egy lézerfényt alkalmazó készüléket, amelyet
játékszerként használt. Eközben, a tükörnek irányított fénysugár egyenesen a jobb szemébe reflektálódott. A
sérült azonnali látásromlást észlelt. Az elvégzett vizsgálatok igazolták a macula táj irreverzibilis károsodását,
az alkalmazott kezelésre minimális javulást tapasztaltunk, maradandó látáskárosodást találtunk.
Megbeszélés: A lézerfényt használó készülékek veszélyesek is lehetnek. Semmilyen lézerfényt használó ké-
szülékkel ne világítsunk tükörre, illetve tükröződő felületekre, mert ezekről a sugár visszaverődése kiszámítha-
tatlan, és akár maradandó károsodást is okozhat, különösen, ha a készülék teljesítménye ismeretlen.

”Through a Glass Darkly” or irreversible damage of the retina by a laser pointer obtained on the
Internet
Aim: Gadgets using laser beams – e.g. laser pointers – are very widely available and used nowadays, even as
toys. Our aim was draw attention to the danger of these gadgets, especially when they are bought on the
Internet and are not used properly. 
Case study: Our patient bought a laser pointer on the Internet, and later he used it as a toy. While playing
with the pointer, the beam hit his right eye being reflected from a mirror causing immediate decrease of his
sight. Our examination certified the irreversible damage of the macular area, the therapy employed brought
only minimal improvement and permanent visual loss remained.
Discussion: Gadgets using laser beams can be dangerous. It is advised not to use any gadgets using laser
beams as a toy and to remain from reflecting them on mirrors as the direction of the beam becomes
unpredictable, which may potentially cause irreversible visual damage. This risk is even more pronounced if the
performance of the laser device is unknown.

VÉKONY LÁSZLÓ, VALCSEV PENYU, GÁL GABRIELLA, KOROMPAI KÁROLY

„Tükör által homályosan”, avagy 
interneten keresztül beszerzett 
lézer pointer által okozott 
maradandó szemsérülés
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Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház és Egyetemi Oktatókórház,
Szemészeti Osztály Miskolc, (Osztályvezető főorvos: Dr. Korompai Károly)

Az elekromágneses sugár-
zás jelentős energiát hor-
dozhat. A 400 és 700 nm

hosszúság közötti tartományt a
szemünk képes felfogni, ez a lát-

ható fény. A szembe jutó túlzott
fényenergia, amely lehet a látha-
tó fény tartományában, de lehet
infravörös, vagy ultraibolya hul-
lámhosszúságú is, a szem külön-

böző részeinek károsodását okoz-
hatja. A károsodás mértéke függ a
sugárzás intenzitásától (W/cm2),
a bejutó fény hullámhosszától
(az emberi szem érzékenysége

SZEMÉSZET 2012; 2. szám 102–106.
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lézer pointer, tükröződő felület, maradandó retinasérülés

laser pointer, mirror, irreversible damage of the retina
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550 nm körül a legnagyobb), az
expozíciós időtől és a célterület
abszorpciójától. A rövidebb hul-
lámhosszú sugarak kevésbé képe-
sek mélyre hatolni, így az ultra-
ibolya sugárzás, pl. ívhegesztés
so rán, a szaruhártya felszínes ré-
tegeit károsítja, így alakul ki a
Keratitis photoelectrica. A hosz-
szabb hullámú, infravörös sugarak
mélyebbre hatolnak, pl. az izzó
vas hatására a kohászoknál gyak-
rabban alakul ki katarakta. A
fényenergia hatása lehet fotoké-
miai, termikus, illetve mechanikai
(2).
A reflexes védekezési mechaniz-
musok (pislogás, a pupilla szűkülé-
se stb.) normál körülmények kö-
zött megvédik a szemet, ezért rit-
kaság, hogy a természetes fény
ideghártya-károsodást okozzon.
Az ilyen jellegű károsodásokra leg-
gyakoribb példa a napfogyatkozás.
Közismert tény, hogy Petőfi Sán dor
bal szeme is károsodott, amikor
pápai diákként tartósan, védőüveg
nélkül belenézett az 1842. évi nap-
fogyatkozásba (3).
Megfelelő körülmények között a
természetes napfény is képes az
ideghártyát károsítani, Erre példa
Kettesy Aladár professzor úr 1956-
ban végzett híres kísérlete, amely
során egy maculalyuk miatt reti-
naleválásban szenvedő beteget a
napba nézetve, solaris koaguláció-
val gyógyította (1).
A természetes fény fotokémiai és
termikus hatást képes kifejteni a
retinán, a mechanikus hatáshoz
sokkal nagyobb fényintenzitás
szükséges. Ilyen fényintenzitással
csak a lézerfény rendelkezik. A
lézer (LASER) betűszó: jelentése
fényerősítés stimulált fénykibo-
csátás útján. A XX. század talál-
mánya, segítségével nagy energiá-
jú, monokromatikus, koherens,
csak csekély mértékben divergáló-
dó sugár hozható létre. Elméleti
alapjait Einstein már 1917-ben
publikálta, de az első működőké-
pes készülék csak 1960-ban ké-
szült el. Felhasználása igen jelen-
tős: az iparban, a szórakoztató

iparban, a gyógyászatban, így a
szemészetben is. Az első lézerké-
szülékkel végzett orvosi beavatko-
zás szemészeti jellegű volt és
1963-ban, 3 évvel az első működő
készülék megjelenése után végez-
ték (6). A jelentős elterjedésük el-
lenére, viszonylag ritka a lézeres
készülékekkel történő, véletlen
szemsérülés. Egyik legismertebb
ilyen eset, amelyet a világsajtó és
az internetes fórumok is tárgyal-
tak, 2008-ban, Oroszországban,
Kir zhach ban, egy zenei fesztiválon
történt, a hirtelen támadt esős
időjárás miatt a szabadtéri színpad
felé műanyag tetőt feszítettek, ez
a szabadtéri alkalmazásra készült,
látványelemként alkalmazott lé-
zerkészülékek fényét visszaverte a
szórakozó fiatalokra, akik közül
közel harmincan szenvedtek ma-
radandó látáskárosodást (lásd:
www.musicforever.hu/index.php/
hirek/23-hirek/2208-lezeres-bal-
eset-egy-oroszorszagi-bulin.html).
Az ún. diódalézerek megjelenésé-
vel gyors elterjedésnek indultak a
kis területet erős fénnyel megvilá-
gító, elemmel működő, viszonyla-
gosan kis teljesítményű lézer poin-
terek, vagy „mutatópálcák”. Ezek
gyakran kis, kulcstartóra szerelt
készülékek. Még nemzetközi ösz-
szehasonlításban is ritka, hogy
ezek a készülékek szemészeti elté-
rést okozzanak (7, 9, 12). A káro-
sodás mértéke függ a lézerfény
hullámhosszától is, mivel a csapok
és a pálcikák abszorpciós maximu-
ma különbözik. A zöld lézerfény
látáskárosító hatása így kifejezet-
tebb, mint a vörös lézerfénynek.
Magyarországon, a Fogyasztó vé -
delmi Főfelügyelőség, 1998 no -
vemberében, az Országos „Frédéric
Joliot-Curie” Sugárbio lógiai és Su -
gáregészségügyi Kutató Intézet
(továbbiakban OKK-OSSKI) javas-
latára, megtiltotta a távol-keleti
gyártmányú, ún. „kulcstartó” lé-
zerek forgalmazását (5). Ilyen ké-
szülékek azonban könnyen besze-
rezhetőek a környező országokból,
ahol játékszerként árusítják, vagy,
amint esetünkből is kiderül: az in-
terneten keresztül. Az egészség-

ügyi szempontból kont rollálatlan
körülmények között gyártott ké-
szülékek között előfordulhat
olyan, amelynek kibocsájtott lézer
energiája meghaladja az egészség-
ügyi határértéket. Esetünkben
lézer pointer által okozott retina-
sérülést ismertetünk.

