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A Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikdjanak orvosai és munkatarsai ezen tinnepi szam megjelente-
tésével koszontik Németh Janos egyetemi tandrt 60. sziiletésnapja alkalmabol.

Az Uinnepi szdmban mind a Maria utcai, mind a Tém& utcai Szemklinikai részlegen dolgozdék beszamol-
nak legfontosabb tevékenységiikrél. A kozleményekbdl lathatd, hogy a munkatarsak érdekl8dési tertilete
nagyon széles és a szemészet minden részét feldleli. Az anatémiai kérdésektdl kezdve az eliils6 szegment
betegségein, a szemlencse, az tivegtest, a retina kérképein 4t a glaukéma, illetve a genetikai kutatésokig.
Az alap- és alkalmazott kutatdson kiviil a vildg élvonaldba tartozé eredményekrdl is beszdmolnak ifju- és
tapasztalt kollegdink. Ez igy helyén vald, az orszag legnagyobb és legszélesebb spektrummal mikods
Szemészeti Klinikdjan mindennel foglalkozni kell. A munkacsoportok munkéja hazai és nemzetkozi vi-
szonylatban is elismert.

Németh professzornak boldog sziiletésnapot és tovdabbi eredményes szakmai tevékenységet kivinunk!

Budapest, 2012 szeptembere

Dr. Nagy Zoltdn Zsolt
egyetemi tanér
a Magyar Szemorvostérsasag fétitkara
az {innepi szdm szerkeszt&je
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A femtolézerrel végzett
halyogsebészet eredmeényel

NAGY ZoLTAN Zsout’, JuHAsz TiBor?:3, TakAcs AGNES', SANDOR GABOR',
FILkorN TamAs?, KrANITZ KINGA', JUHASZ Eva

'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest (Igazgatd: Prof. Dn Németh
Janos egyetemi tanar), University of California, Irvine,
2Department of Physics and SDepartment of Ophthalmology

Célkitiizés: Az els6 112 femtolézerrel operalt halyogm(tét eredményeinek 8sszegzése.

Betegek és modszerek: Szaztizenkét, a Maria utcai Szemészeti Klinikara szirkehalyog-muitét céljabol felvett
szem kezelési eredményeit értékeltik. A paciensek életkora: 67112 év volt, kdzottik 68 né és 44 férfi volt.

A muitétek helyi érzéstelenitésben (csepp anesztézia) torténtek. A mitét els@ fazisat femtolézerrel (Alcon-
LenSx Inc, Aliso Viejo, CA) végeztilk, amelynek soran egy specialisan a szemgolyo felszinére illesztett maszk se-
gitségével a capsulorhexist (femtorhexis), a lencse darabolasat (femtofragmentéacio) és a szaruhartya-sebek
elkészitését vegeztik. A masodik fazisban az 6nzard szaruhartyasebet tompa spatulaval megnyitottuk, a kér
alakd capsulorhexist rhexis csipesz segitségével tavalitottuk el, a lencsét choperrel négy egyenlé részre osz-
tottuk, majd hagyomanyos phacoemulsificatios technikaval eltavolitottuk. A szemekbe hatsé csarnok lencsét
implantaltunk.

Eredmények: A preoperativ korrigalatlan latoelesség érteke 0,25 volt. A mitetet kdvetéen az 1. nap a korri-
gélatlan latoelesség atlagértéke O,6-ra emelkedett, a szemek 16%-a 1,0-es visust ért el mar az elsé
posztoperativ napon. Az 1 honapos kontraoll soran a visus értékek stabilizalodtak, a korrigalatlan 1atoélesseg
atlaga 0,8 volt. A legjobb korrigalt visus eléréséhez sziikséges atlagos korrekcid értéke —-0,25 D volt. A sze-
mek 77%-ban a legjobb korrigalt 1atoélesség 1,0 volt, vagy ennél jobb.

Kdvetkeztetés: A femtolézeres halyog sebészeti mUitéteket biztonsagosnak talaltuk, a hatso tok egyetlen
esetben sem sérllt a miitét kbvetkezmeényeként, az eltilsé tokon nem lépett fel szakadas. A lencse négy rész-
re torténd feldarabolasa segitett a phacoemulsificatios energia és idé megtakaritasaban, azaz a mitét biz-
tonsaganak novelésében.

Initial results of femtolaser cataract surgery

Aim of the study: To analyse the results of the first 112 eyes operated by the femtolaser due to cataract.
Patients and methods: Hundred-twelve eyes have been evaluated which were referred for cataract surgery to
the Department of Ophthalmology Maria Street Unit of the Semmelweis University. The average age of the
patients was 61+12 yr, among them 68 were females and 44 were males.

Cataract surgery has been performed in local anesthesia (drop anesthesia). During the first phase of surgery
a patient interface (Pl) was applied and with the aid of the Pl, capsulorhexis (femtorhexis), femto-
fragmentation (cutting the lens into 4 pieces) and corneal wound were performed. In the second phase with
the use of a blunt spatula the corneal wound was opened, the ring shaped capsulorhexis was removed with a
rhexis forceps, the lens was divided with a chopper into 4 quadrants, than removed with traditional
phacoemulsification. Thereafter posterior chamber lenses were implanted into to eyes.

Results: The average preoperative uncorrected visual acuity (UCVA) was O.25. In the first postoperative day
the average UCVA increased to 0.6, 16% of the eyes had 1.0 UCVA. During the 1 month follow-up time visual
acuity stabilized and the average UCVA was O.8. to reach the best corrected visual acuity (BSCVA) patient
needed an average -0.25 D correction. In 77% of the eyes UCVA was 1.0 or better

Conclusions: Femtolaser cataract surgery was found to be safe and effective there was no posterior and
anterior capsule rupture or damage. The femtofragmentation helped in reducing the energy and effective
phaco time during femtolaser cataract surgery.

CJUle == . femtolézer, phacoemulsificatiés, femtofragmentacio, femtorhexis

femtolaser, phacoemulsification, femtofragmentation, femtorhexis
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Initial results of femtolaser cataract surgery

z elmult 20 év alatt a phaco-
Aemulsificatio vélt a fejlett

orszdgokban a legfontosabb
héalyogsebészeti mutét tipussa. Az
elmult évtizedekben ugyan szamos
technikai Gjitds kovetkezett be, ha-
tékonyabba véltak a matéti készii-
lékek, csokkent a cornealis sebek
nagysaga, javult a posztoperativ
endophthalmitis megelézése, a md-
lencsék fejlesztése révén jelentSsen
javult a hatso tokon fellépd fibrosis
megel6zése. Mindezek ellenére a
phacoemulsificatio maig egy tobb
lépcsés manudlis technikan alapuld
mtét tipus, ahol az operatdr sebé-
szi készsége jelentSsen meghataroz-
za a mUtét utdni lat6élesség mind-
ségét.
A femtolézereket kozel egy évtizede
alkalmazzak a szemészetben, eddig
els6sorban a szaruhdrtya-mutétek
kapcsan: a LASIK keratomok kival-
tasdban nagy szerepet kaptak,
ugyanigy a lamellaris és perforalé
keratoplasztika legfontosabb lépése-
it is megkonnyiti a femtolézerek al-
kalmazdsa, amennyiben a mdtét
el6tti indikacié helyes volt. A fem-
tolézerek dltaldban nem alkalmasak
heges corneaszdvetben torténd
metszésre, azonban transzparens
szaruhartydk esetében az energia-
elnyel6dés optimadlis, és rendkivil
preciz és hatékony metszés készit-
het6 a segitségével.
A femtolézeres technikat elszor
Kurtz, majd Vogel és Juhasz publikél-
tak (1, 2, 3). Kurtz és Ratkay szdmol-
tak be el6szor lemallaris cornealis
metszések készitésérdl (4, 5), mé-
sok penetral keratoplasztika készi-
tésére alkalmaztdk a femtolézeres
eljarast (6, 7, 8), vagy mély la-
mellaris endotheliélis keratoplasz-
tika céljara (9). Egyéb lehetséges
szemészeti felhasznélds a femto-
lézeres asztigmids keratotémia, és
az ives reszekcid, cornealis gydrd
betiltetése a keratoconus kezelése
céljabal (10, 11, 12,13).
A centrélis corneastromébdl egy
lenticulum is kimetszheté a myo-
pids, hypermetropids refraktiv se-
bészeti kezelés sordn (14). Utdbbi
technika azonban nem éri még el
az excimer lézeres kezelések biz-
tonsdgdt és eredményeit. Kerato-
protézis mdtétek sordn corneazseb

készithetd a segitségével, kezdeti
kénuszos betegekben a cornea-
gyr sebe is kialakithato a segitsé-
gtikkel (15).

Kozel 4 évvel ezel6ttig a femtolézer
infravoros hullimhossz tartomany-
ba tartozé nyaldbja nem volt alkal-
mazhaté a szemen beltli metszések
elvégzésére. Az utdbbi évek techno-
légiai fejlesztése révén ez lehetsé-
gessé vélt. Jelen kozleményben a
hélyogsebészetben a vildgon elsé-
ként a Semmelweis Egyetem Sze-
mészeti Klinikdjan alkalmazott
femtolézer tapasztalatairdl szdmo-
lunk be.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A Semmelweis Egyetem Szemé-
szeti Klinikajan 2008 éta alkalmaz-
zuk a femtolézert (Alcon-LenSx,
Aliso Viejo, CA, USA) hélyogsebé-
szeti mUtétek kapcsan. Jelen kozle-
ményben 112 szem eredményérél
szdmolunk be.

A péciensek részletes felvildgositést
kaptak a matét jellegérél, a femto-
lézerek mikodésérsl, majd irdsos
beleegyezésiiket adtdk a mutét el-
végzéséhez. Az eljarast a Regiondlis
TUKEB engedélyezte. Kizaré felté-
tel volt: centrélis corneahegek, rosz-
szul taguld pupilla, a hdlyog miatt
sOtét barna, vagy teljesen elfehére-
dett szemlencse. A mitéteket
cseppérzéstelenitésben végeztiik.

A péciensek életkora: 61+12 év
volt, kozottiik 68 né és 44 férfi volt.
A kovetési id6 6-12 hénap kozott
véltozott.

A mtétet megel6zGen automata
refraktometria, a nyers és a legjobb
kozeli és tavoli visus megéllapitasa
tortént, emellett ultrahangos pa-
chymetrids, topografids vizsgalatot
végeztiink. A Pentacam Scheim-
pflug-kamera segitségével meghaté-
roztuk az operdlandé szem legfon-
tosabb tulajdonsigait, az optikai
koherencia elvén mkods muszer-
rel (Lenstaar) megallapitottuk a
szem anatomiai jellemz&it (cornea-
vastagsag, eliilsé csarnok mélység,
szemlencse-vastagsdg, hdtsé tok
helyzete, stb.). Ertékelttk a preo-
perativ endothelszdmot, illetve en-
dothel-morfolégiat (Konan endo-
thel-kamera, Japan).
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Az operéland6 szemek hélyogstadi-
uma a LOCS-beosztés szerint [I-IV
kozotti stadiumd volt. A mit&ben
az érzéstelenités utan fekvd test-
helyzetben egy, a szaruhartya dom-
borulatat kovets kezeld ivelt masz-
kot helyeztink a szem felszinére,
amelyet 30-40 Hgmm-es negativ
nyomaéssal rogzitettiink. Ezutén a
beépitett OCT-eszkozzel elvégez-
ttk az eltls6 szegment anatémiai
paramétereinek a mérését (cornea-
vastagsdg, ellils6 csarnok mélység,
eliilsé tok helyzetének meghatéro-
zdsa, lencsevastagsdg, hatsé tok
helyzete, lencsegérbiilet). A kapott
adatok alapjan, valamint az el6zete-
sen a résldampanal tortént hélyog
ykeménységi foka” alapjan megter-
veztiik a kezelést, a lencsében alkal-
mazott energiaer8sség mértékét, a
hétsé toktdl mért legkisebb tavolsa-
got, hogy a lézersugdr meg ne sértse
a héatsé tokot, majd az eliilsg toktdl
mért legkisebb biztonsagi tavolsag
bedllitdsa tortént meg. A rhexis
helyzetét centraltuk, meghatdroz-
tuk a rhexis dtmérégjét (4,5 és 6,0
mm kozott), illetve a lencsemetszé-
sek helyét és atmérgjét. Megter-
veztiik a corneaseb lefutdsat és met-
szés elvégzéséhez sziikséges energi-
at. A mérés és tervezés kortlbeltl 60
masodpercet vett igénybe, majd
azonnal elvégeztiik a kezelést,
amely hozzavetéleg 30 masodpercet
vett igénybe. A mitétek soran el6-
szOr a szemlencse kereszt alaki da-
rabolasat (cross pattern femtofrag-
mentation), majd a femtorhexist vé-
gezttk. Utoljara a corneasebek elké-
szitése tortént. Ezutan a szivéhatds
megsziintetését kovetSen a masz-
kot eltévolitottuk a kezelendd
szemrdl, majd a pacienst felfektet-
titk a mdtbasztalra. A szemet a hé-
lyogmttétek sordn alkalmazott ste-
ril kortlmények kozott izoldltuk,
spekulummal feltdrtuk a szemrést,
majd a lencsemtét elkezdédott.

A corneasebet tompa végl spatula-
val megnyitottuk, az eltilsé csarno-
kot viszkoelasztikus anyaggal fel-
toltottitk, majd a kor alakban el-
metszett eltlsé tokot eltévolitottuk
cystotom, illetve rhexis csipesz se-
gitségével.

Ezutédn a phacoemulsificatiés fej és
egy spatula, illetve chopper révén a
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lencsét 4 egyenld darabra (kvadrans)
tortiik. Ehhez a muvelethez csak
vakuumot alkalmaztunk, phaco-
emulsificatiés energiafelhasznélés
nem tortént. A 4 darabra elmetszett
kvadrdnsokat hagyoményos phaco-
emulsificatiés médszerrel eltavoli-
tottuk, majd a kéregmaradékot irri-
gacibs/aspirdcids eszkdz segitségével
kiszivtuk a tokzsdkbdl, viszkoelasz-
tikus anyag segitségével a tokzsakot
feltoltotttk, majd a kivant mdlen-
csét (hidroféb, akril mdlencse) in-
jektorral implantéltuk. A felesleges-
sé valt viszkoelasztikus anyagot a
szembdl eltdvolitottuk, a csarnok-
ban kis mennyiségi cefuroximot in-
jektaltunk intracameralisan, majd a
corneaseb vizzardsagat ellendriz-
tuk. Ezutdn a spekulumot eltavoli-
tottuk a szembdl, antibiotikum-tar-
talmid (tobramycin) kendcsét he-
lyeztiink a szembe, a mdtét végén
az operalt szemeket kotéssel lattuk
el.

A mUtét mésnapjan ellendriztiik a
szemek allapotat réslampaés vizsga-
lat révén. Meghataroztuk a nyers és
legjobb korrigalt kozeli és tavoli 14-
téélesség  értékét, topografias,
Scheimpflug-kamerds, aberromet-
rids és optikai koherencia elvén md-
kodé diagnosztikus vizsgalatokat
végeztiink. Ellendriztiik az endo-
thel-sejtréteg allapotat. Mindezeket
megismételtiik 1 hét, 1 hénap, 3, 6
és 12 honap elteltével.

EREDMENYEK

A péciensek jol toleraltdk a fem-
tolézeres eljardst, a maszk szivé-
gytrije nem okozott kellemetlen-
séget. Sz(ik szemrésti betegeknél az
illesztés inkdbb az operat6r szamé-
ra jelentett gondot.

A corneasebek a sebkészitési para-
méterek optimalizaldsa utan spatu-
laval kénnyen megnyithatéak vol-
tak, bar megjegyzendd, hogy egyéb-
ként a sebek vizzardak voltak, a
Seidel-teszt segitségével egyetlen
szemnél sem tapasztaltunk szivar-
gast a femtolézer kezelés utan koz-
vetlentl sem, tovabba a halyogm-
tét befejezése utdn sem.

A hatso toktd] 750 pm-es biztonsagi
tavolsagot hatdroztunk meg, hason-
16 médon az eliilsé toktoél 250-300

um-t. A femtolézer kezelés sordn

1. &dbra: A femtolézenr
keszulek kepe

egyetlen esetben sem kovetkezett
be sem a hatsé tok, sem az eliilsé
tok sértilése a [ézer m@kodése kovet-
keztében (1-4. dbra). A kezelt sze-
meknél az eliilsé tokon végzett cap-
sulorhexis az esetek donté tobbsé-
gében sikeres volt, két szem eseté-
ben a rhexis nem volt teljes, ezért a
capsulorhexis csipesz segitségével ki
kellett egésziteni. Azonban egyetlen
esetben sem fordult elé az eltilsé tok
berepedése, illetve ennek hétrafelé
torténé meghosszabbodésa. Akkor
volt a legoptimalisabb a femtorhexis
lefutdsa, amennyiben a bemetszés
mar az eliilsé kéregrészben, illetve
mér az epinucleusban megkezdé-
dott, tovabbd amennyiben teljes és
korkoros volt a metszés, a viszko-
elasztikus anyag szembe valé bejut-
tatdsa sordn mar elemel8dott a kor-
koros rhexis (,free-floating rhe-

xis”=szabadon lebegé rhexis). A
rhexisek mingségét hasonlénak ta-
laltuk, mint a cystotommal/cap-
sulorhexis csipesszel végezett rhe-
xisek esetében, vagyis éles hatdrt
egyenletes lefutdsa volt a CCC. A
hidrodisszekcié ugyandgy zajlott,
mint a hagyomanyos phacoemul-
sificatiés mutétek esetében.

A femtofragmentéci6 jelentGsen se-
gitett a kvadrdnsokra torténd dara-
bolds szempontjabdl, a 2-es, vagy
efeletti fokozatl lencsék esetén az
energiaelnyel6dést optimalisnak ta-
laltuk, a phacoemulsificatiés fej és
vakuum alkalmazédsa mellett a len-
csék daraboldsa a chopperrel kivite-
lezhetd volt.

Puhabb lencsék esetén a darabolés
részleges volt, azonban a hagyoma-
nyos technika mellett a mdtét j6
eredménnyel befejezhetd volt. A ke-
zelt szemek preoperativ paraméte-
reit 1. tablazat foglalja &ssze.

A femtorhexisek és a mechanikus
capsulorhexisek paramétereit 6ssze-
hasonlitva azt taldltuk, hogy a
femtolézerrel végzett rhexisek
100%-ban +0,25 mm-en beliili pon-
tossaggal torténtek, mig a kézzel
végzett rhexis eljards esetén ezt a
pontossagot csak 10%-ban sikertilt
elérni (azonos operatdr esetén!).

A phacoemulsificatiés energia fel-
hasznélasat illetéen a femtolézeres
eljaras kapcsan kozel 51%-os ener-
glamegtakaritast és 49%-kal alacso-

2. dbra: A készulék monitorjan lathatd kéep a szem-
rél, amely alapjan az operatdr megtervezi a keze-
lést. Az OCT-vizsgalat soran megmenrjuk a szem
anatomiai parametereit (elils® csarnok meéelyseg,

elils®d eés hatsd tok azonositasa,
denzitds meghatarozasa)

>
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szemlencse
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3. abra: A sarga szin a
szemlencsen belul tor-
tend metszési tarto-
manyt mutatja, a kek az
eltls®d tokon (capsulor-
hexis), a piros a szaru-
hartya-metszeseket
(cornea seb) abrazolja

nyabb phaco idé felhasznéalast ta-
pasztaltunk.

A posztoperativ cornea vonatkoza-
saban nem talaltunk eltérést a ha-
gyomanyos  phacoemulsificatiés
mtéti technikdval 6sszehasonlitva,
az 1 hetes kontroll sordn mar nem
tudtunk corneaddémat igazolni.

A preoperativ korrigélatlan latééles-
ség értéke 0,25 volt. A mUtétet ko-
vet8en az 1. nap a korrigélatlan 14-
téélesség atlagértéke 0,6-ra emelke-
dett, a szemek 16%-a 1,0-es visust
ért el mar az elsé posztoperativ

4. abra: A femtoléezer-
rel készitett szaruhar-
tya seb jol Osszefekszik

napon. Az 1 hénapos kontroll soran
a visus értékek stabilizdlédtak, a
korrigélatlan 14t6élesség atlaga 0,8
volt. A legjobb korrigalt visus eléré-
séhez szlikséges atlagos korrekcid
értéke —0,25 D volt. A szemek 77%-
ban a legjobb korrigalt latéélesség
1,0 volt. A koévetési id6 sordn az
eredmények nem mutattak statisz-
tikailag szignifikdns valtozést (1.
tablazat).

MEGBESZELES

Az intra-, majd az extracapsularis hé-
lyogsebészeti technika utdn az ultra-
hanggal és kis cornealis seben at vég-
zett phacoemulsificatio jelent&s el6-
relépést jelentett gyorsabb és tokéle-
tesebb visus rehabilit4cids szempont-
jabol. A kezdeti 3,2 mm-es sebnagy-
sdg ma mér 2,8 mm-re, illetve akdr
1,0 mm-re is csdkkenthetd a kisebb
posztoperativ asztigmia, illetve az
endopthalmitis megel6zése érdeké-
ben. Vagyis amig a cornealis seb nagy-
sdga jelent6sen csokkent, ugyan-
akkor az eliilsé tokon végzett cap-
sulorhexis készitésében nem kovet-
kezett be jelentSs technikai fejlédés,
cystotommal, illetve capsulorhexis
csipesszel végezziik a mai napig azo-
nos technikdval, mint ahogyan azt
Blumenthal (16), Gimbel és Neuhann
ajanlotta. Utébbiak és Castaneda a
késébbiekben a hatsé tok capsu-
lorhexisére is jél alkalmazhaté tech-
nikat fejlesztettek ki és kozoltek le a
szakirodalomban (17, 19), Zetterstrim
¢és Gimbel kilonosen a gyermekkori
sziirke halyogok kezelésében tartjak
fontosnak a hatsé tokon is elvégzett
capsulorhexist (18, 19). Az irodalom-
ban egyetlen kézleményt taldlunk a
femtolézerek lehetséges felhasznalé-
sardl a hatso tok kezelését illetGen, ez
a kozlemény is allatszemek felhasz-
nalasaval készult (20).

Kevés azon kozlemények szdma,
amelyek a rhexis készitése sordn
fellépd potencidlis eltéréseket érté-
kelik: rhexis nagyéga, szabélyos kor
alakja, mennyiben fedi az eliilsé a

betltetett mdlencse felszinét (21).
A femtoszekundomos lézerek jelen-
t&s technikai fejlédést képviselnek
a szemsebészet terén. A legmaga-
sabb technolégidval ellatott optikai
rendszeriik, a real-time m(ikodé op-
tikai koherencidan (OCT) alapuld
mikrométer nagysagrendd mérést
lehet6vé tevé mérési rendszertik al-
kalmazdsukat biztonsdgossa tette.
Az energiaszabalyzdssal kivaléan
fokuszdlhaté a lézersugar Utja,
anélkil, hogy a kornyez§ szévete-
ket kérositana. A femtolézerek sze-
mészeti alkalmazdsa 2001 utén ter-
jedt el széles korben, statisztikak
szerint azota kozel 4 millié beavat-
kozés tortént vildgszerte segitsé-
gtikkel. Alkalmazasuk elfogadotté
vélt a LASIK-mdtétek sordn a le-
benykészités elvégzésére, bebizo-
nyosodott, hogy a lézer-képzett
metszési minGsége eléri a mechani-
kus keratomok metszési mingségét.
A mfitét sordn j6 minéségl szaru-
hartya-sebet sikertilt késziteni,
amelyet jelent&sebb mechanikai tra-
uma nélkul sikertilt megnyitni egy
tompa spatula segitségével a matét
elején. Néhany esetben (4 szem) a
cyclotorsio miatt eléfordult, hogy a
seb geometridja miatt a metszés
nem érte el a felszint, ezekben az
esetekben a phacoemulsificatio so-
ran alkalmazott kés segitségével ki-
egészitettiik a metszéseket. Erdekes
volt, hogy a segédnyilds megnyita-
sat konnyebbnek taldltuk, mint a
2,8 mm-es f6 seb megnyitdsat. A
matét végén a sebek szabdlyos
struktdrdja megmaradt, nem volt
szitkséges a sebeket hidralni.

A femtorhexis min&sége megfelel§
volt, az eliilsé tok repedése a fem-
torhexis hibdjabdl nem lépett fel a
kezelt szemek korében. A rhexis
nagyaga és anatomiai centréltsaga
kiemelt jelent8ségli elsGsorban a
prémium lencsék (akkomodélé és
pszeudoakkomodativ milencsék)
esetében. A szabélytalan rhexis a
mdlencse elforduldsat (tilt), asz-

1. tablazat: A betegek pre- eés posztoperativ leg-
fontosabb adatai. Atlageéletkor: 81+12 év (min.: 48

év, max.: /8 évl. Férfi/nd arany: 40 ferfi, 29 nd

Miitét elotti visus 1 nap

0,25 0.6 0,72

1 hét 1 hénap 3 hénap

6 ho
098

8 ho

0.8 0.8 0.88
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tigmia kialakuldsat, myopias shif-
tet és a magasabb rendd aberracidk
(coma jellegl és szferikus aberra-
ci6) képes okozni. Ezéltal a prémi-
um lencsék biztositotta jobb latas-
mindség karosodhat, azaz a varha-
té latasi elényok elttinhetnek, ha-
marabb kévetkezhet be a hatsé tok
fibrosisa. Fontos tény, amelyrdl ko-
rabbi koézleménytinkben mar be-
szamoltunk, hogy az esetek 100%-
aban sikertlt megtartani a célként
kittizott =0,25 mme-es rhexis at-
mérdt, vagyis az esetek 100%-ban a
rhexis centrdlis helyzete miatt a
mlencse eltlsé felszinét fedte az
eltlsé tok (21).

A femtofragmentéci6 jelent8sen se-
gitett a kataraktds szemlencsék
phaco energia nélkili daraboldsa-
ban, vagyis alkalmazésaval energia
takarithaté meg, nem melegszik fel
a csarnokviz, amely az endotheli-

IRODALOM

um mtét alatti védelmében jelen-
t8s tényezSként szerepel.

Fontos emliteni, hogy a beépitett
OCT diagnosztikai eszkoz segitsé-
gével sikertilt megel6zni a hatsé tok
mvi sérilését, amely a mutét biz-
tonsdga szempontjabdl nem elha-
nyagolhaté tényezs. A beéllitott
750 um-es hatsé toktdl vald 1ézer
metszési tavolsdg (biztonsagi tavol-
sag) ennek alapjan elegendének 14t-
szik, bar mint minden paraméter
az operatdr kivansdga szerint bar-
mikor megvaltoztathato.

Fentiek alapjan a femtolézeres len-
cse sebészeti eljarast biztonsagos-
nak és hatékonynak talédltuk. Ter-
mészetesen tovabbi fejlesztések és
hossza tavu értékelések sziiksége-
sek a mindenfajta katarakta tipus-
ban val6 alkalmazhatésdg kidolgo-
zasa céljdbol. A médszer természe-
tesen nem pétolja a sebészi készsé-

get, vagyis nem kell attél tartani,
hogy a hélyogmdtétek kikertilhet-
nek a szemsebészek tevékenységé-
bél esetleg alacsonyabban képzett
szemészeti asszisztensek kezébe.
A preoperativ diagnosztika, a m-
tét paramétereinek meghataroza-
sa, a m{tét kézbeni a rhexis elta-
volitésa, a szemlencse darabolésa,
a phacoemulsificatio, illetve a m-
lencse kivélasztdsa és implantalasa
tovabbra is szemész szakorvos fel-
adat marad.

A médszer a mtét biztonsagat no-
veli, illetve a kordbban csak manué-
lisan végzett mutéti szakaszok geo-
metriai biztonsdgat biztositja.
Nagy 6romiinkre szolgalt, hogy a
moédszer kifejlesztésében kivald
magyar szakemberek vettek részt és
az eljarast a vildgon els6ként ha-
zankban a Mdria utcai Szemészeti
Klinik4n alkalmazhattuk.
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A pszeudoexfoliaciés szindromahoz
tarsuld szemeészeti és
szisztémas elvaltozasok

Pontszerzé tovabbképzo kdzlemény, tesztkérdésekkel

HoLLo GABOR, KOTHY PETER

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgata: Prof. Dn Nemeth Janos egyetemi tanar)

Célkitlizés: A pszeudoexfoliacios (exfolidcios) szindrémahoz (PSX]) tarsuld szemészeti és szisztémas elvalto-
zasok dsszefoglalasa.

Moaddszerek: Publikalt kutatasi adatok didaktikus tsszefoglalasa.

Eredmények: A PSX egy kéros fehérje (a pszeudoexfoliativ anyag) termelésével és felhalmozadasaval jaro be-
tegség, amit a lizi-oxidaz szerd (lysil oxidayse like, LOXL) fehérjek egyikének (LOXL1) genetikai eltérése okoz. A
szindroma gyakorlati fontossagl szemeészeti kévetkezmeénye az eltilsé csarnok fokozott oxidativ stressz ter-
helése, a kavetkezményes nuklearis katarakta-képz&dés és a lencsefliggeszt6 rostok karosodasa, valamint a
pszeudoexfoliativ (exfoliativ) glaukdma (PSG]) kialakulasa. A PSX szisztémas részjelensége a kapillarisok, a
muszkularis és elasztikus artéridk funkcidzavara, kéros szabalyozasa, a baroreflex-funkcié karosodasa, az ar-
téridk merevségének fokozddasa valamint a vérplazma homacisztein-szintjének emelkedése, ami fokozza sz&-
mos érbetegseg kockazatat, igy a szemfenéki vénas elzarodas kockazatat is. A kiserek keringéskarosodasa
miatt a neuroszenzoros hallascsokkenés kialakulasa is gyakori PSX-ben.

Kovetkeztetés: A PSG hatékony kezelést, azaz korai és nagymeértékl szemnyomas csokkentést igényel, ami
gyakran mUtéti kezelést jelent. Ez azonban sokszor nem valésul meg id6ben Magyarorszagon. A PSX-hez tar-
sulé szisztémas betegségek gyakorlati jelentésége még nem kelléen feltart, kutatasuk intenziven folyik.

Ocular and systemic associations of pseudoexfoliation syndrome - A CMO review

Purpose: To review published data on ocular and systemic associations to pseudoexfoliation (exfoliation)
syndrome (PSX).

Methods: Comprehensive review of published research data.

Results: PSX is defined with the production and accumulation of a pathological protein (pseudoexfoliation
material), and is a consequence of genetic alterations of lysil oxydase like 1 (LOXL1) protein. The clinically
significant ophthalmic consequences of PSX comprise increased oxidative stress and resulting nuclear
cataract formation, zonular damage, and development of pseudoexfoliative (exfoliative) glaucoma (PSG). The
systemic alterations associated with PSX comprise dysfunction of capillaries, muscular and elastic arteries,
impaired baroreflex function, increased arterial stiffness and elevation of the plasma homacystein level which
is a risk factor of vascular diseases including central retinal vein occlusion. Neurosensorial hearing loss is
another frequent complication of XFS-related small vessel damage.

Conclusion: PSG requires effective treatment. This comprises early and large reduction of intraocular
pressure, to which surgery is frequently needed. Surgery, however, is still commonly delayed in Hungary. The
clinical importance of systemic alterations associated with PSX has not been completely clarified and is still
under intensive research.

KuLcsaZ pszeudoexfoligcios szindréma, pszeudoexfoliativ glaukoma,
baroreflex szenzitivitds, paraszimpatikus neuropathia
K pseudoexfoliation syndrome, pseudoexfoliative glaucoma,
EY WEEEES baroreflex sensitivity, parasympathetic neuropathy
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Ocular and systemic associations of pseudoexfoliation syndrome - A CMO review

A PSZEUDOEXFOLIA-=-
CcI0S SZINDROMA ES
A PSZEUDOEXFOLIATIV

GLAUKOMA FOGALMA
A pszeudoexfolidciés (exfolidcids)
szindréma (PEX vagy PSX) egy
kéros, fibrilldris szerkezetd fehérje
(a pszeudoexfoliativ anyag) terme-
16désével és felhalmozddésaval de-
finidlhaté allapot (1-3). PSX-ben a
pszeudoexfoliativ anyag a szerve-
zet egészében termelédik, azonban
megjelenése klinikailag csak sze-
mészeti vizsgalattal észlelhetd. Az
allapot 50-60 éves életkorban valik
felismerhetdvé, irreverzibilis, ko-
vetkezményei a PSX fennalldsanak
tartaméval parhuzamosan jelen-
nek meg illetve stlyosbodnak. A
PSX legjelentSsebb kovetkezménye
a pszeudoexfoliativ (exfoliativ)
glaukéma (PEXG, PSG) kialakula-
sa. A nemzetkozi szemészeti ter-
minolégidban a ,pszeudoexfolia-
tiv” és az ,exfoliativ” megnevezés
azonos jelentést fogalom (egyes or-
szagokban az egyik, més orszdgok-
ban a mésik terminolégia haszna-
latos).

Mindkét név arra utal, hogy az eltl-
s6 lencsetokon felhalmozédé psze-
udoexfoliativ anyagot kezdetben a
lencsetok levaldsnak vélték (innen
ered a PSG egy masik elnevezése, a
ykapszuldris glaukéma” vagy ,glau-
coma capsulare” elnevezés is). A
lencsetok-részek valédi levélasa na-
gyon ritkdn fordul el§, és nincsen
koze a PSX-hez. A PSX-re és a PSG-
re vonatkoz6 részletes ismereteket
nemrégiben foglaltuk dssze mind
konyvfejezetben (4) mind pedig az
e betegségekrdl publikélt elsé 6nél-
16 konyvben (5).

A PSZEUDOEXFOLIA-
CIOS SZINDROMA ES
PSZEUDOEXFOLIATIV
GLAUKOMA FELFEDE-
ZESE, JELENTOSEGUK
FELISMERESE,
ELOFORDULASUK
GYAKORISAGA

A PSX elemeit, az ahhoz tarsulé
nukledris kataraktat és glaukomat a
John G Lindberg, fiatal finn szemor-
vos észlelte és irta le 1917-ben.

Felfedezését svéd nyelvd disszerta-
ciéjaban kozolte. Errél nyelvi korlé-
tok miatt a nemzetkézi tudoma-
nyos vildg akkor nem értesiilt. Fel-
fedezésével kapcsolatban a kor
nemzetkozi szaktekintélyeivel kon-
zultalt, aminek eredménye az lett,
hogy a kérképet masok (Lindberget
kihagyva) sajat leirdsként kozolték
a nemzetkozi tudoményos folyd-
iratokban. A prioritdsi kérdés méra
mar eldélt (5). Jelenleg a PSX-re és a
PSG-re irdnyul6 nemzetkozi kuta-
tassal és tovabbképzéssel a Lind-
berg Society és az Eurépai Glau-
kéma Térsasag Exfoliation Glauco-
ma Special Interest Group foglalko-
zik.

Nemzetkozi szemorvosi kérokben
a PSX és PSG létét, jelentGségét so-
kéig vitattdk, illetve nem ismerték
fel, vagy csak egyes populacidk be-
tegségének tartottak. Nem volt ez
masképpen hazédnkban sem, ahol
Sziklai Pdl vivta ki a PSX és PSG el-
ismerését az 1970-es és 1980-as
években (6-8). Ma mér vildgszerte
egyértelmden elismerik e kérképek
fontossagat. A PSG a leggyakoribb
szekunder nyitott zugt glaukéma a
vildgon (1, 2). PSX mintegy 70 mil-
li6 emberen &ll fenn, 25%-uk szem-
nyomdsa emelkedett, és 10%-uk 14-
tétér kdrosoddssal jaré PSG-ben is
szenved. A PSX gyakorisdga a leg-
aldbb kozépkortakat tekintve 0,2%
és 18% kozotti a vilag népességei-
ben. PSG a PSX-ban érintettek
0,07-14,2%-ban fordul el8 a kiilon-
boz6 populdcidkban. Kornyeze-
tiinkben mindkét betegség kulons-
sen gyakori egyes észak-eurdpai né-
pességekben, a kozép-eurdpai alla-
mokban, Gorégorszdgban és To-
rokorszagban. Magyarorszégra vo-
natkozéan populéciés adatok nem
allnak rendelkezésre. A hazai sze-
mészeti elldtdsban megjelendk ko-
z6tt mind a PSX, mind a PSG gya-
kori (6), &m a kérhazi megjelenési
adatok (torzitdsuk miatt) nem al-
kalmasak a populaciés adatok he-
lyettesitésére.

Mivel a PSX és a PSG a leginkabb
fel nem ismert, illetve tévesen
klasszifikalt (azaz aluldiagnoszti-
zalt) betegségek kozé tartozik, a
betegforgalmi adatok torzitésa is je-
lent&s.

A PSZEUDOEXFOLIA-
CcI10S SZINDROMA Ki-=
ALAKULASA: GENETI-
KA, PATOMECHANIZ=-
MUS, SZOVETTAN

A PSX genetikai héattere sokdig is-
meretlen volt. Mintegy 5 évvel ez-
el6tt azonban a teljes izlandi népes-
ség genetikai vizsgélata alapjan ki-
mutattdk, hogy a kollagén és elasz-
tin képz&dését és lebontast szaba-
lyozé egyik fehérjecsalad, a lizil-
oxidaz szerl fehérjék egyike (azaz a
lysil oxydase-like 1, mads néven
LOXL1) két, egymastdl fliggetlen
egy nukleotidra kiterjedé polimor-
fizmusa magyardzza az allapot ki-
alakulasdt (9). Mindkét eltérés
(single nucleotid polymorphism,
SNP) esetében a guanidin (G) allél
jelenti a kockazatot a PSX kialaku-
lasara. Azoknak, akik a kockazati
allélre homozigétak, a populécid
tobbi tagjahoz képest 2,47-szeres a
kockazatuk a PSX kialakuldsra. A
homozigétdknak 700-szor nagyobb
a kockazata a PSX kialakulaséra,
mint azoknak, akik nem hordozzak
a kockézati allélt. Késébb més eurd-
pai és észak-amerikai népességek-
ben is igazolték a fenti SNP-k szere-
pét a PSX kialakuldsédban. Erdekes,
hogy egyes nem eurépai népessé-
gekben illetve nem a kaukézusi
rasszhoz tartoz6 népekben az SNP-k
mas allélja hordozza a kockéazatot.
Fontos megérteni, hogy bér a fenti
genetikai eltérések a PSX populaci-
6s kockazatdnak gyakorlatilag
100%-4t magyardzzak, nem jelen-
tenek kockézatot a PSG kialakulasa
szempontjabdl. Ez azt jelenti, hogy
jelen ismereteink szerint a PSG ki-
alakulasa a PSX talajan nem geneti-
kailag meghatarozott.

Az a mdd, ahogyan a LOXL1-gén
egyes valtozatai kialakitjdk a PSX-t,
nem ismert részleteiben. A PSX
elastosisnak tarthat6, azaz az elasz-
tikus fibrillumok kéros termelésén,
atalakuldsén és lebontasan alapul
(2, 3). A LOXL1 fehérjecsalad az
ilyen folyamatok irdnyitdsat végzi,
am a kornyezeti (nem genetikai ere-
det?) hatdsok szerepe is nagy az
extracellularis anyag képzése, tér-
szerkezetének kialakitdsa és lebon-
tasa tekintetében. PSX-ben morfo-
légiailag a koéros szerkezetl elaszti-
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kus fibrillumok intracelluléris és
extracelluldris felhalmozédasa mu-
tathat6 ki minden okuldris és
extraokuléris szovetben (3). Hisz-
tolégiai mddszerekkel egyértelmd-
en kimutathatd, hogy az eltérések a
klinikailag pszeudoexfolidci6-men-
tes szemben is fenndllnak (3).

BIOKEMIAI VALTOZA-
SOK PSZEUDOEXFOLIA-
CI0S SZINDROMABAN
ES PSZEUDOEXFOLIATIV
GLAUKOMABAN

A PSX szdmos biokémiai véltozas-
sal jar mind a szemben, mind a
szervezet egészében (10-15). A val-
tozasok bonyolultan hatnak egy-
masra, az egész folyamatot teljessé-
gében még nem ismerjiik. Az eltlsé
csarnokban, ahol az UVB-sugarzés
miatt fokozott az oxidativ szabad-
gyok-képzbdés, az oxidativ stressz
feler6sodéséhez  vezets 1épések
PSX-ben és kiilénésen PSG-ben fo-
kozédnak (az endothelin-1, a 8-izo-
prosztaglandin-FPe, a transzformé-
16 novekedési faktor-1, a matrix
metalloproteindz 1 és 9 csarnokviz
koncentrécidja emelkedett), az oxi-
dativ stressz elleni védelmet jelentd
mechanizmusok pedig gyengiilnek
(a csarnokviz aszkorbinsav kon-
centracidja csokkent). Ez a szem-
lencse anyagcserezavarat (nukleéris
kataraktaképzdédés), a lencseflig-
gesztd rostok karosodasat és a tra-
becularis rendszer funkciéromlasat
okozza, a vérplazméban pedig az
oxidativ stresszre utalé markerek
novekedése figyelhetd meg.

A PSZEUDOEXFOLIA-
Cci10S SZINDROMA
SZEMESZETI TUNETEI
ES SZOVODMENYEI

A szemben a pszeudoexfoliativ
anyag megjelenése és felhalmozé-
désa fokozatosan megy végbe (2).
Kezdetben a pszeudoexfoliativ
anyag réslampds vizsgélattal nem
észlelheté (preklinikai stadium),
kés6bb a lencsetok sziirkés-fehéres
jellege alapjan szubjektiven gyanit-
haté, de nem bizonyithat6 (PSX
gyanu stddiuma). Még késébb, pu-
pillatdgitas mellett finom, oldalsé

1. abra: Klasszikus pszeudoexfoliativ anyag elren-
dezédés a lencsetokon: centralis korong, szakado-
zott intermedier zdna és folytonos periférias zona
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résfény megvildgitassal észlelhet6-
vé valnak az elsé kikopésok az elil-
s6 lencsetokra rakédott homogén
pszeudoexfoliativ anyagban (a ko-
rilirt kikopdsokat a pupilla dorzso-
16 hatdsa hozza létre). A klasszikus
mintazat a tovédbbiakban alakul ki
(4, 5). A klasszikus mintdzat (1.
abra) egy centralis pszeudoexfo-
liativ anyag korongbdl, a pupilla
mozgédsdnak megfelel§ kiilsg gyd-
riben szakadozottd vélt pszeudo-
exfoliativ anyag maradvanybdl, és
egy még periféridsabb homogén
pszeudoexfoliativ anyag gytribdl
all. Emellett gyakran (de nem min-
dig) észlelhet§ a pszeudoexfoliativ

anyag ,bokorszerd” lerakédédsa a
pupillaris szélen, és a pupillaris szél
pigmentvesztése miatt kialakult
egyenetlenség (molyragta pupilldris
szél (2. abra). Fontos hangstlyozni,
hogy a pupilla tagitdsa elengedhe-
tetlen része a PSX irdnyu vizsgalat-
nak (is), e nélkiil PSX-et diagnoszti-
zalni vagy kizdrni nem lehet. A
pszeudoexfoliativ anyag adheziv
jellege miatt PSX-ben a pupilla
gyakran kevéssé, illetve lassan tagul
a rutin pupillatdgitas soran. Ugyan-
ezen ok miatt a sikeres pupillatagi-
t4s miatt sok pigmentszemcse is ki-
szakadhat az irisz hatsé lapjabdl és
a pupillaris pigmentszegélybdl.

2. dbra: Pszeudoexfoliativ anyag és melanin szem-
csek a lencsetokon, pszeudoexfoliativ anyag a

molyragta pupillaris szélen
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Ezek egy része a lencsetokon rogziil
(2. abra), mds része azonban a csar-
nokvizbe kertil, és a trabecularis ha-
l6zatba jut. Ott a pigmentrégdk
idélegesen csokkentik a csarnokviz-
elvezetést, aminek jelent&s dtmene-
ti szemnyomads-emelkedés lehet a
kovetkezménye a tagitds utdni
6rakban. Eppen ezért PSX és PSG
esetén a pupillatagitds utdn az
intraokuldris nyomadst ellenérizni
és sziikség esetén csokkenteni kell,
vagy preventiv nyomadscsokkentd
szer addsaval kell a nyomdéskiugrast
megelézni. Az éltaldban szélesen
nyitott csarnokzugban mind a
pszeudoexfoliativ anyag, mind a
Schwalbe-vonal elétt egy vagy tobb
hullimos vonal mentén lerakédott
pigmentrogok (Sampaolesi-vonal,
3. abra) jél lathatok. Minél tobb
pigment rakédik le a csarnokzug-
ban, annal valészintbb a szemnyo-
mas emelkedése és a PSG kialakulé-
sa (4, 5). A pszeudoexfoliativ anyag
mennyisége nem bir prognosztikai
értékkel a szov6dmények és a PSG
kialakulés tekintetében. A lencse-
fliggeszts rostokon nagy mennyisé-
gl pszeudoexfoliativ anyag rakéd-
hat le, &m ez phakias szemen altalé-
ban nem észlelhetd a hagyomanyos
szemészeti vizsgalat soran.

A késBbb targyalasra kertils glauké-
ma mellett a PSX legjelent8sebb
szemészeti szovédménye a nukled-
ris katarakta kialakulésa, és a zonula
kérosodds kovetkeztében létrejott
szemlencse illetve mulencse elmoz-
dulds (szubluxacié, luxécid) (4.
abra) (16, 17). Ha a lencse elére
mozdul el, a csarnokzug mechani-
kusan elzdrédhat, ami az akut csar-
nokzug-elzarédas (glaukémés ro-
ham) klinikai képében jelenhet meg.
A lencse helyzete més lehet haton
fekvd és 116 vagy el6rehajld test-
helyzetben. Ennek ismerete a kata-
raktamtét sz6védményeinek meg-
el6zéséhez kiemelten fontos (18). A
lencse oxidativ kdrosodédsa gyakran
kemény lencsemag létrejottét ered-
ményezi PSX-ben, emiatt nagyobb
energia hasznélata és tobb manipu-
lacié sziikséges phacoemulsificatio
sordn. A tok és a zonuldk meggyen-
gtltek lehetnek, a lencse helyzete
pedig instabil lehet. Mindezen okok
miatt a phacoemulsificatio lényege-

3. abra: Sampaolesi-vonal

Schwalbe-vonal elédtt

o
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a csarnokzugban a

sen gyakrabban jar szovédménnyel
PSX-ben, mint pszeudoexfolidcid
nélkili szemek esetében (19). A
szov6édmények elkertilésére a PSX-t
még a kataraktamdtét elétt diag-
nosztizalni kell, és a lencse stabilita-
sat a matét elStt értékelni sztiksé-
ges. Ovatos mitéti technikéra, sziik-
ség esetén tokfeszité gydrdt alkal-
mazdséra van sziikség.

A pszeudoexfoliativ anyag felhal-
mozoédhat a cornea endothelréte-
gében és a Descemet-membranban
(pszeudoexfoliativ keratopathia) (4,
5). Ezeket az anyagszemcséket (5.

abra) a gyulladédsos praecipitatu-
moktdl el kell kiloniteni, és a sze-
met nem szabad (tévesen) elilsd
uveitis elleni kezelésben részesiteni.
Jelent&ségliket az adja, hogy jelzik,
a cornea endothel nem ép, dtmeneti
szemnyomads-emelkedésre vagy a
phacoemulsificatio okozta terhelés
hatdséra a cornea dekompenzaldd-
hat.

PSX-ben karosodik a vér-csarnok-
viz gat, ezért fokozott fibrines reak-
cié léphet fel szemmegnyité maté-
tek utdn (20). Phacoemulsificatio
kapcsan azonban ritkdn jelentkezik
fibrines reakcié.

4. abra: A lencsetokkal egydtt subluxalddott mud-
lencse pszeudoexfolidcios szindromaban
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5. abra: Pszeudoexfoliativ anyag a cornea hatlapja-
ba épulve (pszeudoexfoliativ keratopathia)

Hangsualyozni kell, hogy nagy ki-
I6nbség lehet egyazon személy két
szeme kozott a pszeudoexfoliativ
anyag mennyiségében, a Sampao-

lesi-vonal pigmentaltsdgaban, a
szemlencse 4llapotdban, a szemnyo-
mésban és PSG esetén a papillakéro-
sodds meglétében és mértékében.
Mivel a PSX progressziv allapot (be-
tegség), a keresztmetszeti vizsgalat-
tal helyesen észlelt eltérések nem te-
kinthetsk véglegesnek, valtozasuk-
kal (az allapot romlasaval) szdmol-
nunk kell. Emiatt id&vel rendszere-
sen feltl kell vizsgalni a statust, a
betegség klasszifikaciéjat (pl. PSG
megjelenése a korabban csak PSX-es
szemen) és az elvaltozasok fokozé-
désanak gyakorlati jelent&ségét (pl. a
lencse elmozdulésa).

PSX-ben és PSG-ben gyakori a
szemfenéki vénés elz4rédés, és az
ennek kovetkeztében kialakuld
neovaszkuldris glaukéma. A szem-
fenéki trombédzis a pszeudoexfolia-
cidhoz téarsuld szisztémas vaszku-
laris eltérések része (azért a késGb-
biekben targyaljuk), bar valészind,
hogy az emelkedett szemnyomas
el6segiti kialakulasat.

A PSZEUDOEXFOLIA-
TiV GLAUKOMA KIALA-
KULASA, JELLEGZE-
TESSEGEI ES KEZELESE
Mint kordbban jeleztik, a PSG a

leggyakoribb szekunder nyitott zu-
gl glaukéma. Fokozatosan fejlédik

ki a PSX talajan (1-7). Egy évtized
alatt a réslampads vizsgélattal pszeu-
doexfoliativ anyagot mutatd sze-
mek legalabb 30%-aban PSG alakul
ki. A patomechanizmus nem ismert
pontosan. Nem a pszeudoexfoliativ
anyag mennyisége, hanem az oxi-
dativ stressz és a pigmentvesztés
mértéke tlnik meghatdrozénak a
PSG kialakuldsdban. Ritkan a PSX
mas, nem PSG tipust glaukéméval
tarsulhat (pl. normalis nyomasd
glaukéma és PSX, vagy egyéb sze-
kunder glaukéma és PSX tarsulasa).
Ekkor azonban a betegségek kozott
nincsen oki kapcsolat, csupan
egytttes el6forduldsrél van szé
(21). Ha a csarnokzug elzarédésat a
lencse exfoliativ zonula karosodas
miatt bekovetkez6 elére mozdulédsa
okozza (vagy pupilldris blokk, vagy
zugi blokk mechanizmussal), az oki
kapcsolat fenndll. A teendét az ana-
témiai helyzet hatdrozza meg (lé-
zer iridotomia, a lencse eltavolit4sa
és nem a lencsetokba helyezett md-
lencse implantéaldsa sztikséges). A
PSX eredet zart zugl glaukéma
nem gyakori.

Tipusos PSG esetén a csarnokzug
szélesen nyitott. A szemnyomds
gyakran a cseppkezelés ellenére id6-
vel egyre tovabb emelkedik. A korai
nyomdésemelkedés és a kezdeti PSG
gyakran nem kertl észlelésre, hi-
szen a beteg panaszmentes, a két
szem egyike gyakran ép, igy szem-
orvosi vizsgalatra nem kertil sor. A
leginkébb el6fordulé eset az, ami-
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kor az els6 szemorvosi vizsgélat ide-
jén az egyik szem mar nagyon su-
lyos glaukémés kérosoddst mutat.
Ilyenkor a mésik szem lehet psze-
udoexfoliativ de egyéb tekintetben
ép, mutathat mérsékelt PSG-s kéro-
sodast, és el6fordulhat, hogy klini-
kailag pszeudoexfoliativ anyag sem
észlelhet6 benne. Az oldalkulonb-
ség oka jelenleg még nem feltart.
Neheziti a PSG felismerését, ha a
szemorvos (hibasan) elmulasztja a
pupillatadgitést, ha a pupilla nem
tagul meg eléggé ahhoz, hogy a
PSX-t felismerhessék (és erételje-
sebb tagitdst nem végeznek), vala-
mint az, hogy a nukleéris katarakta
miatt a papillakdrosodas és a latotér
megitélése nehéz lehet. Ha PSX-t
észlelink, a szemnyomads eltérd
idépontokban valé6 megmérése
(szemnyomads-gorbe felvétele) java-
solt. Ennek az az oka, hogy PSX-
ben maér a papillakarosodas kialaku-
lasa el6tt emelkedhet a szemnyo-
mas, és (hasonldan a kialakult PSG-
ben tapasztaltakhoz) jelent8s nap-
szaki nyomdsingadozas éallhat fenn.
A PSG-t el kell kiloniteni a primer
nyitott zugy, a pigment, az uveitis
eredet és a primer zart zugl glau-
kématdl (1. tablazat).

A PSG egyértelmtien nyomasfiiggd
glaukéma (4, 5, 22). Noha az egyes
népességek kozott a PSG megjele-
nésében vannak kilonbségek (23),
altaldnossdgban igaz, hogy a szem-
belnyomds jelentésen magasabb,
mint primer nyitott zugt glauké-
maban, a nyomas fluktudciéja na-
gyon magas lehet, a beteg szubjek-
tiv panaszt nem jelez, és a karoso-
dés mértékében valamint az intra-
okuldris nyomdasban nagy oldalkii-
l6nbség allhat fenn. A PSG nem
azonos a primer nyitott zugd glau-
kémaval, noha mindketts esetében
a zug nyitott. A PSG-ben kimuta-
tott oxidativ stressz specifikus ke-
zelése még nem lehetséges. A nyi-
tott zugl glaukémak kezelésére el-
ismert terdpids lehet&ségek kozul
kell valasztani a PSG kezeléséhez,
dm tekintetbe kell venni, hogy élta-
laban jéval nagyobb nyomdéscsdkke-
nést és nyomasfluktudcié-csokke-
nést kell elérni, mint primer nyitott
zugt glaukémaban. Erre elsésorban
a prosztaglandin analégok és ezek
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1. tablazat: A pszeudoexfoliativ glaukéoma differencialdiagnosztikaja

A glaukéma Pszeudoex- Kis, zsufolt Krukenberg-orsé, Eliilsé Sampaolesi- = Siirli, homogén
tipusa foliativ anyag eliils6 szeg-  periférias iris- uveitises vonal a csar- pigmentacio a
jelenléte mentum  transzilluminacio jelek nokzugban  csarnokzugban
PSG + - - - + -
POAG - - - - - -
Pigment
- - - + - - +
glaukéma
Uveitis eredetl _ _ _ . . _
glaukéma
Primer zart zugt 5 + _ _ 5 _

glaukéma

PSG: pszeudoexfoliativ glaukéma, POAG: primer nyitott zugl glaukéma

timolollal valé fix kombindaciéi al-
kalmasak. A magasabb kiindulési
nyomds miatt a prosztaglandin
analégok kozul a nagyobb nyomds-
csokkentést biztositok klinikailag is
szignifikdnsan sikeresebbek a PSG
szemnyomads-kontrolljaban (24-26).
Mivel a PSG-betegek jellemz&en az
id6s korosztélyba tartoznak, a béta-
receptor-blokkoldk szisztémas mel-
lékhatésait esetitkben kiilénosen fi-
gyelni kell.

A sikeres cseppkezelés idGvel elégte-
lenné valhat, mivel az alapbetegség
progressziv jellegd. Ilyenkor a keze-
lés erésségét fokozni kell, ha ez
nem lehetséges vagy nem célszerd,
lézer trabeculoplasztikat, filtraciés
matétet vagy (katarakta és mérsé-
kelten emelkedett szemnyomés
esetén) phacoemulsificatiot kell vé-
gezni (4, 5). PSG-ben a lézer trabe-
culoplasztika kezdetben legtébb-
szor sikeres (27), &m hatdsa nem
tartés az alapbetegség progressziv
természete miatt. A PSG-ben vé-
gezhet6 szemnyomads-csokkentd
mutétek megfelelnek a primer nyi-
tott zugl glaukéméban végzettek-
nek. Megfelel§ posztoperativ keze-
lés esetén tartésan normalizalt
szemnyomadst biztosithatnak. PSG-
ben gyakrabban van sztkség filtré-
ciés mtétre, mint primer nyitott
zugd glaukéméban, hiszen a szem-
nyomads magasabb, gydgyszeresen
nehezebben kontrolldlhat6, és a
nagy nyomadskiugrdsok gyakoriak.
Mivel a PSG éltaldban nukleéris ka-
taraktdval jar egytitt, annak mutéti
megoldésa is gyakran sziikséges. A
phacoemulsificatio sordn a trabecu-
laris héalézatban lerakédott pig-

ment és pszeudoexfoliativ anyag je-
lentés része eltavozik. Ezért a
szemnyomas jellemzG8en jelent&sen
csokken e mdtét utdn (28). A csok-
kenés azonban idéleges, a beteg ko-
vetése, a szemnyomas ellenbrzése
phacoemulsificatio utén is elenged-
hetetlen. Id6vel ismételten sztksé-
gessé vélik a nyomadscsokkentd
cseppkezelés meginditdsa, és ké-
s6bb filtraciés mitét végzése is in-
dokoltta valhat.

Fontos megjegyezni, hogy a PSG
progresszidja kezelés mellett is
szignifikdnsan gyorsabb, mint a pri-
mer nyitott zugl glaukéma prog-
ressziéja (29). Magunk tgy talal-
tuk, hogy 5 éves kovetés soran azon
szemek maradnak a leginkédbb sta-
bilak, amelyek 4tlagos nyomadsa 17
Hgmm alatti, és hossztd tavi nyo-
mésingadozasa (az egyedi értékek
standard devidcidjédban kifejezve) a
3 Hgmm-t nem haladja meg (22).
Ha az optimélis nyomdst nem lehet
elérni szemcseppkezeléssel, és a
lézer trabeculoplasztika nem tnik
célszerti beavatkozdsnak, a minél
el6bb elvégzett filtrdcids mutét
(mitomycin-C alkalmazéssal kiegé-
szitet trabeculectomia) a vdlasztan-
dé megoldas. Sajnos Magyarorsza-
gon a kezelt PSG-betegek gyakran
rendkivil késén, végstddiumban
kertilnek csak mdtéti beutaldsra
(30). Ez a gyakorlat karos, és az élet-
mindséget stlyosan csokkenti, hi-
szen a mar kialakult karosodas irre-
verzibilis. A lézer trabeculopasztika
révén legfeljebb 30% nyoméscsok-
kenés érhet6 el. Ez még 30 Hgmm
kiinduldsi nyomads esetén sem elég-
séges, hiszen a célnyomds minden-
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képpen 18 Hgmm alatti. Ha a beteg
nem nagyon idds, a filtraciés mdtét
néhany év mulva nem lesz elkertl-
het8. Eppen ezért a lézer trabeculo-
plasztika leginkabb kiegészits jel-
leggel alkalmazandé, f6ként na-
gyon id8s vagy a mdtétre belgyd-
gyéaszati szempontbdl alkalmatlan
betegek szdmara javasolhaté. A PSX
genetikai hattere miatt a beteg fi-
gyelmét fel kell hivni arra, hogy ko-
zeli vérrokonainak még tiinetmen-
tesség esetén is célszer szemészeti
vizsgélaton részt vennitk.

A PSZEUDOEXFOLIA=-
Ccl0S SZINDROMA
SZISZTEMAS SzZzOVvOAD-
MENYEI ES AZOK
KLINIKAI JELENTOSEGE

Mintegy 20 évvel ezel6tt Schiétzer-
Schrehard és Neumann morfolégiai
kutatdsai mutattak rd arra, hogy
PSX-ben az elasztikus fibrillopathia
az egész szervezetben jelen van,
azaz a PSX nem szemészeti beteg-
ség, hanem szisztémés eltéréssel
jar6 allapot (3). A pszeudoexfoliativ
anyagot kimutattdk a zsigeri szer-
vekben, a bérben, a szivizomban és
az érfalban is. Ezutan a figyelem a
populacids statisztikai vizsgédlatok
felé fordult. Egyesek statisztikai
asszocidciot mutattak ki a PSX és a
szisztémds vaszkuldris betegségek
kozott (31, 32), mig mésok, més
népességben ezt nem igazoltak
(33-36). Azt, hogy valéjaban meg-
véltozik-e az erek mkodése PSX-
ben, magunk kezdtiik vizsgalni 15
évvel ezel6tt. Mér az 1990-es évek
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kozepén kimutattuk, hogy a PSX
enyhe paraszimpatikus autoném
neuropathiaval jar (37), a bér kapil-
lariskeringése csokken, és a stan-
dard hideg, valamint meleg provo-
kécioés tesztekben az érreakcidk el-
htzédnak (38). Késébb a carotis
rendszert vizsgaltuk, és kimutat-
tuk, hogy PSX-ben a carotis rend-
szer tagulékonysdga csokken, me-
revsége nd, és a keringésszabalyo-
zasban kiemelked6 jelent&ségt
baroreflex funkcié jelent&sen rom-
lik (39). Ezt kovetben a kardiovasz-
kularis klinikai gyakorlatban alkal-
mazott médszerekkel (heart rate
variability indexek, HRV-indexek) is
igazoltuk a PSX-hez tarsulé kerin-
gészavart (40). A HRV-indexek val-
tozdsa PSX-ben olyan mértékd volt,
mint ami jelentds mortalitdsi koc-
kézatot képvisel miokardilis in-
farktust kovetben. A vérplazma
homocisztein-koncentraciéjadnak
novekedését szamos munkacsoport
igazolta PSX-ban (2, 4, 5). Ez azért
jelent6s, mert az emelkedett plaz-

ma homocisztein-szint szdmos ér-
betegségnek (igy a PSX-ben és PSG-
ben gyakori szemfenéki vénas elza-
rédasnak is) kockazati tényezdije.
Magunk e tekintetben nem csupan
azt erdsitettiik meg, hogy a PSX-
ben emelkedett a plazma homo-
cisztein-szint, hanem azt is talal-
tuk, hogy a PSX-tartamédnak nove-
kedésével a homocisztein-érték
emelkedik, ami folyamatosan foko-
z6d6 vaszkuldris kockazatra utal
(39). Ezen munkdink utdn mésok is
kapcsolatot taldltak a szisztémés
kardiovaszkuldris diszfunkcié és a
PSX kozott (41-43). Mindazonaltal
a kapcsolat pontos mechanizmusa
még nem ismert. Nemrégiben iga-
zoltuk, hogy a LOXL1-gén korab-
ban targyalt polimorfizmusai nem
jelentenek kockdzatot a PSX-hez
tarsult szisztémds érbetegségek te-
kintetében (44). Mindebbdl az ko-
vetkezik, hogy bar populéciés szin-
ten a szisztémads érbetegségek és a
PSX gyakran tarsulnak, jelenleg
nincsen megalapozott indok arra,

hogy a PSX-betegeket részletes vagy
célzott kardiovaszkuldris kivizsga-
lasra irdnyitsuk. A PSX-hez tarsul a
kisér-karosodds kovetkezményének
tartott, az életkori normaélis mérté-
ket szignifikdnsan meghalad6 neu-
rogén halldscsokkenés is (45, 46).

KAOVETKEZTETESEK

A PSX szisztémd4s elastosis, ami
gyakran jar klinikailag jelentés sze-
mészeti és szisztémds sz6védmény-
nyel. A szemészeti kévetkezmények
kozul a legfontosabb a PSG, ami a leg-
gyakoribb szekunder nyitott zugt
glaukéma. Magas, erésen fluktuélé
intraokuldris nyomadssal jar, ami erd-
teljes gydgyszeres szemnyomés-
csokkentést, a szemnyomas fluktua-
ci6 kontrollalasat, és sokszor filtraci-
6s mdtétet igényel. Mivel PSG-ben a
beteg gyakran stlyos glaukémas ké-
rosodéssal kertil felismerésre, a siker-
telen kezelés elhtzésa, a filtrécids
mitét késdi indikéldsa, a szakmai
konzultacié elmaraddsa a maradék
latés elvesztésével fenyeget.
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Kerényi Agnes
rovatvezetd

1. Mi a pszeudoexfoliativ
szindroma?

A: Alencsetok traumas sérilése.

B: Pszeudoexfoliativ anyag ter-
mel8désével és felhalmozéda-
saval jaré izolélt szemészeti
korkép.

C: Pszeudoexfoliativ anyag ter-
mel8désével és felhalmozéda-
saval jar6 nem szemészeti
kérkép.

D: Pszeudoexfoliativ anyag
termel&désével és felhalmozé-
désaval jar6 szemészeti és
szisztémads korkép.

2. A pszeudoexfoliativ

szindroma

A: Lehet kizardlag az egyik
szemre lokalizalt (a masik

szem sem klinikailag sem
szovettanilag nem
érintett).

B: Csak kétoldali lehet.

C: Lehet klinikailag egyoldali
(egy szemet érintd), de a
pszeudoexfoliativ anyag ilyen
esetben is mindkét szemben
kimutathaté szévettanilag.

D: A pszeudoexfoliativ szindré-
méban a szem soha nem érin-
tett.

3. A pszeudoexfoliativ szind-
roma talajan kialakulhat(nak])
A: Neuroszenzoros nagyothallas.
B: Kardiovaszkuléris betegségek.
C: Nuclearis lencsehomély:

D: Egyik sem.

E: Mindegyik.
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4. A pszeudoexfoliativ

glaukémara igaz

A: Nem a pszeudoexfoliativ szind-
réma talajan alakul ki, csak vé-
letlenszerGen tarsul azzal.

B: A szemnyomas jellemz&en
alacsony.

C: A szemnyomas jellemz8en
magas és ingadozé.

D: A szemnyomas jellemz&en
alacsony és ingadoz6.

9. Pszeudoexfoliativ

glaukomaban

A: Gyakori a szemfenéki
trombozis.

B: Nem gyakori a szemfenéki
trombozis.

C: Nem gyakoriak a keringési
betegségek.

D: Gyakori a retinalevalés.
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6. A pszeudoexfoliativ C: Late Onset pseudoeXfoLiativ A: Csokken.
szindréma és a pszeudo— szindréma (1-es tipus). B: Nem valtozik az életkori nor-
exfoliativ glaukoma D: Egyik sem. malértékhez képest.
A: Eltér6 genetikai eredetd. C: Emelkedik.
B: Nem genetikai eredeti. 8. Milyen \{éltozésért felelt’js D: Fokozottan ingadozik.
C: A pszeudoexfoliativ szindré- a LOXL1 gen .po!lmor.‘flzn’]usz?
ma genetikai eredetd, a beldle pszeudoexfoliativ szindréma-  10. A pszeudoexfoliativ anyag
kialakul6 glaukéma nem ban? klasszikus (teljesen kialakult)
genetikai okkal magyardzhat6. ~ A: Az extracellularis anyag rost- ~ képe a lencsetokon:
D: A pszeudoexfoliativ glaukéma jainak médosult felépitéséért  A: Homogén centrélis korong,
genetikai eredet( betegség, de és lebontasaért. szakadozott zéna, periférids
a pszeudoexfoliativ szindréma  B: A szemnyomds emelkedésé- homogén lerakédés.
nem az. ért. B: Centrélis szakadozott zéna,
C: A filtraciés mitét szovEdmé- kozépsé és periférids homogén
nyeiért. zéna.
7. Mia LOXL1? D: Egyik sem. C: Homogén réteg a teljes eliilsé
A: Leukocita Oxidalé lencsetokon.
Xantokromatin 1. 9. A vér homocisztein kon- D: A pszeudoexfoliativ anyag
B: Lizil oxidazszerl fehérjék centracioja pszeudo- csak a héatsé lencsetokon rakoé-
egyik csoportja. exfoliativ szindrémaban dik le.

A Szemészet akkreditalt tovabbképz6 tanfolyam tesztkérdések valaszai
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A gyermekkori glaukéma
diagnosztik3ja és terapijja
Bausz MARIA, Maka ERika, CsiDey MARIA, BEREK SAROLTA

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Németh Janos egyetemi tanar)

Cél: Klinikankon tébb éve meghatarozott protokoll szerint kivitelezett diagnosztikus és terapias lépések bemu-
tatasa a gyermekkori zéldhalyog tekintetében.

Modszer: 43 gyermek (28 fit, 15 leany) adatait dolgoztuk fel retrospektiv madon. A gyermekek életkoratol
fliggden a vizsgéalatokat ebren vagy révid maszkos narkézisban végeztik. Megmertik a szemnyomast, a sza-
ruhartya atmeérgjét és centralis vastagsagat, a szemgolyo tengelyhosszisagat és torderejét. A csarnokzugot
kulbnbdzé modszerekkel vizsgaltuk. A szaruhartya allapotatol fiiggéen szemfenék-vizsgalatot vegeztink indi-
rekt binocularis ofthalmoszkappal. A gyermek életkoranak megfelelé célszemnyomashoz igazitva hataroztuk
meg a kezelést.

Eredmények: Primer vagy szekunder gyermekkori glaukdma miatt 32 gyermek 52 szemeén végeztink mute-
tet (20 kétoldali és 12 egyoldali). 34 szem esetén (65%) az életkornak megfeleléen megcélzott szemnyomas
jelenleg kompenzalt, 20 szem esetén szemcsepp nélkul. Tobb mitét és ezek utan alkalmazott kombinalt loka-
lis szemnyomas csokkentd kezeles mellett 10 szem esetén nem sikerdlt kompenzalt szemnyomast elérni. 4
gyermek nem jelent meg rendszeres kontrollvizsgalatokon.

Kovetkeztetés: A gyermekkori zold halyog kezelése csecsemékorban korai mUtétet igényel antimetabolitok
alkalmazasaval. A m(tét utan az esetek jelentds részeben kiegészitd konzervativ kezelésre vagy tovabbi miité-
tekre is sztkseég lehet. Az els6 miitét tipusanak meghatarozasa egyedi elbiralast igenyel. A gyermek rendsze-
res kontrollvizsgalata hossza tavon indokolt. Elengedhetetlen a megfeleld optikai rehabilitacio az elérhetd leg-
jobb latoelesseg megtartasa céljabol.

Diagnosis and therapy of glaucoma in childhood

Aim: To demonstrate the diagnosis and therapy of the glaucoma in childhood in our Department.

Method: Retrospective review of data of 43 children (28 boys, 15 girls). Examinations were performed under
local or general anaesthesia dependent on the ages. Intraocular pressure, corneal diameter; central corneal
thickness, axial length and refractive power of the eyes were measured. The gonioscopy was done with
different technique. Indirect binocular ophthalmoscopy was performed corneal permitting. The therapy was
planned in view of the age related target I0P

Results: 52 eyes of 32 children were operated because of primary or secondary glaucoma. Intraocular
pressure is compensated in 34 eyes (65%), without eyedrops in 20 eyes. Inadequate intraocular pressure
was measured in 10 eyes (after surgeries and topical treatment). 4 children failed the regular postoperative
examinations.

Conclusion: Early operation with use of antimetabolit is crucial in treatment of childhood glaucoma. Topical
treatment or other surgery can be required postoperatively. The type of the first operation should be
personalized. Regular examinations are necessary for a long time. It is essential that adequate optical
rehabilitation should be defined to preserve the available best visual function.

kongenitalis glaukéma, gyermekkori glaukéma, trabeculectomia, ,s6nt’ mitétek

congenital glaucoma, glaucoma in childhood, trabeculectomy, tube implantation
DSMUCEEER in childhood
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BEVEZETES

A kongenitalis glaukéma herediter
megbetegedés, amelyet a csarnok-
zugi képletek fejlédési rendellenes-
sége okoz. Késéi felfedezés vagy si-
kertelen gyégyités esetén manapsag
is vaksaghoz vezethet. Korai, a szii-
letés utdni vagy a kora csecsemdkori
felismerése elengedhetetlen feltétele
az eredményes gyégyitasnak.

