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A tulérett szirke halyog mutéti
kezelésének nehézségel -
A kétlépcsids capsulorhexis

BIRO ZsoLT, VARSANYI BaLAZS.

Pécsi Tudomanyegyetem, Szemeészeti Klinika, Pécs (lgazgatd: Bird Zsolt egyetemi
tanar)

Amennyiben a sztrke halyog miitéte valamilyen ok miatt nem térténik meg idében, még viszonylag korai fazis-
ban, a halyog tuléretté valik. llyenkor a kéreg elfolydsodik és a lencsetokon beldl tulnyomas alakul ki. A
capsulorhexis (CCC) végzése soran, a tok megnyitasakor a tllnyomas a tok szakadasat, a CCC periféria fele
tortend kiszaladasat okozhatja. A szakadas akar a lencse ekvatoran tdlra, a hatso tokra is raterjedhet, és igy
az Uvegtest el6re eseset, s6t a lencsemag elstllyedését is eredményezhet..

Gimbel 1990-ben irta le a ,kétlépcsas” CCC-t az Un. ,.endokapszularis fakoemulzifikacio” végzésere (4).
Tulérett halyogok esetén, a Pécsi Szemeészeti Klinikan a tok periféria felé tortend kiszakadasanak megel6zésé-
re alkalmaztuk ezt a specialis m(téti technikat; igy a fent leirt intraoperativ komplikaciokat el tudtuk kerdilni, és
mtéteink 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 Gimbelin 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.
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hypermature cataract, phacoemulsification, surgical complication, ,two-stage”
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latasromlast okozé sziir-
ke halyog jelentds része
altaldban Un. ,progre-

diens” vagy ,matur” stadiumban
kertl mdatétre. Esetenként tul-
érett (,hypermatur”, Morgagni-
tipust) katarakta is kialakulhat,
gyakran a beteg nemtér6domsé-
ge, vagy a mitét id6pontjat kés-

leltet6 altaldnos betegsége mi-
att.

Ezekben az esetekben speciélis
mtéti technikdra van szikség az
intraoperativ sz6védmények (hat-
sétok-sériilés, tivegtest-veszteség,
mag lestillyedése) elkertilése érde-
kében.

A modern, fakoemulzifikaciéval
végzett szlirkehalyog-mtét egyik

legfontosabb 1épése a sikeres CCC,
ami a m{tét tovabbi menetét és a
milencse-betltetés helyét is meg-
hatdrozza, sét kihatdssal van a
posztoperativ szév6dmények ala-
kuldséra is (5).

Hypermatur hélyog esetében a
legf6bb probléma a tokzsdkon
beltl megnoévekedett nyomas.
Bizonyos morfolégiai elvaltozasok



Surgical treatment of hypermature cataract

1. abra: A tulerett ha-
lyog problemaja. A ve-
kony es szakadekony
tok a belsd tulnyomas
kovetkeztéeben kiszalad
az irisz ala, letrehozva
ezzel az ,argentin zasz-
16” (,Argentine Flag”) je-
lenseget
- -

miatt a tok anyaga rendkiviil sza-
kadékonnyd is valik (6). A cap-
sulorhexis készitése sordn a tok
megnyitasakor a repedés azonnal
kiszalad a szivarvdnyhdrtya ald,
létrehozva ezzel a j6l ismert ,ar-
gentin zaszlé” szerl képet (1.
abra) (3, 12).

Ebben a helyzetben a f6 kérdés az,
hogy hol ér véget a szakadast A
hétsé tok ép maradt, vagy az is sé-
rtlte Ha a capsulorhexis kiszalad
az irisz al4, nagyon fontos, hogy a
mUtét tovabbi szakaszdban maxi-
malisan kiméljik a zonuldkat és a
tokot, mivel ezek tovabbi feszitése
a szakadas tovaterjedését okozhat-
ja, jelent8sen novelve a mag el-
stllyedésének  (Gn. ,dropped
nucles”) kockazatat.

A CCC kiszaladésa esetén az els6
teend6 az eliilsé csarnok mélysé-
gének vizsgalata kell, hogy legyen.
Ha a csarnok nem mélytlt meg, az
j6 jel, nagyon évatosan (alacsony
paramétereket vélasztva, lineris
kontroll mellett) folytathatjuk a
mtétet. Az infaziés palack siily-
lyesztésével csokkentsiik az eliilsé

csarnok nyomdsat, és alkalmaz-
zuk a Robert Osher &ltal javasolt
,slow motion” technikat (11).
Ebben az esetben kertilend6 az
arokdsés, a szerz8k a ,horizontdlis
chop” technikat javasoljdk (8).
Ovatos sebészi mandverekkel, és a
zonuldk és a tok tovabbi feszitését
elkertilve megelézhetjiik a mag el-
stillyedését és a mltét végén —haa
kortulmények arra megfeleléek —,
akar hatsé csarnoki mtlencsét
(PC-IOL) is betltethetiink.
Természetesen legjobb a lencsetok
periféria felé torténd kiszakadasa-
nak és a fent lefrt komplik4cidk-
nak az elkertilése. A kozlemény
ennek lehet&ségét mutatja be.

A TULERETT HALYOG
MUTETENEK
TECHNIKAJA,

A KETLEPCsOs CCC
A tulérett (hypermatur) hélyog jel-
lemz&i a vords visszfény hidnya,
az elfolyésodott kéreg és a tokzsa-
kon belili tdlnyomds. Klinikai
vizsgalat sordn esetenként sekély
eltilsé csarnokot, gyulladasos jele-
ket (,phacogen uveitis”), ritkdn
maésodlagos (,phacolyticus”) glau-
kémat taldlhatunk (2. a abra).
Morgagni-tipust sziirke halyog
esetén a jellemzen barnés szind,
nagy és kemény mag a tok aljan
helyezkedik el, emiatt az allapotot
sokszor — szubluxalt lencseként —
félrediagnosztizaljak (4).

A vorés visszfény hidnya miatt
fontos az eliilsé tok megfestése
, Vision Blue” (0,06% Tripan Blue,
DORC International, Zuidland,

2. A dbra: A hyperma-
tur halyogok jellemzdi

pupillatagitas utan val-
nak lathatova

e

Holland) alkalmazdséval (10). A
festéket célszerd kb. 30 mésodper-
cig a csarnokban hagyni, majd
annak alapos kimosésa utén telje-
sen toltstik fel az eltilsé csarnokot
magas viszkozitdst viszkoelasz-
tikus (OVD) anyaggal Ggy; hogy az
az eliilsé tokot teljesen lelapitsa.

A kovetkez6 1épés egy kis, kb. 2-3
mm-es, centralis helyzetl capsu-
lorhexis készitése, amihez hegyes
végl capsulorhexis csipeszt ajan-
lunk (cystotom helyett). Ebben az
esetben kiilénésen fontos, hogy a
rhexis tokéletes, folytonos legyen.
Az elfolyésodott kéreg miatt a tok
mogott nincs ellentartd erd, ezért
is javasolt a rhexis készitéséhez
csipesz hasznélata, a cystotom ke-
riilend6. A tok megnyitdsa utdn a
szurkés, elfolyésodott kéregnek a
csarnokba kertilése rossz latasi vi-
szonyokat eredményezhet, ezért is
fontos magas viszkozitdsa OVD
hasznélata, és hogy a CCC készi-
tése minél gyorsabban toérténjen.
A kis, 2-3 mm-es rhexisen keresz-
ttil az elfolyésodott kéreg egy ré-
sze leengedhetd, illetve BSS
(,balanced salt solution”) oldat
tompa kantillel térténé évatos be-
fecskendezésével kimoshaté. fgy a
tokon belili tdlnyomds megszl-
nik.

Ezutén az eltilsé csarnokot ismé-
telten feltoltjik OVD-vel, majd a
rhexist megnagyobbitjuk a végle-
ges (9,0-5,5 mm) méretére. Ehhez a
tok olléval torténd kis bemetszése
és az eliils6 tok csipesszel torténd
korbetépése ajanlott.

Ezutdn megkezdhetjik az 4ltalé-
ban nagy és kemény mag fako-

2. B abra: A Morgagni-
tipusu halyogok jellem-
z6i pupillatagitas utan
valnak lathatova
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emulzifik4ciéjat. Ne felejtsiik el,
hogy az (elfolyésodott) kéreg mér
kimosdédott, illetve eltdvolitdsra
kertilt, igy nincs, ami a hatsé tokot
védje. Kevés viszkoelasztikus
anyagot a mag mogé fecskendezve
a héatsé tokot hatranyombhatjuk,
ezaltal tévol tartva azt a fako-vég-
t6l. Igy a hatsétok-sériilés veszélye
csokkenthet6.

Ilyen mtétek esetén a ,horizon-
talis chop” technika alkalmazdasét
ajanljuk, amellyel elkertilheté a
gyenge zonulék tovabbi feszitése.
A ,Divide & Conquer” fakoemul-
zifik4cids technika kemény mag,
illetve a kéreg hidnya esetén min-
denképpen kertilendé.

MORGAGNI-TIPUSU
HALYOG MUTETENEK
TECHNIKAJA
Morgagni-tipust halyognél el&for-
dul, hogy ,phacogen” uveitis nehe-
zitheti a helyzetet, vagy mdasodla-
gos (,phacolyticus”) glaukéma ala-
kul ki sekély eltils6 csarnok és
borts szaruhdrtya mellett. Ilyen
esetekben a méasodlagos zold hé-
lyog kezelése nem koénnyd feladat
(9), azonban mindenképpen sziik-
séges, hiszen borts cornea mellett
a sztirkehalyog-ellenes mutét sok-
kal nehezebben végezhets el. A
szaruhdrtya bortssaga dehidrélas-
sal (40%-os dextréz, vagy 50%-os
glicerin cseppek), illetve a ham le-
kapardséval is kezelhetd.

A szemen belili gyulladds miatt
az érzéstelenités szintén problé-
maés lehet, a cseppérzéstelenités
gyakran nem elégséges, ezért peri/
retrobulbaris érzéstelenitésre, vagy
dltaldnos anesztézidra (intubécids
narkézis) lehet sztkség,

Sztk pupilla esetén frisz horgok,
vagy ,Malyugin-gy(r(” hasznéla-
ta véalhat sziikségessé. (3. A, B, C
abra).

Morgagni-tipust halyog esetében
is javasolt a fent leirt médon a
yKkétlépcsés CCC”  alkalmazdsa
nagy viszkozitdsi OVD alatt,
majd a fakoemulzifik4cié ,hori-
zontal phaco-chop” technikaval
torténd elvégzése.

3. A abra: Hypermatur
halyog szuk pupillaval

3. B abra: A fakoemul-
zifikacio pupillatagito
irisz horgok behelyeze-
se utan vegezheto el

3. C abra: A fakoemul-
zifikacio sikeresen meg-
tortéent, azonban a ,,pha-
cogen” uveitis gyullada-

sos jelei miatt mulen-
cse nem kerult bellte-
teésre

) iy b

Ritkén az Givegtest eliils6 részében
is lathaté a ,phacogen” uveitis
miatt gyulladdsos besztrédés. Eb-
ben az esetben héatsé rhexis és eliil-
s6 vitrectomia elvégzése javasolt,
hogy a gyulladasos elemek, sejtek
minél nagyobb részét eltavolitsuk.
Ez természetesen nem mindig
konnyt feladat.

Sokszor célszer( lehet a milencse
betiltetését késébbi idépontra ha-
lasztani. A gyulladdsos ttinetek
megsz@inése utdn — péar héttel,

vagy par hénappal az elsé mitét
utdn — a mulencse masodlagos be-
tiltetése biztonsaggal elvégezhetd.
Az uveitises, gyulladt szemek
mitét utdni ellendérzése kiemelke-
d@en fontos. Helyi gyulladdscsok-
kent6k alkalmazdsa éltaldban
nem elegendd, a legtébb esetben
szisztémds szteroidkezelés (akér a
mitét el6tt 3-4 nappal elkezdve) is
ajanlott.

KAVETKEZTETESEK

Elmondhaté tehét, hogy a tulérett
(hypermatur), vagy a Morgagni-ti-
pust mutéti megoldasa kihivas az
operat6r szdmara (2, 7, 13, 14). A
capsulorhexis biztonsagos elkészi-
téséhez a visszfény hidnya miatt
ajanlott a tokfestés (pl. ,Vision
Blue”). Az eltilsé tokot belilrdl fe-
szit6 nyomads ellenstlyozasara
magas viszkozitdst OVD haszné-
lata javasolt, ez4ltal a tok vissza-
nyomhaté, lelapithaté és az elfo-
lyésodott, rossz latési viszonyokat
okoz6 kéreg eléretdrése elkertilhe-
t6. ,Kétlépcsés CCC” csipesszel
torténd készitése ajanlott: az elsé,
2-3 mm &tmérdjd nyildson keresz-
ttul az elfolyésodott kéreg egy
része eltavolithato, ezéltal a len-
csetokon beliili nyomés normali-
zélhaté. Ezt kévetSen — a csarnok
viszkoelasztikus anyaggal torténd
ismételt feltoltése utédn — a rhexis
oll6 és csipesz segitségével megna-
gyobbithaté. A héatsé tok védelme
érdekében érdemes a mag mogé
viszkoelasztikus anyagot juttatni,
majd a fakoemulzifikaciét ,hori-
zontélis chop” technikaval elvégez-
ni.

Amennyiben a mag nagyon nagy
és kemény, a fakoemulzifikacié
soran tébbszor potoljuk a viszko-
elasztikus anyagot az endothel-
sejtek védelme érdekében. A leg-
tobb esetben lehetséges primeren
hétsécsarnok mulencse tokzsdkba
torténd betiltetése, azonban ,pha-
colyticus” glaukéma és ,phaco-
gen” uveitis esetén érdemes a sze-
met afdkidsan hagyni és par héttel
késébb masodlagos milencse betil-
tetést végezni.
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Sebészileg indukalt astigmia
2.6, illetve 3,0 mm-es
clear cornealis sebek esetén

NEMETH GABOR', TSORBATZOGLOU ALEXISZ, BERTA ANDRAS'T, MoDIs LAszLO!

'Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Szemklinika,
Debrecen (igazgato: Prof. Dn Berta Andras)

2Josa Andras Oktatokorhaz Egészseégligyi Szolgaltatd Nonprofit Kft., Szemeészeti
Osztaly, Nyiregyhaza

Celkitlizés: A meredek tengelyben készitett 2,6 mm-es illetve 3,0 mm-es clear cornealis incisio astigmia
csokkent6 hatasanak vizsgalata.

Betegek és modszer: 48 beteg 54 szemét vizsgaltuk (Eletkor: 72,74+9,15 év). Automata keratometriat
vegeztlnk a mitétek elétt és 10,5+3,9, 35,0+7,98 és 72,1+15,5 nappal a mUitét utan. 27 szem esetén 3,0
mm-es, 27 szem esetén pedig 2,6 mm-es clear cornealis incisidt vegeztink, mindig a meredek cornealis ten-
gelyben. A sebek astigmia indukalé hatasat vektor analizissel elemeztik.

Eredmények: 10,5+3,9 nappal a m(tét utan, -0,029+1,07 D volt a sebészileg indukalt astigmia (SIA) a 2,6
mm-es csoportban és -0,21+1,11D a 3,0 mm-es csoportban. 35,0+7,98 nappal a m(itét utan, -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 m(tét utan, 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 szignifikans kilonbség a kétféle seb astigmia indukalo hatasa kdzott. A temporalis seb esetén a SIA csok-
kent a posztoperativ id6 teltével, a 12 h-s sebek esetén viszont allandd maradt.

Kovetkeztetés: Az indukalt astigmia mértéke igen nagy variabilitdst mutat. Az indukalt astigmia mértéke 2,6
mm-es és 3,0 mm-es sebek esetén megegyezik és csak a temporalisan készitett seb esetén csokken jelen-
t6sen 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.

Z,<U[le ==~ . - - clear cornealis incisio, keratometria, sebészileg indukalt astigmia, vektoranalizis
KEYWORDS clear cornealis incision, keratometry, surgically induced astigmatism, vector analysis

Az MSZT Cornea Téarsasdg kozleménye



Surgically induced astigmatism

BEVEZETES

Manapsdg a katarakta mutéti
megoldésa a legsikeresebb sebészeti
beavatkozasok kozé tartozik. A je-
lenlegi, legmodernebb technikéval
végzett szlirkehalyog-m{tét egy-
ben refraktiv sebészeti beavatkozas
is, amelynek célja a korrekcié nél-
kili latéélesség gyors javitédsa, va-
lamint az akkomodativ folyamat
bizonyos foku helyreéllitdsa. Ezen
technika mésik célja a preoperativ
cornealis astigmia csokkentése. A
sebészileg indukalt astigmia figye-
lembe vétele még inkabb fontos a
széles korben terjedé multifokalis,
illetve akkomodativ mtlencsék
tervezett implantécidja esetén.
Minden, a cornean végzett beavat-
kozés bizonyos fokl astigmiét in-
dukél. A sziirkehalyog-mtét so-
rén készitett cornealis incisio a
sebkészités tengelyében a cornea
torBerejét csokkenti. Minél kisebb
az incisio mérete, anndl kisebb az
indukalt astigmia mértéke (2, 10,
12). A seb mérete mellett az indu-
kalt astigmia méretét a seb alakja
(1) és helyzete (3, 7, 14) is befolyé-
solja.

A vizsgalatunkban arra kerestiik a
vélaszt, hogy az &ltalunk hasznélt
kétféle sebméret és a sebek helyze-
te hogyan befolydsolja a poszt-
operativ szakban kialakulé astig-
mia méretét és irdnyét olyan bete-
gek esetén, akiknél a preoperativ
astigmia mértéke 1,0 D alatt volt.

BETEGEK ES MODSZER

A prospektiv tanulmanyunkba 48
nem randomizélt beteg 54 szemét
valogattuk be. A szemeket két cso-
portra osztottuk a mdtéti seb
nagysaga szerint (2,6 mm-es és 3,0
mme-es mGtéti seb). A betegeink
életkora 72,74+9,15 év volt a teljes
vizsgélati csoportra vonatkoztatva,
és 72,42+891 év a 2,6 mm-es cso-
portban, valamint 72,95+9,33 év
a 3,0 mm-es csoportban (p=0,96).
Minden mUtét el6tt automata
keratometridt végeztiink Topcon
KR-8100 késziilékkel. A mitétek
sorén két, kiilonbozé tipust clear
cornealis seb egyikét készitettiik

el. 27 szemen 3,0 mm-es ClearCut
késsel (Alcon Laboratories, Fort
Worth, Texas) végeztiik a bemet-
szést 14 esetben temporalis, 13
esetben 12 h-s helyzetben. A
mésik 27 szemen 2,6 mme-es
ClearCut HP Dual Bevel késsel
(Alcon Laboratories, Fort Worth,
Texas) készitettiik a mitéti sebet
14 esetben temporélis, 12 h-s pozi-
ciéban pedig 13 esetben.

Minden phacoemulsificatiés m-
tétet ugyanaz a tapasztalt szemse-
bész végezte topikalis érzésteleni-
tés mellett, coaxialis technikdval.
A kétlépcsSs, tisztan cornealis seb-
készitést a keratometriai mérés
alapjan meghatarozott legmerede-
kebb cornealis tengelyben végez-
tuk, amely betegcsoportunkban
vagy 12 h-ndl, vagy temporalisan
volt. Az 1,2 mm-es paracentesist a
f6sebtdl balra, 60 fokra készitet-
titk. A f6sebet a milencse-implan-
tacidhoz egyszer sem kellett meg-
nagyobbitani. A mitét végén a seb
méretének pontos meghatdrozasat
végeztitk el az ASICO sebméret
meghatérozé eszkoz segitségével
(Memmen-Steinart Incision
Gauges, AE-1577T, Asico, West-
mont, [llinois, USA).

Az incisio elkészitése utdn stan-
dard phacoemulsificatiés matétre
kertlt sor, amely végén Gsszehajt-
haté intraocularis mtlencsét
implantéltunk (Alcon AcrySof
SA60AT) a tokzsdkba. Nem von-
tuk be a vizsgalatainkba az 1,0 D-
nél nagyobb preoperativ astigmids
szemeket, illetve azon eseteket,
ahol varrattal kellett a sebet zarni.
A vizsgalatainkat a Helsinki Dek-
laracio elvei alapjan végeztiik.

A mtétek utdn 10,5=3,9,
35,0+7,98 és 72,1+15,5 nappal a
szemek teljes refrakcidjét és a ke-
ratometrids értékek meghatéroza-
sat ismételt automata refraktoke-
ratometridval végeztik.
Statisztikai analizist a Microsoft
Excel 2007 és az SPSS statisztikai
software-rel (SPSS 16.0, SPSS Inc,,
Chicago, lllinois, USA) végeztiik.
Az adatokat atlag+standard szé-
14s (SD), valamint az atlag 95%-os
konfidencia intervalluma forma-

ban (CI) frtuk le. A vizsgélati cso-
portok adatait a Mann-Whitney-
teszttel hasonlitottuk dssze, ket-
ténél tobb csoport Gsszehasonlita-
sa esetén az ANOVA-tesztet alkal-
maztuk, a szignifikanciaszintet
p=0,05 érték mellett alkalmaz-
tuk. A sebészileg induldlt astigmia
(SIA) mértékét Holladay—Cravy—
Koch féle médszerrel szamoltuk ki
(9) az automata keratometria pre-
és posztoperativ eredményei alap-
jan.

EREDMENYEK

Nem figyeltiink meg a sebkészités-
sel kapcsolatos semmilyen kompli-
ké&ciét a posztoperativ szakban.
10,5+3,9 nappal a mdtét utdn,
-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 matét utdn
-0,23+0,84 D-4s SIA-t igazoltunk
a 2,6 mme-es és —0,1+0,87 D-4s in-
dukciét a 3,0 mme-es csoportban.
72,1%15,5 nappal a mGtét utdn az
elsé csoportban —0,24+0,79 D, a
mésodik csoportban —0,18+0,84
D-4s SIA-t mértiink. A posztope-
ratfv szakban nem észleltiink szig-
nifikdns deviaciét az indukélt as-
tigmia irdnyat tekintve (p=0,54,
p=0,99, p=0,82). Az 1. és 2. ab-
ran lathatéak a sebészileg indukalt
astigmia megjelenitési polar grafi-
konon. A polar grafikon (SPSS
deltagraph) a SIA eloszldsat grafi-
kusan mutatja, ahol minden egyes
pont egy beteget reprezentdl. A
pontok origétél vald tavolsdga mu-
tatja a SIA méretét. Direkt astig-
mia indukaldsa esetén a pont a
fels6 két negyed, indirekt astigmia
indukciéja esetén pedig az alsé két
negyed egyikében helyezkedik el.
A posztoperativ id6 teltével a tem-
poréalisan készitett sebek esetén
szignifikdnsan csokkent a SIA
(0,54=0,73 D-r6l 0,08=0,77 D-ra)
(ANOVA: p=0,02), mig a 12 h-nal
készitett sebek astigmia-indukcié-
ja véaltozatlan maradt (ANOVA:
p=0,91). Adataink részletezése az
1. és 2. tablazatban lathato.
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1. abra: A sebészileg indukalt astigmia 10 nappal (1 a), 35 nappal (1 bl es 72
nappal (1 c) a temporalis behatolasbdl vegzett szurkehalyog-mutetek utan.
Minden pont egy-egy beteget reprezental. Az origotol vald tavolsag mutatja az
indukalt astigmia nagysagat. A felsd ket negyedben levd pont direkt, az also
ket negyedben levé pont indirekt astigmia indukciot mutat

2. dbra: Sebészileg indukalt astigmia 10 nappal (2 a), 35 nappal (2 b) és 72
nappal (2 c) 12 h-s seben at végzett szUrkehalyogmutet utan. Lathato, hogy a
pontok dontd tobbsege az alsd ket negyedben helyezkedik el, ami indirekt

astigmia indukciot igazol

MEGBESZELES

A katarakta mitét sordn legtobb-
szor spherocylindrikus refraktiv
valtozds kovetkezik be. A szir-
kehalyog-mitét egyik legfonto-
sabb célja csokkenteni, de legaldbb-
is nem noévelni a preoperativ cor-
nealis astigmidt. A modern szir-
kehalyog-sebészet sordn ma tobb-

nyire clear cornealis sebnyitést al-
kalmazunk, amely sordn az astig-
mia indukcidja fligg a seb helyze-
tétél (3, 7, 14) méretétdl (12) és
alakjatol (1).

Szamos tanulmény ismert a ki-
16nb6z6 cornealis és scleralis inci-
siok astigmia indukalé hatdsardl
(3, 7,8, 12-14, 20). Ismert, hogy a

1. téblazat: A sebészileg indukalt astigmia (SIA) 2,6
és 3,0 mm-es clear cornealis metszés utan. 95°%

Cl: az atlagertek 95°%-o0s konfidencia intervalluma.
Pozitiv SIA-érték direkt, negativ SlIA-érték indirekt
astigmia indukciot mutat

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

56 mm -0,029+107(95% -0,23+0,84(95% -0,24+0,79 (95%
’ Cl:-0,48-0,42) Cl:-0,58-0,12) Cl: -0,60-0,08)
30 mm -0,21+1,11(95% -0,1x0,87 (95% -0,18+0,84 (95%
’ Cl:-0,63-0,21) Cl:-0,44-0,23) Cl: -0,52-0,14)
p 0,54 0,59 0,82

{ 66

temporalis és a sclerocornealis be-
hatolés kisebb, a superior és a tisz-
tan cornealis behatolds nagyobb
mértékd cornealis laposodast okoz
a seb tengelyében. 3,0 mm-es, vagy
anndl nagyobb cornealis sebek je-
lent&s astigmiat indukélnak (3, 8,
12, 14). A 2,0 mm alatti, microin-
cisiés kataraktamtét esetén azt
gondoljuk, nem indukalunk jelen-
t6s astigmidt, pedig Gjonnan iga-
zolték, hogy ezen sebek is 0,42-0,5
D SIA-t hoznak létre (21). Csak
néhéany vizsgélat elemzi a 3,0 mm-
nél kisebb cornealis incisiok hata-
sat (13, 21).

Sok szerz& megerdsiti, hogy a 12 h-
nal elhelyezett sebek nagyobb és
indirekt astigmidt indukéalnak, a
temporélis sebek pedig kisebb és
direkt astigmidt indukélnak (3, 9,
17,18, 20) mint ahogyan mi is ki-
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2. tablazat: A posztoperativ idészakban valtozd se-
bészileg indukalt astigmia (SIA) mértéeke temporalis
és 12 h-s clear cornealis incisiok esetéen 950% CI: az

atlagertek 95%-o0s konfidencia intervalluma. Pozitiv
SlA-érteék direkt, negativ SIA-érték indirekt astigmia
indukciot mutat

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

Temporalis 0,54+0,73 0,19+0,43 (95% 0,08+0,77 (95%
P (85%Cl:0,22-0,87) Cl:-0,04-0,37) Cl:-0,28-0,46)

12 hs -065+£119(95% -0,58+0,88(85% -0,67+0,88(95%

Cl: -1,13--0,18) C:-0,93--026) Cl:-100--0,33)

mutattuk 2,6 és 3,0 mm-es sebek
esetén. A temporalis sebek kisebb
astigmia-indukciéjanak hétteré-
ben az 4all, hogy a sclerocornealis
rostok lefutdsa miatt kevesebb rost
atvagésat végezzik ilyen sebeknél
(6), és a cornea mintegy 1 mm-rel
nagyobb 4tméréjl horizontalisan,
mint vertikalisan.

Matsumoto tanécsa szerint abban
az esetben, ha 0,5 D-nél nagyobb
az astigmia mtét elStt, érdemes a
meredek tengelyben késziteni a £6-
sebet, 1,2 D felett pedig nagyobb,

mint 3,2 mme-es cornealis bemet-
szést vagy addiciondlis incisiét ja-
vasol (19).

Az 1,5 D-nél dioptridnél nagyobb
cornealis astigmatismust egymas-
sal szemben ejtett kett8s cornealis
incisiéval (angolul: opposite clear
corneal incision, OCCI) (11), lim-
balis relaxacids incisiéval (16, 20),
excimer lézerkezeléssel és torikus
milencse-implantaciéval lehet
megoldani.

A szerz8k tobbsége az incisio he-
lyének kivalasztasdhoz 16 helyze-

tet javasol az excyclotorsio hatdsa
miatt (19), de ennek fontossagat
megkérd6jelezé vélemény is is-
mert (4). Sajat tanulmanyunkban
az incisio helyét a beteg fekvé

helyzetében, a mitSasztalon ter-
veztiik meg.

KAVETKEZTETESEK

Osszefoglalva, nagy variabilit4st
sebészileg indukalt astigmia elosz-
last igazoltunk, ami megneheziti
az astigmia-korrekcié el&rejdsol-
hatésdgat. A 2,6 és a 3,0 mm-es
sebek astigmia indukal6é hatdsa
kozt jelents kilonbséget nem ta-
laltunk. A 2,6 mm-es tempordlis
sebek esetén a posztoperativ id6
el6rehaladtaval csokken az indu-
kalt astigmia mérete. Nagyobb
esetszdmu tovabbi vizsgalatokat
latunk sztikségesnek a 2,6 mm-es
és annal kisebb cornealis incisiék
astigmia indukélé hatdsdnak pon-
tosabb leirdséra.
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Képelemzd centrumok mikédése
és jelentdésége a szemészeti
kérképek standard elemzésében és
a klinikai gyégyszerkutatasban

CsuTtak ADRENNE™2, BIRO ATTILAS, SaALLO FEReNC', PETO TUNDE"

"Moorfields Eye Hospital, London, UK (Dr Pet® Tunde, Head of Reading Centre)
2Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudomanyi Centrum, Szemklinika,
Debrecen (Igazgatd: Dr Berta Andras)

ST Research Kft., Debrecen (Ugyvezetd: Dr Bird Attilal

Bevezetés: A szemészeti képelemzés ma mar szerves részet képzi a szlirévizsgalatoknak, az epidemiologiai
vizsgalatoknak és a klinikai gyogyszerkutatasnak.

Célkitiizés: Ezen 6sszefoglalo azt a ceélt tlzte ki, hogy a Képelemzé Centrumok munkajat megismertesse az
olvasoval.

Meédszer: A Moorfields Eye Hospital (London, UK) Képelemzd Centrumanak mikodése alapjan foglaljuk 6ssze
a centrumok mikadésenek alapelveit és ismertetjuk az elemzés és a mindseg-ellendrzés szabalyait. Egy diabé-
teszes tanulmany alapjan illusztraljuk azt, hogyan épll fel a képelemzés és az adatok analizise.

Eredmények: A Képelemz6é Centrumok objektiven, a klinikai adatok ismerete nélkdl adnak vélemeényt a talalt
elvaltozasokrol, ezzel segitve a bizonyitékokon alapuld orvoslast.

Koévetkeztetések: A korszerl orvostudomany mai elvarasainak megfelelen a klinikai gyogyszerkutatashoz a
Képelemzé Centrumok munkaja alapveta.