ESETISMERTETÉS

17 éves fiú betegünk a Vatera nevű
internetes oldalon keresztül jutott
a lézer pointerként hirdetett ké-
szülékhez (1. ábra). A készülék
zöld fényt bocsátott ki. Játékszer -
ként használta, örömmel konsta-
tálta, hogy ha sötét papírra világít
a készülékkel, a papír füstölögni
kezd. Ezt követően egy tükör se-
gítségével próbált különböző irá-
nyokba világítani. Ekkor a lézer-
fény, a tükörről visszaverődve,
egyenesen a jobb szemébe világí-
tott. Látása azonnal megromlott.
Felvételi státusából kiemelendő:
Visus jobb oldalon: 0,5 (excentri-
kusan), üveg nem javít; bal oldalon
1,0. Jobb oldalon: ép elülső szeg-
mentum. Tiszta törőközegek. A
funduson: közvetlenül a foveola
alatt közel félkör alakú, halvány,
szinte fehér terület látható, széle
éles, mérete kb. 1/8 papilla-átmé-
rőnyi (2. ábra). Bal oldalon ép vi-
szonyok.
Vizsgálatok: látótér-vizsgálat (Cent ral
10-2 Threshold test, Humphrey
740i, CZM Inc. USA): jobb oldalon
fokális  érzékenységcsökkenést mu-
tatott. OCT-vizsgálat (Zeiss Cirrus,
CZM Austria) felvételekor a
foveola alatt pig mentepithel káro-
sodást mutatott, a pig ment epithel
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„Through a Glass Darkly”

1. ábra: A beteg által
vásárolt, 3. B osztályba
sorolható lézer pointer
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előemelkedésével (4. ábra). A felvé-
telkor készült fluoreszcein
angiográfiás vizsgálat (TRC 50IX,
Topcon Corp. Japan) a foveola alatt
kis, kerekded, hiper fluo reszcens te-
rületet mutatott, a hiperfluoresz -
cencia a késői felvételeken minimá-
lis mértékben fokozódott (3. ábra).
A kezelés során megkíséreltük a
károsodott területek keringését,
oxigenizációját javítani, a sejtká-
rosodást és a keletkezett ödémát
csökkenteni. Az alkalmazott keze-
lés ezért Nootropil infúzió (2

amp., 250 ml fiz. NaCl oldatban),
Voltaren Ophtha CD szemcsepp,
retrobulbarisan adott Dexametha -
zon volt. Kimenő státusa: Visus
jobb oldalon: 0,65 (excentrikusan),
üveg nem javít; baloldalon: 1,0. A
bejövetelkor leírt terült kissé pig -
mentálódott, egyebekben meg-
egyezik a bejövetelivel.
Kontrollvizsgálat során visusa jobb
szemén változatlan, a szemfenéki
képen a leírt terület tovább pig -
mentálódott. 10 nappal a sérülés
után végzett kontroll OCT-felvé-

telen a pigmentepithel szerkezete
egyenetlen, elemelkedése jelentő-
sen csökkent (5. ábra). A keletke-
zett károsodást maradandónak és
véglegesnek tekinthetjük.

MEGBESZÉLÉS

A lézerfényt használó készülékek
számára, összhangban a nemzet-
közi beosztásokkal, az OKK-
OSSKI, osztályba sorolást dolgo-
zott ki (5, 8). Az osztályba sorolás
alapja a megengedhető kisugárzási
határérték, illetve a legnagyobb
megengedett expozíció értéke. Ezt
az értéket külön kidolgozták a
bőrre és a szemre. A legnagyobb
megengedett expozíció függ a lé-
zersugárzás hullámhosszától és az
expozíciós időtől, az értékek nem-
zetközileg elfogadottak, az osz-
tályba sorolást a gyártónak kell el-
végezni. Ennek alapján a magyar
szabvány 5 osztályba sorolja a lé-
zereket: 1. osztály, 2. osztály, 3. A
osztály, 3. B osztály és 4. osztály.
Az 1-es osztályú készülékek a
szemre veszélytelenek. A 2-es osz-
tályú lézerek legnagyobb kimenő
teljesítménye 1 mW, a szem ter-
mészetes védekező reflexei a vélet-
len expozíció során a szemet képe-
sek megvédeni. A 3. A osztályú ké-
szülékek legnagyobb kimenő telje-
sítménye 5 mW. Véletlen expozí-
ció során a természetes védekező
reflexek képesek a szemet megvé-
deni, de ha optikai eszközön ke-
resztül (pl. látcső) jutnak a szem-
be, már károsodást okozhatnak. A
3. A osztályba sorolás feltétele,
hogy a kibocsátott nyaláb sugár-
zott felületi teljesítménye 25 W/m2

alatt maradjon. A 3. B osztályú lé-
zerek teljesítménye 500 mW-ig
terjed. Ez elegendő ahhoz, hogy
maradandó szemsérülést okozza-
nak, bár a sérülés súlyossága itt is
függ az expozíciós időtől. Ezek a
készülékek bőrsérülést okozni
nem képesek. A 4-es osztályú léze-
rek 500 mW feletti teljesítményű-
ek. Képesek maradandó szem- és
bőrsérüléseket okozni. 2-es osz-
tálynál magasabb osztályba sorolt
készülékeket csak speciális okta-
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„Tükör által homályosan”

2. ábra: A sérülés után 36 órával készült fundus
fotó – A foveola alatt félkör alakú, éles szélű, fehé-
res terület látható

3. ábra: A sérülés után 36 órával készült FLAG –
A foveola alatt ablak effektus
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tásban részt vett felhasználók al-
kalmazhatnak. A távol-keleti
gyárt mányok az amerikai szab-
vány szerinti beosztást kapják,
amely jelölés római számokkal
történik. Az amerikai beosztás
nem ismeri a 3. A osztályra vonat-
kozó felületi teljesítményfeltételt,
ezért előfordulhat, hogy az ameri-
kai besorolás szerinti III. A készü-
lék a magyar szabvány szerint 3. B
besorolást kapna, tehát képes ma-
radandó ideghártya-károsodást
okozni!
Mint már a bevezetőben volt róla
szó, Magyarországon 1998 novem-
bere óta nem lehet forgalomba
hozni „kulcstartó” lézeres mutató-
pálcákat, illetve 2-es osztálynál
magasabb besorolású készülékeket
erre a célra nem lehet alkalmazni.
Ennek ellenére a szabályok köny-

nyen kijátszhatóak, hiszen akár
külföldről, akár az interneten át
ilyen készülékek beszerezhetőek!
Betegünk is ennek, meg saját fele-
lőtlenségének esett áldozatul. Az
interneten „lézer pointer” néven
vásárolt készülékről kiderült, hogy
200 mW teljesítményű, maradan-
dó szemkárosodás okozására ké -
pes. A beteg ennek nem volt tuda-
tában. Azt az alapvető szabályt is
figyelmen kívül hagyta, hogy bár-
miféle lézerfényt kibocsátó készü-
lékkel tilos tükörre, vagy tükröző-
dő felületre világítani, hiszen így a
sugár haladása kiszámíthatatlanná
válhat, akár a szemébe is juthat,
mint, ahogy be is következett.
Hasonló sérülést svájci szerzők
említenek (11), ahol szintén isme-
retlen (később 150 mW-ban megál-
lapított) teljesítményű, interneten

át beszerzett készülékkel tartott
„házi lézer-show-t” egy tükör előtt
egy beteg, mindkét szemén szám-
talan sérülést okozva, amely tar-
tós, kétoldali látásromláshoz veze-
tett. Kezelése során anti-VEGF in-
jekciókat is alkalmaztak, minimá-
lis javulást érve el. A szakirodalom-
ban több olyan eset is ismert, ahol
kis teljesítményű készülék (3. A
besorolású) okozott sérülést (7,
10), ezekben az esetekben az ex-
pozíciós idő volt extrém hosszú,
fél-egy perc. Ezen esetekben a lá-
tásromlás mértéke kisebb volt, orá-
lis szteroid-kezelésre javulást ta-
pasztaltak. Japán szerzők említe-
nek egy esetet (4), ahol egy fizikus
sérülését ipari lézerkészülék okoz-
ta, itt a sérülés súlyossága miatt, a
későbbiekben, chorioidealis neo -
vaszkularizáció alakult ki, mely
igen ritka, de felhívja a figyelmet a
betegek után követésének fontos-
ságára.