Az utdbbi évtizedekben a glaukéma
sebészete jelentds fejlédésen ment
keresztil és ez lehet6vé tette, hogy
egyre tobb Gjsziilott és kis csecsemd
részestilhessen eredményes kezelés-
ben, ami esetiikben majdnem kizé-
rélag mitétet jelent. Ezen csecse-
mék vizsgalata, gyégyitdsa olyan
csapatmunka, amelynek része a
pontos diagnozis feldllitasa. Ehhez
specidlis miszerekre van sziikség.
Jél képzett aneszteziolégus csapatot
éppugy feltételez, mint csecsemd
mutétekben nagy gyakorlattal ren-
delkez§ operat6roket.

A megfelel6 protokoll szerint rend-
szeresen végzett kontrollvizsgéala-
tok és az eredményes kezelés moti-
vélt, egylittm@kods sziilket igé-
nyel.

Néhény éve 0] alapokra helyeztiik a
diagnosztizalast, a kezelést és a
rendszeres kévetést. Minden cse-
csemdt az elére meghatarozott pro-
tokoll szerint vizsgélunk, az adato-
kat dokumentaljuk, kézdsen allit-
juk fel a matéti indikaciét, nagy fi-
gyelmet forditunk a posztoperativ
kovetésre. A sziilgkkel valé kommu-
nikdcié nyugodt kornyezetet és
megfelels id8t igényel.

A munkacsoport tagjaival szemben
természetes elvarés, hogy évente ve-
gyenek részt nemzetkozi kurzuso-
kon vagy elismert, nagy tapasztala-
ta kalfoldi centrumokban is mé-
lyitsék, frissitsék tudasukat.

BETEGEK ES MODSZER

2007. janudr-2011. december ko-
z6tt klinikdnkon jelentkezd 43
gyermek (28 fit és 15 ledny) adatait
dolgoztuk fel retrospektiv médon.
28 gyermek esetén kétoldali, 15
gyermek esetén pedig egyoldali
glaukémat diagnosztizaltunk
(Axenfeld—Rieger-szindroma: 3 [2. b
abra], koraszulott: 2, Sturge—Weber-
szindroma: 4, Patau-szindréma: 1,

corpus callosum agenesia/dysgne-
sis: 2, aniridia: 2, phenylketonuria:
1, mucopolysacharidosis: 1, konge-
nitalis herediter endothelialis disz-
tréfia: 1, komplex eltlsé szegmen-
tum dysgenesis microspheropha-
kidval: 2 gyermek]. Az 4tlagéletkor
az els6 mitét idépontjdban 14
hénap (1 hét — 10 év) volt. A kove-
tési id6 39,5 (2-130) hé volt. 32
gyermek 52 szemén végeztiink md-
tétet primer vagy szekunder kon-
genitélis glaukéma, juvenilis glau-
kéma (1 szem), Sturge—Weber-szind-
réma (1 szem), sériilést kovetd sze-
kunder glaukéma (2 szem) miatt.
A primer/szekunder kongenitalis
csoportban a sziiletés utdn legko-
rdbban 1 hetes korban tértént md-
tét, legkésébb pedig 31 hdnapos
korban (atlag: 5,91 hé).

Részletes kértorténetet vesziink fel
a terhesség és sziilés id6szakardl, a
csalddban el8fordulé betegségekrdl,
az eddigi vizsgalatokrél. Rogzitjiik
az életkornak megfelel§ latasfunk-
ciot, megfigyeljiik a kisgyermek vi-
selkedését. Eletkortél fuggden rés-
lampéval vagy operaciés mikrosz-
képpal vizsgéljuk meg el6szor a
gyermeket, majd maszkos narké-
zisban végezziik el a tovabbi vizsgé-
latokat: mérjiik a cornea atmérét, a
cornea vastagsagat (Ocuscan RxP-
pachymetria), a szemgolyé tengely-
hosszat (Ocuscan RxP-A scan), a
toréerét (Retinomax Kplus 3) és ha
lehetséges, akkor fundusvizsgélatot
is végzink indirekt oftalmoszkép-
pal.

A csarnokzugot négytikros (Volk
G-4) gonioszképpal vagy ha méd
van rd, RetCam kameréval vizsgal-
juk (2.d, e dbra). A szemnyomést
Tonopen késziilékkel mérjik. A
vizsgalatok utdn minden adatot
pontosan dokumentalunk, megha-
tarozzuk a tovabbi teenddket, eze-
ket a sztil6kkel megbeszéljiik, és
egyben irdsos tdjékoztatdst is
adunk nekik.

MUtéti technika

Amennyiben trabeculectomia a va-
lasztott mdtét annak lépései a ko-
vetkezg8k:

1. A mdtéti tertiletet a fels6 szem-
héjnak fednie kell kisgyermekkor-
ban.

2. A sztkebb szemrés és a normalis-
nél altaldban nagyobb (I1d. a cornea
atméréket) bulbus eseteiben a meg-
feleld, jol lathaté mtéti tertlet biz-
tositdsdhoz a cornedban felil a lim-
bustdl 1-2 mm-re behelyezett pozi-
ciondlé varrat sziikséges, amelynek
segitségével tudjuk megfelelGen le-
felé nézetni a szemgolydt. Ehhez
semicircularis tds, 7/0-4s silk varra-
tot hasznalunk.

3. A conjunctiva anemizildséra
0,01%-os Adrenalin cseppet alkal-
mazhatunk a mdtét kezdetekor.

4. Minden gyermeknél fornix alapt
conjunctiva sebet képeztink, mely-
nek szélessége 8-10 mm, és legaldbb
10 mm-re halad hatrafelé a limbus-
t6l. Ennek a ,zsebnek” a kialakita-
sahoz Westcott-ollét hasznéalunk.
Sziikség szerint diatermizalunk és
egy tiszta sclera feliiletet képeziink.
5. 3x4 mme-es scleralebeny kialaki-
tasdhoz az elsg 1épés a limbussal
parhuzamos félvastag seb kijelolése.
Ebbdl indulva kerek késsel képez-
ziik a sclerazsebet, a limbusra merd-
leges szérait olléval nyitjuk meg
tgyelve arra, hogy a limbustdl 1
mm-re megalljunk. Ezzel biztosit-
juk, hogy a csarnokviz-dramlds ne a
limbus felé, hanem hatrafelé tor-
ténjen, elejét véve a cisztikus le-
benyképz&désnek.

6. Antimetabolitként Mitomycin
C-t alkalmazunk, amelynek to-
ménysége 0,02-0,04% kozott lehet.
Methylcellulose vagy polivinil szi-
vacsdarabkédkat dztatunk a fenti to-
ménységl oldatba és legaldbb 3-5
db-ot helyeziink el mélyen a con-
junctiva zsdkba, valamint a sclera-
lebeny két lemeze kozé. A conjunc-
tiva lebeny szélét mindvégig védeni
kell az antimetabolittal valé taldl-
kozastdl.

7. A conjunctiva zsdk alapos 6blité-
se utdn a limbus hdtsé ajakédhoz
igazodva sclerostomids nyilast ké-
peziink akdr Vannas-olléval akér
erre a célra alkalmas speciélis esz-
kozzel (Grehn Glaukéma Punch
20G-s), majd gyoki iridectomiat ké-
szitiink.

8. A scleralebeny sarkait és széleit
szorosan zarni kell 10/0-as csomds
nylon varrattal, amennyiben anti-
metabolitot hasznéltunk, erre kiilo-
nosen tigyelni kell.



2. a dbra: Haab-striak a cornedban. b: Axenfeld-Rieger-szindrémas szem.
c: Ahmed sont implantacico utani status. d: Kongenitalis glaukdmas csarnok-

zug (RetCam). e

Kongenitalis
f: Cylinderes szemuveget (3,5 D) visel® buphthalmusos gyermek. g:

glaukomas

csarnokzug

(RetCam).
Iris

hypoplasias kongenitalis glaukéomas gyermek goniofotdja RatCam-kameraval
trabeculectomia utan. h: Kongenitalis glaukdmas gyermek RatCam-kameraval
keszult goniofotoja az iridectomias es trabeculectomias nyilassal. i
beculectomias nyilas eluls®d szegment OCT-vel kéeszult kéep
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9. A conjunctivaseb zardsa a megfe-
lel6 jol funkciondlé conjunctiva-
lebeny kialakuldsa szempontjdbdl
kulcskérdés. Ez 4 vagy 5 olyan mat-
rac varrat alkalmazaséval lehetséges,
amelyeket a limbus mentén a cor-
neédban félvastagon 6ltve helyeztink
be, ennek helyét félvastag, limbussal

1. dbra: Gyermekkori
glaukdma muteétek uta-
Nni eredmeny

Rendszertelen
N kontroll: 15%
em )
kompenzalt Kor;pe);rww_zalt
Szerl nyomas
nyomas:
19% szem-
csep
nelkdl: 39%
Kompenzalt
Szemnyomas

szemcseppel 39%

parhuzamos cornea bemetszések
képzésével tehetjiik pontossd, ekkor
a csomokat ide buktathatjuk be.

EREDMENYEK

A szemnyomads az els jelentkezés-
kor 26-60 Hgmm kozotti volt. A
szemnyomds az utolsé kontroll al-
kalmaval 5-26 Hgmm kozotti volt.
A cornea atmérét 10,5-16 (atlag:
13,4) mm-nek mértik. Centrélis
szaruhdrtya-vastagsdg ~ 385-800
(atlag: 560) um volt.

Mtét nélkiil, csak konzervativ ke-
zelésben részestl jelenleg 10 gyer-
mek 16 szeme (Sturge—Weber-szind-
roma: 3, tompa szemsériilés utan: 1,
korasziilott: 2, aniridia: 2, muco-
polysacharidosis: 1) Kozultk egy
aniridids gyermek szemnyomaésa
nem kompenz4lt, hamarosan m-
tétre kertl sor. 1 gyermek mega-
locornedsnak bizonyult tenzié-
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emelkedés nélkil, 6t obszervaljuk.
Primer vagy szekunder gyermekkori
glaukéma miatt 32 gyermek 52 sze-
mén végeztiink matétet (20 kétol-
dali és 12 egyoldali). 34 szem esetén
(65%) az életkornak megfelelGen
megcélzott szemnyomdst értiink el
(1. tablazat).

Tobb mdtét és ezek utdn alkalma-
zott kombindlt lokélis szemnyo-
més-csokkentd kezelés mellett 10
szem esetén nem sikertlt kompen-
zalt szemnyomadst elérni. Ahmed
sont implantaciét 7 szem esetében
végeztunk. 2 szem esetén endoph-
thalmitis miatt enucleaciéra kény-
szertiltiink. 4 gyermek nem jelent
meg rendszeres kontrollvizsgalato-
kon Az 6sszes mtétre vonatkozo
adatokat az 1. dbra mutatja. Egyes
esetekben a madsodik/harmadik
mdtét pupillaképzési céllal tortént,
az amblyopia megel6zése céljabol.
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1. tablazat: Kompenzalt szemnyomas a mdtet

utan
Atlagos
(szem) szemnyomas
(Hgmm])
Szemcsepp nélkiil
Trabeculectomia MIMC alkalmazéasa (1x) utan 18 13,1+3,1
Trabeculectomia MMC alkalmazéasa (2%) utan 2 1414
Szemcsepp alkalmazasaval
Trabeculectomia MIMIC alkalmazasa (1x]) utan
1 hatéanyag (timolol) 1 10
2 hatéanyag (timolol+dorzolamid /brinzolamid) 6 13,2+1,3
Trabeculectomia MIMC alkalmazasa (2%) utan
1 hatéanyag (timolol) 1 16
2 hatoanyag (timolol+dorzolamid /brinzolamid) 6 11,7£3,2
Osszesen: 34
MEGBESZELES hézassdg kovetkezménye. Az 6rok-

A primer kongenitdlis glaukéma
olyan ritka herediter megbetegedés,
amelynek incidencidja 1:10.000-re
tehetd, de az adatok erésen szérnak,
egyes orszagok meghatdrozott teri-
letein 1:1250, illetve 1:2500 (8, 17).
Primer djsziiléttkori glaukémarél
beszéltiink akkor, amikor a tiinetek
mar a sziiletéskor jelen vannak. En-
nek oka izolalt trabeculodysgenesis
vagy iridotrabeculodysgenesis. Pri-
mer kongenitélis glaukémardl ak-
kor beszéliink, ha a tiinetek egy hé-
napos és két éves kor kozott jelen
vannak, ennek oka izolalt trabe-
culodysgenesis.

A szekunder kongenitélis glaukéma

olyan eltlsé szegment dysgenesis,

amely magéaban foglalja:

* az iridodysgenesist (iris hypopla-
sia, aniridia, kongenitalis uvea
ectropium),

e corneodysgenesist (Axenfeld-ano-
malia, Rieger-anomalia, Peters-
anomadlia),

* a cornea nagysagbeli anomalidit:
microcornea, magalocornea.

Megjegyezziik, hogy a klasszifika-

ci6 nem egységes, az egyes kézi-

konyvek adatai kissé eltérnek egy-

maéstdl (7, 6).

Juvenilis glaukémardl beszéltiink a 3

és 30 éves kor kozott felfedezett

glaukéma esetében.

Genetika

A primer kongenitélis glaukéma
nagyrészt sporadikus eléforduldsy,
de 10-40%-ban familidris, amely
nemritkdn kozeli rokonok kozotti

lésmenet a legtobb familiaris eset-
ben autoszomalis recessziv. Az
eddig feltart kromoszomaeltérések:
1p36 (GLC3B), 2p21 (GLC3A) (20)
14q24.3 (GLC3C) (8).

Patogenezis
Barkan nevéhez fz6dik az a felté-
telezés, mely szerint a csarnokzugi
képleteket egy perfordcié nélkili
membran fedi el (4). Késébbi sz6-
vettani és elektronmikroszképos
vizsgalatok ezt nem igazoltak.

Anderson, Tawara munkaibdl ismer-

tek az aldbbi patolégiai elvéltoza-

sok.

1. Az eldl tapadé iris kulonboézs
mértékben fedi a corpus cilidrét
és trabecularis hélézatot. Mindez
fejletlen zugi recessusokkal tar-
sul. A corpus ciliare longitudinalis
rostjai direkt a corneoscleralis ha-
l6zatba illeszkednek 4thaladva a
fejletlen sclerasarkantytdn.

2. Megvastagodott és feszes kote-
gek a trabecularis hél6zatban.
Nagymennyiségl kollagén fib-
rillumot taldltak ezekben a kote-
gekben.

3. Vastagabb és nem eléggé pordzus
juxtacanalicularis hél6zat felte-
het8en az éretlen differencialé-
dés eredménye. (A trabecularis
hélézatban a 42. gesztaciés hétre
alakulnak ki a feln6tthoz hason-
16 intertrabecularis rések csak né-
hany sejtréteggel.)

4. Csekély szamtu vakuola a
Schlemm-csatorna endotheliu-
méban.

5. A Schlemm-csatorna komplett
hidnya: az éretlen juxtacanali-
cularis hélézat egy alulfejlett
Schlemm-csatornéval és collector
csatornakkal — oka lehet pl. a go-
niotomidk eredménytelenségé-
nek.

A fentiek patoldgiai feldolgozasok-

bdl szarmazd megéllapitasok sokat

segitenek a folyamatok megértésé-

ben (2, 3, 21).

Klinikailag azonban nem lehet ezen

a zugi elvaltozdsok mindegyikét

felismerni. Az a tény, hogy egy vagy

tobb mitét sem vezet megfelels
eredményre, az a fenti hiszto-
patoldgiai elvéltozdsokkal is magya-
razhat6, tobb mas tényezs mellett

(2. g abra).

Klinikai tinetek, amelyek felhivjak

a szulg, a védénd, a gyermekorvos

figyelmét a kévetkezbk:

e fénykertlés,

* kénnyezés,

* ,5z€p nagy szem’,

* esetleg mdr sziiletéskor borus, at-
latszatlan cornea (1),

° nem ritka a két szem kozotti
nagy kilénbség annak ellenére,
hogy mindkettd kéros.

Kézi réslampaval vagy operacids

mikroszképpal vizsgalva Desce-

met-repedéseket, in. Haab-stridkat
lathatunk (2. a abra). A szaruhér-
tya diffaz bortssidga a szemnyomads

normalizdldsa utdan megszinik, a

Descemet-repedések természetesen

nem. Az 4ltalunk gondozott gyer-

mekek kozott a legnagyobb szaru-
hartya-atméré 16 mm volt (2 eset).

Ez mdtéti nehézséget okozhat,

mert nehéz lehet a szemgolyo lefelé

nézetése a relative sziikebb szemrés
miatt, mésrészt pedig vékonyabb
sclerdra szdmithatunk. A szemnyo-

mds extrém magas lehet, akar 40-60

Hgmm is. Diffrencidldiagnosztikai-

lag a kovetkez8ket kell kizdrni:

megalocornea, kénnyezéssel jaré al-
lapotok (konnyelvezeté rendszer
hibéi, hibas szemhéjallds, idegen
test a conjunctivan vagy a corne-
dban, erosio corneae, uveitis, trau-
ma okozta eltérések), cornea 6dé-
majaval jaré velesziletett rendelle-
nességek (kongenitélis herediter
dystrophia, posterior polymorph
dystrophia, fogds szilés okozta
Descemet-repedések).
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A velesziletett glaukoma
diagnozisa

A diagnézis felallitdsa ritkdn okoz
nehézséget, a fent felsorolt tiinetek
mar felhivhatjdk a sziilék és a neo-
natolégus, gyermekorvos, védéné
figyelmét.

Kongenitélis glaukéma gyantja
esetén mérni kell a cornea-atmérét
(limbust6l-limbusig) mérékorzé-
vel (3. abra), sziikség esetén alta-
tasban. A normdlis Gjsztlottkori
cornea-atméré  9,5-10,5 mm,
amely egyéves életkorra 10,0-11,5
mm-re névekszik. Minden 12-12,5
mm folétti cornea-dtmérd abnor-
malisnak tekintendd. A vizsgélt
betegcsoportban 34 cornea volt 12
mm folotti, négy esetben extrém
nagy atmérdket taldltunk (2 sze-
men 15 mm, mésik két szemen 16
mm volt a horizontélis 4tmérd).
Az irodalmi adatok a sikertelen ke-
zelés egyik okaként mar a sziletés-
kor meglevd extrém nagy (16 mm)
de mér a 14 mm folotti cornea-4t-
mérét is megjeldli. Ez az 4ltalunk
kovetett kisgyermekeknél is igy
volt 3 szem esetében, kozilik ket-
tét enucledlni kellett, egy szem
pedig minden kezeléssel dacolva
30-40 Hgmm-es szemnyomadssal,
de hasznélhat6 latds nélkil a he-
lyén van.

A szemnyomadst az életkori norma-
lis értékekhez viszonyitva allitjuk
be. Ujsziilott korban a normaélis
szemnyomds 5 Hgmm, 1 éves élet-
kor alatt 4tlag 8,9 Hgmm, az elsé
évben 9,8 Hgmm, mésodik évben
10,4 Hgmm, 3. évben 11,5 Hgmm,
4. évben 12.5 Hgmm, 5. évben 13,3
Hgmm. A szemnyomds évente 0,85

3. dbra: Cornea atme-

ré meréese mikroszkop
alatt (14 mm), buphtal-
musos szem

Hgmm-rel ndvekszik a felnéttkor
eléréséig (14).

A centrdlis corneavastagsidgot is
mérjtk a monitorizdlds sordn
(CCT). Anyagunkban a legvéko-
nyabb centralis corneavastagsag:
385 mikrométer volt, nem a legna-
gyobb cornea-atmérd esetében és
hosszt kovetés mellett is ebben a
tartomanyban maradt (5, 15).

A nem dekompenzilt de Haab-
strids cornedk kozul tobb eseten
600 mikrométer kortli a CCT.

A kovetés sordn mérjik a szemgo-
lyé tengelyhosszat és az aktudlis
refrakciot. Ezért a centrélis cornea-
vastagsagot figyelembe vesszuk,
amikor az életkornak megfelels
szemnyomast prébaljuk elérni.
Megnézttk, hogy van-e Gsszeftig-
gés a nagy astigmidval jar6 fényto-
rési hiba és a cornea-atméré ko-
z6tte A legkisebb cylindert (-1,25
D) egy 13,5 mm-es cornea-atméré
esetében mértiink, a legnagyobb
cylinderes fénytorési hiba (9.5 D
cyl) egy 14 mm-es atméréjd cor-
neéval térsult esetben fordult elg,
mérttink —4,0 D folotti cylindert 12
mm cornea atmérék eseteiben is.
Adataink nem egyeznek teljesen az
irodalmi adatokkal, miszerint a na-
gyobb dtmérd esetében jellemzEbb
az egyenetlen tdgulds és igy a na-
gyobb cylinder érték.

A kongenitalis glaukéma
kezelése elsfsorban muatéti

Azon Ujszilottek, akik dtlatszat-
lan, borts cornedval extrém magas
szemnyomassal sziiletnek, miel6bb
mutétre kell keriiljenek. Ennek
egyik feltétele a narkoézisra alkal-
mas allapot, amelyet csecsemd&alta-
tasban jératos aneszteziolégus itél
meg és a szemésszel egyiitt dont a
mdtét idépontjardl. Jogosan mertl
fel az igény, hogy mindkét szemet
egy id6ben operéljuk, ezt is kozos
elhatdrozdsnak kell megel&znie
minden kértilményt mérlegelve (fi-
gyelmen kivil hagyva azt a tényt,
hogy a mésodik szemmdtétet ha-
zankban nem finanszirozzak ezek-
ben a kiilénleges esetekben sem). A
mutét tipusdnak megvélasztasat il-
letéen egyes centrumokban az elsé
vélasztandé mdtét a goniotomia
(18). Ennek feltétele, hogy a latasi
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4. abra: Trabeculecto-
mia utan 3 évvel diffuz
nem cisztozus, jol funk-
cionalo lebeny

viszonyok j6k legyenek, a szaruhar-
tya tiszta legyen. Amennyiben ezek
a feltételek nem adottak, akkor
trabeculectomiét kell végezni (2. h,
i abra). Ez a masodik leggyakrabban
vélasztott mdtét kisgyermekkori
glaukéméban, antimetabolit alkal-
mazasaval vagy anélkil. Mivel a
kisgyermekek  subconjunctivéja
vaskos és mivel ez a fibroblastok re-
zervodrja, az intenziv hegesedés ki-
védésére antimetabolit hasznélata
javasolt (11). Mindeziddig ezzel
kapcsolatos komplikaciét nem ész-
lelttink. A mdtéti technikat illetGen
a Moorfields munkacsoport kutatési
és klinikai eredményei alapjan ki-
dolgozott eljarast kovetjiik.
Ez a Moorfields-technika (20) szoros
sebzardst biztosit, diffdz non-
cysticus, j6l mikods lebennyel (4.
abra), ezzel minimalizélva a fertd-
zés lehet8ségét, a posztoperativ en-
dophthalmitis kialakuldsdnak ve-
szélyét. Egyes esetekben a buph-
thalmusos sclera nagyon vékony
lehet, ennek felezése technikailag
nehéz, magaban hordozza a sta-
phyloma kialakuldsanak veszélyét.
Erésen ajanlott csarnokfenntarté
eszkoz alkalmazasa (amely ma mar
tobbféle méretben elérhetd) a m-
tét kezdetétSl. Ezzel megakada-
lyozhatjuk a csarnok sekéllyé vala-
sat, csdkkenthetjiik a posztoperativ
komplikéciok kialakuldsanak lehe-
t6ségét.
A konzervativ kezelés (béta-blokko-
16k, alfa,-agonistak, prostaglandin
analdégok, miotikumok) tekinteté-
ben az aldbbi elvekhez tartjuk ma-
gunkat:
1. Kissulyt tGjszulottek, koraszulot-
tek béta-blokkolét csak gyermek-



Diagnosis and tht__erapy of glaucoma in childhood

gybgyéasszal valé konzultdcid
utdn kaphatnak. Elényben része-
sitendd az elhtz6do felszivédasa
0,1% timolol gél, amely Magyar-
orszdgon egyedi import alapjan
szerezhet§ be.

2. Alfa,-agonistak addsa djsziilott
korban, illetve kétéves kor alatt
kontraindikalt. Mellékhatésok:
apnoe, bradycardia, hipotenzid,
somnolencia, stlyos letargia.

3. A karboanhidraz-béniték mellék-
hatdsai: metabolikus acidézis,
hasmenés, letargia, étvagycsok-
kenés.

4. Prostglandin-analégok Gjszilott-,
csecsemd- és kisgyermekkori al-
kalmazésarél nem allnak rendel-
kezésre adatok, juvenilis glauké-
méban azonban adhaté.

Miotikumok alkalmazéasa kisgyer-

mekkorban (is) limitélt, indokolat-

lan az alkalmazdsa gyermekkori
glaukémaban.

Ha egy vagy két trabeculectomia

nem vezet eredményre, akkor sont

implantaldsa jon széba (13, 16).

Helyes az elsg, illetve a mésodik

trabeculectomiat 12 6ra irdnydba

vagy nasal felé helyezni, mert a son-
tot technikailag kénnyebb a temp-
roralis fels6 kvadransba implantélni

(az izomtapaddsok miatt) (2. ¢

abra). Sajnos a sént-implantécidk

sem vezetnek mindig eredményre.

Hegesedhet a lebeny, Tenon-ciszta

alakulhat ki, amelyek tGjabb mani-

pulacidk végzését teszik sziikséges-
sé (subconjunctivélis szteroid in-
jekcié, Un. lebeny-needling, a te-
non-ciszta eltavolitdsa). Egyes cent-
rumokban a tubust minden gyer-
meknél fedik felezett sclearale-
bennyel vagy Gortex-szel a con-

junctiva zdrasa el6tt. Az amnion a

szabadon levé tubus fedésére 6nma-

gaban nem alkalmas.

Nem hagyhat¢ figyelmen kiviil az a
tény; hogy a kisgyermek az operalt
szemét dorzsoli/dorzsolheti, ami a
conjuctivaseb szétvalasit okozhat-
ja. Az id6ben (nem negyedik/6to-
dik matétként) elvégzett sontmd-
tétek mdkodésének esélyei jobbak.
A sztl8k és az operdl6 orvos, gon-
dozé team kozotti szoros kooperé-
ci6 rendkivil fontos. A sztil6knek
értenitk kell a mdtét lényegét és
tudniuk kell a helyes cseppentési
technikdt. A matét utdn elengedhe-
tetlen a tobbszori maszkos narké-
zisban torténd vizsgalat.

Rendkivil fontosnak tartjuk, hogy
sontmdtét elétt (kilondsen, ha gyer-
meket folyamatosan fels§ léguti
megbetegedés miatt kezelik) a mdtét
lényegét értS ful-orr-gégész vizsgalja
meg és szikség esetén kezelje.
Esetenként indokolt lehet tonsillec-
tomia/adenotomia elvégzése is. A fo-
lyamatosan néathés gyermek az orr-
véaladékét a szemébe dorzsoli, ez si-
lyos gyulladést tarthat fent, amely-
nek endophthalmitis és szem elvesz-
tése lehet a kovetkezménye. A fent
emlitett okok miatt nem elég, hogy
az aneszteziolégus a mdtét elStt
kozvetlenil leszivja az orrvaladékot.
Amennyiben filtraciés vagy sont-
mUtéten dtesett csecsemd, kisgyer-
mek ldzas, nathds, és kotShartya-
gyulladésa van, haladéktalanul kuld-
juk a mdtétet végzd intézetbe, az
esetleges kérokoz6(k) identifikalasa
végett. Blebitis vagy a legstlyosabb
komplikacié az endophthalmitis ki-
alakuldsa esetén célzott, azonnali
antibiotikus-kezelés indokolt.

A korai posztoperativ periédus alatt
(8 hét) stirtin (hetente) kell kont-
rollvizsgélatot végezni, késbb 3-6
havonta kell ellenérzésre jarni,
amelynek része az allapot rogzitése,
a szemnyomds mérése, a fundus

vizsgélata és az aktudlis refrakcié
mérése, szlikség szerint a szemiiveg
cseréje. Ha indokolt, akkor faciélis
okklaziét rendeliink az amblyopia
elleni kiizdelem jegyében. Felhivjuk
a figyelmet az astigmia amblyopiat
indukédl6é hatdsdra és a megfelels

korrekci6 felirdsanak fontossdgara
(2. f &bra).

KAOVETKEZTETESEK

A pontos diagnézis megfelel6 mi-
szerezettséget, a gydgyitds szakér-
telmét, a kovetés elkotelezett kdve-
t& csoportot, megfeleld csalddi hat-
teret, szocidlis kortlményeket is
feltételez.

A konkordancia (partneri egytitt-
mukodés) az egyes csoportok ko-
z6tt a sikeres kezelés feltétele.

A gyermekkori glaukéma korai di-
agnozisa és a kongenitalis glauké-
ma korai matétes kezelése elenged-
hetetlen feltétele az eredményes ke-
zelésnek.

Eretlen Gjsztilott vagy korasziilott
és egy év alatti kisgyermek esetében
a konzervativ terdpia bevezetése, al-
kalmazasa el6tt gyermekgydgyész-
szal kell konzultalni.

A latasvesztés kongenitalis/gyer-
mekkori glaukéméban multifakto-
ridlis, az esetek jelent8s részében
tengelymyopia, nagy astigmia ala-
kul ki, az elils6 szegmentum
excessz{v névekedése miatt lencse-
diszlok4cié alakulhat ki, amely to-
vabbi mUtéteket tesz szitkségessé.
Az eredménytelenség oka lehet a
mar sziletéskor észlelt extrém
buphthalmus, a stlyos eliilsé szeg-
mentum dysgenesis, de lehet a szii-
16k kooperéaciéjanak a hidnya is.
Bizonyos esetekben a korai vagy
sokkal kordbbi sént-implantacié
lehet a megoldas (9, 10).
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Fiatal felnottben kialakult
retinalis vénas keringészavar és
agyl aneurizma esete

REcCsAN Zsuzsa, KovAcs ERika, SZEPESSY ZSUZSA

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgatd: Prof Dn Nemeth Janos egyetemi tanar)

Kozlemeénylnk célja egy 32 éves nébeteg esetének bemutatasa, akiben retinalis vénas agelzarodast és
intracerebralis aneurizmnakat talaltunk. Kongenitélis arteriovenosus érelvaltozast feltételeztiink. A diagnoszti-
kus problemakat és a kezelési lehetdségeket elemeztiik.

Retinal vein occlusion and intracerebral aneurysm in a young adult
The aim of this report was to present a 32-year old female’s case with branch retinal vein occlusion and
intracerebral aneurysms. Congenital arteriovenous malformation was suspected. The diagnostic and

treatment options are discussed.

retindlis vénas agelzarddas, intracerebralis aneurizm itali
kKuLcas2 . g ] s a, kongenitalis
arteriovenosus érelvaltozas

K branch retinal vein occlusion, intracerebral aneurysm, congenital
EYWOE arteriovenous malformation

retina vénds keringési zava-
Ara a lataskérosodas gyakori

oka. Egybegydjtott adatok
alapjan a népességben egymillié la-
kosra szamitva évente 520 esetben
alakul ki vénds keringészavar. Az
agelzarédés 2-3-szor gyakrabban
fordul els, mint a torzselzarddés
(14, 22). Ismert, hogy a vénds ke-
ringészavar ink4bb a kézépkord és
id&sebb nemzedéket, az 50 év felet-
ti korosztélyt érinti. Ausztralidban
végzett tanulmdny alapjén a beteg-
ség eléforduldsi gyakorisaga 49 és
60 év kozott 0,7%, mig 80 év felett
4,6% (15). Az 50 évesnél idGsebbek-
ben a vénés keringészavar legin-
kédbb magasvérnyomads-betegség-
hez, hyperlipidaemidhoz, diabetes
mellitushoz tarsul. Fiatalabb élet-
korban a szemfenéki vénds kerin-
gészavar kialakuldsdban egyéb té-

nyez&knek lehet nagyobb szerepe.
Jelen tanulmédnyunkban egy vénds
agelzarédas tiineteit mutaté beteg
kértorténetét ismertetjiik.

ESETISMERTETES

Szemeszeti vizsgalatok

A 32 éves n8beteget 2007 decembe-
rében a bal szem véletlentil észre-
vett latdsromldsa miatt utaltdk kli-
nikdnkra. Automata refraktometria
utdn meghataroztuk a legjobb korri-
galt 1atoélességet, amely a jobb sze-
men 1,0, a bal szemen pedig 0,1
volt. A szemnyomads mindkét olda-
lon normadlis volt. Réslampéaval
megvizsgaltuk az eltls6 szegmen-
tumot. Jobb oldalon caput medusae
jellegl tagult episcleralis ereket fi-
gyeltiink meg. Baloldalon az eliilsé
szegment ép, békés volt, az eltilsd
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szegmentumban neovaszkulariza-
ciét, afferens pupilldris defektust
nem taldltunk. Szemfenéken, jobb
oldalon ép papilla és macula volt
lathat6, az artéridk és a véndk mind
anégy negyedben kanyargés lefuta-
stak voltak, csaknem hurokszerd
kanyarulatokat lehetett megfigyel-
ni. A papillatdl nasalisan egy igen
tag kanyargds chorioidea eret 14t-
tunk. A periféridn kéros eltérést
nem taldltunk. Bal szemen az el-
mosédott szé€ld, mérsékelten hy-
peraemids papilla szélén apré csikos
vérzések mutatkoztak, a peri-
papillaris kiserek teltek, kanyargé-
sak, torz lefutdstak voltak. A papil-
la kortl dugéhizészerten kanyar-
gbs erek voltak megfigyelhetek. A
macula megvastagodott, 6démads, a
vénak, kulonosen az alsé tempo-
ralis 4g, telt, kanyargés volt. Az alsé
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temporalis negyedben mind az arté-
ridn, mind a véndn hurokra emlé-
keztetd elvaltozast figyeltiink meg.
A jobb szemben latott episcleralis
vénds tagulat miatt B-képes ultra-
hangvizsgalatot végeztiink (10
MH2z fej, Erbe-Sonomed), az orbité-
ban egyik oldalon sem taldltunk
kéros eltérést. A maculat optikai
koherencia tomogréffal képeztiik le
(Stratus OCT: 4.1 verzid, 2012-t8l:
RTVue 100 OCT). A mdszerekbe
épitett szoftver segitségével megha-
taroztuk a retina vastagsagat. Opti-
kai koherencia tomogréfiaval a jobb
oldal eltérés nélkuli volt, a centralis
fovea vastagsdg 232 um. A bal olda-
lon cisztoid maculaddéma, koralirt
fovealevalas dbrédzolédott, centralis
fovea vastagsdg: 675 um volt.
Fundusfotét készitettiink (Topcon
funduskamera). Fluoreszcein angio-
grafidaval (FLAG) bal oldalon az alsé
temporalis negyedben az elsé
arteriovenosus keresztez8dést kove-
téen a retindlis vénaag kifejezetten
tagult, benne a keringés lelassult, a
keresztez8dés és a papilla kozotti
szakaszon az dramlds turbulenssé
valt. A macula alatt tagult kapillari-
sok, mikroaneurizmak, illetve ezen
erekbdl a cisztoid maculaddéménak
megfelelen virdgsziromra emlékez-
tet8 szivargds volt lathaté a késéi
felvételeken. A kapillaris 4gy az alsé
temporalis negyedben artéria és a
vénaag kozotti tertiletben, kortlbe-
lul 3-4 papilldnyi részen jelentésen
karosodott, a meglévé kapillarisok
tagultak voltak. A papilldn és kort-
lotte dugbhizoészerten kanyargds
telt véndkat figyeltiink meg. A késéi
felvételeken, jobb oldalon tag, ka-
nyargds chorioidea erek hipofluo-
reszcens 4rnyai rajzolédtak ki
Emiatt indocianin z6ld angiografiat
is végeztiink. Kéros keringést nem
tapasztaltunk, de a papilla kortl és
mellette nasalisan j6l lathatéak vol-
tak az igen telt kanyargds nagy
chorioidea erek (1. abra).

Veélemeény

A bal szem latdsromldsat a macula-
6démat okozé alsé temporalis vé-
naagelzarédads magyardzta. A jobb
oldalon megfigyelt episcleralis vé-
natagulat, mindkét szemfenéken a
szokatlan kanyargoés érlefutas, bal
oldalon mind a négy negyedben

1. abra: A beteg szemeszeti allapotaban eszlelt el-
térések az elsd vizsgalat alkalmaval 2007-ben.
A-B: A jobb szem réslampas képén a caput medu-
sae-szerd episcleralis értagulat es a szemfeneken
az indocianin-zodld angiografias felvetelen kirajzolo-
do tagult, kanyargds nagyerek. C-F: A bal szemfe-
nek fotoja, optikai koherencia tomografiaval nyert
vastagsag terkepe és fluoreszcein angiografiaval
készult korai és kesoéi kepe

megfigyelt tdgult artéridk és vénak,
felvetették a retinélis arterioveno-
sus érmalformécié, valamint az
orbitalis-intracranialis érelvaltozas
lehet&ségét.

Kivizsgalas

Mivel a panasz héatterében vénas
keringészavart taldltunk, a beteget
a klinikankon véndas keringészavar
esetén alkalmazott protokoll sze-
rint elkezdtiik kivizsgélni. Ugyan-
akkor a beteget koponya MR-vizs-
galatra is elkiildtik.

Betegtinket ismételten részletesen
kikérdeztiik hiperténia, diabetes
mellitus, dyslipidaemia, kardio-
vaszkuléris betegségek irdnyaban:
stroke, korondariabetegség, periférids
artéria betegség, dohdnyzas, gydgy-
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szerszedés, fizikai aktivitds, terhes-
ségi patoldgia, mdas szervekben
trombézis, egyéb betegségek: kilo-
nos tekintettel a hiperviszkozitas-
sal jar6 kérképekre. A beteg tavoli
anamnézisében az appendectomian
kivil egyéb emlitésre érdemes ese-
mény nem tortént. Gyogyszert
rendszeresen nem szedett, naponta
10 szal cigarettét szivott. A koveté-
si id6 sordn a dohdnyzést abba-
hagyta, 2009-ben spontdn abortu-
sza volt.

A beteg belgydgyaszati, kardioldgi-
ai statusa fizikélis vizsgalattal nega-
tiv volt. Ful-orr-gégészeten, foga-
szaton gécot nem talaltak. A rutin
laborvizsgalatok (vérkép, vizelet,
vércukor, lipidek, méj-, vesefunk-
cié, elektrolitek, CRP), valamint a
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2. dabra: Aneurizmak a
circulus arteriosus
Willisii-ben

kardiolégiai vizsgalat (EKG, ABPM,
carotis és mellkasi nagyerek ultra-
hang Doppler-vizsgélata, echokar-
diografia) kéros eltérést nem muta-
tott. Az Osszfehérje és immun-
elektroforézis sordn monoklondlis
gammopathia nem volt kimutatha-
té. Az immunoldgiai vizsgalatok-
ban szintén nem talaltak kérosat
(ANA, P6 ENA, Scl-70, Jo-1, RNE,
Sm, SS-A, SS-B, LKS, kardiolipin
szrés,  antikardiolipin-antitest
meghatdrozds). A hematoldgiai
vizsgalat familidris trombofiliat,
antifoszfolipid-szindrémat nem
igazolt (INR, aktivalt parcidlis
tromboplasztin-id6, trombin-idg,
fibrinogén, D-dimer, antitrombin
111, protein C, APC-R, lupus anti-
koaguléns, VIII alvadési faktor,
homocisztein-maghatérozas).

A koponya MR-en és az MR-an-
giografian, DSA-felvételeken a bal
oldali a. cerebelli superior eredésé-
nél 3-4 mm nagységi és a jobb olda-
li a. cerebri posterior eredésénél, bal
oldalon az a. hypophysealis supe-
rior eredésének megfeleléen 2-3
mm nagysagu, lekerekitett széld
aneurizmék dbrazolédtak. A sinus
cavernosusok szabélyosak, a v. oph-
thalmica superiorok normalis ta-
gassaguak voltak (2. abra).
Hasi-kismedencei ultrahangvizsgé-
latot kértiink esetlegesen az aortan
1évé malformécid, policisztds vese
kimutatédsara, az echogréafia kéros
eltérést nem mutatott.

Az MR-lelet birtokdban l4totér-
vizsgalatot (Octopus) végeztiink,
koros eltérést nem talaltunk.

Diagnozis

A retinalis arterio-venosus érmal-
forméaciéhoz kézponti idegrendsze-
ri éreltérések, agyalapi, kisagyi ane-
urizmdk térsultak. A retindlis érel-
valtozds szovédményeként vénds
dgelzadrédas alakult ki.

Kovetés, terapia

Az idegsebészeti konzilium a meg-
figyelés mellett dontott, majd 2009
augusztusdban a bal arteria cere-
belli superioron lévé aneurizma
endovaszkuldris zardsit végezték
el micrus spirdlokkal. A mdtét kap-
csan végzett angiografia sordn a
bal carotis interna cavernosus sza-
kaszdn 8 mm koruli értagulatat,
valamint a jobb art. cerebri poste-
rior és a bal art. hypophysealis
superior apré tel6dési tobbletét is
kimutattak. A mdtét utdn a beteg
havonta fellépd, 2-3 napig tarté tar-
kétéji fejfdjasrél panaszkodott,
amelynek sordn a hang zavarta,
hanyinger, hdnyéds nem kisérte.
2010 novemberében a fejféjast jobb
kéz tulsulyd, de mindkét kéz I-1I1.
ujj, valamint a talp idénkénti zsib-
badasa kisérte.

Fejfajas ambulancian éreredett fej-
fajast véleményeztek, gydgyszer-
beallitdst kovetéen a panaszok
csaknem teljesen megsztntek. A
kontroll angiografias vizsgéalat 2011
maéjuséban Uj eltérést, illetve mé-
retbeli valtozast nem mutatott.

Bal oldalon, a hatsé péluson patkéd
alakban frekvencia kett6zo6tt Nd-
YAG lézerrel (hulldimhossz: 532
nm) koaguldciét végeztiink (125 u
jelatmér6/200 ms/220-350 mW/
151 koagulum). Harom hénappal
kés6bb a maculaédéma csaknem
teljesen megsztlint (centrélis reti-
na-vastagsag 218 u), a bal szem
legjobb korrigélt latéélessége 0,8-ra
javult. A beteget 3 havonta ellen-
Griztik.

2011 novemberében a beteg latasa
ismét romlani kezdett (Vod: 1,0;
Vos 0,3 Unj), a maculaddéma visz-
szatért (centrdlis retinavastagsag:
436 w), intravitrealisan 0,7 mg-os
dexamethason implantatumot ad-
tunk. Két héttel késdbb Vos 1,0
Dsp=0,9; a centralis fovea vastag-
sdg: 212 w. Ot hénappal késébb
azonban a bal szem [4tdsa ismét
megromlott (Vos: 0,2 inj), cisztoid
maculaddéma miatt a centralis reti-
navastagsag: 355 u. A beteg ismétel-
ten dexamethason implantdtumot
kapott. Két héttel kés6bbi vizsgala-
ton, a bal szemen a latas jelent&sen
javult (Vos 1,0), szemnyomadsa 2 X
brinzolamid és timolol kombindlt
cseppel kompenzalt, a cisztoid Grok
csaknem teljesen elttintek (centra-
lis retinavastagsag: 346 u). Két hé-
nappal késébb a latas tovabbra is
teljes maradt, ép tomogram abrazo-
l6dott, a centralis retinavastagsag
257 u volt.

3. abra: A bal szemfeneéken |lézerkezelést véegez-
tunk atmenetileg jo eredmennyel. A-B: a |lézerkeze-
lés elott. C-D: lézerkezelés utan 3 honappal ké-
szult OCT- es FLAG-felvetelek




4. dbra: A maculaddéma valtozasa a 2. intravitre-
alis dexamethason implantacico utan Fundusfoto
és OCT-lekéepezések. A-B: Az implantacio elétt. C:
Egy hettel az implantacio utan. D: Keét héettel az
implantacio utan. E-F: 2 hdnappal az implantacio

utan
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A vénds agelzarddas gyakori reti-
nélis keringészavar, tobbnyire az 50
évesnél idGsebbekben fordul eld. Jél
ismert, hogy f&éként az arterio-
venosus keresztez6désben alakul ki.
Kimutattak, hogy az 50 évesnél fia-
talabbakban a hiperténia, hyper-
lipidaemia, az emelkedett testto-
megindex, a dohdnyzéas ugyanugy
kockézati tényez8, mint az idGsebb
betegekben (10). Esettinkben is
megtaldljuk rizikétényezéként a
dohanyzast. Az egyéb laborvizsga-
latok, beleértve a véralvadasi para-
méterek vizsgdlatat, negativ ered-
ménnyel zarultak. A beteget sike-
rilt lebeszélni a dohdnyzasrdl, a
kontrollvizsgalatokon a laborered-
ményekben tovébbra sem szerepelt
kéros eredmény:.

A szokatlan episcleralis és szemfe-
néki értagulat arteriovenosus ér-
malformécié gyantjat vetette fel.
Bar az anamnézisben trauma nem
szerepelt, az orbita ultrahangvizs-
galata sordn carotideo-cavernosus
fisztuldra utalé jeleket kerestiink.
Az a. carotis interna sinus caverno-
suson 4athaladé szakaszdn 1évé

aneurizmdk megrepedhetnek. A
subarachnoidealis vérzés ilyenkor
ritka, ugyanakkor carotideo-caver-
nosus fisztula alakulhat ki. Az or-
bita ultrahangvizsgalata azért lehet
hasznos, mert ekkor a n. opticust
kélyhacsGszertien megkertil tagult
ér figyelhet6 meg (18, 19, 17).

Képalkoté eljarasokkal intracrania-
lisan az agyalapon és a kisagyban
taldltunk saccularis jellegl aneu-
rizmaékat, a sinus cavernosusban te-
16dési rendellenességet. A saccularis
aneurizmat fejlédési rendellenes-
ségnek tartjak, amely azonban szii-
letéskor még nincs jelen. Az aneu-
rizma kialakuldsdban hiperténia,
az artériafal degenerativ elvaltoza-
sai, a kot8szovet orokletes betegsé-
ge (Ehlers—Danlos-szindroma), vala-
mint phacomatézisok (pl. neurofib-
romatosis I) jatszhatnak szerepet.
Els6 és masodfokt rokonok is érin-
tettek lehetnek. A saccularis aneu-
rizmék coarctatio aortae-vel, poli-
cisztas vesével tarsulhatnak. Tobb-
nyire a circulusarteriosus Willisii-
ben fordulnak eld. A legtobb eset-
ben subarachnoidealis vérzés kap-
csén fedezik fel. Esetiinkben a ki-
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vizsgalds sordn ezek a kérképek ki-

zérhatdk voltak.

A szemfenéki kép alapjan felvetéd-

het a kongenitélis arterio-venosus

Osszekottetés lehetdsége. Ekkor az

abnormélisan tdgult nagyobb reti-

nalis erek mellett a kapillaris halé-
zat kéros vagy hidnyzik. A bemend
és kimend erek kozotti kozvetlen
kapcsolatra hivhatja fel a figyelmet

a fluoreszcein angiogréfia sordn

megfigyelhetd gyors tranzitidé (3).

Az elvaltozés altaldban egyoldali,

tobb gécban is kialakulhat, de a

peripapillaris tertilet és a fels§ tem-

poralis negyed a legjellemzébb hely

(12). Archer és munkatdrsai (2) a kor-

képnek 3 formadjat irtdk le a na-

gyobb erek és a kapillaris halézat
érintettsége alapjan. Az 1. tipusban

a tdgult nagy erek mellett megfi-

gyelhetd kapillaris gy, de mar sé-

rult, benne szintén tdgult erek lat-
haték. A 2. tipusban a kapillaris agy
hidnyzik, a torz lefutdsd, telt na-
gyobb erek kozvetlen 6sszekotte-
tésben allnak egymdssal. A 3. tipus

a 2. forma sulyos valtozata, ekkor

az erek olyannyira tagak, hogy nem

lehet megktlonboztetni az artérid-

kat és a véndkat. Mansour (12) a

retindlis arteriovenosus 6sszekotte-

tésnek 3 stlyosséagi fokat hatdrozta
meg:

* 1. fok kéros 6sszekottetést haté-
roz meg az arterioldk és a venulak
kozott,

e 2. fok kéros kapcsolatot jelent ar-
tériadg és vénaadg kozott,

* 3. fok a teljes érhalézatban az
erek salyos tagulatat takarja.

A kérkép megjelenése id6vel vélto-

zik (1,21). Az 1. stddiumban 4ltala-

ban nincs lataszavar. A 2. stadium-
ban a betegnek enyhe l4tési pana-
szai lehetnek, cerebralis arterio-ve-

nosus eltéréseket taldlhatnak. A 3.

stddiumban a kéros erek teljesen el-

foglalhatjdk a latéidegfé helyét.

Szdmos egyéb szovédmény alakul-

hat ki. Intraretinélis és Uvegtesti

vérzést, aneurizma képz8dést, neo-
vaszkuldris glaukémadt, artérids
vagy vénas keringészavart, macula

Iyuk kialakuldsat irtdk le. Ebben a

stddiumban nagyon gyakran kimu-

tatnak intracranialisan is érelvalto-

zasokat (9, 13, 16, 20, 23, 24, 25,

29).



Fiatal felnéttben kialakult retinalis vénas keringészavar és agyi aneurizmna esete

A 2. és 3. formét racemosus angio-
manak vagy arteriovenosus aneu-
rizménak, fisztuldnak is nevezik,
bér valéjdban sem angiomérdl, sem
aneurizmardl vagy fisztuldrdl nincs
sz6. A kérfolyamatot legjobban a
kéros arteriovenosus dsszekottetés
elnevezés jellemzi. A tipusosan a
kongenitalis retino-cefalikus érmal-
formécié (Wyburn—Mason-szindré-
ma, Bonnet—Dechaume—Blanc-szind-
réma) retinélis, cerebrélis és bérben
megfigyelhetd érelvaltozast jelent.
A tiineteket az 1. tablazatban fog-
laltuk 6ssze. A bérelvaltozasok az
arcon figyelhet6k meg leginkabb:
ajkakon, ful koril értdgulat. Egyide-
jaleg érintett lehet a maxilla, man-
dibula és az os zygomaticum, mivel
benniik is kialakulhat arterioveno-
sus sont. Az agyi erek kozil leg-
gyakrabban az a. cerebri medidban
mutathaté ki aneurizma, a chias-
malis, hypophysealis mesencepha-
licus régiéban. Leirtak aneurizma-
kat a frontalis régidéban az a. carotis
interna szifonjanak megfelel8en és
a héatso cerebrélis tertiletben, az a.
cerebri posterioron, valamint az
agyalapon (30, 26).

A kérkép hétterében a primitiv
retindlis mesenchymalis sejtek ké-
ros érését feltételezik. Az elemi ka-
pillaris halézat a 15-16. gesztacids
héten jelenik meg. A retindlis artéri-
ak és vénék kapillarisokbdl fejléd-
nek. Kongenitalis arteriovenosus
érmalformacié esetén a kapillaris
halézat kiterjedt retrakciéja kovet-
keztében az artéridk és a vénak ko-
z6tt néhdny nagyobb csatorna ala-
kul ki, elvezetve a vért a kdrosodott
kapillaris dgyban (2). Esettinkben
nehéz elddnteni, hogy a kapillaris
agy karosoddsa, valamint az alsé és
a felsé értorzsek kozotti osszekot-
tetések elsédlegesen vénds kerin-
gészavar, vagy racemosus érelvalto-
z4s kovetkezménye. Vénds kerin-
gészavar esetén kollaterdlis kerin-
gésrdl van sz6, amikor az elzart te-
riletek kortl a meglévé artériakbol,
vagy véndkbdl tjonnan kapilldrisok
formalédnak. A racemosus érelval-
tozds kéros arteriovenosus Gssze-
kottetést jelent, a fluoreszcein
angiografia sordn a keringési id6
rovid, szivdrgds nem tapasztalhatd.
Az arteriovenosus malformécié

mellett szél, hogy a bal szemfené-
ken nemcsak az elzdrédott tertilet-
ben, hanem mind a négy negyed-
ben, de fékent a temporalis kvad-
rénsokban észleltiink t4g, torz lefu-
tasd ereket. A szindrémdra utal az
intracranidlis érintettség. Tipuso-
san az elvéltozasok féloldali megje-
lenését irtak le, kétoldali megjelenés
irodalmi ritkasdg (11). Esettinkben
a jobb szem is érintett volt. A tagult
episcleralis és chorioidea erek az 6t-
éves kovetési id6 soran nem véltoz-
tak.

A korkép kezelése nehéz, fontos-
nak tartjak a megfigyelést, a beteg
szoros kovetését (6). Az aneuriz-
mak endovaszkuldris zdrdsdval a
betegség mortalitdsa csokkenthe-
t6 (7). Az idegsebészeti beavatko-
zdsok kozil esetiinkben a radio-
sebészeti zardst valasztottak. Ese-
tinkben az érmalformécié szo-
védményeként kialakult vénas
agelzdrédéds,  kovetkezményes
cisztoid macula6déma miatt 1é-
zerkezelést, majd a visszatérd
maculaddéma miatt intravitrea-
lisan dexamethason implantatu-
mot alkalmaztunk. A l[ézerkoagu-
lacié az agelzarédéshoz térsuld
maculaddéma joél ismert alapvetd
kezelési médja (28). Mivel az
6déma kitjult, a latds megromlott
mds kezelési lehet&séget kellett
valasztanunk. A kortikoszteroi-
dok a maculaddéma kialakuldsé-
nak szamos pontjéat képesek befo-
lyasolni. Gyullad4dscsokkentd ha-
tasuk révén csokkentik az érper-
meabilitast, gatoljdk a fibrinlera-
kédast, a leukocitdk mozgdsat, a
gyulladdsos sejtek kidramlésat, az
elzarédas helyén valé felgytlem-
léstiket, stabilizdljak az endo-
thelsejtek tight junction kapcso-
latait, gatoljdk a VEGE proszta-
glandinok, citokinek szintézisét.
Az altalunk alkalmazott implan-
tatum 5 hénapon 4t gatolta a ma-
culaddéma kialakuldsat. Ismételt
addsdval djra j6 eredményt lehe-
tett elérni, ahogy ezt a nagy
multicentrikus tanulmédnyokban
is kozzétették (8,9). A glikokorti-
koidoknak szdmos szemészeti
mellékhatdsa ismert, ennek gene-
tikai hatterével tobb magyar kuta-
t6 is foglakozott (27,4). Ese-

tinkben a kialakult szemnyomas-
emelkedés szemcseppel kompen-
zalhat6 volt.

A kongenitélis arterio-venosus mal-
forméci6 ritka kérkép. Megjelenése
sporadikus, nem 6rokletes, tobbnyi-
re féloldali. A tagult, torz lefutdsu
erek, a kdrosodott kapilldris 4gy fel-
vetheti az arteriovenosus érmal-
formacié lehet8ségét. E gyant ese-
tén az agyi érelvaltozds lehetSségét
MR-vizsgalatokkal ki kell zarni. A

1. tablazat: A kongeni-

talis arteriovenosus
ermalformacio tunetei

Szemészeti tiinetek

¢ Conjunctivalis értagulat.
e | ataszavar, féloldali vaksag.
¢ Retinalis erelvaltozasok.

— Kiterjedt vagy korulirt.

— Papilla kérul.

— Gyakran a fels6 temporalis
negyedben.

— Komplikaciok: artéria, vénaag
vagy torzselzarodas, szekunder
glaukéma, neovaszkularizacio,
maculalyuk.

* . opticus atraéfia cerebralis
érmalformacio miatt.

® Szemmozgaszavar, dyplopia,
nystagmus (tbbnyire agytorzsi,
kdzépagyi I16zi6 miatt).

Orbitalis érintettség

 Pulzalé exophthalmus.
e Féloldali proptosis.
® Aneurizma az a. ophthalmican.

Cerebralis érintettség
° Fejfajas.
e Surranas (féképp a szemgolyo,

illetve temporalis régio felett).
e Szovédmeények.

— Hemianopia.

— Facialisparesis.

— Hemiparesis.

— Subarachnoidealis, intracranialis
vérzés.

— Konvulzié.

Egyéb szervek érintettsége

e Ermalformacio a bérben (arcon,
occipitalis régiéban, ful kordl, ajak-
ban, felsé végtagon).

¢ Orrvérzés.

e \/érzés az ajkakbadl, szajuregbdl
ful kordl érmalformacio.

e Testfél novekedésbeli elmaradasa.

¢ \/lesében érmalformacio.



Retinal vein occlusion and intracerebral aneurysm in a young adult

cerebralis érmalformécié endovasz-
kuléris zardsa az elvaltozds méreté-
tél és helyétdl fugg, a subarach-
noidealis vérzés megel&zése érdeké-
ben mindenképp mérlegelends. A
retinaelvaltozasok direkt lézer koa-
guldcidjat nem tartjak ésszertinek.
Alézerkezelés szov6dményes vénas

IRODALOM

keringészavarban, neovaszkularis
glaukéma esetén jon szdba.

A beteg rendszeres ellendérzése fel-
tétlentl sziikséges. A korkép szo-
v6dményeként kialakult, macula-
6démat okozd vénds keringészavar
kezelésében az intravitrealis sztero-
id-implantécié 4j lehet&ség.
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beteg hematoldgiai kivizsgalasaért.
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A Scheimpflug-kamera szerepe
a keratoconus diagnosztikajaban
klinikdnkon

KovAcs ILLES, MIHALTZ KaTA, TAKACS AGNES, FILKORN TAMAS,
NaGY ZOLTAN ZSOLT

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Németh Janos egyetemi tanar)

Célkitlizés: Megvizsgalni a Scheimpflug-kamera szerepét a keratoconus diagnosztikajaban.

Médszerek: 24 keratoconusban szenved6 beteg és kontrollcsoport szaruhartya és elulsd csarnok morfolo-
alapulé diszkriminaciét kilénbdzé referenciatestek alkalmazasaval.

Eredmények: A kontrollokkal 6sszehasonlitva a keratoconusos betegekben az eltls6 csarnok szignifikdnsan
meélyebbnek bizonyult mind centrélisan, mind paracentralisan. A keratoconusos csoportban a kontrollnal szig-
nifikdnsan magasabb hatso elevacio szignifikans korreldcot mutataott a legvékonyabb szaruhartya-vastagsag
ertékekkel (r=0,74), valamint az ellils6 csarnok mélységgel centralisan (r=0,72). A hatso elevacio ndvekedése-
nek prediktiv értékét a keratoconus jelenlétére a tobbvaltozas regresszios analizis (GEE) is megerdsitette (OR
a keratoconus jelenlétére: 1,31, p<0,001). A ROC-analizis kimutatta, hogy a torikus ellipszoid referenciafelszin
hasznalataval szignifikansan magasabb AUROC-értéket kapunk, mint egyéb referencia felszineknél.
Kovetkeztetések: Scheimpflug-kameraval mérve, torikus ellipszoid referenciafelszinnel meghatérozva a sza-
ruhartya hatso elevacidja érzékeny modszer a keratoconus kimutatésara.

The role of Scheimpflug camera in diagnosing keratoconus

Purpose: To evaluate diagnostic accuracy of Scheimpflug imaging in detecting keratoconus.

Methods: Corneal and anterior segment parameters were measured in 24 patiens with keratoconus and in
a control group of normal eyes. \We compared the diagnostic accuracy of corneal posterior elevation for
keratoconus using different reference surfaces.

Results: Anterior chamber proved to be significanly deeper in keratoconus patients compared to normals
both centrally and paracentrally. The significantly higher posterior elevation correlated significantly with mini-
mum pachymetry (r=0.74) and central anterior chamber depth (r=0.72) in keratoconus patients.
Multivariable models using general estimating equations (GEE) showed increased posterior elevation as a
prognostic factor for keratoconus (OR: 1.3, p<0.001). Finally, ROC analysis showed that using toric ellipsoid
reference surface to calculate posterior elevation to discriminate keratoconus has a significantly higher
AUROC values compared to ather reference bodies.

Conclusions: Posterior elevation mesured by Scheimpflug camera using toric ellipsoid reference surface is a
sensitive method which predicts keratoconus with high accuracy.

G E[Ew =i - keratoconus, Scheimpflug-kamera, hatso elevacio

KEYWORDS keratoconus, Scheimpflug camera, posterior elevation
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BEVEZETES

A keratoconus egy kétoldali szaru-
hértya-elvékonyodéssal jaré prog-
ressziv betegség, amelyre jellemzé a
cornea kortlirt protrusiéja és a ko-
vetkezményesen fokozédé myopia
és astigmia. Az elérehaladott for-
mak felismerése rendszerint nem
nehéz a jellegzetes réslampés és
keratometrids jellemzdk alapjan (1,
12). A keratoconus diagnézisdhoz
széleskorden felhasznélt Placido-
disk alapt topogréfia hatranya,
hogy csupén a szaruhértya eliilsé
felszinérdl nyujt informacidt és a
referenciapont vagy a vizsgélati
irdny elmozduldsai jelentésen tor-
zitjak a gorbiileti mérés eredménye-
it (16, 19). Noha a keratometrids és
topografids eltérések irodalma je-
lent6s, csupan kevés vizsgélat fog-
lalkozott az eliilsé csarnok morfo-
légiai eltéréseivel keratoconus eseté-
ben (15). A szaruhartya vastagsagat
és az eltls6 csarnok mélységét leg-
inkédbb ultrahangos mddszerekkel
vizsgaltdk, amely médszer hatra-
nya, hogy a méréfej a szaruhartyé-
val direkt kontaktusba keriil, csék-
kentve a mérések pontossdgét (7).
Ujabban az eliilsé csarnok optikai
vizsgélatdra szdmos modszer all
rendelkezésre (Visante OCT, Slit-
lamp OCT, IOL Master és AC —
Master — Carl Zeiss Meditec, Jena)
(8). Az Orbscan topographia
(Bausch & Lomb, Orbtek Inc., Salt
Lake City, UT) a szaruhdértya teljes
felszinét feltérképezve meghataroz-
za az elevdacibs és pachymetriai ér-
tékeket, az eltils6 csarnokmélységet
és a csarnokzug szogét is. A
Pentacam Comprehensive Eye
Scanner  (Oculus  Optikgeréte
GmbH, Wetzlar, Germany) egy ro-
taciés Scheimpflug-kamera képét
felhaszndlva a szaruhdrtya eltlsé
felszinétdl a lencse hatso felszinéig
leképezi a szemet. A Scheimpflug-
képalkotas sordn a nagyfelbontést
kamera 475 nm-es monokromati-
kus kék fény segitségével 25, 50
vagy 100 Scheimpflug-képet rogzit
2 maésodperc alatt azaltal, hogy 360
fokban korbefordul a szem optikai
tengelye kortil. A Pentacam HR
138.000 elevaciés pont mérésével
pontos adatokat szolgéltat a szaru-
hértya eltilsg és hatsé elevacids tér-

képérél, a szaruhdrtya vastagsdga-
rél a szaruhdrtya teljes tertiletén,
valamint az eltilsé csarnok mélysé-
gérdl killonbozé lokalizacidkban és
a csarnokzug sz6gérdl (2, 12, 13).
Szémos kozlemény foglalkozott
mar a Pentacam-késziilék mérési
reprodukalhatésdgaval, igazolva a
mérések megbizhatésagét keratoco-
nusos szemekben is (6, 9). Mun-
kacsoportunk kordbban kimutatta,
hogy a Pentacam-késziilékkel mért
hétsé elevacié magas szenzitivités-
sal és specificitassal jelzi a kerato-
conus jelenlétét.

Ugyanakkor a Pentacam elevacids
térkép megalkotdsanal fontos té-
nyez$ a megfelel6 referenciafelszin
kivélasztédsa. Altalanossdgban, a re-
ferenciafelszin alakja lehet gomb
vagy torikus ellipszoid, atméréje
pedig lehet elére beéllitottan fix,
vagy valtozé. Ez utébbindl a refe-
renciafelszin és a valés szaruhdartya-
felszin t4volsdgdnak a minimali-
zésa a cél, ezéltal a lokalis elvéltozé-
sok detektdldsa koénnyebb. Noha
kordbban szdmos tanulmény leirta
a szaruhdrtya hatsé elevaciéjan ala-
puld diszkriminéciét keratoconus-
ban (8, 10), nincs konszenzus arrdl,
hogy melyik referenciafelszin hasz-
nélata a legel6nyosebb. Ez megnehe-
ziti a kiilonb6zE tanulmanyokban
az eltéré referenciafelszinekkel
meghatdrozott kilonbézg értékd
elevacids kiuszobértékek egymadssal
torténd 6sszehasonlitdsat is.

Jelen 6sszefoglalé célja bemutatni a
Scheimpflug-kamera (Pentacam)
szerepét a keratoconus diagnoszti-
kajaban klinikdnkon.

BETEGEK ES
MODSZEREK

Az 6sszefoglald két betegcsoporton
elvégzett vizsgdlat eredményeit
mutatja be. Az eliilsé csarnok mor-
folégiai jellemz8it 24 keratoconus-
ban szenvedd beteg 41 szemén, a
referenciatest dsszehasonlité vizs-
galatokat 24 keratoconusban szen-
vedd beteg 44 szemén vizsgaltuk.
Mindkét betegcsoporthoz korban,
nemben és refraktiv statusban sta-
tisztikailag illeszkeds egészséges
kontrollcsoportot vélogattunk, a
kontrollok szferikus fénytérési hi-
bédja nem haladta meg a =5 diopt-

-
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v

ridt, astigmatizmusuk a *+3 diopt-
riat.

Minden beteg mindkét szemén
részletes szemészeti kivizsgaldst
végeztiink, amelynek sordn réslam-
pas vizsgélat, keratometria, szemfe-
nék biomikroszképia és szaruhér-
tya-topografia tortént. A kerato-
conus diagnézisa réslampés és to-
pogréfiai vizsgdlatokon alapult, a
kritériumokat a Collaborative Lon-
gitudinal Evaluation of Keratoconus
(CLEK) Study ajanlasainak megfe-
leléen hatdroztuk meg. A szaruhér-
tya hegesedésével jaro elérehaladott
eseteket a tanulmdanybdl kizértuk,
miutén ezen allapotok zavarjdk a
Pentacam-kamera  képalkotdsat.
Mind a beteg, mind a kontrollsze-
mélyek mindkét szemét bevontuk a
vizsgalatokba kivéve, ha egyéb sze-
mészeti betegség, korabbi szemé-
szeti mUtét vagy sériilés szerepelt
az anamnézisben. A betegek a ke-
mény kontaktlencse viselését a
vizsgélatot megel6zGen 4 héttel, a
lagy kontaktlencse viselését 1 hét-
tel abbahagytdk. A vizsgdlatokat
Pentacam HR (version number:
1,16 1:23) segitségével 3 gyakorlott
vizsgal6 végezte a haszndlati utasi-
tasban lefrt médon. Az eliilsé csar-
nok morfolégidjanak vizsgélatakor
rogzitett paramétereket az 1. tabla-
zat foglalja 6ssze. Az eltlsé csarnok
morfolégiai vizsgalatakor az ele-
vécibs térkép meghatdrozdséra
szférikus referenciatestet (Best Fit
Sphere — BES) alkalmaztuk valtozé
atmérével. Az elevacids térképek a
szaruhdrtya- és a referenciatest ko-
zOtti tavolsdgot adjak meg pontrdl
pontra, az elevacié értéke pozitiy,
ha a cornea a referenciatest elétt és
negativ, ha a cornea a referenciatest
mogott helyezkedik el.

A mésik beteganyagban az eleva-
ciés méréseket négy kiilonbdzs re-
ferenciatest alkalmazasaval végez-
tiik: szférikus referenciatest (BES)
fix 8 mme-es, illetve automatikusan
meghatarozott atmérével; valamint
térikus ellipszoid referenciatest
(Best Fit Toric Ellipsoid — BFTE) fix
8 mme-es, illetve automatikusan
meghatarozott dtmérével. El6zetes
eredmények szerint a fix 4tmérd
esetében a hatsoé elevaciok varianci-
dja 8 mm-es bedllitds esetében volt
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a legkisebb, ezért a tobbi 4tmérdt a
tovabbiakban nem vizsgéltuk.
Mindegyik vizsgalatnél az tn. lebe-
g6 térképet (float map) alkalmaz-
tuk, amelynek sordn a referencia-
testnek kozéppontja nem fix, a cél
a cornea hétsé felszine és a referen-
ciatest kozotti tavolsdg minimali-
zalasa volt. A referenciafelszin il-
leszkedésének méréséhez meghaté-
roztuk tovdbbé a hatsé szaruhér-
tya-felszin aszfericitasat jellemzd
Un. Q-értéket is.

A statisztikai szdmitdsokat a Sta-
tistica 8.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK,
USA) és SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, II, USA) szoftverekkel vé-
geztiik. Miutén a tanulményokba a
beteg és kontrollszemélyek mind-
két szemét bevontuk, a két oldal
kozotti korrel4cidt linedris regresz-
szi6 esetében Bootstrap-mddszer-
rel, a tobbvéaltozos analizisekben 4l-
taldnositott becsléfiiggvény alkal-
mazdasaval (generalized estimating
equations — GEEs) kezelttik.

EREDMENYEK

Morfologiai eredmények

Az 1. tablazat foglalja 6ssze az eliil-
s6 csarnok paramétereket a két cso-
portban. A kontrollokkal 6sszeha-
sonlitva a keratoconusos betegek-
ben az eliilsé csarnok szignifikdn-

2. tablazat: Korrelacios analizis a hatso elevacio
és az elulsd csarnok parameterek kozott kera-

toconusos betegekben. ECSM: eluls® csarnok
melyseg; CV: cornea vastagsag

Paraméterek

Eluls6 csarnok térfogat (mm3)
Csarnokzug szoge (fok)

ECSM centralisan (mm)

ECSM a legkisebb CV-nal (mm)

ECSM 1 mm-re paracentréalisan (mm)
ECSM 2 mm-re paracentralisan (mm)
ECSM 3 mm-re paracentralisan (mm)
CV centralisan (um)

Legkisebb CV (pm)

Atlagos keratometria (D)

san mélyebbnek bizonyult centrali-
san, paracentrélisan 1, 2 és 3 mm-re
a centrumtdl, valamint a szaruhdér-
tya legvékonyabb pontjan mérve.
Az elilsé csarnok térfogata és a
csarnokzug szoége nem mutatott
szignifikdns kiilénbséget a két cso-
portban (p>0,05). A keratoconusos
csoportban a kontrollnél szignifi-
kédnsan magasabb héatsé elevacié
szignifikans korreldciét mutatott a
legvékonyabb szaruhértya-vastag-
sag értékekkel (r=0,74), valamint
az elils6 csarnok mélységgel cent-

1. tablazat: ElUls® szegmens parameterek a kont-

roll és a keratoconus csoportban. ECSM: elulsé
csarnok melyseg; CV: cornea vastagsag

Kontroll Keratoconus  t-teszt
Paraméterek = .

