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A Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikájának orvosai és munkatársai ezen ünnepi szám megjelente-
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Célkitűzés: Az első 112 femtolézerrel operált hályogműtét eredményeinek összegzése.
Betegek és módszerek: Száztizenkét, a Mária utcai Szemészeti Klinikára szürkehályog-műtét céljából felvett
szem kezelési eredményeit értékeltük. A páciensek életkora: 61±12 év volt, közöttük 68 nő és 44 férfi volt.
A műtétek helyi érzéstelenítésben (csepp anesztézia) történtek. A műtét első fázisát femtolézerrel (Alcon-
LenSx Inc, Aliso Viejo, CA) végeztük, amelynek során egy speciálisan a szemgolyó felszínére illesztett maszk se-
gítségével a capsulorhexist (femtorhexis), a lencse darabolását (femtofragmentáció) és a szaruhártya-sebek
elkészítését végeztük. A második fázisban az önzáró szaruhártyasebet tompa spatulával megnyitottuk, a kör
alakú capsulorhexist rhexis csipesz segítségével távolítottuk el, a lencsét choperrel négy egyenlő részre osz-
tottuk, majd hagyományos phacoemulsificatiós technikával eltávolítottuk. A szemekbe hátsó csarnok lencsét
implantáltunk.
Eredmények: A preoperatív korrigálatlan látóélesség értéke 0,25 volt. A műtétet követően az 1. nap a korri-
gálatlan látóélesség átlagértéke 0,6-ra emelkedett, a szemek 16%-a 1,0-es visust ért el már az első
posztoperatív napon. Az 1 hónapos kontroll során a visus értékek stabilizálódtak, a korrigálatlan látóélesség
átlaga 0,8 volt. A legjobb korrigált visus eléréséhez szükséges átlagos korrekció értéke –0,25 D volt. A sze-
mek 77%-ban a legjobb korrigált látóélesség 1,0 volt, vagy ennél jobb.
Következtetés: A femtolézeres hályog sebészeti műtéteket biztonságosnak találtuk, a hátsó tok egyetlen
esetben sem sérült a műtét következményeként, az elülső tokon nem lépett fel szakadás. A lencse négy rész-
re történő feldarabolása segített a phacoemulsificatiós energia és idő megtakarításában, azaz a műtét biz-
tonságának növelésében.

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 (PI) was applied and with the aid of the PI, 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 0.25. 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 0.8. 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.

NAGY ZOLTÁN ZSOLT1, JUHÁSZ TIBOR2,3, TAKÁCS ÁGNES1, SÁNDOR GÁBOR1,
FILKORN TAMÁS1, KRÁNITZ KINGA1, JUHÁSZ ÉVA
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hályogsebészet eredményei
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1Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest (Igazgató: Prof. Dr. Németh
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2Department of Physics and 3Department of Ophthalmology
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Az elmúlt 20 év alatt a pha co -
emulsificatio vált a fejlett
or szágokban a legfontosabb