KÖVETKEZTETÉSEK

Esetünket azért is tartottuk leköz-
lésre érdemesnek, mivel magyar
nyelvű szakirodalomban hasonló
sérülésről nem találtunk leírást.
Az is figyelemfelhívó, sőt szinte
ijesztő, hogy az interneten át tör-
ténő beszerzés minden rendsza-
bályt nélkülöz. A szerző, kíváncsi-
ságból rákeresett a nevezett honla-
pon a „lézer pointer” kínálatra és
tucatjával vehette volna a legalább
100 mW-os teljesítményű, zöld
fényű készülékeket, illetve a ráke-
resés időpontjában éppen „akció-
san” 400 mW-s készülék is besze-
rezhető volt. Aki végzett már
szem fenéki lézer fotokoagulációt,
az tudja, hogy a 100 mW-s sugár-
teljesítmény általában elég egy di-
abéteszes beteg kezelésére. A kelet-
kezett retinasérülés maradandó.
Közleményünk célja felhívni min-
denki figyelmét erre a veszélyre,
valamint arra, hogy a lakosság fel-
világosítása milyen fontos, így
talán elkerülhető, hogy betegünk-
höz hasonlóan más is „tükör által
homályosan” lásson.
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„Through a Glass Darkly”

4. ábra: A sérülés után 36 órával készült OCT-fel-
vétel – A macula elemelkedett

5. ábra: A sérülés után 10 nappal készült OCT-fel-
vétel – A korábbi elemelkedés csökkent, a
pigmentepithel egyenetlen
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Hatvani István (1940–2012)

107

A Magyar Szemorvos tár -
sa ság, a magyar szemészek
nevében mély megrendü-
léssel búcsúzik Hatvani
István professzor úrtól. Osz -
tozunk családja, rokonai
gyászában és együttérzé-
sünket fejezzük ki.
Hatvani István 1940-ben
született Debrecenben,
ahol tanulmányait végezte
és orvosi pályáját is kezd-

te. Először belgyógyászként, majd 1966-tól már sze-
mész segédorvosként dolgozott a Hajdú-Bihar me-
gyei Tanács Kórházában. 1969-ben kerül a Debreceni
Egyetem Szemészeti Klinikájára, ahol a szemészetet
Kettesy és Alberth professzorok mellett sajátította el, és
az adjunktusi fokozatig jutott. 1984-ben pályáját
Budapesten folytatta, mindvégig – az intézmény
megszűnéséig – a Szabolcs utcai Szemészeti Kli -
nikán, eleinte Brooser Gábor professzor beosztottjaként,
adjunktusként később docensként, majd 1991-től
egyetemi tanárként. Végül, Brooser nyugállományba
vonulása után, 1994 óta klinikai igazgatóként. A kli-
nika illetve osztály elnevezése ezekben az években
többször változott (Orvostovábbképző Intézet
(OTKI), Orvostovábbképző Egyetem (OTE), Haynal
Imre Egészségtudományi Egyetem (HIETE), Sem -
melweis Egyetem Egészségtudományi Kara, illetve
Országos Gyógyintézeti Központ (OGYK)), de állan-
dó volt az, hogy Hatvani professzor jelenléte és munká-
ja fontos vitreoretinális betegellátó központtá tette,
és továbbra is jelentős oktatási centrumként műkö-
dött. Hatvani professzor számos alkalommal gyarapí-
totta tudását külföldi tanulmányutak során, elsősor-
ban a szemészeti műtéttan különböző területein:
1976 és 1990. London, Moorfields Eye Hospital
(Barrie R. Jones, illetve Z. Gregor), 1985, 1986, 1988,
1990. Rotterdam és Antwerpen (R. Zivojnovic),
1986. Moszkva (Helmholtz Intézet), 1987. Moszkva
(Fjodorov Intézet), 1990. München (J.H. Greite),
1991. St. Louis (O. Donnell), 1993. Milano
(DeMolfetta). 
Kandidátusi disszertációját a koraszülött retinopátia
megelőzése és kezelése témájában védte meg 1985-
ben. 2001-ben gyermekszemészeti szakvizsgát is
tett. Tudományos munkáját nagyfokú innovativitás
és interdiszciplinaritás jellemezte. Hatvani professzor
126 közleményt, 4 idegen  nyelvű könyvfejezetet, és 2

találmányt jegyzett. Igen nagyszámú egyetemi PhD
és akadémiai doktori értekezésnek volt igényes bírá-
lója.
Aktívan vett részt a magyar szemészek és kon tak -
tológusok képzésében. Tudását megosztotta tanítvá-
nyaival és az érdeklődőkkel. És volt is mit mutatnia,
mert Hatvani professzor úr kiváló operatőr volt, számos
újítás és műszerfejlesztés is kötődik hozzá. Nevéhez
fűződik a pneumatikus retino pexia hazai bevezetése,
amely ezen betegek ápolási idejét 1 napra rövidítette.
Kitűnő manualitása nemzetközileg is ismertté tette:
több országban végzett bemutató műtéteket, tartott
szimpóziumi előadásokat (1998. Ljubljana, 1998–99.
Bukarest, 2000. Valetta, 2002. Nyizsnyij Novg o rod).
A Román Szemorvostársaság 2001-ben tiszteletbeli
tagjai közé választotta. 
Kiemelkedő szakmai munkáját számos díjjal ismer-
ték el: Batthyányi Strattmann László-díj, Imre-
Blaskovics-emlékérem, Györffy István-emlékplakett,
Schulek Vilmos-emlékérem, Alberth Béla-díj, SHIOL
Emlékérem. 
Fontos, közismert és kedvelt szereplője volt a szemé-
szeti közéletnek, és mindannyian jól emlékszünk
egyéni látásmódú, sok esetben a humort sem nélkülö-
ző hozzászólásaira, és kiváló érzékkel megfogalmazott
kérdéseire, amelyek rámutattak a lehetséges megoldási,
előrelépési lehetőségekre. 
Hosszú ideig tagja és egy-egy ciklusban elnöke is volt
a Szemészeti Szakmai Kollégiumnak és a Magyar
Szem orvostársaságnak, valamint a Retina Szekció -
nak. Több mint egy évtizeden át Hatvani professzor úr
szerkesztette a Szemészet folyóiratot; amelynek sor-
sát egészen haláláig szívén viselte, és saját gyermeke-
ként szerette azt. Önzetlen főszerkesztői munkájáért
különösen hálásak lehetünk. 
Búcsúzunk az egyetemi tanártól, kollégái, tanítvá-
nyai és munkatársai nevében. Búcsúzunk a gyógyító
orvostól, aki számos betegnek adta vissza látását.
Búcsúzunk a vezető szakembertől, aki mindannyi-
unk számára követendő példát adott. Búcsúzunk az
embertől és baráttól, akivel lehetett és jó volt együtt
gondolkodni és munkálkodni. Búcsúzunk Hatvani
István professzortól. Szellemi hagyatékára büszkék va-
gyunk. Emlékét megőrizzük. Nyugodjék békében!

2012. június 4.