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.

képelemzd centrum, klinikai gyogyszerkutatas, diabétesz, diabéteszes
retinopathia, sz(ré programok

Reading Centre, clinical trial, diabetes, diabetic retinopathy, grading
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szemfenék (fundus) foté-

dokumentaciéjanak igé-

nye napjainkra jelent&s
mértékben megndtt.
A fotédokumentécié a rutin sze-
mészeti elldtds sordn a szemész
szdmara egyrészr6l megkonnyiti a
szemfenék szabad szemmel és/
vagy kiilénbozé lencserendszerek-
kel vizualizalt apré mozaikrészle-
teib8l torténd teljes szemfenéki
kép Osszedllitasat, masrészrél le-
hetévé teszi az elvaltozadsok id6be-
ni valtozédsainak pontosabb nyo-
mon kovetését (1. dbra), és a reti-
nat érinté betegségek gyanija
vagy tényleges jelenléte esetén a
preciz orvosi dokumentécié részét
kell(ene) képeznie (1, 8).
Tovédbbé a szemészeti egészség-
igyi szolgéltatast nyujtdk altal a
betegellatast finanszirozé(k) felé
torténd elszamoldsban esetlege-
sen el6fordulé kérdések/vissza-
utasitasok, illetve a betegellatas-
sal kapcsolatos kartéritési perek
esetén a fotd alapt dokumenté-
ci6 nagymértékben megkoénnyit-
heti annak igazolasat, hogy a be-
tegellatds valéban az elfogadott
orvosi  standardok, szakmai

irdnyelvek és protokollok betarta-
saval tortént-e.

A fentieken tul, a kilonbozd
szemfenéki kérképekben alkalma-
zandé (Gj) gyodgyszerek klinikai
vizsgalatal sordn a fotédokumen-
tacié — illetve annak objektiv és a
klinikai vizsgélat protokolljaban
el6zetesen rogzitett szempontok
és eljardsok alapjén kivitelezett
szisztematikus kiértékelése — a kli-
nikai dosszié elengedhetetlen ré-
szét képezik, ami nélkil egy adott
készitmény térzskonyvezése nem
is volna lehetséges (10, 11, 14). A
gybgyszerhatésagok altal a torzs-
konyvezéshez altalaban sziikséges
randomizélt, vak, placebo vagy
aktiv kompardtorral kontrollalt
klinikai vizsgalatok soran a kiilon-
b6z6 vizsgélati karokra hat6 és a
klinikai kimenetelt esetleg befo-
lyasol6 kulonbozé faktorok kiikta-
tdsdnak igényébdl keletkeztek ezt
a szisztematikus kiértékelést el-
végzb képelemz6 centrumok, az
irodalomban elfogadott neviikon,
a reading centerek.

Azok a nagy, atfogd szemészeti ta-
nulményok — mint példdul az Age-
Related Eye Disease Study -

1. abra: Diabeteszes retinopathia digitalis fotodo-
kumentacidoja, szdrdprogramban. A nagyitas lehe-
tdsege, valamint a vorosmentes fenytechnika alkal-
mazasa biztositja a mikroaneurizrmak korai felisme-

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
tdmaszkodunk a napi rutin beteg-
elldtés sordn, képelemz§ centru-
mok szisztematikus elemzésein
alapulnak (2, 3, 5, 6, 9, 13).

Az els6 szemészeti képelemz6
centrum, Fundus Photograph
Reading Center (FPRC) néven,
Madison-ban (Wisconsin, USA)
mikodott Marthew D, Davis veze-
tésével. Mikodése kezdetén a
proliferativ diabéteszes retinopa-
thia (PDR) standard értékelésének
kidolgozésat végezte. Itt fektették
le el6szor (Airlie House Sympo-
sium, 1968) a szemészeti vizsgéla-
tok sordn nyert, akkor még donté-
en diaképek analizisének alapsza-
balyait, értékelési protokolljait, a
szlkséges min&ségbiztositési
rendszert és az altaldnos szab-
vénymiveleti eljardsokat (Stan-
dard Operating Procedures — SOP).
Az elkovetkez6 években, igen
rovid iddszak alatt (1970-1976)
mér mintegy 191 klinikai kutatés
(study) futott az intézményben
(12).

A képelemz6 centrumok szama
azéta — els@sorban a nagyszdmu
szemészeti epidemioldgiai és klini-
kai vizsgélatnak készénhetéen —
jelentdsen megnétt vildgszerte.
Misszidjuk eltéré lehet, igy dol-
gozhatnak tobbféle képmodalités-
sal, de kizérélag egyfajta képtipus
(pl. Optical Coherence Tomograph
(OCT) képeinek vagy glaukéma
vizsgalat sordn készilt fotéknak
stb.) elemezésére alapulva is ma-
kodhetnek. Az &ltaluk vizsgalt
képtipus/ok interpretacidjat az el-
valtozasok lehetd legteljesebb kort
figyelembe vételével végzik az
adott patolégiai elvaltozés és az al-
kalmazott terdpiéds kezelés hatés-
mechanizmusédnak minél jobb
megértése és fejlesztése érdekében,
sok esetben kollaborativ epidemio-
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l6giai vagy klinikai vizsgalaton ke-
resztil (7, 12, 15).

A Moorfields Eye Hospital
Reading Center (MEH RC)-ben
tobbféle képmodalitds elemzése
torténik — a szines fotoktdl kezdve
a fluoreszcein-angiogréfia képein
at az OCT-képek analiziséig — me-
lyeket standard protokollok haté-
roznak meg az epidemiolégiai
és/vagy klinikai vizsgélathoz kap-
csolédva (12). A gyégyités érdeké-
ben végzett kollaborativ fejlesztd
munka nem mertl ki pusztdn a
mar jol ismert képmodalitdsok
elemzésében. Protokollok fejleszté-
se és tesztelése torténik tovabba Uj
képalkot6 eljardsokra (pl. Opto-
map, Optos Ltd. — széles lat6szogl
scanning oftalmoszképia (200° 14-
tészog) —, illetve a mar ismert kép-
alkoté eljardsok 4j felhasznélasi
tertileteire (4).

A képelemz6 centrumokba érke-
z6, kulonbozé képalkotd techni-
kaval rogzitett képi dokumentaci-
6t epidemiolégiai bizonyitékokon
alapulé moédszerekkel elemzik és
értelmezik, amely kilonbozik a
klinikai gyakorlattél.

Mivel a képelemz& centrumokban
zajlé munka menetével sok esetben
a gyakorlé szemészek sincsenek tel-
jesen tisztdban, ezért munkdnk
sordn azt tlztiik ki célul, hogy be-
mutassuk a képelemz8 centrumok
mkodési standardjainak f&bb jel-
lemzéit, kiemelve azokat, amelyek
hatéssal lehetnek a klinikai gyakor-
latra és a klinikai vizsgélatokba tor-
ténd betegbevondsra.

KEPELEMZO
CENTRUM SZEMELYI
ES TARGYI FELTETELEI

A képelemz6 centrumokat — kevés
kivételtsl eltekintve — egy me-
nedzserigazgaté mellett dolgozé
klinikus vezeti, akinek feladata az
intézmény tudomaényos integrita-
sdnak feltigyelete, a megszerzett
ismeretek értelmezése és tovabb-
adasa munkatarsai szdmara. Az in-
formdciés technolégidért kulon
szakképzett garda felel, akik az
adatbézis tervezés és fejlesztés te-

riletén rendelkeznek jelent8s tu-
déssal. A kiilonbozé képalkoté el-
jarasok leleteinek analizisét — szé-
les kord, &altaldban nem orvos-
szakmai hattérrel rendelkezé —
képelemzsk végzik, akiket az el-
végzend§ klinikai- vagy epidemio-
légial vizsgalatoknak megfeleléen
specidlisan képeznek ki, az adott
projektre vonatkozélag. A képzés
nemzetkozi standardoknak meg-
felel6en torténik, amely atlagosan
6-12 hénapot vesz igénybe, tényle-
ges hosszéat az alkalmazni kivant
protokoll nehézségi foka és a kép-
elemz§ tanuldsi képessége egytit-
tesen hatdrozza meg. A képzésiidé
leteltével a képelemzk vizsgét
tesznek. Sikeres eredmény esetén
meghatdrozott betegség meghata-
rozott képeinek, mint példaul szi-
nes foto, OCT vagy angiografia,
esetleg ezek kombinéciéjanak mi-
nésitésére, specifikus protokoll al-
kalmazédsédra kapnak bizonyit-
vanyt. Minden 4j protokollhoz és
Gj képalkoté médszerhez és miné-
sitend6 betegcsoport vizsgéalata-
hoz tjabb képzést kapnak, és Gjra
vizsgdznak (12). A képelemz6t6l
elvart a részletorientélt, hosszas
koncentraciét igényls, protokoll
alapjan végzett 6néllé munka. A
képelemz§ centrumok ezért a sze-
mélyi allomany fluktuédciéjanak
alacsonyan tartdsédban érdekeltek
— jél képzett, stabil munkaerével
dolgoznak — hiszen a betanitds
hosszadalmas és koltséges.

A képelemz6 centrumok mtikodé-
sét a MEH RC-n keresztiil kivan-
juk az aldbbiakban bemutatni.

A kidolgozott protokolloknak
megfelelGen elkészitett képek, a
képelemz6 centrumba tobbféle
Gton érkezhetnek: papir alapon,
elektronikus adathordozén (pl.
CD), intra, vagy interneten keresz-
tul. A beérkezett képek — a proto-
kollnak megfelel6 — min&ségellen-
6rzés utén katalogizélasra kertil-
nek, amelyek anonimitését — ké-
dolassal — a bekiildé biztositja. Az
olvasécentrumnak biztositani kell
mind a képanyagnak, mind azok
elemzéseinek bizalmas taroldsét és
adatkezelését.

A képek olvasdsa szigord szaba-
lyok szerint organizalt, amelyet az
adatkezel6 menedzsel. Az 6 kezé-
ben gytilnek 6ssze a képelemz6/k
altal kiallitott formanyomtatva-
nyok (grading form) is, amelyeket
bizalmasan tdrol — hozzaférést
mésnak nem engedélyez. Tekin-
tettel arra, hogy egy képet 2 kép-
elemz§ analizal — egymdéstdl fug-
getlentil — ez ktlénosen fontos a
vizsgélat ,vaksdgdnak” biztositasa
szempontjabol. A digitélis képek
téroldsdhoz szlikséges tarol6 kapa-
citds mtkodtetését kiilon infor-
macié-technolégiai (IT) csoport
végzi.

Amint egy adott vizsgalat Osszes
képének kiértékelése megtortént,
az adatok — az I'T-csoport altal —
erre a célra kialakitott adatbézisa-
ba kertilnek, amely ellenérzés
utdn zaroldsra kertl egy kulon
meghajtén. Az adatok bérmi ne-
ml moédositdsara ez esetben méar
nincs lehet8ség. Az adatok analizi-
se szakképzett statisztikus altal
torténik, vagy a megrendels végzi
a nyers adatok alapjan az adatbé-
zisbol. A jogosultsdgok — min&ség-
ellendrzés, hozzaférés, olvasds,
adatbevitel, adatelemzés stb. —
minden esetben szabélyokba van-
nak fektetve és a protokollban mar
el6zetesen rogzitésre kertilnek.

A KEPOLVASO
CENTRUM SZEREPE
EGY UJ VIZSGALAT
INDITASABAN

Uj vizsgélat induldsa esetén, a kép-
elemz6 centrum feladata a proto-
kollok kidolgozasaval kezd&dik és
az adatok analizisén keresztil a
publikaciokkal fejezédik be. Az
adott vizsgélathoz sziikséges kép-
alkotési protokoll kidolgozasat
és/vagy ellenérzését a képelemz6
centrum klinikusa végzi és az &
feladata biztositani, hogy a vizsga-
lathoz tartozé felvételek mindsi-
tett, analiz&lt eredményei alkal-
masak legyenek a vizsgélatot elin-
dité kérdések megvélaszolésara (7,
12, 15). A vizsgélati helyszinek ki-
vélasztasat és a képalkotési proto-
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koll felallitdsat kovetSen a kép-
elemz& centrum mindsiti és ellen-
6rzi a felvételeket készit6 fotogra-
fusokat és/vagy technikusokat, va-
lamint a fotédokumentéci6 folya-
matét és a felvételek gytjtését.
Standardizalt klinikai vagy epide-
miolégiai vizsgalat nem kezdéd-
het el anélkil, hogy a fentiekben
részletezett eljardsok ne kertilné-
nek protokollok forméjaban jova-
hagyéasra és véglegesitésre. Ezen
protokollok hivatottak biztositani
a j6 min&ségl, megbizhatdan egy-
séges felvételeket, amelyek nélkii-
l6zhetetlen alapjai a megbizhat6
forrdsadatnak és a min&ségi elem-
zésnek.

A vizsgélat kezdetét a képelemzé
centrum vizsgalatot megnyité vi-
zitje el6zi meg. Ennek a vizitnek
célja és feladata, hogy ellenérizze a
képelemz6 centrum vizsgélatba
bevont munkatérsainak ismeretét
az aldbbiakrél: vizsgélat felépitésé-
nek és protokolljdnak naprakész is-
merete, valamint az alkalmazott
munkatars vizsgdlatban betoltott
szerepének és feladatainak teljes
kord ismerete. A sikeres nyité vi-
zithez a képelemz6 centrum min-
den dokumentéaciéjanak kész kell
allnia, pl. a specifikus képelemzs,
az elemzési Gtmutatdk, valamint a
képelemz& vizsga(k) igazolasai.

A fotédokumentécié készitése,
gytitése, jelolése és tovébbitdsa
protokollokban rogzitett. A felvé-
teleket, anonimizalt formaban a
péciens adatainak azonositasara
nem alkalmas kéddal kiildik a kép-
elemz6 centrumokba az objektiv
minésités érdekében. Amennyi-
ben a képelemz6 centrum a fenti
kotelezettségek betartdsdra vonat-
kozélag barminemd hidnyossdgot
észlel (pl. nem anonimizélt kép
beérkezése), joga van a felvételek
visszakiildéséhez. A képelemzé
centrumnak joga van tovabba a
sziikséges hidnyzé adatok — pl. hi-
anyz6 vizitszdm, kéd stb. — utdla-
gos bekéréséhez.

A vizsgélat lezarasdig a képelemzé
centrumoknak semmilyen klinikai
informécié nem kertil/het a birto-
kaba, hogy biztositva legyen a kép-

elemz8k objektivitdsa. Ez egyben
azt is jelentheti egyes tanulmé-
nyokban, hogy a vizsgélatba von-
hatésdgot nem az orvos éltal kitol-
tott alkalmassagi hatdrozat, ha-
nem a képelemzé centrumba érke-
zett felvétel elemzésének eredmé-
nye hatdrozza meg.

A felvételek beérkezésekor, egy erre
kiképzett technikus ellenérzi az
adatok (pl. betegkdd, datum, cent-
rum, vizitazonosité stb.) hidnyta-
lans4gat és azt, hogy minden el-
kildottnek feltiintetett felvétel
megérkezett-e a képelemz§ cent-
rumba. Amennyiben hidnyossagot
észlel, a képelemz6 eljards meg-
kezdése el6tt, a felvétel ismételt
bekérésével potolja. A beszéllitott
vagy feltoltott felvételeket katalo-
gizaljak s ezt koveten allnak ké-
szen a képelemz§ eljards megkez-
déséhez.

Amennyiben hagyomanyos felvé-
teleket vagy papiralapi rendszere-
ket hasznalnak, a képelemz& cent-
rum adatkoordindtora adja ki a
képelemzbknek a napi kvotat,
amelynek mennyiségét a képelem-
zés protokolljanak nehézsége, 6sz-
szetettsége és a képelemz§ jartas-
sdga, képzettségi szintje hatéroz
meg. Digitélis felvételeknél komp-
likéltabb a kovetés és alapfeltétel a
j6 adatbazis.

A felvétel vagy felvételsorozat érté-
kelésekor el6szor meghatarozzak a
sorozat teljességét és a felvételek
mindségét. Ha a képek elfogadha-
tatlan min&ségliek, nem megfelels
tertilet lett lefényképezve, vagy
egy masik elvéltozds — példaul
ivegtesti bevérzés miatt nem l4t-
haté az értékelend§ teriilet, akkor
a képsor nem kertil részletes kép-
elemzésre. Ilyenkor az adatkoordi-
nétor a vizsgdld helyszinhez for-
dul, hogyha lehetséges, akkor ké-
szitsenek uj felvételeket, illetve
er6sitsék meg, hogy ezek a lehet6
legjobb min&ségti képek. Végle-
gesen mindsithetetlennek (kiérté-
kelhetetlennek) csak abban az
esetben konyvelik a bekiildott
anyagot, ha a fenti kérésnek a vizs-
galé centrum nem tud eleget
tenni. Amennyiben egy beteghez

tartozé képek mar egy klinikai
vizsgalat szlir§ id6szakédban érté-
kelhetetlenek, a beteget nagy valé-
szinlséggel be sem vonjak a
gyogyszerkiprébalasba a képelem-
z6 centrum allasfoglaldsa alapjan.
A felvétel min6ségének meghaté-
rozasat kovetben, a képelemzok
szisztematikusan nézik végig a fel-
vételeket és protokoll szerint jegy-
zik a vizsgalt kérképre vonatkozd
eltéréseket, illetve ezek hidnyat. A
fentiek értelmében tehdt, mind az
abnormalités hidnya, mind az el-
térés ténye — protokolltdl fliggben
annak lokalizaciéja és kiterjedése
is — feltiintetésre kertl.

A képelemz6k, eredményeik/lele-
teik véglegesitése el6tt eldontik a
felvételekrdl, hogy vannak-e kérdé-
ses, esetleg szokatlan eredményeik,
amelyek tovabbi ellenérzést/kon-
zultaciét igényelnek. Az értékelés
lezarasakor az eredmények/leletek
min&ségellenérzé ciklusba kertil-
nek.

A képelemz8k — kis szdzalék kivé-
telével — nem orvosok, igy az adott
koérkép megitélésében eltérnek a
klinikustél, miutdn csak és kizaré-
lag a protokollban meghatarozott
elvéaltozésokat kell észrevennitk és
rogzitenitik az adatbazisban. Elsé
lépés az, hogy el kell donteniiik,
hogy a kép alapjan mennyire biz-
tosak abban, hogy az elvaltozas
egyaltaldn jelen van a képen.
Amennyiben a képelemz& a meg-
adott koérképre jellemzé abnor-
malitds jelenlétérdl kevesebb, mint
50%-ban van meggy6z&dve, az
adatrogzité nyomtatvanyon vagy
az adatbazisban azt protokoll sze-
rint ,hidnyzé”-nak értékeli, mig
50-90%-nyi biztossaga a ,kérdéses”
kategoridba sorolja az elvéltozast.
Ezen  kérdéses” felvételek a vezetd
képelemz6hoz és/vagy felsé biré-
l6hoz kertilnek — aki sok esetben
sokéves klinikusi tapasztalattal
rendelkezé személy — az abnor-
malités jelenlétének és mivoltdnak
végleges meghatérozésa végett.
Egy elvaltozas csak és kizédrélag
akkor kertil a ,biztosan jelen van”
kategéridba, amennyiben a kép-
elemz6 t6bb mint 90%-ban bizo-
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nyos abban, hogy az elvéltozas
tényleg jelen van.

Ez éles ellentétben 4ll a rutin orvo-
si gyakorlattal, ahol az egyéb klini-
kai adatok (pl. anamnézis, laborér-
ték) alapjan a kérkép fenndlldsa-
nak megalapozott gyantja esetén
az abnormalitést feltétlentl jelen-
lévének kell tekinteni és lehet&ség
szerint kezelni is kell azt. Szeret-
nénk ismételten felhivni a figyel-
met arra, hogy a képelemz&k ren-
delkezésére nem éllnak klinikai in-
formdcidk és egy adott elvéltozés
jelenlétérdl vagy hidnyardl torténd
dontést — csak és kizarélag — a ka-
pott felvételekre alapozva kell
meghozniuk.

A KEPELEMZES
MONITOROZASA

A képelemz6 munkajanak befeje-
zésekor a rogzitett, mindsitett
eredmények, min&ségellendrzés
ald kertilnek. Szamos min&ségel-
lenérzési moéd van, amelyek célja
az, hogy a képelemz6k kozti
(inter-grader) és a képelemz§8 6n-
magaval szembeni (intra-grader)
megbizhatésdgat meghatdrozza.
Aképelemz6 6nmagéval szembeni
(intra-grader) mindsit6i megbiz-
hatésdganak vizsgalata esetén,
ugyanaz a személy, ugyanazon fel-
vételeket értékeli ki Gjra — mini-
mum 14 nappal az els6 képelemz6i
munkéjat kovetéen. A 14 nap el-
telte elegend6 id&intervallum arra,
hogy a képelemz6 (nagy valészi-
ntséggel) elfelejtse kordbbi miné-
sitését az adott képanyagra vonat-
kozéan és a felvételeket hattér tu-
désa alapjan osztélyozza/mindsit-
se Ujra.

A képelemz8k kozti (inter-grader)
megbizhat6sdg felmérésekor, két
képelemz6 munkajat hasonlitjak
6ssze ugy, hogy a két képelemzé
ugyanazon felvételeket mindsiti
az adott protokoll szerint. A vizs-
gélat folyaman felmérik a pontos
egyezéseket, mely alapjan kappa
statisztikat készitenek. A kép-
elemz&knek rendszeres felmérési
gyakorlatokon kell részt vennitk.
A képelemz6 centrumok minden

2. dbra: Standard fundus fotodokumentacio, szd-
roprogramban - Normal funduskep - jobb szem szi-

nes es vorosmentes fotoi

3. dbra: Standard fundus fotddokumentacio, szd-
réoprogramban - Normal funduskep - bal szem szi-
nes és vorosmentes fotoi

vizsgélatra vonatkozolag tarolnak
egy képsorozatot, amelynek az ér-
tékelését egy munkacsoport végez-
te el, és egyezett meg abban, hogy
milyen eredményt varnak el, ami-
kor Gjraelemzik ezen képeket. Ezt
a képsorozatot rendszeresen visz-
szaforgatjak a napi munkéba gy,
hogy a képelemz&k ennek nincse-
nek a tudatdban. Ezen felmérési
gyakorlat eredményét Gsszehason-
litjak a tarolt mindsitéssel annak
érdekében, hogy ellenérizzék van-e
szisztematikus hiba (eltérd ered-

mény) az el6re meghatdrozott mi-
nésitésekhez képest. A tipushiba
kisz(rése kiilonos jelent&séggel bir
a képelemz§ centrumok életében,
hiszen a képelemz&t, a klinikust és
a vizsgélat kimenetelét is nagy-
mértékben befolydsolhatja. Tipus-
hiba esetén a képelemz6 6nmaga-
val szembeni és a képelemz6k koz-
tes mindsitési eredménye is jo,
azonban eltér az alapvonaltdl és a
protokolltél. Tipushiba felfedése
esetén, minden mindésitének ismé-
telt képzési gyakorlaton kell részt



The Operation of Reading Centers for the Standardized Analysis of Ophthalmic Images

1. téablazat: Formanyomtatvany (példa) egy diabéteszes retinopathiara vonat-

kozo szUrévizsgalat vagy epidemioldgiai vizsgalat elemzesere

Betegazonosito

Retinopathia diabetica (DR) stadiumai
0. Stadium

1. Stadium: Hattér DR

2. Stadium: Pre-proliferativ DR

3. Stadium: Proliferativ DR

Maculopathia (M)

Fotokoagulacio (P)

Egyéb elvaltozasok

Artefactum
\Végs6 dontes

venni és eredményeiket igen gon-
dosan kell monitorozni.

A mingsitések véglegesitésekor az
adatbézis lezrdsra kertl, és ezzel
kezdetét veheti az adatok analizi-
se. A képelemz§6 centrumok ebben
a fazisban is aktivan részt vesz-
nek, amely el is vart a centrumok-
tél, hiszen a képanalizis adatai-
nak megértése és interpretalasa
igen nehéz az adatbdzis és a mi-
nésitési folyamat alapos ismerete
nélkul.

Datum

Jellemz6 elvaltozasok
Nincs elvaltozas
Mikroaneurizma(k) (MA)
Retinalis haemorrhagia
Exsudatum

Veénas lefliz6dés

Vénas hurok (loop) vagy reduplikacio

Képelemz6 neve

Jobb szem Bal szem

Intraretindlis mikrovaszkularis anomalia (IRMA)

Haemorrhagia
Gyapottéepés jellegl elvaltozas
Uj érképzddés a n. opticuson (NVD)

Uj érképzddés mashol, mint a n. opticus (NVE)

Pre-retinalis vagy vitrealis haemorrhagia

Pre-retinalis fibrosis
+ Trakci6s retinalevélas

Exsudatum - foveara centralt — 1 disc diaméter

Kérkords vagy csoportos exsudatumok a makulan belil
Retina megvastagodasa — 1 disc diaméter —, amely a
foveara centralt (amennyibe sztereo foto elérhetd)

MA vagy haemorrhagia 1disc diameéter — foveara
centralt Amennyiben a legjobb vizus < 6/12 (ha nincs

sztereo foto)

Fokalis vagy makularis (grid) |ézerkezelés

Periféria Iézerkezelése

Veénas okklizio (centralis vagy ag)
AMD /drusen

Glaukémas disc

Cholesterol embaélus

Asteroid hyalosis

Pigmentalt lezio

Myelin rostok

Artérias okklizio

Tovéabbi teendtkrél vald dontés

ESETISMERTETES,; EGY
DIABETESZES RETINO-
PATHIARA VONATKOZO
SZURGBVIZSGALATON
KERESZTUL

Diabéteszes retinopathia min&si-
tése a képelemz8 centrumokban
1000 betegre vonatkozé vizsgélat
esetén, 2 fundusfoté készitése
mellett.

A képelemz6 centrum szempontja-
bél 1 beteg minden esetben két

szemmel él és példaul protézis viselé-
se esetén a protézis képe, mint hi-
anyzé adat kertl minGsitésre. Az
1000 beteg részvételével zajlé diabé-
teszes retinopathia vizsgalata 4000
felvételt/4000 file-t jelent, szemen-
ként 2 fundusfoto elkészitése eseté-
ben (2-3. abra). Amennyiben a vizs-
gélatot ketten mindsitik — fliggetle-
ntl egymdéstél — ez Gsszesen 8000
képelemzési epizédnak felel meg,

A mingség-ellenérzés folyamén a
felvételek 30%-a (2400 kép) kertl



A képelemz6 centrumok mukodese és jelentdsege

egy harmadik képelemz6hoz el-
len&rzésre/birélatra és 10%-a (800
kép) djra olvasdsra/min&sitésre,
amelyet végezhet ugyanazon vagy
Gj képelemz§ is. Osszességében
mindez 11.200 képelemz&i adat-
halmazt jelent.

Egy 4tlagos, diabéteszes retino-
pathia olvasési protokollja — szlr6-
vizsgalat vagy epidemiolégiai vizs-
galat esetén — 20 abnormalitasra
fékuszal (1. tablazat) — klinikai
gyoégyszerkutatdsi vizsgédlatban
ennél is bonyolultabb lehet — ami
224.000 adatanalizist jelent. Ilyen
mennyiségl adathalmazt mar
igen nehéz kezelni és szisztemati-

[=]m)NN®]V/|

kusan kiértékelni megfelel sta-
tisztikai hattér nélkul.

A képelemz6 atlagosan maximum
napi 4 6rét tud tolteni képolvasas-
sal, ennél tobb id6t az elvégzends
munka intenzitdsa nem tesz lehe-
tévé. Ez id alatt a képelemz6 ko-
rtilbeliil 20 beteg adatat tudja fel-
dolgozni a mellékelt protokoll
alapjan — azaz 1000 betegre vonat-
kozé elemzése 50 munkanapot
vesz igénybe (az Gjraolvasés nél-
kul).

Egy vizsgalati készitmény klini-
kai vizsgélata sordn, amennyiben
az ETDRS protokollt hasznél, az
ETDRS  komplexitdsa  miatt

egyetlen képelemz6 minddssze-
sen napi 4 szemet tud kiértékelni
— azaz 1000 betegre vonatkozé
elemzése mar 250 munkanapot
venne igénybe.

KAVETKEZTETESEK

A képelemz6 centrumok kulcsfon-
tossagu szerepet toltenek be azon
vizsgélatokban, ahol a képalkotds
és az objektiv képanalizis elemi
szempont. A Képelemz6 centrum
munkdja ma méar minden klinikai
vizsgalatban, ahol képi rogzités és
képanalizis is torténik, elengedhe-
tetlen.
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Pentacam rotacios
Scheimpflug-kamera mérési
pontossaga keratoconusban

GYENES ANDREAT, SzEKRENYESI CsaBa3, HoLzER MIKE P2, EHMER ANGELAZ,
AUFFARTH GERD U.2, NEMETH JANOS', KovAcs ILLEST, NaGY ZOLTAN ZsoLT! 3

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest (igazgatd: Prof. Dn Németh
Janos), 2Universitatsaugenklinik Heidelberg, International Vision Correction
Research Centre (IVCRC) (igazgato: Gerd U. Auffarth),

SSemmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Kan Egészseégligyi Diagnosztikai
Intezet (igazgatd: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt)

Célkitiizés: Vizsgalatunk célja a Pentacam méreési pontossaganak értekelése volt kuldnbtzd silyossagu
keratoconusban.

Betegek és madszerek: 85 keratoconusos szemet vizsgaltunk a Semmelweis Egyetem Szemészeti
Klinikajan és a Heidelbergi Egyetemi Szemészeti Klinikan. A betegek atlagéletkora 33,65+10,86 év volt. A sze-
meket az atlagos keratometria (K,.,,) alapjan enyhe (K., <47 D, els6 csoport); valamint kézépsulyos-sulyos
fokd keratoconus csoportra (K., =247 D, masodik csoport) osztottuk. A keratometria, pachymetria, elevacio
és keratoconus aszimmetria indexek mérésének pontossagat vizsgaltuk ismételt mérésekkel a variancia
meértéke, valamint az intraclass korrelacios koefficiens (ICC) és Cronbach-« értékének meghatarozasaval.
Eredmeények: Az ICC és a Cronbach-a értéke az elsé csoportban minden paraméternél 0,9-1,0 kézott volt, a
masodik csoportban 0,84-1,0 kozoétt volt. A variancia értéke a keratometria, pachymetria, elllsé- és hatso
elevacio, valamint a keratoconus aszimmetria indexeknél a kézépsulyos-sulyos keratoconus csoportban szig-
nifikdnsan nagyobb volt, mint az elsé csoportban (p<0,05).

Kovetkeztetés: Az elevacios alapl keratometria, hatso elevacio, és keratoconus aszimmetria indexek méreé-
sekor kdzépsulyos-sulyos fokd keratoconusban nagyobb varianciara, kisebb ICC-re és Cronbach-a-ra szamit-
hatunk, a Pentacammel végzett mérés pontossaga gyengébb, mint enyhe stadiumd betegségben.
Amennyiben az emlitett paraméterek meghatarozasara torekszink, a mérési pontatlansag kiktiszobolése veé-
gett tobb felvétel készitése és az értékek atlagolasa 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 (K., <47 D; first group)
and moderate-severe keratoconus (K., =47 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-« tests of repeated measurements.

Results: ICC and Cronbach-a were for all parameters between 0.9 and 1.0 in the first group, 0.84-10 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.

(U [fe=i=~. - - Pentacam, keratoconus, mérési pontossag

KeEYywoORDS Pentacam, keratoconus, accuracy



Accuracy of Pentacam rotating Scheimpflug camera in keratoconus

BEVEZETES

A keratoconus a cornea nem gyul-
ladésos eredetl ectasidja, ami az
esetek tobbségében progressziv
cornea elvékonyodéssal jar, irregu-
laris astigmiat, valamint latééles-
ség csokkenést eredményez (15). A
corneafelszin alaki valtozédsainak
pontos mérése kiemelten fontos az
ectasidk kovetésében, igy kivdna-
tos keratoconus esetén is.