Atlag Széras Atlag Széras P-érték
Eluls6 csarnok térfogat (mm?3) 16003 60,82 17528 2042 0,15
Csarnokzug szoge (fok) 3498 799 37,83 5,49 0,06
ECSM centralisan (mm) 2,83 0,55 3,19 0,28 <0001
ECSM a legkisebb CV-nal (nm) 2,87 0,55 3,29 0,33 <0,001
ECSM 1mm-re paracentra | 5g5 | gg7 | 315 | 025 | <001
lisan (mm)
ECSM2mmere paracentra: | 549 | 71 | 283 | 027 | <001
lisan (mm)
ECSM &l i e 012 082 244 029 <001
paracentralisan (mm)
CV centralisan (um) 5o 28 491 43 <0,001
Legkisebb CV (um) 554 26 469 57 <0,001
Hatso elevacio (um) -0B63 688 40,77 229 <0001
Szférikus ekvivalens (D) -2.9 3.7 -3,7 2.7 0,14
Atlagos keratometria (D) 43,37 1,33 4790 509 <0,001

148

Linearis regresszio

r p-érték
0,25 >0,05
-0,10 >0,05
0,57 <0,001
041 0,006
045 002
0,27 >0,05
0,20 >0,05
-0.62 <0,001
-0,75 <0,001
0,58 <0,001

rélisan (r=0,72), a legvékonyabb
szaruhdrtya-ponton mérve (r=0,52),
1 és 2 mm-re paracentrdlisan
(r=0,64, illetve r=0,34), tovabbé az
elils6 csarnok térfogattal is
(r=0,44) (2. tablazat). Ugyanakkor
nem taldltunk szignifikdns 6ssze-
fliggést a hatsé elevécid és a csar-
nokzug szoge kozott a keratoconus
csoportban. Tovéabba, a kontrollcso-
portban a hatsé elevacié értéke
nem mutatott szignifikdns korreld-
ciét egyik eltlsé csarnok morfoldgi-
ai paraméterrel sem (p>0,05).

A héts6 elevacié novekedésének
prediktiv értékét a keratoconus je-
lenlétére a tobbvaltozds regresszids
analizis (GEE) is megerésitette (OR
a keratoconus jelenlétére: 1,31, 95%
Cl: 1,09-1,58; p<0,001). Ebben a
modellben a legvékonyabb pachy-
metria tertiletén mért eltlsé csar-
nokmélység noévekedése marginalis
szignifikancidval, de ugyancsak je-
lezte keratoconus jelenlétét (OR a
keratoconus  jelenlétére: 7,54

[1,35-42,05]; p=0,02).

Kulénbozo referenciafelszinek
Osszehasonlitasa

A keratometrids, elevacids, pachy-
metrids és cornedlis aszfericités
eredményeket a két csoportban a 3.
tablazat részletezi. A keratoconu-
sos csoportban a cornedlis aszfe-
ricitds szignifikdnsan korreldlt a
legvékonyabb pachymetrias, vala-
mint a keratometrids értékekkel (4.
tablazat). Az 1. abra mutatja a
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3. tablazat: A szaruhartya kulonbozd parameterei
Scheimpflug-kameraval mérve a keratoconus és a

kontrollcsoportokban meérve. BFTE: Best Fit Toric
Ellipsoid; BFS: Best Fit Sphere

Paraméterek Keratoconus Kontroll tteszt
(n=44) (n=70) (p)

Keratometria meredek tengely (D) 50,28 (5,77) 4397(159) <0001
Keratometria lapos tengely (D) 46,59 (4,87) 42,81(129) <0,001
Cilinder (D) 3,98 (2,79) 1,19(0,88) <0001
Minimum pachymetria (MP) (um) 4649 (549) 553,1(284) <0001
Hatso felszin aszfericitas (Q) -0,70,74) -009(0,25) <0,001
Hatso elevéacio BFTE auto (um) 40,77 (229) -063(6.,88) <0,001
Hatso elevacio BFTE 8 mm (um) 42,68 (3344) 138(5,75) <0001
Hatso elevacio BFS auto (um) 56,30 (32,95) 5,75(5,26) <0,001
Hatso elevacio BFS 8 mm (um) 67,57(48,57) 5660102 <0001

4. tablazat: A hatso szaruhartya aszfericitasi
index (Q-index) korrelacioja a keratometrias és

pachymetrias értekekkel a keratoconus és
a kontroll csoportokban

. Keratoconus Kontroll Kiilonbség
Paraméterek
r p r p p

Keratometria lapos -0,76 <0001 021 005 <0001
tengely (D)
Kenatometnamenedek | _nog | _onaq | 048 | D05 | <0001
tengely (D)
Minimum pachymetria | ggg | 5on1 | 0O5 | 005 | <0001

(MP) (um)

5. tablazat: AUROC-értekek a kulonbozd referen-
ciafelszinekre szamolva. BFTE auto BFTE: Best Fit

Toric Ellipsoid; BFS: Best Fit Sphere

Referenciafelszin AUROC 95% CL o] Osszehasonlitas (p)
BFTE auto 0,99 0,98-100 <0,001 -

BFTE 8 mm 0,96 0,92-0,99 <0,001 0,04

BFS auto 0,96 0,90-0,99 <0,001 0,05

BFS 8 mm 0,94 0,89-0,98 <0001 0,02

ROC-analizissel kapott gorbéket a
kilonb6z6 referenciatestek diszkri-
mindacids képességére vonatkozoéan,
amelyeket szamszerGsitve lathato,
hogy a térikus ellipszoid referencia-
test hasznélatdval szignifikdnsan
magasabb AUROC-értékeket ka-
punk, mind egyéb referenciatestek-
nél (5. tablazat). Az 6. tablazat
mutatja a killénb6zé referenciafel-
szinek mellet szamitott kiiszobér-
tékeket a hozzjuk tartozé szenzi-
tivitasi és specificitdsi értékekkel
egyutt.

Végul regressziés modellel vizsgal-
tuk (GEE) a hatsé szaruhdrtya-fel-
szin aszfericitdsanak és a cornedlis
asztigmatizmusnak a hatasét a refe-
renciafelszinnek a val6s corneélis
felszinre torténd illeszkedésére.
Eredményeink szerint a corneélis
cilinder értékének nincs szignifi-
kéns hatésa a torikus ellipszoid re-
ferenciatest alkalmazaséval megha-
tarozott  elevaciés  értékekre
(p>0,05), szemben a szférikus refe-
renciatest alkalmazéasakor szamolt
értékekkel (p<0,05). A hatsé fel-
szin aszfericitdsdnak valtozédsa
mindegyik referenciatest alkalma-
zasakor szignifikansan befolyasolta
a hatsé elevécié értékét, azonban
ezen hatés a térikus felszinek alkal-
mazdasakor kisebbnek bizonyult,
mint a szférikus felszineknél.
Bland-Altman-analizissel 6sszeha-
sonlitva a BFTE auto és BEFS 8 mm-
es beallitdsokkal kapott eredménye-
ket jol lathat6, hogy magasabb
hatso elevaciés értékeknél a szféri-
kus referenciatest erésen tulbecstili
az elevacié mértékét. A szférikus
testre jellemz6 mérési hiba négyze-
tes fluggvénnyel j6l leirhaté
(r’=0,79, p<0,001) (2. &bra).

B. tablazat: Szenzitivitasi (Sn) és specificitasi (Sp) értékek kdloNnbdzd klUszob-
ertekekneél (Cut-off) a négy referenciafelszinre szamolva. Az ajanlott klszdbér-

tekeket vastag betlvel jeloltik

BFTE auto BFTE 8 mm BFS auto

Cut-off Sn Sp Cut-off Sn Sp Cut-off Sn
6,5 98 91 75 95 84 14,5 93
75 95 94 85 93 92 14,5 93
85 95 95 95 93 95 15,5 93
9,5 g5 g7 10,5 S g5 16,5 a3
11 93 97 11,5 88 97 17,5 90
14 89 100 14,5 86 100 210 86

BFS 8 mm
Sp Cut-off Sn Sp
86 12,5 95 89
92 13,5 g5 92
97 14,5 91 95
g8 15,5 S g8

98 16,5 86 98
100 210 86 100
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1. abra: Receiver Opera-
tor Characteristic
Curves (ROC) analizis a
kUloNnbdzd referencia-
testek elkulonitd keé-
pessegere vonatkozo-
an keratoconus esete-
ben. BFTE: Best Fit
Toric Ellipsoid; BFS:
Best Fit Sphere
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2. abra: Bland Altman
abra a 8 mme-es fix at-
merojud szferikus refe-
renciatest (BFS 8 mm)
és a valtozd atmeraojd
torikus ellipsoid refe-
renciatest (BFTE auto)
Osszehasonlitasara. A
folytonos vonal a negy-
zetes fuggveny lefuta-
sat mutatja
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MEGBESZELES

Eredményeink szerint Pentacam-
mal mérve a hétsé elevacio és az el-

ulsé csarnok mélysége szignifikan-
san nagyobb, a szaruhdrtya-vastag-
sdg szignifikdnsan kisebb kera-
toconusos szemekben, mint egész-
séges kontrollokban. Eredményeink
szerint a centrélis csarnokmélység
jol korellal a betegség stlyossagaval,
amelyet a hatso elevacids értékkel
mértiink, miutdn kordbbi vizsgala-
taink szerint a hatsé elevécié a leg-
érzékenyebb paraméter a betegség
diagnosztizalasara, illetve kovetésé-
re (15, 19, 5, 20, 14). A szaruhdrtya
topografiai lefrasaibél mar régéta
ismert, hogy a keratoconus jellemzé
felszini eltérése a szaruhértya gor-
biilletének fokozédédsa és lokalis
el6boltosuldsa, jellemz&en az opti-
kai tengely alatt. Az elevaciés ada-
tokon alapulé Orbscan- és Pen-
tacam-mérések vjabban kimutat-
tak, hogy nem csupén az eltlsé fel-
szinen, hanem a hétsé szaruhdartya-
felszinen is kimutathatdk jellegze-
tes eltérések. Ugyanakkor a Pen-
tacam nem csupan a szaruhdrtya
vastagsaganak vizsgalatara képes,
hanem képes lokalizalni a maxima-
lis elevacid helyét is és pontos ada-
tokat szolgéltat az eltils6 csarnok
morfolégidjara vonatkozéan annak
teljes tertiletén. Kordbbi eredmé-
nyek szerint az eltilsé csarnok mé-
rési pontossaga Pentacam esetében
felalmulja a hagyomdanyos, ultra-
hangos vizsgalaton alapulé mddsze-
reket is.

Korabbi tanulmanyokban LASIK-
mdtétet kovets ectasia esetén nem
talaltak szignifikdns Gsszefiggést a
hatso elevacios értékek és a pro-
trusio kozott, azonban ez a vizsgé-
lat egészséges szaruhdrtyan tor-
tént. Ugyanakkor eredményeink
szerint a szaruhdrtya elvékonyodé-
sa korreldl a hétsé6 felszin lokalis
el6boltosuldsaval, amely az eliilsé
csarnoknak Pentacam-kameréval
ugyancsak mérhet§ mélytléséhez
vezet.

A hatsé elevacié mérésének nagy
elénye az eliilsé felszin mérésével

szemben, hogy azt nem befolyéasol-
jak a konnyfilm, illetve az epi-
thelidlis réteg eltérései. Pentacam-
mal végzett méréseink szerint a
keratoconusos betegekben a cornea
a protrusio kovetkeztében az ép
szemekkel 6sszehasonlitva prola-
tabb (a Q-érték negativabb). Az
aszfericitds mértéke a keratometrids
értékek novekedésével, illetve a sza-
ruhértya-vastagsag csokkenésével
korreldl, j6l mutatva a betegség sd-
lyossdgédval wvalé Gsszefliggését.
Eredményeink szerint keratoconu-
sos betegekben a szaruhdrtya erede-
tl astigmia értéke is magasabb ép
szemekkel Osszehasonlitva. Az
el6bb emlitett két tényezé mar fel-
veti, hogy a fokozott astigmidval,
protrusiéval rendelkezé szemekben
a térikus ellipszoid referenciafelszin
jobb illeszkedést lehet, igy a lokalis
(korai) elvéltozdsok detektéldsara
alkalmasabbnak tdnik, mint a szfé-
rikus referenciafelszinek (4).

Ezt meger8sitette, hogy a cornealis
asztigmatizmus és aszfericitas val-
tozdsa jobban befolydsolta a szféri-
kus referenciatesttel kapott eredmé-
nyeket, mint a torikus ellipszoid
esetében. ROC-analizissel kimutat-
tuk, hogy térikus ellipszoid referen-
ciatest alkalmazdsaval a keratoco-
nusos szemeknek az ép szemektdl
torténd elvélasztasa szignifikdnsan
jobb, valamint csékkenthetd az esé-
lye az enyhe esetek fel nem ismeré-
sének.

Osszefoglalva, a leginkdbb megfele-
16 referenciafelszin kivélasztasdnak
donté jelentésége van a Scheim-
pflug-kameréaval végzett vizsgéla-
tokban, amelyek koziil a hatsé ele-
véci6é meghatdrozdsa magas szenzi-
tivitdssal és specificitdssal jelzi a
keratoconus jelenlétét. Ezek alapjan
Klinikdnkon a keratoconus sz(résé-
ben a résldmpés vizsgalat és a cor-
nea topografia mellett a Scheim-
pflug-kameréaval torténd vizsgélat
is szerepel, torikus ellipszoid refe-
renciafelszin beallitasaval.



The role of Scheimpflug camera in diagnosing keratoconus

IRODALOM

1.

10.

LEVELE

Barr JT, Wilson BS, Gordon MO, et al. Estimation of the incidence and
factors predictive of corneal scarring in the Collaborative
Longitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK) Study. Cornea 2006;
25: 16-25.

. Belin MW, Khachikian SS. An introduction to understanding elevation-

based topography: how elevation data are displayed — A review. Clin
Experiment Ophthalmol 2009; 37: 14-29.

. Buehl W, Stojanac D, Sacu S, et al. Comparison of three methods of

measuring corneal thickness and anterior chamber depth. Am J
Ophthalmol 2006; 141: 7-12.

. Calossi A. Corneal asphericity and spherical aberration. J Refract

Surg 2007; 23: 505-14.

. Cairns G, McGhee CN. Orbscan computerized topography: attributes,

applications, and limitations. J Cataract Refract Surg 2005; 31:
205-220.

. Chen D, Lam AKC. Intrasession and intersession repeatability of the

Pentacam system on posterior corneal assessment in the normal
human eye. J Cataract Refract Surg 2007; 33: 448-454.

. De Sanctis U, Missolunghi A, Mutani B, et al. Reproducibility and

repeatability of central corneal thickness measurement in
keratoconus using the rotating Scheimpflug camera and pachymetry.
Am J Ophthalmol 2007; 144: 712-718.

. De Sanctis U, Loiacono C, Richiardi L, et al. Sensitivity and Specificity

of Posterior Corneal Elevation Measured by Pentacam in
Discriminating Keratoconus/Subclinical Keratoconus. Ophthalmalogy
2008; 115: 1534-1538.

. Ho T, Cheng ACK, Rao SK, et al. Central corneal thickness

measurements using Orbscan Il, Visante, ultrasound, and Pentacam
pachymetry after laser in situ keratomileusis for myopia. J Cataract
Refract Surg 2007; 33: 1177-1182.

Mihéltz K, Kovécs |, Takécs A, Nagy ZZ. Evaluation of keratometric,
pachymetric and elevation parameters of keratoconic corneas with

1.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

T TN
4 Ay
1151
A U
. v

~o -

Pentacam. Cornea 2009; 28: 976-80.

Németh G, Hassan Z, Mddis L Jr, et al. Comparison of anterior chamber
depth measurements conducted with Pentacam HR® and I0LMaster®.
Ophthalmic Surg Lasers Imaging. 2011 Mar-Apr; 42 (3): 144-7.
Rabinowitz YS. Keratoconus. Surv Ophthalmol 1998; 42: 297-319.
Rabsilber T, Khoramnia R, Auffarth GU. Anterior chamber measu-
rements using Pentacam rotating Scheimpflug camera. J Cataract
Refract Surg 2006; 32: 456-459.

Rao SN, Raviv T, Majmudar PA, Epstein RJ. Role of Orbscan Il in
screening keratoconus suspects before refractive corneal surgery.
Ophthalmology 2002; 109: 1642-1646.

Sinan E, Selim D, Saim Y. Evaluation of anterior segment parameters
in keratoconic eyes measured with the Pentacam system. J Cataract
Refract Surg 2007; 33: 1708-1712.

Swartz T, Marten L, Wang M. Measuring the cornea: the latest
developments in corneal topography. Curr Opin Ophthalmol 2007; 18:
325-33.

Szalai E, Berta A, Hassan Z, Mddis L Jr. Reliability and repeatability of
swept-source Fourier-domain optical coherence tomography and
Scheimpflug imaging in keratoconus. J Cataract Refract Surg 2012;
38: 485-94.

Szalai E, Berta A, Németh G, et al. Anterior chamber depth
measurements obtained with Pentacam HR® imaging system and
conventional A-scan ultrasound. Ophthalmic Surg Lasers Imaging
2011; 42: 248-53.

Tomidokoro A, Oshika T, Amano, et al. Changes in anterior and
posterior corneal curvatures in keratoconus. Ophthalmology 2000;
107: 1328-1332.

Ucakhan 00, Ozkan M, Kanpolat A. Corneal thickness measurements
in normal and keratoconic eyes: Pentacam comprehensive eye
scanner versus noncontact specular microscopy and ultrasound
pachymetry. J Cataract Refract Surg 2006; 32: 970-977.

Dr. Kovacs lllés, 1085 Budapest, Maria utca 39.
E-mail: kovacsilles@yahoo.com



SZEMESZET 2012; 3. szém 152-154.

Hagyomanyos bedomborito
mitétek eredményei rhegmatogén
Ideghartya-levalasok esetén

ParPP ANDRAS, LENDvVAI ZSANETT, SzAaLAl IREN, REscH MIKLOS

Semmelweis Egyetem, Szemeszeti Klinika, Budapest
(lgazgata: Prof. Dn Nemeth Janos egyetemi tanar)

Célkitiizés: Klinikankon 2006. januar 1. és 2009. december 3. kdzdtt egy operatdr (PA) altal vegzett hagyoma-
nyos bedomborité mUtétek anatémiai és funkcionalis eredményeinek értékelése.

Betegek és modszerek: Osszesen 69 beteg (35 férfi, 34 nd, életkor: 54+17 év) 70 szemén végzett mitétek ered-
menyessegeét vizsgaltuk retrospektiven. Az operalt szemek 14,2%-a volt preoperative pseudophakias, 1,4%-a
aphakias. A preoperativ betegvizsgélat soran az esetek 58,3%-aban talaltunk levalt maculatajat. A beavatkozasok
soran 50 esetben radier-, 18 esetben limbusparallel szivacsot, valamint 2 esetben korkérds bedomboritast alkal-
maztunk. 11 szem esetén intraocularis gazbeflvassal kombinaltuk a mitétet. Tervezett subretinalis folyadék-lebo-
csatast egyetlen szem esetén sem alkalmaztunk. A kévetési id6 8,8+8,5 hdnap volt.

Eredmények: Az esetek 88,6%-aban egyetlen miitéttel sikerilt az ideghartya teljes visszafekvését elérni, 4 szem
esetén csak a masodik, 3 szem esetén harmadik, egy szem esetén negyedik beavatkozassal sikertlt az anatémia vi-
szonyokat helyreéllitani. Stlyos intraoperativ komplikaciét (kiterjedt subretinlis vérzés) egy esetben tapasztaltunk.
A betegek atlagos preoperativ latdélessége a kiindulasi 0,3+0,4-rél a kovetési id6 végére 0,6+0,3-ra javult. A kove-
tési idd vegen a betegek 53%-anak volt 0,5 vagy annal jobb a visusa. A kbvetési id6 alatt a sikeres bedomboritd ma-
téti csoportban az operalt phakias szemek 1,8 %-an végeztink szirkehalyog-matétet.

Megbeszélés: A hagyomanyos bedomboritd miitétekkel j6 anatomiai s funkcionalis eredmeények érheték el. Az iro-
dalmi adatok és sajat tapasztalataink tikrében a primer vitrectomiakkal szemben Iényegesen alacsonyahbb a sziirke
halyog kialakulasanak /fokozodasanak kockézata, ami kulénosen fontos fiatal phakias betegek esetén.

Results of conventional scleral buckling operations in patients with rhegmatogenous retinal detachment.
Aim: To evaluate the anatomical and functional results of conventional scleral buckling operations performed by
one surgeon (A. Papp) at the Ophthalmology Department of Semmelweis University, Budapest, between 1 January,
2006 and 31 December; 2009.

Patients and methods: The success rate of scleral buckling operations including 70 eyes of 63 patients (35 male,
34 female; age: 54+17 years) was assessed retrospectively. Prior to surgery 14.2% of the eyes had been
pseudophakic, 1.4% aphakic. At preoperative examination, in 58.3% of the cases detached foveas were found. As
for the surgical procedure, in 50 cases a radier sponge, in 18 cases a limbus parallel sponge, in further 2 cases
circular buckling was used. In 11 eyes the intervention was combined with intravitreal gas injection. There was no
need for planned subretinal fluid drainage in either case. Follow-up time was 8.8+8.5 months.

Results: In 88.6% of all cases complete re-attachment of the retina was achieved by one surgery. The anatomical
status could only be restored at a second intervention in 4 eyes, and at a third intervention in 3 eyes, and at a fourth
intervention in one eye. A severe intraoperative complication (extensive subretinal haemorrhage) occurred in one
case. Following the surgery, the average preoperative visual acuity of the patients improved from an initial 0.3+0.4
to a final 0.6+0.3. By the end of the follow-up period 55.7% of the eyes obtained a vision of =0.5. During the follow-
up period, in 1.8% of the phakic eyes that had been successfully attached cataract surgery was performed.
Conclusions: By the use of the conventional scleral buckling technique, good anatomical and functional results can
be achieved. Both the literature and the experience of the present authors show the risk of the deve-
lopment /aggravation of cataract to be lower than with primary vitrectomy, which is an important consideration in
the case of young phakic patients.

hagyomanyos bedomborité mtét, i s -levalé Hmiai € ionali
KuLcssZ er‘ggményy , ideghartya-levalas, anatomiai és funkcionalis
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Results of conventional scleral buckling operations

BEVEZETES

Az ideghartya-levalasok gyogyita-
sanak alapjait Jules Gonin rakta le.
Tobb évtizeddel késébb az elsé
kiilsé szivaccsal végzett hagyomé-
nyos bedomborité matét bevezeté-
se Custodis és Schepens nevéhez fd-
z6dik (2, 16). Ez a mitéti technika
az 1950-es évektdl nagy népszerd-
ségnek Orvendett egészen a Mache-
mer nevével fémjelzett pars plana
vitrectomidk megjelenéséig (10).

A vitrectomids eszkoztar dinamikus
fejlédésének koszonhetSen a bedom-
borité mitétek valamelyest hattérbe
szorultak. Sok vitreoretindlis sebész
képzésében mér nem is szerepel ez a
mutéti tipus. Ez részben annak is ko-
szonhetd, hogy a matét elsajatitasa
valamelyest — a kisebb esetszdm
miatt — nehezebb, mint a pars plana
vitrectomidké (14).

Hazénkban a Gonin-féle mitétet
tobb operatdr is sikerrel alkalmazta
(1, 6, 7). A bedomborité mdtétek
elterjedését kovetSen tobb kozle-
mény is foglalkozott a beavatkozas
lehet&ségeivel és korlataival (5, 15,
11, 12).

Jelen vizsgalatunk célja a klinikan-
kon 2006. januar 1. és 2009. decem-
ber 31. kozott egy operatdr (PA) altal
végzett hagyoményos bedomborité
mUtétek anatémiai és funkciondlis
eredményeinek értékelése volt.

BETEGEK ES
MODSZEREK

Osszesen 69 beteg (35 férfi, 34 ng,
életkor: 5417 év) 70 szemén vég-
zett mitétek eredményességét
vizsgéltuk retrospektiven. Az ope-
ralt szemek 14,2%-a volt preope-
rative pseudophakiés, 1,4%-a apha-
kids. Az operatér phakids esetben
nagyobbrészt vitrectomids megkd-
zelités mellett dontott. A preope-
rativ betegvizsgélat sordn az esetek
58,3%-4ban taldltunk levalt macu-
latdjat. 53 szem esetén (75,8%)
patké alakd, 14 szem esetén (20%)
racsos degenerdciéban levé kerek
szakadast, 1 szem esetén (1,4%) di-
alizist, 2 szem esetén retinoschisist
(2,8%) taldltunk. A mutéteket lehe-
téség szerint retrobulbaris érzéste-
lenitésben (63 szem) végeztiik. 7
szem esetén intratrachealis narké-

zis mellett dontottiink. A beavatko-
z&sok sordn 50 esetben radier-, 18
esetben limbusparalel szivacsot, va-
lamint 2 esetben koérkérés bedom-
boritast alkalmaztunk. 3 esetben 2
radier plombat varrtunk fel a matét
sordn. Azokban a helyzetekben,
ahol legaldbb 3 szivacs felvarrasa
lett volna sziikséges, vitrectomia
matéte mellett dontottink. Preo-
perativen 2 szem esetén taldltunk
proliferativ  vitreoretinopathiara
(CP1) utalé jelet. Az ideghartya-le-
véalas fennalldsdnak 4tlagos ideje
17,7 =38 nap, a kovetésiid6 8,8+8,5
hénap volt.
11 szem esetén intraocularis gaz-
befavéssal (0,3 ml 100%-os SE6)
kombinéltuk a mitétet. Tervezett
subretindlis folyadék lebocsatést
egyetlen szem esetén sem alkal-
maztunk. Azokban az esetekben
ahol a hagyoményos bedomborité
mdtéti technikat csak subretinalis
folyadék-lebocsatéssal lehetett vol-
na alkalmazni ott vitrectomids
megkozelitést valasztott az opera-
tor.

Tipusos mdtéti helyzetek, ahol ha-

gyomdényos bedomborité mutét

mellett dontottink:

e fiatal phakias beteg kortlirt alsé
retinalevélassal, részleges tiveg-
testi levalassal, és rdcsos degene-
raciéban elhelyezked6 kerek sza-
kadasokkal.

* Kozépkort rovidlaté phakids
beteg, hatsé tvegtesti hatarhér-
tya-levaldssal és nem tul magas
részleges retinalevédldssal és 1
patké alakt szakadéssal.

A mitéti technika megvalasztasa-

kor az volt a legfontosabb szempont,

hogy egyetlen beavatkozds sordn
érjuk el a retina teljes visszafekvését.

EREDMENYEK

Az esetek 88,6%-aban egyetlen m-
téttel sikertilt az ideghdértya teljes
visszafekvését elérni, 4 szem esetén
csak a mésodik, 3 szem esetén hé-
rom, 1 szem esetén négy beavatko-
zassal sikertilt az anatémia viszo-
nyokat helyreéllitani. Hét szem ese-
tén észleltiink intraoperativ subre-
tinalis folyadékirilést. Stulyos int-
raoperativ komplikdciét (kiterjedt
subretinalis vérzés) egy esetben ta-
pasztaltunk. 1 szem esetében a
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1. abra: Latoelesseg-
valtozas a mutetet ko-
vetden. A kiindulasi vi-
sushoz képest mindha-
rom vizsgalati idépont-

ban szignifikdns a javu-

lds (Wilcoxon nem pa-

rameteres teszt,
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posztoperativ masodik napon a szi-
vacs nem megfelel§ pozicionalasa
miatt Gjabb mdtétet végeztiink. A
betegek atlagos preoperativ laté-
élessége a kiindulasi 0,3%0,4-r61 a
kovetési id6 végére 0,6+0,3-ra ja-
vult (1. abra). A kovetési id6 végén
a betegek 53%-anak volt 0,5 vagy
anndl jobb a visusa.

Azon 8 szem esetén, ahol nem sike-
rult az elsé mdtét sordn az anaté-
miai viszonyok tartés helyreallita-
sa, a sikertelenség hétterében 5
esetben proliferativ vitreoretino-
pathia, 3 esetben a primer mftét
soran fel nem ismert szakadas allt.
A kovetés sordn 6 esetben tavolitot-
tuk el — korben fekvd retina mellett
— a radier bedomboritést, de ezen
beavatkozdsok sordn komplikaciét
nem tapasztaltunk. A kovetési idé
alatt a sikeres bedomborité mutéti
csoportban az operalt phakids sze-
mek 1,8%-an (1/54) végeztiink
szlirkehdlyog-mdtétet.

MEGBESZELES

A hagyoményos bedomborité mi-
tétek a vitrectomids érdban kissé
hattérbe szorultak. Ennek egyik
oka lehet, hogy a bedomborité md-
tétek elsajatitdsa valamelyest hosz-
szadalmasabb, mint a vitrectomidké
(9, 14), valamint az is, hogy a be-
domborité mitétek sikerének kul-
csa a mitétet megel6z8 napon tor-



Hagyomanyos bedomboritd multetek eredmeényei

ténd alapos betegvizsgalat. Megszo-
kést igényel — a vitrectomidkkal el-
lentétben — az a tény is, hogy a
kiilsé drendzs nélkiili bedomborité
mutétek végén az ideghartya nem
fekszik vissza teljesen az alapjéra,
hanem csak néhany nappal — a sike-
res mtétet— kovetSen.
Tagadhatatlan tény, hogy a bedom-
borité mitéteknek vannak hatra-
nyai. Az egyik ilyen hatrdny a be-
domborités éltal indukalt fénytoré-
si hiba (19, 20). A kérkoros bedom-
boritds myopiat, a radier plomba
astigmidt okozhat. Jelen tanulma-
nyunk sordn — a vizsgélat retros-
pektiv volta miatt — a bedomboritéds
altal indukalt fénytorési hibakat
nem vizsgaltuk. Egy mésik esetlege-
sen el6fordulé hatrany lehet a be-
domboritds altal okozott szem-
mozgészavar, esetleges diplopia (3).
A vizsgalt betegcsoportban a korai
posztoperativ szakban 5 beteg jel-
zett dtmeneti kettds képet, amely a
posztoperativ elsé hénap végére
megszint.

Egy néhdny éve publikdlt tanul-
mdny szerint a bedomboritas kovet-
keztében megvaltozik a szem maga-
sabb rend( aberracidja is (13). Sajat
anyagunkban ezt nem vizsgaltuk.
A szivacs okozta eréziéval vagy su-
lyosabb gyulladassal, scleritissel, eliil-
s6 szegmens iszkémidval a vizsgalt
betegcsoportban nem talélkoztunk.
A kevés — a mtét jellegébdl ad6dd
— mellékhatds magyardzata lehet,

IRODALOM
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coagulation and by scleral depression in the area of tear caused by imbedding of

hogy a fenti komplik4cidk inkabb
korkoros, mintsem szegmentalis
bedomborités alkalmazésa esetén
jelentkeznek. A vizsgalt id6szak-
ban csupan két beteg esetén alkal-
maztunk cerclage-t.

A latoélességet szignifikansan befo-
lyasol6 epiretinalis membrankép-
z6dést nem dokumentaltunk a ko-
vetési id6 alatt. Ennek oka az
intraoperativ kriokoagulacié évatos
alkalmazasa lehetett.

A kiilsé drendzs nélkil végzett be-
domborité mitétek egyik elénye,
hogy a sikeres mtétet kévetSen az
ismételt ideghdartya-levéalas kocka-
zata rendkivtl alacsony. Amennyi-
ben a preoperativ diagnosztika so-
rdan nem az 6sszes levalast okozé
szakadas kertil felderitésre, abban az
esetben mdr a primer mtét sikerte-
lensége jelzi a diagnosztikus hibat.
A vitrectomidkkal szembeni elénye
a hagyomaényos bedomborité m-
téti tipusnak a matét extraokuldris
jellegébdl adédé alacsony sziirke-
hélyog-képzédési/fokozddasi ardny:.
A kovetési id6 alatt mindossze egy
esetben végeztlink sziirke hélyog
ellenes mtétet, egy olyan esetben,
ahol mar a bedomborité mtét vég-
zésekor is jelen volt az el6rehala-
dott sziirke hélyog.

Ezzel szemben a primer vitrecto-
midkkal végzett ideghdrtya-levalas
ellenes mdtétek utan az SPR-tanul-
many (a hagyomanyos bedombori-
té mdtétek és a primer vitrecto-

midk eredményességét Osszehason-
lité randomizélt, multicentrikus ta-
nulmény) adatai alapjan a phakiés
szemekben 77%-ban szdmithatunk
szlitke halyog kialakulésra illetve
fokozédasra (4). Kilonosen fontos
ez a kulonbség fiatal phakias bete-
gek esetén, ahol a vitrectomidt ko-
vetd szlrkehalyog-matét kovetkez-
ményeként a betegek elveszithetik
akkomodacids képességiiket.

Nem elhanyagolhaté tény napja-
inkban a két mdtéti megoldés ko-
z6tti financialis kiilonbség sem. A
bedomborité matét koltségigénye
lényegesen kisebb, mint a vitrec-
tomidé. A vitrectomia finanszirozé-
sandl még jarulékos koltségként
hozz4 szamithaté — phakids beteg
esetén — a szlirkehdlyog-mutét kolt-
sége is.

Eredményeinket elemezve megélla-
pithatjuk, hogy azok hasonldak a
nemzetkozi irodalomban kozoltek-
kel. Kreissig 1992-ben publikalta
107 szemen végzett szegmentalis
bedomborité muitét eredményeit,
ahol a primer sikerrdta 92,6%-os
volt. (8). Schwartz és munkatdrsai
227 eset kapcsan 82%-os primer
eredményességrél szamoltak be
(18). Megjegyezendd, hogy sajat
anyagunk vélogatott esetekbdl allt.
Azokban az esetekben, amelyekben
preoperative kétségesnek {téltiik
meg a bedomborité matét sikerét,
ott a primer vitrectomia mellett
doéntottiink.
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Az endotamponadként alkalmazott
szilikonolaj viszkozitas valtozasa
az Uvegtesti térben

RescH MikLAs?, SzaBO ANTALT, Parr ANDRAS', BERKO SzILVvIAZ,
SzaBO-REVESZ PIrRoska®, CsSANYI ERzSEBETE

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest

(lgazgata: Prof. Dn Néemeth Janos egyetemi tanar)

2Szegedi Tudomanyegyetem, Gyogyszertechnolodgiai Intézet, Szeged
(lgazgatd: Prof. Dn Szabd-Reévész Piroska egyetemi tanar)

Célkitlizés: Az tvegtestpotlasként hasznalt kétféle szilikonolaj reoldgiai vizsgalata.

Betegek és madszer: Tizenkét beteg 12 szemébe Acri. Sil-ol. 1000, és 10 beteg 10 szemébe DORC Sil- 1000
tipust 1000 cSt kinematikai viszkozitasu szilikonolaj endotamponadot alkalmaztunk retinalevalas miatt. A
szilikonolaj implantacitjakor a fel nem hasznalt szilikonolajokat vizsgalatnak vetettik ala (1. minta). Az Gvegtesti
térbél a belltetést kovetden az Acri. Sil-ol. 1000 olajat 6,3+2,1 hénap utan, a DORC Sil- 1000 tipusu olajat
10,1+4,6 hénap utan bocséatottuk le. A lebocsatott szilikonolaj-mintak (2. minta) dinamikai viszkozitasat vizsgak
tuk Physica MCR101 rheometer (Anton-Paar GmbH, Graz, Ausztria) segitségével, a nyirasi sebesség-gradienst
0,1-100 1/s kazott valtoztatva.

Eredmények: Az 1. mintakban az Acri. Sil-ol. 1000 atlagos viszkazitas értéke (0,954+0,047 Pa*s), a DORC Si-
1000 (1,108+0,318 Pa*s) nem tért el egymastal szignifikdnsan, a 2. mintak terén sem mutatkozott szignifi-
kans kulonbség (Mann-\Whitney-teszt): Acri. Sil-ol 1000 (1,038+0,252 Pa*s), DORC Sil-1000 (1,109+0,318
Pa*s). A gyari (1. minta) és az explantalt (2. minta) szilikonolajok atlagos viszkozitasa kozott szignifikans eltéres
nem mutatkozott sem az Acri. Sil-ol. 1000, sem a DORC Sil- 1000 vonatkozasaban (Wilcoxon-teszt).
Kovetkeztetések: A két vizsgalt szilikonolaj viszkozitasa az implantacio utan az tGvegtesti térben nem valto-
zott meg a kovetési id6 alatt moédszerunkkel kimutathatdé moédon, amely igy részben magyarazza az
emulzifikaciéra vonatkozo valtozatos klinikai megfigyeléseket.

Viscosity change of silicone oils in endotamponade application

Purpose: Rheological examination of two different types of silicon oil used as vitreous substitute. Evaluation of
the possible correlation of viscosity change with the duration of intravitreal presence.

Patients and methods: Acri. Sil-ol. 1000 silicone oil endotamponade was applied in 12 eyes of 12 patients, adn
DORC Sil-1000 in 10 eyes of 10 patients due to due to retinal detachment. The unused portion of silicone oil at
implantation-sample 1) were analyzed. Acri. Sil-ol. 1000 silicone oil was explanted 6.3+2.1 months and DORC Sil-
1000 10.1+4.6 months after implantation (sample 2). The dynamic viscosity of samples were analyzed with
Physica MCR101 rheometer (Anton-Paar GmbH, Graz, Austria) applying shear rate of 0.1to 100 1/s.
Results: No stastistically significant difference in the viscosity of explanted (sample 2) and original silicone oil
(sample 1) could be found (Wilcoxon test). Mean viscosity in sample 1 of Acri. Sil-ol. 1000 oils was
(0.854+0.047 Pa*s), and in DORC Sil-1000. (1.109+0.318 Pa*s). Explanted oils (sample 2) comprised the
mean viscosity of Acri. Sil-ol. 1000 (1.038+0.252 Pa*s) and Dorc-sil 1000 (1.109+0.318 Pa*s). No significant
difference was found between the two different original and explanted oils (Mann-\Whitney test).
Conclusions: The viscosity of the two examined types of silicone oil did not change significantly during the
follow up period. Viscosity change in itself can not completely explain the variable clinical observations
regarding emulsification.
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Visciog,ity change of silicone oils in endotamponade application

szilikonolajok endotampo-
Anédként valé alkalmazésa-

nak kezdete 1962-re nyulik
vissza, Armaly (1) és Cibis (7) nevé-
hez fGz&dik. Az azéta finomitott
szerkezete mellett széles korben el-
terjedt haszndlata rdmutatott a
szilikonolajok bizonyos hdtrdnyaira
is, ezért dltalaban 3-9 hénappal a
betiltetés utdn lebocsatdsra kertl
sor (3). A szilikonolaj hasznalatat
az FDA 1994-ben engedélyezte hi-
vatalosan, de ezt joval megel6zve a
magyar szakirodalomban Siveges
(29) Hatvani (12) és Salacz (25, 26)
mdr beszdmoltak a szilikonolaj-fel-
toltés eredményeirdl mind retinale-
valds (17), mind diabéteszes
retinopathia eseteiben (4, 28). Gabel
(10) és Gremillion (11) kisérletei
utdn Hoerauf (14) és Roider (24)
2001-ben a human felhasznalasra
alkalmas fluorinalt kinolonok és
szilikonolaj keverésével megalkotta
a nehéz, azaz a viznél nagyobb sd-
riségl szilikonolajat, amelynek
célja az alsé retinafél tamponadja.
Magunk a nehéz szilikonolajjal (23)
szerzett tapasztalatainkat koézol-
tiink a Szemészet hasébjain.
A szilikonolaj-feltoltés utdn min-
den szilikonolaj esetében id&vel
emulzifikacié 1ép fel. Az emulzifi-
ké4cié ardnya igen nagy valtozé-
konysadgot mutat, mig Azen (2) 4%,
Lakits akar 72% (16) ardnyrol sza-
mol be. A szilikonolaj apré cseppek-
re bomldsa szév8dményekhez ve-
zet (15), mint keratopathia, szekun-
der szemnyomads-emelkedés, sztr-
kehélyog-képz8dés. Az emulzifika-
cié igen véltozatos, vannak betegek,
akiknél tiz évvel a feltoltés utdn
sem észleltink olajcseppet, viszont
el6fordul mar néhény héttel az im-
plantacié utan is. Az emulgealédas
sok tényezG6tdl fligg, igy az olaj fizi-
kokémiai paramétereitdl (viszkozi-
tas, felileti fesziltség), a kornye-
zettdl, a vér alkotdelemeitdl (prote-
in, lipid, feltletaktiv anyagok, gyul-
ladés) (27), tovabb4 a hémérséklet-
tél. Klinikank a szévédményekrél
(18), extraokularis terjedésrdl (20)
kozolt tanulményokat a Szemé-
szetben.
Jelen vizsgélatunk célja a szilikon-
olaj viszkozitdsdnak vizsgalata az
implantacié el8tt és lebocsatast ko-

vet8en, hiszen feltételezziik, hogy
az emulgedcidban a viszkozitds
megvéltozdsa jelent8s szereppel

bir.

BETEGEK ES
MODSZER

Betegek és beavatkozasok
Prospektiv egy centrumu vizsgalat-
ban elemeztiik 6sszesen 22 beteg
adatait. A betegeket két csoportra
osztottuk a felhaszndlt szilikonolaj
alapjan. Tizenkét beteg (57,7+15,9
év) 12 szemébe Acri. Sil-ol. 1000
(Acri.Tec AG, Hennigsdorf, Német-
orszag), és 10 beteg (57,7%=15,9 év)
10 szemébe DORC Sil-1000 (Dutch
Ophthalmic Research Center Inter-
national BV, Hollandia) tipusd 1000
cSt kinematikai viszkozitdsa szili-
konolaj endotamponéddot alkal-
maztunk retinalevdlds miatt. A
mUtéteket hdrom operatér végezte,
a mitétek sordn DORC Associate
(Dutch Ophthalmic Research Cen-
ter International BV, Hollandia) és
Alcon Accurus (Alcon Inc. Fort
Worth, Texas, USA) késztilékeket
hasznéltunk, minden esetben stan-
dard harom kapus 23 G technikaval.
A standard vitrectomia mdtéteket
19 esetben retrobulbaris, 3 esetben
altaldnos érzéstelenitésben végez-
tik. Mindkét olajtipus fajstlya
0,97 g/cm?® 25 °C hémeérsékleten, fe-
luleti fesziiltsége 21 N/m.

Minta

Két killonféle minta kéthet§ min-

den beteghez mindkét csoportban:

* 1. minta: els6ként a szilikonolaj
implantécidjakor nyerttink min-
tat. A gyarilag 10 ml térfogatt
szilikonolaj teljes mennyiségére
nem volt sztkség, ezért a fel nem
hasznalt szilikonolajokat meg-
Griztiik, légmentesen lezartuk és
2-8 °C-on téroltuk, majd vizsga-
latnak vetettiik al4.

* 2. minta. A mdésodik minta a
szilikonolaj lebocsétdsakor nyer-
tik. Az Gvegtesti térbdl a betilte-
tést kovetben az Acri. Sil-ol. 1000
olajat 6,3%=2,1 hénap utdn, a
DORC Sil-1000 tipust  olajat
10,1+4,6 honap utan bocsatottuk
le. A szilikonolaj lebocsétdsa az
els6 mutéttel azonos érzésteleni-
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tés és sebkészités utdn tortént. A
lebocsatott olajat egy 15 ml-es ste-
ril eppendorf csében megdriztiik,
majd az els6 mintdhoz hasonlé
kortlmények kozott taroltuk a
vizsgalatig.

Viszkozitasmerés

A viszkozitds mérésének leirdsa
el6tt nem érdemtelen megemliteni
a dinamikai és kinematikai viszko-
zitds kozotti kilonbségeket.

A dinamikai viszkozit4s (u) SI mér-
tékegysége a Pa-s=N-s/m*= kg/(s'm),
tehdt leegyszerGsitve a folyadék
6sszenyomdséhoz sziikséges nyo-
mds és id6 szorzata. Ezzel szemben
a kinematikai viszkozit4s (v) a dina-
mikai viszkozités és a strlség ha-
nyadosa, amelynek mértékegysége
a m?/s, més néven Stokes, roviditve
St). A Stokes nem SI mértékegység,
nevét  George  Gabriel  Stokes
(1819-1903) utdn kapta. A szili-
konolajok gyari lefrdsdban és a vo-
natkozé kozleményekben leggyak-
rabban a centiStokes (cSt) mérték-
egységgel taldlkozunk, 1 cSt=10"
m?/s (amely megfelel a viz 20 °C-on
mért viszkozitdsanak). A forgalom-
ban [év§ szilikonolajok kinematikai
viszkozitdsa 1000-5700 cSt kozotti
tartomanyba esik tipustdl fliggben.
Munkénkban a szilikonolaj mint4k
dinamikai viszkozitdsat vizsgaltuk
Physica MCR101 (1. &bra) Gn. kip-
lap tipust rheometer (Anton Paar
GmbH, Graz, Ausztria) segitségé-

1. &bra: Physica
MCR101 viszkozimeéter
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vel, a nyirdsi sebesség-gradienst
0,1-100 1/s kozott véltoztatva.
Ezek a késztilékek egy rogzitett lap-
bdl és egy rajta forgd kupbdl dllnak,
amelyek kozé helyezzitk a minta-
kat. A kip cstcsa érintkezik a lap-
pal ds a ketté éltal bezart szog
olyan kicsi (1°), hogy a kuptest
egész feliiletén a nyirasi sebesség-
gradiens megegyezik, és a kupra
haté forgatényomaték ardnyos a
nyiréfesziiltséggel és a viszkozités-
sal (22). A feldolgozas a beépitett
szamitégépes szoftver (Rheo Plus
2000, Anton Paar GmbH, Graz,
Ausztria) segitségével tortént. Egy
minta vizsgélatakor a fenti tarto-
manyban 20 nyirdsi sebesség mel-
lett hatdroztuk meg a viszkozitést.
Amennyiben a nyirasi sebességtdl
nem flgg a viszkozitds értéke,
idedlviszkézus folyadékrdl beszé-
lunk, a forgalomban [évé szili-
konolajok a gyarté adatai szerint
idedlviszkézusnak tekintenddk.

Statisztika

Az 1. és 2. mintdkat csoportonként
hasonlitottuk 6ssze az egyes nyirasi
sebességeknek megfeleléen az
idedlviszkozitas ellenérzése céljabol
Wilcoxon nem paraméteres teszt
segitségével, a kétfajta olajat mind
az 1., mind a 2. minta vonatkoz&sé-
ban Mann—Whitney-féle nem para-
méteres teszt elvégzésével elemez-
tik. Az egyes nyirasi sebességeknél
mért értékek 4tlagait is 6sszehason-
litottuk hasonlé médon annak ki-
mutatdsa érdekében, hogy van-e
szignifikdns kilonbség az 1. és 2.
mintak kozott. Az endotamponad-
ként eltoltott idével vald osszeftig-
gés elemzése céljabol Spearman-féle
korrelacié analizist végeztiink. A
szignifikancia-szintet p<0,05 ér-
téknél hatdroztuk meg.

EREDMENYEK

A viszkozitds-mérés minden minta
esetében kivitelezhet8 volt az 1. és
2. mintdk vonatkozdsdban egy-
arant. Az 1. mintakban az Acri. Sil-
ol. 1000 &tlagos viszkozitas értéke
(0,954 0,047 Pa*s), a DORC Sil-
1000 (1,109%0,318 Pa*s) nem tért el
egymastdl szignifikdnsan, a 2. min-
tak terén sem mutatkozott szignifi-
kéns kilonbség (Mann—Whitney-

2. abra: A ketfeéle szili-
konolaj explantalt es im-
plantalt mintainak atlag-
erteke es szorasa.
Szignifikans kulonbseg
nem mutathatd ki, a
szoras nagyobb az ex-
plantalt olajok esetéeben

mExpl.

olmpl.

0,954 111

0 1 J
Acri. Sil-ol. 1000 DORC Sil-1000

teszt): Acri. Sil-ol. 1000
(1,038+0,252 Pa*s), DORC Sil-1000
(1,109£0,318 Pa*s) (2. abra). A
gyari (1. minta) és az explantélt (2.
minta) szilikonolajok atlagos visz-
kozitdsa kozott szignifikdns eltérés
nem mutatkozott sem az Acri. Sil-
ol. 1000, sem a DORC S§il-1000 vo-
natkozdsaban (Wilcoxon-teszt).

Az ideélviszkozitds megallapitasa
érdekében az egyes nyirasi sebesség
gradienseknek megfelel6en végzett
Osszehasonlitdst az 1. és 2. mintdk
esetenként mért kilonbségeinek
6sszehasonlitdsaval végeztik el (3.
abra). Alacsony sebesség-gradiens
(0-20 1/5) mellett mindkét olaj ese-
tében a 2. minta viszkozitdsa volt
alacsonyabb. A DORC Sil-1000 en-
nél magasabb gradiensek esetén 2.
minta meghaladta az 1. minta érté-

két, mig az Acri. Sil-ol. 1000 eseté-
ben minden gradiens mellett a 2.
minta viszkozitdsa wvolt alacso-
nyabb. Mindkét olaj elvesztette
tehat idedlviszkozus allapotéat az
explantalt mintdkban. Szignifikans
korrel4cié a feltoltés és lebocsatas
kozott eltelt id6 fuggvényében
nem volt igazolhaté (Spearman-
korrel4cids egytitthat6 0,59 és 0,87).

MEGBESZELES

Vizsgélataink kimutatték, hogy az
elsésorban kendécsdk, krémek és
olajok fizikokémiai vizsgalatara ki-
alakitott késziilékkel az endotam-
ponédként hasznélt szilikonolajok
viszkozimetrids elemzése is kivite-
lezhets. A viszkozitds-csokkenés
részben magyarazhatja az emulgea-
16d4st, hiszen a fliggetlen cseppek
levélasa a nagy olajcsepprdl csok-
kenti a viszkozitdst (21). Mivel a
rendszer emulgedlt cseppeket tar-
talmaz az idedlviszkézus gyari olaj
atmegy szerkezetviszkézus rend-
szerbe. A szerkezetviszkozitds azt
jelenti, hogy ha nyiréeré hat az
anyagra, akkor valtozik a viszkozi-
tasa. A viszkozitas csokkenését az
okozza, hogy az emulgealt cseppek
koénnyebben deformalédnak a nyi-
réerd hatdsédra. Az ideédlviszkézus
gyari szilikonolajok az intraokuléris
tartézkod4s sordn dtmennek szer-
kezetviszkézus rendszerbe. A visz-
kozitas csokkenése és az idedl visz-
kozitds elvesztése és szerkezetvisz-
kozitds kialakuldsa logikus, az
emulziés rendszerekre jellemzg,

3. abra: A lebocsatott es a feldltesbdl kimaradt
mintak k&zotti kUilonbsegek a nyirasi sebesseg-gra-

diens fuggveéenyeében
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Viscosity change of silicone ails in endotamponade application

mivel a rendszer emulgeélt cseppe-
ket tartalmaz. Részben magyaraz-
hatja az emulzifik4ciéra vonatkozé
véltozatos klinikai megfigyeléseket.
Nakamura (19) mar 1990-ben tébb
tényezd feltételezett szerepérdl ir,
amelyek hozzéjarulnak az intra-
ocularis szilikonolaj emulzifik4cié-
jdhoz. Brunner és munkatdrsai (5)
gdzkromatografidval azt mutattdk
ki, hogy a kiilénbozé alacsony mo-
lekulasulyd szilikonldncok ardnya
csokkent, mig a koleszterin tartal-
ma novekedett azon olajoknak,
amelyek hosszabb ideig az tivegtesti
térben voltak. A szilikonolaj opti-
kailag tiszta, viszkézus, hidrofdb,
lipofil folyadék, amelynek fajstlya
0,97 g/cm?, kevéssel alacsonyabb a
viz fajsalydndl. A feltleti fesziiltsé-
ge igen magas, amely nagyrészt
hozz4jérul a hatékony endotam-
ponad alkalmazdsahoz. Heiden-
kummer (13) és Savion (27) vizsgal-
tak a szilikonolaj viszkozitasat és
azt tapasztaltdk, hogy az alacso-
nyabb viszkozitds magasabb emul-
zifik4ciés ardnnyal jar. Ezt késébb
nem tudték igazolni, és inkdbb az
olaj tisztasdganak, illetve az ala-
csony molekulasilytd &sszetevék
ardnyanak tulajdonithaté a foko-
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zott emulzifikdcié. Savion (27)
munkdjaban a maradék tvegtesti
térben keringd sejtes elemek szere-
pét veti fel, ezért vizsgalatunkban
csak rhegmatogén retinalevalasos
esetet véalogattunk be, a diabéteszes
proliferativ diabéteszes eseteket ki-
zartuk, hiszen ott jelent8sen eltérd
kornyezetre szdmithatunk, amely
feltételezhetSen befolyédsolja az
emulzifikdciét. Caramoy (6) és mun-
kacsoportja 1000-5700 kozotti visz-
kozitasu szilikonolajokat mestersé-
gesen emulzifikélt ultrahang segit-
ségével plazmaban és szérumban. A
plazmaban a vérlemezkék jelenlété-
vel indokolta a nagyobb foku
emulzifik4ciét a szérumhoz képest.
Dresp (9) azt vizsgalta, hogy a
szilikolaj feltoltés elstt intraope-
rative hasznélt anyagok (pl. per-
fluorokarbon folyadék) milyen ha-
tassal van az emuzifikaciéra. Els6-
sorban az oligosziloxdnok szerepét
veti fel, de hangstlyozza, hogy a
mtétnél felhasznélt lumennel ren-
delkez6 eszkozok tisztitdsa utan is
maradhatnak vissza olyan leraké-
désok, amelyek késébb fokozhatjék
az emulzifik4ciét (8). A korai sta-
tisztikdkban szerepld esetek idején
még nem voltak egyszer hasznéla-

tos eszkozok. A varrat nélkili kis
méretd sebkészités megjelenésével
az egyszerhasznélatos rendszerek
kertiltek el6térbe és a szilikonolajok
el@allitasa is egyre finomabb és ho-
mogénebb szerkezetet biztosit.
Minden fejlesztés ellenére a szili-
konolaj feltoltés esetén az emul-
gedcid és annak kovetkeztében ki-
alakult sz6v8dmények megjelené-
sével a mai technika mellett is sz&-
molnunk kell.

KOVETKEZTETESEK
Osszegzésként  megallapithaté,
hogy a szilikonolajok alkalmaz4sa-
nak egyik legf6bb nehézségét okozd
emulzifikaci6 okai kozott a viszko-
zitas-véltozas szerepet jatszik, de
6nmagéban nem magyardzza a je-
lent&s klinikai eltéréseket. A tovab-
biakban tomegspektrometriai és
cseppméret elemz8 moddszerekkel
tervezziik az emulzifikacié patome-
chanizmusardl alkotott ismeretein-
ket pontositani.
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A retinaszerkezet in vivo vizsgalata
az optikai koherencia tomografias
képek szegmentalasanak segitségevel

A szemgoly6 hosszanak dsszefiliggése az intraretinalis rétegek
vastagsagaval

SomFal GABOR MARK', TATRAI ERika’, DeLIA CaBRERA DEBuUC®

'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest (Igazgatd: Prof. Dn Németh
Janos egyetemi tanar), 2University of Miami, Miiller School of Medicine, Bascom
Plamer Eye Institute (lgazgatd: Prof. Dn Eduardo Alfonso egyetemi tanar)

Célkitiizés: Az ultrahang elterjedését kévetéen megjelend optikai koherencia tomogréafia (OCT) a retina szerkezetének
nagy felbontasl leképezését tette lehetdve. Célunk annak vizsgalata volt, hogy a szemgolyé hossza, valamint a beteg élet-
kora hatassal van-e az intraretinalis rétegek vastagsagara.

Betegek és madszer: \/izsgalatunkba 40 egészséges alany (15 férfi és 25 né) 1-1 véletlenszerden kivalasztott szemét
vontuk be. Az alanyok &tlagéletkora 26 év (8 és 67 év kozott) volt. Minden vizsgalt szem esetén megmeértik a tengely-
hosszt Lenstar LS S00 készulékkel, majd leképezést végeztiink a macularél Stratus OCT-készulékkel. Az OCT-kepek
OCTRIMA-szoftverrel torténd feldolgozasat kovetden feljegyeztik 6 intraretinalis réteg, valamint a teljes retina vastagsa-
gat. A tengelyhossz, az életkor és a vastagsagi ertékek kozotti 6sszefiiggést linearis korrelacios analizissel vizsgaltuk.
Eredmények: A szemek atlagos tengelyhossza 22,99+1,04 mm volt. Nem talaltunk dsszefliggést a tengelyhossz és az
idegrost-réteg (RNFL, p=0,13), valamint a retinalis pigmentepithelium (RPE, p=0,97) vastagsaga kozétt. Enyhe negativ kor-
relacio volt megfigyelhetd a ganglionseijt réteg és belsé rostos réteg komplexum, a belsé magvas réteg, valamint a kulsé
rostos réteg vastagsaga és a bulbushossz kozott (p=0,048, r=-0,32; p=0,019, r=-0,37 és p=0,022, r=-0,37, rendre).
A legerésebb korrelaciot a bulbushossz a kilsé magvas réteg és a teljes retina vastagsagaval mutatta (p=0,003, r=
-0,46 és p=0,002, r=-0,49, rendre). Az életkorral az RPE vastagsaga pozitivan korrelalt (p<0,00, r=0,53), mig a tcbbi
intraretindlis réteg vastagsaga nem mutatott 6sszefliggést.

Kovetkeztetés: Eredményeink azt mutattak, hogy az RNFL-t és az RPEt kiveve minden intraretinalis réteg maculaban
mért vastagsaga korrelal a szemgolyd hosszéval, az 6sszeflggés a kulsé rétegek felé erdsodik. Az alanyok életkora nem
volt hatéssal a vastagsagi értékekre, kiveve az RPE esetén, mely réteg vastagsaga az életkorral nétt.

The in vivo assessment of retinal structure by the segmentation of optical coherence tomography images — The
correlation between axial length and the thickness of the intraretinal layers in the macula

Purpose: Following the widespread use of ultrasound, the occurrence of optical coherence tomography (OCT) has made it
possible to image the retina with high resolution. The aim of this study was to evaluate the correlation between axial length
(AL}, age and the thickness of intraretinal layers in the macula.

Methods: Forty randomly selected eyes of 40 healthy subjects (15 male and 25 female) were recruited for this study. The
median age of the participants was 26 years (range: 8 to 67 years). AL was measured for each eye using a Lenstar LS SO0
device. Optical coherence tomography (OCT) imaging of the macula was also performed by Stratus OCT. OCTRIMA software
was used to process the OCT scans and to determine the weighted mean thickness of 6 intraretinal layers and the total re-
tina. The correlation between the AL, age and the thickness values were examined using linear correlation.

Results: The mean AL of the eyes was 22.99+1.04mm. There was no correlation between the thickness of the retinal
nerve fiber layer (RNFL), retinal pigment epithelium (RPE) and AL (p=0.13 and p = 0.97, respectively). A slight negative
correlation was observed between the thickness of the ganglion cell layer and inner plexiform layer complex, inner nuclear
layer, outer plexiform layer and AL (p = 0.048, r=-0.32; p=0.019, r=-0.37 and p=0.022, r= -0.37, respectively). The
correlation was the strongest between the thickness of the outer nuclear layer and the total retina (p=0.003, r=-0.46 and
p=0.002, r=-0.48, respectively). The RPE showed a positive correlation with age (p<0.001, r=0.53), while no correlation
was obtained between age and any of the remaining intraretinal layers.

Conclusions: Our results have shown that in the macular area the thickness of the retina and all intraretinal layers except
for the RNFL and the RPE correlate with AL with an increasing trend towards the outer layers. The age of the subjects was
shown to have no effect on the results, except for the RPE which was thicker with age.

W Ufw=i= - - - optikai koherencia tomogréfia, bulbushossz, képfeldolgozas

KEYWORDS optical coherence tomaography, axial length, image processing
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The in vivo assessment of retinal structure

BEVEZETES

A szemészeti diagnosztika kezdet-
ben a szem jarulékos szerveinek, il-
letve az eltlsé szegmentumot érinté
betegségeknek a vizsgalatat jelentet-
te, hiszen eszkdz hidnyaban elsésor-
ban ezek vizsgélatara volt lehet8ség.
Az els6 szemttkrot Helmholtz 1851-
ben fejlesztette ki, ezzel utat nyitva
a szemfenék vizsgalatara egészséges
és koros éllapotokban. A direkt és in-
direkt oftalmoszképia mellett az el-
mult évtizedekben a képalkotd eljé-
résok koztil a szemészeti ultrahang,
majd az angiogréfia utdn az optikai
koherencia tomografia (OCT) meg-
jelenésével kovetkezett be jelent8s
el8relépés a diagnosztikdban, ami
folyamatosan kozelebb visz a retina
betegségeinek megértéséhez.

Az ultrahang szemészeti alkalmaza-
sa az ’'50-es években kezdddott,
azonban az elsé kifejezetten szemé-
szeti céld ultrahangkészulék csak
1973-ban jelent meg. A korébbi sze-
mészeti vizsgald eszkézokhoz ké-
pest nagy elénye volt, hogy mérhet6-
vé tette a szemgolyd bizonyos para-
meétereit — pl. a tengelyhosszt, vagy a
szemgolyé faldnak vastagsdgit —
azonban a tovabbi fejlesztéseknek
készonhetéen ma mar léteznek
olyan késziilékek is, amelyek a szem-
ben talalhaté erekben 1évé véraram-
las vizsgalatara alkalmasak (18).
Hazankban Németh [dnos vezette be
a szemészeti ultrahangos keringés-
vizsgdlé médszereket, tovabba sza-
mos tanulmdanyt végzett ultrahang
hasznélataval. 1992-ben megjelent
kéziratukban Németh és munkatdrsai
kimutattdk, hogy egészséges sze-
mekben a szemgoly¢ falvastagsaga
a szem tengelyhosszaval negativan
korreldl, azonban a térfogata 4llan-
dé (19). Ezzel szemben uveitis, hi-
poténia, vagy exophthalmus esetén
a szemgoly¢ faldnak vastagséga és
térfogata is emelkedik a kialakult
6déma kovetkeztében, mig glauké-
més szemekben mind a vastagsag,
mind a térfogat csokken, feltehet6-
en a ganglionsejtek pusztuldsdnak
eredményeként (19).

A szemészeti diagnosztika kovetke-
z6 nagy mérfoldkovét jelentd opti-

kai koherencia tomografia kifejlesz-
tésére is éppen ebben az idészak-
ban, az 1990-es évek elején kertlt
sor. Az OCT alkalmazasaval lehe-
tévé valt az ideghartya morfolégié-
janak nagy felbontdst in vivo vizs-
gélata, valamint a retina vastagsa-
ganak addig elképzelhetetlen pon-
tossagl mérése (10). A fentieknek
koszénhetben az optikai koheren-
cia tomografia igen hamar bevonult
a szemészeti rutin diagnosztikéba
és a terdpids dontések irdnyitdséba.
Az utébbi évtizedben felmeriilt,
hogy az OCT-képekbdl a teljes reti-
na vastagsagén tul tovabbi kvantita-
tiv informécidk is kinyerhetéek,
példaul az egyes intraretindlis réte-
gek vastagsdga. A retina vastagsdga
szamos betegségben véltozhat, és
példaul maér az igen kismértékd el-
vékonyodas is kérjelzé lehet bizo-
nyos esetekben, ahol a macula szer-
kezete latszélag ép (pl. sclerosis
multiplexben, glaukéméban) (2, 8,
9, 13). Ezek az enyhe eltérések mar
a betegségek kialakuldsakor megfi-
gyelhet&ek, kimutatdsuk a kérképek
korai felfedezéséhez és igy a terdpia
miel6bbi elkezdéséhez vezethet.

A sejtrétegek vastagsdganak az elté-
16 optikai tulajdonsdgokon alapulé
mérése lehet&vé teszi a retindban
kialakulé finom véltozasok lokali-
z4cibjat, pontosabb kovetését, vala-
mint ezek ismeretében kozelebb ke-
rilink bizonyos betegségek patolé-
gidjanak megértéséhez is. Munka-
csoportunk a Miami Egyetem Bas-
com Palmer Eye Institute-tal 2005
6ta tarté egytittmikodése soran egy
specidlisan erre a célra fejlesztett
szoftvert hasznélva, a maculardl
nyert OCT-képek feldolgozédsaval, a
jel/zaj ardny moédositdsaval az egyes
rétegek hatdrainak a kijelclésével,
vagyis a kapott képek szegmentala-
saval a retina szerkezeti véltozasait
kvantitativan tudja elemezni (4).

Munkaénk elsé [épéseként leirtuk a
harmadik generaciés time-domain
OCT-képek szegmentalasdnak érzé-
kenységét a j6 képmindségre, vala-
mint az optimalis képmindség mel-
lett a szegmentécid kielégitd repro-
dukélhatésédgat (6, 7, 23, 24).

Egészséges alanyok szemeiben meg-
mutattuk, hogy 70 éves kor folétt a
ganglionsejtek rétegének elvéko-
nyodédsa nem linedris, hanem szig-
moidedlis trendet kovet, ami az
apoptozis szerepére utalhat, mig a
retindlis pigmentepithelium a korral
linearis 6sszefliggésben vastagszik
(23, 25). Méas munkacsoportok ered-
ményeivel Osszhangban kimutat-
tuk, hogy enyhe non-proliferativ
diabetészes maculopathidban a ko-
rabban leirt macula-elvékonyodas,
illetve idegrost-veszteség hatterében
a maculdris ganglionsejtek pusz-
tuldsa allhat, ami felveti a szemben
megjelend neuropathia lehet8ségét
(8), mig diffaz diabéteszes macula-
6démaban az idegrostok rétegétdl
eltekintve a retina Osszes rétege
megvastagodik (26). Retinitis pig-
mentosaban sikertlt in vivo bizo-
nyitékot taldlnunk a retindn bell
zajlé retrograd axondegeneracidra,
ami felveti az OCT-képek szegmen-
tacidjdnak hasznalhatésagat a reti-
na-implantdtum mutétekre val be-
tegkivalasztasban (31). Sclerosis
multiplexben OCT-vel sikertlt ki-
mutatnunk, hogy a latéideg-gyulla-
dést kovetSen csak a ganglionsejtek
és az idegrostok rétege vékonyodik,
és hogy ehhez hasonlé, de jelentd-
sen kisebb vékonyodast a latéideg-
gyulladason at nem esett szemek-
ben is latni lehet; tovabba azt is
megmutattuk, hogy a macula képek
szegmentdacidja esetleg segithet az
SM  diagnosztikdjdban is (30).
Nemrégen femtosecundum lézer se-
gitségével tortént phacoemulsifi-
catiés mutétek utdn vizsgaltuk a
maculaddéma fokét a hagyomanyos
szlirkehélyog-ellenes mdtétekhez
képest, és tgy talaltuk, hogy itt el-
sGsorban a retina kiils6 rétegeit érin-
ti a kordbban a teljes retindra méar
lefrt 6déma, ami a hagyomanyos
mutétek utdn kifejezettebb (17).
Epiretindlis membrdnok esetén
vizsgéltuk a retinarétegek eltérései-
nek potencidlis befolydsolé hatdsat
a latéélességre nézve, és tgy taldl-
tuk, hogy a foveolaris latésejteken
kivtl a retina tobbi rétege is érintett
lehet a latdsromlas kialakuldsaban

Anyagi érdekeltség: a University of Miami és Dr. Cabrera DeBuc a vizsgélatban hasznélt szoftver szabadalmi jogdval rendelkeznek és
a jovében annak tizleti céld felhasznéldsabdl anyagi jovedelmiik szdrmazhat. A tobbi szerzé esetében nem all fenn anyagi érdekelt-

ség.
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(28). Végil, sikertlt azt is megmu-
tatnunk, hogy a TD-OCT-képek
szegmentécidjanak segitségével ka-
pott vastagsagi adatok jol 6sszevet-
het8ek az Gjabb generaciés és na-
gyobb felbontdst spectral-domain
OCT-k vastagsagi méréseivel (29).
Az ultrahangvizsgélattal végzett
tanulményok eredményei alapjin
felmertlt, hogy a tengelyhosszal
nemcsak a szemgolyé falanak vas-
tagsdga, de a retina, vagy az intra-
retindlis rétegek vastagsaga is Ossze-
fiigghet. Szdmos tényez6rdl feltéte-
lezték korabban, hogy hatédssal le-
het a retina vastagsidgara egészséges
szemekben, pl. az életkorrdl, a
szemgoly6 hosszardl, az alany ne-
mérdl és rasszbeli hovatartozéasarol
(11, 12, 20). Tanulmanyunkban az
életkornak és a szemgolyd tengely-
hosszénak az intraretinélis rétegek
és teljes retina maculdban mért vas-
tagsdgdra vald hatdsat vizsgéltuk
egészséges szemekben az OCT-
képek szegmentaldsaval.

BETEGEK ES
MODSZER

Vizsgalatunkba 40 egészséges alany
(15 férfi és 25 né) 1-1 véletlenszerd-
en kivalasztott szemét valogattuk
be. A bevélogatés feltétele volt az
1,0-es legjobb korrigalt latéélesség,
kizarési kritérium volt az anamné-
zisben szereplé barmilyen szemé-
szeti vagy altaldnos betegség, kivé-
ve a jol bedllitott magasvérnyomas-
betegséget, valamint a kordbbi
szemmegnyité matét. A kozepes,
vagy nagyfokd myop és hypermet-
rop alanyokat nem zartuk ki a vizs-
galatbol. A vizsgalt személyek at-
lagéletkora 26 év volt, a legfiatalabb
alany 8, a legidésebb 67 éves volt.

Az alanyokndl rutin szemészeti
vizsgélatot végeztiink, ami a leg-
jobb korrigalt latéélesség vizsgalata-
bél, szemnyomds-mérésbdl, rés-
lampads vizsgalatbdl és pupillatagi-
tasban végzett biomikroszkdpids
szemfenék-titkr6zésbdl allt. Min-
den szem esetén megmértik a
szemgoly6 hosszat Lenstar LS 900
(Haag-Streit AG, Koeniz, Switzer-
land) készulékkel, majd leképezést
végeztiink a maculdrél a time-
domain elven mkods Stratus OCT
(Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA,

USA) berendezés lassi macula
programjaval. Az OCT-képek nyers
adatait a berendezésbél exportal-
tuk, majd a Cabrera és munkatdrsai
altal fejlesztett Optical Coherence
Tomography Retinal Image Analy-
sis (OCTRIMA) szoftver segitségé-
vel dolgoztuk fel (4). A szoftver
mukodését a kordbbiakban mar is-
mertettik, itt roviden csak annyit
emlitink meg, hogy az képes az
intraretinalis rétegek hatarainak au-
tomatikus médon torténd kijelolé-
sére, majd ezt kévetSen a rétegkije-
l6lési hibak kézi javitasara is lehet6-
séget ad (4).

A teljes retina és az intraretinalis ré-
tegek vastagsagat kilenc, az Early
Treatment Diabetic Retinopathy
Study (ETDRS) szerint meghataro-
zott régidéban mértik (1). Mivel a
centrélis (R1), pericentralis (R2-R5)
és periférids (R6-R9) régidkban a
Stratus OCT leképezésének sugér-
irdnyd médja miatt kilonbozik a
mintavételi pontok szdma, a 9 régié
vastagségi értékeinek egyszerd atla-
golésa helyett a Massin és munkatdt-
sai altal kidolgozott médon (19) su-
lyozott atlagos vastagsagi értékeket
szamoltunk az alédbbi képlet alkal-
mazaséval:

wiT RL  R2+R3+RA+RS
36 18
(R6+R7+R8+R9)x3
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Minden szem esetén kiszdmitottuk
az idegrost-réteg (RNFL), a gang-

+

lionsejt-réteg és belsG rostos réteg
komplexum (GCL+IPL), a belsé
magvas réteg (INL), a ktlsé rostos
réteg (OPL), a kiils6 magvas réteg
(ONL), a retindlis pigmentepithe-
lium (RPE) és a teljes retina sulyo-
zott atlagos vastagsagat.