Prof. Dr. Németh János,
a Magyar Szemorvostársaság elnöke

SZEMÉSZET 2012; 2. szám 107.
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Több mint negyvenszer váltottak lombot a debrece-
ni szemklinika körül, a Nagyerdőn az öles ősi töl-
gyek, a magas koppanós vadgesztenyék és a kocsik-

ra mézgát szóró juharfák, hogy beléphettem egy csapatba,
amelyik a magyar szemorvoslás egyik dísze, mi persze úgy
éreztük, hogy a közepe volt.
A vezető, Alberth Béla professzor. A derékhad az egy-két-
három éve szakorvosok Kovács, Majláth, Rénes, Schnitzler,
Süveges és Hatvani István.
Az utóbbi igen jó név és igen jó ómen Debrecenben.
Ugyanígy hívták az öreg református kollégium híres XVIII.
századi professzorát, a város főgyógyszerészét, a magyar
„doktor Faustus”-t. Ő a legenda szerint kibabrált a halállal.
„Cras”, azaz „holnap” írta ki latinul az ajtajára. A pedáns és
csalódott kaszás, aztán jöhetett újra meg újra másnap.
A mi hősünk a XX. századi Hatvani doktor sem adta alább.
Dolgozott, tanult, kutatott, operált, vagyis húzta az intel-
lektuális igát, ahogy az dukált.
Amit tudott, megtudott, megtanult, megtapasztalt azt a
genius loci szabályai szerint adta is tovább.
Személyes szerencsém, hogy míg más kiválóságokat erre-
arra elvitt az útja a klinikánkról, vele jóformán másfél évti-
zedet együtt dolgozhattam.
Hatvani István kiválóan hangolódott a frontsebész profesz-
szorunk mentalitására. Időben, gyorsan, hatékonyan ope-
rálni. Csak semmi kisasszony futball. Akkor még volt alap-
ja ennek a fogalomnak.
Így tanultuk meg tőle, hogy a nyilvánvalóan egyszerű teen-
dőket azonnal végezzük el. Ott a rendelőben, az ambulan-
cián. Egy ollócsapás, vagy egy incisio nem mindig igényel
műtőt, előjegyzést, injekciózást, csak akaratot, hogy a
beteg hamar könnyen szabaduljon meg a többnyire nem is
nagy bajától, és a mütyürektómiákkal ne fényezzük ma-
gunkat és ne fontoskodjunk. Vagy, hogy egyszer használatos
injekciós tűkkel kisebb, nagyobb csodákat tud művelni a
kreatív orvos a kissebészetben, a járóbeteg-rendelésen.
Tőle tanultuk aztán, hogy figyelemmel, gyakorlattal, bo-
nyolult, vagy annak tartott eljárások is elvégezhetők egy-
szerűen, ambulanter. Mindezt még az egynapos sebészeti
éra beköszönte előtt.
Kreatív és innovatív lévén, bár ezeket a szavakat akkor még
nem használtuk, valamit mindig fúrt, faragott, szerelge-
tett. Ilyen-olyan találmányokkal, műszerekkel sietett a fo-
lyosón. Nem is csoda, hogy kiváló újító lett. Egyszer szer-
kesztett egy speciális fecskendőt, punctio corneae közbeni
csarnokvíz-leszívásra. Citológiai kutatások folytak. A fon-
tos, bár kevésbé bonyolult beavatkozások miatt az egyik
legnagyobb műtéti számmal bíró klinikai orvos lett. Meg is
kapta a „punctifex maximus” epitheton ornans-t, amin
aztán valahogy többet nevetett a cím kitalálója és a kolle-
gák, mint a címzett maga. Igazi férfi, mondhatni macsó lé-
tére nem volt híján öniróniának. Egyszer elvitt konzíliumra
a szülészetre. Nagyon csodálkozott, én meg szégyenkez-
tem, hogy nem látom, amit kellett volna.
„– Eltűnt, felszívódott, a „Sternfigur”, amit tegnap előtt le
is írtam! – mondta.

– Ha valamelyik lány észleli ezt, és én most nem látom, biz-
tosan lehülyézem! – somolygott és nézett magába.”
Remek volt osztályon dolgozni, ha ő volt a vezető. Kellett a
véleményünk, jókat beszélgettünk az esetekről, a teendők-
ről, és annyi másról. Szerettük a szemészetet és vele az éle-
tünket.
Az idő múltával neki Pest, később nekem Szeged jött.
Változatlanul összetartó debreceniek voltunk és marad-
tunk. Továbbra is remek volt együtt ülni az értekezleteken,
kongresszusokon, kommentálni ezt-azt, többnyire csak ki-
csit gonoszkodni egy-egy előadáson. Dicsérni valakit még
fontosabb volt, jobban is esett.
Gyakran szólt hozzá az üléseken. A mondandójának min-
dig volt veleje és ez egyszer-egyszer nem eshetett jól az érin-
tettnek. De biztosan javára vált. Mi vártuk, volt, aki tartott
tőle, hogy hozzászóljon. Más környezetben ilyen személyi-
ségekre mondják: „városképi jelentőséggel bíró figura”.
Élmény volt együtt minden társasági rendezvény, itthon és
külföldön. Hát, még ha velünk volt Mária is. Koncertek, fel-
lépések, ahol Mária énekelt és aztán vacsorák, vendégségek
egymásnál, vidám együttlétek.
Nem csoda, hogy mi „nyolcad szavakból” is értettük egy-
mást.
Közben telt az idő, ahogy Alberth Béla gazdánk mondta:
„…fogy a jövő és a múlt felértékelődik.”
De éppen Hatvani professzor volt, akin ez nem látszott.
Az egzisztenciális küszködés feszültsége már rég elmúlt, a
stallumok utáni kapaszkodás feleslegessé vált. Maradt a
család és a betegek iránti felelősség és a Szemészet folyóirat.
Mögötte pedig a szemorvos társasági elnökség, ugyanez a
pozíció a Szakmai Kollégiumban, a Batthyány-Strattmann-
díj kétszer és még, vagy öt más szakmai díj. Jeles, szép
pálya.
A két régi barátnak az élet ajándékozott még Szegeden bő
kétévnyi közös munkát. Az ottani munkatársak támogató
együttműködése volt szívmelengető számára és, hogy di-
csérhette nekünk az ifjú Hatvanit és az unokákat. Feltűnt a
Szegedi Szemészeti Klinika óvó szeretete, amely körülvette
őt. Nővérek, asszisztensek, de leginkább a műtő dolgozói
révén. Bánhatja, aki nem volt eleget mellette, nem kérdezte,
hallgatta!
Hogy egy veseköves roham mennyire tud fájni, azt tavaly
májusban jól megbeszéltük. Sokat nevettünk egymáson.
Aztán kevesebbet.
Mi, akik szeretjük vártunk még egy jó fejezetet ahhoz a
szép, vidám, szomorú és küzdelmes orvos regényhez, ami
Hatvani István professzor élete volt. Most fel kellene hívni őt.
„ – Jól vagyunk, a gyerekek csókolnak, itt a nyár. Szép kis
díszhalak kaphatók megint abban az újszegedi üzletben.
Csütörtökön kezdődik a kongresszus Siófokon.
– Igen – válaszolja. – Ott leszek veletek.”
De a vitrectom leállt, a lámpa kialudt, a műtő üres.
Tanítónk, kollégánk, barátunk, én kenyeres pajtásom,
Hatvani Pista, Isten veled!
Budapest, 2012. VI. 4.

Prof. Dr. Kolozsvári Lajos

Búcsú professzor Hatvani Istvántól
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Dr. Polgár József
1936–2012
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Életének 76. évében elhunyt Dr. Polgár József nyu-
galmazott szemész főorvos, egyetemi docens.
Budapesten született. Középiskolai tanulmá-

nyait Cegléden végezte. A Szegedi Orvostudományi
Egyetem Általános Orvostudományi Karán 1960-ban
általános orvosi diplomát szerzett, majd ezt követő-
en mintegy 3 évtizeden át a szegedi Szemészeti
Klinikán dolgozott. Kukán Ferenc és Kahán Ágost pro-
fesszorok tanítványaként szerzett széles körű szakmai
ismereteket.