A Kklinikai gyakorlatban a Penta-
cam rotaciés Scheimpflug-kamera
kiemelkedd szerepet jatszik a kera-
toconus diagnosztikajaban és a be-
tegség progresszidjdnak kovetésé-
ben (1). A Pentacam vizsgalatot
keratoconusban a cornea éllapoté-
nak kévetéséhez, valamint preope-
ratfv vizsgalatokhoz hasznéljék. A
Pentacam a Scheimpflug-torvé-
nyen alapulé haromdimenzids
eltilsé szegmentum vizsgdld ké-
sztilék. A korbefordulé kamera
altal kapott képekbdl noninvaziv
moédon nyerhetd az eltilsé és hatsé
corneafelszin topografia, a cornea
pachymetria, az eliils6 csarnok
mélysége, a csarnokzugi szog és a
lencse denzitdsa (12). A széles
korben elterjedt, hagyoményos
Placido-gytrtkkel dolgozé cornea
topografidnal korszertibb eljarés,
mivel képes a hatso felszin detek-
téldséra is (5). A hagyomanyos ult-
rahangos pachymetridval szemben
(a komfortosabb mérési technikdn
kivil) a Pentacam elénye a méré-
sek jobb reprodukélhatésdga (16).
A keratometria, pachymetria és
elevacié mérésének kombinécidja
révén az ectasids cornedk az egész-
séges cornedktdl Pentacammel jol
elktlonithetdk (19). A keratoconus
hétsé elevécién alapulé diagnoézisa
alkalmas a keratoconusos és egész-
séges cornedk elkiilonitésére (8, 10).
A Pentacam a magasabb rend aber-
raciék mérésén keresztiil, a hori-
zontalis és vertikélis coma mérésé-
vel lehetévé teszi a korai, szub-
klinikai keratoconus diagnézisat
(11). A teljes szaruhdrtya vastag-
sagprofiljanak elkészitésére is van
mod, ami szintén segitséget jelent a
korai diagnézis-felallitasban (2). A
manifeszt betegséget leginkabb jel-

lemz& valtozdk az eliilss elevécio, a
minimalis szaruhartya-vastagsag és
a keratometria (10). Az ltalunk ér-
tékelt paramétereket ennek megfe-
lel6en vélasztottuk meg.

A készulék hatrdnya abban &ll,
hogy a vizsgalathoz jél kooperald
beteg sziikséges, és a Scheimpflug-
kamera csak az optikailag tiszta
cornedt képes 4tvildgitani. Egész-
séges szemeket vizsgalva tobb ta-
nulmény is beszdmol a Pentacam-
mel mért pachymetria, gorbulet és
elevacié pontossagardl, a felvételek
reprodukélhatésagardl (4, 14, 17).
A mérés pontossaga a vizsgélt cor-
neafelszin irregularitdsaval romlik.
A Pentacammel kapott értékek el-
téréseirdl Chen is tett emlitést (3).
A pontatlansag kikiiszébolése cél-
jabdl egy felvétel helyett harom
felvétel készitését, és az igy kapott
értékek atlagolasat javasolta.

Jelen vizsgalatunk célja a Penta-
cam késztlék mérési pontossaga-
nak meghatdrozasa volt kerato-
conusban.

BETEGEK ES
MODSZEREK

Osszesen 54 keratoconusos beteg
85 szemét vizsgdltuk Scheim-
pflug-kamera segitségével (Penta-
cam HR, Oculus, Németorsz4g). A
vizsgélat a betegek irdsos beleegye-
zésével zajlott a Helsinki Dekla-
r4cié szabélyainak megfelelGen.

A vizsgélatba bevont szemeken
keratoconust diagnosztizdltunk,
amennyiben a szaruhdrtya-topog-
réfidn karakterisztikus elevacié
(centrélisan vagy paracentralisan
megnovekedett toréers) dbrazolo-
dott, a réslampaés lelet pedig ennek
megfelel6en centrdlis vagy para-
centrdlis stroma elvékonyodast,
szaruhdrtya-el6boltosulést, Vogt-
stridkat, Fleischer-gytr(t, Desce-
met-membrén repedéseket, apika-
lis hegesedést vagy subepitheliélis
fibrézist mutatott (15). Kizédrtuk a
vizsgélatbdl azon eseteket, akiknél
akut hydrops manifesztélédott,
tovébba akiknél az anamnézisben
cornea sebészeti beavatkozds (kera-
toplasztika, crosslinking-kezelés),

illetve egy hénapon beltil kontakt-
lencse viselése szerepelt. 31 beteg-
nél mindkét szemet bevontuk a
vizsgélatba, a tovabbi 23 esetben
csak a betegek egyik szemét vizs-
galtuk, mivel a mésik szemen vagy
nem manifesztalédott a keratoco-
nus, vagy valamely kizarési feltétel
volt igazolhaté. Az els6 csoport-
ban a betegek 4tlagéletkora
33,34+11,74 év, a masodik cso-
portban 31,96+902 év volt. A
vizsgélt keratometrids paraméte-
rek a leglaposabb és a legmerede-
kebb tengelyen mért keratometria,
az atlagos és a maximalis kerato-
metria (K, K, K_..., K,..) voltak.
A szaruhdértydk vastagsédgat vizs-
géltuk az apex helyén (a cornea
centruma) és a szaruhdrtya legvé-
konyabb pontjén (minimélis pa-
chymetria). A Pentacam alkalmas
az elils6 és a hatso felszin ele-
vécibéjanak mérésére, ezek normal-
értékeit, valamint a Belin/Ambré-
sié-féle stlyozott szamitéssal ka-
pott értékeit (2) (AN; normaél elil-
s6 elevacid, AE; salyozott eltlsé
elevdcié, PN; normdl hétsé ele-
vacio, PE; stulyozott hatsé eleva-
cié) vizsgaltuk. A felszint jellemz8
keratoconus aszimmetria indexek
kozul az egyes merididnok atlagtol
valo eltérését mutatd ISV-t (index
of surface variance), a vertikélis
aszimmetria indexet (IVA-index of
vertical asymmetry), a keratoco-
nus indexet (KI), a centrélis kera-
toconus indexet (CKI), a felsd és
als6 szaruhdrtyafél elevaciéjanak
aszimmetridjat mutaté [HA-t (in-
dex of height asymmetry), vala-
mint az elevaci6 vertikalis decent-
raliz&ciéjat mutatéd IHD-t (index
of height decentration) értékeltiik.
A Pentacam-késziilék vizsgéléfe-
jén két nyilas lathaté. A kézépsé
keskeny résbe tekint a beteg, ahol
a fix4ciot egy vilagité kék pont is
segiti, a sz€Is6 nagyobb nyilds mo-
gott taldlhaté a Scheimpflug-ka-
mera. A szamitogép segitségével a
pupilla kozepét a célkeresztbe 4l-
litva automatikusan elindul a fel-
vétel. Az egymads utan kovetkezd
mérések fuggetlensége érdekében
minden felvétel utan az eredeti po-



Pentacam rotacios Scheimpflug-kamera meresi pontossaga keratoconusban

ziciéba éllitottuk a késziilék ird-
nyitokarjat. Mivel a fényreflexek
is zavarjdk a mérést, a vizsgalato-
kat sotét szobaban végeztik. A ka-
pott felvételt akkor tekintettiik ér-
tékelhetének, amennyiben a mé-
rés minbségét jelz6 mez&ben az
OK tiizenet szerepelt.

Minden szemr6l 5 felvételt készi-
tettink. Az egyes felvételek a
szemnyitédst kovetSen hat masod-
perccel késziiltek. Németh és mun-
katdrsai megfigyelése alapjan a leg-
szabalyosabb szemfelszini &llapot
eléréséhez (konnyfilm feléptilési
1d6) egészségesekben 3-10 mésod-
perc sziikséges (13).

A vizsgélt szemeket két, a kerato-
conus sulyossdgat reprezentdld
csoportra osztottuk. A csoportok-
ba sorolés alapjdul olyan paramé-

tert valasztottunk, amelynek érté-
ke a betegség sulyossagéval korre-
lal, igy a besorolast az 4tlagos
keratometria (K ,,.) alapjan végez-
ttk (6). Az atlagos keratometridn
tal a pachymetrit és a klinikai
képet egytittesen is tekintetbe vet-
tik a ktlonbozé stlyossagi cso-
portokba val6é besorolaskor. Az
elsé csoportba az enyhe stddiumi
szemeket soroltuk (K., <47 D),
a csoportba 45 szem tartozott. A
mésodik csoportba a kézépsulyos-
stlyos foki keratoconusos szemek
kertiltek (K _.,, =47 D), a csoport-
ba 40 szem tartozott.

A mérés pontossdganak meghaté-
rozésdhoz a szemekr6l készitett 5
felvétel ktilonb6z6 paramétereinek
meghatéroztuk az dtlagat, széré-
sat és variancidjat. A kapott érté-

1. tablazat: A parameéterekhez tartozd atlagok és

azok standard deviacidi a két csoportban

1. csoport 2. csoport
K ean <47 D (n=45) K ean =47 D (n=40)

Keratometria
K, 43,16+0,18 48,43+046*
Ky 46,18+0,20 52,57+0,39*
Kinean 44,60:0,13 50,44+0,32*
K 51,78+0,32 60,30+0,67*
Pachymetria
Pex 49549+3,87 446,66+5,77*
P 475,64+3,72 433,49+7,28*
Elevacio
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*
VA 0.97+0,03 1,06+0,05*
Kl 1,21x0,01 1,28+0,03*
CKl 1,02+0,01 1,08+0,01
HA 24.49+8,44 31,24+10,75
IHD 0,09+0,01 0,12+0,01 *

Az 1. csoportba az enyhe stadiumu keratoconusos szemek (K

<47 D), a 2. csoportba a

‘mean

kozepes-sulyos stadiumu keratoconusos szemek (47 D<K .. tartoznak. A csillaggal jelzett
paramétereknél a 2. csoport (kbzépsulyos-sulyos keratoconus) szérasa szignifikdnsan na-
gyobb (p<0,05) az 1. csoporténal (enyhe keratoconus). A tablazatban hasznalt roviditések:
K,: legmeredekebb tengely keratometria; K,: leglaposabb tengely keratometria; K ...: atla-
gos keratometria; K ,.; maximalis keratometria; P,,.,: apex pachymetria; P, minimalis
pachymetria; AN: hagyomanyos elulsé felszin elevacio; AE: silyozott elulsé felszin elevacio;
PN: hagyomanyos hatso felszin elevacio; PE: stlyozott hatso felszin elevacio; ISV: felszini va-
riancia index; IVA: vertikalis aszimmetria index; Kl: keratoconus index; CKI: centralis

elevacio vertikalis decentralizacioja

keket paraméterenként Osszegez-
tik, fgy megkaptuk a csoport
adott paraméterre vonatkozé atla-
gat, atlagos szorasét és atlagos va-
riancidjat. A variancia adja meg
adott paraméterre vonatkozdéan a
mérés megbizhatésagat. A két cso-
port  Osszehasonlitdséhoz  a
Mann-Whitney U-tesztet hasz-
néaltuk. A szemenként készitett 5
felvételbdl kiszdmitottuk az egyes
paraméterekre jellemz& Cronbach-
a-t és az intraclass korreldciés ko-
efficienst (ICC). A Cronbach-a az
[CC-hez hasonléan megbizhatésa-
gi mutatd, amely a skéla belsé kon-
zisztenciajat fejezi ki 0 és 1 kozot-
ti szdmmal. (Azt szemlélteti, hogy
az adott valtozék milyen mérték-
ben mérik ugyanazt a mogottes,
rejtett tulajdonsdgot.) Minél ma-
gasabb az a értéke, annal megbiz-
hatébb a teszt. Mindkét valtozo
az o6t mérés eltérésein keresztiil
mutatja meg a médszer megbizha-
toségét.

EREDMENYEK

A csoportok mérési pontossaganak
6sszehasonlitdsdhoz a szemekrd]
készitett 5 felvételrsl paraméteren-
ként az 5 mérés atlagat, szorasat és
variancidjat vizsgéltuk, valamint
meghatéroztuk a csoportokhoz
tartozé Cronbach-a-t és az ICC-t.

A sz6rés a keratometria (K, K,,
K, ... és K_,,) esetében mind a
négy paraméternél szignifikdnsan
magasabb volt a masodik csoport-
ban, az értékeket az 1. tablazat
tartalmazza, az 1. a dbran a cso-
portok szordsat grafikusan 4bré-
zoltuk. Az elevaciéndl (normdl, il-
letve stlyozott eliilsé és hatsé
elevacié) a két csoport szdrésa ko-
z6tt szintén szignifikdns kiilonb-
séget taladltunk, az értéket az 1.
tablazat, grafikusan az 1. b abra
mutatja. A szérds a masodik cso-
portban volt szignifikdnsan na-
gyobb. Hasonléképp, a legvéko-
nyabb ponton mérheté pachy-
metria (P, ) és az apex pachymet-
ridnak (P_.,) szérdsa is a mésodik
csoportban volt nagyobb, a kii-
16nbség mindkettd paraméternél
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1. a-e abra: Az grafikonok (a, b, c, d, e) a ket vizsgala-
ti csoportban a keratometria, pachymetria, elevacio
es keratoconus aszimmetria indexek standard deviaci-
oit mutatjak (az értékeket az 1. tablazat tartalmazzal.
A szorasok kozotti szignifikans kulbnbseget a grafikon
felett * jeloli (p<O,05). Az dbran hasznalt roviditések:
K,: legmeredekebb tengely keratometria; Ks: leglapo-
sabb tengely keratometria; K . atlagos keratomet-

mean *
ria; K : maximalis keratometria; P__.: apex pachy-
metria; P

int Minimalis pachymetria; AN: hagyomanyos
eltlsd felszin elevacio; AE: sulyozott elulsd felszin
elevacio; PN: hagyomanyos hatso felszin elevacio; PE:
suUlyozott hatso felszin elevacio; ISV: felszini variancia
index; IVA: vertikalis aszimmetria index; Kl: kerato-
conus index; CKI: centralis keratoconus index; IHA: a

fels® és alsd szaruhartyafél elevaciojanak aszimmetri-
gjg; IHD: az elevacio vertikalis decentralizacioja
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Kmean< 47 D; n=45)
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KC: Kimean= 47 D; n=40)

szignifikdnsnak bizonyult (1. tab-
lazat) (1. c abra). A felszint jel-
lemz8, keratoconus aszimmetria
indexekként emlitett véltozék
(ISV, IVA, KI, THD) szérédsa a ma-
sodik csoportban szignifikdnsan
nagyobb volt, ez a kiiléonbség CKI
és IHA értékében nem volt szigni-
fikdns (1. tablazat) (1. e 4bra).

Az egyes csoportokban meghata-
roztuk tovabbé a paraméterekhez
tartozo 4tlagos variancidkat, majd
a két csoport eredményeit 6ssze-
hasonlitottuk, az értékek a 2. tab-
lazatban olvashatok. A variancia a
sulyozott eliilsé elevacié (AE) ki-
vételével az 6sszes paraméternél a
masodik csoportban volt nagyobb.
A variancidkat Mann-Whitney U-
teszttel is Gsszevetettiik, a teszt a
keratometridra (K, K, K ..., K .,
pachymetriéra (P, P,), normal
eltlsé elevacidora (AN), hatsé ele-
vaciéra (PN, PE), és a keratoconus
aszimmetria indexekre (ISV, IVA,
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2. tablazat: A tablazat az egyes parameéeterekre

szamitott varianciat mutatja a ket vizsgalati cso-
portban

1. csoport 2. csoport

Kiean <47 D (n=45) K ean =47 D (n=40)
Keratometria
K, 005 045*
Ks 0,07 0,35*
Kinean 0,03 0,24*
- 0,21 1,17*
Pachymetria
P pex 33,85 82,20*
P.. 30,74 110,04 *
Elevacio
AN 3,66 847*
AE 19,76 12,39*
PN 21,25 51,29*
PE 30,80 124,13*
Keratoconus aszimmetria indexek
ISV 748 16,17*
IVA 0,00 001*
Kl 0,00 0,00*
CKl 0,00 0,00
HA 128,66 194,94
HD 0,00 0,00*

Az 1. csoportba az enyhe stadiumu keratoconusos szemek (K ...< 47 D), a 2. csoportba a
kézepes-sulyos stadiumu keratoconusos szemek (K,...,= 47 D) tartoznak. A variancia segit-
ségével a két csoportban a mérési pontossagot dssze tudjuk hasonlitani. A csillaggal jelzett
paramétereknél a variancia 2. csoportban (kézepes-sulyos keratoconus) szignifikdnsan na-
gyobb (p<0,05). A keratometrianal (K,, K,, K K..ad; Pachymetrianal (P P...), elulsé és

‘mean? apex’ ' min

hatso elevacional (AN, PN, PE); keratoconus indexeknél (ISV, IVA, K, IHD) az els6 csoportban
szignifikdnsan magasabb értékd a variancia, tehat ezeknél a paramétereknél a mérés ponto-
sabb az els6, enyhe stadiumu keratoconusos szemeken, mint a sllyos stadiumu
keratoconusos szemeken. A tablazatban hasznalt roviditések: K,: legmeredekebb tengely
keratometria; K,: leglaposabb tengely keratometria; K..,.: dtlagos keratometria; K ,,: maxi-
malis keratometria; P, ,: apex pachymetria; P.,,,; minimalis pachymetria; AN: hagyomanyos

P p . apex: S ot a i o ; =) -
elulsé felszin elevacio; AE: sulyozott elulsé felszin elevacio; PN: hagyomanyos hatso felszin
elevacio; PE: stlyozott hatso felszin elevacio; ISV: felszini variancia index; IVA: vertikalis aszim-
metria index; KI: keratoconus index; CKl: centralis keratoconus index; IHA: a felsé és als6

KI és ITHD) a két csoport kézott
szignifikdns kulonbséget muta-
tott, a kiillonbség AE (stlyozott  Cronbach-a értéke. Az &sszes
eliils® elevécié), valamint CKI és  t5bbi paraméternél nincs kilénb-

[HA (index of height asymmetry) ség a két csoportban mért
keratoconus aszimmetria indexek  Cronbach-a értékében (K,, K

értékeinél nem volt szignifikans. K P . P.
z max’ apex’ min’
A két csoportban az egyes para-

: 0an ¢ CKI, IHD).
méterekre teljestil6 Cronbach-a- A st csoportban az egyes paramé-
értékeket a 3. tablazatban tiintet-

ik fel A Cronbach 15 terekre teljestil6 ICC-értékeket a
e ronbach-a az €S0 €S0- 4 - 4pl4zatban tiintettitk fel. Az
portban minden - parameternél ICC minden paraméternél 90% fe-
90% felett volt. A mésodik cso- p

portban a szaruhirtya elevacié- lett volt. A két csoportot sszeha-
jdnak szimmetridjat mutaté IHA- sonlftva azt %aPtUk’ hogy az IC,C 2
nal (Index of Height Asymmetry) keratometriandl (K;), a hdatso

84,1% volt. A két csoportot Gssze- elevacionél (PN) és a keratoconus
hasonlitva azt kaptuk, hogy a aszimmetria indexeknél (KI, IHA)

zott hatso elevaciénél (AE) a ma-
sodik csoportban magasabb a

mean’

AN, PE, ISV, IVA,

Cronbach-a a keratometrids érté-
keknél (K,), a hatsé elevacional
(PN) és a keratoconus aszimmetria
indexeknél (KI, IHA) az elsé cso-
portban magasabb értékd, a stlyo-

az els6 csoportban nagyobb, a su-
lyozott hatsé elevaciénal (AE) a
maésodik csoportban magasabb az
ICC értéke. Az &sszes tébbi para-
méternél nincs kiilénbség a két

csoportban mért ICC értékében
(K, Koo Koo Pavers Loy AN, PE,

mean’ " max’ ~ apex’ — min’

ISV, IVA, CKI, [HD).

MEGBESZELES

A harom altalunk elvégzett teszt
alapjan méréseinkbdl az kovetke-
zik, hogy keratometria (K1), hatsoé
elevdcié6 (PN) és a keratoconus
aszimmetria indexek koziil a KI
értéke mérésekor a stlyosabb kera-
toconusos csoportban gyengébb a
mérés pontossaga, de a pachy-
metria, hagyomanyos eliilsé ele-
vacio, ISV, IVA, CKI és IHD mérése
a két csoportban egyformén pon-
tos, vagyis az enyhébb és a stlyo-
sabb keratoconusos csoportban
végzett mérés pontossaga kozott
ezen paramétereknél nincs ku-
lonbség.

Vérakozédsunk szerint a nagyobb
atlagos keratometridval rendelkez6
maésodik csoport szérdsa nagyobb
és a variancia is nagyobb az elsé
csoporténdl. A nemzetkozi iroda-
lomban is sz6 esik a Pentacammel
készult felvételek reprodukalhaté-
sédgardl. A keratometria és a pachy-
metria mérése Scheimpflug-kame-
réval pontosabb egészséges cornea-
kon, mint keratoconusban. A
Scheimpflug-kamerdt az eliilsé
szegmentum OCT-vel 6sszehason-
lité vizsgélat szerint a kerato-
metriat, astigmatismust és apicalis
pachymetridt keratoconusos sze-
meken a Scheimpflug-kamera az
OCTnél pontatlanabbul méri
(azonos vizsgalé személy altal,
ugyanazon szemr6l készitett felvé-
teleket dsszevetve) (18). Khoramnia
a szérasok tanulmanyozésaval, a
sz6résok szoérasainak 6sszehasonli-
tdsdval vizsgalta a periférids és
centralis pachymetria reprodukal-
hatésagéat (7). Bar a periféria felé
haladva a mérés csokkend megbiz-
hatéségarél szamolt be, tanulma-
nya a Pentacam pachymetria jé
reprodukaélhatéségat igazolja.

Jelen eredményeink szerint a kera-
tometria (K,), hitsé elevacié (PN),
valamint a keratoconus aszimmet-
ria indexek kozul az KI értékénél a
stlyos foki keratoconus csoport-
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e o ) . ) Az 1. csoportba az enyhe stadiumi sze-
3. tablazat: A tablazatban a vizsgalt parameterek- By Rt L Ly

‘mean

hez tartozo Cronbach-a lathato pes-sulyos stadiumu keratoconusos sze-
mek (K., =47 D] tartoznak. Mindkét

1. csoport 2. csoport csoportban az egyes szemekrdl 5 felvétel

K ean <47 D (n=45) K ean =47 D (n=40) készult. A Cronbach-a az els6 csoportban

Keratometria minden paraméternél 90% felett volt. A

masodik csoportban az IHA-nal 84,1%

Ky 100 0.99 volt. A keratometrianal (K,-nél); hatso
Ke 100 100 elevacional (PN); keratoconus indexeknél
Kirean 100 100 (KI, IHA) az els6 csoportban magasabb ér-
Ko 100 100 tékd a Cronbach-a, tehat ezeknél a para-
Pachymetria métereknél a mérés pontosabb az elsg,
enyhe stadiumu keratoconusos szeme-

Pepex 100 100 ken, mint a sllyos stadiumi kerato-
2. 100 100 conusos szemeken. A tablazatban hasz-
Elevacio nalt roviditések: K;: legmeredekebb ten-
ely keratometria; K,: leglaposabb tengel

AN 0,939 0339 Eer‘yatometria; K ean: 2éitlagospkeratomet(;:jriay;

AE 089 100 Kimax: maximalis keratometria; P,..,: apex
PN 0,99 0,98 pachymetria; P, : minimalis pachymetria;
PE 0,99 0,99 AN: hagyomanyos eltlsé felszin elevacio;

AE: sulyozott elllsé felszin elevacio; PN:

Keratoconus aszimmetria indexek - -1ob | e
hagyomanyos hatso felszin elevacio; PE:

ISV 100 100 stlyozott hatso felszin elevacio; ISV: felszi-
IVA 1,00 1,00 ni variancia index; IVA: vertikalis aszim-
Kl 100 0,99 metria index; Kl: keratoconus index; CKI:
CKI 100 100 centralis keratoconus index; IHA: a felsd

és alsé szaruhartyafél elevaciojanak
IHA 0,80 0,84 aszimmetriaja; IHD: gz elevéacio vertikalis
IHD 095 095 decentralizacidja

4. tablazat: A tablazatban a vizsgalt parameterekhez tartozo ICC (average)

l&athato

1. csoport 2. csoport
K ean <47 D (n=45) Kiean 247 D (n=40)
ICC 95% CI ICC 95% ClI
Keratometria
K, 100 0,99-100 0,99 0,99-1,00
K, 100 1,00-1,00 1,00 0,99-1,00
Kinean 100 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Kinax 100 1,00-1,00 1,00 0,99-100
Pachymetria
Papex 100 1,00-1,00 1,00 1,00-100
P 100 1,00-1,00 1,00 100-100
Elevacio
AN 0,99 0,99-100 0,99 0,99-100
AE 0,99 0,99-100 1,00 0,99-100
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 100 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
IVA 100 1,00-1,00 1,00 0,99-100
Kl 100 0,99-100 0,99 0,99-100
CKl 100 0,99-100 1,00 0,99-100
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 . csoportba az enyhe stadiumu keratoconusos szemek (K.,..,<47 D), a 2. csoportba a kézepes-slyos stadiumu keratoconusos szemek (K,,,,=47 D) tar-
toznak. Mindkét csoportban az egyes szemekrdl 5 felvétel készult. A keratometrianal (K-nél); hatso elevacional (PN); keratoconus aszimmetria indexeknél
(KI, IHA) az els6 csoportban magasabb érték(i az ICC, tehat ezeknél a paramétereknél a mérés pontosabb az elsd, enyhe stadiumi keratoconusos szemeken,
mint a sllyos stadiumu keratoconusos szemeken. A tablazatban hasznalt roviditések: ICC: intraclass korrelacios koefficiens; Cl: konfidencia intervallum; K;:
legmeredekebb tengely keratometria; K: leglaposabb tengely keratometria; K., atlagos keratometria; K., maximalis keratometria; P,,.,: apex
pachymetria; P,,,: minimalis pachymetria; AN: hagyomanyos eltlsé felszin elevacio; AE: sllyozott eltlsé felszin elevacio; PN: hagyomanyos hatso felszin
elevacio; PE: sllyozott hatso felszin elevacio; ISV: felszini variancia index; IVA: vertikalis aszimmetria index; Kl: keratoconus index; CKl: centrélis keratoconus
index; IHA: a fels6 és also szaruhartyafél elevaciojanak aszimmetridja; IHD: az elevéacio vertikalis decentralizacioja
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ban kevésbé pontos a mérés. A fel-
tevésiinket, ami szerint a mérés a
nagyobb toréerejd csoportban ke-
vésbé pontos, az altalunk alkal-
mazott tesztek egyes paraméte-
reknél (K, PN, KI) igazoltdk. A
mérés pontossiga tehdt a kera-
tometridnél, hatsé elevaciénal és
keratoconus aszimmetria indexek-
nél kozepes-silyos keratoconus-
ban gyengébb. Ez a kilonbség
nem volt igazolhaté a pachy-
metridndl (pachymetria az apexen
és pachymetria a legvékonyabb
ponton), elils§ elevacionél és a
keratoconus aszimmetria indexek

kozul ISV, IVA, CKI, IHA, IHD-
nél, tehat a betegség sulyossaga
ezek mérésénél nem befolyésolja
az eredmény pontosségat, a Pen-
tacam ezen paramétereknél a be-
tegség sulyossdgatdl fliggetleniil
pontos mérést végez.

A fenti megéllapitdsaink a klinikai
gyakorlatban segitséget jelenthet-
nek a Pentacammel készitett eltil-
s6 szegmentum felvételek értéke-
lésében. Azon tul, hogy a Penta-
cam a keratoconus korai diagnosz-
tikdjdban kiemelked6 szerepet
tolt be (8-11), figyelembe kell
venniink, hogy elérehaladott kera-

toconusban a mérések pontosséga
gyengébb. A nagy variancidt ko-
zépsulyos-stlyos stadiumu kera-
toconusban a kiboltosulé szaru-
hértya és az irregularis szaruhdr-
tya eltlsé felszin magyardzhatja.
Az egyenetlenné valé konnyfilm,
eredményeink szerint a kerato-
metria, hatsé elevacié és kerato-
conus aszimmetria indexek kevés-
bé pontos eredményeit okozza.
Ezen mérési pontatlanség elkerti-
lése érdekében a fent emlitett 3-10
szekundum intervallumon beltl
tobb felvétel készitése és a méré-
sek tlagoldsa javasolt.
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A neonatalis kékfény-terapia hatasa
a szem pigmentalt eltéréseire -
lkervizsgalat eredményei

TOTH-MOLNAR EDIT?, OLAH JuDIT2, KEMENY LaJos®,
CsoMA ZSANETTS

'Szemambulancia Szemészet Maganrendelés, Szeged
2Szegedi Tudomanyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kan Béorgyogyaszati és
Allergologiai Klinika (igazgatd: Kemény Lajos egyetemi tanar)

Ceélkitiizés: Az Ujszulottkori sargasagban alkalmazott neonatalis kékfeny-terapia (NKFT) hossza tava szemé-
szeti mellekhatasairal igen kevés adat all rendelkezésre. Korabbi eredményeink alapjan egy ikervizsgalatot ter-
veztunk a kékfény-kezelés melanociter naevus kialakulasara gyakorolt hatéasanak vizsgalatara.

Betegek és moédszerek: A vizsgalatba 56 egy-és kétpetéjli ikerpar kerdlt bevonasra (életkor 3 és 30 év ko-
zott). A parok egyik tagja kapott, mig a masik nem kapott kekfény-terapiat. Eredmeények: NKFT esetén a sze-
meészeti pigmentalt eltérések magasabb prevalencigjat talaltuk. A napozas gyakorisaga és a gyermekkori st-
lyos napéegések szama, valamint a szemeészeti pigmentalt eltérések el6fordulasi gyakorisaga kozétt szignifi-
kans 6sszefuggést mutattunk ki.

Kovetkeztetés: A NKFT hatassal lehet az okularisan megjelend pigmentalt elvaltozasok kialakulasara.
Tovabbi vizsgalatok sztkségesek a kékfeny-terapia potencialis hosszi tava hatasainak tisztazasara.

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.

KuLcsszavak

ocular pigmented lesion, blue light

szemeészeti pigmentalt |€zio, kék fény

BEVEZETES

Szamos epidemioldgiai tanul-
many foglalkozik a bér kozénsé-
ges és klinikailag atipusos anyaje-
gyeinek el6forduldsi gyakorisdgat

befolyasolé konstituciondlis, ge-
netikai, hormonalis és kornyezeti
tényezbkkel, a szemészeti pig-
mentélt eltérések kialakuldsanak
extrinsic és intrinsic faktorai

azonban sokkal kevésbé ismertek.
Kordbbi vizsgélataink szerint a
béron eléforduld atipusos anyaje-
gyek nemcsak a conjunctiva és az
uvea benignus pigmentélt eltéré-
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seinek gyakorisdgat novelik, de fo-
kozzdk ezen egyének uvea
melanoma kialakuldséra vonatko-
76 kockézatat is (6, 18, 19). Mind
az okuldris, mind a cutan
naevusok kialakuldsdban esetlege-
sen szerepet jatsz6 addiciondlis té-
nyez86k feltdrdsa a melano-
cytogenesis pontosabb megértését
segité informdciéval szolgélhat.
Munkacsoportunk kordbbi vizs-
gélatai szerint a neonatélis kék-
fény-terdpia (NKFT) szignifikan-
san noveli a béron eléfordulé klini-
kailag atipusos anyajegyek szamat
().