Az életkor, bulbushossz és a vastag-
sagl értékek kozotti dsszeftiggés
vizsgélatdra linedris korrel4cids ana-
lizist végeztiink. A statisztikai sz&-
mitdsokat az SPSS 15.0 (SPSS Inc,,
Chicago, IL, USA) szoftverrel végez-
tuk. A szignifikancia hatdranak a
p<0,05-t tekintettiik.

EREDMENYEK

A szemek 4tlagos tengelyhossza
22,99+1,04 mm volt (20,95 és
25,17 mm kozoétt, a SE —-3,875D és
+6,875D kozott). A bulbushossz és
az idegrost-réteg, valamint a reti-
nalis pigmentepithelium vastagsa-
ga kozott nem volt szignifikdns
Osszefliggés (p=0,13, r=0,25; p=
0,97, r=0,01, rendre) (1. tablazat,
2. abra). Enyhe negativ korrelaciét
figyeltiink meg a ganglionsejt-réteg
és belsé rostos réteg komplexum, a
belsé magvas réteg, a kiilsé rostos
réteg és a szemgolyé hossza kozott
(p=0,048, r= -0,32; p=0,019, r=
-0,37 és p=0,022, r= -0,37, rend-
re). A legerGsebb Osszefliggést a ten-
gelyhosszal a kiils6 magvas réteg
vastagsaga és a teljes retinavastag-
sag mutatta (p=0,003, r= —0,46 és
p=0,002, r= —0,49, rendre) (1. tab-
lazat, 2. abra).

1. tablazat: A tengelyhossz és az életkon valamint
az intraretinalis rétegek vastagsaga kozotti korre-
lacio vizsgalatanak eredmeényei. Roviditesek: RNFL:

idegrost-reteg, GCL+IPL: ganglionsejt es bels®
rostos reteg komplexum, INL: bels® magvas reteg,
OPL: kuls® rostos réteg, ONL: kuls® magvas

réeteg, RPE: retindlis pigmentepithelium

Tengelyhossz Eletkor
Réteg p r r2 p r r2
RNFL 0,130 0,247 0,061 0,941 0,012 0,000
GCL+IPL 0,048 -0,319 0,702 0094 0,272 0074
INL 0,019 -0,374 0,140 0,647 0,076 0,006
OPL 0,022 -0,366 0,134 0,335 0,159 0,025
ONL 0,003 -0465 0,216 0370 -0,48 0,022
RPE 0,973 0006 0000 0,001 0,525 0,276
Teliesretina 0,002 -0,486 0,236 0,159 0,230 0,053
{162}
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1. dbra: A macula OCT-képének szegmentacioja az
OCTRIMA-szoftver segitségevel. A: Egy egészseé-
ges macula képe a Stratus OCT lassu programja-
val lekepezve. B: Ugyanaz az OCT |leképezés az
OCTRIMA-szoftverrel tortend feldolgozas utan. A
roviditeseket lasd az 1. tablazatnal

Az életkorral a retindlis pigment-
epithelium vastagsdga pozitivan
korrelalt (p<0,001, r=0,53), azon-
ban a tobbi intraretindlis réteg és a
teljes retina vastagsaga, valamint az
életkor kozott nem volt szignifikans
Osszeftiggés (1. tablazat, 3. abra).

MEGBESZELES

Tanulményunkban a szemgolyé
hosszanak és az életkornak az intra-
retindlis rétegek vastagsdgara kifej-
tett hatdsat vizsgaltuk. Eredmé-
nyeink azt mutattdk, hogy a szemgo-
ly6 tengelyhossza az idegrost-réte-
gen és a retindlis pigmentepithe-
liumon kiviil minden réteg vastagsa-
gaval 6sszefiigg, a kulsé rétegek felé
haladva ez az &sszefliggés egyre erd-
sebb, ami azt sugallja, hogy a kiils6bb
rétegek a bulbushossz novekedésével
jobban megnyulnak, ,kitertilnek”.
Mivel az OCT-vizsgélat soran a reti-
na egy kortilhatarolt, jelen esetben 6
mm atmérdjd tertiletét, a maculat
tudjuk vizsgélni, ezért nem volt moé-
dunk a retinarétegek teljes térfogata-
nak a vizsgalatéra.

A kordbbi vizsgalatok ellentmonda-
sos eredményeket kozoltek a ten-
gelyhossz és az intraretindlis réte-
gek vastagsdga kozotti Osszefliggés
tekintetében. Cheung és munkatdr-
sai spectral-domain OCT-berende-
zés hasznalataval mérték a peripa-
pillaris idegrost-réteg vastagsagat,
valamint a latéidegfd egyéb jellem-
z8 paramétereit (Ggymint a latéd-
idegfd tertilete, a perem tertilete, a
kimélytiltség térfogata és a cup/disc
ardny) és azt az eredményt kaptak,
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2. abra: A tengely-
hossz es az intrare-
tinalis retegek vastag-
saga kozotti oOssze-
mutato

fuggeéseket
pontfelhédk. A rovidite-
seket lasd az 1. tabla-
zatnal

hogy a szemgolyé tengelyhossza
mindegyik vizsgdlt paraméterrel
szignifikdnsan és erésen Osszefligg
(5). Mwanza és munkatdrsai szintén
4. generaciés OCT-készuléket hasz-
nalva méréseikhez azt vizsgaltdk,
hogy a szem vagy a vizsgélt sze-
mély mely tulajdonsdgai vannak
hatassal a maculadban mért GCL+
IPL komplexum vastagsagra (16).
Eredményeik azt mutatték, hogy a
GCL+IPL komplexum vastagsaga
szignifikdnsan csékken a tengely-
hossz névekedésével. Ezzel szem-
ben Ooto és munkacsoportja spectral-
domain OCT-képek automatikus
szegmentaldsat és az intraretinélis
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rétegek vastagsdgdnak mérését ko-
vetSen nem taldlt Osszefliggést a
szemgolyé tengelyhossza és bar-
mely intraretindlis réteg vastagsaga
kozott (20).

Sajét eredményeink azt mutattdk,
hogy az idegrost-réteget és a pig-
mentepitheliumot kivéve minden
intraretindlis réteg vastagsaga Ossze-
fiigg a tengelyhosszal, tovabba azt,
hogy az 6sszefiiggés a kiils rétegek
irdnyéba haladva egyre erésebb. Ooto
¢s munkatdrsai vizsgalatabdl a koze-
pes vagy nagyfoku révidlatd szemek
kizarasra kertltek, Cheung és munka-
tdrsai és Mwanza és munkatdrsai ta-
nulményaibdl azonban nem (5, 16,
20). Véleménytink szerint az eltérd

GCL+PL
UDONDDNNINNN000

000NA000NAO00NA

10 20 30 40 50 60 70
Eletkor

(@]

OPL
w W W wWwww
OYLROEGH
T T (r T T T 1

n
(s}

10 20 80’40 50 60 70
Eletkor

(@]

16~
15
14
w 13
o 12
"
10

9 L L )
0O 10 20 30 40 50 60 70
Eletkor

3. abra: Az életkor és
az intraretinalis réetegek
vastagsaga kozotti osz-
szefluggeseket mutato

pontfelhdk. A roviditese-
ket lasd az 1. tablazat-
nal

eredmények magyardzata részben az
lehet, hogy Ooto és munkatdrsai ta-
nulmanyéban a vizsgalt szemek ten-
gelyhosszaban nagyon alacsony volt
a szoras, igy az atlagosnal rovidebb
vagy hosszabb szemek esetén megfi-
gyelhetd jelent8sebb eltérések nem
befolyasoltdk eredményeiket. Sajat
tanulmanyunkban viszonylag széles
tartomanyban mozogtak a szemgo-
lyék tengelyhosszai, eredményein-
ket részben ez is magyarézhatja.

A teljes retindnak a macula centralis
1 mm atmérdjd régidjaban mért vas-
tagsdga, valamint a teljes macula
térfogata is szignifikdnsan 6sszefligg
a tengelyhosszal két kordbbi OCT-
vel végzett tanulmdny szerint (27,

-
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32). Az Gsszeftggés Wong és munka-
csoportja szerint a centrélis macula
vastagsag esetén r= —0,308 (32), mig
Song és munkatdrsai a macula térfo-
gat esetén r= —0,222 er6sségl korre-
laciot taldltak (27). Sajat eredmé-
nyeink alapjan a teljes retinavastag-
sag és a tengelyhossz korreldciéjé-
nak vizsgédlatakor a korrelaciés
egytitthaté az el6z6eknél kissé ma-
gasabbnak, r= -0,486-nek adédott.
Az Gjabb, 4. generaciés OCT-készii-
lékek nemcsak a leképezés gyorsa-
sdgdnak és a felbontoképességnek a
noévekedéséhez vezettek, de a chori-
oidea vizsgalata is lehetévé valt
hasznalatukkal. Az utébbi években
egyre tobb munkacsoport foglalko-
zik az OCT-képeken a chorioidea
manudlis kijelclésével és vastagsa-
ganak mérésével. Li és munkatdrsai,
valamint Sogawa és munkatdrsai fia-
tal, egészséges szemekben kimutat-
tak, hogy a subfovealisan mért
chorioidea vastagsag és a tengely-
hossz kozott igen erds negativ kor-
relacié all fenn (r= -0,624, p<0,001
és r= —0,735, p<0,001 rendre az
emlitett vizsgalatokban) (14, 22). A
jelen vizsgélatunkban hasznélt
mobdszerrel a chorioidedlis vastag-
sdg mérésére nincs mod.

Szédmos kordbbi vizsgalat szignifi-
kéns negativ 6sszeftiggést taldlt az
életkor és a vizsgdlatokban mért
vastagsagi értékek kozott (5, 16,
20). Ooto és munkatdrsainak eredmé-
nyei azt mutattdk, hogy a retina
minden egyes rétegének vastagsiga
igen erésen szignifikdns negativ
korrelaciét mutat az életkorral
egészséges japdn alanyok szemei-
ben (20). Korabbi vizsgalatunkban
kimutattuk, hogy a belsé retinaréte-
gek vastagsdganak csokkenése nem
lineéris trendet kovet, hanem 70
éves kor felett kezdédik, és a pusz-
tulds titeme folyamatosan fokozé-
dik, mig az RPE linearis vastagodast
mutat a korral (23, 25). A jelen vizs-
galattal részben ez utébbi trend el-
lenérzése is volt a célunk: az ala-
nyok életkora és az intraretinalis ré-
tegek vastagsdga kozott nem taldl-
tunk 6sszeftiggést, de az RPE most
is szignifikdnsan vastagabbnak mu-
tatkozott a novekvé életkorral. A
trend hétterében a Bruch-memb-
rénnak a kor elérehaladtéval torté-
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né fokozatos megvastagodasa 4ll-
hat, amit az RPE alatt és a Bruch-
membranban lerak6dé lipid depozi-
tumok okoznak (21).

Az eltéré eredmények oka feltehe-
téen az lehet, hogy a vizsgélatunk-
ban szereplé alanyok fiatalabbak
voltak, mint az emlitett vizsgélatok
alanyai. Jelen vizsgélatunkba csak
olyan szemeket vélogattunk be,
amelyek nem estek 4t a szem meg-
nyitdsaval jaré mutéten, igy sztr-
kehalyog-ellenes mitéten sem. Ah-
hoz azonban, hogy megbizhaté vas-
tagsagi értékeket kapjunk az OCT-
képek szegmentacidja sorédn, j6 jel-
erésségli OCT-képekre van sziikség
(24), amire a torékozegek bortssa-
ga esetén id&sebb alanyokban élta-

laban mar nincs méd. Ez az oka
annak, hogy a tanulmanyunkban
vizsgalt populacié viszonylag fiatal
és a belsé retinarétegek nem mutat-
nak vastagsagbeli valtozast az élet-
korral.

Tanulmanyunk Németh és munka-
tdrsainak a 20 évvel ezel6tt megje-
lent munkéjét teljesebbé téve, az al-
talunk hasznalt OCT képelemz4
mébdszer segitségével mutat rd a
szemgoly6 tengelyhossza és az int-
raretindlis rétegek vastagsdganak a
forditott viszonydara. A mddszerek
eltérd felbontasabol fakadd eltérd
vizsgélati tertilet miatt (az OCT
nagyobb felbontas mellett kisebb
retinatertilet vizsgalatara alkalmas,
az egész bulbust nem tudja atfogé-

an leképezni) az adott retinaréte-
gek teljes térfogatat nem tudtuk
meghatédrozni, felmertil azonban,
hogy az ultrahanggal a falvastagsag-
rél kapott eredményekhez hasonlé
trendek érvényestilnének a retina
egyes rétegeire vonatkoztatva is.
Eredményeink alapjan 60 éves kor
alatt az életkor csak a retindlis pig-
mentepithelium vastagsdgara van
kimutathat6 hatdssal. A munkank
arra utal, hogy a tengelyhossz és
életkor hatasat figyelembe kell ven-
ni azon vizsgalatok esetén, ahol kis-
mértékd vastagsdgbeli killonbséget
varunk a csoportok kozott és a
vizsgalati alanyok nagy eltéréseket
mutatnak a tengelyhossz vagy élet-
kor tekintetében.
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A koétéhartya in vivo konfokalis
cornea-mikroszkopiaja
okularis pemphigoidban

FusT AeNES', LENDVAI ZSANETT', IMRE LASZLO', SILLO PALMA®

'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest (Igazgatd: Prof. Dn Németh
Janos egyetemi tanar), 2Semmelweis Egyetem, Bor-, Nemikortani Béronkoldgiai
Klinika, Budapest (lgazgatd: Prof. Dn Karpati Sarolta egyetemi tanar)

Célkitiizes: A kotéhartya szerkezeti elvaltozasainak kutatasa pemphigoidban in vivo konfokalis mikroszépia
segitsegevel.

Médszerek: Harom okularis pemphigoid harmadik stadiumaban szenvedd beteg és kontrollként 3 egészse-
ges 6nkéentes egyik szemének kotdhartyajat vizsgaltuk HRT Il Rostock Cornea Moduljaval.

Eredmények: A pemphigoidos kdtéhartyakban az epitheliumban magas reflektivitast maggal rendelkezd gyul-
ladasos sejtek csoportjait talaltuk. Néhany tertleten a bazalis hamsejtek reflektiv vonalakkal voltak kérdlvéve.
A ham és a stroma kozotti hatarvonal sok helyen elmosoédott volt. Kiegyenesedett rostok révid kétegei voltak
lathatok a kotéhartya stromajaban.

Kdvetkeztetések: In vivo konfokalis mikroszkopiaval gyulladas és hegesedés jeleit talaltuk okularis
pemphigoidos betegek kotéhartyajaban. Ez a médszer hasznos eszkdz lehet a betegség folyamatanak nyomon
kovetéseben.

In vivo confocal corneal microscopy of the conjunctiva in ocular cicatricial pemphigoid

Purpose: To search for alterations in the conjunctiva in cases of ocular pemphigoid with confocal microscopy.
Methods: The conjunctiva of 3 eyes of three patients who suffered in stage lll ocular pemphigoid and 3
control persons were examined with HRT Il Rostock Cornea Module.

Results: Clusters of inflammatory cells with highly reflective nuclei were found in the epithelium. In some
areas the basal epithelial cells were surrounded by reflective lines. The border between the epithelium and
stroma was usually indistinct. Short bundles of stretched fibers were present in the stroma of the
conjunctiva.

Conclusions: Signs of inflammation and cicatrisation were found in the conjunctiva of ocular pemphigoid
patients with in vivo confocal microscopy. This device could be a useful tool in the follow-up of the course of the
disease.

KEYWORDS ocular pemphigoid, conjunctiva, confocal corneal microscopy

okularis pemphigoid, kétéhartya, konfokalis cornea-mikroszképia

BEVEZETES

hdm bazdlmembranja. Kiterjedhet ~ symblepharon-képzédéshez,  a

A pemphigoid id6s emberekben
el6forduld, subepithelialis holyag-
képzddéssel jaré kronikus autoim-
mun betegség, amely a bért és a
nyalkahartyakat érinti. Az immun-
rendszer tdmaddsénak célpontja a

az egész szervezetre, de gyakran
egyedtl a szemre lokalizalédik.
Jellemz&en idénként felldngold
krénikus conjunctivalis gyulladas-
sal kezdédik. Egy id6 utén ehhez
progressziv hegesedés téarsul, ami
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szemfelszin egyre stlyosabb kéro-
sodasdhoz, végul teljes elszaruso-
désahoz vezet (1). Diagnézisa a kli-
nikai képen és a nyalkahartyabsl
vett biopszids anyag immunfluor-
eszcens vizsgadlatdn alapszik,
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amellyel a bazdlmembranban im-
munglobulin-A vagy -G, vagy a 3-as
komplementfaktor lerakédasat bi-
zonyitjuk. Lokalis kezelés nem ha-
tékony a progresszié megéllitasara,
ehhez altaldnos, legalabb egy éven
keresztiil tarté immunszuppressziv
terdpidra van sziikség (1, 3).

A Heidelberg Retina Tomogréfra
erésitheté Rostock Cornea Modul
lézerfénnyel mikods konfokélis
mikroszkép, amely a cornea szer-
kezetét nagy felbontdéképességgel
(1 um) jeleniti meg. Ugyanakkor
nemcsak a szaruhértya vizsgalatédra
alkalmas, hanem képes a szemfel-
szin tobbi elemének, igy a limbus és
a kotéhartya mikroszképos szerke-
zetének képi dbrdzolaséra is.
Célunk a kotéhartya szerkezeti el-
valtozasainak kimutatasa volt oku-
laris pemphigoidban konfokalis
mikroszépia segitségével.

BETEGEK ES
MODSZEREK

Harom, Foster beosztésa szerint (3)
3. stadiumu okuldris pemphigoidos
beteg random méddon kivalasztott
szemét vizsgaltuk. Mindhérom
esetben a diagnézist conjunctiva-
biopszia immunfluoreszcens vizs-
galatanak pozitiv eredménye erdsi-
tette meg. Kontrollként 3 egészsé-
ges beteg egyik szemét vizsgaltuk.
A konfokalis mikroszképos vizsga-
lat el6tt rogzitettiik a betegek szem-
felszinének és eliils6 szegmentjének
résldmpés biomikroszképos statu-
sat. Erzéstelenits csepp addsa utén
a Heidelberg Retina Tomograf II
Rostock Cornea Moduljéhoz tiltet-
tiik a beteget, a kilonb6z6 rétegek-
bdl kapott képeket rogzitettitk. A
bulbaris kotShartya vizsgalata so-
ran elsésorban az alsé és temporalis
kotéhartya volt elérhetd. Ezen kiviil
felvételek késztiltek a limbusrdl és a
szaruhdrtyardl is. A képeket késébb
kvalitativ médon értékeltiik.

EREDMENYEK

A kontrollszemek kétéhartya-
janak konfokalis mikroszképos
képe (1. abra)

Akotéhartyaham felszinén néhany
nagymeéretd, lazdn kapcsolédé sej-
tet lattunk vildgos, hiperreflektiv

1. &bra: Kontroll kotd-
hartya konfokalis cor-
nea-mikroszkopias
kepe, ferde metszet (e:
epithelium, s: stromal

2. dbra: Kotdhartya kon-
fokalis cornea-mikrosz-
kopias kepe, pemphi-
goidos beteg. A ham-
sejtek kozott gyullada-
sos sejtek csoportjai
lathatok (feher nyilak)

3. abra:

Kotédhartya
konfokalis cornea-mik-
roszkopias kepe, pem-
phigoidos beteg. Ref-
lektiv vonalakkal kordl-

vett bazalis hamsejtek
(e: epithelium, s: stro-
mal

citoplazmaval és kicsi s6tét maggal.
Ezek alatt a felszines rétegekben a
sejtek kevésbé voltak hiperreflek-
tivek, vildgos nagy magvuak voltak,
szorosan illeszkedtek egymés mel-
1é, hataruk nehezen volt kivehetd.
Az epithelium koézéps6 és hatsé ré-
tegeiben vil4gos, éles hatdrok voltak
lathaték, amelyek sotét citoplaz-
mat vettek kortil, a magok nem ab-
razolédtak. A kehelysejtek a hdm-
ban kozepes mélységben voltak 14t-
haték a hamsejteknél nagyobb, vila-
gos, kerek foltokként.

A hdm a stromdtdl j6l lathatban el-
kulonilt (4. A abra). Kozvetleniil a
hédm alatt a felszinnel parhuzamos
hiperreflektiv rostok vékony kotege
volt lathaté. Ez alatt, a mélyebb
stroméban vékony rostok kilénbo-
z6 slrségl szabélytalan héalézata
dbrézolddott (5. A abra). Kozottitk
jol kivehetSek voltak az erek élesen
elktloniils, sotét egyenes vagy ka-
nyarodé savjai, benniik és kortlot-
ttk sejtekkel.

A hdmban néhol eldgazédé nyulva-
nyud kis hiperreflektiv sejtek cso-
portjai voltak lathatok, amelyek va-
16szinG Langerhans-sejteknek felel-
tek meg.

Okularis pemphigoidos szemek
kotéhartyajanak konfokalis
mikroszkopos kepe

A hdm felsé rétegeinek szerkezetében
nem talaltunk kiillonbséget az OPC-
betegekben a kontrollokhoz képest.
Ugyanakkor a hdmsejtek kozott
gyulladasos sejtek csoportjai voltak
észlelhet6k (2. abra). A bazdlis
epitheliumban helyenként a ham-
sejtet reflektiv gydrd vette kortl, a
gylrik az egymds melletti sejtek
kortl hélézatot képeznek (3. dbra).
Maéshol a bazélis hdmréteg normalis
szerkezetlinek tint. A hdm és a
stroma hatdra nem mindenhol volt
olyan j6l kévethetd, mint a kontroll
szemeken, helyenként ez a hatdr el-
mosdédott, bizonytalan volt, mintha
a stroma behatolt volna a bazalis
hémsejtek kozé (3., 4. B dbra).

A stroma szerkezete dltaldban meg-
egyezett a kontrollvizsgalatokban
latottakhoz, de egy-egy tertleten
merev rostokbdl all6 révid kotegek
foglalték el az eredeti struktdrat (5.
B ébra).
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4. abra: Kotédhartya konfokalis cornea-mikroszko-
pias képe. A: Kontrollszemeken az epithelium éle-

sen elkdlondl a stromatol (fekete nyilak).

B: A

pemphigoidos szemeken az epithelium és a
stroma helyenkent dsszefolyik, nincs éles hataruk
(a karikdaban). (e: epithelium, s: stroma, ures nyil a

stromaban futd ér)

A

5. abra: Kotdhartya konfokalis cornea-mikroszko-
pidas képe. A: Kontrollszemeken a stroma szerke-
zete egyenletes, a rostok finoman hulldmos vona-
luak. B: Pemphigoidos beteg: merev rostokbaol allo
rovid kotegek a stromaban (bekarikazva)

MEGBESZELES

Az egészséges conjunctiva képe a
konfokalis mikroszképos felvéte-
leken nem annyira koézismert,

mint a cornedé. Azonban néhany
kozlemény mar sziletett errdl is
(2, 6). A sajat kontrollszemélyek-
16l készitett képeken latottak

-

168

——
~=7

v

megfelelnek ezeknek a lefrdsok-
nak.

Okuléris pemphigoid 3. stadiuma-
ban szenvedd betegeink kot8hér-
tydjan konfokélis mikroszképpal
mind a hdmban, mind a stroméban
taldltunk eltérést. A hdmban erd-
sen reflektiv magvu gyulladésos sej-
tek csoportjai voltak lathatdak.
Szintén nagyszamu gyulladasos
sejtet taldltak mds szerzék az epi-
thelsejtek kozott egyéb eredetd
conjunctivitisekben is. Igy, példaul
bakterialis és krénikus conjuncti-
vitises (6) és Sjogren-szindrémas
betegek bulbdris kotéhartyajan
(10), valamint trachomds (5) és
atépids conjunctivitises (9) betegek
tarsalis conjunctiv4jdn. A stromélis
hegesedés konfokalis mikroszképos
felvételeinken merev rostokbdl allé
rovid kotegek formdjdban dbrazo-
lé6dtak. Ugyanakkor ez a fibrézis a
hamsejtek kozé is benyult, ami
abbdl is latszott, hogy a hdm és a
stroma kozotti hatar sok helyen ki-
vehetetlenné valt. Egyéb eredetd
hegesedéssel jaré conjunctivitisek-
ben subepithelidlisan taldltak hi-
perreflektiv fibrotikus halézatot
(6). Trachomas betegek tarsalis ko-
téhartydjanak strom4jaban hason-
16 elvéltozdsokat taldltak, amelyet 4
fokozatba soroltak stlyossdga sze-
rint (5). Sajat eseteinkben a 2. és 3.
stadiumként leirt rostkotegesedést
lattuk.

A kotéhartya mikroszképos patold-
gidjat okuldris hegesedéssel jéré
pemphigoidban szdvettani (fény-
és elektronmikroszképos, valamint
immunhisztokémiai) vizsgalatok-
bél (4, 7, 8) mar kordbbrdl ismerjuk.
Megprébaltunk parhuzamokat ke-
resni az altalunk észlelt konfokalis
mikroszképos eltérések és a szovet-
tani elvaltozdsok kozott. Bar az epi-
thelium elszarusoddsat, a mikro-
villusok, mikrored6k hidnyat nem
sikertilt észlelniink, a gyulladasos
sejtes (pl. T-helper limfocitdk, mak-
rofédgok, Langerhans-sejtek) infilt-
racié kimutathaté volt. A hdm vas-
tagsdgdnak és a kehelysejtek sza-
manak csékkenését viszont nem
tudtuk kimutatni, mivel kvantitativ
meghatarozasokat a kis mintanagy-
sdg miatt nem végeztiink. Viszont
a hdmsejtek kozott elektronmikro-
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szképpal észlelt fokozott szamu
érett dezmoszémak, amelyek a sej-
teket a normalisnél kozelebb tart-
jak egymadshoz, és a hdmsejtek cito-
plazmdjaban taldlt prominens to-
nofilamentumok és tonofibrillu-
mok megfelelhetnek az éaltalunk
végzett vizsgélatban a bazdlis hdm-
sejteket kortlovezd reflektiv halé-
zatnak.

A bazadlmembran elvéltozésai kiilo-
nos jelent&séggel birnak az ellene
képzédott immunglobulinok és
komplementfaktorok lerakédésa
miatt, amely a bazalmembréan szer-
kezetét is megvaltoztatja. Elektron-

mikroszképos vizsgélatok szerint a
bazdlmembrdnban folytonossagi
hidnyok, megkett6zott szakaszok,
fokalis megvastagoddsok mutatha-
ték ki. A folytonossagi hidnyok az
in vivo konfokélis mikroszképos
képeinken indirekt médon latszot-
tak, a hdm és a substantia propria
bizonytalan elhatarolédasaként. A
bazdlmembran alatt a lamina pro-
pria jelent8sen megvastagodott. A
substantia propria elektronmikro-
szképos vizsgalata sordn megfigyelt
kifejezetten megnévekedett matrix
sejtkozotti dlloméany és szabélyta-
lan kollagénszerkezet, illetve fibré-

IRODALOM

zis szintén parhuzamba éllithat6 az
altalunk észlelt rovid reflektiv kote-
gekkel.

Bér a mikroszképos szintd morfo-
légiai jelek nem elég specifikusak a
nyélkahartya-pemphigoid diagné-
zisdnak felallitdsahoz — ehhez a
bazdlmembranhoz két6dé immun-
globulinok vagy komplementfak-
torok immunfluoreszcens kimuta-
tasdra van sziikség — az in vivo
konfokélis mikroszképia lehet8vé
teszi a kotShartyaban zajlé gyulla-
désos és hegesedési folyamatok
nyomon kovetését, a terdpia hata-
sossaganak megitélését.
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Femtolézerrel végzett
sziirkehalyog-mitét hatasa
a maculaédéma kialakulasara

Ecseny MoNIKA, KOvAcs ILLES, MIHALTZ KaTa, TAKACS AGNES ILDIKO,
FiLkorN TaMAS, NAGY ZOLTAN ZSOLT

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Németh Janos egyetemi tanar)

Célkitiizés: Osszehasonlitani a femtolézerrel végzett és a hagyomanyos phacoemulsificatios miitéteket k-
vetéen kialakulé maculaddémat optikai koherencia tomograf (OCT) segitségével.

Betegek és modszer: A két vizsgélati csoportban: . femtolézerrel vegzett (capsulorhexis, illetve magtores) és
Il. hagyomanyos ultrahangos technikaval végzett szovédménymentes szurkehalyog-mitétek eredményeit ha-
sonlitottuk tssze. Mindkét csoportba 20 beteg 20 szeme tartozott. OCT3 segitségével mértuk és tsszeha-
sonlitottuk a teljes maculatérfogatot és a retina vastagsagat 3 macularis régiéban a mitét elétt, illetve a
posztoperativ els6 es negyedik heten. Tobbvaltozds regresszios madszerrel vizsgaltuk a mitéttipus hatasat a
posztoperativ ddéma kialakulasara, figyelembe véve kulonbdzd paramétereket (kor, preoperativ
maculavastagsag, lencsedenzitas, effektiv phaco idg).

Eredmények: A tobbvaltozds modell szerint a belsé retinalis gydird a vizsgalt posztoperativ id6szakban szigni-
fikdnsan vékonyabb maradt az |. csoportban a kontrollhoz képest (p=0,002). A m(tét utan 1 héttel a kontroll-
csoportban a belsé retindlis gylrd atlagosan 21,68 mikrométerrel vastagabb volt, mint a femtolézeres cso-
portban; a kulénbség a 4. posztoperativ hétre atlagosan 17,56 pm-re csokkent.

Kovetkeztetés: Eredményeink alapjan a femtolézerrel végzett szirkehalyog-mdtét nem jelent emelkedett
kockazatot maculaddéma kialakulasaban a hagyomanyos technikaval 6sszehasonlitva.

Effect of femtolaser assisted cataract surgery on postoperative macular edema

Purpose: To compare the effect of conventional and femtolaser assisted (LensX) phacoemulsification
cataract surgery on the macula edema, using optical coherence tomaography (OCT).

Patients and Methods: 20 eyes of 20 patients underwent uneventful cataract surgery in both study group:
femtolaser assisted (Laser Group) and conventional phacoemulsification (Control Group). Macular thickness
and volume were evaluated by Stratus OCT3 preoperatively and 1 and 4 weeks postoperatively. Primary
outcomes were OCT retinal thickness in 3 macular area and total macular volume at 1 and 4 weeks.
Secondary outcomes were changes in retinal thickness at 1 week and one month postoperatively with
respect to age, preoperative retinal thickness values, lens density and effective phaco time.

Results: The multivariable modeling of the effect of surgery on postoperative macular thickness showed
significantly lower macular thickness in the inner retinal ring in the femtosecond group after adjusting for age
and preoperative thickness across the time course (p=0.002). In the control group, the inner macular ring
was significantly thicker at 1week (mean: 21.68 pm). After one month this difference decreased to a mean of
17.96 pm.

Conclusion: The results in this study suggest that femtolaser assisted cataract extraction may carry less
risk for the development of postoperative cystoid macular edema as standard ultrasound phaco-
emulsification technique.

KeEywoORDS femtolaser, cataract surgery, macular edema, OCT
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Effect of femtolaser assisted cataract surgery on postoperative macular edema

BEVEZETES

A femtoszekond lézer intraocularis
alkalmazésa Gj tavlatokat nyitott a
refraktiv sebészetben, mivel foto-
diszrupciés hatédsa segitségével na-
gyon pontos méret( és elhelyezke-
dést vagési felszinek kialakitdsa
valt lehetévé (1-3). A vildgon el6-
sz6r a Madria utcai Szemklinikdn
nyilt lehet8ség ezen Gj moddszer
lencsesebészetre is alkalmas fejlesz-
tésének kiprébélasara. llyen 4j tera-
pids modszerek esetén, az egyik
els§ és legfontosabb kérdés a haté-
konysag mellett, az eljaras bizton-
sagossaga.

A sziirkehalyog-mitétek utdn ész-
lelhetd szubklinikus maculaédéma
a figyelem koézéppontjaba kertilt az
utébbi években, és a mtét bizton-
sagossagat illetéen az egyik legfon-
tosabb mérhetd paraméterként
tartjak szdmon az irodalomban (4,
5). Korédbbi tanulmanyok sz6vd-
ménymentes m{tét utdn is, mint-
egy 19%-ban irtak le fluoreszcein
angiografidn észlelhet8 macularis
festékszivargast, és optikai kohe-
rencia tomograffal detektdlhaté
perifovedlis  retinavastagodast,
amely a posztoperativ 4. héttdl
akar a 6. honapig is kimutathaté (6,
7).
A femtolézeres sztirkehdlyog-mdtét
soran egy kontaktkagylé sziikséges
ahhoz, hogy a lézersugarat ponto-
san a szemlencse dllomdanyéba le-
hessen fékuszalni. Ez az eszkoz az
operdlandé szem kortl a refraktiv
sebészetben mar korabbrél ismert
szivégytrivel rogziil koriilbelil 30-
40 Hgmm-es negativ nyomdssal. A
szivogylrd esetében kordbban mdés
szerz8k, féleg LASIK-mdtétek so-
ran, leirtak a vitreo-retinélis hatér-
felszint is érint8 elvéltozédsokat,
mint hatsé tvegtesti levalas, ma-
culavérzés, vagy atmeneti chori-
oidea keringés zavar (8, 9, 10).
Prospektiv tanulményunk célja az
volt, hogy a hagyoményos phaco-
emulsification atesett és a lézerrel
kezelt szemlencséjd betegek operé-
cidit Osszehasonlitsuk, a lehetséges
macula elvaltozdsok szempontja-
bél. Optikai koherencia tomograf
segitségével, arra kerestiik a valaszt,
hogy a két mitéttipusban van-e kii-
I6nbség a macula lutea morfolégié-

jaban, a kozvetlen és a kissé tavo-
labbi posztoperativ id6szakban.

BETEGEK ES
MODSZER

Vizsgalatunkba ¢sszesen 40 beteg
40 szemét vontuk be. A betegek
egyik csoportjdndl hagyomadanyos
szlitkehalyog-mitétet végeztiink
phacoemulsificatiés  technikdval
(tovabbiakban kontrollcsoport).
Ebben a csoportban 20 beteg 20 sze-
mét vizsgaltuk (12 férfi és 8 né). A
masik csoportban a betegeknél (20
beteg 20 szeme 9 né 11 férfi LensX-
csoport) a phacoemulsificatio elétt
a tunnel seb, a capsulorrhexis és a
szemlencse fragmentéldsa femto-
lézer segitségével tortént.

A kutatést a Helsinki deklaracidban
foglaltaknak megfelelGen, a betegek
tajékozott beleegyezésével végez-
tiik.

A vizsgalatbdl kizartuk azokat a be-
tegeket (kontrollcsoport 2 beteg,
LensX-csoport 3 beteg, akikben
aktiv szemészeti betegség zajlott,
matéti szévédmeény tortént, kordb-
ban szemészeti mitéten 4testek,
vagy maculat is érinté patologids
folyamat is zajlott, illetve glaukéma
miatt prosztaglandin analégot
hasznaltak.

A preoperativ id6szakban mindkét
csoportban minden beteg Tobra-
mycin és Voltaren cseppkezelésben
részestlt, a posztoperativ idészak-
ban pedig, egységesen Tobramycin
Dexametason kombinéciét kaptak.
Minden mtétet egyazon tapasz-

talt operatér végzett (N. Z. ZS.) A
pupilla tégitdsa 15 percenként egy
csepp 0,5%-os tropicamid oldattal
tortént, ezutdn oxibuprocain oldat-
tal cseppérzéstelenitést végeztink.
Minden lézeres kezeléshez a LensX
(Alcon, Forth Worth Texas USA)
femtolézer-késziiléket hasznéltuk.
A phacoemulsificatiot mindkét cso-
portban az Alcon Accurus Phaco ké-
szllékkel végeztiik, a kontrollcso-
portban divide and conquer techni-
kéval. A femtolézeres csoportban a
lézersugarat a bulbus (30-40 Hgmm-
es) szivogytrivel torténd rogzitése
utdn, a cornea konturjat kovetd
kontaktkagyld segitségével féku-
szaltuk. Majd a lézer segitségével —
eliilsé szegment OCT-kép ellenér-
zése mellett — elkészitetttk a tun-
nel sebet, a segédnyilast, a korkoros
fix méretd centrélt capsulorrhexist,
és a lencsét 2 egymdsra mer&leges
végasi felszin segitségével 4 kvad-
réansra daraboltuk (1. dbra). A ké-
sébbiekben az operatdr, a LensX-
csoportban a 4 kvadrdnst a phacofej
segitségével mechanikusan szepa-
rélta, a kontrollcsoportban pedig
arokdsast végzett. A tovabbi matéti
lépések nem kulonboztek a 2 mdté-
ti csoportban, és minden esetben 3
testd hidroféb mdlencse (Alcon
Acrysof Forthworth Texa, USA) ke-
riilt betiltetésre.

A macula morfolégidjat minden
szemen a m{tét elStt, a mdtét utén
1 héttel, illetve 1 hénappal optikai
koherencia tomograf segitségével
vizsgaltuk. Az optikai koherencia
tomogréfiat (Stratus OCT3; Carl

1. dbra: Femtolézer-készulék moniton valamint
OCT-képe; a sebek, capsulorrhexis, illetve a lencse-
darabolas ceélzasahoz
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1. tablazat: 2 csoport dsszehasonlitasa Mann-
Whitney-teszttel: kor refraktiv hibak, bulbushossz

(AXL) és effektiv phacoid® tekintetében

Lézer

Kontroll

Median (IGR) (Median (IGR) p
e B 64(535-695)  66(59-745) 0,8
Spherikus equivalens (D) 0,25 (-35-20) 0.25(275-275) 095
2066 23,81
AXL [mm) (22012384) (2240-2477) O
Effektiv phacoidd 008(003-0.12) 008(003-0,15) 094

Zeiss Meditec, Dublin CA) sotét
szobaban végeztik, Tropicamid
cseppel (50 mg/10 ml) tortént pu-
pillatégitast kovetSen. A pupillaté-
gassdg a mérések idejére minden
esetben minimum 5 mm volt. A
vizsgélat sordn 6 radier irdnyd, 6
mm-es leképezés készult, amelyek
kozéppontja a foveolara esett. Min-
den egyes tomogram 128 db A-
scanbdl &llt ossze. A vizsgélathoz
bels fixaciés pontot alkalmaztunk
és a beteg megfelel§ fixacidjat az
infravorés kamerdval rogzitett
fundusképen ellenérizttik. A ka-
pott adatok feldolgozdsdhoz a md-
szer beépitett szoftverét haszndl-

tuk (version 4.1, Carl Zeiss Medi-
tec, Dublin CA), amely lehet8séget
ad a retina vastagsagdnak meghaté-
rozdsdra, valamint a macularis tér-
fogat kiszdmitdsara. A retina vas-
tagsdgdnak a tomogramon l4thaté
két jeldus (piros) réteg, a ganglion-
sejtek, illetve a pigmentepithel
(RPE)-réteg kozotti tavolsag felel
meg. A szoftver kilon értékként je-
leniti meg a foveolaris vastagsagot,
amelyet a hat leképezés koz6s talal-
kozési pontjanak vastagsagi méré-
sét jelenti.. Ezen kiviil, a fovea kortl
3 koncentrikus régiéban mértiik a
retina vastagsagat, amelyek dtmé-
r6je beliilrél kifelé haladva 1 (cent-

ralis gydrd), 3 (belsé macularis
gylrd) és 6 mm (kills6 macularis
gytrd) volt. A két kils6 gytrit a
gép tovabbi 4 régiéra osztotta. Az
igy kapott 9 macularis régiéban is
meghataroztuk az 4tlagos retina-
vastagsagot majd kiszdmoltuk a
belsd, illetve a kiils6 négy kvadrans
atlagat.

A statisztikai analizist SPSS 15.0
(SPSS Inc., Chicago, II, USA) segitsé-
gével végeztik. Az adatokat a medi-
an és interkvartilis range értékek se-
gitségével jelenitettiik meg. A 2 cso-
port Osszehasonlitdsdra Mann—
Whitney U-tesztet alkalmaztunk.
Tobbvéltozés regresszids mbdszerrel
vizsgaltuk a mdtéttipus hatdséat a
posztoperativ 6déma kialakuldsara,
figyelembe véve kiilonb6z6 paramé-
tereket (kor, preoperativ macu-
lavastagsag, lencsedenzitds, effektiv
phacoidd). Az effektiv phacoidét a
teljes phacoidé és az energiaszazalék
szorzataként szamoltuk. A p<0,05
értéket tekintettiik szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

A preoperativ legjobb korrigalt 1at6-
élesség (BCVA) a LensX-csoportban

2. tablazat: Macula teruleteben OCT segitségevel mert retinavastagsag er-
tekek: 3 regioban (centralis foveavastagsag FT centralis maculavastagsag

CSMT, belsd és kuls®d® macularis gyldrd atlagos vastagsaga)l, és a teljes

macularis terfogat TMV-mutet eldtt és 1, valamint 4 heéttel a mdtet utan

Id6pont Paraméter
T™V
Fl'
Preop CSMT

Bels6 macularis gydrd AT

Kulsé macularis gydrd AT

T™MV
F'l'

1 hét posztop CSMT

Belsé macularis gydrd AT

Kulsé macularis gydrd AT

™V
FT

1hé posztop CSMT

Bels6 macularis gydrd AT

Kulsé macularis gydrd AT

Lézer
Median IGR
6,93 6,44-7,14
169,5 144,0-205,5
2100 186,0-238,0
2800 263,1-291,5
238,25 229,5-253,5
6,99 6,63-7,33
1720 155,0-200,0
2150 180,0-239,0
270,5 257,0-282,7
2410 224,2-252,2
7.31 74-777
2180 163,0-2470
2440 206,0-258,0
2818 2750-317,5
253,6 242,5-268,7
{172}

N
<=

v

2

Kontroll

Median IGR .
6,66 6,3-7.2 0,63
1745 160,0-193,0 046
2115 1950-226,5 0,80
259,75 252,8-283,8 0,12
2380 219,8-247,3 040
6,91 661734 0,84
195,5 172,0-2120 0,12
223,5 198,0-242,0 0,23
273,63 254,5-2930 0,59
238,12 226,5-251,5 0,93
705 6,56-7,78 027
2100 173,0-253,0 091
2210 211,0-2650 0,85
275)7 2610-297,7 045
238,2 226,0-262,7 0,14



Effect of femtolaser assisted cataract surgery on postoperative macular edema

3. tablazat: A maculavastagsag kulonbsége a 2 csoport kozott a kor és a
preoperativ vastagsag figyelembe vételével. FT: fovedlis vastagsag, CSMT:
centralis maculavastagsag, AT: atlagos retinavastagsag

Idépont Macularis régio Kiilonbség (pm) 95%CL (pm) p

FT -10,69 (-45,97-24,59) 0,53

1 het CSMT 0,86 (-16.42-18.14) 0,92
Belsé macularis gydrd AT 21,68 (11,93-31,44) <0,001

Kulsé macularis gydrd AT 11,67 (-9,21-32,55) 0,26

FT 41,19 (-29,40-111,79) 0,24

1hé CSMT 22,62 (-36,42-81,67) 043

Bels6 macularis gydra AT 17,56 (-3,20-38,32) 0,09

Kulsé macularis gydrd AT 0,99 (-15,81-17,80) 0,91

0,32%0,24 logMAR (median+IQR)
volt a mdtét elétt és 0,16+0,27
logMAR 1 héttel a mdtét utdn
majd pedig 0,08+0,19 logMAR-ra
javult a posztoperativ 4. hétre. A
kontrollcsoportban a median BCVA
0,39+0,28 logMAR volt a mdtét

el6tt majd 1 héttel wutdna
0,08+0,16 logMAR és 1 hoénap
mdulva 0,02+0,06 logMAR.

A két csoport az életkor, (p=0,53) a
refraktiv hibdk (p=0,95), a bulbus
hossz (p=0,12) valamint az effektiv
phaco id6 (p=0,94) tekintetében
nem kilénbozott szignifikdnsan
(1. tablazat).

Az OCT-paraméterek tekintetében
(1. dbra és 2. tablazat) a preope-
rativ és posztoperativ retina vastag-
sdgokat az 1, illetve 4 hetes poszt-
operativ értékekkel 6sszehasonlit-
va, a belsé retinalis gytriben talél-
tunk vastagodast mindkét csoport-
ban mely nem volt szignifikdns. A
multivaridbilis statisztikai modell
alkalmazasaval — kontroll alatt
tartva az életkort, és a preoperativ
retinavastagsdgot —, azonban mar
szignifikdnsan kisebb vastagsdgno-
vekedés mutatkozott a femto-
lézeres csoportban a kontrollhoz
képest a kovetési id6 alatt
(p=0,002).

A mutét utan 1 héttel a kontroll-
csoportban a belsé retindlis gyGra
atlagosan 21,68 mikrométerrel vas-
tagabb volt (p<0,001), mint a fem-
tolézeres csoportban; a kiilénbség a
4. posztoperativ hétre atlagosan
17,56 um-re csokkent (p=0,09) (3.
tabldzat). A mtéti technika nem
volt szignifikdns hatdssal a teljes
maculavolumen, a fovea vastagsag
és a kiilsé macularis régiék vastag-
saganak posztopreativ alakuldsara

(p>0,05). Az effektiv phacoidd ese-
tében sem tudtunk szignifikdns
Osszefliggést kimutatni a poszt-
operativ retina vastagsagi értékek-
kel egyik vizsgalati id6pontban sem
(p>0,05) (1. tablazat).

MEGBESZELES

A sziirkehalyog-mdtét utn észlel-
het6 maculaédéma gyakran nem
okoz tlneteket, és csak fluo-
reszcein angiogréfia, illetve OCT
segitségével detektalhatd. Kiala-
kuldsdnak mechanizmusa madig
nem teljesen tisztdzott, hatterében
irodalmi adatok a vér-retina-gat sé-
rulését valészinisitik, amely miatt
folyadék halmozddik fel az extra-
celluléris térben. Az iris sériilése,
posztoperativ gyulladas, proszta-
glandin-felszabadulds, és vitreo-
macularis trakcié mind ismert rizi-
kétényezbk az elvaltozds hatteré-
ben (11, 12).

Tanulményunkban mindkét vizs-
galati csoportban detektalhaté volt
a macula vastagidgnovekedés a
posztoperativ id&szakban, féként
parafovedlisan a belsé retinélis gy -
rben. A lézeres csoportban azon-
ban a vastagodas késébb jelentke-
zett a posztoperativ els6 héten még
nem volt kimutathaté és mértéke is
jelent8sen kisebb volt a kontrollcso-
porthoz képest. Eredményeink
alapjan a szivégytrd makuldra gya-
korolt hatdsa nem szdmot tevd, hi-
szen a lézeres csoportban a kdzvet-
len mdtét utdni idészakban (elsd
hét) nem alakult ki vastagodds, il-
letve 6déma. A LASIK-nél tapasz-
talt elvéaltozdsok itt valészintleg
azért nem jelentkeztek, mert a
femtolézeres matéti technikanal al-

T TN
4 2y
173 )
A U
. v
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kalmazott gydrd kisebb nyomadsin-
gadozdst okoz (<40 Hgmm) a
LASIK-mtéteknél észlelt, akar 90
Hgmm-t is eléré nyomésemelke-
déssel szemben.

Az 1 hénap utén észlelt retinavasta-
godds hétterében — véleménytink
szerint — mindkét csoportban a
mUtét sordn el8fordulé iris mani-
puldcidk okozta prosztaglandin-
felszabadulas, illetve szubklinikus
gyulladés tehet6 feleléssé. A kordb-
bi irodalmi adatokkal egyezéen mi

2. abra: A belsd® ma-
cularis gyUrlvastag-
sag valtozasanak abra-
zolasa a preoperativ
retinavastagsag kont-
roll alatt tartasaval, a
kovetesi idd alatt a 2
vizsgalati csoportban.
A preoperativ eéertek-
hez képest, a kontroll-
csoportban mind 1
hét, mind 1 hd mulva
szignifikdns vastago-
das eészlelhetd, mig a
femtolézeres csoport-
ban a vastagodas ke-
s6bb, csak 1 hdnap
mulva detektalhato, és
kisebb mertekd

3100 Kontrollcsoport

305 ;| ensX-csoport
300 +

295
290}
285/
280 |
2751
270} e
265/ -

260 L -

Kiindulas ~ 1hét

1 hénap
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sem taldltunk Osszeftiggést a ma-
cularis elvaltozasok, és az effektiv
phacoidé kozott, ami arra enged
kovetkeztetni, hogy a hagyoma-
nyos mutétek erésebb vér-retina-
gat karosodast okoznak a femtolé-
zeres technikdhoz képest (13). A
femtolézeres matétnél kevesebb el-
ulsé szegmentet érinté manipuléci-
6ra van sziikség, mivel a capsulor-

IRODALOM

rhexis és a mag fragmentaciéjat
még a bulbus megnyitésa el6tt a 1é-
zerrel elvégezziik.

Tanulmanyunk gyengesége az ala-
csony esetszdm és a viszonylag
révid kovetési id6. Eredményeink
alapjan azonban azt gondoljuk,
hogy a posztoperativ maculaddéma
szempontjabdl a femtolézeres tech-
nika nem jelent fokozott kockaza-

tot a hagyomdanyos sziirkehalyog-
mutéthez képest. S6t mivel kiméle-
tesebbnek tlnik, igéretes lehet8ség
lehet a késébbiekben a macula 6dé-
ma szempontjabdl fokozott riziké-
val biré betegek, mint az uveitises,
diabéteszes paciensek kezelésében.
Ennek pontos megvalaszoldsara
még tovabbi tanulményok sziiksé-
gesek.
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Merkel-sejtes karcinéma
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Ceélkitiizés: |smertetni egy ritka rosszindulatl neurcendokrin daganat (Merkel-sejtes karcinoma)
szemhéji/szem kordli el6fordulasat, klinikai kepét, differencialdiagnosztikajat, kezeléset és korlefolyasat.
Betegek és madszerek: Néegy beteg (két férfi, két n6) esetét mutatjuk be, akiknél szemhéji/szemkaordli
Merkel-sejtes karcinomat (MCC) diagnosztizaltunk szdvettani és immun-hisztokémiai vizsgalattal. A betegek
életkora 61 és 96 év kozotti volt, atlagéletkoruk 82 év.

Eredmeények: VValamennyi beteg sebeszi kezelésben részesilt, amely lokalis reszekcio, illetve primer
exenteratio mellett szukség szerinti parotidectomiat és szelektiv nyaki blokk disszekciét jelentett. Egy féerfi
beteg ezen kivil posztoperativ sugarkezelésben is részeslt. Rovid kdvetési adatok két beteg esetén allnak
rendelkezésunkre.

Kovetkeztetés: A Merkel-sejtes karcindma klinikai megjelenése a szemhgéjban viszonylag jellegzetes, mégis
gyakran joindulatu folyamatnak velik, kuléndsen a daganat korai fejl6dési id6szakaban. Az esetek egy részében
mar a tumor felismerésekor lokalis vagy tavoli attétek igazolédnak. Fontosnak tartjuk felhivni a figyelmet e
ritka, de potencialisan halalos korkép letezésére, hangsulyozva a klinikai jeleket és kortérténeti adatokat, ame-
lyek a vizsgald orvos gyanujat felkelthetik, hogy a beteg a lehetd legrévidebb idén beldl megfeleld kezelésben ré-
szesuljon.

Merkel cell carcinoma in the eyelid — Clinicopathological report of four cases

Purpose: To report the clinical presentation, differential diagnosis, treatment and outcome of Merkel cell
carcinoma, a rare malignant neuroendocrine tumour of the eyelid /periorbital region.

Patients and methods: Merkel cell carcinoma was diagnosed by histology and immunohistology in four
consecutive patients (two males, two females) aged 61to 96 years (mean 82 years).

Results: All the patients were treated by surgery, ie. local resection, primary exenteration with
parotidectomy, and selective block dissection of lymph nodes when necessary. One patient received also
postoperative radiation therapy. Two patients were lost to follow-up, short follow-up is available for two others.
Conclusion: The presentation of Merkel cell carcinoma is relatively characteristic, nevertheless the process
is frequently misdiagnosed as benign, especially in the early phase of the disease. In several cases
metastases may be detected at presentation. VWe would like to promote awareness of this rare and
potentially lethal tumar, with emphasis on the signs and points in clinical history that can alert the examiner
about the true nature of the process. Early recognition and treatment are mandatory to improve the dismal
prognosis of these patients.

Merkel-sejtes karcindma, malignus sz 8| i O-
KuLcas2 ejt g szemhéjdaganatok, nyirokcsoma
metasztazis

KEYWORDS Merkel cell carcinoma, malignant eyelid tumors, lymph node metastasis




Merkel cell carcinoma in the eyelid

Merkel-sejtes  karcinéma
A(MCC) a bér igen rosszindu-

lata ritka neuroendokrin da-
ganata, amely féleg id6sebb korban
keletkezik. Els6sorban a napfény-
nek kitett testfeltileteken fordul
el6, az esetek jelentds hdnyada az
arcon jelenik meg, az utébbi esetek
egyotodében a szemhéj/periocu-
laris régié érintett. Valamivel gya-
koribb férfiakban, mint nékben,
hatarozottan gyakoribb a bal test-
félen, mint a jobbon. Az MCC az
egyik legagresszivabb bérrak, kitju-
lasra és lokalis terjedésre hajlamos,
az el6rehaladott esetek felében a
betegek tulélése 9 hoénap, vagy
annél kevesebb; emiatt is killéno-
sen fontos a daganat korai felisme-
rése, mert ez javithatja a beteg tul-
élési esélyeit.
Klinikailag a tumor voroses/livid,
tomott, fdjdalmatlan szévetszapo-
rulatként jelentkezik, felszinén té-
gult erekkel. Jellemz8 az igen gyors
novekedés, egyébként a klinikai kép
nem specifikus, gyakran jéindulatt
folyamatnak vélik, kiilonosen a da-
ganat korai fejlédési idészakaban.
Az esetek egy részében mdr a tu-
mor felismerésekor lokalis nyirok-
csomoé-attétek igazolddnak.
A tumor sz6vettanilag a dermisben
helyezkedik el, fészkes, ritkdbban
trabecularis szerkezetd, differencié-
latlan kis kerek bazofil sejtekbdl
éptl fel, a mitotikus rdta magas, de
szamos apoptotikus sejt is megfi-
gyelhet6. A szemhéjban gyakran
infiltrélja az orbicularis izmot, de a
tarsust tobbnyire megkiméli (8). A
tumor patoldgiai diagnézisa nem
mindig egyértelmd. Els6sorban kis-
sejtes tudérak-attéttsl, lympho-
mé&tél, neuroblastomatdl és amela-
notikus melanomatdl kell elkiiloni-
teni. A differencialdiagnosztikdban
fontos szerep jut az immunhisz-
tokémiai vizsgalatoknak: a tumor
sejtek citokeratint (CK 20) és valto-
z6 mértékben neuroendokrin mar-
kereket expresszélnak, a kissejtes
tudérdkban thyreoidea transzkrip-
ciés faktor 1 (TTF 1) pozitivitas fi-
gyelhet6 meg, amely nincs MCC-
ben (3). Prognosztikailag a kévetke-
z6 szbvettani jellemzéknek van je-
lent&sége: a tumor névekedési min-
tazata, nyirokér-invazio, a sejtosz-

lasok szama. Regionalis nyirokcso-
mé-4ttétek esetén a tulélés flgg
attdl is, hogy a metasztézis klinika-
ilag kimutathaté-e, vagy csak hisz-
tolégiai vizsgalattal, az utébbi eset-
ben a prognézis valamivel kedve-

26bb (10).

ESETBEMUTATASOK

2008 és 2010 kozott négy beteget
kezeltink Merkel-sejtes karcinéma
miatt.

1. beteg

91 éves férfi, akit a szemildokiv koz-
vetlen kozelében nivekedett nagymére-
1t daganat (1. dbra) miatt utalnak
klinikdnkra. A tumor megjelenésénck
pontos ideje nem ismert, de a hetero-
anamnézis szerint az utébbi két hénap
alatt igen gyors novekedést tapasztal-
tak. Vizsgdlatkor 4 cm dtmérdji, kife-
kélyesedert daganator észleltiink. A
preauricularis régiéban megnagyobbo-
dott nyirokcsomér tapintottunk. Mivel
ennek alapjdn metaszidzis gyanija
meriilt fel, ultrahang-vezérelt vékony-

1. abra: A bal felsd
szemheéjon, a szemol-
dokiv mentén nagyme-
retd, kifekélyesedett

felszinl daganat, amely
ptosist okoz

2. abra: A preauricula-
ris nyirokcsomobaol
FNAB-val nyert minta:
a daganatsejt-csopor-
tokat nyil jelzi

0%

ti-aspirdcids biopszia (FNAB) tortént
a tumorbdl és a parotisban megfigyel-
hetd echoszegény képletbdl. Immuno-
citokémidval a daganatsejrek CK20-
pozitivak voltak, Merkel-sejtes karci-
néma és nyirokcsomd-metasztdzis iga-
zolodott (2. dbra). A betegséget 1. std-
diumba soroltuk. Az elvégzett hasi ult-
rahangvizsgdlat diffiz mdjléziot, madj-
cisztdkat és epekdvességet mutatott ki,
egyéb kéros eltérés nem volt.
Onkoldgussal tortént konzilium utdn,
a tumor kiterjedése és a parotison belii-
li nyirokcsomo-metasztdzis miatt exen-
teratio, parotidectomia és nyaki blokk
disszekcié toriént az OOI-ben. A szem-
iiregi defektust a homlok kizépvonald-
bl nyert transzpozicids U-lebennyel
potoltdk.

A szovettani vizsgdlat sordn két intra-
parotidealis nyirokcsoméban is igazo-
[8dott karcindma metaszidzis, a nyi-
rokcsomdk tokjdnak drtirésével és a
kdrnyezd zsirszovet kezdddd infiltrdcio-
jdval.

Szovddménymentes posztoperativ szak
utdn egy hénappal Cobalt-60 telete-
rdpidban részesiilt (egy mezd, 23 keze-
lés). A beteget ezt kivetden a regiondlis
onkoldgiai centrumban kontrolldltdk.

2. beteg

A 96 éves ndbeteget iddsek otthondbol
irdnyitottdk klinikdnkra a bal felsd
szemhéjon rapid nivekedést mutaté da-
ganat miatt, a tumor megjelenésének
idejét nem sikeriilt kideriteni. Felvé-
telkor a bal felsd szemhéjrol kiinduld,
tojdsdad nyeles, livid-virdses szivet-
szaporulat tint fel (3. dbra). A jobb
alsé szemhéjon 12X 8 mm-es, kifekélye-
sedett felszinii bordaganat helyezke-
dett el, amely klinikailag basalioma-

3. abra: 96 eves ndbe-
teg jobb alsd szemhe-
jan basalioma - A bal
felsd szemhejbal kiin-

dulo, tojas alaku, nye-
les vorhenyes
daganat

szind
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4. abra: A Merkel-sej-
tes daganat atnezeti
szovettani képe (HE-
festes)

nak felelt meg. Mindkét daganat sebé-
szi reszekcidja megtortént.

A bal felsd szemhéj daganatdt teljes
vastagsdgii kimetszéssel tdvolitottuk
el, a keletlbezett hidnyt kiilsd kantolizis
segitségével rétegesen zdrtuk. Szovdd-
ménymentes posztoperatiy iddszak
utdn a beteg visszakeriilt az iddsek ott-
hondba, tovdbbi sorsdrél nincs ada-
tunk.

A miltéti prepardtum teljes vastagsdgii
szemhéjrészlettel dsszefiiggd, 21 X19 X
15 mm-es tumort (4. dbra) tartalma-
zott (IB stddium), amelynek metszés-
lapja homogén, virdses-barna szinif
volt. A proliferdlo daganatszivet a
dermisben helyezkedett el, a hdmiél
keskeny kotdszovetes réteg vdlasztotta
el. A tumor nagy szolid fészkekbdl
épiilt fel, amelyeket fibrovaszkuldris
stroma kotegek vdlasztottak el egymds-
16l. Helyenként trabecularis, illetve
pseudoglandularis mintdzat volt meg-
figyelhetd. A tumor mélyen infiltrdlta
az orbicularis izmot, a tarsus azonban
ép volt. A daganatsejtek kizepes mére-
tifek, kerek alakiiak voltak, keskeny
citoplazma-szegéllyel, nagy kerek vagy
ovdlis maggal, a mag kromatin fino-
man szemcsés, 1-3 magvacskdval. A
mitotikus aktivitds igen feltind volt,
akdr 20 sejtoszldsndl is t6bb eldfordult
egy-egy nagy nagyitdsi ldtétérben.
Emellett nyirokér-invaziot is megfigyel-
tiink. A daganatsejtekben pontszerii

perinukledris CK 20, chromogranin és
synaptophysin pozitivitds volt ldthaté
(5. dbra A, B, C).

3. beteg

A 81 éves férfi kdrtorténetében 2005-
ben a Bdrgydgydszati Klinikdn, a
hdton és vdllon hdrom, klinikailag
basaliomdnak véleményezett tumort

5. A &abra: Merkel-sej-
tes karcinoma szovet-
tani kepe (HE-festes) -
Jol megfigyelhetdk a
bazofilan festddd nagy
vesicularis sejtmagok,
a magban apro mag-
vacskak - Szamos sejt-
osztodas is lathato

B abra: CK 20 immun-
hisztokemiai reakcioval
a daganatsejtek jelleg-
zetes pontszerd peri-
nuklearis reakciot ad-
nak. C abra: Nyiroker-
invazio (nyil), a daganat-
sejtek synaptophysin
pozitivak

irnak le, valamint egy rupturdlt epi-
dermoid cisztdt tdvolitanak el. 2008
decemberében mds intézményben ,cha-
lazion miitét” a bal felsd szemhéjon,
szovettani vizsgdlat azonban nem tér-
tént. 2009 mdjusdban klinikdnkon je-
lentkezik vizsgdlatra a bal felsd szem-
héjszélen novekedett, 10X10 mm-es,
vordses livid szinid szdvetszaporulat
miatt, amely mérsékelt ptosist is oko-
zott. Hat hét alatt az elvdltozds drdmai
novekedést mutatott (IB stddium) (6.
dabra A, B). A tumor sebészi eltdvolitd-
sa utdn a teljes vastagsdgii szemhéji
hidnyt Cutler—Beard-féle hidlebennyel
potoltuk.

A szovettani vizsgdlat eredménye
Merkel-sejtes karcindma. A daganat
mélyen infiltrdlta az orbicularis izmot,
de a reszekcids alapot nem érte el.
Ennek ellenére 6t hénap miilva a beteg
daganat-recidivdval  jelentkezett.
Ujabb reszekcid t6rtént, majd két hé-
nappal késébb ismét recidivdr diag-
nosztizdltunk, és hét honappal az elsd
miltét utdn a parotis eliilsd szélének
megfelelden tapinthatd nyirokcsomdl-
bél ultrahang-vezérelt FNAB tortént,
amely Merkel-sejtes karcindma dttétet

6. abra: 81 eves ferfi
bal fels® szemhejszeli
tumora, felszinen a jel-
lemz&den tagult erekkel.
A: Az elsd vizsgalatkonr
rogzitett allapot. B:
Hat het alatt a daga-
nat dramai ndvekedest
mutatott
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igazolt (II. stddium). A beteg elutasi-
totta a tovdbbi terdpids beavatkozdso-
kat, tilélésérdl nincs adatunk.

4. beteg

A 61 éves, CLL miatt hematoldgiai gon-
dozds alatt 4ll6 ndbetegnél a bal felsd
szemhéjon kezdetben drpdnak tartott,
de kezelésre nem reagdld, fokozatosan
novekvd szovetszaporulat miatt klini-
kailag cutan lymphoma lehetdsége me-
rijlt fel. Az elvégzert biopszia szovetta-
ni vizsgdlata azonban Merkel-sejtes
karcindmdt bizonyitott, a beteget a
szemblinikdra irdnyitotidk tovdbbi ke-
zelésre. A tumor mérete 2,5X2,3 cm
volt (7. dbra). Laboratériumi leletei
koziil emlitést érdemel az emelkedett
NSE-szint (14,87 ng/ml, referenciaér-
ték: 0,00-12,50). A miitétre az OOI-
ben keriilt sor, ahol egy iilésben teljes
felsd szemhéjreszekcié és alsé szemhéj-
lebennyel vald pétlds (LO), valamint
parotidectomia és 1l-es szintil szelektiv
nyaki blokk disszekcid (RE) tortént.

A szovettani vizsgdlat megerdsitette a
Merkel-sejtes karcindma diagnézist,
az egyik eltdvolitott nyirokcsoméban
karcindma metaszidzis volt megfigyel-
hetd (1. stddium). Posztoperativ keze-
lésben nem részesiilt.

Tizenhat honappal a mijtét utdn vég-
zett arckoponya és nyaki lagyrész VIR-
vizsgdlata a szemhéj és parotis tdjéka
tumormentes volt. A nyaki, clavicularis
¢s axillaris régidban felszaporodott,
kdros méretii nyirokcsomdkat az alap-
betegség (CLL) kévetkezményének
tartjdk.

MEGBESZELES

A Merkel-sejtes karcinéma ritka
neuroendokrin bérdaganat, amely
id6ésebb betegekben fordul el8.
Betegeink életkora 61 és 96 év ko-

7. abra: CLL-ben szen-
vedd ndbeteg bal felsd
szemheéji, porkos felszi-
NnU daganata

zotti volt (atlag: 82 év). Irodalmi
adatok szerint nék esetén 76, férfi-
akndl 71 év az 4tlagéletkor a tumor
felfedezésekor (1). Abban wvala-
mennyi szerz6 megegyezik, hogy
50 éves kor alatt rendkivil ritka. Az
incidencia valamivel magasabb fér-
fiakban, mint nékben Eszak-Ame-
rikdban, mig Eurépaban ennek az
ellenkez&je jellemzd. Sajat beteg-
anyagunkban a nemek eloszlasa
egyenl6 volt. A daganat féleg a test
napfénynek kitett tertiletein fordul
eld, az esetek kozel fele a fej-nyaki
régidban keletkezik, a szemhéjak és
periokuldris régié a tumor el6fordu-
lasdnak egyik predilekcids helye (8).
Erdekes megfigyelés, amelynek je-
lent6ségét nem ismerjik, hogy ha-
tarozattan gyakoribb a bal test
félen, amit betegeink esetén mi is
tapasztaltunk.

Klinikailag a szemhéji MCC tobb-
nyire a szemhéjszél kozelében for-
dul el6, hdrom beteginknél is ta-
pasztaltuk. A daganat szoliter, dém
alakd, livid-voroses szind, kissé
fényls, fajdalmatlan, lehet nyeles is
(2. beteg), utdnozhat chalaziont
(21) (8., 4. beteg). Felszinén gyak-
ran lathatdk tagult erek, emiatt és
vorodses szine miatt fordulhat elg,
hogy gyulladasos folyamat benyo-
masat kelti. A hagyomdanyos keze-
lés hatastalansaga és a gyors nove-
kedés (sokszor harom hénapnal r6-
videbb id8) azonban fel kell, hogy
keltsék a gyandt, hogy daganatos
folyamatrél van sz, és biopszia
végzendd. A feltlinden rapid méret-
novekedés minden betegiink daga-
natédra jellemzd volt, két esetben
emiatt tortént biopszia az eredeti-
leg benignusnak gondolt elvaltozas-
bol. Heath és munkatdrsai 195
Merkel-sejtes karcinémads beteg
adatait 6sszegezve megéllapitottak,
hogy az esetek 56%-aban a klinikai
diagnézis benignus folyamat volt,
csupéan 36%-ban gondoltak valami-
lyen malignus kérképre, és mind-
Osszesen két esetben (1%) mertlt
fel klinikailag a helyes diagnézis (5).
Az elsédleges kezelés a sebészi elta-
volitds, amennyire lehetséges tu-
mormentes reszekciés hatérokkal.
A sziikséges ép margd szélessége vi-
tatott, 1 és 3 cm kozott valtozik (4).
A kezelés sordn figyelembe kell

-
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1. tablazat: A Merkel-

sejtes karcindma-
stadium beosztasa

Leiras
A tumor csak a bérre
IA terjed és atmeérdje
<2cm
A tumor csak a bérre
B terjed és atmeérdje
>2cm
I A regionalis nyirokcso-
mok is érintettek

] Tavoli metasztazis is van

venni a betegség stddiumat. Bar
nincs széles kord konszenzus, a
Yiengpruksawan altal 6sszeallitott
(22), egyszerl stddiumbeosztds jél
alkalmazhat6 a klinikai gyakorlat-
ban (1. tablazat). 2009-ben az In-
ternational Union Against Cancer
Gj stddium beosztast fogadott el,
amely abban kilénbozik az el6bbi-
tél, hogy figyelembe veszi a nyirok-
csomok vizsgalati médszerét (klini-
kai vagy szovettani), mivel ennek
szokatlanul fontos szerepe van
MCC esetén. Ha csupdn klinikailag
vizsgéaljuk a regiondlis nyirokcso-
mokat, 32% az esélye, hogy elné-
zink mikrometasztézisokat (15).
Id6s, rossz altaldnos allapott bete-
geknél, ha a ,6rszem” nyirokcso-
mok szbvettani vizsgalatara nincs
lehet6ség, haromhavonta végzett
ultrahang kontroll valamelyest ja-
vitja a metasztazis detektalasanak
esélyeit. Amennyiben a primer da-
ganat nagyméret( és regionalis nyi-
rokcsomé-metasztazis is bizonyit-
haté, a tavoli attét kialakuldsdnak
magas a rizikéja, ezért ezeknél a be-
tegeknél ajanlott egésztest PET/CT-
vizsgalat végzése (23). A tumor te-
riletének és a regionalis nyirokcso-
mok adjuvans sugarkezelése javitja
a tulélés esélyeit, a legmarkénsab-
ban nagyméretd tumorok esetén.
Kemoterdpia nem jar szignifikdn-
san hosszabb tuléléssel, mert az
MCC kevéssé reagal a standard ke-
moterdpids protokollokra (4), és
id6s korban a toxikus mellékhata-
sok is stlyosabbak.