Kandidátusi értekezését 1978-ban védte meg „Az ín-
hártya jelentősége a szemnedv keringésében” cím-
mel. E témakörben számos közleménye jelent meg.
1988-ban elnyerte az Országos Reumatológiai és
Fizioterápiás Intézet főorvosi állását, amelyet 2002-
ig, nyugdíjba vonulásáig töltött be.
A szakmai tudását, a szemészet iránti érdeklődését
és szeretetét tanítványainak, köztük lányának adta
át, ők jelenleg is a szembetegek javát szolgálják. 
Emlékét megőrizzük !
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A szemészet tudományos és alkalmazott klinikai értelem-
ben vett fejlődése az utóbbi időkben exponenciális mértékű.
Ez szoros összefüggésbe hozható azzal, ahogy a technika és
technológia fejlődése egyre kifinomultabb fizikai alapokon
nyugvó és egyre nagyobb pontosságú műszerek elkészítését
teszi lehetővé. A szemészet az orvostudomány olyan terüle-
te, ahol a technika adta lehetőségek nagyon hamar gyakorla-
ti értéket képviselő diagnosztikus, illetve terápiás berende-
zésekben öltenek testet.  Mindez összefügg azzal, hogy a
szem méreteit tekintve kicsiny, részleteiben
sokféle és bonyolult elemből áll össze opto-
elektro-computo-hydrauliko-mechanikus,
fiziko-kemo-biológiai szervvé, aminek a
vizsgálata is hasonlóan sokrétű eszközökkel
válhat lehetővé.  A fejlett technológiájú vizs-
gálatokkal feltárt törvényszerűségek egyre
újabb therápiás lehetőségeket nyitottak;
amelyek megvalósítása révén már további
célkitűzéseket jelentő igények jelentkeznek.
A páciensek részéről napjainkban olyan elvá-
rások is megfogalmazódnak korunk szemor-
vosa  felé, amelyek pár éve tudományos-fan-
tasztikus kategóriába lettek volna sorolva.
Ezek teljesüléséhez szükség van a számos,
gyakran nemcsak felépítésében, hanem
hasz nálatában is bonyolult műszer megfelelő ismeretére,
eredményeinek értékelési képességére. 
Röviden szólva a szemészet az orvostudomány talán legin-
kább műszerigényes területe lett. 
A könyv első része a szemfelszín és az elülső szegmentum
vizsgálatában használatos módszereket tekinti át, különös
hangsúllyal a refraktív sebészeti szempontból is fontos eljá-
rásokra, és a könny összetételi változásainak kimutatására,
azok klinikai jelentőségére. A corneális topográfia, abe rro -
metria, pachymetria, Scheimpflug-analízis mellett a cornea
szerkezeti vizsgálata; endothel- és konfocális biomikrosz -
kópos elemzése is részletes ismertetésre kerül. 
A második rész a hagyományos szemfenéki kamera után a
pásztázó lézeres berendezéseket, az OCT-t és a velük nyer-
hető információkat mutatja be, majd a papilla- és idegrost-
elemzésére rendelkezésre álló módszereket írja le. 
Tág teret kap a harmadik részben az  ultrahangos eljárás.
Fejezetei a hagyományos technikák mellett az új, kiterjesz-
tett technikai lehetőségeket is leírják és diagnosztikus, dif-
ferenciál diagnosztikus vezérfonalat is adnak a fontosabb
entitások tekintetében. A szem tereinek és környezetének
vizsgálatával külön fejezetek foglalkoznak. Zárófejezete a
műlencse tervezéséhez nyújt rendkívül hasznos gyakorlati
útmutatást. 
A negyedik rész túlmutat a szorosan vett szemészeti mű-
szeres vizsgálatokon; az orbita és a szemgolyó radiológiai
vizsgálati lehetőségeivel a CT, MRI és funkcionális MR

módszereivel, gyakorlati lehetőségeivel és diagnosztikus ér-
tékeivel ismerteti meg az olvasót, nem csak neuro-
ophthalmológiai szempontból.
Az ötödik rész az orbita és a szemgolyó vérkeringésének
vizsgálatára alkalmas módszereket, a color-dopplert, a reti-
na nagyereinek állapotelemzésére dedikált módszereket,
majd a fluorescein és ICG-angiográfiát ismerteti, zárásként
a retinális mikrocirkuláció lehetséges elemző módszerét
mutatja be. 

A könyv sikerrel kíséreli meg a napjainkban
használatos képalkotó-vizsgálati módszerei-
nek teljességre törekvő áttekintését és alapos
bemutatását.  Az egyes eljárások fizikai alap-
jait, az arra tervezett készülékek felépítését,
használatának alapvető részleteit orvosi
szemmel és helyes súlyozással ismerteti.
Ennél többet is nyújt azonban; a legtöbb
módszer alkalmazásával kapcsolatos haszná-
lati útmutatás mellett sok, fontos klinikai al-
kalmazáson keresztül alakítja ki azt a kívá-
natos állapotot, hogy megértsük a módszerek
helyét a szemészeti diagnosztikában és gya-
korlati útmutatást ad arra vonatkozóan, hogy
milyen esetben, mely módszerek nyújthat-
nak továbblépést. A sok, illusztrációként be-

mutatott és jó minőségű képanyag a módszer ismertetésén
túl sok esetben bizonyos betegségek jobb megértését köz-
vetlenül is szolgálja. Végső soron pontos képet kaphatunk
arról, hogy az adott eljárás milyen esetekben hasznos, vagy
esetleg kötelező módszer. 
Helyesnek bizonyult a szerkesztő azon elképzelése, hogy
minden területről annak jeles ismerője adjon naprakész is-
mertetést; a könyv minden fejezete magas tudományos
igénnyel elkészített, kiérlelt munka; jó arányérzékkel össze-
szerkesztve. Az egyes fejezetek egész könyvnyi információt
tartalmazhatnának, ami nem lehetett célkitűzés. A kitűnő
súlyozás abban is megnyilvánul, hogy minden rész közvetíti
a saját témakörében klinikailag leginkább lényeges lexikális
ismereteket, további részleteket a felsorolt irodalmi hivatko-
zásokból nyerhetünk. A könyv hiánypótló, méltányos áron
forgalmazott mű (hasonló értékű, külföldi kiadású könyv
nagyságrenddel többe kerülne). Egyetlen hibájának a puha
kötést tartom; ahhoz mérten, hogy milyen értékes anyagot
tartalmaz, nem a tartósság érzetét kelti az egyébként szé-
pen mintázott, de olcsóságot sugárzó vékonyka karton
fedlap.  Másrészről viszont előny is lehet, hisz napi haszná-
latos könyvként könnyebben vesszük kézbe. 
Mindezek alapján nem túlzás kijelenteni, hogy a könyv
olyan kimagaslóan értékes alapmunka, aminek minden
szemorvos polcán helye kell legyen; áttekintő volta mellett
napi használatban is baráti társunk lehet. 

Dr. Győri József 

SEMMELWEIS KIADÓ ÉS MULTIMÉDIA STÚDIÓ
RECENZIÓ

Németh János (szerk.): 
Szemészeti diagnosztikus képalkotó eljárások
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Rövid beszámoló a Magyar Szemorvostársaság
2012. június 9-i Közgyűléséről
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TISZTELT