Az NKFT az ajszilottkori sarga-
ség kezelésének altaldnosan alkal-
mazott eszkdze. Akut szemészeti
mellékhatdsai — periocularis bér
erythema, bakteridlis infekcio, fo-
tokeratitis — ugyan jél ismertek, az
esetleges hosszd tavi hatdsokrol-
mellékhatésokrél azonban nagyon
kevés vizsgélati eredmény 4ll ren-
delkezésre. Dobson és munkatdrsai
postpartum kékfény-terdpidban
részestlt 4 éves gyermekek vizsgé-
lata sordn nem taléltak szemészeti
eltérést (4). Az irodalomban azon-
ban nem taldlhaté kozlemény;
amely az NKFT-ben részestlt
egyének okuldris melanocytogene-
sisére vonatkozoéan adatokkal szol-
galhatna.

Korébbi vizsgélati eredményeink
alapjan egy jelenleg is nyitott iker-
vizsgélatot terveztiink az NKET
melanocyter naevus kialakuldséra
gyakorolt hatdsdnak vizsgalatara.
Bérgydgyaszati, szemészeti és ge-
netikai vizsgélatot végeztiink,
standardizalt kérd6iv segitségével
pedig a konstitucionédlis és a kor-
nyezeti tényez8k hatésait elemez-
tik.

Jelen dolgozatunkban az els6 vizs-
galati eredmények szemészeti vo-
natkozdsait ismertetjiik.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A vizsgélatokba, amelyek 2008 ja-
nuérja és 4prilisa kozott torténtek
a Szegedi Tudoményegyetem Bér-
gyogyaszati és Allergolégiai Kli-

nikdjén és a Szemambulancia Sze-
mészeti Maganrendel6ben, 56
ikerpar kertilt bevondsra, életkoruk
3 és 30 év kozott volt, mindannyi-
an a kaukazusi rasszba tartoztak.
A résztvevd ikerpdrok megoszlasa
a kovetkez6képpen alakult: 14
egypetéjl ikerpar (6 né és 8 férfi
pér), 1 nénemd harmas iker (ko-
ztltk ketten egypetéjtek), 12 két-
petéji né ikerpdr, 11 kétpetéjd
férfi ikerpar, és 18 kétpetéjd, k-
16nb6z6 nem ikerpér. A vizsgalat,
amelyet a Szegedi Tudoményegye-
tem Szent-Gyorgyi Albert Klinikai
Koézpontjanak Etikai Bizottsdga
engedélyezett, minden résztvevd,
illetve torvényes képvisel6je frasos
beleegyez6 nyilatkozatanak birto-
kéaban kezd6dott meg. Tekintettel
arra, hogy a vizsgéalat elsédleges
célja az NKFT melanocytogene-
sisre kifejtett hatdsanak vizsgalata
volt, olyan egy — és kétpetéjd iker-
parok kertiltek bevondsra, ahol az
ikerpar egyik tagja részestlt, mig a
maésik tagja nem részestilt post-
partum kékfény-terdpidban. A
neonatdlis anamnesztikus adatok
(NKFT, koraszilottség, icterus) a
paciensek neonatoldgiai kérlapjai-
bél szarmaztak. A vizsgalatok
el6tt sem a bérgydgydsz, sem a
szemorvos nem tudta, hogy me-
lyik péciens részestlt kékfény-te-
répidban. A szemészeti vizsgéla-
tok mindegyikét ugyanaz az orvos
végezte (I-M E).

A szemészeti vizsgélat sordn rés-
lampés vizsgélat tortént az eliilsé
szegmentum attekintésére pupil-
latégités nélkul, majd applanacids
tonometria és pupillatagitds utdn
a szemfenék indirekt oftalmosz-
képids részletes vizsgélatara kertilt
sor. Minden résztvevd esetében
meghatérozésra kertilt az iris szine
a klinikai vizsgélatokban éltaldno-
san alkalmazott részletes skala
szerint (s6tétbarna, barna, mogyo-
16, z6ldesbarna, zold, sziirke, kék),
lejegyzésre kertiltek az esetlegesen
taldlt szemészeti pigmentalt Ié-
ziék Ggy, mint conjunctiva nae-
vus, iris szepld, iris naevus, cho-
rioidea naevus, egyéb pigmentalt
okularis eltérések. Per definitio-

nem az iris naevusok az iris stro-
mat helyettesit, az iris architek-
tardjat moédositd, 1 mm-nél nem
el6emelked&bb pigmentalt elvélto-
z4sok, az iris szepl6k nem elevalt,
apré, festékes strukturék, a chorio-
idea naevusok lapos, vagy minima-
lisan (1 mm-nél nem jobban) el6-
emelkedd palasziirke, éles hatara
elvéltozasok. A vizsgalatbdl vald

kizdrds szemészeti kritériumai a

kovetkez6k voltak:

1. torékozegek opacitdsa, amely
lehetetlenné teszi a fundus vizs-
galatat,

. iris heterochromia és iris bicolor,

3. szembetegségek és gydgyszeres
kezelés, amely a szem pigmen-
tacids statusat moédosithatja (pl.
iris neovaszkularizdcié, anam-
nesztikus uveitis, illetve bulbus
trauma, prostaglandin analdg
szemcseppek hasznélata),

4. okularis és okulodermaélis mela-
nocytosis vagy neurofibroma-
tosis, mint okuldris naevus ki-
alakuldséra predisponal¢ fakto-
rok.

A konstitucionélis és kornyezeti
hatésok felmérése egy kérd6iv ki-
toltésével tortént, amely a kovet-
kez& kérdéseket tartalmazta: nem,
szemszin, hajszin, bérszin, bérti-
pus, stlyos napégések szdma gye-
rekkorban, serdtlékorban wvala-
mint felnéttkorban; napozés gya-
koriséga aprilis és szeptember ko-
z0tt; egy napozas atlagos idétarta-
ma; azon napok szdma egy héten,
amikor a kiiltéri aktivitds napi 4
6ranal hosszabb gyerekkorban, ser-
diil6korban valamint felnéttkor-
ban, a mediterrdneumban vagy
szubtrépusi, trépusi tertleten tol-
tott nyaraldsok szdma, szolarium
hasznaélata, csalddi anamnézisben
szerepl6 nagy szamu melanocytds
naevus.

[\)

STATISZTIKAI ANALIZIS

A melanocytds naevusok preva-
lencidja és a lehetséges endogén és
exogén rizikéfaktorok kozotti
Osszefiiggést kétmintds Student
t-prébaval analizéltuk, az NKFT
és a pigmentélt elvaltozasok ko-
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1. tablazat: Benignus pigmentalt okularis

elvaltozasok prevalencigja egy-, €s ketpetejd ikrek
kozott (113 vizsgalt egyen)

Szemeészeti pigmentalt Erintett egyé

léziok
Iris naevus 2
Chorioidea naevus 8
Iris szepl® 18

zOtti Gsszefliggés elemzéséhez
non-parametrikus Kruskal—-
Wallis-tesztet és McNemar-tesz-
tet hasznaltunk. Spearman korre-
lacids tesztet alkalmaztunk a bér
és az okuldris melanocytés nae-
vusok kozotti 6sszefiiggés vizsga-
latéra. A p-értékek szignifikancia-
szint hatéra 0,05 volt, p<0,05 val-
tozék esetében multivaridcids lo-
gisztikus regresszids analizist vé-
geztlink a ktlénbozé faktorok szi-
multdn hatdsdnak vizsgalatara.
Az adatok normalis eloszldsat
Kolomogorov—Smirnov-teszttel
ellendriztik, ezutdn multivarié-
cibs logisztikus regressziés anali-
zist végeztiink. A statisztikai érté-
keléshez SPSS 15.0 programot
hasznaltunk.

EREDMENYEK

A szemészeti vizsgalat sordn a ko-
vetkezd pigmentdlt eltéréseket ta-
laltuk: iris szepl6t 18 esetben, iris
naevust 3 esetben, mig chorioidea
naevust 2 esetben jegyeztiink le
(1. tablazat). Statisztikailag szig-
nifikdns 6sszefiiggés volt taldlhaté
a szemészeti pigmentalt eltérések
és a bor klinikailag atipusos mela-
nocytds naevusai kozott ([Spear-
man korreldciés teszt, r=0,036]
tekintettel arra, hogy jelen dolgo-
zat az ikervizsgalat szemészeti vo-
natkozéasainak eredményét Gsszeg-
zi, a talalt pigmentéalt bérlézidk
elemzése és értékelése nem kertil
bemutatésra).

A taldlt Osszes pigmentalt szemé-
szeti eltérés egytttes vizsgélatakor
NKEFT esetén ezen pigmentalt el-
térések jelent&sen magasabb preva-
lencigjat kaptuk. Iris szeplét 16
NKFT-ben részesiilt, és csak 2, fo-
toterdpidt nem kapott egyénnél

nek szama Léziok szama

)
4
123

taldltunk. A két csoport kozotti
kilonbség statisztikailag szignifi-
kansnak bizonyult. Iris naevust 1
fototerdpidban részestilt és 1
NKFT-t nem kapott egyénnél ta-
laltunk. Chorioidea naevus 3
egyén esetében volt lathat6, mind-
harman anamnesztikusan NKFT-
ben részesiiltek (2. tablazat). Az
egypetéjl és a kétpetéjd ikerparok
szemészeti pigmentalt eltéréseit
kiilén csoportban értékelve azt ta-
laltuk, hogy az egypetéjd ikerpa-
rok esetében az NKFT-ben része-
stlt egyéneknél szignifikdnsan
gyakrabban fordult el6 iris szepld,
a naevusok alacsony prevalenciéja
miatt a naevusokra vonatkozo sta-
tisztikai értékelés ez esetben sem
volt lehetséges (3. A tablazat). A
kétpetéjl ikerpérok esetében az
iris szepl6k el6fordulési gyakorisa-
ga valamint az dsszes szemészeti
pigmentalt eltérés egyiittes ered-
ménye statisztikailag a szignifi-
kancia kiiszob hatdrén volt mérhe-
té (3. B tablazat). Egyvaltozés ér-

tékelés sordn a napozds gyakorisa-
ga és a gyermekkori stlyos napégé-
sek szdma, valamint a szemészeti
pigmentélt eltérések el6forduldsi
gyakorisdga kozott szignifikdns
Osszeftiggést taldltunk (napozas
gyakorisdga: p=0,040, anamnesz-
tikus gyermekkori stlyos napégé-
sek szdma: p=0,042; nonparamet-
rikus Kruskal-Wallis-teszt). Multi-
varidciés logisztikus regresszids
analizis statisztikailag szignifi-
kdns Osszefliggést igazolt az
NKEFT és a szemészeti pigmentalt
lézidk prevalencidja kozott (4.
tablazat).

MEGBESZELES

Az egyébként egészséges Gjszulot-
tek jelent&s szazalékdban alakul ki
postpartum fiziolégids sargasag.
Ennek okai részben a relativ poly-
cytaema miatti bilirubinszint-né-
vekedés, az erythrocytdk megrévi-
diilt élettartama, részben a még
éretlen hepatikus funkciék (,up-
take”, konjugacié). Kezelés nélkiil
a lipidoldékony konjugélatlan bili-
rubin dtjut a vér—agy-gaton, lera-
kédhat a basalis ganglionokban,
valamint az agytorzsi magvakban
és sulyos kézponti idegrendszeri
karosodast okozhat. Az NKFT al-
taldnosan alkalmazott terdpids
eszkoz a szérum bilirubin értéké-
nek csokkentésére, és gy a magic-
terus megakadalyozésara (7).

2. tablazat: A benignus pigmentalt szemészeti
elteresek prevalenciaja kekfeny-fototerapiaban re-

szesuUlt és nem reszesult egyenek kozott
(113 vizsgalt egyén, Wilcoxon-teszt)

Kékfény-terapiaban Kékfény-terapiaban
nem részesiilt egyé- részesiilt egyének-

e gk nekben talalt L2l srtiokek
P9 pigmentalt eltérések talalt pigmentalt
szama eltérések szama
Iris naevus (IN) 1 4 i
Choricidea  naevus
(CN) (@] al *
Iris szepld (IS) 18 105 0,009
Szemeészeti pig-
mentalt eltérések 19 114 0,006

(IN+CN+IS)
“A naevusok alacsony szama miatt statisztikai értékelés nem volt kivitelezhetd
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3. A tablazat: A benignus pigmentalt szemeészeti

kojat jelent6s mértékben noveli.

eltérések prevalencigja egypetéjd ikrek kozott (30 Mindezen tényezéket Osszegezve

egypetejd iken 15 egyen részesult, 15 nem része-
sult kekféeny-terapidban)

Kékfény-terapia-
ban nem részesiilt
egyénekben talalt egyénekben talalt pig- p-érték

pigmentalt elté-

rések szama

Szemészeti
pigmentalt léziok

Iris naevus (IN) @]
Chorioidea naevus 0
(CN)

Iris szepldk (IS) @]
Szemeészeti pig-

mentalt eltérések @]
(IN+CN-+S)

*A naevusok alacsony szama miatt statisztikai értékelés nem volt kivitelezhetd

3. B tablazat: A benignus pigmentalt szeme-

kozott (B3 ketpetegjd iken 42 egyen réeszesult, 41
nem reszesult kekfeny-terapiaban)

Kékfény-terapia-
ban nem részesiilt
egyénekben talalt

pigmentalt elté-

rések szama

Szemészeti
pigmentalt léziok

Iris naevus (IN) 1
Choriodea naevus 0
(CN})

Iris szeplék (IS) 18
Szemészeti pig-

mentalt eltérések 19
(IN+CN+S)

*A naevusok alacsony szama miatt statisztikai ertekelés nem volt kivitelezhetd

A Magyarorszagon hasznélt kék-
fény-lampéak emissziés spektruma
370 és 600 nm kozotti (450 nm-es
emissziés maximummal), a kibo-
cs4jtott fény megkozelitéleg 0,3%-a
ultraibolya sugédrzas. Tekintettel
arra, hogy a kék fény és az ultra-
ibolya sugédrzds egymés melletti
hulldmhossz-tartoményban van,
részben hasonlé bioldgiai hatassal
is rendelkezhetnek. Az ultraibolya
sugarzas a melanocyta proliferaci-
6t indukal6 hatdsa mellet immun-
moduldtor és immunszuppressziv
hatdssal is rendelkezik. Ismeretes,
hogy ez utébbi effektus mind a
naevusok kialakuldsat, mind pedig
malignus transzforméciéjuk rizi-

feltételezhetd, hogy a postpartum
intenziv kékfény-expozicié az Gj-
sztlott még éretlen melanocytéira
sokkszer hatdst gyakorolhat.

A bér melanomaval ellentétben —
amely esetében az ultraibolya su-

Kékfény-terapiaban
részesiilt

mentalt eltérések

szama garzas a legjelent&sebb extrinsic ri-
0 . zikéfaktor — az uvea melanoma ki-
alakuldsédnak potencialis rizikofak-

1 % torai kevéssé ismertek (5). Szdmos
epidemiolégiai vizsgélat foglalko-

35 0043 zik az uvea melanoma kialakulésa
és a megnovekedett ultraibolya su-

36 0028 garzas terhelés esetleges Osszeftig-

gésével. A megjelent tanulményok
azonban gyakran ellentmondéso-
sak, eredményeik nehezen Gssze-
vethetdek, részben az UV-expozi-

szeti eltérések prevalencidaja ketpetégjd ikrek ci6 becslésére alkalmazott metodi-

kak kilonboz8sége miatt. Az ered-
mények értékelésénél mindenkép-
pen elengedhetetlen figyelembe
venni, hogy az emberi szervezetet
ér6 ultraibolya sugarzés folyama-

Kékfény-terapia-
ban részesiilt

egyénekben talalt  p-érték . . .
pigmentalt eltérések tosan novekszik, valamint azt,
ST hogy az uvea melanoma esetében
. az els6 malignusan transzformalé-
4 dott sejtcsoportok és a tumor di-
3 * agnézisdnak felallitdsa kozott ma-
tematikai modellek szerint akar
70 0,068 8-10 év is eltelhet (2). Egyes szer-
z6k pozitiv korrel4ciét taldltak a
77 0059 fokozott UV-expozici és az uvea

melanoma incidencidja kozott
(14, 17, 20), mésok vizsgélati ered-
ményei nem er6sitik meg az Ossze-

4. tablazat: A benignus pigmentalt szemeszeti elte-

rések prevalenciajat befolyasold faktorokat figye-
lembe vev®d multivariacios logisztikus regresszios
analizis eredménye a teljes vizsgalt ikerpopul&cio-
ban. A meéreés figyelembe vette a nemet, a kort, a
szem- es hajszint, a bdrtipust, a fenyveddk haszna-
latanak gyakorisagat, az anamnesztikus sulyos nap-

egest, a napozasi szokasokat, azon napok szamat
hetente, amikor napi négy oranal tébb idét tdlt az
egyen a szabadban, a mediterraneumban vagy tro-
pusi-szubtropusi terudleten toltott nyaralasok sza-
mat, szolar l|ampak hasznalatat, a csaladi anamne-
zisben nagy szamu melanocytas naevus jelenletet
valamint az anamnesztikus keékfény-terapiat

Esélyhanya- 95,0% konfidencia
p dos [r:elativ intervallum
kockazat) Also Fels6
Kek fény 0,001 3,778 1694 8,423
{85

~ 7’
~Sa-



A neonatalis kekfeny-terapia hatasa a szem pigmentalt elteréseire

fliggés lehetGségét (5, 11). A szer-
z6k tobbsége azonban egyetért
abban, hogy a mesterséges ultra-
ibolya sugérzé szolar lampak kis
mértékben fokozhatjdk az uvea
melanoma kialakuldsédnak kocké-
zatat (16, 17).

Viszonylag kevés vizsgalati ered-
mény &ll rendelkezéstinkre a kék
fény chorioideara gyakorolt lehet-
séges hatésat illet8en, a retina fo-
toreceptoraira gyakorolt toxikus
effektus azonban régéta ismert
(9). Az uvealis melanocytékra gya-
korolt hatast vizsgédlva Manning és
munkatdrsai hosszt idejl fluoresz-
cens kékfény-sugdrzésnak kitett
patkdnyok esetében epithelioid
sejtes uvea melanoma kialakuldsat
frtak le (8). Di Cesare munkacsoport-
ja uvea melanoma sejtvonalak
szignifikdnsan gyorsabb prolifera-
ciés ratéjat talaltak kékfény-expo-
zicié hatdsdra, mint a kontroll,
nem besugarzott sejtvonalak ese-
tében (3).

Tobbszor felmertilt a neonatélis
egységek er6s folyamatos megvila-
gitottséga és a korasziilott csecse-
m&k retinopathidja kozotti esetle-
ges Osszefliggés. A fényerGsség
kontrollalt csokkentése, illetve a
koraszulottek egyéni okularis
fényvédelme azonban nem csok-
kentette a retinopathia inciden-
cigjat (13, 19).

Vizsgélataink sordn az anamnesz-
tikusan NKFT-ben részestilt egyé-
nek kozott jelentésen magasabb
szamu iris szepl6t taldltunk. A
benignus pigmentalt okuléris 1ézi-
6k szama életkortdl fliggetlennek
bizonyult, amely az iris pigmenta-
cié id6beni kialakuldsanak titemé-
vel magyardzhaté: az iris melanin
tartalma kora gyermekkorban eléri
maximumat, majd egész életlin-
kon 4t kozel konstans marad,
amennyiben hipo-, vagy hiperpig-
mentaciét okozé szembetegségek,

pigmentéciét befolydsold gydgy-
szeres terdpia azt nem modositja.
Az NKFT alkalmazésa sordn az Gj-
sztlottek szemét szemtakardval
védik a fénykarosodas elkertilése
céljabdl. Ezek a szemet takard
bandédzsok ugyan effektiv eszko-
z6k a fényexpozicié csokkentésé-
ben, akcidentalis sugarhatas azon-
ban el6fordulhat. Az alkalmazott
takards félrecstszhat, biztonsagos
rogzitése gyakran nehézkes. Egy
tanulmény adatai szerint a takart
szemek tobb, mint 50%-a esetében
volt detektdlhaté a szemtakard
félrecstiszdsa (12). A szemtakard
helyzetének folyamatos nyomon
kovetése nem feltétlentl redlisan
elvarhaté, részben a személyi felté-
telek miatt (a neonatolégiai egysé-
gek is névérhidnnyal kiizdenek),
részben pedig az akutan sztksé-
gessé valé beavatkozdsok sordn
mésodlagos jelent6ségl lehet a
bandézsok félrecstiszdsdnak meg-
akadalyozésa. A kékfény-expozi-
ci6 potencidlis veszélyét elviekben
csokkentheti az a tény, hogy az Gj-
szulottek szemhéja tdlnyomé-
részt zart allapotban van, tudjuk
azonban, hogy az alkalmazott
fényspektrum egy része penetrél a
bérbe. A zart szemhéjon keresztiili
fénytranszmisszié6 mennyiségét
nehéz ugyan megbecsilni, az Gj-
sztlottek-korasziilottek corned-
janak és szemlencséjének az alkal-
mazott spektrumra vonatkozé
transzmisszids profilja azonban
minden bizonnyal nem jelenték-
telen mennyiségl akcidentalis
intraokuldris sugarterhelést jelent-
het (9, 10). A humadn szemlencse
az életkor elére haladtaval a roévid
hulldmhosszt fénysugarak 6 ha-
tasfoku filtereként védi a retinat
ezen sugarak kérosité hatdsaival
szemben, Gjsziilottkorban azon-
ban még lehet6vé teszi a 420 nm
alatti fényspektrum 90%-4nak

transzmissziéjat (17). Tovabbi
vizsgélatok sziikségesek ezen su-
garterhelés potencialis hosszd ta-
v, az okuléris melanocytogene-
sist esetlegesen befoly4solé hatésa-
inak vizsgélatara. Eredményeink is
aldtamasztjak a fototerdpidban ré-
szestil6 Gjsziilottek szemészeti vé-
delmének kiemelt fontossagat. A
jelenleg Magyarorszagon még szé-
les korben alkalmazott szemtaka-
rék alternativéjaként egyéb, sze-
mészeti szempontbdl biztonsdgo-
sabb védbeszkozok hasznalatdnak
bevezetése megfontolandé.

KAVETKEZTETESEK

Jelen kozleménytnkben — amely
az els6, epidemiolégiai adatokat
szolgéltaté tanulmany a kékfény-
terdpia és az okuldris pigmentalt
elvéltozasok esetleges 6sszefiiggé-
sét illetéen — bemutatott vizsgalati
eredményeink alapjan valészind-
sithetd, hogy az NKFT nemcsak a
bér melanocytéds naevusainak ki-
alakuldsdban jatszhat szerepet, de
hatéassal lehet az okuldrisan megje-
lené pigmentalt elvéltozasok ki-
alakuldsara is. Az NKFT évtizedek
6ta altaldnosan hasznélt effektiy,
nem mell6zheté eszkoz az Gjszu-
lottkori sérgasdg kezelésében, igy
tovabbi vizsgalatok sziikségesek a
kékfény-terdpia hosszi tdvi haté-
sainak tisztdzasara. Az NKFT al-
kalmazasi protokolljanak szigori-
tésa lehet&vé teheti a nem feltétle-
ntl sztkségszerd kékfény-expozi-
cié elkertilését, igy csokkenthetd-
ek lehetnek a kékfény-terdpia eset-
leges mellékhatésai.

Palyazati tamogatas

A munka a TAMOP 4.2.2-08/1 és
a TAMOP 4.2.2. B-10/1 pélyéazati
tdmogatasok segitségével valdsult
meg.
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Bakterialis keratitis

IMRE LASZLO

Semmelweis Egyetem, Szemeszeti Klinika, Budapest (Igazgatd: Nemeth Janos
egyetemi tanar)

A bakterialis keratitisek kezelése a korszer(, széles spektrumi antibiotikumok hasznalata ellenére napjaink-
ban is komoly kihivast jelent. A korkép egyes esetekben igen sllyos, maradando latasromlast &s szamos szo-
védmenyt okozhat, ezért kezdetben minden bakteridlisnak tind keratitis surgéssegi allapotnak tekintendd!
Jelen kézleményben attekintjik a kérkép epidemioldgiai jellemzéit, a szemfelszin infekcidk elleni védekezd me-
chanizmusait, a patomechanizmust és a kivaltd karokozokat. A klinikai kép targyalasa utan kitérink a szemor-
vosok altal vegezhet6 diagnosztikai vizsgalatokra és részletesebben foglalkozunk a kezelési lehetdségekkel. A
konzervativ kezelés alapjat a megfeleléen valasztott antibiotikumok képezik, amelyekkel a nem sulyos bakteridlis
keratitisek tllnyomo tdbbsége meggyogyithatd. A legstlyosabb esetekben azonban nélkulézhetetlen a megfele-
|6 mikrobiolégiai diagnosztikai hattér, elengedhetetlen az adekvat és megfelel6en agressziv konzervativ kezelés,
de annak sikertelensége esetéen szikségesse valhat szamos sebészi beavatkozas is. lyen komplex kezelési stra-
téegiaval a koréabban reménytelennek tartott esetekben is legtobbszor elerhetd a folyamat gyogyulésa, a cornea
hegesedese és behamosodasa, igy esely kinalkozik a kes6bbi optikai sebészi rehabilitaciora 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.

G E[Eei=i=iz .-« cornea, bakteridlis keratitis, ulcus, perforacio, konzervativ kezelés, sebészi kezelés
cornea, bacterial keratitis, corneal ulcer, perforation, conservative treatment,

KEYWORDS surgical treatment

1. BEVEZETES

A bakteridlis keratitis a cornea
infekciézus megbetegedéseinek
csoportjdba tartozé koérkép. A
cornea szovetel kozé jutott kor-
okozok elszaporodnak, a bakteri-
alis invéziét valtozé mértékd
gyulladdsos reakcié és szdvet

destrukcio kiséri. Az esetek jelen-
t&s részében stlyos kovetkezmé-
nyek nélktl gyégyul, azonban
szamos esetben fatalis kovetkez-
ményekkel jarhat. Ezért minden
bakteridlis keratitis kezdetben
szemészeti stirg6sségi allapotnak
tekintendd!

2. EpPIDEMIOLOGIA

A bakteridlis keratitis egy viszony-
lag ritka megbetegedés. Prevalen-
cidja és incidencidja foldrajzi régi-
6tél és az egyes orszagok fejlettsé-
gétdl fiiggben erbsen eltérd.

Hong-Kongban a bakteridlis kera-
titis incidencidja 0,63/10.000 la-
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kos, azonban kontaktlencse-vise-
16k kozott mér sokkal magasabb,
3,4/10.000 kontaktlencse — visel&
(9). Eszak-Kalifornidban 2,76/
10.000 lakos, kontaktlencse-vise-
16k kozott 13/10.000 kontaktlen-
cse-visel6 (17). Eurépai adatok sze-
rint Skécidban 0,36/10.000 lakos,
és 2,44/10.000 kontaktlencse-vise-
16, Hollandidban 2,67/10.000 kon-
taktlencse-viselé (27). (Osszeha-
sonlitasképp, az AMD inciden-
cidja az USA-ban 7/10.000 lakos)
(26). Hazénkban a bakteriélis
keratitisek incidencidja nem is-
mert, de a fenti adatok 4tlagéval
szamolva évente megkozelitéleg
500 eset fordulhat el6, ezeknek egy
része sulyos, hospitalizaciot igény-
16 eset.

3. A SZEMFELSZIN
VEDELME ES
RIZIKOTENYEZOK

Ep, intakt cornea felszin esetén a
bakteridlis keratitis igen ritka. A
BK kialakuldsdnak kedvez, ha a
szemfelszin védelmét képez6 me-
chanizmusok karosodnak. A szem-
felszin természetes védekez& rend-
szere kozé tartoznak a szemhéjak,
a konnyfilm, a cornea epithelium
és a normaélis baktérium fléra.

A szemhéjak fizikai akadalyt ké-
peznek kilsé drtalmakkal és kor-
okozékkal szemben, valamint a
pislogas révén biztositjdk a konny-
film egyenletes eloszldsat és a
konnyfilmbe jutéd kérokozdk ,6b-
lités” révén vald eltévolitdsat. A
szemhéjak sértilése, hegesedése, il-
letve a szemhéjzards barmilyen
okbdl bekovetkezd elégtelensége
kérositja ezt a védémechaniz-
must. Eszméletlen betegekben (pl.
intenziv osztalyon) a pislogés hia-
nya és a szemfelszin kisz4draddsa
hasonlé eredményre vezet.

A koénny Osszetételének, mennyi-
ségének valtozdsa, valamint az el-
vezet$ rendszer kdrosoddsa is a
szemfelszin spontdn védelmének
csokkenéséhez vezet. A konny-
filmben szdmos fehérje antibakte-
ridlis hatést fejt ki, mint a szek-
retoros immunglobulinok, komple-

ment-rendszer elemei, valamint a
lizozim, lactoferrin, coeruloplas-
min. A kénny megfelel6 mennyi-
sége rendkiviil fontos védéfaktor.
A széraz szem 6nmagéaban, de kii-
16nésen autoimmun betegségek-
hez tarsulva, rendkiviili mdédon
emeli a bakteridlis keratitis kocka-
zatat. A mucin- és/vagy lipidréte-
gek kérosodésa is hasonld kovet-
kezménnyel jarhat. Az elvezetd
utak elzérédésa, a krénikus epi-
phora egyrészt pangést, és a kor-
okozék kolonizaciéjat okozza,
masrészt a konnyben 1év6 anti-
bakterialis fehérjék mennyiségét is
csokkenti.

Az intakt cornea epithel szerepe a
bakteridlis keratitis kialakuldsa
szempontjdbol donté jelentdségd.
Az ép cornea ham fagocitézisra
képes, ezaltal is fokozva a szemfel-
szin védelmét. A cornea hdmréteg
integritdsdnak barmely okbdl ki-
alakul6 kérosodasa a bakteridlis
keratitis kocké&zatat jelenti.

A szemfelszin, a kénnyfilm nor-
malis kortlmények kozott sem
steril, rendkiviil ritka eseteket ki-
véve. A konnyfilmben és a con-
junctiva felszinén talalhat6 (fizio-
légias kortilmények kozott leg-
tobbszor apathogen) baktériumok
szerepe fontos, mert kompetitiv
médon akadédlyozzak az exogén
kérokozok talzott elszaporodésat.
A conjunctiva a subconjunctivalis
limfoid rendszer (mucosal-asso-
ciated lymphoid tissue — MALT)
segitségével specifikus, immun-
medidlt reakciéra képes, amely
szintén el6segiti a szemfelszin
kérokozokkal szembeni védelmét.
A bakteridlis keratitishez vezetd
leggyakoribb kockazati tényezSket
az 1. tablazatban foglaltam 6ssze.

4. PATOGENEZIS

Csak néhany baktérium esetén
(Neisseria gonorrhoeae, Coryne-
bacterium diphtheriae, Haemo-
philus aegyptus, Listeria mono-
cytogenes és Shigella torzsek) bi-
zonyftott az intakt cornea hdmon
valé atjutds képessége (11). Leg-
tobb esetben ezért az infekcié ki-

1. tablazat: A bakteria-

lis keratitis kockazati
tenyezdi (1 1)

Kockazati tényezék
Kiilsé okok
Kontaktlencse-viselés
Kiterjesztett (gjjeli) viselés
Orthokeratologia
Tulhordas
Elégtelen kontaktlencse-fertétlenités
Kontaktlencse-tok fertézédese

Nem megfelel6 fertétlenitd /tarolo
folyadék hasznalata, annak
felulfertézédéese

Trauma

Idegen test

Erézio
Caustio/combustio
Szemmu(itét
Szemhéj-mitétek

Cornean végzett mitétek
(pl. refraktiv beavatkozasok)

Keratoplasztika

Laza cornea varrat

Helyi kezelés

Fert6zott szemcsepp

Helyi érzéstelenitd abusus
Kortikoszteroidok
Szemcseppek tartositoszere

Immunszuppressziv kezelés
(helyi és altalanos)

Szemfelszin betegségei
Kénnyfilm elegtelensége
(széraz szem)

Szemhéjak anatomiai, funkcionalis
elterései, lagophthalmus, trichiasis

Fennallé infekcio (blepharitis,
conjunctivitis, canaliculitis,
dacryocystitis stb.)