Az MCC incidencidja novekszik, az
utobbi tizendt év alatt az éves
incidencia majdnem hdromszorosé-
ra nétt az USA-ban (6).

sz

A daganat etiolégiajat illetén els6-
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sorban a napfényt teszik felel&ssé,
azonban mivel a tumor el6fordul
UVB-sugdrzasnak ki nem tett he-
lyeken, vilagos, hogy egyéb ténye-
z6k is kozrejatszanak a patoge-
nezisben. Nemrégiben eddig isme-
retlen polyomavirust fedeztek fel
(7), amelynek DNS-e a tumorsejtek
genémijéba integralédott. Varga és
munkatdrsai nyolc MCC szovet-
mint4bdl hétben (88%) mutattak ki
polyomavirus DNS-t (20). Felvet6-
dott, hogy a virusnak szerepe lehet
az MCC el6idézésében, mivel a
virus nagy T-antigénje funkcionalis
Rb-kétéhellyel rendelkezik, amely
a tumor-szuppresszor Rb-proteint
képes inaktivalni (16). Tobbféle
kromoszéma-rendellenességet is le-
irtak MCC-ben, tobbek kozott az
1-es kromoszéma rovid karjanak
(1p36) delécibéjat, amely bSrmela-
noméban és neuroblastomdban is
gyakori (13). Szervtranszplanta-
cién atesett, immunszupprimalt és
AIDS-es betegek fokozottan veszé-
lyeztetettek (14). Ugyanakkor
MCC-s betegekben gyakran alakul
ki mésodik rosszindulatd daganat
(9), féként basalioma. Betegeink
kozul kettének volt basalioméja, az
egyik nébetegnek az MCC diagné-
zissal egy id6ben, egy férfi betegnek
pedig azt megel6z8en. A krénikus
limfoid leukémia harmincszor gya-
koribb MCC-s betegekben, mint az
atlagpopulaciéban (1). Negyedik
betegtink krénikus limfoid leuké-
midban szenvedett.

Az MCC kitjulasi ardnya nagyon
magas, és kordn ad attétet a regiond-
lis nyirokcsomékba, a betegek 10-

30%-a II. stadiumban kertl észlelés-
re. Négy beteglink kozil ketténél
talaltunk regionalis nyirokcsomé-
attétet, egy harmadik betegnél a
tobbszori recidivak mellett alakult
ki nyirokcsomoé-attét. Tavoli meta-
sztazis esetén a progndzis igen ked-
vezGtlen, a tulélés ritkan hosszabb 9
hénapnél, a bér melanomaéénal is
magasabb halalozéssal jar (18).

Az MCC irodalma mind a mai
napig hemzseg az ellentmondasok-
tél. A Merkel-sejteket elsGként
Fredrick Merkel német anatémus
irta le 1875-ben. A felhdm bazilis
rétegében helyezkednek el, val6szi-
ntleg lasst hatdst mechano-recep-
tor szereptik van (11). Neuroendo-
krin sejtekrél van szd, amelyek
hdm- és neurdlis markereket ex-
presszalnak, eredettk azonban vi-
tatott. Egyes szerzék szerint a dic-
1écbdl vandorolnak a bdrbe (17),
masok szerint az epidermiszbdl
szarmaznak (12, 19), megint masok
szerint dacléc eredetd epidermalis
prekurzor sejtekrél van szé (2).

A Merkel-sejtes karcinémat Toker
irta le negyven évvel ezel6tt tra-
bekuléris karcinéma néven, 1972-
ben, majd 1978-ban a tumor elekt-
ronmikroszképos vizsgalatakor fi-
gyelte meg a Merkel-sejtekével azo-
nosithaté neuroszekretoros granu-
lumokat. Napjainkban azonban a
MCC-t nem a Merkel-sejtekbdl ere-
deztetik, hanem éretlen pluripo-
tens Gssejtekbdl, amelyek a sz8rti-
sz6 dudoranal (,buldge”) helyez-
kednek el (4). Betegeinknél a daga-
nat hdrom esetben a pillaknal, egy
esetben a szemoldokivnél alakult
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ki, olyan helyen, ahol str(n taldlha-
tok szbrtiiszok.

Az MCC morfolégiailag hasonlé a
kissejtes tid&rakhoz (SCLC), ami
diagnosztikus dilemmat okozhat,
hisz el kell donteni, hogy primer
bértumorrdl vagy tiidérak meta-
sztézisarél van-e sz6. A differenci-
aldiagnézist megkénnyiti az im-
munhisztokémiai vizsgdlat: az
MCC CK 20 pozitiv, e pozitivités
jellegzetes mintdzatl, a mag kortl
pontszerd fest6dés mutatkozik, az
SCLC pedig TTF 1 pozitiv, ez a
marker nem expresszalédik MCC-
ben (3).

Az MCC az utébbi néhany évben a
figyelem koézpontjaba kertlt, 2009-
ben 4] nemzetkozi kédot (ICD
209.31-36) kapott, ami lehetévé
teszi, hogy az egyéb, kevésbé rossz-
indulatt és a kezelés szempont;ja-
bdl kevésbé koltségigényes bérdaga-
natoktdl el lehessen kiiloniteni (15).
Remélhetd, hogy hozzéjarul a bete-
gek jobb, multidiszciplindris ellata-
sahoz és segit a betegség nyomon
kovetésében. Ezért is tartottuk id6-
szerinek bemutatni sajét betegein-
ket, akik mind klinikailag, kértorté-
netileg és patoldgiailag a MCC szin-
te Osszes jellegzetességét reprezen-
taljak: id8skorban jelentkezd, rapid
novekedést mutaté szdvetszaporu-
lat, az els6 klinikai vizsgalatkor ész-
lelt nyirokcsomo-attét, kisérs egyéb
daganatok (basalioma, CLL) hajlam
a kiGjuldsra és 4attét képzésre.
Mindezen jelek idejekordn térténd
felismerése lehet6vé teheti az id6-
ben felallitott diagnozist és a beteg
megfelelé onkolégiai kezelését.
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A hullamfront-analizis alapjal és
klinikai alkalmazasa

MiHALTZ KaTa, KrRANITZ KINGA, NAGY ZOLTAN ZsOLT

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Németh Janos egyetemi tanar)

Az elmult években a hullamfront-analizis, mint szemészeti diagnosztikus eljaras hazankban is egyre elterjed-
tebbé valt. Ennek fejlédése féleg a refraktiv sebészeti eljarasok széles kord alkalmazasanak készonhetd. Ebben
a cikkben targyaljuk a hullamfront-aberraciok jelentését és meérésének modszerét. A szem, mint optikai rend-
szer messze nem tokéletes. Az alacsonyabb rend( aberraciokon kivil, mint a rovid és tullatas, valamint
astigmia, az ideghartyan keletkezett képet a magasabb rendl aberraciok is rontjak. A hullamfront-analizis se-
gitségevel ezek az aberraciok szamszer(ien jellemezhetok. Az aberrometria lehetéve tette szamunkra, hogy
jobban megértsik a szem vizualis és optikai mikddését valamint segitséget nydjt a térési hibak korrigélasa-
ban. Gyakorlati hasznosithatosaga leginkabb a refraktiv sebészetben, a keratoconus korai diagnosztikajaban,
a maodern szirkehalyog-sebészetben és kontaktlencse illesztésben van.

Clinical aspects of wavefront aberrometry

In recent years, wavefront analysis is gaining more and more popularity as an ophthalmological diagnostic
method. This development was promoted mainly by the widespread use of refractive surgery. This paper
addresses the concept, measurement and applications of wavefront aberrations. The ocular optics of the
human eye is far from perfect. Apart from conventional lower order aberrations (such as defocus and
astigmatism) retinal images are degraded by other higher order aberrations. By the means of wavefront
analysis these higher order aberrations can be quantified. The technology of aberrometry has been used to
enhance our understanding on several visual mechanisms, the visual and optical conditions of the eye and
provides help in correcting refractive errors. Applications include corneal refractive surgery, early diagnosis of
keratoconus, modern cataract surgery and contact lens fitting.

fénytorési hiba, astigmia, magasabb rendd aberracio, ko
KuLcsszAavaK yt .. 9 9 acid, koma,
szférikus aberracio
refractive error, astigmatism, higher order aberration, coma,
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spherical aberration
sak az utébbi évtizedben, a
‘ refraktiv sebészeti eljarasok
terjedésével valt hangsulyos-
sd, hogy a szem valédi fénytorése
csak megkozelitéleg jellemezhetd a
szférikusi (myopia, hypermetropia)
és cilinderes (astigmia) toréerd hi-
békkal. Az eddig irreguldaris astig-
miaként nevezett fénytorési hibak,
amelyeket sem mindgségileg, sem
mennyiségileg nem tudtunk érté-
kelni, napjainkra a hullamfront-
analizis segitségével 6l értelmezhe-
t6 kategoridkba sorolhatdk.

Az alacsonyabb rendd fénytorési
hib4k, amelyek kézé a szferocilind-
rikus eltérések is tartoznak, a fény-
torési aberracidk 85%-aért felels-
sek. Ezeket mar legalabb 200 éve
képesek vagyunk mérni, és az eddig
hasznalatos optikai eszkozokkel,
valamint a hagyomanyos szemse-
bészeti eljardsokkal (szemiiveg,
kontaktlencse, PRK,  LASIK,
LASEK) korrigalhatéak. A maga-
sabb rendl aberrdciék (harmad-,
negyed-, 6t6d-, stb. rendd hibék) 1é-
tezésérdl is kortlbeliil 150 éve van
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tudomésunk, azonban ezeket az
eltéréseket eddig nem tudtuk ob-
jektiven és reprodukélhaté médon
mérni. A magasabb rendt fénytoré-
si hibdk az aberraciék 15%-4t al-
kotjak, s a retindlis feloldéképes-
ségnél gyengébb latast tesznek le-
hetévé. A szokasos eszkozokkel és
sebészeti médszerekkel nem korri-
galhatbak. A szaruhdrtya eltlsé és
hatulsé felszinérdl, a lencsébdl, az
Givegtest valamint a retina finom
szabélytalansdgaibdl szdrmaznak.
Az aberraciék mérete a pupilla ta-
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guldsaval névekszik. Kisebb pupilla-
atmérénél a diffrakcié hatdsa domi-
nél az aberracidk felett.

A wavefront, azaz hulldmfront-
technolégia kifejlesztéséig a maga-
sabb rendd aberracidkat sem optika-
ilag, sem matematikailag nem tud-
tuk jellemezni. A hulldmfront-ana-
lizatorral azonban a teljes szem
fénytorése £0,05 D pontossaggal
vélt meghatdrozhatév4, azaz a ko-
rabbindl 6tszoér pontosabban tudjuk
mérni a szem optikai eltéréseit

(1-6).

A HULLAMFRONT
FOGALMA

A hulldmfront fogalman a térbeli
hulldmok esetén az egymés mellet-
ti, azonos rezgési fazisban lévé
pontok &ltal alkotott feliiletet ért-
juk az emisszié kozéppontja kordl.
Az id6 fuggvényében az elektro-
magneses hulldim maximumai és
minimumai altal képzett virtudlis
korok, a vizbe ejtett kavics altal a
viz felszinén keltett kor alakd hul-
ldmokhoz hasonléan tovaterjednek.
A pontszer( fényforrds koril tehét
a térben hiromdimenziés gomb
alakt hulldmfrontok keletkeznek.
A hulldmfront terjedési sebessége
fligg az optikai kozeg torésmutatéd-
jatol, amelyben a fény terjed. A na-
gyobb térésmutatdju kozegekben a
fény lassabban halad at, példaul a
szemen kivil gyorsabban terjed,
mint a szemen belil. Egy ideélis,
optikailag tokéletes szemben a be-

2. abra. A féenysugar
és a hullamfront terje-
dese kulonbozd refrak-
tiv hibak esetén (4). A:
Idedlis szemben. B: Ro6-
vidlatd szemben: az ak-
tudlis hullamfront gor-
bulete nagyobb, mint az
idealis hullamfronteé
(szaggatott vonall. C:
Tullatd szemben: az ak-
tualis hullamfront gonr-
bulete kisebb, mint az
idealis hulldmfronteé
(szaggatott vonall. D:
Szemuveggel nem kor-
rigalhato, magasabb
rend( aberraciok ese-
tén: az aktualis hullam-
front a korrekcio ellene-
re sem veszi fel az idea-
lis format

jutd szferikus hulldmfront a szem-
bél kijutva sikhullimmé alakul 4t
(1. dbra) (2-5). A sikhulldm olyan
haladé hulldm, amelynek azonos
fazisban 1évé pontjai parhuzamos
sikfeltileteken vannak. Ha azonban
a fény Gtjaban barmiféle torzulds

1. &bra: A hulldamfront kialakulasanak elve (4).
A: Fénysugar terjedése egy tavolra fixald, em-

metrop szemben.

B: A hullamfront terjedése

ugyanebben a szemben, a szemen kivul a parhuza-
mosan beesd® fenysugarak egyenesek, a szemen
belul a konvergencia miatt gomb alakot oltenek. C:
Hulldmfront (fekete nyill a kdlonbozd fényhulldmok
azonos fazisban lévd pontjait Odsszekdtd hullam,
amely a féenysugarra merdleges

kovetkezik be, a kijuté hullimfront
is torzul. Révidlatds (myopia) ese-
tén (a nagyobb téréerd miatt) a ki-
juté hullimfront konvergdl, mig
tullatds (hyperopia) esetén divergél
(2. abra) (2, 3-6).

A HULLAMFRONT-
ABERRACIOK MERESE

A szemészetben tobb hulldmfront-
technoldgian alapulé diagnosztikus
késztléket haszndlnak, amelyek-
nek egyik tipusa a vizsgdlataink
sordn altalunk is alkalmazott
Shack-Hartmann-szenzorral felsze-
relt aberrométer. A fénytorési hibé-
kat vizsgélhatjuk Ggy is, hogy a fun-
dusrél visszaver6dd fénysugarak
aberracidit elemezztk. Egy lencse-
sor a fundusrél visszaveréds és a
pupilla kiilénb6z6 pontjain kijutéd
fényt keskeny sugarakként juttatja
egy videoszenzorba, amely minden
sugar esetében meghatdrozza an-
nak horizontalis és vertikélis irdnyt
eltérését egy referencia fénysugér-
hoz képest. A Shack—Hartmann-
szenzor egy térben rendezett, par-
huzamos nyaldbokbél &ll6 mono-
kromatikus, 865 nm-es fényhullam-
frontot kild a szem belseje felé,
amely;, mivel kozben a beteg egy ta-
voli pontszerd fényforrast fixél a
foveara vetiil. A latéhartya ennek a
fénynek egy részét visszaveri, amely
a szem torékozegein at ismét kijut
a kilvilagba. A kilépd hullamfront
eléri a szenzor belsejében taldlhaté
mikrométeres lencsesort, majd a
lencsék altal szétvalasztott hulldim-
frontok megjelennek a szenzor le-
mezén (CCD-kamera). A szenzor
minden egyes lencse alatti teriileten
kiszamolja a kijuté aberralt hullim-
front x és y tengely irdnyu eltérése-
it a referencia-hullimfronthoz ké-
pest (3. abra). Megadja tovabba a
referencia-hulldmfront és a kijuté
hullamfront kozott fellépd optikai
Gthossz  kiilonbségeket (optical
path difference, OPD), amelyet szi-
nes térképpel jellemez: az optikai
Uthosszat (optical path length,
OPL) megkapjuk, ha a fény ttjanak
egy bizonyos koézegben megtett
geometriai hosszat 6sszeszorozzuk
a kozeg torésmutatéjaval. Ha a refe-
rencia és a kijuté fénysugdr optikai
Gthosszdnak (OPL) kulonbségét



3. dbra: A: Shack-Hartmann-aberrometer vazla-
tos rajza. B, C: A szenzor minden egyes lencse
alatti terdleten kiszamolja a visszaverddd (reflekta-
l6odd) hullamfrontnak a referencia-hullamfronttol
valo x és y iranyu eltéréseit (3)

A
Schack-Hartmann

hulldmfront-analizator

kijuté hullamfront

CCD-kamera B
lencsék

vessziik, megkapjuk az optikai at-
hossz kulonbséget (OPD). A szen-
zor kirajzolhatja a kijuté hulldm-
front alakjat, amelyen megfigyel-

hetjtk, hogy az mennyiben ktlén-
bozik a sikhullamtél.

A hulldmfront-aberrdciékat udn.
Zernike-polinomokkal (1. tablazat)

lehet jellemezni (Z=n;m, ahol
n=polinom rendje, m=radiélis
funkcié frekvenciaja). Ezek ortogo-
nélis és normalt polinomok, és kife-
jezhet8ek poléris és Cartesiai for-
maban is. A mésodrendd Zernike-
polinomok az alacsonyabb rendd
aberrdciékat (myopia, hyperopia,
astigmia) irjék le, mig a harmadik
rendtdl a magasabb rendd aberraci-
6k jellemzésére szolgalnak (4. abra)
(2,3,7-15).

A hulldmfront-aberracidk Gsszessé-
gét az Ugynevezett root mean
square (RMS) értékkel jellemezhet-
juk. Az RMS a Zernike-polinomok
négyzetes Osszegének a gyoke. A
higher order root mean square
(HORMS) kiszdmitdsakor a Zer-
nike-polinomokat a harmadik rend-
t6l emeljik négyzetre, majd Ossze-
adjuk &ket, s ebbdl a négyzetes 6sz-
szegbdl gyokot vonunk. Ezek az ér-
tékek egyrészt kvantitativan jel-
lemzik a szem alacsonyabb és ma-
gasabb rendd optikai aberrécidit,
masrészt lehetSséget nytjtanak ki-
[6nb6z6 mérések, egyes betegek ko-
vetése sordn mért adatok, illetve kii-
16nb6z6 paciensek értékeinek osz-
szehasonlit4séra (1. tablazat) (7).
A klinikdnkon is hasznalatban 1évé
Shack-Hartmann-szenzor (Wasca,

1. tablazat: A Zernike-polinomok leirasa a negyedik rendig mind polaris, mind

cartesiasi formaban, valamint optikai megfeleldik (3)

?Iakz‘a_t Rend Polaris forma
ormaja

Z(00) 0 1
Z(1-1) 1 psing
Z(1 1 p cos 6
Z(2-2) 2 p° sin 20
Z(20) 2 21
Z(2;2) 2 p? cos 20

Z (3-3) S p3 cos 30
Z(3-1) 3 (B03-2p) sin 26
Z([3: 3 (303-20) cos 20
Z(3:3) 8 p° cos 30
Z(4-4) 4 p* cos 46
Z(4:-2) 4 (4p*-3p°) sin 26
Z(4,0) 4 BpP-6p2 +1
Z(4.2) 4 (4p*-3p°) cos 20
Z(4:4) 4 p* cos 46

Cartesiai forma

1

y
2xy
—+2x2+2y2
—x2 +y2
—x3+3xy?
—2x+3x3+3y°
—2y+3xey+3y?
-3x2y+y3
—4x3y+4xy3
Bxy+8x3y+8xy3
1-Bx2-By2+B6x3+12x2y2+By*
3x2-3y&-Ax3+4y*
X3—Bxeye+y*

-
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Optikai megfelel6i

Piston term
Tile
Tile
Astigmatizmus + I1/4 tengelyallassal
Szferikus defokusz

Astigmatizmus O vagy IT tengelyallassal
Ferde trefoil Triangularis astigmatismus x

tengelydeviacioval
Coma y tengelydeviacioval
Coma x tengelydeviacioval

Horizontalis trefoil Triangularis
astigmatismus y tengelydeviacioval

Quadrafoil
Masodrend( astigmatizmus
Szferikus aberracio
Masodrendd astigmatizmus
Quadrafoil
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4. dbra: A Zernike-piramis. X tengelyen lathatd az

aberraciok radialis rendje (N),

frekvencia (m) (3)

Common Radial
Names Order
Piston 0
Tip.Tilt (Prism) " 1
Astigmatism (3, 5), Defocus (4) A?s‘ 2
Coma (7. 8) Tretoil (6, 9) %“H 3
Spherical Aberration (12) * "QM 1
i AL
(17.18)

y tengelyen a szog-

Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Né-
metorsz4g) 1452 db, mikrométeres
nagysagu konvex lencsét tartalmaz,
amelyek 210 mikrométeres felbon-
téképességet tesznek lehetdvé. A
szenzor a—17,0 - +10,0 D szférikus
és £6,0 D cilinder értéktartomany-
ban képes mérni, méghozzd az
idaig nem ismert =0,05 D pontos-
saggal. A mérés idStartama 13 ms,
amely nem jelent megterhelést a
beteg szdmara (10). Legalkalmasabb
a mérést a pislogdst kovets 6-12
maésodpercben elvégezni (16). A
szemhéj nyitdsat kovet§ els 6 mé-
sodperchez viszonyitva az ezt ko-
vetkez8 6 mdasodpercben szignifi-
kdnsan kisebbnek mutatkozik a
szférikus dioptriaértékek, a Zernike
(4;4), a Zernike (3; —1) polinomok
értékeinek szdrésa.

A HULLAMFRONT-
ABERRACIOK VALTO-
ZASA KORRAL ES
AKKOMODACIOVAL

Tobb aberrometrids vizsgélaton ala-
pulé tanulmany kimutatta, hogy a
kor elérehaladtdval a magasabb
rendd aberr4cidk szdma novekszik.
Erdekes médon fiatal, j6 lataséles-
séggel bird szemeken is kimutattak,
hogy a negyedik rendbe tartozé
szférikus aberracié értéke a tobbi
magasabb rendd aberraciéval ellen-
tétben nem zérd, hanem inkébb po-
zitiv éréket mutat. Ennek a magya-
rdzata abban all, hogy kis mérték-

ben pozitiv szférikus aberracié ja-
vitja a fékuszmélység érzetet. Azt
is kimutattdk, hogy révidlaté sze-
meken amennyiben, ha a révidlatas
mellé szférikus aberrécié is tarsul,
jobb latdsélességet eredményez,
mintha értéke nulla. A kor el&re-
haladtaval féleg a kéma jellegti
aberraciék mértéke novekszik, amit
részben kompenzal a szenilis myo-
sis, vagyis az id6sekre jellemz6 szd-
kebb pupilladtmérs. Olvaséaskor a
szemlencse akkomodal, domboru-
lata novekszik. Hulldmfront-anali-
zissel kimutathatd, hogy ilyenkor az
akkomodacidéval egyenesen aranyos
mértékben novekszik teljes szem
szférikus aberricibéja is negativ
irdnyba (4,5 17, 37, 38).

AZ ABERROMETRIA
KLINIKAI ALKALMAZA-
SA A REFRAKTIV
SEBESZETBEN

Napjainkban egyre jobban terjed a
fénytorési hibak korrekcidjara
hasznélt refraktiv cornea sebészeti
eljdrdsok szdma. Az aberrometridn
alapulé vizsgélatok kimutattdk,
hogy mig az alacsonyabb rendd
aberracidk sikeresen korrigdlhaték
ezzel az eljdr4ssal, addig maga a se-
bészeti beavatkozas emeli a szaru-
hértya felszini rendellenességeinek
sz&mét, amely egylitt jar a kont-
rasztérzékenység csokkenésével.
Kulonosen a negyedrendd (szféri-
kus aberracio) emelkedését tapasz-

T TN
4 Ay

1184 !

N
~o -

taltdk, amely a cornea aszfericita-
sanak a névekedésével magyaraz-
haté. Myopiés refraktiv kezelés
sordn a cornedt az optikai zéndat
magéba foglalé centralis kezelési
tertileten elvékonyitjuk, azaz lapo-
sabbé tesszik, s igy az adott tertilet
szaruhdrtya rddiusza noévekszik, s
ezzel pdrhuzamosan a cornealis t6-
r6erd csokken, viszont egyidejtleg
a szaruhdrtya szférikus aberracidja
is né, a cornea egyre oblatabb ala-
kot 6lt. Hypermetropidban az opti-
kai zéna szélénél a cornedt gytrd
alakban vékonyitjuk, ezéltal a
centralis rész toréereje né. Ezaltal a

5. abra: A koma kiala-
kulasanak elve (3). A: A
pupillacentrumon atha-
ladd tengely mentén a
torderd aszimmetrikus
eloszlast mutat. Az
aberralt féenysugarak
pirossal jeloltek. B: Ko-
ma PSF (point spread
function) kepe. Ez a re-
tinan egy tavoli pont-
szerd féenyforras neze-
sekor keletkezett kep

6. abra: A szférikus
aberracio kialakulasa-
nak elve (3). A: A mar-
ginalisan bees® suga-
rak a paracentralis su-
garak elétt kereszte-
z6dnek. A marginalis
fenysugarak pirossal
jeloltek. B: A szférikus
aberracico PSF (point
spread function) kepe.
Ez a retinan egy tavoli
pontszerd fenyforras
nezesekor keletkezett
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7. @&bra: A cornealis ectasia teruleten a visszave-
rodd fénysugaraknak hosszabb idét kell eltoltenitk
vizes kozegben, amely a haladasukat lassitja, s ke-

sést szenvednek a pupilla kozéeppontjatal felfele

esod teruletekrol kilepd sugarakhoz kepest

referencial hullamfront

l
I
“— «— |

lassu fazis

ectasia
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szaruhdrtya szférikus aberraciéja
csokken.

Szintén emelkedett ezekben a bete-
gekben a harmadrendd, kéma jelle-
gl aberraciok szama is (4. abra). A
betegek nagy részénél ez féleg fél-
homélyban, sziirkiletben jelent
problémaét, amikor a pupilla kitdgul
és az aberraciok mértéke névekszik.
Klinikailag ez a kdprazaés, fénycsé-
vék, fénygytrdk formdjaban jelent-
kezik. Szintén hulldmfront-analizis
teszi lehet8vé a decentrdlt, vagyis
nem a pupillakézépre vagy a vizué-
lis axisra torténd kezelések utéan fel-
lép6 fénytorési hibaknak a megér-
tését. A legmodernebb hulldm-
front-vezérelt kezelések révén, ahol
az aberrométert csatlakoztatjdk a
reptilépont-technikéds lézerkészi-
lékhez, ezek a magasabb rendd aber-
raciék korrigalhatéva véltak. Vi-
szont ennek a mddszernek is van-
nak hatranyai. A magasabb rendd
aberraci6k mérésének eredménye
figg a pupillatdgassagtdl, az akko-
modacié mértékétdl, a pislogés ota
eltelt id6tél valamint a konnyfilm-
stabilitdstél, emiatt a magasabb ren-
dd aberracidk egyénenként (intra-
és interindividudlis kiilonbségek) is
nagyon véltozékonyak. Szintén
fontos szempont, hogy a mérés
ugyanazon szemtengely mentén
torténjen, mint maga a lézerkeze-
lés, de a szem optikai tengelyének
pozicidja valtozik a pupilla tdgas-
sdggal, valamint a fej dontésekor

vagy fekvé pozicidban a szem roté-
16dik (ciklotorzid). Ennek a rotacié-
nak a mértéke akdr 10° is lehet,
amelyet ha nem vesziink figyelem-
be jelent8s mértékd astigmia alul-
korrekciét eredményezhet (18-23).

AZ ABERROMETRIA
KLINIKAI ALKALMAZA-
SA A KERATOCONUS
DIAGNOSZTIKAJABAN

A keratoconus kétoldali, nem gyul-
ladasos eredetd, progressziv beteg-
ség, amelyre jellemzé a szaruhér-
tya el6domborodasa és elvékonyo-
désa. A betegség rovidlatést és my-
op astigmiét okoz. Az esetek kortl-
beliil 10-20%-aban valik sziikséges-
sé a szaruhdrtya-atiiltetés elvégzé-
se. A keratoconusos betegek szem-
tveggel nem korrigdlhat6 kaprazasi
panaszait a cornea jellegzetes alak-
véltozdsa miatt megjelend maga-
sabb rend( aberrécidk (higher order
aberration, HOA) okozzdk. A nem-
zetkozi szakirodalomban fellelhetd
tanulményok egyetértenek abban,
hogy a keratoconusos szemekben
szignifikdnsan magasabb a HOA-k
ardnya, mint a normalpopulacié-
ban. T4g pupilla mellett a maga-
sabb rendd aberrdcidk ardnya emel-
kedik, ezért sotétben a betegek I4-
téélessége tovabb romlik. A leg-
hangstlyosabb hulldmfront-eltérés
keratoconusban a negativ vertikalis
kéma. A kéma kialakuldsdnak el-

-
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P
<=7

v

vét és az aberrdcio altal keletkezett
retindlis képet szemlélteti az 5.
abra. A szaruhértya el6domboro-
désdnak fokozédasdval a szem
szférikus aberraciéja negativ irdny-
ba tolédik el, ennek az aberracié-
nak a kialakuldsét a 6. abra szem-
lélteti. A 8. abran lathat6 egy ro-
vidlaté szem alacsonyabb és maga-
sabb rendd aberricié térképe és a
szimuldlt 14t6élesség-korrekcid nél-
kil, illetve korrekciéval. Lathato,
hogy ez a jellegl, alacsonyabb ren-
dd aberrdcié szemiiveggel teljes
mértékben kijavithat6. Ezzel szem-
ben a 9. dbran a keratoconusos be-
tegekre jellemz6 magasabb rendd,

8. A abra: Egy -7 di-
optrias rovidlatd szem
teljes (fent) és maga-
sabb rendd (ent]) hul-
lamfront terkepe (sajat
abra)l. Lathato, hogy az
alacsonyabb rendd hi-
bak korrigalasa utan a
maradek aberracio kis-
mertekd. B: A szimu-
I&alt |ataselesseg abra-
bol kiderul, hogy a feny-
toresi hiba szemuveg-
gel teljies meértéekben
korrigalhato
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9. A &bra: Egy kerato-
conusos szem teljes
(fent) és magasabb
rendd (ent) hulldmfront
téerkepe (sajat abral.
Lathato, hogy az ala-
csonyabb rendd hibak
korrigalasa utan is je-
lentds meértekd maga-
sabb rendld aberracio
marad, amelyben domi-
nal a fuggdleges iranyu
koma. B: A szimulalt |la-
toelesseg abran medgfi-
gyelhetd, hogy a féeny-
torési hiba szemuveg-
gel vald korrekcioja
utan is jelentds

46 45 0.

Corrected

B Uncorrected

1. Nagy ZZs. A szaruhartya excimer |ézeres kezelése. Nyomdacoop

2001.

aspects of wavefront aberrometry

f6leg kéma jellegl aberracidk nem
korrigalhaték szemtiveggel. A cor-
nea el6domborodésa keratoconus-
ban rendszerint a pupilla koézép-
pontja alatti tertileteken és tem-
poralisan figyelhet6 meg. Az ecta-
sia tertletérdl kilépd hullamfront
sugarainak gy hosszabb id&t kell a
szem vizes kozegében toltenitik,
mint a fels6bb tertiletekrdl kijutdk-
nak. Mivel a fény vizben lassabban
halad, mint a leveg6ben, az alsé,
el8boltosulé tertiletekrdl kilépé su-
garak késést szenvednek a felsé te-
riiletekrdl kilépékhoz képest (7.
abra) (24-35).

AZ ABERROMETRIA
KLINIKAI ALKALMAZA-
SA A SZURKEHALYOG-
SEBESZETBEN

A modern sziirkehédlyog-sebészet
sordn az elsziirktlt szemlencsét el-
tavolitjuk és mdlencsével helyette-
sitjiik. A hullimfront-analizis segit-
ségével lehetévé valt, hogy meg-
mérjik a teljes szem fénytorési hi-
b4jét és kilon a szaruhdrtyéét,
Ggynevezett topograf alapt hulldm-
front-aberrométer segitségével. A
szaruhdrtya szférikus aberraciéja
pozitiv értékd, ami a kor el8re-
haladtaval még inkabb noévekszik.
Ezt az értéket kompenzalja a szem-
lencse természetes negativ szféri-
kus aberraciéja, ami idével a lencse
anyagaban a korral 1étrejové valto-
zasok kovetkeztében szintén pozi-
tiv irdnyba novekszik. Ezeket a vél-
tozasokat teszik felel6ssé az id6sek-
re jellemz8 rosszabb kontrasztérzé-
kenység kialakuldsdért. Mint fen-

909-23.

tebb mar emlitettitk a kis mérték-
ben pozitiv teljes szem szférikus
aberrdciénak van egy fékuszmély-
ség érzetet javitd, ugynevezett
pszeudoakkomodativ hatdsa. A
posztoperativ szaruhdrtya-aberraci-
6k mérésével jellemezhetéek a ki-
I6nb6z6 incizids technikdk altal
okozott felszini szabélytalansagok.
Megfigyelték azt is, hogy a hagyo-
manyos szférikus tipust mdlen-
csék betiltetése utdn nétt a maga-
sabb rendd, féleg a szférikus aberré-
ci6k szdma, amelynek magyardzata
abban keresendd, hogy ezek a m-
lencsék nem kompenzaljak a szaru-
hartya természetes pozitiv szféri-
kus aberracidjat. Az Gjabban egyre
elterjedtebbé valé aszférikus md-
lencsékkel ez a hatés ellenstlyozha-

t6 (36-38).

AZ ABERROMETRIA
KLINIKAI ALKALMAZASA
- KONTAKTLENCSE-
ILLESZTES

A szaruhértya és teljes szem hul-
lamfront-analizise sordn megfi-
gyelték, hogy a kemény, gazat-
ereszt§ kontaktlencsék csokkentik
a szem magasabb rendd fénytorési
hibait. Ennek kilénésen azoknél a
betegeknél van jelent&sége, akiknél
nagyobb mértékd felszini szaru-
hartya-egyenetlenség all fenn. A
szem aberrdcidinak mérése sordn
kontaktlencsével, illetve anélkil a
kontaktlencse j6 illeszkedésére
lehet kovetkeztetni, ezéltal meg-
koénnyiti a megfelel anyagt és ti-
pust kontaktlencse kivalasztdsét

(38, 39).
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ElsO tapasztalataink a médositott
Konstantinov-keratoprotézis
Implantacigjaval

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Németh Janos egyetemi tanar)

Célkitiizés: A klinikdnkon bevezetett keratoprotézis-betiltetések elsé eredményeinek ismertetése.

Modszer: A keratoprotézis-implantaciot 20710. augusztus és 2012. majus kozott 8 beteg 10 szemeén vegeztink.
Atlagéletkoruk 51+15,2 (25-74) év volt. A m(téti indikacié Stevens—Johnson-szindréma (2 szem), okularis
cikatrizald pemphigoid (2 szem), caustio conj. et corneae (5 szem) és buphtalmus talajan kialakult leucoma corneae
(1 szem) volt. A médositott Konstantinov-keratoprotézist hasznaltuk minden esetben. A preoperativ visus 8 eset-
ben kml, 1 esetben 1 mou, és 1 esetben tin volt. 9 szem esetén keratoplasztikaval kombinalt betiltetés tortént, 1
esetben a beteg sajat cornedjaba kerdlt a protézis. A mUitéteket a sajat lencse, illetve milencse eltavolitasaval egé-
szitettuk ki. A posztoperativ helyi kezelés szteroid és profilaktikus antibiotikum-cseppekbdl allt.

Eredmeények: Az els6 5 mUtét atlagos kovetési ideje 14,7+5,4 (10-22) hénap volt. A masodik 5 mitét 2012 maju-
saban tortént. A posztoperativ legjobb korrigalt visus atlaga 0,4+0,33 (kml-1,0). Tablaolvasasi visus 7 esetben volt
eléerhetd.

Szovédmeények: Cornea perforacio a protézis mellett, késébb szekunder glaukéma (n=1), transzplantatum
(cornea) rejekcié (n="1), symblepharon, illetve ankyloblepharon képzédés (n=4). Endophthalmitis, illetve retro-
protetikus membranképzédést nem észleltiink. 1 esetiinkben a protézis a cornea felszinébdl kissé kiemelkedett, de
helyzete stabil.

Kovetkeztetések: Bar jelenlegi mUitéti szamunk alacsony és a kévetési id6 is révidnek mondhato, eredmeényeink
biztatéak. A szévédmények szama megfelel a preoperativ statusoknak. A keratoprotézis-implantacio a betegek
életmindségét javithatja.

First results with a modified Konstantinov-type keratoprosthesis implantation

Objective: To present the first results of keratoprosthesis implantations performed at our Department.
Methods: Between August 2010 and May 2012 we have performed keratoprosthesis implantation in 10 eyes of
8 patients. The patients’ mean age was 51+15.2 (25-74]) years. The indications for surgery were as follows:
Stevens-Johnson syndrome (2 eyes), ocular cicatricial pemphigoid (2 eyes), caustio conj. et corneae (5 eyes) and
corneal leukoma due to congenital glaucoma (1 eye). We have used the modified Konstantinov-keratoprosthesis in
each case. Preoperative visual acuity was hand motion vision in 8 cases, counting fingers at 1 m in 1 case and light
perception in 1 case. We have combined the procedure with keratoplasty in 9 cases and we have implanted the
prosthesis in the patients own cornea in 1 case. WWe have also removed the patients’ own lens or the IOL. The
postoperative local therapy consisted of steroid and prophylactic antibiotic drops.

Results: The average follow-up period of the first 5 surgeries was 14.7+5.4 (10-22) months. The second set of 5
surgeries were performed in May 2012. Our patients’ postoperative best corrected visual acuity was 0,4+0,33
(hand mation vision —1,0). Patients were able to read the visual acuity chart in 7 cases. We have encountered the
following complications: corneal perforation near the prosthesis, secondary glaucoma (n="1), corneal transplant
rejection (n=1), symblepharon and ankyloblepharon formation (n=4). No endophthalmitis or retroprosthetic
membrane formation was observed. \We have naoticed a slight protrusion of the prosthesis in one of our cases, but
its position remained stable.

Conclusions: Despite the small number of cases and the relatively short follow-up period, our results are
encouraging. The occurrence of complications corresponded to the preoperative status. Keratoprosthesis
implantation can improve the patients’ quality of life.

(U[i==i==~ - - keratoprotézis, keratoplasztika, cornea

keratoprosthesis, keratoplasty, cornea



First results with a modified Konstantinov-type keratoprasthesis implantation

modern  mikrosebészeti
Atechnika, a korszerd sze-

mészeti készitmények és a
hatékony; szisztémadsan alkalma-
zott kilokédést gatld szerek elle-
nére a keratoplasztika sikeressége
a legstlyosabb cornea betegségek-
ben erbsen korlatozott. Ilyen ese-
tekben egyetlen lehet6ség a beteg
latdsanak megmentésére a kerato-
protézis-betiltetés.
A keratoprotézis-implantaciénak
hazdnkban hagyomanyai vannak.
Az elsd, akrilatbdl készult kerato-
protézis-betltetés Gydrffy nevé-
hez fz&dik (1). A keratoprotézis-
implantacié matéti részleteinek
kidolgozasadban, valamint a md-
tét indikécidinak felallitdsdban
Alberth professzor iir szerepe ki-
emelked§ jelentéségl (2-4). A
debreceni Szemészeti Klinika je-
lenleg is jelent&s szerepet jatszik a
keratoprotézisek fejlesztésében és
betiltetésében (5, 6).
Klinikdnk Tomé utcai részlegé-
ben mitkéds Cornea Szakam-
bulancidn szamos végstadiumd,
keratoplasztikdra  alkalmatlan,
vagy mar tobbszoros sikertelen
keratoplasztikdn &tesett cornea
beteget gondozunk, akiknek a
keratoprotézis implantacié jelent-
heti az utolsé esélyt latdsuk meg-
mentésére.
A hazai fejlesztéseknek, hazai
gyart6 cégnek és a megoldott fi-
nanszirozdsnak koszonhetben
klinikdnkon is lehetségessé vélt a
keratoprotézis betiltetése, esélyt
adva ezen sulyos allapott bete-
geknek és szélesitve az eltilsé
szegment mUtéteinek tarhazat.
Jelen koézleményben a klinikédn-
kon megindulé keratoprotézis-be-
tltetések elsé eredményeirdl sza-
molunk be.

BETEG ES MODSZER

Betegeink

Klinikdnkon 2010. augusztus és
2012. méjus kozott 8 beteg 10
szemén végeztiink keratoproté-
zis-implantéciét. A mtétek idé-
pontja alapjan a betiltetések két
csoportra bonthaték. 2010. au-

Roviditések jegyzéke:

gusztus és 2011. augusztus ko-
zott 5 implantacié tortént. T6-
ltink fiiggetlen okok miatt (a ke-
ratoprotézis hosszt ideig nem 4llt
rendelkezéstinkre) a mdtéteket
csak 2012 méjusaban folytathat-
tuk, és ismét 5 beliltetést végez-
ttnk.

Betegeink kozott 4 né és 4 férfi
volt. Atlagéletkoruk 51+15,2
(25-74) év volt.

Az implantaciéhoz vezetd szemé-
szeti el6zmény a conjunctiva és
cornea marddésa (n=>5), okularis
pemphigoid (n=2), Stevens—
Johnson-szindréma (n=2), vala-
mint buphthalmus talajan kiala-
kult leucoma corneae (n=1) volt.
4 betegtinknél 4tlagosan 2,5 X tor-
tént korabban graft elégtelenség-
gel végz6d6 perforald keratoplasz-
tika.

A mtétek el6tt végzett altaldnos
és részletes szemészeti vizsgalat
sordn a szemnyomdast Tonopen-
eszkozzel ellenériztitk. Minden
esetben UH B-scan vizsgalat is
tortént, amelynek sordn az intra-
okularis eltérések keresésén kiviil
az UH-val észlelhet6 papilla ex-
cavatiora is nagy figyelmet fordi-
tottunk.

A preoperativ visus 8 esetben kml
volt, 5 m fényérzéssel, 1 esetben 1
mou, 5 m fényérzés. 1 esetben tln,
1,5 m fényérzés. Ez utobbi eset-
ben buphthalmus mellett régéta
fenndllé retinalevélas is ismert
volt.

A keratoprotézis

Az altalunk hasznalt implanta-
tum a Medicontur &ltal gyartott
PMMA-alapanyagt keratoprotézis
volt, amely a Konstantinov-kera-
toprotézis médositott valtozata. A
protézis két részbdl 4ll. Elilsé, a
cornea felszinével érintkezé opti-
kai feliilete 7 mm 4tméréjd, az op-
tikai torzs 2,6 mm atmérdjd, és a
felszint6l mérve 5 mm hosszd. A
hétsé lemez teflonbdl késziilt, 6
mm atméréjd. A két rész fogja
kozre a cornedt (1. dbra). A fel-
hasznalt protézisek ¢ssztorGereje
42,0-64,0 D kozott volt.

1. abra: A corneaba il-
lesztett Medicontur ke-
ratoprotézis séemas ab-
raja (Medicontur Kft.)

A mUtét menete

A mUtéteket minden esetben
intratrachealis intubédciéban vé-
geztiik. A fenndllé ankyloblepha-
ront és symblepharont oldottuk.
Minden esetben McNeil-Gold-
man tipusd, sclerat is megtdmasz-
té blepharostat terpesztét hasz-
naltunk. A cornea felszinérdl a
hegszovetet eltavolitottuk.

A legelsé implantéciét a beteg
cornedjanak megtartaséval végez-
tiik. Limbus seben keresztiil a len-
csét intracapsularisan eltavolitot-
tuk, majd a cornea centruméban
készitett 2,3 mme-es trepanacios
nyflason a keratoprotézist behe-
lyeztiik, a limbus seben keresztiil
specidlis eszkozzel a hatsé teflon
lemezt a keratoprotézis torzsére
alulrél rdhaztuk. Gyoki iridec-
tomia utdn a limbus sebet tovafu-
t6 10/0 nylon varrattal zartuk.

A keratoprotézis-betltetést 9 al-
kalommal donor cornea transz-
plantédciéval egybekotve végez-
tik. Ezekben az esetekben a
cornea bankbdl szdrmazé donor
cornedt 9,0 vagy 10,0 mm-es
trepannal kitrepanéltuk. Gondos
centracié utdn a donor korong ké-
zepén 2,3 mm-es trepannal nyi-
last készitettink. A keratopro-
tézist ezutdn Gsszeszereltik, kii-
I6nosen tigyelve a hatsoé felszinen
a lezar6 teflon lemez megfelels
szorossagéra. A recipiens corneét
8,59-9,5 mm-es trepannal kitre-
panéltuk. Az esetlegesen fennallé
iridocorneélis adhézidkat részben
tompén, részben éles eszkozzel

KPro: Keratoprotézis; OCP: Okularis cikatrizalé pemphigoid; SJS: Stevens—Johnson-szindréma; WC: Water content; BC: Base curve
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oldottuk. A lencsét —amennyiben
volt — extracapsularisan eltavoli-
tottuk, a hats6 tokot igyekeztiink
megtartani. Ugyszintén a hatso
csarnok lencsét is eltavolitottuk,
a lencsetok  megtartasaval.
Amennyiben aphakias volt a
beteg, open sky vitrectomiat vé-
geztiink. Ezt kévetSen behelyez-
tiik a keratoprotézis-cornea egysé-
get, és 16 db csomés 9/0 vagy
10/0 nylon varrattal rogzitettik.
A bulbust feltoltottiik, ellendrizve
az esetleges sebszivargast. A mu-
tét végén intracameralisan cefu-
roximot (1 mg/0,1 ml Zinacef),
subconjunctivédlisan dexametha-
son (4 mg/ml Dexa) injekciét ad-
tunk. Blepharrorhaphidt vagy
conjunctiva plasztikdt nem vé-
geztlink.

Posztoperativ kezelés

A mitét utdn a betegek helyileg
naponta 5x3 mg/ml tobramy-
cin+1l mg/ml dexamethason
(Tobradex) vagy 1 mg/ml dexa-
methason (Maxidex) cseppet, in-
fekcié profilaxis céljabol 2x
Vancomycint (14 mg/ml) és/vagy
3X levofloxacin (5 mg/ml, Of-
taquix) cseppet kaptak, amennyi-
ben preoperativ glaukéma volt is-
mert, a bedllitott konzervativ ke-
zelést is folytattuk. Minden eset-
ben éranként tartésitészer-men-
tes mikonnyet, egyes esetekben
Vidisic gélt is adtunk. Sziszté-
maésan 5 napig 2x500 mg per os
ciprofloxacint (Ciprinol), és folya-

matosan naponta 2X100 mg
Doxycyclint kaptak.
Amennyiben lehetséges volt, a
protézist és a szemfelszint lagy
kontaktlencsével védtitk (asmofil-
con , WC 40%, Dk/t 161x10-9,
BC 8,3, 4tméré 14,0 mm).

EREDMENYEK

Elsé 6t matétiink kovetési ideje
14,7%5,4 (10-22) hénap volt. A
masodik 6t matét egy hénapon
belul tortént, ezekben az esetek-
ben a kévetési id6 30 napon belili.
A posztoperativ visusokat az 1.
tablazatban tuntettiik fel. A 10
mtétbdl 6sszesen 7 esetben sike-
rtlt tablaolvasds szintd visust el-
érniink (1. tablézat).

Intraoperativ szévddmeények
Osszesen 5 esetben észleltiink
intraoperativ szévédményt, illet-
ve technikai nehézséget. Legels6
esetiinkben a limbus seben ke-
resztli]l a kivant mértékben nem
sikertilt a protézis hatso, rogzits
lemezét a cornea hatsé felszinére
részoritanunk, igy minimaélis rés
maradt a protézis és a cornea fel-
szine kozott. 3 esetben a massziv
iridocornealis adhézidék oldésa
szinte lehetetlen volt, az iris egy
részét a kitrepanalt cornedval
egyttt kellett eltdvolitanunk.
Ekozben  vérzés keletkezett,
amely az Uvegtestbe szivérgott,
de a késsbbiekben nyomtalanul
felszivédott.

1. tablazat: Visus eértekek a mutét eldtt és utan

Beteg Preoperativ il . peaicLl . e
(No) VisSus posztoperativ posztoperativ Korrekcié (D)
visus visus
Elso 5 beiiltetés (2010. 08-2011. 08.)
1 kml, fé 5 m 0,63 0,7 -14,0
2 kml, f&é 5 m 0,04 0,125 -
3 kml, f&é 5 m 0,5 0.8 [kl 10) -90
4 tin, fé 1,5 m kml, fé 2m szeoy, fé 2m -
5 kml, f&é 5 m 0,15 0.2 -50
Masodik 5 beiiltetés (2012. majus)
6 kml, fé 5 m 0.2 -
7 kml, fé 5 m 0.3 -
8 kml, fé 5 m 10 +10
9 kml, f&é 5 m 0.6 +2,0
10 1mou, fé 5 m 4 mou -

2. abra: Az elsd beul-
tetett keratoprotezis,
muUtét utan B8 hoénap-
pal. A protezis kisse el-
emelkedett helyzetben
(feheér nyilak), alatta
debris. A korabbi per-
foracico helyet varrat
jelzi (kek nyil). Visus
0,83

Posztoperativ lefolyas,
szovédmenyek

A kozvetlen posztoperativ idé-
szak minden esetben szovéd-
ménymentesen zajlott, a mini-
malis mdtét utdni intraocularis
gyulladdson kivtl més szovéd-
ményt nem észleltiink. A betege-
ket 5 nap utdn hazabocsatottuk.
A protézis 9 esetben tokéletesen
illeszkedett, az elsé esetiink kivé-
telével, ahol egy minimalis, de rés-
lampaval is jél érzékelhets rés
mutatkozott a cornea és a proté-
zis frontlemeze kozott.

Els6 két mdtétiink utdn (mdtéti
indikéacid SJS és OCP volt) ismé-
telten symblepharon és ankylob-
lepharon képzédott, egyik eset-
ben a felsé szemhéj heges entro-
piuma miatt mtét is tortént.
Elsé beteglinkben 3 hénappal a
mtét utdn a protézis széle mel-
lett 11 éranéal vonalszerd perfora-
ci6 (,melting”) keletkezett. A per-
foraciés nyilast 10/0 nylon varrat-
tal zartuk, amely utdn a bulbus
tensioja normalizalédott, visusa
stabil maradt (2. dbra). A mdtét
utén 5 hénappal szekunder glau-
kéma keletkezett, mely jelentds
papilla excavatiot és kismértékd
visusromlést okozott. Latotér
nem volt felvehetd, de klinikai je-
lekbdl a latotér jelentds szikiilete
volt valészintisithets. Konzerva-
tiv kezeléssel nem sikertlt a ten-
zi6t rendezni, ezért didéda lézer
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3. dbra: Eltemelkedd,
extrém szaraz szem-
felszin és protezs,
els® belltetes, 22 ho-
nappal a mudtet utan.
Visus 0,83

4. adbra: A 3. abran
lathatd szem elulsd
szegment OCT-felvete-
[ST=r=] honappal a
mutet utan. A protézis
szele kb, 300 um-t,
centralisan kb. 500
um-t emelkedik ki a
cornea felszinerdl

ciklofotokoagulaciét végeztink,
mely utédn helyi kezelés mellett a
szemnyomads egyensulyba kertilt.
Ugyanennél a betegtinknél a pro-
tézis mdtét utdn észlelhets enyhe
kiemelkedése az elmult csaknem
két év alatt lassan fokozédott, bar
a protézis helyzete jelenleg még
stabil, kilok8dése varhaté (3. és 4.
abra).

A harmadik betegiinknél a mitét
utan 5 hénappal a transzplanté-
tum rejekcidja alakult ki, amely
konzervativ kezeléssel gyégyult,
azonban kismértékd visuscsok-
kenés keletkezett. Retroprote-
tikus membran képz6dését nem
észleltiik (5. és 6. dbra).

A rejekcié el6tt kontaktlencsével
korrigalva latéélessége honapokig
1,0 volt, helyreallt binokularitdsa
is (harmadfokd sztereo latds,
Randolt  sztereo  teszt-A).
Latétere jobb szemén teljes, bal,
operalt szemén nasalisan 30-40
fok, temporalisan 50-60 fok volt
(7. és 8. abra).

Negyedik betegiink, akinél matét
el6tt a retina nem friss levalasa
volt ismert, néhdny hénap utdn
kontrollra tobbet nem jelentke-
zett. Utolsé informéciénk az,
hogy maés intézetben, kiilféldon
(kulfoldi allampolgér volt) ezen a
szemén vitrectomiat végeztek, a
beteg tovabbi sorsa és a mtét
eredménye azonban ismeretlen.
A tobbi esetlinkben a posztope-
rativ lefolyds szov6dménymentes
volt.

Els6 6t mtéttinkbdl 3 esetben ala-
kult ki fokozatosan progredidlé my-
opia (-14,0,-9,0 és -5,0 dioptria).
Minden esetben igyekeztiink a
szemfelszint kontaktlencsével vé-
deni. Osszes mtétiinkbdl 5 eset-
ben tudtunk illeszteni kontakt-
lencsét, egy beteglink nem jelent-
kezett tobbet, két beteg 4 szemén
pedig stlyos szemszarazsadg miatt
nem volt lehetséges az illesztés.
Az eddigi kovetési id6 alatt endo-
phthalmitist és retroprotetikus
membréanképz6dést nem észlel-
ttink.

5. és B. dabra: 39 éves férfi beteg szeme a mudtét
elétt és 9 hdnappal a mutét utan. V:0,5

7. dbra: Goldmann pe-
rimetria eredmenye bal
oldali beultetes utan 6
honappal. Jobb szemen
ep latoten bal oldalon
szUkebb izopterek. Vi-
sus b.o.0,5

8. dbra. Goldmann pe-
rimetria eredmenye bal
oldali beultetés utan 6
honappal. Jobb szemen
ép latoten bal oldalon

szUkebb izopterek.
Visus b.o0.0,5

MMEGBESZELES

A keratoprotézis koncepcidja
Guilaume Pellier de Quengsy nevé-
hez kothet6 (7). Az eltelt tobb
mint 200 évben, és kiilondsen a
20. szdzad masodik felében kii-
l6nféle  keratoprotézis-tipusok
sztlettek, tobbséglik a sulyos és
gyakori komplikaciék miatt fele-
désbe mertlt. Az id6k prébéjat
leginkébb a Boston tipust (I-es és
[I-es), az osteo-odonto-keratopro-
tézis (OOKP) és az Alphacor
keratoprotézis allta ki (8). A ta-
pasztalatok novekedésével kide-
rtlt, hogy nincs olyan keratopro-
tézis-tipus, amely minden eset-
ben egyforman j6 eredményt ad-
na. A ,collar-button” szerkezetd
Boston-keratoprotézis a legismer-
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tebb és vildgszerte leggyakrabban
alkalmazott tipus. Nagyon jo
eredménnyel alkalmazhaté min-
den olyan cornedlis hegesedés,
erezett leucoma, limbalis &ssejt-
elégtelenség, és korabbi tobb-
sz0r0s sikertelen keratoplasztika
utan, amikor a koénnytermelés
megtartott, épek a szemhéjak, és
megtartott a pislogds (Gn. ,wet
and blinking eye”) (9). Szerényebb
eredmények érheték el vele az au-
toimmun eredet megbetegedé-
sek  (Stevens—Johnson-szindroma,
okuléaris cikatrizadlé6 pemphigoid
stb.) esetén és olyankor, ha stlyos
sicca szindréma all fenn. A sz6-
védményei is jol ismertek, els6-
sorban az endophthalmitis, a cor-
nealis ,melting”, a szekunder
glaukéma, a retroprotetikus
membranképz&dés és a protézis
extrusioja.

A Klinikdnkon alkalmazott Medi-
contur gyartmanyu keratoproté-
zis a Konstantinov-féle keratopro-
tézis mddositott valtozata volt,
amely — szamos szerkezeti para-
méterétdl eltekintve — leginkabb a
Boston tipust keratoprotézishez
hasonlithaté.

Elsé esettink kivételével — amikor
a protézist a beteg sajat cornea-
jaba implantéaltuk — az implanta-
ci6 modjaként a keratoplasz-
tikdval egybekotott mitétet va-
lasztottuk (prosthokeratoplasz-
tika). Ebben a dontésiinkben sze-
repe volt annak is, hogy az elsé
mUtét sordn a hatsé rogzits gyl-
rit megfelel6 szorossdggal az
intraocularis manipulacié soran
nem tudtuk rogziteni, a protézis
minimélisan elemelkedett ma-
radt.

A klinikdnkon dj és bonyolult
mutét bevezetésekor a nil nocere
elv szem el6tt tartasaval kezdet-
ben a legsulyosabb eseteket va-
lasztottuk. Egyértelm( azonban,
hogy a Medicontur keratoprotézis
sem idedlis a stulyos symblepha-
ronnal, ankyloblepharonnal és su-
lyos siccédval jaré6 autoimmun
cornea betegségek kezelésére.
Doéntéstinknek ezekben az ese-
tekben két oka volt. Egyrészt nem
allt rendelkezéstinkre mas tipust
protézis, mésrészt ezen betegek

koziil ketten egy szomszédos or-
szagbdl érkeztek, ahol az ottani
vezets szemészek dontottek a
keratoprotézis-betiltetés sziiksé-
gességérol, és a betegek éllami fi-
nanszirozasarél.

Ugyszintén megkérdéjelezhetd
az implantécié a preoperativ reti-
nalevaldssal szov6dott cornea
leucoma esetén. Mivel azonban a
késébbiekben lehetséges volt a
protézisen keresztiil a vitrectomia
elvégzése, igy véleménytink sze-
rint az implantécié indokolt volt,
és a beteg szdmara esélyt jelent-
hetett.

Két betegtinknél mindkét szembe
tortént KPro-implantacié. Ennek
oka, hogy egyik esetben a visus
nagyon gyenge maradt, mdsik
esetben a protézis még stabil, de
eléemelked6 helyzete miatt an-
nak extrusidja varhat6 a kozeljo-
vében.

Két marddésos sériilt beteglink-
nek az ép, teljes latasu ellenoldali
szem ellenére elvégeztiik a KPro-
betltetést. A nemzetkdzi eredmé-
nyek és tapasztalatok alapjan je-
lenleg a keratoprotézis-implanta-
ci6 ép, j6 visusu ellenoldali szem
esetén nem ellenjavallt (10), sét a
binokularités helyreéllasa is gyak-
ran varhat6é (11). Véleménytink
szerint is érdemes egyoldali cor-
nedlis eredet? vaksag esetén meg-
fontolnunk a protézis betiltetését,
amennyiben az érintett szem sta-
tusa és a betegség etiolégiaja alap-
jan a protézis-beiltetés j6 prog-
noézist. A binokularitas helyrealli-
tdsa dnmagéban javitja az életmi-
néséget (12).

A mutét keratoplasztikédban jara-
tos szemsebész kezében nagy ne-
hézséget nem jelent. A kerato-
plasztikaval kombinlt m{tét so-
ran a protézis dsszeszerelése nem
nehéz, és egyik elénye, hogy a
protézis két lemeze a donor
cornea kortl megfelelé szorosség-
gal illeszthet6 ssze. A protézis
szoros illeszkedésének vélemé-
nytnk szerint kulcsfontossédgt
szerepe van a késébbi komplikaci-
6k és a protézis kilokédésének ki-
védésében. Az eltlsé lemez és a
cornea felszine kozott kialakuld
résben ugyanis pangé konny,

-
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szemcsepp-maradvanyok, debris,
szétes6 hamsejtek, baktériumok
stb. halmozédhatnak fel, megte-
remtve az infekci6 és a cornea per-
foraci6 lehet&ségét.

Berta szerint heges, esetleg elvéko-
nyodott corneédba Ultetve a proté-
zist, amely nem képes megfelel6-
en rogziteni azt, a protézis kis-
mértékd, de folytonos mozgésa a
recipiens cornea usuratiojat okoz-
hatja, és végiil a protézis kiloks-
déséhez vezet (5). Keratoplasz-
tikdval egybekotott implantacié
esetén a protézist megfeleléen
szorosan tudjuk rogziteni, és nem
heges, elvékonyodott cornedba
kertl, igy ezek a problémak — el-
méletileg — elkeriilheték vagy
csokkenthetdk.

Felmertilhet, hogy szoros illesztés
esetén a hatsé rogzité lemez
miatt a cornea téplalkozasdban
zavar keletkezik, amely annak
nekrézisat, és végul a protézis ki-
lokédését okozhatja. Az altalunk
hasznalt protézis hatsé lemeze

= abra: Stevens-

Johnson-szindrama,
sulyos sicca, keratini-
zacio, muteét eldtt ke-
szult fenykep

N

10. abra: A 9. abran
lathatd szem, muateét

utan 1 hdonappal. Visus
0,3
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11. abra: Jol illeszke-
do protezis, elulsé
szegment OCT-felvétel
1 honappal a mutet
utan (9. abran lathato
szem). Fehér nyil - elul-
lemez, kek nyil -

s
hatso lemez

nem volt fenesztrélt. Kis esetsza-
munk és a rovid kovetési idé
miatt ezt megcéfolni, vagy meg-
erésiteni nem tudjuk, az eddig a
keratoplasztikéval kombinalt ese-
tekben a protézis megfelelGen il-
leszkedett (9-11. dbra). A kerato-
protézis-implantaciéhoz hasznal-
haté gyengébb mindségt, kerato-
plasztikdra nem alkalmas donor
cornea is.

A posztoperativ kezelés sordn a
Boston-keratoprotézis nemzetko-
zi protokolljat tartottuk szem
elétt (13), kiegészitve a kollagenaz
gatléként adott doxycyclinnel.
Igen fontosnak tartjuk — amennyi-
ben lehetséges — a terdpias lagy
kontaktlencse-illesztést is a mitét
utan. Az evaporaci6 gatldsa igen
fontos a protézist kortilvevs cor-
neaszovet integritdsanak megor-
zésében és a cornedlis ,melt” meg-
akadélyozasédban (14). Sajat bete-
geink kozul a kontaktlencsét saj-
nos tartésan viselni csak harom

beteg tudta, a tobbi esetben a
szemfelszin szdrazsaga, illetve az
ismételt symblepharon-képzédés
miatt a kontaktlencse nem volt il-
leszthetd. A keratoprotézis-betl-
tetések utdn a cornedban egy be
nem gyogyuld, nyitott seb kelet-
kezik, amely miatt az infekci ve-
szélye folyamatosan fenndll (5). A
posztoperativ profilaktikus anti-
biotikum-kezelés ezért elengedhe-
tetlen fontossagt. Khalifa besza-
mol egy esetrdl, ahol a cornea
epithel a Boston-keratoprotézis el-
Ulsé lemezére ranétt, ily médon
megsziintetve a fennallé nyilt
sebet (15).

Az els6 6t mitétiinkbdl 3 esetben
kialakul6, progredidlé myopia
okéra jelenleg magyardzatot nem
taldltunk.

KAOVETKEZTETESEK

Osszefoglaldsképpen megallapit-
hatjuk, hogy a mdédositott Kon-
tantinov-féle keratoprotézissel |6
tapasztalatokat szerezttink. A
protézis hazai viszonyok mellett
is megfizethet6 és a hazai gyartas
miatt elérhet6. Az implantacié
utdn az optikai rehabilit4cié
gyorsnak mondhaté. A poszt-
operativ idészakban egy esetben
alakult ki a protézis mellett
cornea perforacid, késébb szekun-
der glaukéma, és két betegben az
alapbetegség kovetkeztében sym-
blepharon-képzédés. Endophthal-
mitist és retroprotetikus memb-

ranképzdédést eddig nem észlel-
tink. A matét tartds sikerét
azonban elsésorban a preoperativ
status hatdrozza meg. Eddigi ta-
pasztalataink alapjan legjobb
eredményt a marddas uténi, vala-
mint kordbbi sikertelen kerato-
plasztikdk utdni esetekben ér-
tink el, de nem reménytelen a
legstlyosabb autoimmun folya-
matokban sem a protézis implan-
tacidja.

A tartés eredményesség azonban
az eddigi kovetési id6 alatt még
bizonytalan. A posztoperativ ke-
zelés bonyolult volta és a strd
kontrollok miatt a beteg tokéletes
egytittmtkodése nélkil nem ér-
hetd el siker. Eddigi 10 mGtéttink-
bél 7 esetben — részben hosszabb
kovetési id6 utan is — tablaolvasés
visust értiink el. 1 esettinkben
varhat6 a protézis kilokédése.
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Fotoreceptorok fejlédése emlosdkben

SZEPESSY ZSUZSANNA'T, LUKATS AkOs2, SzaBO ARNOLD2, SzeL AcosToN?®

Semmelweis Egyetem, 'Szemeészeti Klinika, Budapest (lgazgatd: Prof. Dn Németh
Janos egyetemi tanar), PHumanmorfoldgiai és Fejléddésbioldgiai Intézet, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Szél Agoston egyetemi tanar)

Emlésok retingjaban az elsd detektalhatd immunopozitiv fotoreceptorok a palcikak. Ezutan az immunopozitiv
rovidhullam-érzékeny (S) csapok jelennek meg, majd kozép /hosszihullam-érzékeny (M /L) csapok alakulnak ki.
Fejlédéstani vizsgalatoknal egyes fajokban latopigment-koexpressziat mutattak ki, dudlis csapokat azonositot-
tak.

A csapok differencialodasa vizsgalataink szerint két killdnbozé Uton valésulhat meg. Az egyik lehetéség a csa-
pok fejlédésére a transzdifferencialodas. El6szor a fiatal posztnatalis retindban minden csap S pigmentet ter-
mel, majd ezek kézul sok csap a masik (M) pigmentet kezdi expresszalni. Ezekbél az an. ,kettds csapokbal’, ala-
kulnak ki a definitiv zdld csapok, miutan a kék fotopigmentek eltiinnek a kiltagokbol. Néhany csap azonban nem
alakul &t, hanem meg6rzi a kék pigment termelését az egész élet folyaman. A masik (tja a csapok fejlédésé-
nek transzdifferencialodas nélkul zajlik le. Ekkor nem fordulnak elé dtmeneti kettés csapok. Ugy tiinik, hogy a
transzdifferencialddas nem dominans (tja a csapok fejlédésének.

Development of photoreceptors in mammals

In mammals the first immunopositive cells to appear were the rods. Immunopositive S-cones appeared later,
and M/L-cones were the latest photoreceptor elements to be detected. Visual pigment coexpression was
observed in some species; ual cones” were identified.

Two different basic mechanisms are proposed for the differentiation of the cone types. One possible
mechanism of cone development is via transdifferentiation. At first, in the early postnatal retina all cones
contain only S pigment, then most of these cones start to express the other (M) photopigment. Temporarily,
both pigments are present in the same cell. These cones are identified as dual cones. The dual cones turn to
be definitive green cones, after the blue pigment disappears from the outer segments. Some cones still keep
producing blue pigment throughout their lifetime. The other way, in which cones can develop is without
transdifferentiation. There are no dual cones at any time in the juvenile animals of these species. It seems,
that the transdifferentiation is not the dominant way of the photoreceptors’ development.

fotoreceptor, immuncitokémia, latopigment-koexpresszio,
KULCSSES. transzdifferencialédas

K photoreceptor, immunocytochemistry, visual pigment coexpression,
EYWOEE transdifferentiation

szinlatast killonbozé 14to-
Apigmenteket tartalmazé

fotoreceptor-tipusok haté-
rozzdk meg. A fotoreceptorok ko-
z6tti morfoldgiai és biokémiai kii-
l6nbségek lehet8séget adnak arra,
hogy emlésdkben vizsgaljuk a csa-
pok, pélcikdk térbeli és idébeli el-
oszlasat. A fényérzékels sejtek re-
tindn belili feltérképezése, és az
igy kimutathaté mintdzat tanul-

manyozasa mellett; a fotorecep-

torok differencidlédasénak kutaté-

sa is folyik. A retindlis-mozaik

normadl fejlédésének tanulmanyo-

zdsakor felvetédnek a kovetkezd

kérdések:

* mikor jelennek meg a kiilénb6z4
fotoreceptoroks

* Hogyan alakul térbeli elrendezé-
déstik, szamuk az életkor fliggvé-
nyében?

A fotoreceptorok fejlédésérsl sok
Gjdonsag latott napvildgot az utdb-
bi évtizedben. A kilénbozé kora
allatok retindinak ¢sszehasonlité-
sdval kovethetjiik a normal fejlé-
dést, mig kisérletes feltételek mel-
lett (retinatranszplantacidk, illetve
szovettenyészetek vizsgélata) a ké-
ros fejlédés és a szabalyoz6 mecha-
nizmusok tanulmdanyozdsa valik le-
het&vé.
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Jél ismert tény, hogy a pélcikakban
megtaldlhaté rodopszin mellett az
eml6sok csapjaiban hdromféle foto-
pigment fordulhat el8, ennek alap-
jan harom csaptipust kulénbozte-
tink meg. A révidhullam-érzékeny,
Un. S-csapok elnyelési maximuma a
kék (néhany esetben az ultraibolya)
tartomanyba esik; a kézepes hul-
ldémhosszra érzékeny M-csapokat a
z6ld, mig a hosszahulldm fényre
érzékeny L-csapokat a vords fény
ingerli legerésebben. A legtobb em-
165 retindja kétféle csapot tartal-
maz, vagyis szinldtasuk dikroma-
tikus. A kétféle csap kozil az egyik
rovidhulldm-érzékeny, mig a masik
lehet zold (pl. patkany) vagy vords
(pl. mékuscickdny) elnyelési maxi-
mumd. Ezt a mésodik csappopulé-
ciét szokds M/L-csapnak is nevezni.
Trikromatikus szinldtdssal kizaré-
lag egyes nappal aktiv f6eml6sok és
az ember rendelkezik, vagyis retiné-
jukban mindhdrom csaptipus (kék,
zold és voros) megtalalhat6 (6, 7).
A f8emlbsok retindja tobb évtizede a
kutatas kozéppontjéban 4ll és orvosi
szempontbdl is érdekes. Régota is-
mert, hogy az emberi fovea centralis-
ban kizérélag csapok helyezkednek
el, a palcikék teljesen hidnyoznak.
Ismert tovabbé, hogy a fovedlis csa-
pok dtmérGje a periférids csapoknal
kisebb, igy tobb taldlhaté belblik
egységnyi tertileten. Az egyes csapo-
kat kortlvevé pélcikdk hexagonali-
san helyezkednek el. A fovedhoz ko-
zelitve egyre alacsonyabb lesz a pal-
cika-csap arany; egyre kevesebb palci-
ka fog egy-egy gytrGt alkotni. A
fovea kozelében a pélcikédk rende-
zettsége felbomlik, és a discus nervi
optici kortl elérik denzitasi cstcsu-
kat a palcika-gyGrin (rod ring),
maijd teljesen eltinnek a fovea tert-
letén. A fovea masik érdekessége,
hogy egy j6l kortilhatarolhaté tertle-
térdl a kék csapok teljesen hidnyoz-
nak. Az Gn. fovedlis tritandpia pon-
tos magyardzata nem ismert. Lehet-
séges, hogy egy korfliggd, patoldgias
helyzetrdl, degeneracids jelenségrél
van sz6, amit az is bizonyithat, hogy
fejl6dé Rhesus majom fovedjédban
mindenhol kimutattak révidhulldm-
érzékeny csapokat (2, 9).

A retinélis mintazatokbdl f6emls-
sOkben tdbb létezik; nem alkotnak

egységes képet. Trikromatikus szin-
latassal az 6vildgi majmok és az
ember rendelkezik. Ezekben a fajok-
ban egy génduplikécié kovetkezmé-
nyeként mind az M- mind az L-pig-
ment génje kromoszémanként leg-
alabb egy-egy példanyban (az L-op-
szin génje néha tobb szdz példany-
ban is) jelen van, ezért mindhdrom
csaptipus megtaldlhaté retindjuk-
ban. Ujvilagi majmokban nagyfokd
polimorfizmus mutatkozik, lehet-
nek di- vagy trikrométok is. A leg-
tobb Gjvildgi majomban a szinlatas-
sal kapcsolatosan érdekes, nemhez
kotott polimorfizmus figyelhetd
meg. A him éallatok l4tésa kivétel
nélkul dikromatikus, a néstények
viszont rendelkezhetnek dikroma-
tikus illetve trikromatikus szinla-
tassal is. E jelenség magyarazata a
fotoreceptorgének 6roklésében ke-
resendd. Ismert, hogy az M-, vagy
az L-pigment homolég génje az X
kromoszéman helyezkedik el, mig a
kékérzékeny pigment génje a 7.
kromoszémdén taldlhaté (2,3).
Néhany nokturnalis f6eml8s pedig
monokromdt, ugyanis mutdcidék
kovetkeztében a meglévs S opszin
génje nem expresszalddik, igy reti-
najukbdl a kékérzékeny csapok hié-
nyoznak (2, 3, 4, 5).