TAGTÁRSUNK!
Tájékoztatjuk, hogy a Magyar
Szemorvostársaság 2012. június 9-
én Siófokon tartotta meg idei évi
közgyűlését, ahol több fontos, a tár-
saság életét érintő kérdésben is dön-
tés született. Az elnökség beszámolt
az elmúlt egy év történéseiről, a tár-
saság pénzügyi helyzetéről. 
A tagságot tájékoztattuk arról, hogy
2012-től a Szemészet újság kiadását
a Tudomány Kiadótól a Promenade
Kiadó vette át, akik a társaság honlap-
jának a működtetésére is megbízást
kaptak (www.szemorvostarsasag.hu).
Mindez lehetővé teszi a jövőben a
tagsággal való szorosabb kapcsolat-
tartást a honlap felületén és az
ahhoz kapcsolódó hírlevélen keresz-
tül, valamint az újságban megjelenő
pontszerző továbbképzés online
összehangolását is. A honlapon ke-
resztül korszerű mó don lehet majd
kéziratokat feltölteni, illetve itt zaj-
lik azok lektorálása is. Az újság tar-
talma a regisztrált tagok számára a
honlapon keresztül is elérhetővé
válik. Ugyan ekkor a honlapra felke-
rülnek a legfrissebb szakmai és kong-
resszusi hírek, pályázatok, szakmai
referátumok, illetve egyéb, kapcsoló-
dó anyagok is. A jövőben a honlap fe-
lületén keresztül minden tag frissít-
heti saját adatait (pl. postai és elekt-
ronikus levelezési címeit), és követ-
heti befizetéseit, egyenlegét.
Az elnökség döntésének értelmében
a Magyar Szemorvostársaság 56
tagú vezetőségébe, a Dr. Hatvani
István professzor halálával megürült
helyre, a 2010. évi választáson a leg-
több szavazatot kapott első kimaradt
jelölt, Dr. Tóth Károly kerül be. A
Közgyűlés megszavazta a korábban
Hatvani professzor úr által elnökölt
Tudo mány etikai Bizottság megbí-
zott elnökének Dr. Győry Józsefet, a
bizottságba szükség esetén harma-
dik tagot az elnökség delegál a veze-
tőség tagjai közül. Az elnök ség általi

felvetést, hogy a tagok postai elérhe-
tőségét tartalmazó adatokat harma-
dik félnek kiadhassuk, a közgyűlés
elutasította. A közgyűlés ugyanak-
kor hozzájárult az AAO Express
European Edition hírlevélnek a tagok
részére történő elektronikus kikül-
déséhez, ugyanakkor a ONE Net -
work höz való intézményes csatlako-
zást jelenleg elutasította.  
A tagsággal ismertettük, hogy az el-
nökség döntése értelmében a 2013.
évi kongresszus időpontja és helyszí-
ne a következő:
• 2013. június 20–22., Siófok, Hotel

Azúr. 
A közgyűlés döntött arról is, hogy a
Magyar Szemorvostársaság tagdíja
az idei évtől kezdődően a következő
módon emelkedik:
• aktív szakorvosoknak 6400 Ft
• nyugdíjasoknak 5900 Ft 
• rezidenseknek 5400 Ft
A megemelt tagdíj magában foglalja
a megújult Szemészet újság éves elő-
fizetési díját, a szakorvosoknak a kre-
ditszerző továbbképzés éves regiszt-
rációs díját, a kedvezményes kongresz-
szusi regisztrációt, valamint a hozzáfé-
rést a társaság honlapjának zárt részei-
hez (www.szemorvostarsasag.hu) és
annak szolgáltatásaihoz (rendszeres
hírlevél, társasági hírek, kongresszusi
beszámolók, szakmai referátumok,
aktuális szakmai irányelvek, hamaro-
san a Sze mészet újság tartalma és a
továbbképzés on-line, valamint a
tagnyilvántartás és tagdíjbefizetés). 
A fentiek alapján azon szakorvos-
nak, aki a tagdíjat befizeti, a Sze -
mészet újság 149. évf. 2012. júniusi
számának 48. oldalán leírt mó don
nem kell ismételten befizetnie az
összeget a továbbképzésen való rész-
vételhez! Mindazok, akik korábban
már befizették az MSZT 2012. évi
tagdíját (1000 Ft), és/vagy a
Szemészet újság 2012. évi előfizetési
díját a Tudomány Kiadónak (4370
Ft), azok a fenti tagdíjnak a már be-
fizetett összeggel csökkentett össze-
gét kell, hogy befizessék. A fizetendő

összegekről az MSZT nyilvántartása
alapján minden tagtársunknak küld-
tünk személyre szabott értesítést.
Az összeget 2012. szeptember 1-ig
átutalással kérjük az alábbi számla-
számra utalni:

Magyar Szemorvostársaság
OTP 11708001-20567259

Felhívjuk figyelmét, hogy a fenti ha-
táridő után töröljük mindazok újság
előfizetését, valamint honlap hozzá-
férési jogát, akik nem fizették be a
tagdíjat!
Amennyiben a honlapon még nem
regisztrált, úgy kérjük, ne regisztrál-
jon újonnan az oldalon, mert az
MSZT valamennyi tagja számára
már korábban létrehoztuk a szemé-
lyes felhasználónevüket és jelszavu-
kat, amelynek használatához csupán
adategyeztetésre van szükség. Ennek
érdekében kérjük, küldjék el a
Promenade Kiadó számára szemé-
lyes adataikat (név, pecsétszám, cím-
adatok, telefonszám) az info@olo.hu
e-mail címre, vagy hívják a +36-70-
616-9929 telefonszámot. Mind az
újonnan regisztrálóktól, mind a ko-
rábban regisztrált tagoktól azt kér-
jük, hogy a honlapon ellenőrizzék le
a levelezési címüket, ahová pl. a
Szemészet újságot küldhetjük.
A Közgyűlés végén Dr. Drexler Donát,
a GYEMSZI, Egészségügyi Szol gál -
tató Zrt. vezérigazgatója tartott ér-
dekfeszítő előadást az egészségpoli-
tika aktualitásairól.
A Magyar Szemorvostársaság Elnök -
sége a fentiek alapján újabb, munká-
val teli évnek néz elébe, amihez to-
vábbra is számítunk a tagság aktív
támogatására, segítő kritikájára.
Mindannyiunk munkájához sok si-
kert és jó egészséget kívánunk a
Magyar Szemorvostársaság Elnök -
sége nevében:

Prof. Dr. Németh János
a Magyar Szemorvostársaság elnöke

Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt
a Magyar Szemorvostársaság 

főtitkára 
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Tájékoztatás a szerzőknek

113

A Szemészet folyóiratba elsősorban
szembetegségekkel, szemészettel
kapcsolatos klinikai vonatkozású
eredeti munkákat várunk közlésre.
Emellett szívesen adunk helyet sze-
mészeti tárgyú alapkutatási és kí-
sérletes munkáknak, klinikopatoló-
giai tanulmányoknak, eset ismer te -
téseknek, új műtéti technikát, mű-
szert, újítást bemutató közlések-
nek, határterületekkel foglalkozó
írásoknak. A „Historia Ophthal -
mologica” rovatban szakmatörténe-
ti írásokat közlünk. Összefoglaló
irodalmi referátum, szerkesztőségi
közlemény vagy oktatási anyagok
megjelentetésére csak szerkesztősé-
gi felkérés alapján kerül sor.
A szakmapolitikai rovat célkitűzé-
se, hogy lehetőséget adjon a szemé-
szettel, látással kapcsolatos szak-
mapolitikai cikkek, szakmai állás-
foglalások, statisztikai és egyéb fel-
mérések, módszertani levelek köz-
lésére. A cél az olvasók, elsősorban
a magyar szemészek tájékoztatása,
tájékozódásának könnyítése. Ezek
a közlések – módszertani levelek
kivételével – a tudományos cikkek
szokásos formai szabályait követik,
és elfogadás előtt lektorálásra kerül-
nek. Levelezési rovatunkba várunk
új tudományos eredményekre vo-
natkozó és a klinikai gyakorlathoz
szorosan kapcsolódó kérdéseket,
válaszokat, kritikai írásokat, észre-
vételeket, javaslatokat, társasági
híradásokat, tervezett rendezvé-
nyek előrejelzéseit, kongresszusi
beszámolókat. A könyv- és folyó -
iratreferátum-rovatban magyar és
idegen nyelvű könyvek és idegen
nyelvű tudományos közlemények
ismertetését és kommentárját ad -
juk közre.
A közlemények magyar, német és
angol nyelvűek lehetnek, minden
esetben magyar és angol nyelvű
összefoglalóval. A kéziratot elektro-
nikus formában vagy a Sze mészet

Szerkesztőbizottság cí mé re
(office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a (www.editor.olo.hu) elektro-
nikus kéziratkezelő rendszerhez
küldje el.