Cornea epithelium megbetegedései

Cornea ham sérulése, recidivald erézio

Virusos keratitis (bakterialis
felulfert6z6dés)

Keratopathia bullosa

Szisztémas betegségek

Diabetes mellitus

Kollagén betegségek

Borgyogyaszati betegsegek

Atopias dermatitis /blepharitis

Neisseria gonorrhoeae fertézés

Stlyos A-vitamin-hiany
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alakuldsdhoz a cornea hdm integri-
tdsdnak karosodasa sziikséges. El-
méletileg akér egyetlen kérokozd
is elegend& lehet bakteridlis ke-
ratitis kialakuldsdhoz, azonban &l-
latkisérletek alapjdn Pseudomonas
esetén 50, Staphylococcus aureus ese-
tén 100 baktérium jelenléte sziik-
séges (20, 21).

Az infekci6 kezdete a baktériu-
mok megtapadédsa a hdmhiany te-
ruletén. Ezt a folyamatot a bakté-
riumok adhesin molekuléi segitik,
amelyek segitségével a baktériu-
mok a hdmhidny széléhez tapad-
nak. A baktériumok elszaporod-
nak és a cornea hamba és a stro-
méba hatolnak. Ezzel egy id6ben
megindul a gyulladdsos reakcio,
6déma és szoveti nekroézis, majd a
késébbiek folyaman a cornedban
érujdonképzédés is kezdédhet.
Egyes baktériumok fehérjeszinté-
zist gatl6 toxinokat termelhetnek,
valamint szdmos baktérium pro-
tedzokat és elasztdzokat termel,
ami a cornea szoévet destrukciojé-
hoz vezet. Bar a keratocytak fago-
citézisra képesek, a baktériumok
invaziéjat megéllitani nem tudjék.
A bakteriélis invdzi6 altal kivaltott
gyulladésban jelent&s szerepe van
a komplementrendszernek, az im-
munglobulinoknak, vazoaktiv ami-
noknak és citokineknek. A con-
junctivalis és perilimbalis érhalo-
zatban vazodilaticié keletkezik,
amelynek sordn az erek permea-
bilitasa is fokozédik. A citokinek
koziil a legfontosabb a tumornek-
rézis-faktor (TNF) és az inter-
leukin-1 (IL-1), amelyeknek jelen-
tés szerepe van a polimorfonuk-
le4ris (PMN) neutrophil granu-
locytak limbalis érhal6zatbdl valo
kilépésében.

A PMN neutrophil granulocytak
az infekcié helyét vagy a limbus-
bél a cornea széveten migrélva,
vagy a kénnyfilmen keresztil érik
el és nemcsak a baktériumokat,
hanem a nekrotikus cornealis
szoveteket is fagocitéljak. A szo-
veti destrukcié kialakuldsdban
nemcsak a baktériumok 4ltal ter-
melt protedzok és elasztdzok jat-
szanak szerepet, hanem a szétesé

2. tablazat: A leggyakoribb korokozaok

Gram-pozitiv kérokozok

Staphylococcus aureus

Methicillin-rezisztens
Staphylococcus aureus (MRBSA)

Koaguladz-negativ Staphylococcusok

Streptococcus pneumoniae
Streptococcus viridans
Bacillus speciesek
Enterococcus
Mycobacterium speciesek

Propionibacterium speciesek

epithelsejtekbdl felszabaduld, és a
PMN neutrophil granulocyték, a
makrofagok, és az aktivalt stro-
malis keratocytdk (fibroblasztok)
altal termelt Gn. matrix-metallo-
proteindzok (MMP) is. Az MMP
kozil legfontosabbak a kollage-
nazok, gelatindzok, stromelysi-
nek.

Amennyiben az infekcié akadaly-
talanul halad elére, a cornedlis fe-
kély egyre mélyebbre terjed, és per-
fordcié alakulhat ki, annak min-

Gram-negativ korokozék

Pseudomonas aeruginosa
Serratia marcescens,
Proteus mirabilis

Klebsiella pneumoniae
Neisseria meningitidis
Neisseria gonorrhoeae
Haemophilus influenzae
Escherichia coli

Moraxella catarrhalis

den katasztrofalis kovetkezmé-
nyével. Ha az infekciét sikeresen
kezeljiik, az infiltrdtum, illetve fe-
kély kiterjedése csokken, a cornea
hdmosodésa megkezdédik. Az ak-
tivalt keratocytdk éaltal az infiltra-
cié, illetve ulcus tertiletének meg-
feleléen hegszovet képzédik. Az
esetlegesen kialakult cornedlis ere-
z6dés csokken, az erek késébb 4l-
taldban elzdrédnak. Az ulcus tert-
lete gyakran kifejezetten elvéko-
nyodik.

Szemészeti anamnézis fébb szempontjai bakterialis keratitis esetén
A panaszok kezdetének id6pontja
Az esetlegesen megkezdett kezelés mibenléte
Latasromlas mértéke és annak progresszioja
Kontaktlencse-viselés

Lencse tipusa, hordas madja, tarold /fertétlenitd folyadék tipusa
Corneét ért trauma, korabbi szaruhartya-mtétek (PKP refraktiv

beavatkozasok, cross-linking)

Korabban rendszeresen hasznalt szemeszeti készitmények
Korabbi szaruhartya-megbetegedések (HSV vagy VZV keratitis, neurotrofikus

allapot stb.)
Szaraz szem
Kraénikus epiphora
Szemhéjak betegségei vagy mUitétei
Egyéb szembetegségek
Allergia

Altalanos anamnézis fébb szempontjai bakterialis keratitis esetén

Diabetes mellitus
Autoimmun betegségek
B6rgyogyaszati megbetegedések

Kollagen-vaszkularis megbetegedések

Immunhianyos éallapotok, betegségek
Sllyos A-vitamin-hiany
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5. KA&rokozdak

A bakteridlis keratitist okozé bak-
tériumokat a napi gyakorlatban
legtobbszor a Gram-festés eredmé-
nye alapjan csoportositjuk. Gya-
korisdgi vagy fontossagi sorrend
nélkil a leggyakoribb baktériumo-
kat a 2. tablazatban tlintettem
fel. A keratitist okozé baktériu-
mok gyakorisdgi sorrendje az
egyes foldrajzi régidkban erésen el-
téré (5, 8, 12, 15). Hazankban erre
vonatkozé epidemioldgiai adatok
nem éallnak rendelkezéstinkre. Az
egyes orszagok fejlettsége, egész-
ségligyi és szocidlis helyzete is be-
folyasolja a keratitisek kivaltd
okait (28). A keratitisek mintegy
20%-aban kombinalt bakterialis
fert6zés allapithaté meg (1, 36).

6. KLINIKAI KEP

A bakterilis keratitis klinikai képe
véltozatos, megjelenését befolyé-
solja a kérokoz6 és annak virulen-
cidja, a beteg szem védekez& me-
chanizmusai, a beteg immun sté-
tusa, a keratitis fennéalldsdnak
ideje, korabbi, vagy jelenleg is
fennallé cornea betegség, megeld-

z6 antibiotikum vagy
szteroidkezelés.

6.1 Anamnézis
A szemészeti és altaldnos anam-
nézis felvétele sordn a fontosabb
szempontokat a 3. tablazatban
foglaltam Gssze.

6.2 A bakterialis keratitis tine-
tei, vizsgalat

A betegség kezdetén a beteg valto-
z6 mértékd fajdalomrdl és idegen-
test-érzésrél valamint kénnyezés-
18], esetleg valadékozasrdl panasz-
kodik, kifejezetten fénykertil6. A
folyamat lokalizaciéjatél és prog-
resszi6jatol fliggé mértékben 14-
tasromlést tapasztal.

A beteg vizsgalatakor minden el-
térést gondosan értékelntink kell,
mert ezek kiilénb6z6 kombinaci-
6ja fontos informaciét szolgéltat-
hat a keratitishez vezeté okokrdl,
és megerdsitheti a bakteridlis

1-2. dbra: Pseudomonas okozta periférias infilt-
ratum az akut szakban és gyogyulas utan

3-4. abra: Serratia marcescens infekcio, amely a

centrumot részben érinti

5-6. abra: Centralis, sulyos latasromlassal jaro
Pseudomonas keratitis

-

keratitis klinikai gyandjat. A rész-
letes szemészeti vizsgalat sordn
vizsgalando és észlelend eltéré-
seket a 4. tablazatban foglaltam
Ossze.

Bakterialis keratitisrél 1évén szd,
kiilénos jelent8ségl a cornea alla-
pota. Leggyakrabban, a betegség
kezdetén, centrélisan vagy perifé-
ridsan, hamhidnnyal tarsult, fluo-
reszceinnel intenziven fest6dé, fel-
szines (a stroma vastagség 1/3-4t
nem meghaladé) ovalis vagy
kerek, elmosédott hatdrd, sérgés
vagy sargasfehér besz(ir6dést tala-
lunk, kornyezetében ©6démads
stroméval (1-2. abra). Friss pana-
szok esetén ilyenkor legtobbszor
még mély ulcus nem alakul ki

(3-4. abra). A pupilla sztk, a csar-
nokban mér hypopyon lehet.
Centrélis folyamat esetén azonnal
jelent&s latdsromlédssal szdmolha-
tunk (5-6. abra).

A beszlr6dés mérete véltozé, ezt
az elforgathat6 résfény segitségével
egyes réslampakkal pontosan meg
is mérhetjik, amely a késébbi
progresszi6 vagy regresszié meg-
itélésében segithet. Egyes esetek-
ben az infiltrdtum kozvetlen kor-
nyezetében kisebb, Gn. szatellita
infiltratumokat taldlunk, néha
egymastol tdvolabb, multiplex be-
szlir6dések észlelhetSk. A keratitis
spontan lefolyasa esetén progresz-
szi6 észlelhets. Az infiltrdtum
mérete novekszik, és a mélybe ter-
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7. abra: Nagy meretd,
uvea eldeseéssel jaro

4. tablazat: A bakterialis keratitis tunetei - a vizs-
galat soran észlelhetd leggyakoribb elteresek (1 1)

perforalt ulcus korabbi
keratoplasztika utan

TR
G, ™

jedhet. A fokozédé nekrézis miatt
Descemetokele, majd perforécié
alakulhat ki (7. 4abra). Hasonlé
képet lathatunk, ha a beteg késén
jelentkezik.

Sulyos keratitisrél akkor beszé-
ltink, ha gyorsan progrediél, ha az
infiltrdtum 4tméréje >5 mm, ha
centralis, ha mély (meghaladja a
cornea vastagsdganak 1/3-at), ha
perforéciéval fenyeget vagy perfo-
rélt, és ha scleralis terjedést mutat
(18). A sulyos keratitiseket leg-
tobbszor  Staphylococcus  aureus,
Streptococcus pneumoniae és Pseu-
domonas aeruginosa okozza. Fontos
észben tartanunk, hogy egyes ese-
tekben kevésbé virulens kéroko-
z6k is képesek stlyos keratitist
okozni. Igy példaul diabéteszes és
legyengtilt betegekben, immunhi-
dnyos allapotokban, egyidejd
helyi szteroidkezelés esetén stb.
Ezért a keratitis jellegzetességei
alapjan a kérokozéra csak nagyon
korldtozottan kovetkeztethettink
(10).

Még a klinikailag legstlyosabb ese-
tekben is el6fordulhat, hogy a leol-
tds — akédr ismételten — negativ

Szemhéjak

Conjunctiva

Sclera

Cornea

Csarnok

Irisz, pupilla

e Blepharitis, Meibom-diszfunkcio

o Szempillak hibas allasa (trichiasis, districhiasis),

» Szemhéjak hegei, szemhéjzaras elégtelensége
(lagophthalmus)

e Also kénnypont-kifordulas

e Entropium, Ectropium

« \/aladékozas,

 Conjunctivis jelei (beldvelltség, papilla, folliculus, cicatrisatio,
symblepharon, membran vagy pseudomembran-képzédés)

¢ |degen test jelenléte

» Mdtétek utani allapot

Scleritis jelei (infekcidzus, nem infekcidzus

e Epithelium (hamhiany, infiltracio, 6déma)
e Stroma
— Infiltratum
jelleg [suppurativ, nekratikus, pehelyszerd, kristalyos],
lokalizacio [centralis, periférias],
meéret,
alak [kerek vagy ovélis, szabalytalan, gydrd],
szam [szatellita infiltratumok],
meélység,
szel [elmosodott, kordlhatarolt], szin [sargas, sargasfeher],
— 6déma,
— ulceracio, elvékonyodas, trauma,
— descemetokele, perforacio,
¢ |degen test (akar laza varrat is)
¢ Cornea disztrofia jelei
» Korabii keratitis jelei (hegesedés, elvékonyodas, erezédeés)
» Korabbi cornea mitétek jelei (PKR refraktiv beavatkozasok
utani allapot)

tyndallizacio, sejtek, fibrin, hypopyon, hyphaema, idegen test

elmosodott iriszrajzolat, megvaltozatt szin, hyperaemia, szik
pupilla, hatso synechia

Ellenoldali szem vizsgélata — hasonlo6 eltérések keresése

eredményl. Mindig a klinikai kép,
és a kezelés eredményessége a
dontd! (8. és 9. abra)

6.3 Szovddmeények

A leggyakoribb szévédményeket
az 5. tablazatban tiintettem fel.

8-9. abra: Sulyos centralis keratitis, szatellita be-
szUrddesekkel es hypopionnal. Leoltas negativ!

T .

£

7. DIAGNOSZTIKA

7.1 Citologiai vizsgalat

A cornea kaparék mikroszképos
vizsgalatdnak célja, hogy informa-
ciét szerezziink a keratitis okardl,
elktlonitstik a klinikailag hasonlé
kérfolyamatokat és a kezelést pon-
tosabban vélaszthassuk meg. A ka-
parék vétele egyszerd és gyors.
Helyi érzéstelenits addsa utédn erre
alkalmas eszkozzel (akar egy 20 G
ttvel) a cornea felszinérél kaparé-
kot vesziink. Nagyon fontos, hogy
ne csak a felszines gennybél ve-
gytnk mintdt, hanem valdéban a
cornea szovetébdl. A kaparékot
egy targylemez kozepére helyez-
ztk, és megfelel6 médon fixaljuk
(fixal6 spray, ennek hidnyaban
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5. tablazat: A bakteridlis

keratitis szovédmenyei

Synechiaképzédés (eltlsd, hatso)
Scleritis, illetve scleralis terjedés

Descemetokele, perforacio

e Uveaszovet el6esese

¢ Endophthalmitis

e | encse subluxatio, luxatio és/vagy
Uvegtest -prolapsus (nagy perfo-
racio esetén),

e Uvegtestverzes

* Haemorrhagias chorioidea levalas
[ expulziv vérzés)

Endophthalmitis (perforacio nélkil)

Panophthalmitis

Cellulitis orbitae

Sinus cavernosus thrombosis

Katarakta

Szekunder glaukéma

Atrofia, vagy phthisis bulbi

95%-0s alkoholba is mérthatjuk,
vagy szobalevegén szaradni hagy-
juk). Ezutdn az ebben jératos pato-
légus elvégzi a kenet mikroszko-
pos vizsgalatat. Nagyon fontos,
hogy lehet6leg tobb, 2-3 térgyle-

mezre vegytink mintat, {gy ugyan-
is tobbféle festési eljaras hasznéla-
taval a modszer érzékenysége fo-
kozhat6. A leggyakoribb festési el-
jarasok a Gram, Giemsa, PAS stb,,
ezek részleteivel kapcsolatban
megfelel§ szakkonyvekre utalnék.
A citolbgial vizsgalat segitségével
legtobbszor gyorsan elkiilonithetd
a bakteridlis, gombds, vagy esetleg
Acanthamoeba okozta infekcié. A
Gram-festés eredményének birto-
kaban az els6ként alkalmazott an-
tibiotikum pontosabban megva-
laszthaté (lasd 8.1.2. fejezet, 6.
tablazat). A citolégiai vizsgalat
Gjabb és {géretes mddja az imp-
resszids citolégia.

7. 2 Mikrobiologiai mintaveétel

Az antibiotikum-kezelés el&tt
mikrobioldgiai mintavétel minden
stlyos keratitis esetén indokolt és
sziikséges, ezen kiviil olyan esetek-
ben is, ha az infiltrdcié >2 mm,
valamint ha mér régéta fenndll,
nem reagdl széles spektruma anti-
biotikumokra, és/vagy atipusos

B. tablazat: A kezelés soran hasznalhatd antibioti-

kumok
Koérokozé Antibiotikum
Nemismert Cefazolin+tobramy-
cin/gentamycin
Fluorokinolon (cipro-
floxacin, ofloxacin,
levofloxacin)
G*-coccus Cefazolin
Vancomycin*
G-palca Tobramycin/
gentamycin
Ceftazidim
Flurokinolonok
G—-coccus** Ceftriaxon
Ceftazidim
Fluorokinolonok
Mycobakté-  Amikacin
riumok Fluorokinolonok
(non-tuberk.)
Nocardia Amikacin
Trimethoprim-sulfo
metoxazol

s Subconjunctivalis
zemcsepp

L injekcié
(koncentracio) (koncentracio)
50 mg/ml 100 mg/0,5 ml
valtozd 20 mg/0,5 ml
50 mg/ml 100 mg/0,5 ml
15-50 mg/ml
14 mg/ml 20 mg/0,5 ml
50 mg/ml 100 mg/0,5 ml
50 mg/ml 100 mg/0,5 ml
20-40 mg/ml 20 mg/0,5 ml
20-40 mg/ml 20 mg/0,5 ml
40 mg/ml

“VVancomycint monoterapiaként ne alkalmazzuk!
“Gonococcus okozta infekcio esetén szisztémas kezelés kotelezd!

megjelenést. Kontaktlencse-vise-
16kon keletkezé keratitis esetén is
sziikséges a mintavétel. Egyéb ese-
tekben az empirikusan alkalma-
zott széles spektrumi antibioti-
kumok hasznélata mellett kezdet-
ben elhagyhaté.

Amennyiben olyan beteg kertl
hozzénk, aki mér antibiotikum-
kezelés alatt 4ll, a mikrobiolégiai
mintavétel el6tt 24 6rdra a keze-
lést fel kell fiiggesztenil

A mintavétel a cornea felszinérél,
a keratitis tertiletérél kell tortén-
jen, a conjunctivardl vett leoltés
nem elegendd, és felesleges. A min-
tavétel hasonld a citolégiai minta-
vételhez. Erzéstelenitéshez lehet&-
leg Tetracaint ne hasznéljunk,
annak ismert bakteriélis toxicitésa
miatt, és idedlis lenne a tartésité-
szer-mentes érzéstelenits. Az in-
filtracié tertletérdl steril eszkoz-
zel mintdt vesziink. A klinikai
gyakorlatban elterjedt az Un.
transzport-taptalaj  hasznélata
(10. abra). A mintavevé csében
lévé steril palcara helyezziik a
mintat, és gy kertil bele a taptalaj-
ba. A transzport-tdptalajt ezutdn
a lehet6 leghamarabb eljuttatjuk a
mikrobiolégiai laboratériumba. A
mintavétel sordn — érthetéen — a
sterilitdsra gondosan tgyelniink
kell.

Kontaktlencse-visel6kon keletke-
zett keratitis esetén — amennyiben
lehetséges — a térold tokot, folya-
dékot és kontaktlencsét is kiildjiik
el mikrobiolégiai vizsgalatra. Igen
sok esetben ugyanis a kérokoz6 a
cornea felszinérdél nem, de a kon-
taktlencsérél (tokbdl, tarolé folya-
dékbdl) kimutathaté. A tokot ne
nyissuk ki elktildés el6tt!

Mély folyamat esetén, ahol a fel-
szines rétegek épek is lehetnek (pl.
infekciézus cristallin keratopa-
thia), a leoltds egy kulonleges
modja végezhetd. 7/0-s vagy 8/0-s
Vicryl varratot hizunk keresztil
az infiltracién, amelyre a kéroko-
z6k ratapadnak. A varratot kiild-
jitk vizsgalatra.

A mikrobiolégiai diagnosztika
részletei (tdptalajok stb.) megha-
ladjék a jelen kozlemény kereteit,
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10. &bra: Transzport taptalgj

igy ezzel kapcsolatban a megfelels
szakkonyvekre utalok.

7.3 Cornea biopszia

Cornea biopszia végzése indokolt,
ha a megkezdett, és esetleg médo-
sitott kezelésre sem észlelhet§ ja-
vulds, és ha tobb mint egy alka-
lommal a mikrobiolégiai vizsgalat
negativ eredményd volt és a klini-
kai kép véltozatlanul infekcidzus
eredetet valészinGsit. Kilonésen
indokolt mély folyamat esetén,
amely f6l6tt a hdmréteg akar in-
takt is lehet. Helyi érzéstelenités-
ben 2-3 mm-es trepannal felszines
bemetszést végziink, és a cornea
szovetet lamellarisan eltavolitjuk.
A trepanélds az ép és kéros tertilet
hatéran torténjen lehetéleg. A la-
melldlt szovetet kettévagjuk,
egyik részét mikroszképos szovet-
tani vizsgalatra kildjiik (formalin-
ban valé fixal4s sztkséges), mésik
részét pedig mikrobiolégiai vizs-
galatra. A biopszia elénye, hogy
nagyobb szévetdarabot vizsgalha-
tunk, és a klasszikus szovettani
feldolgozas is lehetséges.

7.4 Egyéb diagnosztikai
lehet&seégek

A cornea kaparék PCR-vizsgélatara
is egyre tobb laboratériumban van
lehet8ség (32). A vizsgalat — megle-
het&s drdgasdga miatt — a bakterié-
lis keratitis diagnosztikdjaban szé-
les korben még nem terjedt el.

A konfokalis mikroszképos vizsga-
lat elsésorban a bakterilis keratitis
elkiilonits diagnosztikajéban lehet
hasznos. Az Acanthamoeba cisztak
és trophozoitak, tovabbé a gomba-
fonalak  kimutathaték, de a
konfokélis mikroszképok jelenlegi
felbontasa a baktériumok kimuta-
tdsdt nem teszi lehetévé (22). Fi-
gyelembe kell venni azt is, hogy a
vizsgélat jelent6s kellemetlenség-
gel jarhat az ilyenkor rendkivil
fénykeriilé betegnek, ezért klini-
kéankon stlyos keratitisek kezdeti
diagnosztikéjaban altaldban nem
hasznéljuk.

8. KeEzZELES

A beteg alapos és gondos felvildgo-
sitésa, egytittmtkodésének meg-
nyerése kulcsfontossdgt, mivel a
kezelés és a betegség lefolydsa
hosszabb id&ét vehet igénybe és
gybgyulds utdn esetleg gyenge
visus maradhat. A szemészeti
,8yogyulds” és a paciens éltal vért
gyégyulds nem azonos!

8.1 Konzervativ kezelés

A konzervativ kezelés célja a kor-
okoz6k eliminélésa, a gyulladdsos
tiinetek és a cornea széveti karo-
soddsanak csdkkentése, a cornea
behdmosodésanak elésegitése, va-
lamint a sz6védmények megels-
zése, illetve kezelése. A kezelés 6
stilypontjat az antibiotikumok
képezik.

8. 1.1 ANTIBIOTIKUMOK

A szemészetben hasznélt ideélis
antibiotikumok hatékonyan pusz-
titjdk el a cornea szovetében 1évé
koérokozokat és nem toxikusak.
Megfelel6en oldékonyak és olda-
tuk stabil marad. Jél felszivédnak
a cornea szovetébe és penetralnak
az eltlsé csarnokba is. Alacsony a
velitk szembeni rezisztencia.

Ilyen ideélis antibiotikummal
azonban nem rendelkezlink.

Az antibiotikumok alkalmazasi
modja bakteridlis keratitis esetén
els6sorban szemcsepp, ugyanis igy
gyorsan magas cornedlis széveti és
csarnok koncentraciét érhettink
el. Az antibiotikum szemkendcs
alkalmazasa keratitisek kezelésé-
nek kezdetén nem ajénlott, mert
az egyidejtleg adott egyéb szem-
cseppek penetraciéjat gatolja, de
amennyiben a folyamat mar kont-
rollélt és javul, esetleg éjjelre adha-
to.

A sokak 4ltal kedvelt subconjunc-
tivdlisan adott antbiotikum ese-
tén a szemcseppel 6sszehasonlitva
alacsonyabb szoveti koncentrécid
érhetd el a cornedban és a csarnok-
ban, ezen kivil fdjdalmas és hege-
sedést is provokalhat, valamint —
elméletileg — a bulbus perforacié
veszélye is fenndll (6). Ezért sub-
conjunctivalis antibiotikum csak
fenyeget& vagy bekovetkezett scle-
ralis terjedés esetén adandd és
esetleg abban az esetben, ha a
szemcsepp hasznélata valamilyen
ok miatt nem lehetséges.
Bakterialis keratitis esetén sziszté-
mésan adott antibiotikumra leg-
tobbszor nincs sziikség. A sziszté-
maésan adott antibiotikumok nagy
része nem is jut be a szem szovete-
ibe, vagy csak nagyon alacsony
koncentraciéban. Alkalmazasa
csak kivételes esetekben sziiksé-
ges, példaul fenyegetd, vagy beko-
vetkezett spontdn perforécio,
scleralis terjedés, vagy endophthal-
mitis kialakuldsa esetén. N. go-
norrhoeae okozta keratitis, kerato-
conjunctivitis esetén viszont ko-
telez6 a szisztémds kezelés is!
Ujabb, még klinikailag nem kell&-
en bizonyitott lehet6ség az anti-
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biotikumba 4dztatott kollagén-len-
cse (39), vagy lagy kontaktlencse
felhelyezése, folyamatos antibioti-
kum-csepegtetés mellett. Ilyenkor
a kontaktlencse az antibiotikum
reservoir szerepét tolti be.

Stlyos, vagy az optikai centrumot
is érint6 keratitis esetén az antibio-
tikum cseppeket stirtn kell adagol-
nunk. Altaldban ajanlott egy kez-
deti telité dézis, amelynek sordn
az antibiotikumot 5 percenként
adjuk 30 percig, majd 15 percen-
ként 1 6ran &t, ezutdn 6-12 6ran 4t
30 percenként, majd éranként, a
kezelés kezdetekor még éjjel is.
Amennyiben tobb antibiotikum
adaséra van sziikség, azokat alter-
nélva, hasonléképpen adjuk (tehat
pl. ha fenntartd, érankénti csepeg-
tetés sziikséges, akkor felvaltva, fél
6ranként adjuk az antibiotikumo-
kat). Amennyiben a keratitis nem
ilyen stlyos, természetesen ritkabb
adagolés is elegend® lehet.

A kovetkez6 alfejezetekben a bak-
teridlis keratitisek kezelésében al-
kalmazott antibiotikumokat is-
mertetem.

8.1.1.1 Cefalosporinok
A cefalosporinok a penicillinekhez

hasonléan B-lactam gytr(t tartal-
maznak, baktericid antibiotiku-
mok, és rezisztensek a Staphylo-
coccusok penicillindz enzimijére.

Az els6 generacibs cefazolin kitd-
né hatdst a legtobb Gram-pozitiv
baktérium ellen, helyi toxicitasa
relative csekély Bér legt6bbszor hat
néhany Gram-negativ bakériumra
is (E. coli, Proteus mirabilis, Kle-
bisiella), leggyakrabban Gram-ne-
gativ baktériumok ellen hat6 sze-
rekkel valé kombinéciéban alkal-
mazzuk, ha a kérokozé még nem
ismert, vagy kevert bakteriélis fer-
t&zésrél van sz6.

A harmadik generacids ceftazidim
kifejezetten hatékony Pseudomonas
ellen, kiiléndsen aminoglikozidok-
ra vagy fluorokinolonokra rezisz-
tens baktérium torzs esetén.
Gram-pozitiv baktériumokra ke-
vésbé hatékony:

A cefalosporin szemcseppek gyari
készitmények formdjdban nem

kaphat6k, mert oldatban kevéssé
stabilak, minden esetben sajét
magunk kell elkészitentink. A
kész szemcsepp 4-5 napig hasz-
nélhato.

8.1.1.2 Glikopeptidek

A csoport legfontosabb tagja a van-
comycin. Leghatékonyabb a Gram-
pozitiv baktériumok, kiléndsen a
methicillin-rezisztens staphylococ-
cusok (MRSA) és koaguldz-negativ
staphylococcusok, valamint a peni-
cillin-rezisztens streptococcusok
ellen. Baktericid hatdst, a baktéri-
um sejtfal szintézisét gatolja. Haté-
kony még Clostridium, Corynebac-
terium, Bacillus, L. monocytogenes,
Actinomyces, és Lactobacillus ellen. A
vancomycint a kérokoz6 ismereté-
nek hidnyéban, a rezisztencia ki-
alakuldsanak veszélye miatt elsé
szerként ne alkalmazzuk, csak ki-
zérdlag célzott kezelésként és lehe-
téleg kombinécidban.

8.1.1.3 Aminoglikozidok

Az aminoglikozidok a baktérium
30-S és 50-S ribosomalis alegysé-
géhez kotddve, gatoljdk a baktéri-
um fehérjeszintézisét. Baktericid
hatéstak és elsésorban a Gram-ne-
gativ baktériumokra hatnak, kuls-
nosen a Pseudomonas ellen hatéko-
nyak, bér az utébbi években gya-
koribb a rezisztens esetek szdma.
Szemészeti szempontbdl legfonto-
sabbak a neomyrcin, gentamyrcin,
tobramycin és amikacin. Nocardia
okozta keratitis esetén amikacin
az els6 valasztandé szer. Az
aminoglikozidokat a kezelés elsé
fazisdban (még ismeretlen kéroko-
z6 esetén) 6bnmagukban nem, csak
kombinaciéban  alkalmazzuk.
Stlyos keratitis esetén a kereske-
delmi forgalomban 1év& szerek (pl.
Brulamyrcin 3 mg/ml) koncentréci-
6ja nem elegendd, ezért Ggyneve-
zett ,erGsitett” antibiotikumot ké-
szitiink, amelynek koncentréciéja
14 mg/ml. Az aminoglikozidok
kedvezétlen szemészeti mellékha-
tésa a kifejezett epithel toxicitds és
a hdmosodas gétlésa, ezért hosszu
tavl stird addsa esetén évatossag
sziikséges.