HoGcYAN VIZSGALHA-
TOAK ES KULONBOZ-
TETHETOEK MEG

A FOTORECEPTOROK?
A csapok néhdny fajban hisztolégi-
ailag lathatéan elkilontlnek a pél-
cikdktol. Ilyen jellegzetes tulajdon-
sdg a beltag nagyobb atmérdje, a
kiltag kisebb hossza, a sejtmag
membrana limitans alatti kozvetlen
elhelyezkedése. Egyes fajokban
azonban morfolégiailag még a csa-
pokat és a pélcikdkat sem lehet
megktlénboztetni; a kilénbozs
csap altipusok felismerése pedig
morfolégiailag nem lehetséges.

Az eltér§ szinérzékenységl csapok
kimutataséra szamos élettani maod-
szer alkalmazhaté. Fiziolégiai méd-
szerek kozul az elektroretino-
gramm (ERG) segitségével az adott
allatfajra jellemz6 spektrélis maxi-
mumok; mig a mikrospektrofoto-
metridval egy adott fotoreceptor
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sajat hulldmhossz-érzékenységét
hatarozhatjuk meg. A kilénbozé
receptorféleségek pontos térbeli el-
helyezkedése azonban ezekkel a
modszerekkel nem vizsgalhaté.

A hisztokémiai, immuncitokémiai
modszerek térhéditasaval valt lehe-
tévé eml6s retindban a kiilonbézé
szinspecifikus csapok megkilon-
boztetése és retindlis feltérképezé-
se. Egyik moédszer a receptorok
megjeldlésére a lektincitokémia. A
lektincitokémia az egyes szénhid-
ratcsoportok jelolésére alkalmas. A
fotoreceptorok az un. interfotore-
ceptor matrixon keresztiil kapcso-
l6dnak a pigmentsejtekhez, amely
sejtkapcsolé struktardkat, kotészo-
vetes lemezeket nem tartalmaz,
voltaképpen egy proteoglikdn ré-
tegnek foghat6 fel. A pélcikak és a
csapok esetében eltérének talaltdk
a matrix szénhidrat komponensét;
a pélcika- és csaphiivelyeket. Ezt
felhasznélva kulonithets el egy-
mastol a két £6 fotoreceptor-tipus.
Pl a foldimogyoré lektin (PNA) a
csapokat jeloli meg, mig a buzacsira
lektinje (WGA) a palcikékra specifi-
kus. Az utébbi években dertilt fény
arra, hogy lektineket hasznalva bi-
zonyos emlds fajokban a kétféle
csaptipus kozott is mutatkozik ki-
l6nbség (1, 12).

A masik donté fontossdgl 1épés az
immuncitokémiai médszerek beve-
zetésében a latépigment-ellenes an-
titestek Kkifejlesztése, el6allitdsa
volt. A fotoreceptorok vizsgalaté-
ban kutatécsoportunk altal korab-
ban kifejlesztett hdrom ellenanyag
igen jelentds: a pélcikdkat az anti-
opszin (AO) ismeri fel, a rovidhul-
lam-érzékeny csapokat az OS-2, a
kozép- és hosszahulldm-érzékeny
csapokat pedig a COS-1 elnevezést
ellenanyag segitségével lehet megje-
l16lni. Az AO poliklondlis ellen-
anyag, a két utébbi monoklonalis,
és a megfelel6 pigmentfehérjék
C-terminalisat ismerik fel (11). A
monoklonalis COS-1 antitest min-
den eddig vizsgalt eml8snél az M-
és L-csapokra (késébbiekben M/L-
csapok) specifikus, azonban a zdld
vagy voros latépigmentek ezen be-
lil nem kuloénilnek el a nagyfoka
aminosav szekvencia homoldgidja
miatt. Tehat trikromatikus f6eml6-



sokben nem kilonithetSek el egy-
mdéstél immuncitokémiailag a vorés
és zold csapok.

A molekularis bioldgiai technikdk
(pl. opszin cDNS klénozésa, in situ
hibridizaciés prébak) azonban még
kozelebb vihetik a kutatdkat a
fotoreceptorok fejlédésének ponto-
sabb megismeréséhez, hiszen ezek-
kel a médszerekkel hamarabb, ko-
raibb stddiumban azonosithatéak a
latépigmentek.

Klénb6z6 kort eml8sok teljes reti-
nait palcika, S és M/L fotopigment-
ellenes antitesttel reagaltatva, az
immunopozitiv elemek megjelené-
se egyben a latépigmentek ex-
presszidjat bizonyitja. A magasabb-
rendl eml8sokben, a f&emlEsok-
ben, az opszin expresszidja még az
intrauterin életben elkezdddik, de
az alacsonyabbrendd emlésoknél a
kiiltagok morfogenezise és a laté-
pigmentek termelése csak a sziile-
tés utdn indul el, és az els6 két
posztnatdlis héten jelenik meg
(6,10). A folyamat minden esetben
a retina kozponti tertiletein kezdé-
dik, a periféria fejlédése néhany
nappal késik a centrumhoz viszo-
nyitva.

Az eddigi vizsgalatok alapjan min-
den eml&sben el6szor a pélcika fe-
notipusa jelenik meg centralisan,
majd a fejlédés a periféria felé foly-
tatédik. Ez a centroperiférids gra-
diens az egész fejlédés folyaman
megmarad. Az els§ kimutathatd,
detektalhat6 csap-latépigment kék,
révidhullam-érzékeny lesz, majd
ezt koveti az M/L csap pigmentje
(6, 10, 18, 14) (1. abra).

Egyes dikromatikus ragcsalék (pl.:
mongol horesog, patkdny) vizsgala-
ta sordn dertilt fény arra, hogy van-
nak olyan csapok a fejlédés folya-
man, amelyekben kétféle 14t6pig-
ment egyszerre, egyidében jelen
van; ezt dtmeneti latépigment ko-
expressziénak nevezziik. Erdekes-
ség volt, hogy patkany retindban a
posztnatalis 10. nap kortl az M/L
csapok szdmdanak emelkedésével
egyid8ben, az S-csapok szdma ug-
résszertien lecsokkent a felnéttekre
jellemz§& szintre, mig a csapok 6sz-
szegzett slr(isége nem mutatott je-
lentds valtozast. Ez felvetette azt a
lehetséget, hogy az S-csapok feno-

1. abra: Szinspecifikus csapok megjeleneési ideje
és denzitasanak alakulasa az életkor fuggvenye-
ben fejlédd nyul retindban. Az OS-2 pozitiv S-csa-
pok (vildgoskeék]), COS-1 pozitiv M-csapok (sotét-

kék oszlop)
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tipusa megvaltozik és dtalakul M/L
csappé. Ezt bizonyitja, hogy pik-
notikus magvi, apoptotikus S csap-
sejtek nem voltak jellemz&ek erre a
periédusra. Az 4talakulds, transz-
differencidlédas tényét sikertlt
immuncitokémiai médszerrel alaté-
masztani, mégpedig a dudlis csapok
jelenlétével, az dtmeneti [4topig-
ment koexpresszidval (6, 10). (2.
abra).

Az Gn. transzdifferencidciés elmé-
let szerint az M/L-csapok tehét az
S-csapokbdl fejlédnek ki. Ha felté-
telezziik, hogy minden M/L-csap
transzdifferencidciéval fejlédik, 1é-

teznek olyan faktorok, amelyek ezt
a pigmentvaltast szabalyozzik.
Ilyen faktorok kozé soroljdk a
pajzsmirigyhormont, a pajzsmi-
rigyhormon f3,-receptorét, a retinol-
savat és novekedési faktorokat is.
Ezek wvizsgalata transzgenikus
(,knock out”) allatokon és retindlis
szovettenyészeteken  valdsulhat
meg. A ,knock out” technolégidval
kulonbozs géneket lehet az adott
fajban szelektiven blokkolni, igy ha-
tasaik vizsgdlhatéak. Az M/L-csa-
pok fejl6désében biztosan szerepet
jatszé faktort, a pajzsmirigyhor-
mon [,-receptorat is ezzel a méd-

2. abra: Dualis csapok, latopigment-koexpresszio

fejlodd patkany (P12) retinajaban.

M/L-csapok

ABB5404 poliklonalis ellenanyaggal jelolve (voros), S-
csapok 0OS-2 monoklonalis ellenanyaggal jelolve
(zo6ld), kettdsen jelolt csapok nyillal jelélve
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3. abra: Nyul retina
sematikus abraja. A |a-
tocsik, amely az elesla-
tas helye, a discus ner-
Vi optici alatt horizon-
talisan helyezkedik el
(szurke sav) nyulban. A
kek csik, ahol csak ré-
vidhullam-erzekeny csa-
pok vannak, a leg-

ventralisabb része a
retinanak

discus nervi
optici

szerrel azonositottak (8). A receptor
hidnyaban a z6ld-pigment termelé-
se nem indul be, az Gsszes csap
megreked a korabbi, csak S-pigmen-
tet tartalmazé stddiumban. A
pajzsmirigyhormon  5,-receptor-
mutécidja Osszefliggésbe hozhaté a
humaén csapdytrophidkkal, szinla-
tas zavarokkal (8). A transzegeni-
kus allatok esetében komoly problé-
mat jelentenek az esetleges extra-
retindlis hatdsok kizdrdsa. Ezeket
legjobban in vitro, retinélis szévet-
tenyészeteken iktathatjuk ki; igy
pontosan vizsgalhatdk a szabalyozd
mechanizmusok. Munkacsopor-
tunk egy organotipikus retinakul-
taran alapulé modellt dolgozott ki,
melynek téptalaj 6sszetételének fo-
lyamatos fejlesztésével a tenyésze-
teket akédr két-négy héten at is élet-
ben lehet tartani; igy a fotorecep-
torok fejlédése végigkovethets. A
taptalaj Osszetétele dontden befo-
lyasolja és meghatarozza a szovet-
tenyészetek életben maradasat. A
kereskedelmi forgalomban kaphaté
mediumokat szérummal, aminosa-
vakkal, fehérjékkel, cukrokkal, hor-
monokkal, vitaminokkal egészitjik
ki. Vizsgélataink azt mutatjak, hogy
az M/L-csapok fejlédésében bizto-
san szerepet jatsz6 faktor, a pajzs-
mirigyhormon. Hidnyaban az M/L-
pigment termelése nem indul be, az
Osszes csap csak S-pigmentet fog
tartalmazni.

Vannak olyan fajok, ahol a pajzsmi-
rigyhormon magaban nem elegen-

dé, sziikséges mellette E-vitamin
adasa is, hogy pigmentvaltés kiala-
kuljon.

FELTEHETJUK A KER-=-
DEST, HOGY MINDEN
EMLOSFAJRA ERVE-
NYES A TRANSZDIFFE-
RENCIALODASI ELME=-
LET? VAGY A CSAPOK
FEJLODESE TOBB
UTON, TOBBFELE MO-
DON IS VEGBEMEHET?

Az éltalam kiemelten vizsgélt osz-
tott retindval rendelkezé nydul ese-
tében egy masik csap-differencidlé-
dési ut figyelhet6 meg. A nydl reti-
nédban az éleslatéds helye a discus
nervi optici alatt horizontalisan he-
lyezkedik el, és a retina legvent-
rélisabb részén taldlhaté egy un.
kék csik, ahol csak rovidhulldm-ér-
zékeny csapok taldlhatéak (3. ab-
ra). A szinérzékenység ezekben az
allatokban kordn elddl, a végsé
fenotipusnak megfelel6 fotopig-
ment expresszalodik a kezdetektdl.
A latépigmentek maér a szintézis
kezdetén kétfélék. A megjelend elsé
csapok kék pigmentet termelnek,
de a kés@bb kialakuld csapok egybél
a z6ld pigment termelését kezdik
el, tehét kettds csapok nincsenek.
Ezekben az esetekben nincs a retina
fejlédése soran latépigment koex-
presszid, nincs transzdifferencidlé-
dés (13, 14) (4. dbra).

4. dbra: 14 napos nydl
retina ket egymast ko-
vet®d tangencialis soro-
zatmetszete egymas-
ra szuperponalva digi-
talis kepfeldolgozassal.
Minden immunopozitiv
csap vagy C0OS-1-gyel
(fekete nyill vagy OS-2-
vel (feheér nyill jelols-
dott. Kettds csapok
nincsenek. Mikronvo-
nal 2 um

Mas fajok csapfejlédését megvizsgal-
va pl. szarvasmarhaban, hazi egér-
ben, tengerimalacban és néhany f6-
eml6sben egyetlen dudlis csapot sem
sikertlt megfigyelni, addig az alta-
lunk vizsgalt mékuscickanyban, il-
letve irodalmi adatok alapjan a
humdn retindban (2) is megfigyelhe-
t6k atmenetileg dudlis csapok.

A kett8s csapok megjelenhetnek
nemcsak fejl6dé retindban (dtme-
neti fotopigment koexpresszid),
hanem néhény faj kifejlett egyedei-
ben (pl. hazi egér) is (6, 10). Amig
az egyedfejl6dés sordn megjelend

5. &bra: Csapok fejlédésének két utja
A: Csapok fejlédése transzdifferencialddassal
: Csapok fejlédése transzdifferencialddas nélkul
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Fotoreceptorok fejlédése emlésokben

duadlis elemek valészintleg az M/L-
csapok fejlédésének egy atmeneti
formajat reprezentaljdk, addig az
egyes fajok felnétt egyedeiben meg-
jelend ilyen csapok latdsban betol-
tott szerepe bizonytalan.

Munkacsoportunk egy olyan ho-
mogén fotoreceptor eloszldst rag-
csélét irt le, amelyben a retina 6sz-
szes csapja egyszerre mindkét op-
szint termeli, azaz csak kett&s, dué-
lis csapokat tartalmaz (6). Ez a faj, a
szibériai torpehodrcség, amely jél
hasznélhat6 lehet a retinakutatas-
ban, hiszen a fejlédési folyamat egy
ymegrekedt” szintjét képviselheti.

A kettds csapok ebben a fajban jél
vizsgalhatdak, kérdéses szerepiik
tisztazhat6. Egy masik faj, a sziriai
horesog viszont immuncitokémiai
vizsgalatok alapjan csak zold-érzé-
keny pigmenteket termel, tehét a
fejlédési folyamat egy masik vég-
pontjat bizonyitand, de a fejlédése
sordn nem sikerilt egyetlen kék-ér-
zékeny csapot sem detektélni. Igy
valészind, hogy ebben a fajban egy-
altalan nincs rovidhulldm-érzékeny
pigment termelédése (6).

Az eddigi vizsgalatok alapjan az
egyes fajokban vagy az egyik vagy a
masik differencidlédési Gt van jelen

(5. abra). Nem tisztdzott még,
hogy mindkét folyamat szerepet
jatszhat-e ugyanazon retina onto-
genezisében. Tovabbi kutatasokra
van sziikség ahhoz, hogy ezekre a
kérdésekre véalaszt kapjunk illetve,
hogy mds differencidlédasi utakat is
megismerjtink.

Osszefoglalasként  elmondhatd,
hogy a fotoreceptorok fejlédése nap-
jainkban intenziv kutatds targyat
képezi, és a folyamatot szabalyozé
mechanizmusok megismerése ko-
moly elérelépést jelentene a reti-
nélis degeneracidk, retindlis beteg-
ségek gydgyitdsa terén is.
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Endothelsejtszam és morfologia
valtozasal femtosecond lézerrel
asszisztalt sziirkehalyog-mitétet
kévetbéen, 6sszevetve hagyomanyos
phacoemulsificatio eredményeivel

TakAcs AGNES ILDIKO, POLGAR NORA, KLISHKO VITALI, SANDOR GABOR LASZLO,
JuHAsz Eva, NAGY ZOLTAN ZsSOLT

Semmelweis Egyetem, Szemeszeti Klinika, Budapest
(lgazgata: Prof. Dn Nemeth Janos egyetemi tanar)

Célkitiizés: Femtosecond |ézerrel asszisztalt sztrke halyog elleni mitéteket kdvetd endothelsejtszam és
morfologiai valtozasok 6sszehasonlitasa hagyomanyos phacoemulsificatiéval végzett szurke halyog elleni mi-
tetek eredményeivel.

Beteganyag és madszer: 20 beteg 20 szemén végeztiink femtosecond lézerrel asszisztalt szirke halyog el-
leni mitétet (femtolézer csoport) és hagyomanyos phacoemulsificatiot (phaco csoport). Non-kontakt
spekular mikroszkoppal vizsgaltuk az endothelsejtszam (CD), a polimegatizmus (CV), a pleomorfizmus (BA) és
az atlagos sejtterulet (AVE) valtozasat.

Eredmények: A femtolézer csoportban a 3 honapos CD-vesztés 3,13+3,8%, mig a phaco csoportban
8,5+9,9% volt (p=0,03). A CV- és a BA-valtozasok a két csoportban hasonlé lefutast mutattak. A 6A-csokke-
nés és az AVE-ndvekedés a femtolézer csoportban nem volt szignifikans, szemben a phaco csoport 3 hénapos
m(tét utani eredmeényeivel, ahol a BA szignifikansan csokkent, az AVE szignifikdnsan nétt a preoperativ érték-
hez viszonyitva.

Kdvetkeztetés: A femtosecond |ézerrel asszisztalt szirke halyog elleni miitétek soran kevésbé csokken az
endothelsejtszam, és kevésbé kifejezettek a sejtek morfolégiai valtozasai a hagyomanyos phacoemul-
sificatioval operalt szemekéhez viszonyitva.

Endothelial cell number and morphology after femtosecond laser assisted cataract surgery
compared to conventional phacoemulsification

Purpose: Comparative analysis of endothelial cell loss and morphological changes after femtosecond laser
assisted cataract surgery and conventional phacoemulsification.

Methods: 20 eyes of 20 patients were operated with femtosecond laser assisted phacoemulsification
(femtolaser group) and conventional phacoemulsification (phaco group). Endothelial cell density (CD),
polymegathism (CV), pleomorphism (6A) and average cell area (AVE) were measured with non-contact
specular microscopy. Follow up: 3 month.

Results: CD loss was 3.13+3.8% in the femtolaser group, and 8.5+9.9% in the phaco group 3 month
postoperatively (p=0.03). Tendency of CV and BA changes were similar in the two groups. Decrease of 6A
and increase of AVE was not significant in the femtolaser group, compared with the results of phaco group 3
months postoperatively.

Conclusion: Decrease of endothelial cell number is less, and there is also a less pronounced change in
endothelial cell morphology after femtosecond laser assisted cataract surgery compared to conventional
phacoemulsification.

hUi====~ - - femtosecond lézer, phacoemulsificatio, endothelsejt

KEYWORDS femtosecond laser, phacoemulsification, endothelial cell
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BEVEZETES

Az endothelsejtek rétege a szaru-
hértya allomédnyénak tisztasdgét
fenntarté legfontosabb belsé védel-
mi vonal. Egyetlen sejtrétegben hat-
sz6g alakd, szabalyos elrendezédé-
st és kozel azonos méretd sejtek
sora, amelyben a sejtek szdma gyer-
mekkorban (3-6 éves kor kozott)
kb. 3500-4000/mm?, és az életkorral
fokozatosan csokkenve 75 éves kor
felett mar csak 2400-2600/mm? ko-
rtlinek mérhetd. Az endothelsejtek
szdmdanak éves 0,3-0,6% kortli
csokkenését szamos tényezé befo-
lyasolhatja. Az egyes endothel-disz-
tréfidk, cukorbetegség, kontaktlen-
cse-viselés, trauma és mdtéti be-
avatkozés hatdsédra az endothelse;jt-
vesztés mértéke fokozddhat és a
megszokottnal kordbban, akar szig-
nifikdns morfolégiai valtozasok is
bekodvetkezhetnek (10, 18, 12, 13, 5,
7). Phacoemulsificatiéval végzett
szlrkehélyog-mtétek utén az en-
dothelsejtszdm-csokkenés jelents-
sen emelkedhet, amely szdmos pre-
és intraoperativ tényezével hozhaté
Osszefliggésbe. Rovidebb szemten-
gelyhossz, magasabb életkor esetén
példaul fokozottabb endothelsejt-
vesztés rizikéjaval kell szdmolni
(18, 6). A mUtét soran felhasznalds-
ra kertlg viszkoelasztikus anyag j6
megvélasztdsaval, illetve az Un.
,s0ft-shell” technikéval, a phaco-
emulsificatio hegyének megfelels
pozicionéldsaval, az Gjfajta mdtéti
technikdkkal, mint példdul a torzi-
6s technika alkalmazaséval, hidro-
dinamikai paraméterek kozil a
phacoemulsificatiés energia csok-
kentésével és megfelel6 mdtéti
technikaval (1, 3) [ényegesen csok-
kenthetd a posztoperativ endothel-
sejt-vesztés (16, 4).

A femtosecond lézertechnolégia
megjelenése a sziirkehélyog-sebé-
szetben tobb ponton is segitséget
nyujt a sebész szamara abban, hogy
a beavatkozds biztonsdgosabb, rep-
rodukdlhatébb és  technikailag
kénnyebben kivitelezhetd, ezéltal a
betegek szdmara kevésbé megterhe-
16 legyen, és kedvezdébb klinikai
eredményeket biztositson (15, 14,
9,11).

Célunk volt ezért megvizsgdlni a
korai posztoperativ endothelsejt-

szam és morfolégia alakuldsat fem-
tosecond lézerrel kombinélt és ha-
gyoményos phacoemulsificatiés
sztrke halyog elleni mutéteket ko-
vetden.

BETEGANYAG ES
MODSZER

Mindkét betegcsoportunkban 20
beteg 20 szemén végeztiink femto-
second lézerrel asszisztalt sziirke-
halyog-mdtétet (femtolézer cso-
port), és hagyomanyos phacoemul-
sificatiét (phaco csoport). Kizarési
kritériumnak szdmitott a denz ka-
tarakta (barna, illetve fekete mag),
kontaktlencse-viselés, cukorbeteg-
ség, a cornea hegek és homalyok je-
lenléte, egyéb eliils6 szegment ano-
malidk, floppy iris szindréma, rosz-
szul tagulé pupilla, kooperaciés ne-
hézség. A femtolézer csoportban a
nék/ftérfiak ardnya 16/4 az 4tlag-
életkor 64,88 év, a sejtmag den-
zitdsa (PNS) 2,4+1,1, a szemten-
gelyhossz 23,5+1,67 mm, a lencse
eliilsé felszine és a cornea hétlapja
kozotti tavolsag (AD) 2,7+0,4 mm,
a cornea eliilsé felszine és a lencse
elulsé felszine kozotti tavolsig
(CCT+AD) pedig 3,2+0,4 mm
volt.

A phaco csoportban a nék/férfiak
ardnya 13/7, az atlagéletkor pedig
69,7+8,5 év, a sejtmag denzitdsa
(PNS) 2,2+1,0, a szemtengelyhossz
24,0+3,2 mm, az AD 2,6+0,6 mm,
a CCT+AD pedig 3,1+0,6 mm
volt. A két csoport kézdtt nem volt
statisztikailag szignifikdns kilénb-
ség a fenti paramétereket tekintve.
A mUtétet és a vizsgalatokat a bete-
gek tédjékozott beleegyezésével, a
Helsinki deklardcié szabalyainak
betartdsaval, és az egyetemi kuta-
tasetikai bizottsag engedélyével vé-
geztiik el.

Valamennyi mdtétet ugyanazon
tapasztalt sebész (N.Z.Zs.) végez-
te, helyi (proparacain HCL 0,5%)
érzéstelenitésben. A pupillatagi-
tds a mdtétet megel6z8 15 perc
sordn hédrom alkalommal adott
0,5% tropicamid cseppentésével
tortént.

A phaco csoportban, a 2,8 mm-es
clear cornea f8seb és a segédnyilds
manudlisan, egyszer hasznalatos
keratommal, és 30°-os késsel, a cap-

sulorhexis szintén manudlisan, cys-
totom és csipesz segitségével ké-
szult, a phacoemulsificatio ,divide-
and-conquer” technikdval tortént.
A femtolézer csoportban a 4,75
mm-es capsulotomidt, a kereszt for-
maju lencse fragmentéciét vala-
mint a két cornea sebet (2,8 mm-es
lépcsés szerkezet fGsebet és az 1,0
mme-es egyenes segédnyilast) a
LenSx femtosecond lézerkésztilék-
kel (Alcon LenSx Lasers Inc, Aliso
Viejo, CA) készitettik. A femto-
second lézerrel tortént el8kezelést
kovetBen a cornea sebeket spatulé-
val megnyitottuk, és az eltilsé csar-
nokot viszkoelasztikus anyaggal
toltottik fel (Provisc, Alcon, Forth
Worth, TX). A lézerrel készitett
rhexis hatdrait cystotommal identi-
fikaltuk, majd a kimetszett kerek
eltilsé tokot egy darabban csipesszel
eltdvolitottuk. Hidrodisszekciét
kovet&en Phacoemulsificator segit-
ségével tavolitottuk el a femto-
second lézerrel négy kvadransra
yelétort” (femto-fragmentacid) len-
csemag darabjait. Mindkét csoport-
ban a Legacy phacoemulsificatiés
késziiléket alkalmaztuk (Alcon,
Fort Worth, Texas), és a lencsekéreg
leszivasat kovetSen hidrofob akril
mulencsét tltettiink a tokzsdkba.
A viszkoelasztikus anyagot szivas-
sal eltdvolitottuk, és a f&sebet
mindkét csoportban enyhe duz-
zasztassal zartuk.

MUtét el6tti és utani vizsgalatok
Minden betegcsoport komplett sze-
mészeti vizsgélaton esett 4t a md-
tét elStt, beleértve a latéélesség, a
manifeszt refrakcié meghatdroza-
sat, a réslampds vizsgalatot és
szemnyomds mérést (IOP). A bio-
metridt nonkontakt optikai ala-
csony koherencids reflektometridn
alapulé  késziilékkel — végeztitk
(Lenstar LS 900® Haag-Streit AG,
Koeniz, Switzerland).

A preoperativ lencsemag-denzitést
(Pentacam Nucleus Staging; PNS)
Pentacam HR Scheimpflug-készii-
lékkel (OCULUS Optikgeraete
GmbH, Wetzlar, Germany) hata-
roztuk meg. A centrélis endothel-
sejtszamot (CECC) Konan Noncon
Robo NSP-9900 (Konan Medical
Inc., Hyogo, Japan) spekuldr mikro-
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szképpal mértiik. A vizsgalatokat
megismételtik a mdtét masnapjan,
valamint a m@tét utdn 1 héttel, 1 és
3 hénappal. A statisztikai analizist
Statistica 8.0 programmal végeztiik
(Statsoft Inc., Tulsa, OK, USA),
yrepeated measures ANOVA” és két-
mintds t-préba kapcsan szignifi-
kénsnak minden esetben a p<0,05
értéket tekintettiik.

EREDMENYEK

A mitét sordn felhasznalt phaco-
emulsificatiés energia a femtolézer
csoportban 13,3+6,2%, a phaco cso-
porban 19,1%+9,2% volt (p<0,05). A
phacoemulsificatiés id6 a femtolézer
csoportban 0,5+0,5, a phaco cso-
portban 0,7+0,6 volt (p>0,05).

Az endothelsejtszdm (CD) csokke-
nés a harom hénapos kovetési id6
sordn kevésbé wvolt kifejezett a
femtolézer csoportban a phaco cso-
porthoz viszonyitva (1. A dbra). Az
endothelsejtszdm a femtolézer cso-

portban a preoperativ 2803+
189/mm?-r6l  2741+184/mm?-re
(p=0,06), a phaco csoportban

2854+ 232/mm’-r6l 2636327 /mm?-
re (p=0,006) csokkent. Az endo-
thelsejtszam értékei kozott nem
volt szignifikdns kulonbség az
egyes kovetési pontokon a két cso-
port kozott (p>0,05%), azonban
csoporton belil a preoperativ és a
posztoperativ 3 hénapos endothel-
sejtszam-értékek kozotti kulonb-
ség nem volt szignifikans a femto-

1. A dbra: Az endothelsejtszam (CD) alakulasa a
két csoportban a 3 honapos kdvetési idd soran.
B abra: Az endothelsejtszam szazaléekos csokke-

nese a mutet utani 3. hdnapra preoperativ ertek-
hez viszonyitva a ket csoportban
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lézer csoportban, de szignifikans
volt a phaco csoportban. Az endo-
thelsejtszam-csokkenés mértéke
szdzalékban kifejezve (1. B dbra) a
preoperativ értékhez képest szintén
szignifikdnsan kisebb volt a fem-
tolézer csoportban (3,13+3,8%),
mint a phaco csoportban (8,5+9,9%)
a mUtét utdn 3 hénappal (p=0,03).
A polimegatizmus (CV) alakuldsa
hasonlé lefutdst mutatott a két cso-
portban a koévetési id6 sordn (2.
abra). A femtolézer csoportban ér-
téke 31,2%+6%-r6l 32,4*6%-ra
(p>0,05), a phaco csoportban
32,8+6%-16l 33,8%6,3%-ra
(p>0,05) nétt. A kiindulasi és a
posztoperativ 3 hénapos értékeket
tekintve nem volt szignifikdns k-

2. abra: A polimega-
tizmus (CV] alakulasa a
két csoportban a 3 ho-
napos kovetesi idé so-
ran
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4. A abra: Az atlagos sejtterulet (AVE) valtozasa a
ket csoportban a 3 honapos kdvetesi idéd soran
B abra: az atlagos sejtterulet szazalekos noveke-

dése a mutét utani 3. honapra a preoperativ ér-

tekhez viszonyitva a két csoportban
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Endothelial cell ngmber* and morphology

l6nbség a csoportok kozott, és az
egyes csoportokon beltl sem volt
szignifikans kiilénbség a kiinduldsi
és a mUtét utdni 3 hénapos értékek
kozott.

A hatszdg alaku sejtek ardnyanak
véltozasa (6A) a két csoportban a 3
hénapos kovetési id6 sordn szintén
hasonlé lefutdst mutatott (3. dbra).
A femtolézer csoportban értéke
48,5+8%-161 44,7 +9%-ra (p=0,054),
a phaco csoportban 46,2 +7%-16l
41,6+7,2%-ra csokkent (p=0,01).
A kiindulasi és a posztoperativ 3
hénapos értékeket tekintve nem
volt szignifikdns kilonbség a két
csoport kozott az egymassal megfe-
lel6 kovetési idépontokban. Cso-
porton belil a kiindulési és a matét
utani 3 hénapos értékek kozott a
kilonbség szignifikans volt a phaco
csoportban, de nem volt szignifi-
kéns a femtolézer csoportban.

Az atlagos sejttertilet (AVE) a phaco
csoportban a 3 hénapos kavetési idé
sordn meredekebben emelked$ noé-
vekvd tendencidt mutatott, mint a
femtolézer csoportban (4. A és 4. B
abra). Ertéke a femtolézer csoportban
358,3+266,5 um?-rél 366,5+25,6
um?re (p=0,07), mig a phaco cso-
portban 352,629 um?-rél 386,1+
58,7 um?re (p=0,01) nétt. Az atlagos
sejttertilet-névekedés mértéke széza-
lékban kifejezve a preoperativ érték-
hez viszonyitva a mdtét utani har-
madik hénapban szignifikdnsan na-
gyobb volt a phaco csoportban
(10,6+13,7%), mint a femtolézer
csoportban (3,4%4,3%) (p=0,03).

MEGBESZELES

A femtosecond lézerkésziilék segit-
ségével a sziirkehdlyog-sebészetben

hérom kulcsfontossagt 1épés végez-
het8 mikrométeres, illetve tizedmil-
liméteres pontossaggal: a szaruhér-
tya-sebkészités, a capsulotomia va-
lamint a lencsefragmentécié. A
technika lehet8séget nytdjt a md-
lencsék optimélis pozicionédldsara
és a latasminGség javitdsara (14, 9, 1
1, 8). A lencsemag el6torése kisebb
phacoemulsificatids energiaszik-
ségletet biztosit, amelynek készon-
het8en a korai posztoperativ cent-
ralis cornea 6déma szignifikdnsan
csokkenthetd, és biztositva van a
hatsé pélus védelme is (17, 2).

A phacoemulsificatiés sziirke ha-
lyog elleni mutétek egyik leggyako-
ribb korai posztoperativ szé6v6dmé-
nye a szaruhdrtya-vizenyd, amely
kivédésében és helyreéllitdsdban az
endothelsejtek  kulcsfontossagt
szerepet jatszanak. Az endothel-
sejtek korral jaré fogyatkozdsat és
morfolégiai valtozdsait egy-egy
mtéti beavatkozds jelent@sen fel-
gyorsithatja, s amennyiben szdmuk
kritikusan lecstkken, a szaruhdrtya
irreverzibilis dekompenzacidja ko-
vetkezhet be.

A fentiek ismeretében arra voltunk
kivancsiak, hogy milyen véltozdsok
torténnek femtosecond lézerrel asz-
szisztalt sztirke halyog elleni mté-
tek utdn az endothelsejtek rétegé-
ben.

A lencsemag mechanikai Gton torté-
né el6torése révén szignifikdnsan
csokkenthetd a szem ultrahang &ltal
okozott fizikai terhelése. Elnaby (3)
az 4ltala alkalmazott Karate és
Counter-féle ,pre-chop” technikaval
szignifikdnsan kisebbnek talédlta a
szem ultrahang terhelését és a
mdtét utdni 3. hénapban az endo-
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thelsejtszdm szdzalékos csokkené-
sét ,divide and conquer” technikéval
6sszehasonlitva. A femtosecond Ié-
zerrel végzett lencsefragmentdcié
soran gyakorlatilag szintén egy , pre-
chop” eljarés torténik, amely révén a
szaruhdrtya endothelsejtjeit éré
megterhelés jelentésen csokkenthe-
t6. Sajat beteganyagunkon tendenci-
djaban mindkét csoportunkban
csokkenést tapasztaltunk a poszt-
operativ idészakban az endothel-
sejtszdmot tekintve, ez a folyamat
azonban kevésbé volt kifejezett a
femtolézer csoportban, és szignifi-
kénsan kisebb foku endothelsejt
vesztést értiink el a hagyomdanyos
phacoemulsificatiéval operélt sze-
mekéhez viszonyitva.

A sejtek morfolégiai valtozasait te-
kintve mindkét betegcsoportunk-
ban novekedést tapasztaltunk a
polimegatizmusban (CV) és csokke-
nést a hatszog alaku sejtek (6A, po-
limorfizmus) ardnydban. A polime-
gatizmust tekintve a valtozds egyik
csoportban sem volt szignifikdns a
kiindulédsi értékhez viszonyitva,
azonban a hatszog alakd sejtek aré-
nyénak csokkenése szignifikdns
volt a phaco csoportban, de nem
volt szignifikdns a femtolézer cso-
portban. Az Aatlagos sejttertilet
(AVE) szintén szignifikdnsan kifeje-
zettebb noévekedést mutatott a
phaco csoportban a femtolézer cso-
porthoz viszonyitva.
Osszességében azt tapasztaltuk,
hogy a lencsemag femtosecond 1é-
zerrel torténd el6torése kevésbé
megterheld, és protektiv hatdst az
endothelsejtszdmra és morfolégiara
nézve a szirke halyog elleni mté-
teket kovetSen.
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Biometrial értékek eloszlasa
12.337 vizsgalat alapjan

CsAKANY BELA, HaGYO KRIszTINA, BaRcsay GYORGY, REscH MIKLOS

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgata: Prof. Dn Nemeth Janos egyetemi tanar)

Célkittlizés: Optikai biometria vizsgalaton atesett betegek mérési eredmeényeinek, és ezek eloszlasanak atte-
kintese.

Maédszer: 5 év beteganyagéat néztik at retrospektiv médon. A bulbushossz, keratometria, eltlsé csarnok
meélység és lathato vizszintes cornea atméré mérési eredmeényeit gy(ijtottik dssze, illetve normalitas vizsgala-
tot végeztlnk ezen paraméterekre vonatkozoan.

Eredmények: Osszesen 12.337 vizsgalat eredményeinek leird statisztikajat hataroztuk meg. A normalitas-
vizsgalat a bulbushosszakkal és keratometrias értékekkel kapcsolatban szignifikans eltérést mutatott a nor-
maleloszlashoz képest.

Kdvetkeztetés: Az optikai biometria vizsgalat soran dsszegylilt adatok mennyiségi és minéségi szempontbal
is megfelel6ek a biometriai adatok eloszlasaval kapcsolatos kovetkeztetések levonasara.

Distribution of biometric data based on 12,337 examinations

Aim: To collect and analyze the results of optical biometry measurements, and the distribution of these data.
Methods: Retrospective analysis of five years records. Axial length, keratometry, anterior chamber depth and
visible horizontal corneal diameter data were collected and normality tests were performed.

Results: Descriptive statistics of the biometric data of 12,337 examinations were determined. Normality
test confirmed the not normal distribution of axial length and keratometry data.

Conclusion: Biometric data collected by optical biometric measurements are quantitatively and qualitatively

adequate to draw statistical conclusions retrospectively.

[ Ullei=i== -~ - optikai biometria, bulbushossz, keratometria, normaleloszlas

optical biometry, axial length, keratometry, normal distribution

szem biometriai adatainak
A meghatérozésa régéta része

a szemészeti tevékenység-
nek. A szaruhdrtya-téréeré megha-
tarozdsanak modszere mar a 19.
szdzadban is ismert volt, a szemgo-
lybéhossz (él6ben torténd) megha-
tdrozdsa viszont csak az ultrahang
alkalmazdsédnak elterjedésével valt
lehetévé. A sziirkehdlyog-mitét
soran betiltetésre kertil6 milencsék
elterjedésével a biometriai adatok
meghatarozdsa az addigiaknal na-
gyobb jelentséget kapott, hiszen
ezen adatok nélkil nem tudnank
megjésolni egy adott dioptridju
milencse betiltetése utdn a paciens
fénytorését.

1999-t6l érhetd el olyan mérémd-
szer, amely non-kontakt médon,
nagy pontossaggal képes a szemgo-
ly6hossz mérésére, és emellett mas
biometriai paraméterek meghaté-
rozésara is alkalmas. A késztlék
hasznélata sordn a mért adatok ta-
roldsra kertilnek, és ez megkdnnyiti
retrospektiv vizsgélat elvégezhets-
ségét. 2001-ben a mdszer alkal-
mazhatdsagat attekinté cikk jelent
meg a jelen folydiratban (4).

CELKITUZES

Vizsgalatunk célkittizése az volt,
hogy a rendelkezésre all6 adatokbdl
az egyes biometriai paraméterek el-

oszlasara, egymdssal valé sszeftlig-
gésére vonatkozé kovetkeztetése-
ket vonjunk le.

ANYAG ES MODSZER

2007. szeptember és 2012 madrciusa
kozott klinikdnkon megjelent, op-
tikai biometriai vizsgélaton atesett
betegek eredményeinek retrospek-
tiv vizsgalatat végeztik el. A vizs-
gélatok Zeiss IOLMaster (Carl
Zeiss Meditec AG, Jena, Német-
orszag) késziilékkel torténtek. A
vizsgélatok sordn a szem biometriai
adatai kozil a szemgolydhossz, sza-
ruhdrtya-téréerd, csarnokmélység,
és lathaté horizontalis cornea at-



Distribution of bigmetric data based on 12,337 examinations

1. tablazat: Az elvegzett meresek leird statisztikaja

3. tablazat: A ket szem

Biometriai adat  Oldal n
Bulbushossz jobb szem 8545
(mm) balszem 9464
Atlagos kerato- jobbszem 9388
metria (D) bal szem 9307
Cornealis jobb szem 9388
astigmia (D) balszem 9307
Csarnokmélység jobb szem 5277
(mm) balszem 5166
Lathato horizon-  jobb szem 364
télis cornea-

atmeérs (mm) balszem 338
méré  (WtW) meghatdrozdsara

hasznaltuk a késziiléket. A szaru-
héartya-toréerd kiszamitdsa a mért
gorbileti sugarbél minden esetben
1,3375 refraktiv index alapjan tor-
tént. Az 6sszegydjtott adatok leird
statisztikaja mellett, azok normaélel-
oszldstdl vald eltérését vizsgaltuk
(Kolmogorov—-Szmirnov-teszttel),
illetve az 4tlagtdl jelent8sen eltérd
adatok klinikai hatterét tekintettiik
at. A statisztikai elemzést a Statis-
tica 8.0 (StatSoft, Inc. Tulsa, USA)
szoftverrel végeztiik.

EREDMENYEK

A fenti idGszakban 6sszesen 12.337
vizsgélatot végeztiink. A legfiata-
labb péaciens 1 év 3 hénapos, a leg-
idésebb 97 éves volt, 4tlagéletkoruk
54,5 év. Az egyes biometriai adatok-
ra vonatkozé elvégzett mérések
szamaét, valamint leird statisztika-
jukat az 1. tablazat tartalmazza.
1405 olyan eset volt, amikor egyik
oldalon sem tortént bulbushossz-
mérés, 786 esetben semmilyen ada-
tot nem sikertilt megmérni.

8077 esetben mindkét oldal bulbus-
hosszat meghatdroztuk. Az 4tlagos
eltérés a két oldal kozott 0,50 mm
volt, az értékek eloszlasit a 2. tab-
lazat tartalmazza.

8508 esetben tortént mindkét olda-
lon szaruhértya-téréeré meghata-
rozés. A két oldal kozotti atlagos el-
térés ebben az esetben 0,41 D volt.
Ezen értékek eloszlasat a 3. tabla-
zat foglalja 6ssze.

A cornealis astigmia sz6gének el-
oszlasét az 1. dbra mutatja. A sza-
béalyos tengelyallast astigmidnak

Atlag SD Minimum Maximum
23,70 217 14,78 39,65
2366 214 14,54 36,55
4393 190 3105 64,50
4399 195 30,71 77,26
1,12 104 0,00 18,59
1,13 108 0,00 17,99
320 047 1,66 6,00
317 046 1,76 6,91
1197 0,50 9,27 14,33
197 049 989 1382

2. tablazat: A két

szem bulbushosszanak
kulbnbsege

n=8078  Esetszam %
<0,5mm 6388 79,1
0,5-1mm 747 9.2
2 mm 467 5.8
2-3 mm 196 24
>3 mm 280 35

(180+20) megfelel8en van a gorbe
legmagasabb pontja, a szaballyal el-
lentétes astigmidnak (90+20) meg-
felel6en szintén megfigyelhetd egy
lokélis maximum, de az esetek t&bb
mint negyede a ferde tengelyd as-
tigmia kategéridba esik. Az adato-
kat a 4. tablazat tartalmazza.

Normaleloszlads-vizsgélat: a bulbus-
hosszak és 4tlagos keratometrids ér-
tékek eloszlasa szignifikdnsan eltért
anormaleloszlastdl (p<0,01). A csar-
nokmélység-értékek eloszlasa felté-
telezhetd, hogy szintén nem koveti a
normadleloszlast, de itt a szignifikan-

atlagos szaruhartya-to-
réerejenek kulonbsege

n=8508 Esetszam %

<05D 6518 76,6

051D 1509 17,7
12D 337 40
2-3D 95 0.6
>3 D 89 11

ciaszint alacsonyabb (p<0,1). A lat-
hat6 horizontélis cornea dtméré ér-
tékeinek eloszlasa megfelel a normal-
eloszldsnak (p>0,2).

Atnéztik a kifejezetten rovid bul-
bushosszak esetében a betegek do-
kumentéciéjat. Azt tapasztaltuk,
hogy a 16 mm alatti bulbushosszak
esetében is el6fordult tdblaolvasas;
ezen csoportban a legjobb korrigalt
visus 0,9 volt.

MEGBESZELES

Egy vizsgélatbdl levont kévetkezte-
téseket akkor fogadjuk el meggyd-
z6nek, ha kelld mennyiség( adat all
mogottik, az adatokat megfelels
médszerrel hatdroztdk meg, és a ko-
vetkeztetések levondsdhoz megfele-
16 eszkozoket hasznéltak. Az élta-
lunk vélasztott kombinalt vizsgalé-
eszkoz a kell6 mennyiségl adat biz-
tositdsa szempontjabél megfelels-
nek ttnik: a normal mdkodése so-
ran felhalmozédé adatmennyiség
jelentésen meghaladja azoknak a
tanulményoknak az esetszdmait,
amelyekre hivatkozési alapként te-
kint az irodalom (2, 3, 6).

Az adatok meghatdrozasdnak mod-
szere megfelelének tekinthet§ ak-

1. abra: A cornealis astigmia eloszlasa
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4. tablazat: Az astigmia
tengelyenek eloszlasa

2. abra: A keratometrias éertéekek normal eloszlas-
tol valo eltéerése az atlagostal jelentdsen elterd ér-

Jobb Bal

szem szem
Szabélyos astigmia
(lapos tengely
180°+20°)
Szaballyal ellentétes
astigmia (lapos
tengely S0°+20°)
Ferde tengelyd
astigmia lapos
tengely 20°-70°
vagy 110°-160°)

Szférikus cornea

3917 4044

2488 2237

2932 29383

50 33

kor, ha az altalunk nem ismert té-
nyez6k befolydsolé hatdsa nem
olyan mértékd a mérés soran, hogy
a levont kovetkeztetéseket jelentd-
sen befolyésolni tudja. A rendelke-
zésre 4116 irodalom a mérések repro-
dukélhatésagat kifejezetten jénak
és a vizsgald személyétdl fiiggetlen-
nek taldlta (1, 4). Ezért feltételez-
zlk, hogy a vizsgélat retrospektiv
volta és a késziiléket hasznalé kollé-
gak jelentds szama ellenére az élta-
lunk felhasznalt adatok megbizha-
téan jellemzi az altalunk megvizs-
galt betegcsoportot.

A normalitasvizsgélat fontos lépése
az adatok statisztikai analizisének.
Ezért célszerd tudnunk azt, hogy az
egyes biometriai valtozékat milyen
eloszlasfuggvény jellemez. A bul-
bushossz-értékek normélelosztastdl
valé eltérése nem 4j informécié, az
irodalomban tébb mint 50 éve ko-
z6lt megéllapitas (6). A keratomet-
rids értékek eloszlasaval kapcsolat-
ban azonban mas a helyzet: az eddi-
gi vizsgélatok alapjan ennek a para-

tekek eseteben jelentkezik

Keratometrias ertekek normal probabilitas gorbéje
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Keratometria (D)

méternek az eloszlasfuggvénye ko-
veti a Gauss-gorbét, mds széval az
értékek normaleloszlast mutatnak
(5). Az irodalmi adatoktdl eltérd
eredmény oka a normal proba-
bilitasi gorbét (2. dbra) megtekintve
szembeotld: mig 39 és 48 dioptria
kozott a gorbe jél illeszkedik az el-
méleti tengelyre, az alacsony és
magas értékeknél eltdvolodik attdl,
az ilyen esetek tobben vannak, mint
amennyi a normaleloszlas alapjan
vérhaté lenne. Ezek alapjan felvets-
dik annak a gyantja, hogy bizonyos
betegségek miatt kialakult cornea
plana vagy erésen dombort cornea
(pl. keratoconus) esetek okozzak a
normaéleloszl4stdl valé eltérést. Igy
a szaruhdrtya-toréerék normal el-
oszlasara vonatkozé eddigi irodalmi
adat tarthaté lehet, ha bizonyos pa-
tolégids allapotokat kizarunk.

Felmertl a kérdés, hogy van-e gya-
korlati haszna annak, hogy tudjuk:
milyen bulbushossz-kiilénbség mi-
lyen gyakorisdggal fordul el6, vagy,
hogy a ferde tengelyd astigmiara

IRODALOM

milyen gyakran szdmithatunk. Bar
az adott beteg konkrét biometriai
adatainak megitélésében ezek az
adatok nem segitenek, megkonnyit-
hetik a szakmai iranyelvek, példaul
a sziirke hélyogra vonatkozé irdny-
elv értelmezését: itt ugyanis tobb
esetben altaldnos megfogalmazdsok
szerepelnek: ,...a legtobb emberben
a két szem tengelyhossza kozel
azonos” (7). A fenti adatok alapjan
kénnyebben eldonthetd a ,legtobb”
és a ,kozel” szavak jelentése ebben
az allitasban.

Bar a betegek nem a reprezentativ
mintavétel szabalyai alapjan lettek
kivalasztva, és igy a kapott adatok
nem biztos, hogy tokéletesen jel-
lemzik valamely foéldrajzi populéci-
6t, de jellemzik azt a csoportot,
amelyekkel a szemorvos foglalko-
zik: a szembetegeket, akik kozott
nagy szdmban taldlhaték sziirke
hélyogban szenveddk, refrakciés el-
térések, tompalatas vagy kancsal-
sdg miatt orvoshoz fordulé pacien-
sek.
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Reverzibilis szemfenéki valtozasok
esszencialis hipertonias serdiulokben

Szamosl ANNAT, MaRTOs EvaZ, Szamos TAMAS2

Semmelweis Egyetem, 'Szemeészeti Klinika, Budapest (lgazgatd: Prof. Dn Németh
Janos egyetemi tanar), @ll. Gyermekklinika, Budapest (Igazgato: Prof. Drn Szabo
Andras egyetemi tanar), *Orszagos Elelmezés- es Taplalkozastudomanyi Intezet,
Budapest (lgazgatd: Dn Martos Eva féigazgato féorvos)

Cél: A rendszeres testmozgas és diéta szemfenéki erekre gyakorolt hatasanak tanulmanyozasa primer hipertonias
serdulékben.

Moédszer: A 223 serdult (111 fid, 112 lany, a vizsgalat kezdetekor életkoruk: 10-17 év, atlagéletkor: 14,8 év) egy éven
keresztul alacsony so-, zsir- és finomitatt cukortartalmu diétat tartott. Egyikik sem sportolt a vizsgalat kezdete el6tt
rendszeresen. Kozuluk 55 fit és 53 lany az egy év alatt naponta testtomegindexének (BMI) és lehet&ségeinek megfe-
leléen a testnevelési érakon tortént részvételtkan feldl, elére meghatérozott egyéni program alapjan napi rendszeres-
seggel izzadasig fokozddd mozgast vegzett (1. csoport), mig 56 fit és 53 lany maximum heti kétszer vett részt testne-
velési 6ran, egyéb fokozott mozgassal jaré tevékenységet nem végzett (2. csoport). A vizsgalt év elején és vegén az
antropometriai adatok rogzitése és a fizikalis vizsgalat utan alkalmi és 24 ras vernyomasmerést, éhgyomri és terhe-
léses vércukorszint (VC) -meghatarozast, éhgyomri szérum 6sszkoleszterinszint (OK), HDL-koleszterinszint (HDLK),
dssztrigliceridszint (OT), tiobarbiturat reaktiv anyag (TBARS) meghatéarozast végeztink, kiszamitottuk a BMIt és a
szerum LDL-koleszterinszintet (LDLK). Els6dleges hipertoniat okozo betegség gyanlja esetén kardiologiai és endokri-
nolégiai vizsgalatot vegeztunk. A laboratoriumi vizsgalatokat a vesefunkcio, verkép és vérsejtsillyedés ellentrzése ege-
szitette ki. A szemfenéki képet személyi szamitogeppel 6sszekotott fundus fotd alapjan szamszer(ien is értékeltik.
Eredmények: A vizsgélati év elején az elsé csoportban 18 fiinal és 19 lanynal, azaz 37 esetben, a masodik csoportban
17 fiinal és 15 lanynal, azaz 32 esetben voltak kanyargos, illetve sz(ik artériak és tag vénak a szemfenéken. A szemfe-
néki eltérések gyakorisdga mindkét csoportban hasonlé volt. Az egyéves megfigyelési idd utan az elsé csoportban 3 fi-
Unél és 5 lanynal (6sszesen 8 esetben) maradt meg a korabban észlelt szemfenéki eltérés, mig a masodik csoportban
14 fianal és 13 lanynal (6sszesen 27 esetben) talaltuk meg az egy évvel korabban észlelt eltérést. A gyakorisag tekin-
teteében a két csoport kozotti eltérés szignifikans (p<0,001) lett. Nem talaltunk jelentds kilonbseéget a serdilék neme,
életkora, csaladi anamnézise, illetve BMI-értéke alapjan. Az egy év alatt a serdulék szisztolés vérnyomasa, BMI, OK, OT,
LDLK szintjei csokkentek, mig HDLK-szintjuk nétt. Ezen mindkét csoportban mérhetd szignifikdns valtozasok mértékeé-
ben nem volt a két csoport kazott szignifikans kulonbség. A plazma TBARS-szintek szignifikdnsan csokkentek, a csek-
kenés az 1. csoportban jelentdsebb volt, igy a két csoport atlaga kdzott szignifikans kildnbseg keletkezett.
Kovetkeztetés: A naponta rendszeresen vegzett fokozott testmozgas elésegitette a magas szisztolés vérnyomasos
serdultk szemfenéki képének kedvez6 valtozasait. Lehetséges, hogy a valtozasok hatterében a szervezet antioxidans
kapacitasanak valtozasait kell keressuk.

Connection between alterations of retinal vessels and lifestyle maodification in adolescents

Children and adolescents with hypertension were investigated to study of the effect of a one year long life modification
treatment (everyday physical exercise with special diet) on the vessels of fundus of the eye. Laboratory and blood
pressure measurements were done, too.

No statistically significant difference was found between girls and boys. \We found narrow arteries and wider veins by
funduscopy at the beginning and the end of the study. After one year most of the alterations disappeared, according
to which the first grade retinopathy in adolescents may be reversible. Mean plasma TBARS level decreased.
Important purpose of the cardiovascular prevention is the life style modification included dietary changes and
everyday physical exercises because of the lack of knowledge about exact cause of the essential hypertension.

The improvement of retinopathy may be connected with the decrease of free radicals as an effect of physical
exercise.

Ophthalmologist observed retinopathy of children and adolescents have to offer a pediatric metabolic investigation in
order to prevent the later cardiovascular problems.

G lw ==~ - serdul6k, szemfeneéki eltérés, fokozott mozgas

KEYWORDS adolescents, hypertensive retinopathy, physical exercise
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z utébbi években szdmos
Akézlemény jelent meg az

érelmeszesedés kulonbozs
rizikéfaktorait gyermek- és serdi-
I6korban torténd életmdéd-véltoz-
tatassal csokkenté megel6zési le-
het&ségekrdl (1, 2). Kordbban élet-
mod-valtoztatds lipid-peroxidacid
egyik paramétereként ismert plaz-
ma tiobarbiturat reaktiv anyagok
(TBARS) szivinfarktust szenve-
dett sztil6k utédaiban észlelt foko-
zbdasét csokkentd hatdsardl sza-
moltunk be (11). A kozlemények
egy része elsGsorban a diétéval (8),
mds része elsésorban a fokozott
mozgas jelent&ségével foglalko-
zott (9). Mindkét faktor egytttes
hatésardl szamoltunk be kordbban
(13). Az emlitett kozlemények kii-
16nb6z6 ideig tartd, mas és mas
programot megvaldsitd, kiilonbo-
z6 rizikéfaktorokat befolyésold be-
avatkozasokrél szamolnak be, igy
a kapott eredmények is kiilonboz-
nek egymastdl (10, 12, 14).
Az érelmeszesedéssel kapcsolatos
sziv-érrendszeri betegségek egyik
rizikéfaktora a magas vérnyomas
(19), amely serdiil6korban is ész-
lelhetd (3). Ebben az életkorban
kezdédik legtobbszor az esszenci-
alis hiperténia, mig a szekunder
hiperténia elsésorban a fiatalabb
gyermekkort jellemzi (5). A hiper-
ténia egyik szervi kovetkezménye
a szemfenéki erek elvaltozésa,
amely mér gyermek és serdiilékor-
ban is megtaldlhaté (6). A korai ér-
elvéltozasok kedvezé befolyéasola-
sanak lehet&ségét is leirtak (7).
Jelen vizsgélataink célja a serdi-
16k rendszeres fokozott fizikai
megterhelése altal a szemfenéki
erekre gyakorolt hatds megismeré-
se volt a preventiv gondozds soran
kovethetd eljarasok tisztdzéasa ér-
dekében.

MobDbszER

A sztil6k, illetve nagysztlék korai
sziv-érrendszeri betegségei (akut
szivizominfarktus, agyvérzés, hi-
pertoénia stb.), illetve az iskolai és
sportorvosi szlirések sordn talélt
magasabb vérnyomas és/vagy elhi-
zas miatt a gyermekklinika zsir-
anyagcsere ambulancidjara, kivizs-
galasra kildott serdtléket vizsgal-

tuk. Kozulik, a szekunder hiper-
tonidsokat kizdrva, az els6 vizsga-
lat sordn észlelt magas szisztolés
vérnyomads miatt 223 serdilét
(111 fiat és 112 lanyt) egy évig
csokkent sé-, zsir- és finomitott
cukortartalmt diétdn tartottunk.
A diéta részletes lefrasat korabban
kozoltik (6). A diéta betartdsat
kéthavonta téplalkozdstudomé-
nyi szakemberrel beszélték meg.
Eletkoruk 10-17 év, atlagéletkoruk
14,8 év volt. A vizsgalathoz mind
a szul6k, mind a serdiilék tdjéko-
zott beleegyezését, mind a Sem-
melweis Egyetem Etikai Bizottsa-
ganak engedélyét megkaptuk. A
serdulék kozil 55 fit és 53 lany
(6sszesen 108 személy) csaladjuk-
kal megbeszélve véllalta, hogy
minden nap legalabb egy alkalom-
mal rendszeres fizikai mozgést vé-
geznek egy a lehet6ségeikhez al-
kalmazkodé egyénileg megallapi-
tott terv alapjadn, amig testiik
testszerte verejtékes lesz (1. cso-
port). Labdajaték, aerobik, tanc,
futds, szertorna egyarant szerepelt
a tervezésben. Ezt a megterhelést
56 fit és 59 lany (6sszesen 115
személy) kiilonbozé okokbdl nem
véllalta, de a diétat 6k is betartot-
ték (2. csoport).

A vizsgélat kezdetén a két cso-
portban talalhaté tulsalyos, illet-
ve a sziv-érrendszeri betegség csa-
ladi el6forduldsa miatt érkezett
serdtil6k szamét az 1. tablazat tar-
talmazza.

A vizsgélatok kezdetekor és végén
meghataroztuk az antropometriai
adatokat, beépitett magassdgméré
és hitelesitett sulyméré segitségé-
vel. Fizikalis gyermekgydgyaszati
vizsgélatot végeztiink. Néztiik a
vérképet, vérsejtsiillyedést, vize-
letet. Szekunder hiperténia gya-
ntja esetén részletes kardiolégiai
és endokrinolégiai vizsgalat tor-
tént. A krénikus betegségben
szenveddket, illetve a szekunder

hiperténidsokat a tovabbi részvé-
telbdl kizartuk. Mértiik a vérnyo-
mést Dynamap-késztlékkel és 24
6ras vérnyomdés-monitorozast is
végeztiink Meditech 004 késziilék
segitségével. A vércukorszint (VC)
és szérum lipidszint (6sszkolesz-
terin=0K, HDL-koleszterin=
HDLK, 6ssztriglicerid=0T) vizs-
galatokat Hitachi automata segit-
ségével, enzimmobdszerekkel-, a
plazma TBARS-vizsgalatot fluori-
metrids médszerrel (15) végeztiik.
A testtomegindexet (BMI) a szo-
késos médszerrel a stly és a hossz
négyzetének hanyadosabdl, az
LDL-koleszterinszintet (LDLK)
Friedewald alapjan (16) szamitot-
tuk ki. A szemfenéki vizsgélatokat
személyi szamitogéppel 6sszeko-
tott fundus foto appardtus segit-
ségével végeztik kordbban mar
lefrt moédszer alapjan (17).

Magas vérnyomasrél beszéltiink,
ha a vizsgalt személyek vérnyo-
mésa a 24 éras vérnyomasmérés
soran legaldbb 10%-ban, illetve, ha
az alkalmi mérések soran legalabb
haromszor meghaladta a vérnyo-
mdés a kornak és magassdgnak
megfelel6 95 percentilis értéket
(17).

A statisztikai szdmitdsokat a gya-
korisdgi vizsgalatoknal y*-prébaval-,
a beavatkozas hatdsdnak mérésekor
egy mintds ,t” préba segitségével
végeztiik. A szignifikancia hatdrat
5%-ban hataroztuk meg.

EREDMENYEK

A szemfenéki eltérések (szik, ka-
nyargés artéridk, tagabb vénak)
gyakorisdga az egyéves gondozas
utdn az 1. csoportban szignifi-
kadnsan csokkent, mig a 2. cso-
portban gyakorlatilag valtozatlan
maradt (2. tablazat, 1-2. dbra).

A szisztolés vérnyomads, az LDLK,
OK, OT-szintek 4tlaga egy év
utan csokkent a HDLK, 4tlaga

1. tablazat: A csaladi veszelyeztetettseg es a tul-

suly eldfordulasa a vizsgalat kezdeteén

Egy rizikéfaktor  Tébb rizikofaktor BMI >97
Csoport L . L . percentilis
(serdiilok szama) (serdiilok szama) o )
(serdiilok szama)
1 59 26 13
2 57 21 15
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2. tablazat: A szemfeneéki eltérést mutatd serdu-
6k sz&ma a vizsgalat elején és a végen

azoknal lehetett megfigyelni, akik
napi rendszerességgel végeztek fo-
kozott fizikai aktivitdst. Erdekes,

Csoport A ) Ijényolf (?sszes‘ Az eltérés valo-  hogy ebben a csoportban lényege-
Eleje Vége Eleje Vége Eleje Vége szinusege sen nagyobb mértékben csokkent

1 18 3 19 5 37 8  p<0001,42=7,32 a I1P1d—perox1d’éc1/c’> egyik paramé-

o 17 " 5 13 30 o7 terének  szdmitott  plazma

1. abra: Tagabb venak,
szUk, kanyargos arte-
ridak (serdul® szemfe-
neki kéepe a gondozas
megkezdése eldtt)

nétt mindkét csoportban szignifi-
kénsan. A véltozdsok mértéke a
két csoportban nem kilonbozott.
A plazma TBARS-éatlagok szigni-
fikansan csokkentek. A csokkenés
mértéke az 1. csoportban jelentd-
sen nagyobb volt, igy a két cso-
port atlaga a vizsgélat végén szig-
nifikdnsan kiilonb6zott egymaés-
tol (3. tablézat).

Nem taldltunk statisztikailag
szignifikdns kiilénbséget a szem-
fenéki véltozasok gyakorisdgédban

a vizsgélt személyek életkora,
neme, csalddi anamnézise, és ere-
deti BMI-je szerint (4. tdblazat).

MEGBESZELES

Mindkét csoport ellenérzott dié-
tat tartott egy éven at, amely mel-
lett szénhidrat- és zsiranyagcsere
paramétereik, valamint szisztolés
vérnyomasuk a sziv-érrendszeri
riziké szempontjdbél mindkét
csoportban hasonléan, kedvez8en
véltozott. A szemfenéki kép ked-
vez$ véltozdsdt azonban csak

2. dbra: Serdul® szem-
fenéki kepe gondozas
utan

TBARS-szint is. Ezek a tények
arra utalhatnak, hogy a napi rend-
szerességgel végzett fokozott fizi-
kai aktivitds segitheti a magasabb
vérnyomds koévetkezményeként
kialakult szervi eltérések javula-
sat, amihez e fizikai tevékenység
nélkiil tobb mint egyéves id6
sziikséges. Elképzelhetd, hogy a
véltozds Osszeftiggésben all a
szervezet oxigén stressz/antioxi-
dénsok egyensulyi helyzetével is.
Megfontolast igényel tehat, hogy
mikor szabad és mikor nem a
megszokott sporttevékenységet,
illetve egyéb fizikai aktivitast kor-
latozni magasabb szisztolés vér-
nyomads esetén. Ennek elhatdroza-
saban a szemfenéki vizsgalat a jo6-
vében sokat segithet.

A diéta kedvez6 hatasat mindkét
csoportban masokhoz hasonléan
(18, 19) mi is észleltiik. Nem bi-
zonyult az egy évig tarté diéta
6nmaga elégnek a szemfenéki kép
befolyasoldasdhoz. Erdemesnek
tnik a jovében a diéta hatdsanak
ellenérzése mas szervi elvaltoza-
sokkal kapcsolatban is.

Masokhoz hasonléan a beavatko-
zasok hatdsossdgdban nem taldl-
tunk nemi kilonbséget (18). A
csalddi anamnézis alapjdn sem
volt kiilénbség a serdiil6k reakcidja

3. tablazat: A kulonbdzd paraméterek valtozasai a kisérleti év soran

Paraméter 1. csoport 2. csoport
Gond. elott Gond. utan Stat. val. Gond. elétt Gond. utan = Stat. Val.

Osszkol (mmaol /1) 5,2+0,7 4.1+0,6 p<0,01 5,108 4.3+0,.8 p<0,01
HDL-kol (mmaol /1) 1,0+0,3 1,5+0,3 p<0,01 1,1x0,2 14+0,3 p<0,01
LDL-kol (mmoal /1) 3.9+10 2,610 p<0,001 3,7+0,9 2,6+10 p<0,01
Triglic (mmol /1) 1,5+0,3 1,1+0,3 p<0,05 14+0,2 10+0,2 p<0,02
E. vércukor (mmol /1) 4.8+10 4,7+0,9 p>0,5 4,8+10 49+0,9 p>0,5

TBARS (nmol/ml) 3,111 1,9+0,9* p<0,01 3.2+10 2,6+0,9* p<0,05
BMI (kg/m?) 26,3+2,1 23,2+2,0 p<0,05 25,8+2,3 23,5+2,1 p<0,02
Szisztolés vny (Hgmm) 147+23 12118 p<0,02 143+18 125+21 p<0,01
Diasztolés vny (Hgmm) 7311 79+13 p>0,5 7512 7514 p>0,5

*=p<0,02
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4. tablazat: A szemfeneki elteres gyakorisaga elet-

kon nem, testtdmeg és a csaladi anamnezis sze-

rint a vizsgalat elején

Betegszam

eltérés

14,8 év alatt 30
14,8 év felett 39
BMI>S7 pc 9

BMI<S7 pc 59
Fia 35
Lany 34
Csaladi rizikd ismert 51
Csaladi rizikd nem ismert 18

kozott, ami arra is utalhat, hogy a
beavatkozas hat4dsossagét a kiilon-
féle genetikai tényez&k nem befo-
lyasoljak lényegesen, de val6szi-
nlbb, hogy annak a kévetkezmé-
nye, hogy a diétat vallalé csaladok-
ban nemcsak a gyermek, hanem a
csalad életformaja is véltozott.

Az elhizott serdiil6k ardnya a vizs-
galat kezdetén megfelelt annak,
amit a ktlonféle populécids vizs-
galatok hazankban leirtak (20).
Nem kifejezetten elhizott popula-
ciét vizsgaltunk, ez lehet az oka

|IRODALOM

Szemfenéki

Elteres nalkil| P (214 proba

alapjan)

73

81 p>0,5

19

136 0,25p50,1

76

78 p>05

12

40 p>05

annak, hogy az eredeti BMI nem
befolyésolta az eredményeket.

A szemfenéki vizsgalatok minél
objektivebb mérésére az utobbi
idében szamos moddszert leirtak
(21, 22). A vizsgélatnal hasznélt
médszert a révid vizsgélati id6 (a
serdiil6k minél révidebb ideig tart6
egy helyben tilése) és a jobb Ossze-
hasonlithatésag (1asd korabbi ta-
nulményaink) miatt vélasztottuk.
Magas szisztolés vérnyomds ese-
tén érdemes szemészeti vizsgéla-
tot végezni. Kiilénoésen ajanlott a

szemfenéki vizsgalat akkor, ha a
hiperténia az inzulinrezisztencia
szindréma részeként fordul el6. A
szemtiikorrel végzett vizsgélat
soran taldlt gyant esetén érdemes
a vizsgélatot objektivebb képet
add, ismétlést és a kordbbi képpel
torténd Osszehasonlitast lehetévé
tevé miszerrel megismételni, ami
a beavatkozas hat4dsossdganak mé-
résére is alkalmat ad.
Amennyiben a szemész észlel
fundus hypertonicusra utalé jele-
ket, szakintézetbe kiildve a vizs-
galt személyt sziikséges a megfe-
lel6 anyagcsere-vizsgalatok elvég-
zése kilonosen akkor, ha ezt a
csaladi anamnézis is indokolja.
Esszencidlis hiperténias serdiilék-
nél a szemfenék vizsgalatakor tag
vénakat, szdk, kifejezetten ka-
nyargds artéridkat lathatunk,
mely elvéltozésok visszaforditha-
ték. A javulds gyogyszer nélkil,
életmod-valtoztatassal elérhetd.
A szemfenéki eltérések vonatko-
zasdban a leghatékonyabbnak a
mindennapos, rendszeres fizikai
aktivitds bizonyult.

N

LEVE

Hardin DS, Helbert JD, Bayden T, et al. Treatment of childhood syndrome X.
Pediatrics 1997; 100: 1-4.

. Gidding SS, Dennison BA, Birch LL, et al. Dietary recommendation for children

and adolescents. Circulation 2005; 112: 2061-2075.

. Voors AW, Webber LS, Frerichs RR, et al. Body height and body mass as

determinants of basal blood pressure in children. The Bogalusa heart study. Am
J Epidemiol 1977; 106: 101-108.

. Shear CL, Burke GL, Friedman DS, et al. The value of childhood blood pressure

measurements and family history in predict in future blood pressure status:
result from 8 years follow up in the Bogalusa Heart Study. Pediatrics 1986;
77: 862-869.

. Flynn J. Role of the ambulatory BP monitoring in the treatment of hypertension

in children and adolescents. Pediatric Nephrology 2007; 22: 1401.

. Daniels SR, Lipman MJ, Miles J. The prevalence of retinal vascular

abnormalities in children and adolescents with essential hypertension. Am J
Ophthalmol 1991; 111: 205-208.

. Cakmaci S, Kadayifcilar S, Aydin P Dramatic regression of hypertensive

retinopathy following renal transplatation: case report. Transpl Proc 1998; 30:
788-789.

. Van Horn L, Obarzanek E, Friedman LA, et al. Children’s adaptation to fat

reduced diet. The dietary intervention study in children (DISC). Pediatrics
2005; 115: 1723-1733.

. Thomas AS, Greene LF Ard JD, et al. Physical activity may facilitate diabetes

prevention in adolescents. Diabetes Care 2009; 32: 9-13.

. Tuomilehto J, Lindstrom J, Eriksson J and Finnish prev. study group: Prevention

of type 2 diabetes mellitus by changes of lifestyle among subjects with
impaired glucose tolerance. New England J Med 2001; 344: 1343-1350.

. Szamosi T, Gara |, Venekei |, et al. Serum lipids, lipid peroxides and the care of

children with high risk atherosclerotic family history. Atherosclerosis 1987;

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

18.

20.

21.

22.

68: 111-113.

Jacobson MS, Tomopoulos S, Williams CL, et al. Normal growth in high- risk
hyperlipamic children and adolescents with dietary intervention. Prev Med
1982; 27: 775-780.

Szamosi A, Czinner A, Szamosi T, et al. Effect of diet and physical exercise
treatment on insulin resistance syndrome of school-children. J Am Coll Nutr
2008; 27: 177-183.

Szamosi T, Hacsek G, Szamasi A, et al. Different cholesteral fractions, LCAT
activity and lipid peroxides in the serum of children whose parents had early
coronary heart disease. Clin Biochem 1988; 21: 97-99.

Yagi K. Assay for serum lipid peroxide level and its clinical significance: In: Yagi K
editor. Lipid peroxides in biology and medicine. Acad Press NY; p. 223-242.
Friedewald WT, Levy RT, Fredrickson GS. Estimation of the concentration of low-
density lipoprotein cholesterol in plasma without use of preparative
ultracentrifuge. Clin Chem 1972; 18: 499-502.