AZ ELEKTRONIKUS

KÉZIRATKEZELŐ REND -
SZER HASZNÁLATA
Regisztráljon a www.editor.olo.hu
oldalon. 
Új szerzők: kattintson a Regiszt -
ráció gombra es írja be a kért adato-
kat! Sikeres regisztráció esetén e-
mailben kap értesítést arról, ho-
gyan aktiválhatja a regisztrációját.
Egyéb szerzők: már meglévő belépési
kódja segítségével mint szerző lép-
jen be, majd töltse fel kéziratát ér-
telemszerűen lépésről lépésre.
Miután feltöltötte kéziratát, a
rendszer automatikusan PDF kon-
verziót végez. A PDF változat átte-
kintése után meg kell erősítenie a
kézirat benyújtási szándékát.
Bírálók: regisztráció után vagy már
meglévő belépési kódja segítségével
mint bírálók lépjenek be. Ezt köve-
tően a kiszignált, bírálatra váró
közlemény hozzáférhetővé válik il-
letve feltölthető a bírálói vélemény.
Elfelejtett belépési kód: kattintson a
belépés gombra majd az elfelejtett
belépési kódra es kövesse az utasí-
tásokat!

A KÉZIRAT
A szerkesztőbizottság címére kül-
dött kéziratot a főszerkesztő a bírá-
ló kijelölése után beviszi az elektro-
nikus kéziratkezelő rendszerbe.   
A kéziratot A/4 nagyságú lap egyik
oldalára kettes sorközzel írjuk,
minden oldalon legalább 2,5 cm-es
margóval. Betű: Times New
Roman 12 pont.
Az első oldal tartalmazza a fejlécet,
amelyben fel kell tüntetni a szer-
ző(k) munkahelyét, zárójelben az

intézet (osztály) vezetője nevét és
beosztását, a közlemény címét és a
szerzők teljes nevét, tudományos
vagy szakmai címek nélkül. Kézi -
ratot csak a munkahelyi vezető el-
lenjegyzésével fogad el a szerkesz-
tőség.
A magyar nyelvű összefoglalás nem
haladhatja meg a 250 szót. Az ösz-
szefoglalás – kivéve a kau zisztikát
– a következő alcímek alapján tago-
zódjon: célkitűzés, beteg(ek)/
anyag(ok) és módszer(ek), eredmé-
nyek, következtetések. A kulcssza-
vak utaljanak a közlemény lénye-
gére, számuk legfeljebb 5 legyen.
A második oldal tartalmazza angol
nyelven a közlemény címét, az ösz-
szefoglalást és a kulcsszavakat.
(Angol vagy német nyelvű közle-
mény esetén magyar nyelvű össze-
foglalót is kérünk.)
A harmadik oldaltól következik a
szöveg, az alábbi alcímek szerinti
tagolásban: bevezetés, betegek
(vagy anyag) és módszerek, ered-
mények, megbeszélés, következte-
tés. Az eredeti közlemény szövege
(összefoglaló, táblázatok és iroda-
lom nélkül) legfeljebb 10 gépelt
oldal, az esetismertetés és rövid
közlemény 5 oldal lehet.
Köszönetnyilvánítás a közlemény
szövege után következik.
Irodalom: a kézirat végén; a dolgo-
zatban hivatkozott munkák száma
25 lehet. A hivatkozások az iroda-
lomjegyzékben arab számokkal,
külön sorban kezdve, névsor sze-
rint kerülnek listára. A hivatkozás
módja a szövegben: zárójelben a
hivatkozott közlemény jegyzékben
szereplő száma.
Idézett közlemény (a Medline/
Pubmed) szerint: szerző(k) neve
(vezetéknév, keresztnév kezdőbe-
tűje, vessző, utolsó név után pont),
a közlemény teljes címe, pont, fo-
lyóirat címe (nemzetközi rövidítés
szerint), megjelenés éve, pontos-
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vessző, a kötet száma, kettőspont,
az első és utolsó oldal száma, pont.
Pl.: Hammer H, Németh J, Andriska
M. Idézett cikk címe. Szemészet
1989; 126 :7–9.
Idézett könyv: szerző(k) neve, utolsó
szerző után pont, fejezet címe,
pont, szerkesztő(k) neve, (ed. vagy
szerk.): a könyv címe, kötetszám, a
kiadó neve, a kiadás helye, kiadás
éve, pontosvessző, a hivatkozott ol-
dalszámok, pont. Pl.: Miller NR.
Sparing of the macula. In: Miller
NR (ed.): Walsh and Hoyt’s Clinical
Neuroophthalmalogy. 4th ed. Vol. 4.
Williams & Wilkins, Baltimore
1991; 145–147.
A kézirat végén az első szerző teljes
neve, levelezési és e-mail címe köz-
lendő.
Táblázatok: az irodalom után arab
számokkal jelölve, mindegyik táblá-
zat külön lapra készüljön. A táblá-
zat legyen könnyen áttekinthető és
a szöveges részt pótolja. A táblázat
címét és a megértéséhez szükséges
magyarázatot a táblázat fölé, a táb-
lázat sorszáma után gépeljük (Pl.: 1.
táblázat. A szaruhártya-átültetések
száma évenként).
Ábrák szövege: a kézirat végén, kü lön
lapon szerepel. Az ábra címe és leírá-
sa rövid és kifejező legyen. Az ábrák
számozása arab számmal történik. 

FORMAI

KÖVETELMÉNYEK
• A szövegszerkesztés egyféle betű-

típussal történjen. Szimbó lu -
mok, speciális karakterek: megkö-
tés nincs.

• Táblázatok formája: MS Word -
ben készített.

• Grafikonok formája: JPG formá-
tum.

• Képek formája: 300 dpi/inch fel-
bontásban készült JPG formá-
tum.

Az ábrák és táblázatok pontos elhe-
lyezését kérjük a kéziratban megje-
lölni.

Etikai elvárások
Emberen végzett kísérletek leírásá-
ban jelezni kell, hogy a kísérletek
megfelelnek a felelős bizottságok
etikai normáinak (regionális vagy
intézeti), az 1975-ös Helsinki
Declaratiónak, illetve 1983-as reví-
ziójának. Ennek megfelelően a be-
mutatott beteg nevét, nevének kez-
dőbetűit, kórházi ismertető jeleit
nem szabad a közleményben fel-
használni, különösen a képanyag-
ban nem. Ha állatkísérletek bemu-
tatásáról van szó, jelezni kell, hogy
a kísérletek lebonyolítása, az álla-
tok tartása megfelelt a helyi, nem-
zeti, illetve nemzetközi előírások-
nak.

Ismételt közlés
A Szemészet  fogad közlésre olyan
közleményt, amely már közlésre
került, vagy más tudományos új-
ságban közlésre nyújtották be, vagy
közlésre elfogadták.
Ilyen esetben a szerző(k)nek nyilat-
koznia kell, hogy a közlemény elő-
zőleg már megjelent, vagy egyidejű-
leg közlésre be lett nyújtva más fo-
lyóiratban.
A kézirathoz mellékelni kell a már
közölt anyagok (pl. ábrák, képek,
szöveg) újraközléséhez beszerzett
engedélyeket, valamint olyan ábrák
közléséhez az engedélyeket, ame-
lyeken az ábrázolt személyek felis-
merhetők.
Ismételt közlés megengedhető az
alábbi feltételekkel:
1. mindkét érintett folyóirat szer-

kesztőségét értesítették a kettős
közlésről;

2. az első folyóiratban levő közlés
prioritása biztosított;

3. a második közlés adatai és követ-
keztetései kis eltéréssel egyeznek;

4. a második közlésben lábjegyzet-
ként kijelenti(k) a szerző(k): „Ez
a közlemény a ...... folyóiratban
(teljes hivatkozás) megjelent cikk
adatain alapul”.