8.1.1.4 Makrolidek

A makrolid antibiotikumok cso-
portjaba tartoznak az erythromy-
cin, azithromyrcin, clarithromycin
és a roxithromycin. A makrolidek
laktongyrtt tartalmaznak, és a
baktériumok 50-S ribosomalis al-
egységéhez kotédve, annak fehér-
jeszintézisét gatoljak. A baktériu-
moktél és az alkalmazott dozistol
fliggben bakteriosztatikusak vagy
baktericidek. A legismertebb, és a
szemészetben régéta hasznélatos
kozultk az erythromyein. Viszony-
lag széles spektrumd, de elsésor-
ban Gram-pozitiv bakériumok el-
len hatdsos (S. puneumoniae, S.
viridans, S. pyogenes). A Neisseria
gonorrhoea és meningitidis vi-
szont gyakran érzékeny erythro-
mycinre. A csoport Gjabb tagjai ha-
tasosak C. trachomatis és a non-
tuberculotikus mycobaktériumok
ellen. A makrolidek szemészeti
hasznélata napjainkban hattérbe
szorult (rendkiviil ritkdn aplaszti-
kus anémidt okozhatnak, wvala-
mint oldékonységuk is mérsékelt,
és cornedlis penetraciéjuk vi-
szonylag gyenge), annak ellenére,
hogy helyi toxicitdsuk a legkedve-
z6bb.

8.1.1.5 Fluorokinolonok

A fluorokinolonok a napjainkban
hasznélatos szemészeti antibioti-
kum készitmények kozul a leg-
népszertibbek és nagyon hatéko-
nyak. A hatdsmechanizmus a bak-
tériumok DNS-girdz (Gram-nega-
tiv) és topoisomeréz IV. (Gram-po-
zitlv) enzimjeinek gatldsan alapul.
Az egyes készitményeket kiilon-
b6z8 szempontok alapjan genera-
ciékba soroljék. Az els6 generacids
szerek mar nem hasznélatosak,
maésodik generaciésak a ciproflo-
xacin és ofloxacin, a harmadik ge-
neréciés a levofloxacin. A negyedik
generécids készitmények kozul a
gatifloxacin és moxifloxacin is-
mert. A harmadik generdciés sze-
rek mar hatdsosak streptococcusok
ellen is. A negyedik generéciés sze-
rekben egylittesen van jelen a
DNS-girdz és topoisomerdz-IV
gatlé hatds mind Gram-pozitiy,
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mind Gram-negat{v baktériumok-
ban. Ez a kett8s tdmadéspont a re-
zisztencia jelent6s csokkenését
eredményezte, sajnos, hazdnkban
még nincsenek forgalomban.

A fluorokinolon monoterépia a re-
zisztens torzsek szdmanak emel-
kedését eredményezte. Ciproflo-
xacin hasznélata esetén a Staph.
aureus rezisztens in vitro esetek
szdma 1993-ban 5,8% volt, 1997-re
35%-ra emelkedett (19).
Szemészeti mellékhatdsaik mini-
maélisak, Ggyszintén alacsony a to-
xicitdsuk. A mésodik generacids
szerek hajlamosak a cornea ham-
hidnya esetén depozitumokat ké-
pezni, ami e szerek fiziol6gids pH
melletti alacsonyabb oldékonysa-
gaval magyardzhaté, de nem befo-
lyasolja az antimikrobiélis hatésu-
kat. Vannak adatok, amelyek sze-
rint a fluorokinolon monoterapia
esetén gyakoribb a cornea perfora-
ci6ja, azonban randomizalt, pros-
pektiv tanulmanyok ezt nem eré-
sitették meg.

8.1.2 Az antibiotikum-valasz-
tas szempontjai

A keratitises beteg kezelésének
kezdetén még nincs informaciénk
a kérokozé pontos mibenlétérél,
azt sem tudhatjuk, hogy egy, vagy
tobb kérokozérdl van-e szé. Vi-
szont a kezelést haladéktalanul
meg kell kezdentnk! Ezért kezdet-
ben — empirikusan — olyan széles
spektrumt antbiotikumokat hasz-
nalunk, melyek a leggyakoribb
koérokozék ellen hatdsosak. Sze-
rencsés esetben a citoldgiai vizsga-
lat sordn végzett Gram-festés lehet
a segitségiinkre az antibiotikum
véalasztasban (6. tablazat).

Kezdhetjik a kezelést fluoroki-
nolon készitményekkel, monote-
répiaként. Hazdnkban a méasodik
generécibs ciprofloxacin vagy oflo-
xacin, de még inkabb a harmadik
generdacids levofloxacin jon széba.
A fokoz6dé rezisztencia miatt
azonban — a mikrobiolégiai ered-
mény ismerete nélkul — lehetéleg
olyankor vélasszuk, amikor a
Gram-negativ fert6zés esélye valo-
szintbb (pl. kontaktlencse visel6k

keratitise esetén), valamint amikor
az optikai tengely nem, vagy csak
alig érintett, és az infiltraci6 kicsi,
felszines, és nincs jelentSs szoveti
nekrozis.

A fluorokinolon monoterapia al-
ternativéja a cefalosporin-amino-
glikozid kombinécié, az amino-
glikozid ilyenkor ,erésitett”, maga-
sabb koncentraciéban hasznalatos.
A gyakorlatban bevalt a cefazolin-
tobramycin (vagy gentamycin)
kombindcidja. Sdlyos estekben ez
a valasztandé kezelés.

A mikrobiolégiai eredmény birto-
kédban, a kezelés eredményességé-
tél fliggben, az alkalmazott anti-
biotikumokat sztikséges lehet val-
tani, ekkor mar célzott kezelésrél
beszélink.

A kezelés megkezdésekor hasznal-
hat6 antibiotikumokrdl a 6. tabla-
zat nyujt tovabbi segitséget. A ke-
zelési stratégiat a 11. abra foglalja
Ossze.

8. 1.3 Az ANTIBIOTIKUM-
KEZELES EREDMENYENEK
MEGITELESE

Helyesen megvalasztott, és megfe-
leléen alkalmazott antibiotiku-
mok esetén is valtozé mértékd
lehet a javulés. Befolyasolja a kez-
deti klinikai kép, a kérokozé viru-
lencidja, a szisztémas és/vagy he-
lyi immunreakcié, vagy annak hia-
nya. A klinikai kép véltozasat leg-
hamarabb 48 6ra mulva értékelhet-

juk biztosan, kordbbi megitélés fél-
revezet$ lehet. A Pseudomonas és
egyes Gram-negativ baktériumok
okozta keratitis megfelelen meg-
valasztott antibiotikum mellett is
progredidlhat az els& 24-48 6rdban.
De éltaldban, amennyiben nem
mutatkozik javulds, a kezelésen
véltoztatnunk kell. A javulas klini-
kai jelei a csokkend fajdalom,
szemhéjduzzanat és — ha volt — va-
ladékozas, valamint az infiltracié
hatéra élesebbé valik, demarkals-
dik, tomottsége (denzitdsa) csok-
ken. Csokkenhet az infiltracié mé-
rete is, a kérnyez6 cornea 6déma
is. A hypopyon is csékken vagy fel-
szivédik, csarnokviz tisztul, a fe-
kély szélei fel6l a hamosodés is
megindulhat. Amennyiben a kera-
titis egyértelmden regressziv f4zis-
ba kertil, és a hegesedés megindul,
az antibiotikumokat elhagyhat-
juk. Fontos tudni, hogy az antibio-
tikum fokozatos leépitésére nincs
szlikség, egyszerien elhagyhato
7).

Progresszié 48 éra utén azt jelzi,
hogy j6 ,compliance’-t feltételez-
ve, a kérokozé nem érzékeny az
antibiotikumra. Amennyiben meg-
tortént, a mikrobiolégiai tenyész-
tés és rezisztencia eredménye ek-
korra mér legtébbszor a rendelke-
zéstinkre &ll, igy az antibiotiku-
mot célzottan vélaszthatjuk meg.
Amennyiben nem tortént mikro-
biolégiai leoltds, az antibiotikum

11. abra: A kezelési strategia a keratitis lokalizaci-

Oja és meérete szerint (1 1)

KERATITIS

\

Kis/periférias folyamat

:

Bakteriologiai vizsgalat nem
szikséges

:

Széles spektrumu antibioti-
kum (fluorokinolon, vagy
erdsitett kombinacio)

Y

Centralis/nagy/mély /multiplex

:

Bakteriologiai vizsgalat
szikséges

:

Széles spektrumu antibioti-
kum, majd az eredménytél
fuggden célzott kezelés
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12. dbra: A keratitis megitélése a kezelés kezdete

utan 48 oraval (1 1)

KEZELES UTAN 48 ORAVAL

\

Stabil, vagy javul

Y

Kezelés folytatasa

/

Nem volt bakterio-
l6giai vizsgalat

Y

Kezelési stop 24 ora,
majd bakteriologia

Y

Célzott kezelés

kezelést 24 6réig felftiggesztjuk, és
ezutdn végezziik el a vizsgélatot. A
keratitis 48 éra utdni megitélését
szemléltetia 12. abra.
Amennyiben a folyamat 1 hét
alatt sem stabilizélédik, és a javu-
l4s nem egyértelm, az antibioti-
kumok felftiggesztése utan ismé-
telt mikrobiolégiai mintavétel
szlkséges, célszer(i ebben az eset-
ben a mikrobioldgiai laboratérium-
mal konzultélni, esetleges specialis
taptalajok és tenyésztési médok
miatt. Amennyiben ez is ered-
ménytelen, cornea biopszia végzé-
se indokolt (Id. a 7.3 fejezetet). A
kezelés eredménytelensége miatt
ismételten 4t kell gondolni a kera-
titis etiolégidjat, addigi kezelését
és elktilonits diagnosztikajét. Eze-
ket az eseteket a 8.3 és 9. fejezet-
ben térgyaljuk.

8.1.4 CYCLOPLEGIA ES
MYDRIASIS

A bakterialis keratitis kezelésének
nagyon fontos adjuvéns részét ké-
pezi, és az effektiv antibiotiku-
mok és gyulladas ellenes szerek
hasznélata mellett sem nélktl6z-
het6! A corpus ciliare hyperae-
midja és spazmusa a beteg szamaé-
ra rendkivil kellemetlen f4jdalom-
mal és diszkomfort érzéssel jarhat.
Ennek megsziintetése a beteg pa-

Y

Romlik

—

Jo ,compliance”

Y Y

\olt bakteriolégiai
vizsgalat

Y

Eredmeény ellenérzése,
kezelés modositasa

Y

Ismételt mintavétel

Rossz ,compliance”

Alternativ kezelési
modok alkalmazéasa

naszainak csokkentésén kiviil a
gyulladasos folyamatra is kedvez6-
en hat. Ugyszintén kiizdentink
kell a kisérd iritis miatt kialakuld
hétsé synechidk ellen is. A pupilla-
tagitds az iris ,nyugalomba helye-
zése” mellett kipréseli a gyullada-
sos exsudatumot az irisbdl, és a té-
gitott pupilla kevésbé képes a len-
csetokhoz tapadni.

Cycloplegia és pupillatdgitas célja-
ra sulyos bakteridlis keratitis ese-
tén az erGs paraszimpatolitiku-
mok jonnek széba, elsésorban az
atropin 1%, scopolamin 0,25%,
esetleg homatropin 2%, melyek
stir adasara is szikség lehet.
Amennyiben mér meglévé hatsoé
synechidk oldasa sziikséges, fenti
szerek mellé szimpatomimetiku-
mok is adhaték (phenylephrin
HCI, NeoSynephrin 2,5%-10%).
Enyhébb esetben elegendé lehet
cyclopentolat (Humapent 5 mg/ml)
vagy tropicamid (Mydrum 5 mg/
ml) hasznélata is.

8. 1.5 KOLLAGENAZ GATLAS

A cornea szoveti destrukcidjdban a
kérokozék éltal termelt protedzok
és elasztdzok, valamint a cornea
szovetében termel6d6 matrix-
metalloproteinézok jelentds szere-
pet jatszanak. Logikusnak t(nik,
hogy az ulcus tovédbbi mélybe ter-

jedését és az esetleges perforacié
veszélyét a protedzok gétlaséval
csokkenthetjik. Helyileg adhato
kollagendz-gatlé szerek az EDTA,
az N-acetilcisztein (Mucomyst),
medroxyprogesteron, az ilomastat
(Galardin), és az alfa,-makroglo-
bulin, amely a savoban megtalal-
haté. Kollagendz-gétlé hatdssal
rendelkezik a tetracyclin és doxy-
cyclin is. A kollagenaz-gatlé szerek
szerepe a periferids ulcerativ kera-
titisben egyértelmfen pozitiy,
azonban bakteridlis keratitisben
ellentmondésos. Pseudomonas ke-
ratitisben a baktérium 4ltal ter-
melt protedzok gatlaséval kedvez6
eredményeket értek el dllatkisérle-
tekben (4). Mdsok szerint bakteri-
alis keratitisben nincs szerepe a
kollagenédz gatlé kezelésnek (25).
Amennyiben a baktériumokat ha-
tékonyan eradikéltuk, és a cornea
hdmosodésa és/vagy az ulceracié
nem mutat javulést, és a potencia-
lis toxikus okokat is csékkentettiik
(pl az antibiotikumok cseppentési
strlisége) a sajat savé 6rankénti
addsa kedvezé hatdst lehet. A
kollagenaz gatlason kivil a hdmo-
sodést is serkenti.

8. 1.6 SzTEROIDOK

A helyi kortikoszteroid kezelés
megitélése bakteridlis keratitis ese-
tén ellentmondésos. Egyértelmd
klinikai bizonyitékok nem té&-
masztjék ald a szteroidkezelés ha-
tékonysagat (2, 31). Elméletileg
gyulladascsokkenté hatdsa el6-
nyos lehet, valamint a hegesedést
gatld hatdsa is. A szteroidkezelés
szemészeti mellékhatdsai és koc-
kézatai is |6l ismertek.

Szteroidokat a bakteridlis keratitis
kezelésének kezdeti szakaszaban
ne adjunk! Késébb is mindenképp
ellenjavallt ismeretlen kérokozo
(és ismeretlen etiolégia) esetén.
Amennyiben az infiltrdtum az op-
tikai tengelyben van, az infekcié
mar kontrollélt, és egyértelmd ja-
vulds mutatkozik, az antibioti-
kum-kezelés kiegészitéseként kis-
adagban adhat6 (kezdetben 1-2x,
majd tovabbi javulds esetén 2-3x)
(2, 14). Legtobbszor az antibioti-
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kum kezelés megkezdését kovets
harmadik-negyedik nap utdn ad-
hatjuk. A szteroidkezelés sordn a
cornedlis folyamat tovabbra is gon-
dosan obszervalandé! A beteg pa-
naszait (fénykertlés, f4jdalom, a
vegyes belovelltség csokkenése
stb.) dltaldban hamar csokkenti,
azonban ha a keratitis nem javul
folyamatosan, vagy rosszabbodik,
vagy a cornea hdmosodésa megall,
azonnal hagyjuk el.

8. 1.7 TERAPIAS LAGY
KONTAKTLENCSE

A magas viztartalmi kontaktlen-
csét a bakteriélis infekcié meg-
szlintetése utdn hasznélhatjuk, el-
s6sorban az elhizédé hamosodas
kezelésére. A kontaktlencse illesz-
tése utdn az antibiotikum-keze-
lést folytatnunk kell. Az antibioti-
kumok és az esetlegesen adott
egyéb helyi kezelés miatt a kon-
taktlencsét gyakran cseréljik!

8.2 Sebészi kezeles
Amennyiben a keratitis maximalis
és korrekt médon kivitelezett kon-
zervativ kezelés ellenére sem gyoé-
gyul, vagy progredidl, alternativ, se-
bészi kezelésre kényszertiltink.

8.2. 71 ABRASIO CORNEAE

A cornea hdm eltdvolitdsa az in-
fekcié kornyezetébdl egyrészt te-
répids, masrészt diagnosztikus te-
vékenység. A hdm eltdvolitasaval a
kérokozék egy részét is eltavolit-
juk, valamint a beteg, szétesd,
gyégyulni nem tudé ham eltavoli-
tésdval az abbdl felszabadulé pro-
teolitikus enzimek mennyiségé-
nek csokkentésével az ulcerdcié
progressziéjat is akadédlyozzuk. A
hdmkaparék citolégiai vizsgalatra
kildhetd, ami a diagnézist segfti.
Bizonyos esetekben az alkalma-
zott antibiotikumok penetracidja
is javithat6 ezaltal.

8.2.2 AMNION-TRANSZPLAN-
TACIO

Az amnion-transzplantacié bakte-
ridlis keratitisben csak az infekcid
kontrollja utdn indokolt. Az am-
nion effektiven csokkenti a beteg
fajdalmait, csokkenti a hegesedést,

gyulladésos tiineteket és erez6-
dést, valamint serkenti a hdmoso-
dast.

Amnion patch (amnion fedés) (13.
abra) akkor jon szdba, ha a folya-
mat viszonylag felszines maradt,
és a hémosodds akadélyozott,
vagy nagyon elhiz6dé. A szem fel-
szinén az egész corneat fedd
amniont episcleralis varratokkal
16gzitjik. Az amnion néhany nap
mulva lelokédik, azonban addig —
alatta — a cornea behdmosodésa
sokszor bekovetkezik.

Amnion graft akkor indokolt, ha a
folyamat mély; és a cornea integri-
tasat is helyre kell dllitanunk (14.
abra). Ilyenkor az ulcust gyakran
tobb réteg amnionnal fedjik. A
fels6 amnion réteget intracornealis
varratokkal rogzitjik. A hdmoso-
dés az amnion réteg folott kovet-
kezik be, az amnion integralédik,
és legtobbszor felszivédik.

A hédmosodast terdpias lagy kon-
taktlencse felhelyezésével vagy am-
nion patch segitségével tdmogathat-
juk. A megkezdett antibiotikum-
kezelést az amnion-transzplanta-
cié utdn is folytatni kell, de sziikség
esetén szteroidok hamarabb és bat-
rabban alkalmazhaték (13).

8.2.3 KOTOHARTYA-FEDES
A cornea részleges, vagy teljes ko-
t6hartya fedése az elmult évek-

13. dabra: Amnion patch

semas abraja

Felszines stroma-

Amnion defektus

Epithel

14.8bra: Tobbréetegl
amnion graft semas ab-
raja
Meély stroma-
Amnion defektus

ben mar ritka beavatkozés. Ennek
oka a hatékonyabba valé anti-
mikrébds szerek, a fejlett md-
koénny készitmények, a terdpids
lagy kontaktlencse-hasznélat, a
szovetl ragasztok elterjedése, a
fejlett immunszuppressziv sze-
rek, és a cornea sebészetében be-
kovetkezé jelentés fejlédés. En-
nek ellenére, egyes esetekben
rendkivil hasznos terdpids lehe-
t&ség maradt (25, 34).

A kotéhartyafedés sordn a cornea
szoveteire vaszkulariz4lt conjunc-
tiva kertl, amely lehetévé teszi,
hogy az eredetileg érmentes szo-
vetben is rendelkezésre 4lljon az
infekcidkkal szembeni teljes véde-
kez6 mechanizmus. Ezen kivil
ilyenkor szisztémaésan is alkalmaz-
hatunk antibiotikumokat, ame-
lyek a kotShartya ereibél kozvetle-
ntl érhetik el a cornea szoveteit. A
megtapadt kotShdrtyalebeny a ké-
s6bbiekben eltdvolithatd, és a mar
nem gyulladt szem latdsjavitd
mitétre (keratoplasztika) legtobb-
szor alkalmas marad.

A kotéhértyafedés a bakteridlis
keratitis akut szakéban legtobb-
sz6r nem indokolt. A keratitis le-
folyasa soran, a konzervativ keze-
lésre nem reagald, krénikus, per-
zisztald infekci6 esetén azonban
hasznos lehet. Ugyancsak el6nyos
lehet akkor is, ha az infekciét mar
eradikéltuk, azonban a hdmoso-
dés akadalyozott, és a stroma de-
fektus nagyon mély, esetleg Desce-
metokele alakult ki. Amennyiben
a folyamat periférids, legcélsze-
rGbb Gn. monopeduncularis le-
beny hasznalata (15. abra).
Centrélis folyamat esetén koto-
hértyafedés els6sorban olyankor
elényos, ha a szem hasznélhato 14-
tasi potenciédllal mar nem rendel-
kezik, és m4s terdpids opcié nem
jon széba. Ilyen esetekben az Un.
bipeduncularis (hid) lebeny hasz-
nélata javasolhaté (16. dbra).
Kotéhartyafedést perfordlt cornea
fekélyek esetén ne alkalmazzunk,
a folyamatos filtrécié miatt a koté-
hartya ugyanis &ltaldban nem
tapad meg.
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15. abra: Monopedun-
cularis lebeny hasznala-
ta periferias folyamat
eseten (11)

18. abra: Bipeduncula-
ris (hid) lebeny haszna-
lata centralis folyamat
eseten (11)

8.2.4 S5ZOVETRAGASZTOK
HASZNALATA

A cyanoacrylat szovetragaszto
(Dermabond) eredményesen hasz-
nélhaté kisméretl perforalt cornea
ulcus kezelésében. A perforacié
nem lehet nagyobb 1-2 mm-nél. A
bulbus integritdsanak helyreallita-
san kivil bakteriosztatikus hatés,
valamint a protedzok blokkolasa
révén a tovabbi keratolysist is gé-

tolja (11). Hasznélata elsésorban
olyankor jon széba, amikor azon-
nali keratoplasztikéra nincs méd.
Haétrdnya, hogy meglehet&sen to-
xikus, ezért hasznalata nagy kortl-
tekintést igényel.

Ujabban a kétkomponenst fibrin-
ragaszté sikeres haszndlatardl is
beszdmoltak (29, 30).

8.2.5 KERATOPLASZTIKA
Bakteriélis keratitis miatt a kera-
toplasztika torténhet az akut
szakban, és a keratitis lezajlasa
utén, gyulladdsmentes szemen is.
Idedlis esetben a mUtétet mar hal-
vany, békés szemen végezziik, leg-
tobbszér a centrumot is érintd,
visust ronté hegesedés és a cornea
elvékonyoddsa miatt (optikai kera-
toplasztika). Az akut szakban te-
répids keratoplasztika akkor indo-
kolt, ha a megfelel6en végzett kon-
zervativ terdpia ellenére a folyamat
stagnal, vagy progredidl, fenyegetd
perforacié, Descemetokele alakul
ki, vagy a cornea perfordl. Ilyen
esetekben a mtét stirgss.

A perforélt, puha bulbus jelentds
mutéttechnikai nehézséget is je-
lenthet. A posztoperativ sz6véd-
mények is gyakoribbak, Ggymint a
rejekcio és az egyéb eredet( graft
elégtelenség, az infekcid kidjulasa
a graftban, varratelégtelenség, ha-
mosoddsi zavar, ismételt ulceratio,
és a szekunder glaukéma. A varha-
té posztoperativ visus is érthetéen
sokkal kedvez&tlenebb.

Ha az ulcus vagy perforacio perifé-
rids és viszonylag kis dtmérsjd,
Gn. mini keratoplasztika (3-4 mm
atméréjl korong) vagy tektonikus
lamelléris keratoplasztika végezhe-
t6. Centrumot érinté, vagy na-

s

gyobb kiterjedést folyamat esetén
perforald keratoplasztika végzése
célszerd. (17. és 18. abra). Gyul-
ladt szemen mindig csomos varra-
tok haszndlata indokolt, a varrat-
meglazulds, vagy varratinfekcié le-
het&sége miatt. Az antibiotikum-
kezelést a mutét utdn is folytatni
kell, kiegészitve a korong védelmét
szolgélé helyi szteroidokkal, eset-
leg szisztémas rejekcio ellenes sze-
rekkel.

8.2.6 KOLLAGEN
CROSS-LINKING

A keratoconus kezelésében nagyon
eredményes kollagén cross-linking
eljards djabb indikécids tertiletét
jelentheti a bakterialis keratitis. Az
eljards lényege, hogy UV-A (365
nm) fény hatdséra a cornea felszi-
nére cseppentett Riboflavin a
cornealis kollagén rostok kozott
keresztkotéseket alakit ki, ez4ltal
megnovelve a cornea biomecha-
nikai stabilitdsat. Feltételezték,
hogy a Riboflavin és az UV-A fény
kozotti kolesonhatds képes lehet
elpusztitani a cornedban 1évé kér-
okozdkat. Bar a pontos hatdsme-
chanizmus még nem tisztdzott
kell6képpen, az utébbi években
ezt az eljarast igéretes eredmény-
nyel prébalték ki tobb centrum-
ban a szélesspektrumid antbio-
tikumokra sem reagélé bakteriélis
keratitisekben (3, 16, 23, 24, 33). A
koérokozdk kozvetlen elpusztité-
san kivil feltételezheté mechaniz-
mus még a stroma szovetének me-
revitése, ami fizikai barrierként hat
a penetrdlé kérokozékkal szem-
ben, valamint a fehérvérsejtek in-
aktivaldsa altal a hegesedés is csok-
kenhet. Az eddigi eredmények biz-

17. és 18. abra: Perforalt keratitis keratoplasz-
tika elétt, es mudtet utan
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tatéak, de szdmos kérdést kell még
tisztdzni, mielStt a bakteridlis ke-
ratitis kezelésében megfelels szere-
pet kaphat.

8.2.7 S5ZEMHEJ ES
KONNYUTAK KORREKCIOJA

A szemhéjak anatémiai és funkci-
onélis abnormalitasai a bakteridlis
keratitis jelentds rizikéfaktoral.
Korrekcidjuk a keratitis kezelésé-
nek fontos részét képezi. Mité-
tileg megoldand6 az entropium,
ectropium, a szemhéj torzité he-
gei, a floppy eyelid, a lagophthal-
mus stb. Ugyancsak mutétileg ke-
zelend§ a krénikus dacryocystitis,
az eversio puncti lacrimalis is.

8.2.8. BLEPHARRORHAPHIA
A szemhéj részleges, vagy teljes za-
résa a bakteridlis keratitis sordn
nem jon széba, a keratitis gyoé-
gyulésa soran kialakuld szév6dmé-
nyek kezelésében azonban fontos
szerepe lehet. A kérokozdék eradi-
kaldsa utdn, més terdpidra nem rea-
galo fekélyek és hdmosoddasi zava-
rok esetén, kiilonosen, ha a szem-
felszin kiszaradaséval is kombina-
l6dnak, a szabadon maradd szem-
felszin csokkentésére és lubri-
kécidjanak fokozdsa céljabdl rész-
leges blepharrorhaphia végezhetd
(temporélisan, és/vagy nasalisan),
ideiglenesen vagy véglegesen. A tel-
jes blepharrorhaphiat legtobbszor
mas kezeléssel kombinélva végez-
ztk (amnionfedés, vagy kotshar-
tyafedés) igy serkentve az egyéb te-
rapidra rezisztens ulcus vagy ham-
hidny gyodgyuldsat. Legtobbszor
csak néhany hétre zarjuk teljesen a
szemrést. A részleges és teljes
blepharrorhaphiahoz leggyakrabban
varratokat hasznédlunk. Az utébbi
id6ben klinikdnkon j6 tapasztalato-
kat szereztiink a cyanoacrylat sz6-
vetragaszté hasznélataval is.

9. ELKULONITA
DIAGNOSZTIKA

A bakterialis keratitis differencidl-
diagnosztikéjat a 7. tablazatban
lathatjuk. Terjedelmi okok miatt
az egyes korképek részletes ismer-

Melléklet

Az antibiotikum szemcseppek elkészitése
50 mg/ml Cefazolin (Cefazolin Sandoz 1 g) vagy Ceftazidim (Fortum 1 g) oldat

készitése

¢ 9,2 mI mikannyel (Viscosa, tartositoszer-mentes) feloldjuk a porampulla tar-

talmat

e Ebbdl 5 mi-t felszivunk, és 5 ml mikénnyhdz adunk

* Hasznélat el6tt erdsen felrdzando

14 mg/ml (erésitett) Tobramycin (Brulamycin 40 mg/ml ) oldat készitése

¢ A 40 mg/ml Tobramycin ampullabél 2 mi-t felszivunk

e A felszivott 2 ml-t 5 ml Brulamycin/Tobrex (3 mg,/ml) szemcsepphez adjuk

14 mg/ml (erésitett) Gentamycin szemcsepp készitése

* A gyogyszertari Gentamycin szemcseppbél (10 ml 0,5%) 2 ml-t eltavolitunk

e A 40 mg/ml Gentamycin-Chinoin ampullabél 2,8 mkt felszivunk

e A 2,8 mkt a szemcsepphez adjuk

Vancomycin 15 mg,/ml vagy 50 mg,/ml szemcsepp készitése

¢ 500 mg Vancocin porampullahoz

* 33 ml 0,8% NaCl pro inj-t adunk (15 mg/ml)
¢ 10 ml 0,8% NaCl pro inj-t adunk (50 mg,/ml)
Amikacin 20 mg/ml szemcsepp készitése

e Likacin 250 mg/ml ampullabél 10 mi-es fecskendébe 0,8 ml-t felszivunk

¢ A fecskend6be még 9,2 ml mikodnnyet szivunk

Amikacin 40 mg/ml szemcsepp keszitese

e Likacin 250 mg/ml ampullabél 10 ml-es fecskendébe 1,6 mkt felszivunk

¢ A fecskendébe még 8,4 ml mikonnyet szivunk

tetésétdl — azok ismeretét feltéte-
lezve — eltekintettem.

10. A NEM GYOGYU-
LO KERATITIS

A napi gyakorlatban el6fordul,
hogy a klinikailag bakteriélis erede-
tnek tartott keratitis a latszélag
adekvat kezelés ellenére sem gyo-
gyul. Ilyen esetekben Gjra 4t kell
gondolnunk a keratitis feltételezett
etiolégiajat, az antibiotikumok 4t-
meneti felftiggesztése utdn ismé-
telntink kell a diagnosztikai vizsga-
latokat (citolégia, biopszia, mikro-
biolégia), és revidedlnunk kell az
eddigi kezelési stratégiat.

A nem gyoégyuld folyamat egyik
oka lehet, hogy mégsem bakteria-
lis eredetl (gomba, HSV, Acan-
thamoeba, neurotrofikus stb.)
(lasd a 9. fejezetet). Amennyiben
valéban baktérium a kivalté ok, az
alkalmazott  antibiotikum(ok)
nem megfelel6ek, a kérokozé re-
zisztens. Esetleg el6fordulhat,

hogy polimikrobas fert6zésrél van
sz6, amit a vélasztott antbioti-
kum nem fed teljesen. Az is el6for-
dulhat, hogy az antibiotikum meg-
felel6 ugyan, de az adagolasi strd-
ség elégtelen. Ennek ellenkez&je
gyakrabban el6fordul, az antibioti-
kumok igen strd, hosszan tarté
adédsa. Amennyiben a keratitis 48
6ra mdlva, de legkésébb 72 éra
mulva sem javul, az alkalmazott
antibiotikum biztosan hatastalan,
tovabbi strd adasa toxikus, {gy ga-
tolja a gydgyulast.

Gyakran tapasztalhatjuk azt is,
hogy a bakteridlis infekciét sikere-
sen eradikéltuk, az ulcus azonban
tovabb mélyiil, és/vagy a hdmoso-
dés tovébbra is akadélyozott.
[lyenkor minden toxikus ok lehe-
t8ség szerinti megsziintetése, sa-
jat sav6 adésa, terdpids lagy kon-
taktlencse felhelyezése eredmény-
re vezethet. Amennyiben sikerte-
len, amnion patch vagy graft, eset-
leg kotohartyafedés, végsé esetben
keratoplasztika joén széba.
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»1ukor altal homalyosan®, avagy
Interneten keresztil beszerzett
lézer pointer altal okozott
maradando szemseérilés

VEKONY LAsSzLO, VaLcsev PENYU, GAL GaBRIELLA, KoroMPal KAROLY

Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Korhaz és Egyetemi Oktatokorhaz,
Szemészeti Osztaly Miskolce, (Osztalyvezetd féorvos: Dn Korompai Karoly)

Célkitiizés: Manapsag elterjedtek a kilénbdzd, Iézerfényt alkalmazd szerkezetek, népszerliek a jatékként is
alkalmazhato, Un. Iézer ,pointerek’. Célunk az volt, hogy felhivjuk a figyelmet arra, hogy ezen készulékek nem
mindig veszélytelenek, kifejezetten akkor, ha a készuléket az interneten keresztill szerzik be, és nem megfeleld-
en hasznaljak.