Szamosi A, Karadi Z, Ecsedy M, et al. Magas szisztolés vérnyomasi serdiilék
szemfenéki ereinek objektiv vizsgélat hipertenziv retinopathia korai jeleinek ki-
mutatdséra. Szemészet 2004; 141: 27-29.

Kérnyei V. A szekunder hiperténia felismerése és kezelése a fiatal felnéttkori
szovédmények megeldzésére. In: Szamosi T, editor: Prev. Pediatria Budapest:
Medicina; 2005; p. 81-95.

Berenson GS. Cardiovascular risk in early life: The Bogalusa Study Michigan:
Upjohn Co, Kalamazoo, 1991; 53-64.

Czinner A. Az elhizés eurdpai és hazai gyakorisdga. Gyermekorvosi Tovébbképzés
2008; 7: 9-71.

Barcsay Gy, Németh J. Retinal vessel analyser Gj mddszer a szemfenéki erek ka-
libervéltozésainak non-invaziv kvetésére. Szemészet 2001; 138: 143-147.
Farkas A. Hypertenziv szemkarosodasok. In: Farsang Cs, editor. A Hiperténia
Kézikonyve. Budapest: Medintel; p. 294-302.

Dr. Szamosi Anna, 1085 Budapest, Maria u. 39.
E-mail: szamosi.anna@med.semmelweis-univ.hu



SZEMESZET 2012; 3. szém 211-215.

Enucleatio utani volumenpoétlas
porotikus orbita implantatummal -
Tiz év tapasztalatanak 6sszegzése

LukATs OLcA’, ANTUS ZsuzsaNNA'T, TaTH Szivia®, SUVEGES ILDIkO!

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest

(lgazgata: Prof. Dn Nemeth Janos egyetemi tanar)

2\VVas Megyei Markusovszky Koérhaz, Egyetemi Oktatokorhaz, Nonprofit Zrt.
Szemészeti Osztaly, Szombathely (Osztalyvezetd féorvos: Dn Bator Gydrgy)

Célkitiizés: Osszefoglalni 2002 és 2012 kozott enucleatio utan alkalmazott porotikus orbita-implantatum-
mal végzett volumenpatlas tapasztalatait.

Anyag és madszer: 2002. februar és 2012. februar kdzott 109 enuclealt betegnél végeztink volumenpotlast
porotikus orbita-implantdtummal. A betegek kozott 49 férfi és 60 nébeteg volt. Huszonkét esetben choroidea
malignus melanoma, két esetben gyermekkori retinoblastoma a két esetben microphthalmus, illetve
microphthalmus ciszta a tébbi esetben kronikus gyulladas, sérdlés vagy szemészeti miitétek utan kialakult faf-
dalmas vak szem miatt tértént az enucleatio. Volumenpotlast 27 esetben Aluminium-oxid (Bioceramic), 82
esetben szintetikus hidroxiapatit (HA) implantatummal vegeztik. Egy esetben 16 mm, 31 esetben 18 mm, 77
esetben 20 mm &tmeérdjl poratikus implantatumot hasznaltunk. Kilenc esetben fertézés miatt az implantatu-
mot el kellett tavolitani. Tizenkét esetben conjunctiva dehiscentia miatt kezeltik a betegeket. Nyolcvannyolc
beteg posztoperativ szévddmeny nélkdl gyogyult, az esztétikai rehabilitacioval elégedett.

Osszefoglalas: Tiz év tapasztalata azt mutatta, hogy az enucleatio utani volumenpoétlas porotikus implanté-
tummal kevés sulyos posztoperativ komplikaciéval jaré beavatkozas. Megel6zi a postenucleatios szindréma ki-
alakulasat, és a betegeknek megfeleld esztétikai rehabilitaciot biztosit.

Volume replacement with porotic orbital implants after enucleation — Ten years experiences

Aim: Of this article to evaluate our ten year experiences of orbital volume replacement after enucleation with
poratic orbital implant.

Matherial and methods: Between February 2002 and 2012 porotic orbital implant was inserted in 109
patients. Among the patients were 43 men and 60 women. Enucleation was made in 22 cases because of
introcular malignant melanoma, in 2 cases retinoblastoma, in 2 cases microphthalmaos and microphtahlmos
cysta, in ather cases painful blind eyes. Volume replacement was made in 27 cases with aluminium oxide, and
in 82 cases with synthetic hydroxyapatit implant. Implant size was in one case 16 mm, in 31 cases 18 mm and
in 77 cases 20 mm. In nine cases because of severe inflammation and conjunctival dehiscence the implant
must to be removed. In 12 cases conjunctival dehiscenc was noticed. Most of the patients there was no
postoperative complication and they were satisfied with their esthetical rehabilitation.

Summary: Our ten year experience showed that volume replacement with porotic orbital implant had only
few postoperativ complications. It can prevent the postenucleation socket syndrome and provide for good
esthetic rehabilitation of the patients.

KuLcsszAavAK

KEYWORDS

enucleatio, porotikus orbita-implantatum, orbita-volumenpotlas

enucleation, poraotic orbital implant, orbita volume replacement

T TS
4 Ay
(21
A U
~ v

~_ -



\/olume replacement with porotic orbital implants after enucleation

BEVEZETES

A XIX. szdzad kozepén, amikor az
enucleatio kiméletesebb technikéjat
kidolgoztdk mér, felmerilt az igény
a bulbus eltavolitasa utan kialakult
volumenhidny pétlasdra. Az elsé
probalkozasok nem jartak sikerrel
az implantdtumok kilokédtek, fer-
t6zések alakultak ki. Attorést jelen-
tett, hogy a XX. szdzad nyolcvanas
éveinek végén az FDA engedélyezte
az elsé porotikus orbita-implanté-
tum alkalmazasat emberben. Azé-
ta a porotikus implantdtumok szé-
les korben elterjedtek a vildgon.
Klinikdnkon 2002 februdrjdban al-
kalmaztunk el&szor porotikus orbi-
ta-implantdtumot enucleatio utani
volumenpétlasra. Els§ eredménye-
inkrél mér beszdmoltunk (16).

Az elmdlt tiz év sordn kétféle poro-
tikus implantdtumot hasznalhat-
tunk mdtéteink sordn, a szintetikus
hidroxiapatitot és az aluminium-oxi-
dot. Kozleménytinkben ezzel a két
tipust implantdtummal szerzett ta-
pasztalatainkat foglaljuk Gssze.

ANYAG ES MODSZER

2002 februdrja és 2012 februdrja ko-
z6tt 109 esetben ultettiink be or-
bita-implantatumot enucleatio uté-
ni volumenpdtlas céljabol. Egy eset-
ben 16 mm, 31 esetben 18 mm a
tobbi esetben 20 mm atméréjd im-
plantatumot hasznaltunk. Az im-
plantdtum méretét sterilezhetd
fémbdl késziilt méréeszkdzzel ha-
taroztuk meg. A nyeles gobmb alakd
(4ltaldban el8szor 20 mm 4tmérd-
j) méréeszkozt a bulbus kiemelése
és vérzéscsillapitds utdn az orbita
tregébe helyeztilk. Ha megfelels
volt a méret, akkor bontottuk ki a
méréeszkozzel megegyez8 dtmérs-
jd steril implantatumot és helyez-
tiik az orbita tiregébe. Ha az atméré
nagynak bizonyult, akkor a kisebb
18 mm atméréjd implantdtumot
hasznéltuk (a 16 mm 4tmérdjd im-
plantdtumot csak els§ beteglinknél
egy hatéves microphthalmus ciszta
miatt enucledlt gyermeknél hasz-
naltuk). Két tipust porotikus im-
plantdtumot volt alkalmunk hasz-
nalni: szintetikus hiroxiapatit im-
plantatumot 82 esetben és alumini-
um-oxid implantatumot 27 eset-
ben. Az orbita tregbe helyezett po-

1. abra: Vicryl haloval
bevont hidroxiapatit
implantatum kepe

rotikus implantatumok mindegyi-
ke polyglactin (Vicryl) héléval volt
bevonva. Ehhez a hdl6hoz lehetett a
mitét sordn megbrzott egyenes
szemizmokat illeszteni, ami bizto-
sitotta a kotéhartyazsék és a proté-
zis j6 mozgbképességét (1. abra).
Maésodlagos betiltetést 27 esetben
végeztiink a tobbi primer implanta-
cié volt, tehat a mutéttel egy id6-
ben tortént. A betegek atlagéletkora
40,5 év volt (legfiatalabb 6, a legid6-
sebb beteg 85 éves volt az implanté-
cié idejében). Az enucleatio két
esetben gyermekkori retinoblas-
toma, két esetben microphthalmus
és microphthalmus ciszta, 22 eset-
ben intraocularis choroidea mela-
noma a tobbi esetben el6z8 muté-
tek, vagy sértilések valamint glau-
kéma miatt kialakult fajdalmas vak
szem miatt tortént. A 109 betegbdl
49 férfi és 60 né volt.

A betegek kovetése a klinikai tiine-
tek alapjan tortént — ha panasz-
mentes volt els§ évben haromha-
vonta, masodik évben félévente a

kovetkezé években évente egyszer
kértiik vissza kontrollvizsgélat cél-

jabol.

EREDMENYEK

Egy kivételével minden implantatu-
mot kapott betegnél sikertilt md-
szem viselésére alkalmas kotShar-
tyazsakot kialakitani.

Stlyos szévédményes felszini gyul-
ladds és conjunctiva-elégtelenség
miatt kilenc esetben kellett az im-
plantdtumot eltvolitani (hdrom
esetben primer conjunctiva-elégte-
lenség, négy esetben késéi conjunc-
tiva-elégtelenség, egy esetben el6z6-
leg nem diagnosztizalt bérgomba
miatt gombas fert6zés alakult ki, egy
esetben az orbita szabalytalan fejl-
dése miatt rosszul hegesedett rossz
helyzetben &ll6 implant4tum kivéte-
le tortént). Minden esetben, amikor
az implantdtumot kivenni kénysze-
riiltiik a szemhéjak ald 20 mm atmé-
16j1 szilikongoly6t helyeztiink, és a
szemhéjszéleket egymassal 6sszedl-
tottik. A szemhéj 6sszedlts varratot
csak hdrom hénap mulva tavolitot-
tuk el — a maradék conjunctivabdl a
sima felszind szilikongolyé mentén
minden esetben kialakult egy olyan
kotéhartyazsak, mely a protézist jol
tartotta (3. a, b abra).

Két esztétikai probléma alakult ki a
kovetkezményes enophthalmus és
a protézis csokkent amplitddéja
mozgdképessége. Négy betegnél az
enophthalmus korrekcidja céljabdl
harom hénappal az implantatum

2. dbra: Nyil mutatja az implantatum és a con-
junctiva kbzott kialakult cisztat
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3. A abra: Nagymeretd, konzervativ kezelesre
nem gyogyuld conjunctiva-hiany - Az implantatum
eltlsé felszine szabadon Iathatd. B abra: Az im-
plantatum eltavolitasa utan kialakult zart protézis
viseléseére alkalmas kotdhartyazsak

A

eltdvolitdsa utdn dermo-fat graft
implantéaciét végeztink. Négy be-
teg nem szeretett volna Gjabb md-
tétet, elégedett volt az elért ered-
ménnyel. Egy betegnél olyan hege-
sedés alakult ki hogy csak ekto-
protézissal lehet az esztétikai reha-
bilitaciét helyreallitani.

Harom esetben kellett implantéaci-
6s ciszta miatt m{tétet végezni —
két esetben szekunder implantacié
egy esetben primer betiiltetés utan
alakult ki a subconjunctivalis cisz-
ta. Két esetben a cisztat véglegesen
el lehetett tavolitani egy esetben
haromszor kellett a kiGjult ciszta

4. dbra: Tokeéletes esztétikai rehabilitacio - A beteg

bal oldalon visel mUszemet

miatt mutétet végezni (2. dbra). Az
irodalomban olvashatd, hogy TCA-
injekcié alkalmazdsdval is lehet a
cisztadkat kezelni, de nagyon fontos
az adagolds, mert szoveti nekrézis
alakulhat ki a kezelés sordn (19).
Hérom esetiinkben mi a sebészi el-
tavolitas mellett dontottiink.
Leggyakoribb sz6védmény a véla-
dékozas volt — ennek hétterében
sokszor a mdanyag protézis hatasé-
ra kialakult érids papillaris conjunc-
tivitis 4llt.

Tizenot esetben kellett kisebb na-
gyobb conjunctiva-hidny miatt ke-
zelni a betegeket, ezek kozil kilenc
betegnél az implantdtum eltévoli-
tasra kertlt, két esetben fascia lata
és conjunctiva lebenyfedéssel lehe-
tett megoldani a sima felszin kiala-
kit4sat, a tobbi esetben obszervacié
mellett a conjunctiva hiatus spon-
tan zarédott. A conjunctiva-hidny
egyik klinikai tiinete pyogen granu-
loma megjelenése volt az implanté-
tum felszinén amely a szabadon
maradt egyenetlen kristalyos im-
plantdtummal szemben kialakult
idegentest-reakcié miatt alakult ki.
Négy esetben szekunder implanté-
ci6 utdn az alsé athajlds mélyitése
tortént, mert a protézis alsé széle
nem illeszkedett megfelelGen.
Osszességében a 109 esetbél 21-ben
tapasztaltunk enyhébb vagy sulyo-
sabb szév8dményt.

Nyolcvannyolc betegnél minden
utélagos beavatkozas nélkil a rend-
szeres kontroll sordn megéllapithat-
tuk, hogy a protézis jdl illeszkedik,
a kotéhértyazsak békés, zart, moz-
gdsa és ezzel egylitt a mlszem
mozgésa is megfelel6 (4. dbra).

MEGBESZELES

Az enucleatio mtéte eredetileg na-
gyon durva beavatkozas volt. A ké-
s6bbiekben mivel sajnos a mdtétre
szlikség volt a kiilonb6zé inrtra-
ocularis daganatok és fajdalmas vak
szemek gydgyitdsa céljabdl, kiala-
kult a finomabb szemeltavolités be-
avatkozasi maédja, amit lényegében
mai napig is a XIX. szdzadban lefr-
tak szerint végziink (18).

Ha lehet8ség van, akkor enucleatio
helyett evisceratio elvégzése javasolt
valamilyen szilikon HA vagy dermo-
fat graft intrascleralis alkalmaz4sé-
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val. Ez a m{tét az orbita mélyebb
szOveteit nem érinti, vaszkulari-
zaltsagat érintetlentl hagyja, a
szemizmok megmaradnak eredeti
helytkon, és ha a sclera-zsdkot ki-
toltjik, a megfelel§ esztétikai ered-
ményt is biztositjuk a betegnek (28).
A bulbus eltdvolitdsa az orbita-
tregbdl nagy lagyrész-hidnyt hagy
maga utdn. Szintén a XIX. sz4zad-
ban mar felmertlt a gondolat, hogy
ezt a hidnyt pétolni sziikséges a
beteg rehabilitaciéja céljabdl. A pét-
lasra hasznélt elsé anyag egy tireges
tiveggoly6 volt, majd hasznaltak
csontot, aranyat, eziistdt, porcot,
selymet, gyapjut, titdniumot, szili-
kont, mdanyagbdl készilt kerek
tomor implantdtumot. Eleinte a
gyulladasos szovédmény késébbi-
ekben az implantdtum migraciéja
okozott problémaét, amely a beiilte-
tett anyagok elvesztéséhez veze-
tett. Késébbiekben kifejlesztették
az intergélt vagy kvézi integrélt im-
plantdtumokat (Allen, Iowa, Uni-
versal), amelyek mar az izmokat a
kilonbozg alaka és irreguldris fel-
szinnel rendelkezé implantdtu-
mokhoz régzitik azok jobb mozgé-
képességét biztositva (17, 24).

Az igazi nagy el6relépés az integralt
implantdtumok terén a XX. szdzad
nyolcvanas éveiben a porotikus im-
plantatumok felfedezése volt. A po-
rotikus implantatumok tobbszoéros
egymaéssal Osszekottetésben 4ll6 ja-
ratokat tartalmaznak, amelyekbe az
orbita szovetébdl a pérusokon ke-
resztl firbrovaszkuldris szévet né az
implantdtumba és ezzel megakadé-
lyozza az implantdtum migracidjat
és elGsegiti a j6 beilleszkedését a kor-
nyez6 szévetekbe (3,4, 5, 6, 7, 25).
Allatkisérletekben igazoltak, hogy a
fibrovaszkularis szévet mar négy
héttel az implantécié utén észlel-
het& és megfeleld esetben 3-6 hénap
alatt teljesen kitolti az implantatu-
mot. Az implantatum vaszkulari-
zaltsagdnak mértékét MRI vagy
szcintigrafids vizsgalatokkal ellen-
6rizték (15, 21).

Jelenleg négy tipust porotikus im-
plantdtumot hasznalnak vildgszer-
te. Az elsének kifejlesztett termé-
szetes HA-implantatumot, amelyet
A. Perry a Porites genus-ba tartozd
tengeri korall meszes vazabdl fej-

lesztett ki. Megfelel& hidrotermalis
véltozédsok folytdn kalcium-karbo-
natbdl kalcium-fosztatot alakitot-
tak ki (Bio Eye Integrated Orbital
Implants, USA). A természetes HA-
implantatum felépitése hasonlit a
szervezet nagy csoves csontjainak
spongiozdjdhoz, ezért a szervezet
sajat anyagaként fogadja be (22).
Ha ezt az anyagot csontba tltetjuk,
akkor Gj csont novekedését indukal-
ja, ha lagyrész kozé ultetik, akkor
fibrovaszkuléris szévet képzSdését
indukalja. A betiltetett HA-implan-
tatum kortil nem alakul ki két6szo-
vetes tok, mint azt megfigyelték a
szilikon vagy PMMA-implantétu-
mok egyes eseteiben. A HA-implan-
tatum kemény egyenetlen felszind,
ezért az izmok rogzitéséhez min-
denképpen sziikséges hogy azt vala-
milyen anyaggal befedjtk. Eleinte
donor sclerat hasznéltak. A négy
egyenes szemizom illesztéséhez kis
ablakokat vagtak ki a sclerdbdl és
egy részt a hatsé pélusrdl, hogy a
fibrovaszkularis szévet bendvése
akadalytalan legyen. Mivel sok he-
lyen nem engedélyezett a donor
sclera hasznalata tobbféle anyaggal
is prébalkoztak: fascia lataval, pe-
ricardiummal, m. temporalis fascié-
val, m. rectus abdominis fascidval.
Az Eurépaban jelenleg kaphat6 im-
plantdtumok nagy része polyglac-
tyn (Vicryl) hdléval bevont, amely
szintén lyukacsos és nem gatolja a
fibrovaszkuldris anyag implanta-
tumba valé benovését és megvald-
sithaté a kiilsé szemizmok implan-
tatumhoz val6 rogzitse is (9, 12).
Megakadalyozandé a tengeri korall-
allomdany pusztitasat a francia FCI
(Issy-Les-Moulineaux, Franciaor-
szag) cég kifejlesztette a szinteti-
kus HA-implantdtumot, amelyet
fedetlenil és Vicryl héléval bevonva
arul (11).

Kifejlesztették még a bovin HA-im-
plantatumot is, de ez nem terjedt el
széles korben, mert a tobbiekhez
képest sokkal torékenyebb volt és
féleg az Egyesiilt Allamokban ahol
az implantatumot fél évvel a befilte-
tése utan megfurjak, és egy csapot
helyeznek a furt tiregbe majd a md-
szemet ennek megfelel8en alakitjak
ki nagyon fontos hogy az anyag t6-
mott legyen és ne torjon el (23).

A kilencvenes évek elején fejlesztet-
ték ki és kezdték forgalmazni a
porotikus polietilén-implantatumot
Medpor néven (Porex Surgical Inc,,
Newnan, GA). Ezt az implantéatu-
mot magas denzitdsu polietilén por-
bél alakitottak ki. Ez az anyag jobban
formélhat6, akdr a mdtét alatt is
igény szerint véltoztathaté alakja, a
szemizmokat kozvetlentil az im-
plantdtumhoz lehet rogziteni, mert
nem olyan kemény, mint a HA (1).
A legtijabb porotikus implantatum
az aluminium-oxid (Bioceramic).
Ezt az anyagot mar régen hasznél-
tak a fogdszatban és az ortopéd se-
bészetben. Konnyl dolgozni vele,
bioinert, erds, betiltetve kismértékd
szovetreakcidval gydgyul. Szintén
az FCI forgalmazza (10, 14).

Az szintetikus HA, a porotikus po-
lietilén és az aluminium-oxid ha-
sonlé tulajdonsdgokkal rendelke-
zik, mint a természetes HA, de
aruk sokkal alacsonyabb.

Az implantdtumok pérus nagysaga
nagyon fontos a fibrovaszkuldris
szovet implantatumba valé noveke-
dése miatt. A természetes HA 300-
700, a porotikus polietilén 100-500,
a szintetikus HA 300-500, az alu-
minium-oxid 500 mikronos pérus
nagysdggal rendelkezik. Mind a
négy implantdtum rendelkezik az-
zal a pérusnagysaggal, amely lehe-
t6vé teszi a fibrovaszkuldris szovet
megfeleld intenzitast novekedését.
A megfelel6 posztoperativ ered-
mény szempontjabdl fontos az or-
bita-implantdtum nagysdga is. A
bulbus eltévolitdsa 7 ml orbita lagy-
szovet-hidnyt hagy maga utdn. At-
lagosan az irodalmi adatok alapjan
legtobbszor a 18, 20 és 22 mm atmé-
r6jd implantdtumokat hasznaljék.
A 22 mm-nél nagyobb implantatu-
mokndl mér nehéz a sebzéras és
tobbszor léphet fel conjunctiva-
elégtelenség. Ha viszont tul kicsi a
betiltetett implantatum, akkor nem
tudjuk biztositani a beteg megfelels
esztétikai rehabilitacidjat.

A porotikus implantdtumok leggya-
koribb sz6v6dménye, amelyet sajat
anyagunkban is tapasztaltaltunk a
conjunctiva folytonosségi hidny ki-
alakuldsa az implantatum felszinén.
Ennek lehet oka primer varratelégte-
lenség. A késSbbiekben kialakult
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conjunctiva hiatust legtobbszor a
nem megfelelen kialakitott proté-
zis viselése okozhatja. Kisebb con-
junctiva-hidnyok spontan gyoégyul-
hatnak, a nagyobbakat be kell fedni
valamilyen anyaggal, amely lehet
donor sclera, fascia lata, liofilizalt
dura, vagy az athajlasbdl vett sajat
conjunctiva lebeny is (2, 8, 26).

Az eltévolitasra kertlt hidroxi-apa-
tit implantdtumok vizsgalatdnal
megallapitottak, hogy az elhtiz6dé
conjunctiva-fedetlenség okozta in-
fekcid vezet az implantdtum befer-
t6z6déséhez és eltdvolitdsdhoz. In-
fekciéra utalhat az elhizédé con-
junctiva-hidny, pyogen granuloma
kialakuldsa (13, 20).

KAOVETKEZTETESEK

A magyar kozlemények kozott
Szabé Zoltdn 1975-ben perlonrost
orbita-implantatummal szerzett
tapasztalatairdl szamol be (27).
Klinikdnkon 2002-ben tortént az
elsé porotikus implantatum betlte-
tése. Els6 tapasztalatainkrél mér
beszamoltunk, most egy hosszabb
tizéves kovetési id6 eredményeit
foglaltuk ossze.

Az ideédlis orbita-implantdtumot
koénnyl az orbita-tiregbe helyezni,
a szervezet jol tolerdlja, nem mig-
rél, nem [6kédik ki, nem fertéz8dik
be, nem okoz conjunctiva-irritaciét
és megfelel6 dra van. Az altalunk al-
kalmazott kétféle porotikus im-

plantdtum az eddigi tapasztalata-
ink alapjan megfelel az ideélis im-
plantdtumok koévetelményeinek.
109 beteg koztl 88-ndl szovdéd-
ménymentes volt a posztoperativ
kovetési id6. Ezek a betegek az esz-
tétikai eredménnyel elégedettek.
Salyos szo6védmény, amely miatt
az implantdtumot el kellett tavoli-
tani kilenc esetben jelentkezett és
néhany beteget kisebb nagyobb ko-
téhartya-hidny miatt kellett kezel-
ni.

Terveink kozott szerepel ennek a
kétféle implantdtumnak a tovébbi
hasznélata és szeretnénk a Medpor
orbita-implantatumot is kiprébélni
klinikai gyakorlatunkban.
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Esophoria, hypermetropia és
chorioidea reddk hatterében
primer opticus hiively meningocele

SzIGETI ANDREA'T, Bobroa! LAsSzLO?, Fobor MaGDoLNA"

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgata: Prof. Dn Néemeth Janos egyetemi tanar)
2Euromedic Diagnostic Magyarorszag Kft., Dozsa Gyorgy Uti telep, Budapest

Célkitiizés: Egy eset kapcsan attekinteni a primer opticus hively meningocele korképet.

Esetismertetés: 33 éves férfi beteg anamnézisében 4 éve fennallé szemfaradasos, fejfajasos panaszok sze-
repeltek. Legjobb korrigalt latéélessége hypermetrop korrekcidban jobb szemen (+2,5 Dsph +0,5 Dcyl 90°)
1,0, bal szemen (+3,75 Dsph) 0,9 volt. Mindkét szemen a szemmozgéasok szabadok voltak, takarasos teszttel
és prizmasorral 33 cm-re és 5 m-re fixaltatas soran +10° esophoridt mértink. Fundus vizsgalat soran jobb
szemen ép fundust, bal szemen ép latéidegfét, a papilla és a macula koézétt chorioidea redéket lattunk. VEP-
vizsgalat normal amplitidoju és latencigju P100 hullamokat mutatott. Orbita MR-vizsgalat soran mindkét
bulbus mégstt 7 mm-es savban az opticushively liquordenz, T2-felvételen hiperdenz kiszélesedését irtak le
normalis vastagsagu latdidegek mellett. Orbita, illetve intracranialis neoplasmara, gyulladasra utalas nem volt
lathato. Az elvaltozast primer opticus htvely meningocelének valoszindsitjik, a beteget 1,5 éve obszervaljuk,
allapota valtozatlan.

jellemzé a latéideg hivelyének liquordenz kiszélesedése. Leggyakoribb tiinete a hypermetropizélodas,
chorioidea redék, retroorbitalis fajdalom, stlyosabb esetben a l&toidegfé karosodasaval jaro funkcioecsokkené-
sek. Diagnozisaban az MR-nek kitlintetett szerepe van.

Esophoria, aquired hyperopia with choroidal folds — Optic nerve sheat meningocele

Purpose: To review the optic nerve sheath meningocele.

Case-riport: 33-year-old man with a 4-year history of headache and eye pain was referred to our institute.
His past medical history was negative. His best corrected visual acuity was 1.0 in the right eye and 0.9 in the
left with hyperopic correction (0.d.: +2.5 dsph +0.5 Dcyl 90°, o.sin.: +3.75 dsph). Dilated fundoscopy revealed
choroidal folds above the nerve extending into the macula. There was no disc swelling. The right eye showed
no vitreoretinal abnormalities. Visual evoked responses revealed no evidence of pathway delay. On orbital axial
MRI images, bilateral optic nerve sheath dilatation and enlargement was identified as containing a CSF-
intensity lesion that was hyperintense on T2-weighted images. The optic nerves were normal and there was
no evidence of tumour or inflammation in the brain and orbit. \We regard this pathology and observe the
patient as a case of hilateral optic nerve sheath meningocele.

Discussion: Optic nerve sheath meningocele is a rare condition describing a “tubular-cystic” enlargement
and liquor-dense dilation of primarily the perineural subarachnoid space of the optic nerve. Ocular examination
may show choroidal folds, hypermetropic shift, retroorbital pain. MRI plays a prominent role in diagnosis..

pJE[Ee =i - opticus huvely meningocele, hypermetropizalddas, chorioidea reddk

KEYWORDS optic nerve sheat meningocele, acquired hyperopia, choroidal folds
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A,

BEVEZETES

Az opticus hiively meningocele
(ONSM) egy ismeretlen etiolégidju
rendkivil ritka kérkép, amelyre jel-
lemz§ a periopticus subarachnoide-
alis tér liquordenz ,tubularis-cisz-
tikus” kiszélesedése a magneses re-
zonancia (MR) felvételen (6, 21).
Primer ONSM esetén nem taldlunk
a betegség hétterében gyulladasos
elvéaltozast, intraorbitalis vagy int-
racranidlis térfoglalast, illetve a cra-
nio-orbitélis &tmenetben abnorma-
lit4st.

A nemzetkozi irodalomban eddig
kortlbelul 35 esetet irtak le (3, 6,
10, 16-19, 21, 22, 24, 25, 27). Leg-
gyakoribb tarsulé panaszok és tii-
netek a kérképben: retrobulbéris lo-
kalizaci6ju fdjdalom, fejfdjas, hy-
permetropizélédas, asthenopids pa-
naszok, chorioidea reddk, valamint
a latéideg kompresszi6jabol fakadé
kérosodasok: latoélesség-csokke-
nés, latétér defektusok, szinldtas-
zavar (19, 21).

Magyar kozleményt a kérképpel
kapcsolatban nem taldltunk, célki-
tlzéstink volt egy esetbemutatés
kapcsdn attekinteni a primer
ONSM betegséget.

ESETISMERTETES

33 éves férfi beteg 4 éve fenndllo szem-
fdraddsos, retroorbitdlis és fejfdjdsos
panaszokkal jelentkezett klinikdnkon.
Megelozd szemészeti és dltaldnos an-
amnézisében emlitésre méltd nem szere-
pel. Legjobl  lkorrigdlt Idtéélessége
hypermetrop korrekcidban jobb szemen
1,0, bal szemen 0,9 volt. 0,5%-o0s
cyclopentolat 3-szori cseppentését kove-
tden jobb szemen +2,5 Dsph +0,5 cyl
90°, bal szemen +3,75 Dsph hyper-
metropidt mértiink, amelyet a beteg
korrekcidként el is fogadott. Mindkét
szemen a szemmozgdsok szabadok vol-
tak, takardsos teszttel és prizmasorral
33 cm-re és 5 m-re fixdltatds sordn
+10° esophoridt mutattunk ki.

Réslampadval az eliilsé szegmentum-
ban kéros eltérést nem taldltunk, a
tenzié mindkét szemen normdlis tarto-
mdnyban (15/14 Hgmm) volt. A di-
rekt és az indirekt pupillareakcidkban
nem volt kdros eltérés, a pupilla akko-
moddcidra és konvergencidra is 6l szil-
kiilt. Pupillatdgitdsban jobb szemen ép
fundust, bal szemen ép ldtéidegfdt, a

1. &bra: Jobb szem
funduskeépe ép, bal sze-
men a papilla és a ma-
cula kozott chorioidea-
redék lathatok

LL

papilla és a macula kézott chorioidea
reddket ldttunk (1. dbra).

Macula optikai koherencia tomogrdfia
(m-OCT) felvételeken bal oldalon ldt-
hatéak a finoman hulldmzé chorioi-
dedlis reddk, a retina szerkezete mind-
két oldalon megtartott, a fovea-vastag-
sdg (FT) és a maculatérfogat (TMYV)
ériélel normdlis tartomdnyban voltak
(FT: 201/211 micron, TMV: 7,07/7,03
mm?) (2. dbra), a papilla OCT és a
peripapillaris — idegrost-felvételeken
(RNFL) sem volt kéros eltérés, illetve
papillaédémdra utalé  jel (RNFL:
102,02/110,78 micron). Mindkét sze-
men jo szinldtdst, jo CFF-értékeket,
megtartott ép ldtétereker (Octopus au-

tomata periméter) taldltunk, a VEP-
vizsgdlat  normdl amplitiddji  és
latencidjii P100-hulldmokat mutatott.
A bulbushosszt jobb szemen 22,73, bal
szemen 22,37 mm-nek mértiik optikai
modszerrel. (LenStar LS 900, Haag-
Streit International, Koeniz, Swit-
zerland) Az ultrahangos B-scan vizs-
gdlat mindkét szemen a bulbus maogort
(od. 6,3X7,0 mm, o.sin. 6,5X7,0 mm
hiirdtmérdjii) hiporeflektiv bennéki
Jcisztaszerd” képletet dbrdzolt a hdtso
polus ellaposoddsdval, a ldtéidegek és
a bulbusfal normdlis vastagsdgii volt
(3. dbra).

Orbita MR-vizsgdlat sordn mindkét
bulbus mdgotr 7 mm-es sdvban az
opticushiively liguordenz, T2-felvéte-
len hiperdenz kiszélesedését irtdk le,
normdlis vastagsdgii latéidegek mel-
lett (4—5. dbra). Orbita, illetve
intracranidlis neoplasmdra, gyulla-
ddsra utald eltérés nem volt ldthatd. A
rutin laboratériumi vizsgdlatok kdros
eltérést nem mutattak, a pajzsmirigy-
hormonok normdl tartomdnyban vol-
tak, az autoimmun vizsgdlatok szin-
tén negativ eredménnyel zdrultak.
Fentick alapjdn az elvdltozdst az
opticus hiively meningoceléjének vals-
szinisitettiik, a beteg latens hyper-
metrop korrekcidjdt felirtuk, amellyel
asthenopids panaszai enyhiiltek, az el-
malt 18 hénapban obszervdltuk, dlla-
pota progresszidt nem mutatott.

MEGBESZELES

Az opticushiively meningocele
(ONSM) elnevezés Garritytdl (6)
szarmazik, aki 1990-ben megjelent
kozleményében 13 olyan esetet mu-
tatott be, akiknél képalkoté felvéte-
len a latéideg hiivelyének liquordenz

2. dbra: Macula OCT-felvéetel bal szemrdl, a keszi-

tett scanen is
chorioidalis redék (nyil)

lathatdak a finoman hullamzdo
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3. abra: Ulcrahang B-scan jobb és bal szemrdél. A

bulbusok maogott (od.

6,3x7,0 mm, o.sin.

B6,5x7,0 mm hudratmerdjdl hiporeflektiv bennekd
.Cisztaszerd” keplet lathatd a hatso polus ellapo-

sodasaval

4. dbra: Orbita MR, axidalis metszetek. A: T1 suU-
lyozott. B: T2 sulyozott felvetelek. Mindket bulbus

mogott 7/ mm-es savban az

opticushtvely

liguordenz, TZ2-felvételen hiperdenz kiszeélesedese
lathatd. A n. opticusok vastagsaga normalis

5. dbra: Orbita MR, T2
sulyozott, zsirszupp-
resszios felvéetel Coro-
Nnalis metszeten latha-
td mindket oldalon a
nervus opticust kordl-
vevo dilatalt, hiperdenz
opticushuvely, mely
okodrszemhez (bull’'s
eye) hasonlatos

ytubularis-cisztikus” kiszélesedése
volt lathaté. A betegség héatterében
sem gyulladasos, sem egyéb orbita-
lis, illetve intracranidlis térfoglalds
nem allt. A kérkép elnevezésére a ko-
rabbi nemzetkozi irodalomban ki-

16nb6z8 terminusokat taldlhatunk:
yarachnoid cisztdk” (14, 24) ,opticus
hydrops” (16) ,kiszélesedett suba-
rachnoideélis tér” (23), ,a nervus
opticus ascitese” (8), ,cisztikus hyg-
roma” (29), ,periopticus subduralis
hygroma” (26). Az irodalomban ed-
dig kortilbeltl 35 esetet irtak le, ma-
gyar kozleményt a betegséggel kap-
csolatban nem taldltunk (3, 6, 10,
16-19, 21, 22, 24, 25, 27).

A koérkép etioldgidja napjainkig
nem tisztazott. Hayreh (11) hang-
stlyozta annak fontossdgat, hogy
az intracranidlis és a periopticus
subarachnoidedlis terek egymdssal
kapcsolatban éallnak, kozottik a
liquor (cerebrospinalis folyadék,
CSF) kozlekedik, és ennek a radio-
légiailag j6l dokumentélhaté (1, 4)
kapcsolatnak fontos kulcsszerepe
lehet. Hayreh (11) szerint, mivel a
periopticus subarachnoidelis tér na-
gyon keskeny a canalis opticusban,
a cranio-orbitélis d4tmenet, illetve a
canalis opticus csontos részének
anomalidi, kongenitélis szikiiletei
oki tényez8ként szerepelhetnek a
periopticus subarachnoidealis tér
liquor elfolydsaban és az ONSM ki-
alakuldsaban.

Lokalis gyulladasos folyamatokban
megndhet a periopticus subarach-
noidedlis térben a cerebrospinélis
folyadék (CSF) protein koncentra-
cibja, és ez ozmotikus gradienst ké-
pezve a cerebrélis és periopticus
subarachnoidealis tér kozott szin-
tén a liquor elfolyas csékkenéséhez
és szekunder médon ONSM kiala-
kuldsdhoz vezethet (19).

Felmertlt az ONSM és a benignus
intracranialis hipertenzié kapcsola-
ta, leirtdk a két korkép egytittes el6-
fordulasét (9), néhany szerzé (5, 7)
emelkedett intracranidlis nyomadst
mért lumbélpunkcié sordn. Hansen
és Helmke 12 betegnél vizsgalta
lumbalpunkciét koévetén az intra-
cranidlis nyomds csokkentésével
egyltt jaré opticushively-atméré
csokkenést (12, 13). Mig madsok
ONSM-ben (6, 16, 19, 24, 28) nor-
malis liquor nyitényomadst és Osz-
szetételt irtak le. Beteglinknél neu-
rolégiai gécjel hidnyéban és képal-
koté felvételen ép intracranium
mellett neurolégussal konzultélva a
liquorpunkciét ezidaig nem tartot-
tuk sztikségesnek.

A latéideghtively kitdgulhat sze-
kunder médon intracranialis vagy
intraorbitélis térfoglalé folyama-
tokban, Ggymint meningeomaban,
vaszkuléris hamartoméban, nervus
opticus glioméaban, neurofibroma-
tosisban, von Hippel-Lindau-beteg-
ségben, de lefrtdk mar hemagioen-
dothelioma vagy cranio-orbitalis
fracturdt kovetSen (10, 18, 28, 30,
20) is.

A primer ONSM el8forduldsat
mindkét nemben, és minden kor-
osztalyban megtalalhatjuk, Garrity
13 betegénél az atlagéletkor 31,8 év
(8-61 kozott) volt (6). A paciensek-
nél a leggyakoribb panasz a fejféjas,
gyakran jelentkezik a retrobulbaris
téjékra lokalizalt fdjdalom. Jelen le-
hetnek asthenopids panaszok a
hypermetropiz4lédés, és az ahhoz
tarsulhaté akkomodativ esophoria,
mint beteglink esetében is. A ner-
vus opticus kompressziéjaval jaré
esetekben latéélesség-csokkenést,
homélyos 14tést, szinldt4s-zavart,
latotér-defektusokat talalhatunk. A
szemfenéki kép szintén valtozatos,
lehet ép a funduskép, de lathatunk
pangdsos szemfenéki képet, hal-
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vany decolordlédé papillat, és vi-
szonylag gyakran chorioidea redé-
ket (6, 19). A chorioidea reddk a
sclerdra hat6 kompresszids stressz
kovetkeztében alakulnak ki, inkdbb
chorioretinalis redék, mert a chro-
idea belsé rétegein kiviil a Bruch-
membran, a retina pigmentepithe-
lium és a neurosensoros retina is
gyakran meggytrédik (14).
Shanmuganathan (25) bemutatott
egy 59 éves férfi beteget, akinél fél-
éves retrobulbaris fdjdalom és uni-
lateralis latascsokkenés (6/9) hatte-
rében féloldali cisztoid maculaddé-
ma mellett bilaterdlis ONSM-t ta-
lalt, mikozben a mésik szem fun-
dusképe ép volt. A cisztoid macula-
6déma fokalis chorioretindlis atrofi-
aval és pigmentzavarral gyogyult.
Shanmuganathan a macula elvélto-
zas kialakuldsdban a meningocele
szemgolyédra gyakorolt trakcids ha-
tasat feltételezi.

A primer ONSM-betegségen beltl a
hypermetropizalédéssal és chorioi-
dea redgvel jar6 megjelenés egy
kalén alcsoportnak tekinthetd
(,acquired hyperopia with choroi-
dal folds”) (19, 22, 25). Leggyak-
rabban sajéat betegtinkhéz hasonlé-
an koézépkort férfiakndl kertil felfe-
dezésre (3, 22, 27), a férfi nemben
el6fordulédsa 14-szer gyakoribb a néi
nemhez képest (22). Kallina 6 £6s
betegtanulmanya szerint a szerzett
hypermetropia mértéke atlagosan
3,6 D koruli (2-6 D kozotti) és
33,3%-ban (2/6) talélt bilaterélis
megjelenést (17). Griebel a betegek
felénél talalt egyidejtleg a chorioi-
dea red6k mellett papilladdémat is
(7). Ultrahanggal gyakran lathatjuk
a hatsé polus ellaposodésat, Kalina
50,0%-ban, Delay 90,9%-ban irta le
betegeinél (3, 17).

Ez a fiatal-kozépkortd férfiakat
érintd, szerzett hypermetropidval
és chorioidea red8kkel jaré szub-
tipus, ahovd sajdt betegiink is so-
rolhat6, kérlefolyds szempontjabdl
kedvezébb kimeneteltnek tekint-
hetd, ritka a sebészi beavatkozast
igényls progredidlé latdsromlés (2,

3,19).

A korkép gyantjat az el6bb felso-
rolt nem specifikus panaszok, sze-
mészeti elvaltozdsok felvethetik,
azonban a diagnézis felallitdsdhoz a
radiolégiai képalkoté-vizsgélat — el-
sGsorban nagy felbontast zsirszup-
ressziés MR — nélkilozhetetlen.
Corondlis siki MR-felvételen lat-
hatjuk a normalis vagy megvastago-
dott 14tdideget a dilatalt, liquor-
denz, T2 stlyozott felvételen hiper-
denz folyadékkal teli opticushi-
vellyel korbevéve, amely 6korszem-
hez (bull’s eye) hasonlithaté (6, 19).
A primer ONSM diagnézisdhoz
mindenképpen sziikséges a szekun-
der médon optikushiively kiszéle-
sedést okoz6 intracranialis és intra-

1. tablazat: Chorioidea
redédk eldfordulasa k-

I6GNbozd korkepekben
(15)

Bilateralis megjelenésii chorioi-
dea redék leggyakoribb okai
 hypermetropia
* megnovekedett intracranialis
nyomassal jaroé kérképek
e gyogyszer okozta: topiramat
» kétoldali difféz infiltrald betegségek:
lymphoma, lymphoid hyperplasia
¢ idiopétias chorioidea redtk
Unilateralis megjelenésii chorioi-
dea reddk leggyakoribb okai
* hipoténia (posztoperativ, trauma,
uveitis)
» chorioidedlis neovaszkularizacio
e chorioretinalis hegek

* myop funduson nagy staphyloma
mellett

¢ chorioidea tumorok (melanoma,
metasztatikus karcinéma,
haemangioma, osteoma)

e posterior scleritis
* \ogt—-Koyanagi-Harada-szindroma

» sclera bedomboritasos mitétet
kovetden

e orbita tumorok

* orbita gyulladasok (pseudotumor
orbitae, orbitalis cellulitis, orbitalis
myositis, sinusitis)

» Graves—Basedow-betegseg

orbitélis térfoglald, illetve gyulladé-
sos folyamatok kizdrdsa. Az MR
nagy segitséget jelent a nervus opti-
cust érint8 egyéb térfoglalé folya-
matok, mint pl. glioma, illetve me-
ningeoma differencidldiagnosztiké-
jaban is, f6ként azok nehezebben
elkiilonithetd cisztikus formainal.
A differencidldiagnézisban rendki-
viil fontos a chorioidea redékkel
jaré egyéb kérképek ismerete, ame-
lyeket az 1. tablazatban foglaltunk
Ossze (15).

A térfoglalé és gyulladdsos folyama-
tok kizdrdsat kovetSen primer
ONSM esetén fontos a nervus op-
ticus funkcidjanak és esetleges karo-
soddsénak ismerete. Ep funkciok, 14-
tasromldst nem okozé esetekben ele-
gendd az obszervacid. Lataskaroso-
das, illetve opticus kompresszié ese-
tén szikséges lehet a sebészi de-
kompresszié miel&bbi elvégzése (19).
ONSM-ben a konzervativ terdpiat
illet8en ismereteink szegényesek.
Mesa-Gutiérrez (21) beszamolt egy
53 éves férfi betegrdl, akinél 5 hona-
pos féloldali latdsromlds hatterében
ONSM-t talalt, és a betegnél 3 hé-
napig napi kétszeri 250 mg aceta-
zolamid terdpidt alkalmazott. A l4-
téidegfé el6emelkedése mar 3 hét
utdn megszint, latéélessége 0,5-r61
1,0-re javult, és ez az éllapot az 1
éves nyomon kovetés sordn stabil
maradt.

Betegtinket ép nervus opticus funk-
cidk és j6 1atbélesség mellett egyels-
re szorosan obszervaljuk, 4llapota
az elmult 1,5 évben progressziét
nem mutatott.

KOVETKEZTETESEK

Osszefoglaldsként elmondhatjuk,
hogy a primer opticushtively me-
ningocele egy ismeretlen etiolégiju
rendkivil ritka betegség. A magyar
szakirodalmat 4ttekintve nem talal-
tunk kézleményt errél a kérképrol.
Chorioidea redék és hypermetrépi-
zalédés esetén mindig gondoljunk
ONSM-re, a diagnézisban és a dif-
ferencialdiagnosztikdban az MR-
nek kittintetett szerepe van.
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Akut retina nekrozis -
Esetismertetés és irodalmi attekintés

GEHL ZsuzsaNNA, ReEscH MIKLOS

Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Németh Janos egyetemi tanar)

Célkitiizés: Két akut retina nekrozis (ABN) esetének bemutatasa, és az ARN-nel kapcsolatos aktualis infor-
macitk dsszefoglalasa.

Betegek és madszerek, esetismertetés: Egy 67/ éves férfi jobb szemén kialakult ABN esetében az Uveg-
testi mintabdl polimeréaz lancreakcitval (PCR) varicella zoster virust, a masik, 29 éves férfi jobb szemén kiala-
kult ARN esetében pedig herpes simplex virust mutattunk ki.

A betegek egészseges, immunkompetens férfiak voltak. Az intravitrealis és szisztémas antiviralis kezeles mel-
lett mindkét esetben ismételt mUitéti beavatkozasokra volt szikseg.

Megbeszélés: Az ARN egészséges emberek szemét érintd egyik legsulyosabb uveitis forma. A modern mole-
kularis diagnosztika, korszer( antiviralis gyogyszerek eés mutéti beavatkozasok ellenére is stlyos kimenetelli
kérképral van szo. A klinikai kép ismerete minden szemorvos szamara fontos, lehetévé teszi a korai felisme-
rést és az azonnali intenziv kezelés megkezdéseét.

Acute retinal necrosis — Case report and literature review

Purpose: To present medical history of two patients with acute retinal necrosis (ARN) and to summarize
actual knowledge about ARN.

Methods: Report of two cases. The first patient a 67-year-old male with clinical features of ARN in his right
eye, varicella zoster virus was detected from vitreous fluid by polimerase chain reaction (PCR]). The second
patient a 29-year-old man also with right eye ARN at whom herpes simplex DNA was confirmed by PCR
analysis from the vitreous sample. Both patients were immunocompetent, healthy people. Along intravitreal
and systemic antiviral therapy, both patients underwent repeated surgical interventions.

Conclusion: ARN is one of the most serious virus related uveitis form of healthy people. Despite of the mo-
dern molecular diganostic technology and the advances of antiviral therapy and surgical techniques it still
remains a devastating disease. Every ophthalmologist must be aware of this type of uveitis, which has typical
clinical presentation and needs high specific emergency care.

KEYWORDS acute retinal necraosis, herpes simplex virus, varicella zoster virus
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BEVEZETES

Az akut retina nekrézis (ARN) ritka,
altaldban egészséges, ép immunrend-
szerd személyek egyik szemén, tobb-
nyire varicella zoster virus (VZV),
ritkdbban herpes simplex virus (HSV)
altal okozott sulyos uveitis forma. A
virus eredetd uveitisek diagnosztika-
jaban hazankban is elérhet6vé val-

tak a modern molekuldris (PCR-
polimerdz ldncreakcid) technikdk, a
kérkép felismerése azonban elsésor-
ban klinikai kép alapjan torténik.

Két beteg bemutatdsan keresztiil is-
mertetjiik a kérkép diagnosztiké-
jat, kezelését, korlefolydsat. Célunk
felhivni a figyelmet arra, hogy a jel-
lemz§ klinikai kép és lefolyds alap-
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jan minél hamarabb felismerésre ke-
riiljenek az ARN-ben szenvedd be-
tegek, biztositva igy szdmukra a
megfelel kezelési lehet8ségeket.

ESETISMERTETES

1. Beteg (1. abra)

A 67 éves férfi beteg, felvétele eldit egy
honappal jobb szemén ldtdsromldst



Acute retinal necrosis - Case report and literature review

1. abra: 1. Beteg: Va-
ricella zoster virus
(VZV) eredetd ARN
szemfeneki kepei. A:
Retina nekrozis vérze-
sekkel, akut szakasz-
ban. B: Arteritis, sza-
kaszos behuvelyezett-
seég. C: Gyogyult reti-
nitis, lezergdcokkal

észlelt, emiart mds intézetben alacsony
dozisi szisztémds szteroidkezelést ka-
pott. Vizsgdlata sordn 0,8/1,0 l4tdéles-
ség, normdlis szemnyomds mellett jobb
oldalon enyhe eliilsd uveitist, vitritist és
a retina periféridjan fehér foltos teriile-
teket észleltiink. ARN gyaniija miatt
intravénds aciclovir kezelést inditot-
tunk (3X500 mg), az antivirdlis keze-
lés 5. napjdidl 250 mg majd 1 mg/tskg/
nap csékkend dézisii methylpredni-
solont kapott. Egy hét miilva, a fokozd-
dé iivegtesti homdlyok miatt 0,2 visus
mellett a jobb szemen vitrectomidt vé-
geztiink. Az iivegtesti 1érbdl mintdkat
vettiink citoldgia, mikrobioldgia, toxo-
plasma és herpes virus DNS-kimuta-
tds céljdbdl, az intravitredlis térbe 2

mg/0,05 ml ganciclovirt injektdltunk a
szisztémds kezelés folytatdsa mellett. A
10. naptél az antivirdlis kezelést szd-
jon dt famciclovir 3 X500 mg-mal foly-
tattuk.

Az iivegtesti mintdbol végzett herpesz-
virus PCR eredménye: HSVi—, VZV:+,
6. EBV: Epstein-Barr virus-—, 6. CMV:
cytomegalovirus:—.

A herpeszszeroldgia eredménye: HSV:
IgG:+, IgM: kétes, IgA:+, VZV:
IgG:+, IgM: gyengén +, IgA:-, CMV-
IgG:+, IgM:~, HIV:—, Hepatitis B és
C:— Chlamydia pneumoniae: IgG erd-
sen +, IgA: +, IgM:—, Mycoplasma
peumoniae: IgG erdsen +, IgA gyengén
+, IgM:—. Ez friss bakteridlis infekciot
jelez, ezért azithromycin per os kezelést
is kapott. A vitrectomidt kdvetd 3.
napon lézer-cerglage-t végeztiink, ezen
beliil fekvd retindt és cisztoid macu-
laédémdt észleltiink, a visus jobb sze-
men 0,5 volt. Kévetése sordn a sziirke
hdlyog progredidlt, a famciclovirt a
beteg rendszerteleniil szedie, majd el-
hagyta a szteroiddal egyiitt, macula-
ddéma miatt parabulbaris szteroidot
kapott. A vitrectomidt kovetd 5 hénap
miilva a heg mellet szakaddst észlel-
tiink a centrdlis 1dtéhdrtya levdldsd-
val. Ekkor phacoemulsificatiot végez-
tink PCL-beiiltetéssel, majd vitrec-
tomia sordn a lézer-cerclage-t centrdli-
sabban megismételtiik, az iivegtesti
teret  szilikonolajjal  1oltottiik  fel.
Jelenleg jobb szemen 12 hénappal az
elsd észlelés utdn korrekcidval a visus
0,2, a maculdban cisztoid édéma mu-
tathatd ki.

A hdrom honappal késébb elvégzett
vérvizsgdlatok sordn a HSV IgG, IghV
és IgA is pozitiv, VZV: IgG:+, gVl
kétes, IgA:—. Megjegyezziik, hogy a
mdsodik vitrectomia sordn vett ijveg-
testi mintdbél mdr nem lehetett a
VZV-t kimutatni.

2. Beteg (2. abra)

A 29 éves férfi beteg felvétele eldtt két
Cs fél héitel jobb szemén hirtelen meg-
romlott a ldtdsa. Fanaszai miatt eld-
sz0r mds intézetben jdrt, ahol panu-
veitis miatt szisztémds szteroid és an-
tibiotikum-kezelést kapott, azonban a
jobb szem gyulladdsa fokozddort, 1416-
¢lessége felvétel napjin kml/1,0 volt.
Vizsgdlata sordn a cornea stromdban
homdlyt, hdtlapon precipitatumokat,
csarnokban sejteket, massziv iivegtesti

2. abra: 2. Beteg: Her-
pes simplex virus (HSV)
eredetd akut retina
nekrozis (ARN) szem-
fenéki kéepe. Kéorkoros
retina nekrozis zsugo-
rodod gyulladasos izzad-
mannyal, gyulladasos
kotegek, latoideg-gyul-
ladas es vasculitis, az

erek menteén vérzések

infiltrdtumot, kotegeket észleltiink. A
szemfenéken feltintek a periférids
nekrotikus retinateriiletek, centrum
felé konfludlé sdrgds-fehér izzadmdny
volt 1dthatd korkirosen. Ultrahanggal
az iivegtesti membrdanrendszer mellett
lapos  periférids ldtéhdrtya-levdlds
igazolodott. A klinikai kép felvetette a
virus eredetd retina nekrdzis lehetdsé-
gét.

Mdsnap vitrectomidt végeztiink, ennck
sordn az iivegtesti mintdbol citoldgia,
mikrobioldgia, toxoplasma és virus
DNS kimutatdsra mintavétel tértént,
az intravitredlis térbe 2 mg/0,05 ml
ganciclovirt infektdltunk. Intravéndsan
3X500 mg aciclovir iv., ennek 5. napjd-
161 methylprednisolon iv. 250 mg, majd
1 mg/tskg/nap inditottunk. Az iivegtes-
ti mintavétel HSV 1,2 PCR:+, VZV,
EBV, CMV— igazolt. A szeroldgia vizs-
gdlatok eredménye: HSV IgG: +, Igl]
és IgA:—, VZV: IgG:+, Igh] és IgA ne-
gativ. EBV: IgG:+, IgM:— CMV: IgG
és IgVl:— volt. Chlamydia pneumoniae
és Mycoplasma pneumoniae IgG, IgV
¢s IgA:—. HIV—, Hepatitis B és C:— vo-
natkozdsdban eltérést nem tapasztal-
tunk.

A vitrectomidt kovetd 1 honap milva a
jobb oldali duzzad¢ lencse leszivdsat
végeztiik el. Az ekkor vett csarnokviz-
mintdbdl a HSV még kimutathatd volt.
Ezt kdvetd kontrollvizsgdlatokon jobb
szeme fényérzés nélkiilivé valt, a lato-
hartya periféridsan levalt.

Mindkét beteg dltaldnos dllapotdt te-
kintve egészséges volt.
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MEGBESZELES

A herpeszvirusok é&ltal okozott
gyulladdsok egy speciélis, egyben
stlyos kimeneteld formdja az akut
retina nekrézis (ARN). Klinikai
képét el6szor 1971-ben irta le Ura-
yama japan betegeken (9). A humén
herpeszvirus (HHV) csaldd a DNS-
virusok kozé tartozik. Tagjai koztl a
HHV-1 és HHV-2 (HSV 1 és 2) a
HHV-3 (VZV) és HHV-5 (CMV:
cytomegalovirus) kéroki szerepe
szemészeti megbetegedésekben jol
ismert. A HHV-4 (EBV: Epstein-Barr-
virus) etiolégiai szerepe egyelSre
sem az ARN-ben sem az egyéb
uveitis formdban nem bizonyitott.
A virusok a gazdaszervezet immun-
statusa és egyéb prediszponald té-
nyezG6k alapjan szamos szemészeti
megbetegedést okozhatnak részben
az érintett szovetekben torténd vi-
russzaporodas, részben immunme-
chanizmusok révén.

Az ARN az esetek tilnyomo tobb-
ségében ép immunrendszerd szemé-
lyeken alakul ki, bar elézetes infek-
ci6, amely az immunrendszert &t-
menetileg gyengitheti, gyakran sze-
repel az anamnézisben. Feltételez-
het6 az immunrendszer szubklini-
kai elvaltozésa, a celluldris immun-
rendszer alulmikodésével és a hu-
moralis rendszer reaktiv tdlmako-
désével, amely utébbi a virus-anti-
test kapcsolédason keresztil jarul-
hat hozz4 az erek elzarédédséhoz (3).
A kivalté kérokozok leggyakrabban
a VZV és HSV. A betegség el6fordu-
lasat tekintve két életkori cstcs is-
mert: 30 év kortl a HSV, 50 év koral
a VZV eredet a valészind (14). Az
ARN esetében virusreaktivacié, a
retindban megjelend é16 virus okoz-
za a gyulladést, ugyanakkor a virus
altal kivaltott méasodlagos immun-
reakcidk szerepe sem elhanyagolha-
t6 (9).

Egyes human leukocita antigének
(HLA CDQw7, Bw62, DR4) ARN
betegekben megfigyelt gyakori el6-
forduldsa miatt a genetikai predis-
poziciénak is szerepe lehet a foko-
zott immunvalasz kialakuldsdban
().

A kérkép egyoldali, de a mésik szem
is érintett lehet az esetek kb. 75%-
aban. Az antivirdlis kezelés ezt az
ardnyt 35%-ra csokkenti, tehat az

antivirdlis kezeléssel az esetek jelen-
t6s szazalékdban megelézhetd a
masik szem érintettsége (10).
A szemfenéki képre jellemzé a reti-
na periféridn korben megjelend fe-
hér, krémszind, kezdetben foltos,
késdbb 6sszefolyd gyulladas. Ezen a
tertileten — ahogy a betegség neve is
tiikr6zi — a retina igen gyorsan nek-
rotizdl, elhal a gyulladt kiserek elz4-
rédasa miatt. A retindlis vasculitist
az erek mentén kialakulé técsés vér-
zések tarkitjék. A gyulladas az egész
szemgoly6t érintheti: eltlsé uveitis
(gyakran granulomatosus, szalonnds
precipitdtumokkal, iris nodulussal),
vitritis, latéideg-gyulladas is kiséri,
estenként episcleritis, scleritis is ki-
alakulhat. Gyakori panasz a szem-
koruli fajdalom emlitése.

A Klinikai kép rendkivil jellemzé,

1994-ben az Amerikai Uveitis Tér-

sasag altal leirt diagnosztikus krité-
riumok is kizérélag klinikai tiinete-
ket és a korlefolyast veszik figye-

lembe a diagnozis feléllitasédban (6).

Ezek a tlinetek pontokba szedve:

* egy vagy tobb éles széld nekro-
tikus retina géc a nagyér-arkado-
kon kiviil,

* kezelés nélkul gyors, korkoros ter-
jedés,

* occlusiv vasculitis,

e kifejezett gyulladdsos reakcié az
eltilsé csarnokban és tivegtestben.

Az kovetkez6 tinetek aldtdmaszt-

hatjak a diagndzist, de jelenlétitk

nem kotelez8: nervus opticus atré-
fia, scleritis, fajdalom.

A fenti kritériumok teljestilése nél-

kil is okozhat a HSV és VZV hatul-

sé uveitist, ezekben az enyhébb for-
mdékban nem alakul ki retina nekré-
zis, esetenként a vasculitis is hidny-

zik (13).

Bér a diagnézis feléllitasa elsGsor-

ban a klinikai kép alapjdn torténik,

a viruskimutat4s nemcsak a diagné-

zis megerésitéséhez sziikséges,

hanem a kezelés szempontjabdl is
fontos, mivel a két leggyakoribb
koérokoz6 esetén a prognézis és az
alkalmazott kezelés is némiképp
eltér egymastél. Miutdn a populé-
cié atfert6zottsége mind a HSV
mind a VZV-vel igen magas, a vér-
b6l torténd antitest-kimutatés

(IgG-érték pozitivitdsa) dnmagé-

ban nem informativ. Definitfv diag-

nézist a virus DNS csarnokvizbdl,
illetve tivegtestbdl torténd kimuta-
tasa — PCR technikéval — adhat. A
teszt magas szenzitivitdssal és
specificitdssal bir (11).
Amennyiben lehet&ség van a csar-
nokvizbdl toérténd antitest-kimuta-
tdsra, az itt mért, illetve a vérben
mért antitest-titerekbdl a Gold-
mann—Witmer-koefficiens alapjan ki-
szamithaté a szemen beliili antitest
produkcié.

Atipusos esetben diagnosztikus vit-
rectomia elvégzése javasolt: citold-
gia, toxoplasma PCR, mikrobioldgi-
ai vizsgélatok céljabél. A rutin la-
borvizsgélatok elvégzése soran a be-
tegeknél el kell végezni a HIV-sz{-
rést is. KisérG fejfdjés esetén ence-
phalitis kizardsa, koponya MRI-
vizsgélat sziikséges.

Az ARN kezelése

Randomizalt, kontrolldlt tanulma-
nyok hidny4dban nem &ll rendelke-
zésre kezelési protokoll, a nagy inté-
zetek rutinja kozott igy lehet némi
eltérés, az alapgondolat azonban
ugyanaz. A kérkép ,stirg6sségi ell-
tas’-t igényel.

Klinikai kép alapjan intravénds an-
tiviralis kezelés javasolt 10 mg/tskg
aciclovir napi 3x adagban 7-10 na-
pig, majd az antivirélis kezelést per
os folytatni napi 5x800 mg
aciclovirral 3-6 héonapig. Kezelésre
rezisztens esetekben, illetve VZV
kimutatdsa esetén valaciclovir
(8x1000 mg), illetve famciclovir
(8%x500 mg) kezelés ajanlott (utdb-
bi Magyarorszagon is elérhetd).

A virusellenes kezelés mellett a
gyulladasos reakcié csékkentése is
fontos, ezért az aciclovir kezelés 2-
3. napja utdn szteroidot is kaphat a
beteg. Ugyanakkor szteroidot 6nél-
I6an nem szabad adni a virusre-
plikaciot gatlé celluldris immun-
rendszer deprimaldsa miatt. Az 6n-
magéban alkalmazott szisztémaés
szteroidkezelés a szem szdmdra
végzetes lehet. A kiserek elzaréda-
sanak megakadélyozasa céljabdl
adott trombocitaaggregaciot gatlé
szereknek nincs varhaté terdpids
hatésa (2).

A szisztémadsan adott virusellenes
szereket ki lehet egésziteni intra-
vitredlisan adott ganciclovir (2 mg/
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0,05 ml) vagy foscarnet (2,4 mg/ 0,1
ml) adasaval (8, 14).

Vitrectomia végzendd a latéhartya-
levalas esetében, diagnosztikus cél-
boél hamarabb is sziikség lehet rd. A
koran elvégzett vitrectomia csokken-
ti a latéhértya-levalas veszélyét, de a
végsd 1atdélességet nem befolyésolja
érdemben. ValészinGbb, hogy inkabb
az iszkémids retina és latéideg-karo-
sodasok hatdrozzék meg a kimenetel
(4). ARN esetében bedomborité md-
tétet nem javasolnak (1).
Prognézisat tekintve, még az idejé-
ben felismert és megfelelSen kezelt
betegek estében is rosszak a kilaté-
sok. Altalaban a gyenge végsé 1at6-
élesség okai: latohartya-levalas, 1a-
téideg-kdrosodés, macula iszkémia.
A latéhartya-levéalds a nekrotikus
retinateriiletek mentdn kialakulé
szakaddsok miatt leggyakrabban
rhegmatogén, néha trakcids jellegd.
Javasolt preventiv lézerkezelést vé-
gezni a nekrotikus tertletek mo-
gott korkoros, konflualéd technika-

val, ez a lat6hartya-levélds esélyét
35%-ra csokkentheti (7), bar 1étez-
nek ezzel ellentétes vélemények is
(12). A 12. hénap utén észlelt lats-
élesség 0,1 alatti a HSV-ARN esetek
35%-aban, a VZV-ARN esetek 60%-
dban (14).

Differencialdiagnosztika

A progressziv kiilsé retina nekrézis
(PORN) kérokozéja szintén a VZV,
ritkdn HSV, de mig az ARN normal
immunstatus mellett alakul ki, és a
retina periféridjat érinti, addig a
PORN leginkabb HIV-pozitiv bete-
geknél, sdlyosan kérosodott im-
munrendszer mellett, a hatsé pdlu-
son kezdédik. Az immunrendszer
yhidnya” miatt nincsenek gyulladé-
sos jelek sem az eltls§ csarnokban,
sem az Uvegtestben.
Cytomegalovirus igen ritkdn szere-
pelhet ARN kérokozéjaként, reti-
nitist jellemz&en HIV-pozitiv bete-
geken okoz. Hasonlé klinikai kép-
pel jarhat, ezért mindig differencial-

IRODALOM

diagnosztikai jelentéséggel bir a
bakteridlis illetve gombas endoph-
thalmitis, szifilisz, Toxoplasma ere-
detd uveitis, Behcet-kér, sarcoidosis
és intraocularis lymphoma elkiilo-
nitése.

KOAOVETKEZTETESEK

Nem ismert, hogy a gyakori her-
peszvirus-fert6zottség ellenére mi-
ért alakul ki az emberek kis szdza-
lékdban ARN. A szervezetben
nyugvé virus reaktivaciéjat segit-
heti a gazdaszervezet immunrend-
szerét dtmenetileg gyengit6 beha-
tés.

Eseteink ramutatnak, hogy uveiti-
seknél fontos az etioldgia tisztaza-
sa, a fert6zéses eredet lehetdség
szerinti kizérdsa, mert a helyes di-
agnézis hidnydban, antivirélis vé-
delem nélkul adott szisztémas
immunszuppressziv (szteroid) ke-
zelés nagyban ronthatja a tovabbi
kezelés eredményességét.
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A latassériltek optikal
rehabilitacidja szakrendelés
tapasztalatai klinikankon

BarRcsary GYORGY, VERES AMARILLA, MARKO KaTALIN

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Németh Janos egyetemi tanar)

Célkitizés: A 2008. januartal 2012. februarig terjedd idészak eredmeényeinek dsszesitése a Toma utcai klinika op-
tikai rehabilitacios szakrendelésen.

Betegek és médszerek: A 2871 konszekutiv eset adatait retrospektiv madon dolgoztuk fel. A tavoli latoélességet
ETDRS-tablaval, a kozeli olvaséasi képességet dontott olvasotablan stabilan elhelyezett Csapody-féle lataspraobakkal
vizsgaltuk. A tavoli korrekcié mellett féként nagy addiciés olvasdszemuvegeket, kézi- és asztali nagyitokat, valamint
tavcsdszemuvegeket hasznaltunk a vizsgalatok soran.

Eredmények: A betegek 57,7%-a volt né. Az életkor medianja 78,5 év, minimuma 13 év, maximuma 98 év volt.
Tulnyoma részben (72,4%) idéskori macula degeneracio okozta a latasromlast. A jobban laté szem 1atoélességének
median értéke 0,16 (min. 0,01, max. 1,0) volt. Mindkét szem latéélessége 0,125 vagy annal jobb volt 19,1%-ban;
monoculus (a jobbik szem BCVA 20,125, rosszabbik szem BCVA <0,1) volt a betegek 50,0%-a; mindkét szem lato-
élessége O,1vagy annal rosszabb volt 30,9%-ban.

Az esetek 70,6%-aban optikai segédeszkdzzel sikertlt elerni CsVI, vagy annal jobb olvasasi képességet, 9,7%-ban
CsVIl-et. A maradék 19,7%-ban csak ennél nagyohbb betiiket tudott a beteg kivenni, vagy optikai eszkdzzel nem sike-
rult olvasoképességet biztositani.

Osszességében a betegek 82,9%-anak rendeltink valamilyen optikai segédeszkozt, a tobbiek nem éreztek javulast
egyik kiprobalt eszkoztsl sem. A sikeresség szignifikdnsan fuggott a legjobb korrigalt 1at6élessegtél.

Megbeszeélés: A betegek jelentds része mar sulyos latasromlassal jut csak el latasrehabilitaciora, olvasasi kepes-
séguk és életmindségik azonban még igy is jelentds aranyban javithato. A hatékonysagot novelhetné, ha mar eny-
hébb fok( latasromlasnal megkezdédne a rehabilitacio.

Experiences of the visual rehabilitation clinic in our university department

Aim: To analyze the results achieved at the optical rehabilitation clinic of our university department Tomaé str.
between January 2008 and February 2012.

Patients and methods: 281 consecutive examinations have been performed, and a retrospective analysis was
performed. Distance BCVA was examined using ETDRS charts, while reading ability was assessed using Csapody
charts placed on an oblique reading table. Distance dioptric corrections, high addition reading glasses, handheld and
table magnifiers and telescopes were used mostly.

Results: 57.7% of the patients were female. Median age was 78.5 years (minimum 13 yrs, maximum 98 yrs).
Visual impairment was caused by AMD in most cases (72.4%). Median BCVA of the better eye was 0.16 (min.0.01,
max. 1.0) volt. BCVA of bath eyes was at least or better than 0.125 in 19.1%; BCVA was =0.125 on the better eye,
and <0.1on the worse eye in 50.0%; and BCVA was 0.1 or worse in 30.9%.

CsVI or better reading vision could be achieved with optical aids in 70.6%, and CsVIl in 9,7% of the cases. The rest
(19.7%) of the patients could make out only larger letters, or reading vision could not be achieved with optical aids.
An optical aid of any kind was prescribed in 82.9% of the cases, while the rest of the patients did not feel any
impravement using optical aids. BCVA significantly influenced success.

Discussion: Most of the patients get to visual rehabilitation with severe impairment; however, reading ability and
quality of life still can be improved for most of them. Efficacy could be improved if patients would be referred to
rehabilitation sooner.

G U fe ==~ - - l|atassérult, rehabilitacio, optikai segédeszkazok

low vision, rehabilitation, optical aid



Results of visual rehabilitation

BEVEZETES

A Szemészeti Klinika TO6m& utcai
részlegében hagyomaényosan a Ke-
mény Kontaktlencse Labor munka-
tarsai foglalkoztak — alaptevékeny-
séglik mellett — optikai segédeszko-
z6k rendelésével. 2004-t6l kezd6d6-
en a rehabilitacié egyre kiemeltebb
figyelmet kapott a klinikdn, amit
mutatott a Szempont Alapit-
vannyal kozoésen kialakitott Ta-
nacsadé Szolgdlat életre hivéasa
2005 nyardn, és egy kulonallé
latasrehabilitacids rendelés létreho-
zasanak igénye is korvonalazédott.
Jelen cikk els@ szerzéje 2005. okté-
berében a SOE (Societas Ophthal-
mologica Europaea) 6sztondijjal
Oxfordban eltoltott egy hénapos
tanulmdnyutjan kiemelt figyelmet
forditott az ottani rehabiliticids
rendelésre, majd decemberben részt
vett a Lion’s Club és a Lighthouse
International éltal Pragdban e té-
maban szervezett kurzuson. Ezu-
tan fokozatosan kezdett latdsreha-
bilitaciéval gyakorlatban is foglal-
kozni, melyet el8relenditett, hogy
2007.-ben a Szempont Alapit-
vannyal kozos eszkozpélyazat ré-
vén a targyi feltételek is javultak.
Cikktnkben a 2009. januarjatél —
amiodta az elsé szerzé mér szakor-
vosként végzi, illetve vezeti a
latasrehabilitdciés rendelést — 2012.
februdrjaig gydjtott adatok alapjan
tekintjiik 4t tapasztalatainkat.