LEKTORÁLÁS
Minden cikket két lektor bírál el;
statisztikai elemzés esetén statisz-
tikus lektor véleményét is kikéri a
szerkesztőség.
A lektori vélemények alapján átjaví-
tott kéziratokat ismételten be kell
nyújtani (vagy on-line fel kell tölte-
ni),  mellékelve egy részletes listát,
amely a lektorok véleménye szerin-
ti sorrendben válaszol a lektorok
által felvetett kérdésekre, és tétele-
sen közli a kéziratban tett változta-
tásokat.
Kefelenyomatot javítás céljára az
első szerzőnek küldünk. A javítás
helyessége a szerző felelőssége. A ja-
vítás az eredeti szöveg legkisebb vál-
toztatásával történjen. A kefelenyo-
matot a javítások, változtatások fel-
sorolásával és a változtatás helyé-
nek megjelölésével kell visszakülde-
ni. A kézirattól eltérő változtatások
nyomdai költsége a szerzőt terheli.
Az első szerzőnek a megjelent lap-
ból három példányt térítésmente-
sen küldünk. A kéziratok elkészíté-
sének és benyújtásának követelmé-
nyei összhangban vannak az orvosi
folyóiratokhoz benyújtandó kéz-
iratok iránt támasztott egységes
nemzetközi követelményekkel (In -
ternational Committee of Medical
Journal Editors – ICMJE. Fifth
edition. British Medical Journal
Publishing Group [1997.] Green -
halgh T.: How to read a paper. The
basics of evidence based medicine.
British Medical Journal Publishing
Group 1997).
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Akkreditált továbbképző tanfolyam

1. A felsoroltak közül 
melyik jelent fokozott 
rizikót? 
Jelölje a hamis állítást!

A: Kontaktlencse-viselés
B: Száraz szem
C: Conjunctivitis allergica
D: Diabetes mellitus
E: Hibás állású szemhéj

2. A felsoroltak közül 
melyik nem Gram-negatív
kórokozó? 
Jelölje az igaz állítást!

A: Serratia marcescens
B: Klebsiella pneumoniae
C: Enterococcus
D: Moraxella catarrhalis
E: Proteus mirabilis

3. Mely vizsgálatoknak
van szerepe a bakteriális
keratitis diagnosztikájá-
ban? Jelölje a hamis állí-
tást!

A: Cornea kaparék citológiai (mik -
roszkópos) vizsgálata

B: A kötőhártya-váladék mikrobiológi-
ai vizsgálata

C: Kontaktlencse tárolófolyadék mik-
robiológiai vizsgálata

D: Cornea biopszia
E: A cornea kaparék PCR-vizsgálata 

4. Melyek biztosítják 
a szemfelszín védelmét?
Jelölje a hamis állítást!

A: Normális összetételű és mennyisé-
gű könnyfilm

B: Ép, normálisan záródó 
szemhéjak

C: Limbus paralel conjunctiva redők
(LIPCOF)

D: Intakt cornea epithel
E: A könnyfilmben normálisan is je-

lenlévő apatogén baktérium

5. Súlyos keratitis 
definíciójához tartozik.
Jelölje a hamis állítást!

A: Gyorsan progrediál
B: Centrális
C: Az infiltráció átmérője > 5 mm
D: Ha mélysége eléri a cornea

vastagságának ¼-ét
E: Ha sclerális terjedést mutat

Kedves Kollégák!

Lapunkban továbbképző rovat indul, amelyben való aktív részvételük az Oftex által akkredi-
tált, pontszerző, továbbképző tanfolyam elvégzésének számít.
Minden számban egy továbbképző cikket fognak találni, a cikk után kérdésekkel. Ha a cikket
figyelmesen elolvassák, a kérdéseket meg fogják tudni válaszolni. A kérdésekre adott vála-
szaik beküldésével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. Kérjük, hogy a
kitöltött teszteket név és pecsétszám feltüntetésével a Promenade Kiadó címére (1535
Budapest, Pf. 804) küldjék el. 
Beküldési határidő: a SZEMÉSZET c. lap megjelenését követő hónap utolsó napja.
Dolgozunk azon, hogy a későbbiekben elektronikus úton is elérhetőek és kitölthetőek legye-
nek a tesztek, értesítést küldünk majd, ha ezen a téren változás történik.
Egy-egy félév „tanfolyamát” a minden félévben megjelenő 2 folyóirat szám 2 továbbképző
cikkének kitöltésével abszolválhatják. A „tanfolyamon” való részvétel díját az éves tagdíj
tartalmazza, amelyet kérjük, hogy a Magyar Szemorvostársaság bankszámlájára fizesse-
nek be: OTP 11708001-20567259 (lásd: 112. old.). A tanfolyamadíj az Oftexhez kerül majd,
a befizetése a pontszám jóváírásának feltétele.
Reméljük, hogy a kezdeményezés kedvező fogadtatásra talál, és sokan élnek majd a lehetőség-
gel.
Jó munkát, eredményes tanulást, kényelmes pontszerzést kívánunk!

Kerényi Ágnes
rovatvezető
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6. Melyik antibiotikum
(vagy antibiotikum- 
kombináció) ajánlott 
ismeretlen eredetű, 
súlyos keratitis esetén?
Jelölje az igaz állításokat! 

A: Levofloxacin 5 mg/ml monoterápia
B: Tobramycin 3 mg/ml monoterápia
C: Cefazolin (50 mg/ml) + Tobramycin

(14 mg/ml)
D: A mikacin (40 mg/ml) +

Vancomycin (15 mg/ml)
E: Ceftazidim (50 mg/ml) +

Tobramycin (14 mg/ml)

7. Mely esetekben 
alkalmazható a kötőhár-
tyafedés? Jelölje a hamis
állításokat!

A: Krónikus, perzisztáló, kezelésre
nem reagáló infekció esetén

B: Az infekció eradikálása utáni
hámosodási zavar esetén

C: Ép szemen kialakult, súlyos cent-
rális folyamat esetén

D: Perifériás, perforációval fenyegető
keratitis esetén 

E: Perforált ulcus

8. Nem gyógyuló keratitis
esetén…. 
Jelölje a hamis állítást!

A: Át kell gondolnunk a keratitis felté-
telezett etiológiáját

B: Folyamatos antibiotikum-kezelés
mellett ismételni kell a mikrobioló-
giai vizsgálatokat

C: Antibiotikumot kell váltanunk
D: Előfordulhat polimikróbás fertőzés
E: Sebészi beavatkozás is mérlege-

lendő

9. Aktív, nem gyógyuló 
infekció esetén alkalmaz-
ható sebészi eljárások:
Jelölje a hamis állításo-
kat!

A: Kötőhártyafedés
B: Keratoplasztika
C: Blepharrorhaphia
D: Amnionfedés
E: Abrasio corneae

10. Az alábbiak közül 
helyileg adva melyik 
a legkevésbé toxikus 
antibiotikum? 
Jelölje az igaz állítást!

A: Neomycin
B: Tobramycin
C: Erythromycin
D: Vancomycin
E: Amikacin
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A Szemészet akk re di tált to vább kép zõ tan fo lyam teszt kér dé sek vá la szai 
2012. 2. szám

Név: ...................................................................................

Cím: ...................................................................................

Alá írás: ..............................................................................

Orvosi pecsétszám*: 

Orvosi pecsét helye: 

*A PONT SZÁM OK NYIL VÁN TAR TÁ SA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES POR TÁ LON A PECSÉTSZÁM ALAP JÁN KE RÜL AZO NO SÍ TÁS RA. 
EZÉRT EN NEK MEG ADÁ SA EL MA RAD HA TAT LAN FEL TÉ TEL A MEG SZER ZETT PONT SZÁM OK IGA ZO LÁ SÁ HOZ!

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A s s s s s s s s s s

B s s s s s s s s s s

C s s s s s s s s s s

D s s s s s s s s s s

E s s s s s s s s s s

Szemesz_1202_szemeszet  7/19/2012  3:26 PM  Page 116