Esetleiras: Betegink internetes portalon keresztll szerzett be egy lézerfényt alkalmazo készuléket, amelyet
jatékszerként hasznalt. Ekdzben, a ttukdrnek iranyitott fénysugar egyenesen a jobb szemébe reflektalodott. A
sérult azonnali latasromlast észlelt. Az elvégzett vizsgalatok igazoltak a macula t4j irreverzibilis karosodasat,
az alkalmazott kezelésre minimalis javulast tapasztaltunk, maradando lataskarosodast talaltunk.
Megbeszélés: A lézerfényt hasznald készulékek veszélyesek is lehetnek. Semmilyen lézerfényt hasznald ké-
szulékkel ne vilagitsunk tukarre, illetve tikrézéds feltletekre, mert ezekrél a sugar visszaverddése kiszamitha-
tatlan, és akar maradando karosodast is okozhat, killonésen, ha a keszilék teliesitméenye 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.

pU[isi=i=p= . -« |ézer pointer tukrozédo felulet, maradando retinasériilés
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z elekromdagneses sugér-
A z4s jelent8s energiat hor-
dozhat. A 400 és 700 nm

hosszisdg kozotti tartomanyt a
szemiink képes felfogni, ez a lat-

haté fény. A szembe juté talzott
fényenergia, amely lehet a latha-
té fény tartomanyaban, de lehet
infravoros, vagy ultraibolya hul-
ldamhosszUsag is, a szem kiilon-

b6z6 részeinek karosodaséat okoz-
hatja. A karosodas mértéke fligg a
sugdrzds intenzit4satél (W/cm?),
a bejuté fény hullimhosszatél
(az emberi szem érzékenysége
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550 nm kortl a legnagyobb), az
expoziciés id6tél és a céltertilet
abszorpcidjatél. A révidebb hul-
ldmhosszi sugarak kevésbé képe-
sek mélyre hatolni, igy az ultra-
ibolya sugarzas, pl. ivhegesztés
sordn, a szaruhdartya felszines ré-
tegeit kdrositja, igy alakul ki a
Keratitis photoelectrica. A hosz-
szabb hulldimd, infravoros sugarak
mélyebbre hatolnak, pl. az izzé
vas hatédsara a kohdszoknal gyak-
rabban alakul ki katarakta. A
fényenergia hatdsa lehet fotoké-
miai, termikus, illetve mechanikai
2).

A reflexes védekezési mechaniz-
musok (pislogas, a pupilla sztklé-
se stb.) normél kortlmények ko-
zott megvédik a szemet, ezért rit-
kasdg, hogy a természetes fény
ideghértya-kérosodast okozzon.
Az ilyen jellegli karosodésokra leg-
gyakoribb példa a napfogyatkozas.
Kézismert tény, hogy Fetdfi Sandor
bal szeme is kdrosodott, amikor
papai didkként tartdsan, védsiiveg
nélkiil belenézett az 1842. évi nap-
fogyatkozasba (3).

Megfelel6 kortilmények kozott a
természetes napfény is képes az
ideghdrtyat kérositani, Erre példa
Kettesy Aladdr professzor iir 1956-
ban végzett hires kisérlete, amely
sordn egy maculalyuk miatt reti-
nalevéldsban szenveds beteget a
napba nézetve, solaris koaguldcié-
val gyogyitotta (1).

A természetes fény fotokémiai és
termikus hatdst képes kifejteni a
retindn, a mechanikus hatdshoz
sokkal nagyobb fényintenzitds
sztikséges. llyen fényintenzitdssal
csak a lézerfény rendelkezik. A
lézer (LASER) bet(isz6: jelentése
fényerdsités stimuldlt fénykibo-
csatds Utjan. A XX. szazad taldl-
manya, segitségével nagy energia-
j4, monokromatikus, koherens,
csak csekély mértékben divergélé-
dé sugar hozhaté létre. Elméleti
alapjait Einstein mar 1917-ben
publikalta, de az elsé mtikodské-
pes késztlék csak 1960-ban ké-
szult el. Felhasznaldsa igen jelen-
tés: az iparban, a szérakoztatd

iparban, a gyégyaszatban, igy a
szemészetben is. Az els6 lézerké-
sztilékkel végzett orvosi beavatko-
zas szemészeti jellegi volt és
1963-ban, 3 évvel az elsé mikods
késztlék megjelenése utdn végez-
ték (6). A jelent8s elterjedéstik el-
lenére, viszonylag ritka a lézeres
késziilékekkel torténd, véletlen
szemsérilés. Egyik legismertebb
ilyen eset, amelyet a vildgsajté és
az internetes férumok is térgyal-
tak, 2008-ban, Oroszorszagban,
Kirzhachban, egy zenei fesztivalon
tortént, a hirtelen tdmadt esSs
id6jaras miatt a szabadtéri szinpad
felé mtianyag tet6t feszitettek, ez
a szabadtéri alkalmazdsra késziilt,
latvanyelemként alkalmazott 1é-
zerkészilékek fényét visszaverte a
szérakoz6 fiatalokra, akik koziil
kozel harmincan szenvedtek ma-
radandé latdskarosodast (lasd:
www musicforeverhu/index.php/
hirek/23-hirek/2208-lezeres-bal-
eset-egy-oroszorszagi-bulin.html).
Az Gn. diddalézerek megjelenésé-
vel gyors elterjedésnek indultak a
kis tertiletet erés fénnyel megvila-
gito, elemmel m(kods, viszonyla-
gosan kis teljesitmény lézer poin-
terek, vagy ,mutatépélcdk”. Ezek
gyakran kis, kulcstartéra szerelt
késziilékek. Még nemzetkdzi 6sz-
szehasonlitasban is ritka, hogy
ezek a késztlékek szemészeti elté-
rést okozzanak (7, 9, 12). A kéro-
sodds mértéke fligg a lézerfény
hulldmhosszatdl is, mivel a csapok
és a pélcikdk abszorpcids maximu-
ma kulénbozik. A zold 1ézerfény
lataskarosit6 hatasa igy kifejezet-
tebb, mint a voros lézerfénynek.
Magyarorszagon, a Fogyasztévé-
delmi Féfeliigyel6ség, 1998 no-
vemberében, az Orsz4gos ,Frédéric
Joliot-Curie” Sugérbiolégiai és Su-
garegészségligyi Kutatd Intézet
(tovébbiakban OKK-OSSKI) javas-
latéra, megtiltotta a tavol-keleti
gyartméanyu, un. ,kulcstart6” 1é-
zerek forgalmazésat (9). Ilyen ké-
sziilékek azonban kénnyen besze-
rezhetéek a kérnyezé orszagokbdl,
ahol jatékszerként arusitjdk, vagy,
amint esettinkbdl is kidertl: az in-
terneten keresztll. Az egészség-

1. abra: A beteg altal
vasarolt, 3. B osztalyba
sorolhato lézer pointer

igyl szempontbdl kontrolldlatlan
kortlmények kozott gyértott ké-

szulékek kozott  el6fordulhat
olyan, amelynek kibocsajtott lézer
energidja meghaladja az egészség-
tigyi hatdrértéket. Esetiinkben
lézer pointer altal okozott retina-
sériilést ismertetiink.

ESETISMERTETES

17 éves fit beteglink a Vatera nev(
internetes oldalon keresztiil jutott
a lézer pointerként hirdetett ké-
sztilékhez (1. abra). A készulék
zold fényt bocsatott ki. Jatékszer-
ként hasznalta, 6rommel konsta-
télta, hogy ha sotét papirra vilagit
a késziilékkel, a papir fustologni
kezd. Ezt kovetben egy tiikor se-
gitségével prébélt kiulonbozé iré-
nyokba vildgitani. Ekkor a lézer-
fény, a tiikorrél visszaverddve,
egyenesen a jobb szemébe vilagi-
tott. Latdsa azonnal megromlott.
Felvételi stdtusdbdl kiemelendé:
Visus jobb oldalon: 0,5 (excentri-
kusan), iveg nem javit; bal oldalon
1,0. Jobb oldalon: ép eliils6 szeg-
mentum. Tiszta tor6kézegek. A
funduson: kozvetlentl a foveola
alatt kozel félkor alakd, halvany;
szinte fehér tertilet lathaté, széle
éles, mérete kb. 1/8 papilla-adtmé-
rényi (2. abra). Bal oldalon ép vi-
szonyok.

Vizsgélatok: Jatétér-vizsgalat (Central
10-2 Threshold test, Humphrey
7401, CZM Inc. USA): jobb oldalon
fokélis érzékenységcsdkkenést mu-
tatott. OCT-vizsgalat (Zeiss Cirrus,
CZM  Austria) felvételekor a
foveola alatt pigmentepithel kéro-
soddst mutatott, a pigmentepithel
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2. dbra: A sérudlés utan 36 oraval kéeszult fundus
fotd - A foveola alatt felkdr alakud, éles szeld, feheé-

res terudlet [athato

3. dbra: A sérulés utan 36 oraval kéeszult FLAG -
A foveola alatt ablak effektus

eléemelkedésével (4. abra). A felvé-
telkor  késztlt  fluoreszcein
angiogréfiés vizsgélat (TRC 501X,
Topcon Corp. Japan) a foveola alatt
kis, kerekded, hiperfluoreszcens te-
riiletet mutatott, a hiperfluoresz-
cencia a késéi felvételeken minimé-
lis mértékben fokozédott (3. dbra).
A kezelés sordn megkiséreltitk a
kédrosodott tertiletek keringését,
oxigenizaci6jét javitani, a sejtké-
rosodést és a keletkezett 6démét
csokkenteni. Az alkalmazott keze-
lés ezért Nootropil infdazié (2

amp., 250 ml fiz. NaCl oldatban),
Voltaren Ophtha CD szemcsepp,
retrobulbarisan adott Dexametha-
zon volt. Kimen6 stdtusa: Visus
jobb oldalon: 0,65 (excentrikusan),
iveg nem javit; baloldalon: 1,0. A
bejovetelkor leirt tertilt kissé pig-
mentdalédott, egyebekben meg-
egyezik a bejovetelivel.

Kontrollvizsgalat sordn visusa jobb
szemén véltozatlan, a szemfenéki
képen a leirt tertilet tovabb pig-
mentéalédott. 10 nappal a sériilés
utén végzett kontroll OCT-felvé-

telen a pigmentepithel szerkezete
egyenetlen, elemelkedése jelent6-
sen csokkent (5. dbra). A keletke-
zett kérosodast maradandénak és
véglegesnek tekinthet;jtk.

MEGBESZELES

A lézerfényt hasznald készulékek
szamara, 6sszhangban a nemzet-
kozi beosztasokkal, az OKK-
OSSKI, osztalyba sorolédst dolgo-
zott ki (5, 8). Az osztalyba sorolas
alapja a megengedhetd kisugérzési
hatarérték, illetve a legnagyobb
megengedett expozicié értéke. Ezt
az értéket kilon kidolgoztdk a
bérre és a szemre. A legnagyobb
megengedett expozicié fligg a lé-
zersugarzés hulldmhosszatdél és az
expozicids id6tél, az értékek nem-
zetkozileg elfogadottak, az osz-
télyba sorolést a gyartonak kell el-
végezni. Ennek alapjdn a magyar
szabvény 5 osztalyba sorolja a 1é-
zereket: 1. osztdly, 2. osztély, 3. A
osztély, 3. B osztély és 4. osztaly.
Az l-es osztélyl késziilékek a
szemre veszélytelenek. A 2-es osz-
talyd lézerek legnagyobb kimend
teljesitménye 1 mW, a szem ter-
meészetes védekezs reflexei a vélet-
len expozicié sordn a szemet képe-
sek megvédeni. A 3. A osztélyt ké-
sziilékek legnagyobb kimend telje-
sitménye 5 mW. Véletlen expozi-
ci6 sordn a természetes védekezé
reflexek képesek a szemet megvé-
deni, de ha optikai eszk6zon ke-
resztiil (pl. latcs6) jutnak a szem-
be, méar kdrosodést okozhatnak. A
3. A osztalyba sorolas feltétele,
hogy a kibocsatott nyaldb sugar-
zott feltleti teljesitménye 25 W/m?
alatt maradjon. A 3. B osztélyd 1é-
zerek teljesitménye 500 mW-ig
terjed. Ez elegendé ahhoz, hogy
maradandé szemsériilést okozza-
nak, bar a sértilés stlyossaga itt is
fligg az expozicids id6tél. Ezek a
készulékek bdérsériulést okozni
nem képesek. A 4-es osztalyt léze-
rek 500 mW feletti teljesitményd-
ek. Képesek maradandé szem- és
bérsériiléseket okozni. 2-es osz-
talynal magasabb osztalyba sorolt
késziilékeket csak specidlis okta-



4. abra: A sérulés utan 36 oraval keszult OCT-fel-
vetel - A macula elemelkedett

5. dbra: A sérulés utan 10 nappal készult OCT-fel-

vetel - A korabbi

tdsban részt vett felhasznalok al-
kalmazhatnak. A  tdvol-keleti
gyartményok az amerikai szab-
vany szerinti beosztast kapjdk,
amely jelolés rémai szdmokkal
torténik. Az amerikai beosztés
nem ismeri a 3. A osztélyra vonat-
koz6 feliileti teljesitményfeltételt,
ezért el6fordulhat, hogy az ameri-
kai besorolas szerinti III. A készu-
lék a magyar szabvany szerint 3. B
besorolast kapna, tehat képes ma-
radandé ideghdrtya-kérosodast
okoznil

Mint mér a bevezet&ben volt réla
sz6, Magyarorszégon 1998 novem-
bere 6ta nem lehet forgalomba
hozni ,kulcstartd” 1ézeres mutaté-
pélcékat, illetve 2-es osztalynél
magasabb besoroldst késziilékeket
erre a célra nem lehet alkalmazni.
Ennek ellenére a szabélyok kony-

elemelkedés csokkent, a
pigmentepithel egyenetlen

nyen kijatszhatéak, hiszen akar
kulfoldrsl, akdr az interneten &t
ilyen késztlékek beszerezhetéek!
Betegtink is ennek, meg sajat fele-
l6tlenségének esett dldozatul. Az
interneten ,lézer pointer” néven
vasarolt készulékrdl kidertlt, hogy
200 mW teljesitményd, maradan-
d6 szemkérosodds okozdsara ké-
pes. A beteg ennek nem volt tuda-
tdban. Azt az alapvet6 szabélyt is
figyelmen kiviil hagyta, hogy bar-
miféle lézerfényt kibocsétd készu-
lékkel tilos ttikorre, vagy tikroz6-
dé feliiletre vilagitani, hiszen igy a
sugér haladdsa kiszamithatatlanna
vélhat, akar a szemébe is juthat,
mint, ahogy be is kovetkezett.
Hasonlé sériilést svéjci szerzék
emlitenek (11), ahol szintén isme-
retlen (késébb 150 mW-ban megél-
lapitott) teljesitmény, interneten

at beszerzett késziilékkel tartott
,hézilézer-show-t” egy tiikor el6tt
egy beteg, mindkét szemén szdm-
talan sériilést okozva, amely tar-
t6s, kétoldali latdsromldshoz veze-
tett. Kezelése sordn anti-VEGE in-
jekcidkat is alkalmaztak, minima-
lis javulast érve el. A szakirodalom-
ban tobb olyan eset is ismert, ahol
kis teljesitményd késztlék (3. A
besoroldst) okozott sériilést (7,
10), ezekben az esetekben az ex-
poziciés id6 volt extrém hosszd,
fél-egy perc. Ezen esetekben a la-
tasromlds mértéke kisebb volt, ora-
lis szteroid-kezelésre javulést ta-
pasztaltak. Japan szerz&k emlite-
nek egy esetet (4), ahol egy fizikus
sériilését ipari 1ézerkésztlék okoz-
ta, itt a sériilés stlyossdga miatt, a
késébbiekben, chorioidealis neo-
vaszkularizacié alakult ki, mely
igen ritka, de felhivja a figyelmet a
betegek utdnkovetésének fontos-
sdgdra.

KAOVETKEZTETESEK

Esetiinket azért is tartottuk lekoz-
lésre érdemesnek, mivel magyar
nyelvl szakirodalomban hasonlé
sérilésrél nem taldltunk lefrast.
Az is figyelemfelhivé, sét szinte
ijeszt8, hogy az interneten 4t tor-
téné beszerzés minden rendsza-
balyt nélkiiloz. A szerzg, kivancsi-
sagbdl rékeresett a nevezett honla-
pon a ,lézer pointer” kinélatra és
tucatjéval vehette volna a legaldbb
100 mW-os teljesitményd, zold
fényl késziilékeket, illetve a rake-
resés id6pontjaban éppen ,akcid-
san” 400 mW-s késztilék is besze-
rezhet6 volt. Aki végzett mar
szemfenéki lézer fotokoagulaciot,
az tudja, hogy a 100 mW-s sugér-
teljesitmény éltaldban elég egy di-
abéteszes beteg kezelésére. A kelet-
kezett retinasériilés maradandé.
Koézleménytink célja felhivni min-
denki figyelmét erre a veszélyre,
valamint arra, hogy a lakossag fel-
vildgositdsa milyen fontos, igy
taldn elkertilhet, hogy beteglink-
hoz hasonléan més is ,tikor ltal
homalyosan” lasson.
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Hatvani Istvan (1940-2012)

A Magyar Szemorvostar-
sasdg, a magyar szemészek
nevében mély megrendi-
léssel bucstzik Hatvani
Istvén professzor tirtdl. Osz-
tozunk csalddja, rokonai
gyédszadban és egylttérzé-
stinket fejezztik ki.
Hatvani Istvan 1940-ben
szliletett  Debrecenben,
ahol tanulmanyait végezte
és orvosi palyéjét is kezd-
te. E16szor belgydgyaszként, majd 1966-tél mar sze-
mész segédorvosként dolgozott a Hajdu-Bihar me-
gyei Tandcs Kérhézaban. 1969-ben kertil a Debreceni
Egyetem Szemészeti Klinik4jéra, ahol a szemészetet
Kettesy és Alberth professzorok mellett sajatitotta el, és
az adjunktusi fokozatig jutott. 1984-ben palyajat
Budapesten folytatta, mindvégig — az intézmény
megsz@inéséig — a Szabolcs utcai Szemészeti Kli-
nikdn, eleinte Brooser Gdbor professzor beosztottjaként,
adjunktusként késébb docensként, majd 1991-tél
egyetemi tandrként. Végul, Brooser nyugalloményba
vonuldsa utén, 1994 éta klinikai igazgatéként. A kli-
nika illetve osztéaly elnevezése ezekben az években
tébbszor véltozott (Orvostovdbbképzd Intézet
(OTKI), Orvostovabbképzé Egyetem (OTE), Haynal
Imre Egészségtudomanyi Egyetem (HIETE), Sem-
melweis Egyetem Egészségtudomdnyi Kara, illetve
Orsz4gos Gyogyintézeti Kozpont (OGYK)), de allan-
dé volt az, hogy Hatvani professzor jelenléte és munka-
ja fontos vitreoretindlis betegellaté kézpontta tette,
és tovébbra is jelent6s oktatdsi centrumként mako-
dott. Hatvani professzor szdmos alkalommal gyarapi-
totta tuddsat kulfoldi tanulmanyutak sordn, elsésor-
ban a szemészeti mGtéttan kilonboézé teriiletein:
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
(Fiodorov Intézet), 1990. Minchen (J.H. Greite),
1991. St. Louis (O. Donnell), 1993. Milano
(DeMolfetta).

Kandidatusi disszerté4ciéjat a koraszilétt retinopétia
megel&zése és kezelése témajaban védte meg 1985-
ben. 2001-ben gyermekszemészeti szakvizsgat is
tett. Tudoméanyos munkéjat nagyfokd innovativitéds
és interdiszciplinaritds jellemezte. Hatvani professzor
126 kozleményt, 4 idegen nyelvl konyvfejezetet, és 2

talalmanyt jegyzett. Igen nagyszdmu egyetemi PhD
és akadémiai doktori értekezésnek volt igényes biré-
16ja.

Aktivan vett részt a magyar szemészek és kontak-
tolégusok képzésében. Tuddsat megosztotta tanitvé-
nyaival és az érdeklédékkel. Es volt is mit mutatnia,
mert Hatvani professzor iir kivalé operatér volt, szamos
Gjitds és mUszerfejlesztés is kotédik hozza. Nevéhez
fz&dik a pneumatikus retinopexia hazai bevezetése,
amely ezen betegek dpolasi idejét 1 napra roviditette.
Kittiné manualitdsa nemzetkozileg is ismertté tette:
tobb orszdgban végzett bemutaté mitéteket, tartott
szimpoéziumi eladasokat (1998. Ljubljana, 1998-99.
Bukarest, 2000. Valetta, 2002. Nyizsnyij Novgorod).
A Roman Szemorvostarsasdg 2001-ben tiszteletbeli
tagjai kozé valasztotta.

Kiemelked$ szakmai munkajat szdmos dijjal ismer-
ték el: Batthyanyi Strattmann Lédszlé-dfj, Imre-
Blaskovics-emlékérem, Gyorffy Istvan-emlékplakett,
Schulek Vilmos-emlékérem, Alberth Béla-dfj, SHIOL
Emlékérem.

Fontos, kézismert és kedvelt szerepl6je volt a szemé-
szeti kozéletnek, és mindannyian ol emléksziink
egyéni latdsmaédu, sok esetben a humort sem nélkiils-
26 hozz8szblésaira, és kivald érzékkel megfogalmazott
kérdéseire, amelyek rdmutattak a lehetséges megoldasi,
el6relépési lehet&ségekre.

Hosszt ideig tagja és egy-egy ciklusban elnoke is volt
a Szemészeti Szakmai Kollégiumnak és a Magyar
Szemorvostarsasdgnak, valamint a Retina Szekcid-
nak. Tobb mint egy évtizeden at Harvani professzor tir
szerkesztette a Szemészet folydiratot; amelynek sor-
sat egészen halélaig szivén viselte, és sajat gyermeke-
ként szerette azt. Onzetlen f&szerkeszt6i munkajaért
kilonosen haldsak lehetiink.

Blcstzunk az egyetemi tandrtol, kollégdi, tanitva-
nyai és munkatérsai nevében. Blicstzunk a gyégyitd
orvostol, aki szdmos betegnek adta vissza l4tasat.
Blcstzunk a vezetd szakembertdl, aki mindannyi-
unk szdméra kovetend6 példat adott. Bucstizunk az
embertdl és barattdl, akivel lehetett és j6 volt egytitt
gondolkodni és munkalkodni. Bacstzunk Hatvani
Istvdn professzortdl. Szellemi hagyatékéra biiszkék va-
gyunk. Emlékét megérizziik. Nyugodjék békében!

2012. janius 4.

Prof. Dr. Németh Jdnos,
a Magyar Szemorvostarsasag elnoke
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Blcsu professzor Hatvani Istvantol

6bb mint negyvenszer valtottak lombot a debrece-

ni szemklinika kértl, a Nagyerdén az 6les 8si tol-

gyek, a magas koppanés vadgesztenyék és a kocsik-
ra mézgat sz6ré juharfik, hogy beléphettem egy csapatba,
amelyik a magyar szemorvoslés egyik disze, mi persze gy
éreztlik, hogy a kozepe volt.
A vezet6, Alberth Béla professzor. A derékhad az egy-két-
hérom éve szakorvosok Kovdcs, Majldth, Rénes, Schnitzler,
Stiveges és Hatvani Istvdn.
Az utébbi igen jé név és igen j6 6men Debrecenben.
Ugyanigy hivtédk az éreg reformdatus kollégium hires XVIII.
szézadi professzorét, a varos f6gybgyszerészét, a magyar
,doktor Faustus”-t. O a legenda szerint kibabralt a haléllal.
,Cras”, azaz ,holnap” irta ki latinul az ajtajdra. A pedéns és
csalédott kaszés, aztan johetett Gjra meg Gjra méasnap.
A mi héstink a XX. szdzadi Harvani doktor sem adta alabb.
Dolgozott, tanult, kutatott, operdlt, vagyis htzta az intel-
lektudlis igat, ahogy az dukalt.
Amit tudott, megtudott, megtanult, megtapasztalt azt a
genius loci szabélyai szerint adta is tovabb.
Személyes szerencsém, hogy mig mds kivalésdgokat erre-
arra elvitt az Gtja a klinikdnkrél, vele j6formédn mésfél évti-
zedet egyttt dolgozhattam.
Hatvani Istvdn kivaléan hangoldédott a frontsebész profesz-
szorunk mentalitdséra. Id6ben, gyorsan, hatékonyan ope-
rélni. Csak semmi kisasszony futball. Akkor még volt alap-
ja ennek a fogalomnak.
Igy tanultuk meg téle, hogy a nyilvanvaléan egyszert teen-
déket azonnal végezziik el. Ott a rendel6ben, az ambulan-
cidn. Egy oll6csapds, vagy egy incisio nem mindig igényel
mitdt, eljegyzést, injekcibzast, csak akaratot, hogy a
beteg hamar konnyen szabaduljon meg a tobbnyire nem is
nagy bajatdl, és a mutytirektémidkkal ne fényezztk ma-
gunkat és ne fontoskodjunk. Vagy, hogy egyszer hasznalatos
injekcids tikkel kisebb, nagyobb csodékat tud mvelni a
kreativ orvos a kissebészetben, a jarébeteg-rendelésen.
Téle tanultuk aztén, hogy figyelemmel, gyakorlattal, bo-
nyolult, vagy annak tartott eljardsok is elvégezhet&k egy-
szerfien, ambulanter. Mindezt még az egynapos sebészeti
éra bekoszonte el6tt.
Kreativ és innovativ 1évén, bar ezeket a szavakat akkor még
nem hasznéltuk, valamit mindig fart, faragott, szerelge-
tett. [lyen-olyan taldlményokkal, miszerekkel sietett a fo-
lyosén. Nem is csoda, hogy kivalé Gjité lett. Egyszer szer-
kesztett egy specidlis fecskendét, punctio corneae kozbeni
csarnokviz-leszivasra. Citolégiai kutatdsok folytak. A fon-
tos, bar kevésbé bonyolult beavatkozdsok miatt az egyik
legnagyobb mtéti szdmmal biré klinikai orvos lett. Meg is
kapta a ,punctifex maximus” epitheton ornans-t, amin
aztédn valahogy tobbet nevetett a cim kitaléléja és a kolle-
gak, mint a cimzett maga. Igazi férfi, mondhatni macsé lé-
tére nem volt hijdn 6nirénidnak. Egyszer elvitt konziliumra
a szlilészetre. Nagyon csodalkozott, én meg szégyenkez-
tem, hogy nem ldtom, amit kellett volna.
,— Eltnt, felszivédott, a ,Sternfigur”, amit tegnap elétt le
is frtam! — mondta.

—Ha valamelyik lany észleli ezt, és én most nem ldtom, biz-
tosan lehiilyézem! — somolygott és nézett magéba.”
Remek volt osztalyon dolgozni, ha 6 volt a vezetd. Kellett a
véleménytink, jokat beszélgetttink az esetekrél, a teend&k-
18], és annyi masrél. Szerettik a szemészetet és vele az éle-
ttinket.
Az 1d6 multaval neki Pest, kés6bb nekem Szeged jott.
Véltozatlanul 6sszetarté debreceniek voltunk és marad-
tunk. Tovébbra is remek volt egyttt tilni az értekezleteken,
kongresszusokon, kommentalni ezt-azt, tobbnyire csak ki-
csit gonoszkodni egy-egy eléadéson. Dicsérni valakit még
fontosabb volt, jobban is esett.
Gyakran sz6lt hozz4 az tléseken. A mondandéjédnak min-
dig volt veleje és ez egyszer-egyszer nem eshetett j6l az érin-
tettnek. De biztosan javédra valt. Mi vartuk, volt, aki tartott
téle, hogy hozzaszdljon. Més kérnyezetben ilyen személyi-
ségekre mondjak: ,varosképi jelent&séggel bird figura’.
Elmény volt egytitt minden tdrsasdgi rendezvény; itthon és
kulfoldon. Hat, még ha veltink volt Mdria is. Koncertek, fel-
lépések, ahol Mdria énekelt és aztan vacsordk, vendégségek
egymdésnal, viddm egytttlétek.
Nem csoda, hogy mi ,nyolcad szavakbdl” is értettik egy-
mast.
Kozben telt az id6, ahogy Alberth Béla gazdank mondta:
»---fogy a jové és a mult felértékelédik.”
De éppen Hatvani professzor volt, akin ez nem l4tszott.
Az egzisztencidlis kiiszkodés fesziiltsége mar rég elmilt, a
stallumok utédni kapaszkodés feleslegessé valt. Maradt a
csaldd és a betegek irdnti felel6sség és a Szemészet folydirat.
Mogotte pedig a szemorvos tarsasagi elndkség, ugyanez a
pozicié a Szakmai Kollégiumban, a Batthyény-Strattmann-
dij kétszer és még, vagy 6t mds szakmai dij. Jeles, szép
palya.
A két régi bardtnak az élet ajdndékozott még Szegeden bd
kétévnyi kozos munkdt. Az ottani munkatdrsak tdmogatd
egytittmkodése volt szivmelengets szdmara és, hogy di-
csérhette nekiink az ifja Harvanit és az unokékat. Feltlint a
Szegedi Szemészeti Klinika 6v6 szeretete, amely kortlvette
6t. Novérek, asszisztensek, de leginkdbb a mté dolgozdi
révén. Banhatja, aki nem volt eleget mellette, nem kérdezte,
hallgattal
Hogy egy vesekéves roham mennyire tud fajni, azt tavaly
maéjusban j6l megbeszéltiik. Sokat nevettiink egyméson.
Aztén kevesebbet.
Mi, akik szeretjiik vartunk még egy jé fejezetet ahhoz a
szép, vidam, szomord és kiizdelmes orvos regényhez, ami
Hatvani Istvéan professzor élete volt. Most fel kellene hivni 6t.
, — J6l vagyunk, a gyerekek csékolnak, itt a nyar. Szép kis
diszhalak kaphatdk megint abban az Gjszegedi tGizletben.
Csttortokon kezdédik a kongresszus Sidfokon.
— Igen — vélaszolja. — Ott leszek veletek.”
De a vitrectom leéllt, a ldampa kialudt, a mté ures.
Taniténk, kollégdnk, bardtunk, én kenyeres pajtédsom,
Hatvani Pista, Isten veled!
Budapest, 2012. VI. 4.

Prof. Dr. Kolozsvdri Lajos
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Dr. Polgar Jozsef
1936-2012

galmazott szemész f6orvos, egyetemi docens.

Budapesten sziiletett. Kozépiskolai tanulma-
nyait Cegléden végezte. A Szegedi Orvostudoményi
Egyetem Altaldnos Orvostudoményi Kardn 1960-ban
altaldnos orvosi diplomét szerzett, majd ezt kovets-
en mintegy 3 évtizeden 4t a szegedi Szemészeti
Klinikan dolgozott. Kukdn Ferenc és Kahdn Agost pro-
fesszorok tanitvanyaként szerzett széles kort szakmai
ismereteket.