MODSZEREK

A latésrehabilitdciés rendelésen
funkciondlis vizsgédlatokat vég-
zunk, vagyis a mindennapi élet fel-
adataira, illetve az azok elvégzésé-
hez sziikséges latdsjavitd segédesz-
kozok kivélasztasara koncentra-
lunk elsésorban. Klasszikus érte-
lemben vett szemészeti réslampas,
vagy fundus vizsgélat csak akkor
torténik, ha a meglévé leletekkel
nem egyeztethet$ 6ssze pl. az ak-
tudlis latdsvizsgalat eredménye, il-
letve ha a beteg friss véltozésrol
szamol be.

A legjobb korrigalt latoélesség vizs-
galatat mozgathaté ETDRS (Early

1. abra: A rendelésunkodn leggyakrabban hasznalt

segedeszkdzok

Treatment Diabetic Retinopathy
Study), illetve sziikség esetén kéz-
ben tarthaté SOSH (Student Opto-
metric Service to Humanity) tab-
lakkal végezzuk, a szokdsos szem-
tveges korrekcién kivil a beteg igé-
nye szerint kiilonbozé tipust tele-
szképokat is kiprébélva. Sziikség
esetén a szinsz(r6 szemiivegeket is
ekkor prébaljuk ki.

A kozeli latéélesség vizsgélatdhoz
dontott olvasétablat és jél pozicio-
nalhaté olvasélampdat hasznélunk.
A Csapody-prébak mellett lehet-
ség szerint a beteg altal hozott ol-
vasnival6t, rejtvényt, kézimunka-
mintét stb. is kiprébaljuk. (A ma-
gyarul is elérhet8, meghatdrozott
addiciéval és adott tdvolsagbdl
hasznalandé, standardizalt Radner-
teszt a mi céljainkra nem valt be,
mert rehabilitdcié kozben éppen a
nagyitast és a tavolsagot kell val-
toztatnunk.) A beteg allapotat, cél-
jait és preferencidit figyelembe véve
prébéljuk ki a kiilonféle optikai se-
gédeszkozoket: kézi- és asztali na-
gyitdkat, nagy addiciés olvasészem-
tvegeket sztikség szerint prizmaval
ellatva, illetve kilonféle tipust tele-
szkoépokat (1. abra).
Rendeléstinkon elektronikus eszko-
z6k nem allnak rendelkezésre, ilye-
neket rehabilitdciés intézmények-

ben, alapitvanyoknal tudnak kipré-
bélni a betegek. Minden betegnek
felajanlottuk a komplex rehabilité-
ci6 lehet8ségét, és megadtuk klini-
kdnk Tandcsadé Szolgélatanak,
vagy valamelyik ellaté intézmé-
nyek az elérhet&ségét.

A fent emlitett, b6 hdroméves id6-
szakbdl szdrmazé ambuldns lapok-
bdl retrospektiven gydjtottiik ki az
adatokat. Minden esetet felhasznal-
tunk, semmilyen szempont szerint
nem szdrtiik azokat. Az adatokat az
SPSS  (16.0 verzié, SPSS Inc,
Chicago, IL) programmal elemez-
ttk, amely sordn azok nem normaél

2. dbra: A rehabilitaci-
Os rendelésunkdn meg-
jielent betegek korel-
oszlasa

* % O OQD OO

Anyagi érdekeltsége egyik szerzének sincs a téméval, vagy a cikkben szereplé eszkozdkkel kapesolatban.
A feldolgozdsban szerepld adatok egy része bemutatdsra kertlt a Magyar Szemorvostarsasdg 2012. évi kongresszusan.
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3. dbra: A |latasromla-
sert felel6és betegse-

gek megoszlasa paci-
enseink kozott

Diagnozis
s AMD: 724%  mGyulladas: 1,.9%
oCornea: 1,8% =Mac. dystr: 3,8%
m Delagil: 1,1% = Myopia: 5,4%
oEgyeb: 38%  oOpt. atr: 1,1%
m Glaukéma: 1,5% = Pigmentosa:

1,9%

oRPD: 5,0%

eloszldsa miatt non-paraméteres
teszteket alkalmaztunk.

EREDMENYEK

281 beteget vizsgaltunk, akiknek
57,7%-a volt n8. Az életkor medidn
értéke 78,5 év, a legfiatalabb bete-
glink 13, a legid6sebb 98 éves volt
(2. &bra).

A latasromlast leggyakrabban id6s-
kori macula degenerdcié (72,4%)
okozta. Ezt kovették a kozellatdsag
(5,4%) és a cukorbetegség (5,0%)
szemfenéki szévédményei, macula
disztréfidk (3,8%), a szaruhdartya de-

4. abra: A jobban l&ato
szem legjobb korrigalt
latoelessegenek meg-

oszlasa a vizsgalt bete-
gek kozott
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kompenzaciéja vagy homalyai
(1,9%), gyulladésos betegségek (uve-
itis, chorioretinitises hegek, régi
vasculitis stb.: 1,9%), degeneratio
pigmentosa retinae (1,9%), glauké-
ma (1,5%), latéideg-sorvadas (1,1%),
Delagil (klorokvin) okozta maculo-
pathia (1,1%), és egyéb ritkdbb diag-
nézisok (6ssz. 3,8%) (3. abra).

A jobban [4té szem legjobb korrigalt
latéélességének (BCVA) megoszla-
sdt mutatja a 4. dbra. A medidn
érték 0,16, a minimum 0,01, a ma-
ximum 1,0 volt.

A BCVA alapjan monokulusznak
tekintettiik azokat, akiknek a job-
ban 14t6 szemén a BCVA>0,1, a
rosszabbul 1adt6 szemén pedig
BCVA=<0,1. E beosztés szerint bete-
geink fele volt monokulusz, 19,1%-
uk mindkét szemén a BCVA 0,1-nél
jobb volt, 30,9%-uk pedig mindkét
szemén 0,1, vagy anndl rosszabb
volt a BCVA (5. abra).

Az optikai segédeszkdzokkel elér-
het6 legjobb olvaséképesség elérte a
CsVI, vagy anndl kisebb bettimére-
tet 70,6%-ban, a CsVII-et 9,7%-
ban. CsVIII, vagy annél rosszabb a
maradék 19,7%-&ban volt.

Az Gsszes eset 82,9%-4ban a ren-
delésen kiprobélt optikai segéd-
eszkozt a beteg sajat céljai szem-
pontjdbdl hasznosnak érezte, és
az eszkozt felirtuk (vagy megva-
sdrldsra javasoltuk). Azok eseté-
ben, akiknek BCVA-értéke 0,1-nél
jobb volt, ez az ardny 95,3%; akik-
nél 0,1 BCVA volt elérhetd, azok

5. abra: Betegeink
szamaranya a ket
szem latoelessege

alapjan kepzett cso-
portokban

Monokulusz
= monokulusz omko=<0,1
mmko>0,1
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8. abra: A sikeres és
sikertelen segeédesz-
koz-rendelések szama
a jobban latdo szem la-
toelessege alapjan kép-
zett csoportokon belul

150

100

Betegszam (n)

al
o

>0,1 =0,1 <01
Jobban I&at6 szem BCVA

kozott 73,7%; akiknek pedig
mindkét szeme 0,1-nél rosszabbul
latott, azok kozott 41,7% volt ez
az ardny (6. abra). A csoportok
kozotti kulonbség a sikeresség te-
kintetében statisztikailag is szig-
nifikdns volt (p<0,001, Kendall’s
Tau).

Azoknak a szdma, akik legaldbb
CsVI-ot tudtak olvasni, és ehhez
nagy addiciés olvasészemiiveg volt
a leginkabb hasznalhaté segédesz-
koz, 71 volt (az Gsszes eset 25,3%-a).

7. abra: Az egyes lato-
elesseég-értekekhez
tartozdo osszes beteg
kozott azok szazalekos
aranya, akiknek nagy
addicios olvasoszem-
Uveg volt a legjobb se-
gédeszkoz, és azzal
legalabb CsVI meéretd
szoveget tudtak olvasni
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Results of visual._r“ehabilitation

Ezen alcsoport BCVA-értéke a
0,1-0,8 kozotti tartomanyba esett
(median: 0,32).

A'7. abra azoknak a szdzalékos ara-
nyat mutatja az egyes BCVA-érté-
kek alapjan képzett csoportokon
belil, akiknek a nagy addiciés olva-
sészemiveg volt a legmegfelel§bb
segédeszkdz, és azzal legaldbb CsVI
bettiméretet tudtak olvasni.
Vizsgélataink 7,8%-a volt sajat ko-
rédbbi betegeinken végzett ismételt
vizsgélat (a latds tovabbi romlésa,
id6kozben felmertlt Gjabb kérdé-
sek, vagy tovabbi segédeszkdzre té-
madt igény miatt). Betegeink to-
véabbi 16,2%-a jart mar kordbban
valamelyik rehabilit4ciés intéz-
ményben, alapitvanyndl, vagy ka-
pott régebben optikai segédeszkdzt
maéshol.

MEGBESZELES

A latds megromlédsa jelentésen
rontja az életmingséget, és nagy
ardnyban okoz depressziét (6). Az
idében elkezdett és megfeleld latés-
rehabilitdcié szignifikdnsan javitja
az életmindséget és az 6nallé életvi-
telre (1, 2, 8) vald képességet.
Egy korabbi felmérés (5) alapjan ha-
zankban évente mintegy 6060 fére
becstilhetd a vaksagi jarulékra jogo-
sultak szama. Az adatgydjtésnek
megfelel§ id6szakban vaksagi jara-
dékra jogosult az, aki az alabbi felté-
telek egyikének megfelel:

* BCVA mindkét szemen <0,07;

* BCVA egyik szemen <0,1, mig a
maésikon <0,06;

* BCVA egy szemen =0,125, ha a
masik szem fényérzés nélkuli, il-
letve hidnyzik;

e latétér mindkét oldalon kérben
<20°.

Lathat6, hogy ezek a feltételek igen

szigortak, a mi elemzéstinkben sze-

repld betegek kozul gyakorlatilag a

két kisebb létszam, rosszabb l14t4-

s csoportba tartozok teljesitenék

ezeket a kritériumokat, akik eseté-

ben mdr a rehabilitacié is lényege-
sen rosszabb hatasfokd.

A Szemészeti Szakmai Kollégium

vonatkozé protokolljaban (7) sze-

repl6 £6 hatarértéket (jobban laté
szem BCVA<0,32) figyelembe véve
tehat a fenti felmérésben szerepld-
nél lényegesen tobben vannak azok,

akiknek latds rehabilitdciéra van
sztkségik.

Rendeléstinkon 1ényegesen feltilrep-
rezentélt az idéskori macula dege-
nerdcié a kordbban emlitett felmé-
résben talalt ardnyhoz (5) képest
(72,4% vs. 22,7%). A killonbséget
részben az eltér§ BCVA-kritériu-
mok és atlagos életkor, részben
pedig a klinikdnk vitreoretindlis
szakrendelésérdl érkezé betegek vi-
szonylag nagy szama okozhatja. A
vértndl kisebb ardnyban szerepel a
diabéteszes retinopathia okozta l4-
tasromlas. Ennek oka az lehet, hogy
a latédsromlds ezekben az esetekben
gyakran hulldmzé, és a szemorvos-
ok lényegesen tovabb gondolkoz-
nak terdpids lehet&ségek (1ézerkeze-
lések, mutétek, esetleg anti-VEGE-
kezelés) irdnyaban, mikdzben a re-
habilitacié megkezdése késedelmet
szenved. Erdekes megjegyezni, hogy
betegeink kozott haromndl is
Delagil szedése miatt alakult ki 14-
tasromlds, holott megfelel6 monito-
rozéssal és a dézis csokkentésével
ez j6 eséllyel megel6zhetd lenne (4).
Betegeink jobban 14té szemének
legjobb korrigalt latéélességének
medidnja 0,16 volt. Ezenkivil ese-
teink 50%-a volt monokulusz, to-
vabbi 30,9%-uknak pedig mindkét
szemén 0,1, vagy anndl rosszabb
volt a latéélessége. Mindez azt mu-
tatja, hogy a betegek igen késén jut-
nak el latasrehabilitdciéra. Ennek
sokrétd okai vannak, amelyeket —
részletes, ez irdnyu vizsgélatok hié-
nyaban — csak a teljesség igénye
nélkil lehet felsorolni. Biztosan az
okok kozé tartozik az ellatérend-
szer sz(ikossége, a betegek egy ré-
szénél a rehabilitdciés folyamat
alapjat képezé elfogadas és a megfe-
lel8 szintl motivacié hidnya, vala-
mint a szemészorvosok egy része
sem gondol idében a rehabilitacié
lehet6&ségére, és csak a tablavizus
hatéra kornyékén kiildi el a beteget
ytavesGszemuvegért”.

Lathat6é ugyanakkor, hogy még a
betegeink korében tapasztalt rossz
latasfunkcié is nagy ardnyban javit-
hat6 megfelel segédeszkozzel. Ep-
pen ezért sziletett a ,FelnSttkor-
ban latassérultté valt személyek re-
habilitaciéja” c. szakmai protokoll
(7), ami 0,32-nél rosszabb korrigalt

latéélesség, csokkent kontrasztér-
zékenység, beszikiilt 14t6tér, vagy
a beteg ezirdnyd igénye esetén ko-
telez6vé teszi a rehabilitaciés intéz-
mények elérhet8ségeinek dtadasat
(a rendszeresen frissitett cimlista
elérhet6 a Magyar Szemorvostar-
sasdg honlapjén is). Ezzel minden
probléma természetesen nem orvo-
solhaté, de a szemészek részérél a
megfelel§ irdnyba tett kezdeti 1é-
pésként értékelhetd.

Sajat optikai rehabilitaciés rendelé-
stinknek is volna tere a fejlédésre.
Igen alacsony ardnyban tudunk pl.
egy-egy betegnek ismételt vizsgala-
tot biztositani, pedig ez jelent&sen
névelhetné a hatékonysagot és a be-
tegek elégedettségét. Ennek oka a
financidlis és személyi feltételek
szikossége, mivel a rendelést csak
az egyébként is teljes embert kivé-
né mindennapi klinikai tennivalé-
ink mellett tudjuk végezni. Igy
azzal a kompromisszummal va-
gyunk kénytelenek élni, hogy csak
azok jonnek ismételt vizsgélatra,
akik ezt maguk kérik, mert tovabbi
kérdésiik meriilt fel, latasuk tovabb
romlott stb.

Osszes betegiink mintegy negyedé-
nek egyszer( nagy addiciés olvasé-
szemiiveggel biztositani lehetett
CsVl-os, vagy annal kisebb méretd
szoveg olvasdsdnak képességét.
Mivel ilyen szemiiveg prébajahoz
nem sziikséges semmilyen specidlis
mintadarab, csak a szokdsos szem-
tivegszekrény (és egy olvasélampa),
ezeken a betegeken barmelyik sze-
mészeti rendel6ben lehet segiteni,
ha gondolunk erre a lehet8ségre. Igy
a betegeknek megtakarithaté az
el6jegyzésre varakozds, és az ese-
tenként igen tévoli helységekbdl
Budapestre utazas. Az alkalmas be-
tegek kivalasztasat segiti a 7. abra,
amelyen azok szdzalékos aranyét
tintetttk fel az egyes BCVA-érté-
kekhez tartozé 6sszes személy ko-
z6tt, akiknek a nagy addicids olva-
s6szemiiveg volt a legmegfelel6bb
segédeszkdz, és ezzel legaldbb
CsVI-ot tudtak olvasni. Lathatd,
hogy 0,2-nél jobb korrigalt tavoli 14-
téélesség esetén egyre nagyobb
eséllyel bevalik ez a megoldas.
Optimélis esetben az altalunk vég-
zett vizsgalatok nagy részét (rutin-



A latasserultek optikai rehabilitacidja szakrendelés tapasztalatai

szer(en kiegészitve kinetikus peri-
metridval, Amsler-teszttel és kont-
rasztérzékenység-vizsgalattal), kii-
lonosen pedig a segédeszkozok
hasznalatanak tanitdsit optomet-
rista és esetleg szocialis munkés
végezhetné szakorvosi feliigyelet

mellett. Ennek feltétele olyan fi-
nanszirozasi hattér lenne, amely
biztositand megfelel§ szdmu szak-
ember folyamatos foglalkoztaté-
sat.

Eredményeink alapjan mindeneset-
re lathat6, hogy a sulyos latasrom-

las negativ hatdsai is jelent8s
aranyban csdkkenthet8k megfelels
rehabilitdciéval, amelynek idében
torténd megkezdése erésen fligg a
szemorvosoktdl, akikkel a betegek
altalaban rendszeres kapcsolatban
allnak.
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Tapasztalatok Systane Balance®
szemcseppel Meibom-mirigy-
diszfunkcidés betegeknél -
Kovetéses vizsgalat

VERES AMARILLA, TARPASZTO BEATA

Semmelweis Egyetem, Szemeszeti Klinika, Budapest
(lgazgata: Prof. Dn Nemeth Janos egyetemi tanar)

Célkitiizés: A Systane Balance® szemcsepp kezelés szemfelszini hatasainak kdvetése Meibom-mirigy-diszfunkcios szaraz
szem( betegeknél. Madszerek: Egy kozpontu, nyilt, prospektiv randomizalt intervencios klinikai vizsgalat. A betegek az egyik, vé-
letlenszerden kivalasztott szemukbe naponta 5 alkalommal cseppentettek Systane Balance szemcseppet a szokasos szemhéj-
apolasi szokasuk megtartasa mellett. A szubjektiv szaraz szem panaszok, a pislogasszam, a nem-invaziv kannyfilm-felszakadasi
idé (NIBUT), kénnylipidréteg interferenciamintézat, a Meibom-mirigyek expresszalhatésaganak és a szekrétum jellegének felmé-
rése a kiindulaskor, és a kezelés 7-10., illetve 28-30. napjan. A szemhéjszéllel parhuzamos katéhartyaredék (LIPCOF) réslampés és
OCT-felvételek alapjan torténd osztélyozasa. Eredmeények: 18 személy (10 férfi, 8 né, atlagos életkor: 48; tartomany: 20-74 év)
enyhe-, kozepesen sllyos szaraz szemi betegek voltak (Ocular Surface Disease Index [OSDI]: 37+21%) és Meibom-mirigy-disz-
funkcioban szenvedtek. A leggyakoribb nem kivant esemény a becseppentés utan tapasztalt atmeneti homalyos latas volt. Az
0SDI tuneti pontszamok atlaga csokkent (p=0,012) a kezelés 7-10. napjara. A spontan pislogadsszam nem valtozott. A kiindulas-
kor meért atlagos NIBUT-értékekhez képest (9,3+2,6 sec) a kezelés 7-10. napjan, illetve 28-30. napjan egyre hosszabb éatlagos
NIBUT-értékeket mértunk (sorrendben: 10,8+2,2 és 11,0+2,7 sec, (p=0,036). A kénnyfilm lipidrétegének vastagsaga a kezelés
28-30. napjan szignifikdnsan valtozott a kiinduldshoz képest (p=0,048), tobbségbe kertltek azok, akiknél a kannyfilm
lipidrétegenek vastagsaga 13 és 90 nm kézott volt becstlheté. A LIPCOF-redék réslampas besorolasa allandé maradt, atlagosan
2,89 és 2,63 kozott mozgott. Az OCT-felvételeken mért LIPCOF-red6 magassag a kiindulaskor meért értékhez képest a kezelés
elsé hetében csokkend tendenciat mutatott. A Meibom-mirigyek expresszalhatésaga szignifikansan javult a kezelés soran
(p<0,001), tovabba a Meibom-mirigyek excretumanak jellege kedvezen valtozott a kezelés el6rehaladtaval. Kévetkeztetések: A
Systane Balance® cseppet jol toleraltak a betegek. A Meibom-mirigy-diszfunkcids betegek csokkent szubjektiv panaszait elstisor-
ban a Meibom-mirigyek kedvezébb expresszalhatosaga, a szekrétum jellegének kedvezd irényl valtozadsa magyarazta. A kanny-
film-lipidréteg vastagsaganak normalizélasa stabilabb kénnyfimréteget és hosszabb kannyfilm-felszakadéasi idét eredményezett.

Systane Balance® in patients with dry eye disease secondary to Meibomian gland dysfunction - prospective study
Purpose: Open-label, single-center, randomised, prospective study designed to compare the efficacy and tolerability of Systane
Balance® with that of habitual therapy in patients diagnosed with dry eye secondary to Meibomian gland dysfunction. Methods:
Intervention: to instill 5 times daily Systane Balance® eyedrop into one eye without changing the patients’ attitude during lidcare.
Assessment of the subjective dry eye symptoms (Ocular Surface Disease Index [OSDI]), blink rate, non-invasive tear film breakup
time (NIBUT), tear film lipid layer interference pattern, the expressibility of the Meibomian glands, the quality of the meibum in the
baseline, and after 7-10 days, and after 28-30 days after the treatment. The lidparallel conjunctival folds (LIPCOF) and the ducti
of the Meibomian glands were visualised with optical coherence tomography (OCT). Results: 18 individuals (10 men, average age
[range]: 48 [20-74] ys) were involved who had mild-to moderate dry eye (OSDI: 37+21%) secondary to Meibomian gland
dysfunction. Drop haze occurred in 7 cases. During the follow-up OSDI scores decreased (P=0.012) with stable blink rate
following to 7-10 days of treatment. Systane Balance® produced significantly longer tear fim breakup times at the 7-10. day and
at the 28-30. day of follow-up [10.9+2.2 and 11.0+2.7 sec, respectively, (P=0.036)] compared to the baseline NIBUT values
(9.3+2.6 sec). Instillation of Systane Balance® resulted in a significantly greater thickening of the lipid layer by the 28-30 day
relative to the baseline (P=0.048), the majority of the patients reached a lipid layer thickness of 13 and S0 nm. The folds’ height
of the LIPCOF measured with OCT showed a tendency to decrease by the 7-10. days of the follow-up. Additionally, an improvement
in Meibomian gland expression and the quality for the expressed meibum was observed (P<O.001). Conclusions: Instillation of
Systane Balance in patients with dry eye disease secondary to Meibomian gland dysfunction is associated with substantial
improvements in tear film lipid layer thickness and tear film stability during a 28-30 days follow-up period.

Meibom-mirigy-diszfunkci6, szemhéjszéllel parhuzamos kétéhartyaredsk
(LIPCOF), optikai koherencia tomografia (OCT), szaraz szem, kénnylipidréteg

Meibomian gland dysfunction, lid-parallel conjunctival fold (LIPCOF), tear
KEYWORDS meniscus, optical coherence tomography (OCT), dry eye, tear lipid layer



Systane Balance(f’ iNn patients

BEVEZETES

A Meibom-mirigy-diszfunkcié a
Meibom-mirigyek rendellenes m-
kodésére vonatkozik, és nem foglal-
ja magéban a mirigy egyéb betegsé-
geit, mint péld4ul a daganatos elté-
réseket, vagy a veleszuletett kérké-
peket. Definicié szerint a Meibom-
mirigyek krénikus, diffaz eltérése
altaldban a termindlis ductusok el-
zarédasdban, vagy a mirigy szekré-
tumdanak mennyiségi/mindségi el-
térésében nyilvanul meg (1). Mind-
ezen valtozasok olyan koénnyfilmet
eredményeznek, amely a szemet ir-
ritdlja, klinikailag megnyilvédnulé
gyulladast tart fenn, és szemfel-
szin-betegséghez vezet.

A jelenlegi felosztds a Meibom-mi-
rigy-diszfunkciét hiposzekretoros,
obstruktiy, és hiperszekretoros for-
makba sorolja (2). Ezeknek a tar-
salis lemezben taladlhaté nagy fagy-
gyumirigyeknek az olajos terméke,
a meibum szolgéaltatja dontéen a
kénnyfilm lipidrétegét. A mindosz-
sze 4-5 mikrométer vastag precor-
nealis konnyfilmben 4tlagosan 40-
100 nm-t tesz ki a lipidréteg,
ugyanakkor donté szereppel bir a
konnyfilmréteg stabilitdsdban. A
Meibom-mirigy orificiumok elza-
rédhatnak, ha a bestrtisodott véla-
dék és az elszarusodé sejttormelék
eldugaszolja azokat. Az obstrukcié
egyrészt a hidnyos konnylipidréteg
miatt kénnyfilm-instabilitdshoz,
evaporativ szdraz szem kialakulasa-
hoz vezet, masrészt a pangé duc-
tusok a szekretoros acinusok atréfi-
ajat el6idézve végiil csokkent mei-
bum termelést eredményeznek.

A Meibom-mirigy-diszfunkcié
pontos felismeréséhez és stlyossa-
ganak megitéléséhez a szubjektiv
panaszok szdmbavétele mellett
szamos lefré és funkcionalis teszt
all rendelkezésre. A Meibom-miri-
gyek in vivo képi &brazoldsédhoz
Yokoi és munkatdrsai (3) fejlesztet-
ték ki a meibografiat, amely szélop-
tikds transzilluminacié segitségével
mutatja ki az elzdrédott ductusokat
(drop out). Hoh és munkacsoportja
(4, 5) részletes leirdst adott a con-
junctivochalasis egy fajtdjaként is-
mert szemhéjszéllel parhuzamos
kotShartyareddkrél (LIPCOFE).
Ezen LIPCOF-red6k dbrézolésa és

jellemzése optikai koherencia to-
mogréfia (OCT) segitségével nem
invazivan, részletddsan torténhet
(6, 7).

A Meibom-mirigy-diszfunkciéval
jaré szdraz szem kezelésére fejlesz-
tették ki a Systane Balance® szem-
cseppet, amely bifdzisos médon a
karosodott epithelium hidroféb fel-
szinéhez kapcsolddik, megnoveli a
koénny volumenét, majd egy pro-
tektiv gél matrix segitségével meg-
Grzi annak stabilitdsat (8). A kiilon-
boz6 olajok alkotta mikroemulzié
(LipiTech™ rendszer) minimaélisra
csokkenti a parolgas okozta kénny-
veszteséget a szemfelszinen. A Sys-
tane Balance® propilén-glikol, hid-
roxi-propil guar, borét, szorbitol,
asvanyi so, polaros foszfolipid feli-
letaktiv anyag, és polietilén glikol
400 tartalma a konny vastagsagat
és stabilitdsat hivatott pétolni (9).
Két klinikai vizsgalat (10, 11) is ele-
mezte a Systane Balance® szem-
csepp eredményességét, de tudomé-
sunk szerint ezidaig egyetlen szer-
z6 sem foglalkozott a Meibom-mi-
rigy ductusok optikai koherencia
tomografidval valé abrézolasaval.
Az OCT-felvételek lehet&séget ad-
tak a lokalizaci6 és a tdgassag non-
invaziv megitélésére. Ezenkivil a
konnyfilm lipidrétegének és egyéb
funkcionalis kénnyparaméterek
vizsgéalataval kovettiik prospekti-
ven a Systane Balance® szemcsepp
kezelés eredményességét.

BETEGEK

Vizsgéalatunkat a Helsinki Deklara-
ci6 alapelveinek betartdsa mellett a
Tudomanyos Kutatdsetikai Bizott-
sag altal engedélyezett vizsgélati
protokoll alapjan végeztiik.
Meibom-mirigy-diszfunkcids sza-
raz szemd betegeket valogattunk
véletlenszerten a vizsgalatba, aki-
ket el6z8leg a Szérazszem-kérd6iv
(Ocular Surface Index, OSDI) (12)
pontszamai, a konnyfilm funkcio-
nélis vizsgélata, és a szemfelszin
réslampds vizsgalata alapjén diag-
nosztizaltunk. Nem vehettek részt
a tanulmdnyban azok, akiknél is-
mert volt szemfelszinbetegség, ko-
rabbi szemmitét, terhesség, illetve
a szemfelszint vagy a kénnyfilmet
befolyasold gybgyszerszedés.

MODSZEREK

A szdraz szem jeleit dlland6 hémér-
séklet( és paratartalmd, kézepesen
megvildgitott helyiségben vizsgél-
tuk. A teljes protokoll egyetlen 1é-
pése soran sem hasznaltunk szem-
cseppet, illetve az egyes 1épések ko-
z6tt elegendd 1d6 telt el a szemfel-
szin regeneral6dasédhoz és a reflexes
kénnyezés elkertléséhez.

Szubjektiv panaszok

Az OSDI-kérdéiv (12) a betegek el-
mult egy hétben tapasztalt szem-
panaszait, azok gyakorisdgat dssze-
gezte, illetve azok hatdsit olyan
mindennapi tevékenységekre, mint
példaul az olvasas. Ezenkivil kotet-
len beszélgetés forméjédban érdek-
l6dtiink az aktudlis kezeléssel szer-
zett tapasztalatokrol.

Pislogasszam

Standardizalt kértilmények kozott
regisztraltuk a percenkénti pislo-
gasszamot, mikozben a résztvevék
egy szaraz szemrdl sz0l6 tajékozta-
té nyomtatvanyt olvastak.

Réslédmpas vizsgalat

A LIPCOF besorolasa elséként a
réslampds vizsgalat sordn zajlott,
mikozben a résztvevék elbrefelé
néztek és néhanyszor pislogtak. A
temporalis alsé kvadransban Hol és
munkacsoportja (4) altal megadott
médon tértént az osztalyozas.
Szintén réslampéval, de az 6sszes
tobbi vizsgdlat utolsé 1épéseként a
Meibom-mirigyek elhelyezkedését
(kiilonos tekintettel a retropozicié
meglétére), az orificiumok nyitott-
sagat, expresszalhat6sagat, illetve a
szekrétum jellegét elemeztitk az
als6 szemhéj kozépsS harmadéban.
Az osztalyozds a Meibom-mirigy-
diszfunkciét tdrgyalé nemzetkozi
munkatilésen megéllapitott irdnyel-
vek szerint tortént (2). Az excre-
tum jellegét 1-5 kozott pontozva
(tiszta/kodos/kodos-tormelékes/
pasztaszert/concretum), illetve az
expresszalhatésagot 0 és 3 kozott
(mind a 8 expresszdlhat6/3-4 ex-
presszalhaté/1-2 expresszalhaté/
nem expresszalhaté egy sem) szam-
szer(sitve hasonlitottuk 6ssze az
id6beli valtozasokat.
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Az optikai koherencia vizsgalat

A résztvevdk egyik véletlenszertien
kivéalasztott szemén nagy sebessé-
gl, nagy felbontast Fourier domain
(FD)-OCT (RTVue-100; Optovue,
Inc,, Fremont, CA) késziilékkel tor-
téntek a felvételek. A vertikdlis
metszetek egy rovid fékuszua cor-
nealis adapteregység (S-CAM) se-
gitségével késziltek. Az alsé
kénnymeniszkusz leképezése céljé-
bél a pasztazas tengelye az alsé
szemhéj koézépvonaldra irdnyult,
majd a LIPCOF-redék dbrézolasa-
hoz a beteget felkértiik, hogy a jobb
szem esetében a fejét 45°-kal fordit-
sa balra. A bal szem esetében a fej
behelyezése 45°-kal jobbra forditott
helyzetben toértént, mikézben a
pésztazo sik az alsé szemhéj kulsé
egyharmadara irdnyult.

A vertikélis OCT-felvételeken a ko-
téhéartyared6k meglétét, szamat és
magassagat, illetve a redék konny-
filmmel valé fedettségét elemeztiik
(1. dbra). A szkennelés sikjat hori-
zontalisra allitva sorozatfelvételek
késziiltek a szemhéjszélen nyilé

1. dbra: A LIPCOF-re-
dok abrazolasahoz
OCT-készulékkel verti-
kalis metszetben. A: A
kezelés elétt a kotd-
hartyareddket nem fe-
di konnyfilm. B: A keze-
lés 7. napjan a konny-
filmm beboritja ugyanazt
a kotdhartya redot,
amelynek meérete is
csokkent

2. abra: A szemheéjsze-
len nyilo Meibom-mirigy
ductusokrol keszult
OCT-felvétel. Az egyik
orificiumot debrisszel
kevert szekretum sap-
ka zarja el

Meibom-mirigy ductusokrdl is (2.
abra). A LIPCOF-red6ék osztélyoza-
sanak f6 szempontja az als6 tem-
porélis helyzetben a kétéhartyare-
dék konnyfilmmel valé fedettsége
volt (1. tablazat).

Tearscope készulekkel tortéent
szemfelszin-vizsgalatok

A nem invaziv kénnyfilm-felszaka-
dési id6t (NIBUT) interferometriés
mobdszerrel hatdroztuk meg (Tear-
scope Plus; Keeler Ltd., Windsor,
UK) (13). A Tearscope Plus kész-
1ék egy cs6 alakt vizsgdléfejbdl és
r4 merGleges fogd részbdl 4ll, amely
a késziilék kézi hasznalatat teszi le-
het6vé, a mdszer kiegészits alkatré-
szek segitségével réslampahoz csat-
lakoztathat6. A miszer vizsgalofeje
hideg, fehér fényt bocsat ki. Az 4t-

1. tablazat: A LIPCOF-
reddk OCT-kéeszuléekkel

tortend vizsgalatahoz
kidolgozott algoritmus

LIPCOF-re- A modszer alapja a re-
dé besoro- dék sajat kénnyfilmmel

lasa torténd fedettsége
@] Nincsen red6
1 Egyetlen redd, amelyet

kannyfilm fed

a: Egyetlen redd, ame-

lyet nem fed kannyfilm
2 vagy

b: Tobbszorsos redo,

amelyet konnyfilm fed

3 Tobbszoros redd, ame-
lyet nem fed kannyfilm

lagos NIBUT-értékek 3 kiilonbozé
mérés dtlagat jelentik.

A konnyfilm lipidrétegének interfe-
renciamintazatat az eszkoz leirasa-
nak megfeleléen hatdroztuk meg
(18). Az 1-es rendellenesen vékony,
illetve a 6-os fokozat rendellenesen
vastag lipidréteget jelent, mig a 2-
es, 3-as, 4-es, és 5-6s fokozatok foko-
zatosan vaskosodé konnyfilm-lipid-
réteget takarnak.

Intervencio

A betegek egy része mar a bevaloga-
taskor rendszeresen apolta a szem-
héjait, azaz helyi melegitést kove-
téen a szemhéjszéleket lemosta, és
masszirozta. A kovetés sordn a be-
tegek annyiszor és olyan forméban
alkalmaztdk ezt a mddszert, aho-
gyan kényelmesnek tartottak.

Ezen felil a betegek egy véletlensze-
rten kivalasztott szemébe naponta
6t alkalommal egy csepp Systane
Balance® szemcseppet haszndltak,
mig a mdésik oldalon nem valtoztat-
tak a korabbi kezelésen.

Kovetes
A bevédlogatds napjan, a kezelés
uténi 7-10. napon, illetve a kezelés
28-30. napjan végeztik a fentiek-
ben részletezett szemfelszin-vizs-
galatokat.

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzés és az dbrdk
kereskedelmi forgalomban kaphaté
szoftverrel készultek (SPSS 16.0;
SPSS, Chicago, IL, és Statistica 8.0;
StatSoft, Tulsa, OK). Az egyes id&-
pontokban mért valtozékat Wil-
coxon-féle parositott t-teszttel, a
harom idépontra vonatkoztatott
dsszehasonlitdsokat Friedman-féle
varianciaanalizissel elemezttik. A
szdrazszem-tiineteket, illetve a rés-
lampéds és OCT-mérések kozotti
korreldcidkat Kendall-féle tau-b,
vagy Spearman-féle korreldcids
tesztekkel elemeztiik.

EREDMENYEK

A résztvevok jellemzése

Osszesen 18 személy (10 férfi, 8 n3)
vett részt a tanulmanyban (atlagos
életkor: 48,0; tartomany: 2074 év).
A szubjektiv tiineti pontszdmok
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alapjan enyhe, kozepesen sulyos
szaraz szem betegek voltak (OSDI
37+21%), és a klinikai kép alapjan
Meibom-mirigy-diszfunkciéban
szenvedtek. A betegek kozil 4 eset-
ben a szdrazszembetegséghez seb-
orrhoeas dermatitis vagy acne
rosacea is tarsult.

Biztonsagossag, toleralhatosag
A kezelés 30 napja alatt a 15 sze-
mély koziil egyetlen paciensnél sem
tapasztaltunk toxikus hatast. A leg-
gyakoribb (7 személy) nem kivant
esemény a becseppentés utdn ta-
pasztalt dtmeneti homalyos latas
volt, mig néhdnyan (4 eset) csip8
érzésre panaszkodtak a kezelt
szemben, tovébb egy személy égé
érzést tapasztalt a szemhéjszélen a
cseppentésekkel egyidében.

A szubjektiv panaszok valtozasa
A kiindulaskor szamolt OSDI tiine-
ti pontszamok atlaga 36,94+21,43%
volt, amely egy hét Systane Balance®
kezelést kovetSen atlagosan 27,61+
19,01%-ra csokkent (p=0,012) (3.
abra). A kezelés 28-30. napjan szé-
molt pontszdmok tovabbi eltérést
nem mutattak.

A pislogasszam és a NIBUT
valtozasa a kezelés soran

Az olvasés kozben regisztralt per-
cenkénti spontdn pislogdsszam
nem valtozott a kezelés folyaman,
atlagosan 11,3 és 11,8 kozott ma-
radt.

3. dbra: Az OSDI tune-

ti pontszamok valtoza-
sa a Systane Balance®
szemcseppkezelés 7-
10. napjan a kiindulas-
hoz képest (p=0,012)
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2. tablazat: A konnylipid-vastagsag megoszldsa az
atlag nepessegben, illetve annak valtozasa a vizs-

galt betegcsoportban a kezelés kévetéesekor
(IMGD=Meibomian Gland Dysfunction)

Konnylipid-  Atlagnépes- MGD 0. nap Kezelés Kezelés
vastagsag ség (%) (%) 7. nap (%) 30. nap (%)
<13 nm 15 19 15 @]
13-50 nm 14 6 15 36
50-70 nm 29 13 24 43
70-80 nm 19 0 8 21
90-180 nm 17 31 30 @]
>200 nm 6 31 8 0
A kiinduldskor mért 4tlagos  ként dbrazolédtak, amelyek nyila-

NIBUT-értékekhez képest (9,3+2,6
sec) a kezelés 7-10. napjén, illetve
28-30. napjéan egyre hosszabb 4tla-
gos NIBUT-értékeket mértiink (sor-
rendben: 10,9422 és 11,0+2,7
sec). A kezelés el6tt, és a kezelés 28-
30. napjan mért értékek szignifi-
kénsan kilonboztek (p=0,036).

A konnyfilm lipid-interferencias
kepének valtozasa

A konnyfilm lipidrétegének vastag-
saga a kezelés 28-30. napjan szigni-
fikdnsan valtozott a kiinduldshoz
képest (p=0,048). A kiinduldskor a
Meibom-mirigy-diszfunkcids bete-
gek korében tobbségben voltak
azok, akik a normél népességre ke-
vésbé jellemzd vaskosabb és kevés-
bé sima konnylipidréteggel rendel-
keztek. A Systane Balance® kezelés
sorén a lipidmint4zatok megoszlasa
véltozott, tobbségbe kertiltek azok,
akiknél a konyfilm lipidrétegének
vastagsdga 13 és 90 nm kozott volt
becsiilhets. Igy a kezelés 28-30.
napjan a lipidmintazat megoszlasa
gyakorlatilag megegyezett a normal
populéciéban ismert eloszlassal (2.
tablazat).

A koénny lipidmintdzata nem muta-
tott Osszeftiggést a NIBUT-értékek-
kel.

A Meibom-mirigy ductusok

abrazoladsa OCT-készulékkel

Az OCT-felvételeken sikertilt kimu-
tatni a Meibom-mirigy ductusokat
(2. abra). A ductusok hosszmetsze-
ti képe azok tégassagardl, és lefuté-
sardl adott tdjékoztatdst. A lume-
nek alacsony reflektivitdsa sdvok-

sat idénként magas reflektivitasu,
kerekded sapkaszerd képlet zérta el,
amely mikroszképosan a bestirtiso-
dott, debrisszel kevert szekrétum
dugdnak felelt meg.

Egyes betegeknél a kovetés sordn a
ductusok dilataltsaga csokkent (4.
dbra).

A LIPCOF-redék réslampas es
OCT-eszkozzel tortént ertékelese
A LIPCOF-red8k réslampas besoro-
lasa nem kiilonb6zott a hdrom ki-
l6nb6z6 id6pontban, &tlagosan
2,59 és 2,63 kozott mozgott.

Az OCT-felvételeken mért LIPCOEF-
redémagassag a kiinduldskor mért
értékhez képest a kezelés elsé heté-
ben nem szignifikdns médon csok-
kend tendenciit mutatott (dtlagos
kilonbség 25,2 um), amely kulonb-
ség nem haladta meg a mért érté-
kek egyes id6pontokban tapasztalt
atlagos eltérését (69,9 um). Meg-
figyelhet§ volt, hogy a kezelés 7-10.
napjan a LIPCOF-redék koénny-
filmmel valé fedettsége egyes ese-
tekben nétt, ugyanakkor az ala-
csony esetszdm miatt statisztikai
szamitdssal ezt nem lehetett aldté-
masztani (1. abra).

A Meibom-mirigyek
expresszalhatosaga és az
excretum jellege

A Meibom-mirigyek expresszal-
hatéséga szignifikdnsan javult a ke-
zelés sordn (p<0,001), tovdbba a
Meibom-mirigyek excretuménak
jellege kedvez&en véltozott a keze-
lés el6rehaladtaval (5. &abra). A
Systane Balance® csepp alkalmaza-
sa soran csokkent azon betegek aré-



4. abra: A Meibom-mirigy ductusok tagassaganak

valtozasa a kovetés soran.

A: A kezelés eldtt a

ductusok fala egyenetlen lefutasu. B: Ugyanazon
betegneél a kezelés 7. napjan a ductusok atmerdje

csokkent

A

nya, akiknél a meibum pasztasze-
rlien vagy kodds-térmelékesen volt
csak expriméalhaté.

A Meibom-mirigyek expresszal-
hatéséga és az excretum jellege egy-
massal szoros korreldciét mutatd
paraméterek  voltak  (r=0,647
p=0,017).

5. dbra: A Meibom-mi-
rigyek excretumanak
szignifikans valtozasa a
kiindulaskor (1), a keze-

lés 7-10. napjan (2), és
a kezelés 28-30. nap-
jan (3). (p=0,001)
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A Meibom-mirigy-diszfunkciés be-
tegcsoportban a Systane Balance®
szemcsepp napi 6tszori cseppentése
mar a kezelés 7-10. napjan kedvezé-
en befolyésolta a szdrazszem-bete-
gek szubjektiv panaszait és a szem-
felszin allapotét leiré objektiv val-
tozdkat.

A Systane Balance® szemcsepp ha-
tékonysagat és tolerdlhatésagat egy
randomizdlt, kettdsen maszkolt ta-
nulményban a Soothe®XP nevd
(1% konnyld 4svanyi olaj, 4,5%
nehéz 4svanyi olaj, poliszorbat-80
Osszetételd) szemcseppel szemben
vizsgaltdk szdraz szemd betegcso-
portban (10). A kénny lipidréte-
gének vastagsdgat a becseppentést
kovetd 1, 5, 15, 60, és 120. percben
mérték lipidréteg-interferometria-
val. Systane Balance® cseppentése
utan, az 5. perctdl fogva a 120. perc
végéig nagyobb mértékben vastago-
dott a lipidréteg, mint a masik
szemcseppnél. Sajat vizsgalatunk-
ban maér a kezelés 7. napjatél megfi-

gyelhet& volt a lipidréteg vastagodé-
sa, ugyanakkor fontos hangsulyoz-
ni, hogy a vastagodas csak a 90 nm-
nél vékonyabb lipidrétegeknél for-
dult el8. Az idézett tanulmany be-
tegeinél minden esetben 75 nm
alatti volt a lipidréteg vastagséga a
kiinduléskor. Sajat beteganyagunk-
ban a 90 nm-nél vastagabb, és gyak-
ran egyenetlen lipidrétegeknél ép-
pen ellenkez§ irdnyd folyamat, az
egészséges populdcidban normalis-
nak tartott érték felé tartd véko-
nyodds volt jellemzé.

A tanulmany a konnyfilm-felszaka-
dési id6t, a cseppentés okozta ho-
malyos latast, a szemfelszini kom-
fortérzetet kovette a Systane
Balance® és a Soothe®XP cseppek
hasznélata sordn (10). Az eredmé-
nyek alapjan a becseppentés utan
egy perccel ritkdbban tapasztaltak
homalyos latést a paciensek, illetve
120 perc utén is hosszabb maradt a
konnyfilm-felszakaddsi id6 a
Systane Balance® csepp adasakor a
Soothe®XP csepphez képest. Nyilt,
egykdézpontl tanulmény sordn
Meibom-mirigy-diszfunkciés be-
tegcsoportban hasonlitottédk ¢ssze
a Systane Balance® és a hagyoma-
nyos kezelés hatdsossagat (11). A
28 napos kezelést kovetSen a bete-
gek 86%-a gondolta dgy, hogy a
Systane Balance® gyorsabban eny-
hitette a panaszaikat, a konnyfilm-
felszakadasi id6 33%-kal nétt, to-
véabba 17%-kal javult a Meibom-mi-
rigyek expresszalhatésdga. A sajét
vizsgalatunk tapasztalatai szerint
szintén szignifikdnsan kénnyebbé
valt a Meibom-mirigyek expresszi-
6ja, és ezzel parhuzamosan javult
az excretum jellege is a kovetés
teljes id6tartaméban.

A mintegy 5 um-es axialis felbonta-
st OCT-késziilékkel lehetévé valt a
Meibom-mirigy ductusok nonin-
vaziv abrézolasa. Tudomdsunk sze-
rint els6ként szamolunk be ezen
anatémiai struktura ilyen leképezé-
sérél. Az egyszerd, a betegnek és a
vizsgalénak egyardnt nem megter-
hel8 gyors vizsgalat olyan esetek-
ben lehet leginkabb értékes, amikor
a klinikai kép alapjan nem egyértel-
mden kizdrhaté6 a Meibom-miri-
gyek hegesedése. A felvételek egyér-
telmden kulonbséget tesznek a té-
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gult, egyenetlen fald és a fokozott
fibrosis éaltal elzdrédott képletek
szoveti szerkezete kozott.

Ugyanezen képalkotds sordn a
LIPCOF-red&k részletei, a konny-
filmmel valé fedettségiik is kony-
nyedén felismerhetd. Kordbbi koz-
leménytinkben (6) hdrom, 4j, OCT-
felvételekre alapozé LIPCOF-redé
besorolési algoritmus kertilt bemu-
tatdsra a szubjektiv tlinetek kiegé-
szitése és a sulyossdg megitélésé-
nek megkonnyitése  céljabdl.
Eredményeink szerint a kdzepesen
stlyos szaraz szemteknél gyakrab-

ban maradtak fedetlentl a koté-
hértyaredék az enyhe szarazszemd
csoporthoz képest, tovabba a véko-
nyabb koénnylipidrétegli szemé-
lyeknél salyosabb LIPCOEF-redéi
voltak.

KAOVETKEZTETESEK

Osszességében elmondhaté, hogy a
kovetéses, nyilt, egykdzpontd ran-
domizélt vizsgalat megerésitette,
hogy a Systane Balance® szem-
csepp eredményesen hasznélhaté a
Meibom-mirigy-diszfunkcié okoz-
ta szaraz szem kezelésére. A konny

lipidrétegének monitorozasa Tear-
scope készulékkel hasznos eszkoze
lehet a terdpids valasz megitélésé-
nek. A betegek szubjektiv panaszai
mellett ezenkiviil a Meibom-mi-
rigy ductusokrdl készitett OCT-fel-
vételek is noninvaziv diagnoszti-
kus tdmpontként szolgdlhatnak a
kezelés sikerességének megitélésé-
re.

Készonetnyilvanitas

Minden kedves munkatdrsamnak és a
vdllalkozd kedvii betegeknek hdlds lo-
szonettel tartozom a kézremiikidésért.
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Ujabb diagnosztikai médszerek
a szemfelszin meghetegedéseiben

KosiNaA-HAGYO KRISZTINA, FODOR ESzTER, VERES AMARILLA

Semmelweis Egyetem, Szemeszeti Klinika, Budapest
(lgazgata: Prof. Dn Nemeth Janos egyetemi tanar)

Osszefoglalas: Jelen kozlemény célja olyan, a munkacsoportunk altal megismert, és tanulmanyozott modern
eljarasok ismertetése, amelyek hozzajarulnak a szemfelszini eltérések tobb szempontua vizsgalatéhoz, a sz&-
razszem-betegség pontosabb diagnosztikajahoz. Bemutatasra kerdlnek olyan kdnnyen elsajatithatd és a min-
dennapi gyakorlatban alkalmazhaté modszerek, mint a szemhéjszéli kotéhartyaredék vizsgélata, illetve a
kénnymeniszkusz magassag meérése réslampa segitsegével. A szerzék kitérnek egyedi miszereket igéenylé el-
jarasokra, mint a kanny lipidrétegének vizsgalata, a meniszkusz és a kdt6hartyaredtk optikai koherencia to-
mografiaval torténd elemzése, valamint a kdnny ozmolaritasanak mérése. Tovabba helyet kapott dsszefogla-
lénkban a nagy sebességl topografia segitségével mérheté szemfelszini jellemzék bemutatasa is, amely jelen-
leg els6sorban a tudomanyos kutatasok eszkdztarat gazdagitja.

New diagnostical procedures of the ocular surface

Summary: Purpose of this review to present some new methods of dry eye diagnostic and detailed
examination of ocular surface. The authors review practical and easy to perform procedures like examination
of lipid parallel conjunctival folds or measurement of tear meniscus height with slit lamp. The article describes
methods which evaluate need special instruments like examination of tear film lipid layer, detection of
conjunctival folds and tear meniscus with optical coherent tomography, and measurement of tear osmolarity.
Additionally, the review includes the presentment of tear film parameters measured by high speed corneal

topography.
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BEVEZETES

A szarazszem-betegség a becslések
szerint a lakossdg 15-30%-4t érinti
vildgszerte (27). A betegek pana-
szainak és tiineteinek hatterében a
kénnyfilm paramétereinek megval-
tozésa és kovetkezményes szemfel-
szini elvéaltozasok allnak.

A betegséghez kapcsolédé diag-
nosztikai lehet&ségek tarhaza nap-
jainkban egyre szélesebb. A min-
dennapi hasznélatban elterjedt,
klasszikus vizsgdlé eljardsok gyors
és olcs6é lehetSséget kindlnak,
azonban héatrdnyaik az alacsony

reprodukélhatésag és az inva-
zivitds (20). Az utébbi évtizedben
szdmos modern médszer kertlt ki-
dolgozésra, amelyek lehet&séget
teremtenek a konnyfilm és a
szemfelszin t&bb szempontt vizs-
galatara, a részletesebb diagnozis-
ra, és a betegség nyomon kovetésé-
re. Azonban nincs egyetlen diag-
nosztikai médszer sem, amely 6n-
magéban képes lenne a szaraz-
szem-betegség kiilonboz§ tipusai-
nak elkiilonitésére. A technikai le-
hetdségek folyamatos fejlédése és a
péciensek életmindéségének és la-
tasélességik javitdsdnak novekvé

igénye miatt az Gj diagnosztikus
modszerek bevezetése és az elérhe-
t6 eljardsok felhaszndlasi korének
bévitése a kutatdsok kozéppontja-
ba kerlt.

A Koppenhégai Kritériumok 6ta is-
mert és hasznélt hagyomdényos
tesztek, mint a konnyfilm-felsza-
kadési id8, a kiilonbozE vitélis fes-
tések (fluoreszcein, Rose — Bengal,
Lissamin — green) és a Schirmer-
teszt tovébbra is a mindennapi
gyakorlat fontos részét képezik
(20). Munkacsoportunk emellett
szamos Uj diagnosztikus moédszer
eredményességét vizsgalta kilon-



b6z8 betegesoportokon. Jelen Osz-
szefoglalé kozlemény célja a ta-
pasztalataink révid ismertetése.

SZEMHEJSZELLEL
PARHUZAMOS KOTG-
HARTYAREDOK

(LIPID PARALEL CON-
JUNCTIVAL FOLDS)
LIPCOF-VIZSGALATA

Hoh és munkacsoportja 1998-ban ko-
zolt lefrast a LIPCOF-redékrél. A
conjunctivochalasisnak ez az oszté-
lyozdsa a beteg sajat konnyme-
niszkusz-magassagat veszi Osszeha-
sonlitdsi alapul, és hagyomanyos
réslampas vizsgalat alapjan elvégez-
het8. Koézleménytikben a szaraz-
szem-betegség szempontjidbdl po-
zitiv prediktiv értéke 93,09%, nega-
tiv prediktiv értéke pedig 75,95%
(14).

Munkacsoportunk els6ként sza-
molt be a LIPCOF-redék cornea
adaptorral ellatott Fourier-domain
optikai koherencia tomogréaf (ED-
OCT) eszkozzel torténd dbrézola-
sarél (29). Ezzel a moddszerrel a
LIPCOF-red6k mogotti szdveti
strukttra részletei, mint példdul
cisztdk vagy erek is leképezhetdk,
illetve néhany mikrométeres pon-
tossdggal mérhetd a kotShartyare-
dék magassdga és a konnyme-
niszkusz (1. dbra).

A vizsgalatban szereplé széraz
szemd csoportban az atlagos
LIPCOF-red6 magassag szignifikan-
san magasabb (483,8+189 um) volt,
mint a  kontrollcsoportban
(151+61,9 um). A LIPCOF-red8k és
a Dry Eye Questionnaire (DEQ)
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szaraz szem ti{ineti pontszdmok
pozitiv korrelaciét mutattak. Ezzel
szemben a LIPCOF-red6k kénny-
filmmel torténd fedettsége negativ
korrelaciét mutatott a DEQ-pont-
szamokkal. Az OCT-felvételekre ki-
dolgozott osztalyozas az anatémiai
viszonyok megadédsan tdl kozvetlen
funkcionélis és klinikai vonatkoza-
sokkal is rendelkezett, &sszeftiggott
a DEQ-pontszdmokkal.

A KONNYMENISZKUSZ
ES PARAMETEREINEK
MERESE

A termelédott konny mennyiségé-
nek legnagyobb része, hozzavetdleg
75-85%-a az alsé és fels szemhéj-
szél mentén elhelyezkedé menisz-
kuszokban taldlhaté (3). A kénny-
meniszkusz paramétereinek meg-
hatérozaséval kovetkeztethetiink a
termelt koénny mennyiségére,
amely hozzdjarul a csékkent
koénnytermeléssel jaré szédrazszem-
betegség diagnosztikédjahoz (16).

A kénnymeniszkusz hagyomanyos
réslampas vizsgélattal is jol lathaté
(2. 4bra), és magassaga a résfény
szélességének valtoztatdsaval, foté-
dokumentéciéval vagy az okularba
helyezett méréskala segitségével
mérhetd is (6, 26). Sajat kutaté-
sunkban a hagyomdnyos réslampa
résfényét hasznaltuk a meniszkusz
magassag mérésére. Az eljaras soran
a vizszintes irdnyt, a mikrométer
csavarral valtoztathaté résfény szé-
lessége szolgdlt mérémdszertl. A
pontosabb elemzéséhez sziikség le-
het fluoreszcein festék alkalmaza-
sara, amely nélkil a meniszkusz

1. abra: LIPCOF-reddk kepe OCT-felvételen

2. dbra: Konnymenisz-
kusz réslampas keépe
fluoreszcein festés al-
kalmazasaval

hatérai réslampaval kevésbé ol defi-
nidlhatéak (26). Vizsgdlatunkban
egészséges onkéntesek vettek részt.
Az 4tlagos meniszkusz magassag
0,23+0,07 mm-nek adédott fluo-
reszcein festék alkalmazéisakor, és
0,20+0,06 mm-nek festék haszné-
lata nélkil (6). Ezen eljaras elényei,
hogy valamennyi szemész szdméra
elérhet8, a betegeknek kevésbé
megterhel$, mint a hagyomanyos
Schimer-vizsgélat, tovdbba lehets-
séget nydjt a kénnyfilm allapota-
nak kvantitativ kovetésére.

A jelenleg elérhet6 legpontosabb
meniszkusz vizsgalo eljaras az opti-
kai koherencia-tomografia (OCT)
(15), amely nagy felbontdst ke-
resztmetszeti képet készit a me-
niszkuszrél, igy meghatdrozhaté
annak magassaga, felszinének gor-
btleti sugara, keresztmetszeti ké-
pének tertilete (3. abra). A mddszer
nem invaziv, a mérés gyors, nagy
szamban ismételhetd, jél reprodu-
kélhat6, konnyen kiértékelhetd
(15). A vizsgalathoz sziikséges ké-
sziilék azonban koltséges, nem
mindenki szdmara elérhetd.

A szemhéjszéli meniszkusz vizsga-
latdra szintén alkalmazhaté a
Tearscope Plus kénnyfilm-vizsgald
késztlék, melynek fehér belsé vilé-
gitéssal rendelkezd, csé alakd vizs-
galofejének képe tukrozédik a me-
niszkusz felszinén, ezéltal a készii-
léken kereszti] vizsgdlva menisz-
kusz fehér savként &brazolddik
(12) (4. abra). A mUszer segitségé-
vel a meniszkusz festék alkalmaza-
sa nélkul is jél abrdzolédik, igy
non-invaziv vizsgélatra nyilik lehe-
t6ség. Munkacsoportunk altal vég-
zett kutatds sordn foté réslampa-
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3. abra: Konnymeniszkusz keresztmetszeti kéepe

OCT-felvételen

hoz csatlakoztatott Tearscope se-
gitségével készitettlink nagy fel-
bontésu felvételeket az alsé konny-
meniszkuszrél, melyeket tobb fig-

getlen vizsgdlé elemzett (17).
Kutatdsunk rdmutatott, hogy amel-
lett, hogy a készulékkel a menisz-
kusz jél dbrédzolédik, a meniszkusz
magassag mérésekor az egyes vizs-
gald egyéni megitélésébdl szarma-
z6 pontatlansag kikiiszobolése ér-
dekében az eljards csupan pontos
méréstechnikai szabélyok betarta-
saval alkalmazhaté. Tovéabbi tanul-
manyunk igazolta, hogy a készi-
lékkel végzett meniszkusz magas-
sdg mérés reprodukalhatésaga jobb,
mint az egyszerd réslampéval vé-
gezhet§ eljardsé (6). A Tearscope
elénye, hogy a meniszkusz megité-
lésén tul lehet&séget teremt a
konnyfilm tovabbi tulajdonsigai-
nak vizsgalatdra, Ggymint a nem
invaziv konnyfilm felszakadasi id6,
illetve a lipidréteg vastagsdganak
megitélése. A Tearscope segitségé-
vel a kutatdsunkban résztvevs, sz4-
razszem-betegségben nem szenve-
d& személyeknél 4tlagos 0,20+0,05
mm magas koénnymeniszkuszt
mértink (17).

A Tearscope alkalmazésa sordn az
altalunk kimutatott pontatlansag
nem a modszer sajatja. Hasonlé
eredményeket tapasztaltak OCT-
vizsgédlatok sordn is, hiszen a ké-
sziilékkel készitett felvételen a
vizsgalé onkényesen jeloli ki a me-
niszkusz hatérait, amelyek mérés
alapjdul szolgalnak (1). Vala-
mennyi fent emlitett technika
hasznélatakor nagy hangsulyt kell
fektetni a pontos, egységes mérés-

technikdra az eredmények 6sszeha-
sonlithatésdga érdekében. Figye-
lembe kell venni, hogy a menisz-
kusz pislogdsonként véltozik, a
szemhéjszél mentén a magassaga
nem egyenletes, célszerd kozépen,
a pupilla vonaldban végezni a mé-
rést. Az alsé-fels6 kénnymenisz-
kusz eltéré magassagu, az alsé me-
niszkusz konnyebben vizsgalhato.
Tovabba pislogast kovetSen magas-
sdga gyorsan ng, ez a valtozés hoz-
zavetbleg 2-3 masodperc utan mar
elhanyagolhatd, a mérést ekkor ér-
demes végezni (16).

LIPIDRETEG-VIZSGALAT
A konnyfilm legkiils6 rétege egy vé-
kony lipidréteg, amelynek szerepe
els6sorban a konnyfilm parolgésa-
nak mérséklése, emellett sima opti-
kai felszint biztosit, cstkkenti a fe-
ltleti fesziiltséget, tovabba barriert
képez a szemfelszinre juté térmelé-
kekkel szemben (2).

A lipidréteg vizsgalatara szolgalnak
az interferencia jelenségén alapuld
eszkozok. Ezek kozé tartozik a
Tearscope Plus. A készulék diffaz
fénye részben a lipid-levegs, rész-
ben a lipid-viz hatarfelszinekrdl
visszaverédik és a visszaver6dé
fénysugarak interferencidja valto-
zatos mintazatot eredményez, ahol
a szlrkés-fehér mint4zatd teriiletek
a vékonyabb, a szines mintazat vas-
tagabb lipidréteget jeldl (30) (5.
abra). A késziiléken keresztiil elénk
tarulé kép hasonlit a viztdcsa fel-
szinén szétterld olajfolt [dtvanya-
hoz. A lipidréteg interferencia képét
amintdzat tipusa, szabalyossaga, il-

letve a megjelend szinek alapjan
szemikvantitativ médszerrel oszté-
lyozhatjuk, igy utalhatunk annak
vastagsagéra.

Alipidréteg interferencia mint4zata
megvaltozhat szdrazszem-beteg-
ségben. Tekintettel a réteg parol-
gasmérsékls hatdsdra a mintazat
Osszefliggést mutat a konnyfilm-
stabilitds mértékével, a konnyfilm-
felszakadasi idével (30).

Az idedlis, stabil lipidréteg vastagsa-
ga 80 nm korili érték (12). Sem a
tal vékony, sem pedig a ttlsdgosan
vastag lipidréteg nem képes megfe-
lelGen ellatni a funkciéjat. A foko-
zott konnyvesztéssel jard szaraz-
szem-betegségben a legtdbb eset-
ben vékonyabb lipidréteget tapasz-
talhatunk, mig a csékkent kénny-
termeléssel jaré esetekben gyako-
ribb a vastagabb, nehezen dramlé és
esetenként a szaruhdrtya tertiletén
jelent&s also-fels6 vastagsagi aszim-
metridt mutaté lipidréteg (9, 10,
13).

Sajat kutatdsunkban 6sszehasonli-
tottuk a fotédokumentacié segitsé-
gével végzett lipidmintazat-oszta-
lyozas megbizhat6sdgét az él6ben,
képrogzités nélkil torténd oszta-
lyozés eredményével (19). A kozre-
mkoéds vizsgdlok eredményei na-
gyobb egyezést mutattak az élében
torténd osztalyozas esetén, amely-
nek oka feltehet8en, hogy az él6
vizsgalat sordn a mintazat jellegén
tdl a mintdzat mozgds sordn ta-
pasztalhat6 véltozdsai és a li-
pidréteg széttertilésének sebessége
is hozzéjarul a pontosabb osztélyo-
zashoz.

4. &abra: Tearscope

Plus keszuléek segitse-
gevel megjelenitett al-
sO kOnnymeniszkusz
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5. &bra: Tearscope
Plus keszulek segitse-
gevel |athatova tett
lipidreteg

NAGY SEBESSEGU
VIDEOTOPOGRAFIAS
VIZSGALATOK

Corneatopografids késziilékek vizs-
galéfejében, koncentrikus gydrd
alakban elrendez&dé fényforrdsok
képe a vizsgalt szaruhartya eliilsé
felszinén tikrozédik. A mUszer a
tikr6z6d6 kép torzuldsat elemezve
hatdrozza meg a szaruhdartya gor-
biiletét és torGerejét. A konnyfilm
pislogdst kovetd dinamikus vélto-
zdsdnak egyes mozzanatai hatést
gyakorolnak a késziilék altal megje-
lenitett torberd térképre és a topo-
gréafids regularitési indexekre (4). A
késztilék ezaltal alkalmas a konny-
film dinamika indirekt vizsgalatara.
A koénnyfilm-felszakadds okozta
véaltozdsok a miszerrel objektiven
mérhetéek, tovédbba a kétdimenzids
toréerd térképen a szabalytalanna
valt tertlet nagysaga is vizsgalhaté
(11). Nagy gyakorisaggal készitett
sorozat topografids mérések ered-
ményei alapjan Németh és munkatdr-
sai irtak le el6szor, hogy nem csu-
pén a konnyfilm felszakaddsaval
jard er6teljes valtozasok, hanem a
szemnyitdst kovetd, korai konny-
film-mozgasok, a konnyfilm fel-
éptlése is kihat a mérhetd topogré-
fids regularitdsi indexek értékére
(24), igy a modszer alkalmas a
konnyfilm-feléptilés folyamatdnak
vizsgélatara. Eredményeik alapjan a
szemnyitést kovetden 3-10 masod-
perccel a regularitasi indexek értéke
lecsokken, egyenletesebb szemfel-
szin kialakuldsat, stabil kénnyfilm
kialakulasat jelezve.

Munkacsoportunk tovabbi kutaté-
sai sordn gyorstopogréfids vizsgala-
tok segitségével Gsszevetettiik topo-

grafids indexek értékeinek pislogast
kovetd valtozésat és a konnyfilm
feléptilésének folyamataban fontos
szerepet jatszo lipidréteg dramlésa-
nak dinamik4jat. Eredményeink azt
igazoltak, hogy a rendelkezésre 4ll6
topografids paraméter kozil legin-
kébb a felszini regularitasi index
(SRI) alkalmas a szemnyitést kove-
t6 konnyfilm mozgasok kovetésére
(18).

A koénnyfilm-dinamika kovetése
specidlis adottsagt topografids md-
szert igényel, gy a mindennapi gya-
korlatban nehezen elérhets. Azon-
ban a szdrazszem-betegség soran
kialakulé konnyfilm-eltérések
tobbszempontd tudomanyos vizs-
galatdhoz hasznos, nem invaziv
modszert biztosit.

A KONNY OZMOLARI=-
TASANAK VIZSGALATA

A szemfelszin és a kiilvilag kozotti
kapcsolatot kozvetlentil biztosité
konnyfilm ozmolaritdsa a kiilsé
koérnyezeti hatdsoknak megfeleléen
dinamikusan véltozik, azonban ez a
normaltartomanyon belil panaszo-
kat nem okoz. Az aktuélis értéket
tobb tényez befolyésolja, tgymint
a konnytermelés, a konnyfilm el-
oszlasa a szemfelszinen, a parolgés
vagy a konnyelvezetés dinamikéaja
(8). E tényezdk barmelyikének za-
vara esetén a konny ozmolaritdsa
megvaltozik. Az ozmolaritds néve-
kedése a szaruhdrtya és a kotShar-
tya hdmsejtjeinek kérosodasdhoz
vezet, amely enyhe esetben irritaci-
6t, vordsséget, sulyosabb esetben
szemfelszini gyulladast okoz (5, 8).
Bar a hiperozmolaritds maga is
gyulladést stimulal (22), de szdmos
szemfelszini gyulladasos korkép, igy
a szarazszem-betegség esetében is
magasabb ozmolaritast mérhetiink.
A koénny ozmolaridsdnak mérésére
tobb modszert is kidolgoztak az el-
mult évtizedekben, mint a kénny
fagydspontjdnak mérésén vagy
elektromos  vezet&képességének
mérésén alapuld eljarasok (23, 25).
Ezek a moédszerek azonban nagy-
mennyiségli mintét igényelnek,
amelynek gytjtése nehézkes, kiilo-
nosen csokkent kénnytermeléssel
jaré esetekben, a reflexes konnyter-
melés nem zarhaté ki, laboratériu-

mi kértlmények kozott végezhets-
ek és idGigényesek.

Napjainkban a TearLab késztilék
megjelenésével a mindennapi gya-
korlatban is elérhetévé valhat a
kénny ozmolaritdsdnak mérése a
kilonb6z6 szemészeti korképek-
ben. A mdédszer elénye, hogy kis
mennyiségli mintdt igényel (0,05
mikroliter), a mérés gyors (a sziik-
séges konnymennyiség kevesebb,
mint 30 mp alatt begydjthetd),
konnyen kivitelezhet§ tovabba
azonnali és pontos eredményt ad
(kevesebb, mint 1 perc alatt) (21,
28).

Munkacsoportunk conjunctivocha-
lasisban szenvedd és egészséges 6n-
kéntesek kénny ozmolaritdsat ha-
tarozta meg TearLab késziilékkel. A
conjunctivochalasisos betegeket a
LIPCOEF-beosztas szerint osztottuk
tovabbi sulyossdgi csoportokra.
Vizsgalataink sordn azt tapasztal-
tuk, hogy a stlyos, azaz LIPCOF III.
csoportba tartozé betegek mintéi-
nak ozmolaritdsa szignifikdnsan
nagyobb, mint az enyhébb csopor-
tokba tartozok, illetve az egészsége-
sek ozmolaritdsa. Eredményeinkbdl
arra a kovetkeztetésre jutottunk,
hogy a conjunctivochalasis eléreha-
ladottabb stadiumaban a szemfel-
szini gyulladds ezzel a médszerrel
kimutathaté. Tekintettel arra, hogy
enyhébb stddiumban az ozmola-
ritds nem tér el a norméltarto-
manytél, a szerzék feltételezik,
hogy ebben a kérképben a gyulladas
kialakuldsa a szemfelszini eltérés
kovetkezménye (7).

KAOVETKEZTETESEK

A bemutatott mddszerek vizsgalata
sordn szerzett tapasztalataink a
nemzetkdzi irodalomban publikalt
kozleményekkel |61 6sszevethetSek.
Az alkalmazott eszkézok mind-
egyike alkalmasnak bizonyult a
konnyfilm vizsgalatdra. Az egyes
mUszerek sajatossagaikbél adéddan
a konnyfilm mdas-maés jellemzéijé-
nek vizsgalatat, illetve azonos para-
méter esetén annak kiilénb6zé mi-
ndségi megitélését tették lehetSvé.

Tekintettel arra, hogy a mindennapi
gyakorlatban ezek az eszkézok még
nem elérhetéek széles korben, a di-
agnosztikai felhasznélasuk korléto-
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zott, azonban a gyakorlé szemész-
nek ismernie kell felhasznal4si terd-
lettiket.

A bemutatott mdédszerek elényeit
és hatranyait figyelembe véve kell

megvalasztani az aktuélisan legal-
kalmasabb eljarast a betegek vizsga-
lata soran. Torekedni kell a keztink-
ben levé miszer altal végezhetd
vizsgélatok pontos kivitelezésének

megismerésére a megbizhaté és 6sz-
szehasonlithaté eredmény elérése
érdekében. Tovabbi, részletesebb di-
agnézishoz a vizsgélatok kombiné-
cidja javasolhaté.
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