/
Eletének 76. évében elhunyt Dr: Polgdr Jozsef nyu-

Kandidatusi értekezését 1978-ban védte meg ,Az in-
hértya jelent6sége a szemnedv keringésében” cim-
mel. E témakorben szdmos kézleménye jelent meg.
1988-ban elnyerte az Orszdgos Reumatolégiai és
Fizioterdpids Intézet f&orvosi dllasét, amelyet 2002-
ig, nyugdijba vonuldséig toltott be.

A szakmai tudését, a szemészet irdnti érdekl8dését
és szeretetét tanftvanyainak, koztik ldnydnak adta
at, 6k jelenleg is a szembetegek javat szolgéljék.
Emlékér megdrizziik |
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Németh Janos (szerk.):

Szemészeti diagnosztikus képalkoté eljarasok

SEMMELWEIS KIaADO ES MULTIMEDIA STUDIO

ReEceNzIO

A szemészet tudomdényos és alkalmazott klinikai értelem-
ben vett fejl6dése az utdbbi id6kben exponenciélis mértékd.
Ez szoros Gsszefliggésbe hozhaté azzal, ahogy a technika és
technolégia fejlédése egyre kifinomultabb fizikai alapokon
nyugvo és egyre nagyobb pontossdgt miszerek elkészitését
teszi lehet&vé. A szemészet az orvostudomény olyan tertile-
te, ahol a technika adta lehet&ségek nagyon hamar gyakorla-
ti értéket képvisel6 diagnosztikus, illetve terdpids berende-
zésekben Oltenek testet. Mindez 6sszefligg azzal, hogy a
szem méreteit tekintve kicsiny, részleteiben

modszereivel, gyakorlati lehetéségeivel és diagnosztikus ér-
tékeivel ismerteti meg az olvasét, nem csak neuro-
ophthalmolégiai szempontbdl.
Az 6todik rész az orbita és a szemgolyd vérkeringésének
vizsgdlatdra alkalmas médszereket, a color-dopplert, a reti-
na nagyereinek allapotelemzésére dedikalt médszereket,
majd a fluorescein és ICG-angiografidt ismerteti, zardsként
a retindlis mikrocirkuldcié lehetséges elemz& mddszerét
mutatja be.

A konyv sikerrel kiséreli meg a napjainkban

sokféle és bonyolult elembd] all 6ssze opto-
elektro-computo-hydrauliko-mechanikus,
fiziko-kemo-biolégiai szervvé, aminek a
vizsgalata is hasonléan sokrétd eszkozokkel
valhat lehet6vé. A fejlett technolégidja vizs-
galatokkal feltdrt torvényszertségek egyre
Gjabb therdpids lehet8ségeket nyitottak;
amelyek megvaldsitdsa révén mar tovabbi
célkittizéseket jelentd igények jelentkeznek.
A péciensek részérél napjainkban olyan elva-
résok is megfogalmazédnak korunk szemor-
vosa felé, amelyek pér éve tudoményos-fan-
tasztikus kategéridba lettek volna sorolva.

Né

STEMESTETI
DIAGNOSZTIKUS
KEPALKOTA
ELJARASOK

hasznélatos képalkoté-vizsgalati médszerei-
nek teljességre torekvé attekintését és alapos
bemutatdsat. Az egyes eljardsok fizikai alap-
jait, az arra tervezett késztlékek felépitését,
hasznéalatdnak alapvet§ részleteit orvosi
szemmel és helyes stlyozdssal ismerteti.
Ennél tobbet is nydjt azonban; a legtébb
médszer alkalmazéséval kapcsolatos haszna-
lati Gtmutatds mellett sok, fontos klinikai al-
kalmazdson keresztiil alakitja ki azt a kivé-
natos allapotot, hogy megértstik a médszerek
helyét a szemészeti diagnosztikaban és gya-
korlati Gtmutatdst ad arra vonatkozdéan, hogy

meth Janos

Ezek teljestléséhez sziikség van a szdmos,
gyakran nemcsak felépitésében, hanem
hasznélatdban is bonyolult mdszer megfelel ismeretére,
eredményeinek értékelési képességére.

Réviden szélva a szemészet az orvostudomadny taldn legin-
kabb mdszerigényes tertilete lett.

A konyv els6 része a szemfelszin és az eliils6 szegmentum
vizsgalatdban hasznélatos médszereket tekinti at, kiilonos
hangsullyal a refraktiv sebészeti szempontbdl is fontos elja-
résokra, és a konny Osszetételi valtozdsainak kimutatdsara,
azok klinikai jelent&ségére. A cornedlis topografia, aberro-
metria, pachymetria, Scheimpflug-analizis mellett a cornea
szerkezeti vizsgalata; endothel- és konfocélis biomikrosz-
képos elemzése is részletes ismertetésre kertl.

A mésodik rész a hagyomanyos szemfenéki kamera utén a
pasztazé lézeres berendezéseket, az OCT-t és a veltik nyer-
het informdcidkat mutatja be, majd a papilla- és idegrost-
elemzésére rendelkezésre 4116 médszereket irja le.

Tég teret kap a harmadik részben az ultrahangos eljérés.
Fejezetei a hagyomanyos technikék mellett az Gj, kiterjesz-
tett technikai lehet8ségeket is lefrjdk és diagnosztikus, dif-
ferenciél diagnosztikus vezérfonalat is adnak a fontosabb
entitdsok tekintetében. A szem tereinek és kornyezetének
vizsgélatdval kulon fejezetek foglalkoznak. Zaréfejezete a
milencse tervezéséhez nyujt rendkivil hasznos gyakorlati
Gtmutatést.

A negyedik rész talmutat a szorosan vett szemészeti md-
szeres vizsgélatokon; az orbita és a szemgolyé radiolégiai
vizsgalati lehet&ségeivel a CT, MRI és funkciondlis MR

milyen esetben, mely médszerek nydjthat-
nak tovabblépést. A sok, illusztracidként be-
mutatott és j6 minéségl képanyag a médszer ismertetésén
tul sok esetben bizonyos betegségek jobb megértését koz-
vetlentil is szolgélja. Végsé soron pontos képet kaphatunk
arr6l, hogy az adott eljdrds milyen esetekben hasznos, vagy
esetleg kotelezd médszer.

Helyesnek bizonyult a szerkeszt& azon elképzelése, hogy
minden tertletrél annak jeles ismerdje adjon naprakész is-
mertetést; a konyv minden fejezete magas tudomanyos
igénnyel elkészitett, kiérlelt munka; j6 ardnyérzékkel Gssze-
szerkesztve. Az egyes fejezetek egész konyvnyi informéciét
tartalmazhatndnak, ami nem lehetett célkitGzés. A kiting
stlyozés abban is megnyilvanul, hogy minden rész kozvetiti
a sajat témakorében klinikailag leginkdbb lényeges lexikalis
ismereteket, tovabbi részleteket a felsorolt irodalmi hivatko-
zasokbdl nyerhettink. A kényv hidnypétld, méltanyos dron
forgalmazott mu (hasonlé értékd, kilfoldi kiadasa konywv
nagysagrenddel tobbe kertilne). Egyetlen hibajanak a puha
kotést tartom; ahhoz mérten, hogy milyen értékes anyagot
tartalmaz, nem a tartéssag érzetét kelti az egyébként szé-
pen mintédzott, de olcsésdgot sugérzé vékonyka karton
fedlap. Mésrészrél viszont elény is lehet, hisz napi haszna-
latos kényvként konnyebben vessziik kézbe.

Mindezek alapjdn nem tdlzds kijelenteni, hogy a kényv
olyan kimagasléan értékes alapmunka, aminek minden
szemorvos polcan helye kell legyen; attekinté volta mellett
napi hasznélatban is baréti tarsunk lehet.

Dr. Gyéri Jozsef
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Rovid beszamolé a Magyar Szemorvostarsasag
2012. junius 9-i Kdzgyiiléseéraol

TISZTELT
TAGTARSUNK!

Téajékoztatjuk, hogy a Magyar
Szemorvostarsasdg 2012. janius 9-
én Si6fokon tartotta meg idei évi
kozgyflését, ahol tobb fontos, a tar-
sasag életét érint8 kérdésben is don-
tés sziiletett. Az elndkség beszamolt
az elmdalt egy év torténéseirdl, a tar-
sasdg pénzgyi helyzetérél.

A tagsdgot tajékoztattuk arrél, hogy
2012-t6l a Szemészet Gjsdg kiadasat
a Tudomany Kiad6tél a Promenade
Kiadé vette at, akik a térsasg honlap-
janak a mukodtetésére is megbizast
kaptak (wwwszemorvostarsasag.hu).
Mindez lehet6vé teszi a jovEben a
tagsdggal val6 szorosabb kapcsolat-
tartdst a honlap feliiletén és az
ahhoz kapcsolédé hirlevélen keresz-
tiil, valamint az Gjsdgban megjelend
pontszerz§ tovabbképzés online
6sszehangoldsét is. A honlapon ke-
resztll korszeri médon lehet majd
kéziratokat feltolteni, illetve itt zaj-
lik azok lektorélasa is. Az Gjsag tar-
talma a regisztrdlt tagok szdmaéra a
honlapon keresztiil is elérhet&vé
vélik. Ugyanekkor a honlapra felke-
riilnek a legfrissebb szakmai és kong-
resszusi hirek, palydzatok, szakmai
referdtumok, illetve egyéb, kapcsol6-
dé6 anyagok is. A jovében a honlap fe-
liletén kereszttl minden tag frissit-
heti sajat adatait (pl. postai és elekt-
ronikus levelezési cimeit), és kovet-
heti befizetéseit, egyenlegét.

Az elndkség dontésének értelmében
a Magyar Szemorvostdrsasdg 56
tagl vezet8ségébe, a Dr. Hatvani
Istvdn professzor halédlaval megtirtilt
helyre, a 2010. évi vélasztason a leg-
tobb szavazatot kapott elsé kimaradt
jelolt, Dr. Téth Karoly kertl be. A
Kozgylés megszavazta a kordbban
Hatvani professzor ar altal elnokolt
Tudoményetikai Bizottsdg megbi-
zott elnokének Dr. Gydry Jézsefet, a
bizottsdgba szlkség esetén harma-
dik tagot az elntkség delegal a veze-
téség tagjai koziil. Az elndkség altali

felvetést, hogy a tagok postai elérhe-
téségét tartalmazé adatokat harma-
dik félnek kiadhassuk, a kozgytlés
elutasitotta. A kozgylés ugyanak-
kor hozzéjarult az AAO Express
European Edition hirlevélnek a tagok
részére torténd elektronikus kikal-
déséhez, ugyanakkor a ONE Net-
workhoz val6 intézményes csatlako-
zast jelenleg elutasitotta.
A tagsaggal ismertetttk, hogy az el-
nokség dontése értelmében a 2013.
évi kongresszus id6pontja és helyszi-
ne a kovetkezd:
* 2013. janius 20-22., Si6fok, Hotel
Azur.
A kozgytlés dontott arrdl is, hogy a
Magyar Szemorvostarsasdg tagdija
az idei évtdl kezd6d8en a kovetkezs
moédon emelkedik:

e aktiv szakorvosoknak 6400 Ft
* nyugdfjasoknak 5900 Ft
e rezidenseknek 5400 Ft

A megemelt tagdij magdban foglalja
a megljult Szemészet Gjsag éves el6-
fizetési dfjat, a szakorvosoknak a kre-
ditszerz8 tovabbképzés éves regiszt-
rcids dfjat, a kedvezményes kongresz-
szusi regisztraciot, valamint a hozzafé-
rést a tarsasag honlapjanak zart részei-
hez (wwwszemorvostarsasaghu) és
annak szolgaltatdsaihoz (rendszeres
hirlevél, tarsasagi hirek, kongresszusi
beszdmoldk, szakmai referdtumok,
aktudlis szakmai irdnyelvek, hamaro-
san a Szemészet Ujsag tartalma és a
tovdbbképzés on-line, valamint a
tagnyilvantartds és tagdijbefizetés).

A fentiek alapjdn azon szakorvos-
nak, aki a tagdfjat befizeti, a Sze-
mészet Gjsag 149. évt. 2012. janiusi
szamdénak 48. oldalan lefrt médon
nem kell ismételten befizetnie az
Osszeget a tovabbképzésen vald rész-
vételhez! Mindazok, akik kordbban
mar befizették az MSZT 2012. évi
tagdfjat (1000 Ft), és/vagy a
Szemészet Gjsdg 2012. évi elSfizetési
dfjat a Tudomany Kiadénak (4370
Ft), azok a fenti tagdfjnak a mar be-
fizetett 6sszeggel csokkentett Gssze-
gét kell, hogy befizessék. A fizetend&

6sszegekrél az MSZT nyilvantartésa
alapjdn minden tagtdrsunknak kuld-
tink személyre szabott értesitést.
Az bsszeget 2012. szeptember 1-ig
dtutaldssal kérjiik az aldbbi szdmla-
szadmra utalni:

Magyar Szemorvostarsasag

OTP 11708001-20567259
Felhivjuk figyelmét, hogy a fenti ha-
t4rid8 utdn tordljik mindazok Gjsdg
eléfizetését, valamint honlap hozz4-
férési jogat, akik nem fizették be a
tagdfjatl
Amennyiben a honlapon még nem
regisztralt, gy kérjuk, ne regisztrél-
jon Gjonnan az oldalon, mert az
MSZT valamennyi tagja szdméra
mar korédbban létrehoztuk a szemé-
lyes felhasznaloneviiket és jelszavu-
kat, amelynek hasznalatdhoz csupan
adategyeztetésre van sztikség. Ennek
érdekében kérjik, kuldjék el a
Promenade Kiad6 szdméra szemé-
lyes adataikat (név, pecsétszdm, cim-
adatok, telefonszdm) az info@olo.hu
e-mail cimre, vagy hivjdk a +36-70-
616-9929 telefonszdmot. Mind az
Gjonnan regisztral6ktdl, mind a ko-
rébban regisztrdlt tagoktdl azt kér-
juk, hogy a honlapon ellenérizzék le
a levelezési cimiiket, ahovd pl. a
Szemészet Gjsagot kuldhetjik.
A Kozgylés végén Dr. Drexler Dondt,
a GYEMSZI, Egészségiigyi Szolgal-
tatd Zrt. vezérigazgatdja tartott ér-
dekfeszits el6adést az egészségpoli-
tika aktualitasairdl.
A Magyar Szemorvostérsasig Elnok-
sége a fentiek alapjan Gjabb, munké-
val teli évnek néz elébe, amihez to-
vébbra is szdmitunk a tagsdg aktiv
tdmogatasara, segité kritikdjara.
Mindannyiunk munkéjédhoz sok si-
kert és j6 egészséget kivdnunk a
Magyar Szemorvostarsasag Elnok-
sége nevében:

Prof. Dr. Németh Jdnos

a Magyar Szemorvostérsasag elnoke
Prof. Dr. Nagy Zoltdn Zsolt

a Magyar Szemorvostarsaség
fétitkéra
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T4jékoztatas a szerzoknek

A Szemeészet folyodiratba elsésorban
szembetegségekkel, szemészettel
kapcsolatos klinikai vonatkozést
eredeti munkakat varunk kozlésre.
Emellett szivesen adunk helyet sze-
mészeti targyu alapkutatési és ki-
sérletes munkdknak, klinikopatol6-
glai tanulményoknak, esetismerte-
téseknek, Gj mdtéti technik4t, md-
szert, Ujitast bemutatd kozlések-
nek, hatértertiletekkel foglalkoz6
frasoknak. A ,Historia Ophthal-
mologica” rovatban szakmatorténe-
ti frasokat kozliink. Osszefoglalé
irodalmi referdtum, szerkeszt8ségi
kozlemény vagy oktatasi anyagok
megjelentetésére csak szerkeszt&sé-
gi felkérés alapjan kertl sor.

A szakmapolitikai rovat célkittizé-
se, hogy lehet6séget adjon a szemé-
szettel, latassal kapcsolatos szak-
mapolitikai cikkek, szakmai all4s-
foglalasok, statisztikai és egyéb fel-
mérések, mddszertani levelek koz-
1ésére. A cél az olvasdk, elsGsorban
a magyar szemészek téjékoztatdsa,
tdjékozédasédnak konnyitése. Ezek
a kozlések — médszertani levelek
kivételével — a tudomanyos cikkek
szokdsos formai szabdlyait kovetik,
és elfogadas el6tt lektordlasra kertil-
nek. Levelezési rovatunkba varunk
Gj tudoményos eredményekre vo-
natkoz6 és a klinikai gyakorlathoz
szorosan kapcsolédé kérdéseket,
vélaszokat, kritikai {rdsokat, észre-
vételeket, javaslatokat, tdrsasdgi
hiraddsokat, tervezett rendezvé-
nyek el6rejelzéseit, kongresszusi
beszdmoldkat. A konyv- és folyé-
iratreferdtum-rovatban magyar és
idegen nyelvd konyvek és idegen
nyelvd tudomanyos kozlemények
ismertetését és kommentdrjat ad-
juk kozre.

A kozlemények magyar, német és
angol nyelvdek lehetnek, minden
esetben magyar és angol nyelvd
6sszefoglaléval. A kéziratot elektro-
nikus forméban vagy a Szemészet

Szerkesztébizottsag cimére
(office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a (wwweditor.olo.hu) elektro-
nikus kéziratkezel rendszerhez

kildje el.

AZ ELEKTRONIKUS
KEZIRATKEZELO REND-
SZER HASZNALATA
Regisztrdljon a www.editor.olo.hu
oldalon.

Uj szerzdk: kattintson a Regiszt-
r4cié gombra es {rja be a kért adato-
kat! Sikeres regisztracié esetén e-
mailben kap értesitést arrdl, ho-
gyan aktivélhatja a regisztraciéjat.
Egyéb szerzdk: mar meglévé belépési
kédja segitségével mint szerzé lép-
jen be, majd toltse fel kéziratat ér-
telemszertien 1épésr8l 1épésre.
Miutén feltoltotte kéziratdt, a
rendszer automatikusan PDF kon-
verziét végez. A PDF véltozat atte-
kintése utan meg kell erésitenie a
kézirat benyujtasi szandékat.
Birdldk: regisztracié utdn vagy mar
meglévé belépési kodja segitségével
mint birdlok lépjenek be. Ezt kove-
téen a kiszignalt, birdlatra varé
kozlemény hozzaférhetévé valik il-
letve feltolthetd a birdléi vélemény:
Elfelejtett belépési kdd: kattintson a
belépés gombra majd az elfelejtett
belépési kédra es kovesse az utasi-
tésokat!

A KEZIRAT

A szerkeszt6bizottsag cimére kiil-
dott kéziratot a f&szerkeszt a bira-
16 kijelolése utén beviszi az elektro-
nikus kéziratkezel6 rendszerbe.

A kéziratot A/4 nagységt lap egyik
oldaldra kettes sorkézzel irjuk,
minden oldalon legaldbb 2,5 cm-es
margéval. Betl: Times New
Roman 12 pont.

Az elsd oldal tartalmazza a fejlécet,
amelyben fel kell tlintetni a szer-
z6(k) munkahelyét, zaréjelben az

T TS
’ \
113
\S U
S ’

~Sa-

intézet (osztaly) vezet&je nevét és
beosztésat, a kozlemény cimét és a
szerz8k teljes nevét, tudomanyos
vagy szakmai cimek nélkul. Kézi-
ratot csak a munkahelyi vezetd el-
lenjegyzésével fogad el a szerkesz-
t8ség.

A magyar nyelvii dsszefoglalds nem
haladhatja meg a 250 szét. Az 6sz-
szefoglalas — kivéve a kauzisztikat
— a kovetkez6 alcimek alapjan tago-
zédjon:  célkittizés, beteg(ek)/
anyag(ok) és médszer(ek), eredmé-
nyek, kovetkeztetések. A kulcssza-
vak utaljanak a kozlemény l[énye-
gére, szamuk legfeljebb 5 legyen.

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

A harmadik oldaltsl kovetkezik a
szbveg, az alabbi alcimek szerinti
tagoldsban: bevezetés, betegek
(vagy anyag) és médszerek, ered-
mények, megbeszélés, kovetkezte-
tés. Az eredeti kozlemény szovege
(6sszefoglald, tablazatok és iroda-
lom nélkul) legfeliebb 10 gépelt
oldal, az esetismertetés és rovid
kozlemény 5 oldal lehet.
Készonetnyilvanitds a kozlemény
szbvege utdn kovetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgo-
zatban hivatkozott munkék szdma
25 lehet. A hivatkozdsok az iroda-
lomjegyzékben arab szdmokkal,
kilén sorban kezdve, névsor sze-
rint kertilnek listéra. A hivatkozas
moédja a szovegben: zdrdjelben a
hivatkozott kézlemény jegyzékben
szerepld szama.

Idézett kozlemény (a Medline/
Pubmed) szerint: szerzé(k) neve
(vezetéknév, keresztnév kezd&be-
tdje, vessz, utolsé név utdn pont),
a kozlemény teljes cime, pont, fo-
lyéirat cime (nemzetkozi révidités
szerint), megjelenés éve, pontos-



vessz6, a kotet szdma, kettEspont,
az els6 és utolsé oldal szdma, pont.
Pl: Hammer H, Németh ], Andriska
M. Idézett cikk cime. Szemészet
1989; 126 :7-9.

Idézett konyv: szerz6(k) neve, utolsd
szerz8 utdn pont, fejezet cime,
pont, szerkeszté(k) neve, (ed. vagy
szerk.): a konyv cime, kotetszdm, a
kiad6 neve, a kiadds helye, kiadas
éve, pontosvesszd, a hivatkozott ol-
dalszamok, pont. PL: Miller NR.
Sparing of the macula. In: Miller
NR (ed.): Walsh and Hoyt’s Clinical
Neuroophthalmalogy: 4 ed. Vol. 4.
Williams & Wilkins, Baltimore
1991; 145-147.

A kézirat végén az elsé szerz6 teljes
neve, levelezési és e-mail cime koz-
lendé.

Tdbldzatok: az irodalom utén arab
szdmokkal jelolve, mindegyik t4blé-
zat kilon lapra készuljon. A tablé-
zat legyen konnyen attekinthetd és
a szoveges részt pérolja. A tdblazat
cimét és a megértéséhez sziikséges
magyarézatot a téblézat folé, a téb-
lazat sorszdma utan gépeljuk (PL: 1.
tébldzat. A szaruhartya-4ttltetések
szdma évenként).

Abrak szovege: a kézirat végén, kiilon
lapon szerepel. Az &bra cime és leiré-
sa rovid és kifejez6 legyen. Az abrdk
szdmozésa arab szdmmal torténik.

Formali

KOVETELMENYEK

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

» Tdbldzatok formdja: MS Word-
ben készitett.

* Grafikonok forméja: JPG formé-
tum.

* Képek forméja: 300 dpi/inch fel-
bontdsban készilt JPG formaé-
tum.

Az &brék és tablazatok pontos elhe-
lyezését kérjiik a kéziratban megje-
16Ini.

Etikai elvarasok

Emberen végzett kisérletek leirdsé-
ban jelezni kell, hogy a kisérletek
megfelelnek a felel6s bizottsdgok
etikai normdinak (regionélis vagy
intézeti), az 1975-6s Helsinki
Declaratiénak, illetve 1983-as revi-
ziéjanak. Ennek megfelel6en a be-
mutatott beteg nevét, nevének kez-
débetdit, kérhdzi ismertetd jeleit
nem szabad a kozleményben fel-
hasznélni, kilontsen a képanyag-
ban nem. Ha allatkisérletek bemu-
tatdsarél van szé, jelezni kell, hogy
a kisérletek lebonyolitdsa, az 4lla-
tok tartdsa megfelelt a helyi, nem-
zeti, illetve nemzetkozi el6irdsok-
nak.

Ismételt kozles
A Szemészet fogad kozlésre olyan
kozleményt, amely mar kozlésre
kertilt, vagy mds tudomanyos Gj-
sdgban kozlésre nydjtottak be, vagy
kozlésre elfogadték.
Ilyen esetben a szerzé(k)nek nyilat-
koznia kell, hogy a kozlemény el6-
z6leg mér megjelent, vagy egyidejd-
leg kozlésre be lett nydjtva més fo-
lyéiratban.
A kézirathoz mellékelni kell a mar
kozolt anyagok (pl. dbrék, képek,
szoveg) Gjrakozléséhez beszerzett
engedélyeket, valamint olyan dbrék
kozléséhez az engedélyeket, ame-
lyeken az dbrazolt személyek felis-
merhetd&k.

[smételt kozlés megengedhets az

alabbi feltételekkel:

1. mindkét érintett folydirat szer-
keszt&ségét értesitették a kettds
kozlésrdl;

2. az els6 folydiratban levé kozlés
prioritdsa biztositott;
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3. a mésodik kozlés adatai és kovet-
keztetései kis eltéréssel egyeznek;

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

LEKTORALAS

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

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

Kefelenyomatot javitds céljdra az
els6 szerzének kuldunk. A javités
helyessége a szerz6 felel&ssége. A ja-
vitds az eredeti szoveg legkisebb val-
toztataséval torténjen. A kefelenyo-
matot a javitasok, valtoztatdsok fel-
soroldsaval és a valtoztatds helyé-
nek megjeldlésével kell visszakilde-
ni. A kézirattdl eltéré valtoztatdsok
nyomdai koltsége a szerz8t terheli.

Az els6 szerzének a megjelent lap-
bol harom példanyt téritésmente-
sen kiildink. A kéziratok elkészité-
sének és benyujtdsanak kovetelmé-
nyei 6sszhangban vannak az orvosi
folyéiratokhoz benytjtandé kéz-
iratok irdnt tdmasztott egységes
nemzetkdzi kovetelményekkel (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).

A Szemészet szerkesztdbizottsdga



Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam

Kedves Kollégak!

Lapunkban tovabbképzé rovat indul, amelyben valéd aktiv részvételtk az Oftex altal akkredi-
talt, pontszerzd, tovabbképzd tanfolyam elvégzésének szamit.

Minden szamban egy tovabbképzé cikket fognak talalni, a cikk utan kerdésekkel. Ha a cikket
figyelmesen elolvassak, a kerdéseket meg fogjak tudni valaszolni. A kérdésekre adott vala-
szalk bekuldésevel igazolhatjak a tovabbképzeésben vald aktiv részveteluket. Kérjuk, hogy a
kitoltott teszteket név és pecsétszam feltintetésével a Promenade Kiadé cimeére (1535
Budapest, Pf. 804]) kuldjek el.

Bekiildési hataridé: a SZEMESZET c. lap megjelenését koévetd honap utolsé napja.
Dolgozunk azon, hogy a késdbbiekben elektronikus Uton is elérhetéek és kitdlthetéek legye-
nek a tesztek, értesitést kuldink majd, ha ezen a téren valtozas torténik.

Egy-egy félév ,tanfolyamat’ a minden félevben megjelend 2 folyoirat szam 2 tovabbképz6
cikkének kitoltésevel abszolvalhatjak. A ,tanfolyamon” valo részvétel dijat az eves tagdij
tartalmazza, amelyet kérjik, hogy a Magyar Szemorvostarsasag bankszamlgjara fizesse-
nek be: OTP 11708001-20567259 (lasd: 112. old.). A tanfolyamadij az Oftexhez kerdl majd,
a befizetése a pontszam jovairasanak feltéetele.

Remeéljik, hogy a kezdemeényezés kedvezd fogadtatasra talal, és sokan élnek majd a lehetbség-
gel.

Jo munkat, eredményes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes
rovatvezetd

1. A felsoroltak kézil
melyik jelent fokozott
rizikét?

Jeldlje a hamis allitast!
A: Kontaktlencse-viselés
Szaraz szem

Conjunctivitis allergica
Diabetes mellitus

Hibas allasu szemhé;

moow

2. A felsoroltak koziil
melyik nem Gram-negativ
kérokozo?

Jeldlje az igaz allitast!

A: Serratia marcescens
Klebsiella pneumoniae
Enterococcus
Moraxella catarrhalis
Proteus mirabilis

moow

3. Mely vizsgalatoknak B:

van szerepe a bakterialis
keratitis diagnosztikaja-
ban? Jeldlje a hamis alli-
tast!

A: Cornea kaparék citoldgiai (mik-
roszkopos) vizsgalata

B: A kotGhartya-valadék mikrobioldgi-
ai vizsgalata

C: Kontaktlencse taroléfolyadék mik-
robioldgiai vizsgalata

D: Cornea biopszia

A cornea kaparék PCR-vizsgalata

m

4. Melyek biztositjak
a szemfelszin védelmét?
Jeldlje a hamis allitast!
A: Normalis dsszetételli és mennyisé-
gl konnyfilm
‘115
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Ep, normalisan zarédé

szemhéjak

C: Limbus paralel conjunctiva red6k
(LIPCOF)

D: Intakt cornea epithel

E: A konnyfilmben normalisan is je-

lenlévd apatogén baktérium

5. Silyos keratitis
definiciojahoz tartozik.
Jeldlje a hamis allitast!

A: Gyorsan progredial

B: Centrélis

C: Azinfiltracio atméréje > 5 mm

D: Ha mélysége eléria cornea
vastagsaganak s-ét

E: Ha sclerdlis terjedést mutat
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6. Melyik antibiotikum
(vagy antibiotikum-
kombinacié) ajanlott
ismeretlen eredetd,
sulyos keratitis esetén?
Jeldlje az igaz allitasokat!

A:
B:
C:

Levofloxacin 5 mg/ml monoterapia
Tobramycin 3 mg/ml monoterapia
Cefazolin (50 mg/ml) + Tobramycin
(14 mg/ml)

: A mikacin (40 mg/ml) +
Vancomycin (15 mg/ml)

Ceftazidim (50 mg/ml) +
Tobramycin (14 mg/ml)

7. Mely esetekben
alkalmazhaté a kotéhar-
tyafedés? Jeldlje a hamis
allitasokat!

A: Kronikus, perzisztalo, kezelésre
nem reagald infekci6 esetén

: Az infekcid eradikalasa utani
hamosodasi zavar esetén

Ep szemen kialakult, sulyos cent-
ralis folyamat esetén

: Periférias, perforacioval fenyegetd
keratitis esetén

Perforalt ulcus

8. Nem gyogyulo keratitis
esetén....
Jeldlje a hamis allitast!

A: At kell gondolnunk a keratitis felté-
telezett etiologidjat

: Folyamatos antibiotikum-kezelés
mellett ismételni kell a mikrobiold-
giai vizsgalatokat

Antibiotikumot kell valtanunk

o

: El6fordulhat polimikrébas fertézés
: Sebészi beavatkozas is mérlege-
lendd

9. Aktiv, nem gyoégyulé
infekcié esetén alkalmaz-
haté sebészi eljarasok:
Jeldlje a hamis allitaso-
kat!

A: Kot6hartyafedés
Keratoplasztika
Blepharrorhaphia

Amnionfedés

moow

Abrasio corneae

10. Az alabbiak koziil
helyileg adva melyik

a legkevésbé toxikus
antibiotikum?

Jeldlje az igaz allitast!

A: Neomycin
Tobramycin
Erythromycin

Vancomycin

moP oW

Amikacin

A Szemészet akkreditalt tovabbképzo tanfolyam tesztkérdések valaszai
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AlBIPES: ..o

Orvosi pecsétszam*:

Orvosi pecsét helye:
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*A PONTSZAMOK NYILVANTARTASA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES PORTALON A PECSETSZAM ALAPJAN KERUL AZONOSITASRA.
EZERT ENNEK MEGADASA ELMARADHATATLAN FELTETEL A MEGSZERZETT PONTSZAMOK IGAZOLASAHOZ!

{116

~Sa-