hályogsebészeti mű tét típussá. Az
elmúlt évtizedekben ugyan számos
technikai újítás következett be, ha-
tékonyabbá váltak a műtéti készü-
lékek, csökkent a cor nealis sebek
nagysága, javult a poszt operatív
endo ph thalmitis meg előzése, a mű-
lencsék fejlesztése ré vén jelentősen
javult a hát só tokon fellépő fibrosis
megelőzése. Mind ezek ellenére a
phacoemulsificatio máig egy több
lépcsős manuális technikán alapuló
műtét típus, ahol az operatőr sebé-
szi készsége jelentősen meghatároz-
za a műtét utáni látóélesség minő-
ségét.
A femtolézereket közel egy évtizede
alkalmazzák a szemészetben, eddig
elsősorban a szaruhártya-műtétek
kapcsán: a LASIK kera tomok kivál-
tásában nagy szerepet kaptak,
ugyanígy a lamellaris és perforáló
keratoplasztika legfontosabb lépése-
it is megkönnyíti a femtolézerek al-
kalmazása, amennyiben a műtét
előtti indikáció helyes volt. A fem -
tolé zerek általában nem alkalmasak
heges corneaszövetben történő
met szésre, azonban transzparens
szaruhártyák esetében az energia-
elnyelődés optimális, és rendkívül
precíz és hatékony metszés készít-
hető a segítségével.
A femtolézeres technikát először
Kurtz, majd Vogel és Juhasz publikál-
ták (1, 2, 3). Kurtz és Ratkay számol-
tak be először lemallaris cornealis
metszések készítéséről (4, 5), má -
sok penetráló kerato plasztika készí-
tésére alkalmazták a femtolé zeres
eljárást (6, 7, 8), vagy mély la -
mellaris endotheliális kerato plasz -
tika céljára (9). Egyéb lehetséges
szemészeti felhasználás a femto -
lézeres asztigmiás kera to tómia, és
az íves reszekció, cor nealis gyűrű
beültetése a kera to conus kezelése
céljából (10, 11, 12,13). 
A centrális corneastro mából egy
lenticulum is kimetszhető a myo -
piás, hypermetropiás refraktív se-
bészeti kezelés során (14). Utóbbi
technika azonban nem éri még el
az excimer lézeres kezelések biz-
tonságát és eredményeit. Kerato -
pro tézis műtétek so rán corneazseb

készíthető a segítségével, kezdeti
kónuszos betegekben a cornea -
gyűrű sebe is kialakítható a segítsé-
gükkel (15).
Közel 4 évvel ezelőttig a femto lézer
infravörös hullámhossz tartomány-
ba tartozó nyalábja nem volt alkal-
mazható a szemen belüli metszések
elvégzésére. Az utóbbi évek techno-
lógiai fejlesztése révén ez lehetsé-
gessé vált. Jelen közleményben a
hályogsebészetben a világon első-
ként a Semmelweis Egyetem Sze -
mészeti Klinikáján alkalmazott
femtolézer tapasztalatairól számo-
lunk be.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

A Semmelweis Egyetem Szemé -
szeti Klinikáján 2008 óta alkalmaz-
zuk a femtolézert (Alcon-LenSx,
ALiso Viejo, CA, USA) hályogsebé-
szeti műtétek kapcsán. Jelen közle-
ményben 112 szem eredményéről
számolunk be.
A páciensek részletes felvilágosítást
kaptak a műtét jellegéről, a femto -
lézerek működéséről, majd írásos
beleegyezésüket adták a műtét el-
végzéséhez. Az eljárást a Regionális
TUKEB engedélyezte. Kizáró felté-
tel volt: centrális corneahegek, rosz-
szul táguló pupilla, a hályog miatt
sötét barna, vagy teljesen elfehére-
dett szemlencse. A műtéteket
csepp érzéstelenítésben végeztük.
A páciensek életkora: 61±12 év
volt, közöttük 68 nő és 44 férfi volt.
A követési idő 6-12 hónap között
változott.
A műtétet megelőzően automata
refraktometria, a nyers és a legjobb
közeli és távoli visus megállapítása
történt, emellett ultrahangos pa -
chy metriás, topográfiás vizsgálatot
végeztünk. A Pentacam Scheim -
pflug-kamera segítségével meghatá-
roztuk az operálandó szem legfon-
tosabb tulajdonságait, az optikai
koherencia elvén működő műszer-
rel (Lenstaar) megállapítottuk a
szem anatómiai jellemzőit (cornea -
vastagság, elülső csarnok mélység,
szemlencse-vastagság, hátsó tok
helyzete, stb.). Értékeltük a preo -
peratív endothel szá mot, illetve en -
dothel-morfológiát (Konan endo -
thel-kamera, Ja pán).

Az operálandó szemek hályogstádi-
uma a LOCS-beosztás szerint II–IV
közötti stádiumú volt. A műtőben
az érzéstelenítés után fekvő test-
helyzetben egy, a szaruhártya dom-
borulatát követő kezelő ívelt masz-
kot helyeztünk a szem felszínére,
amelyet 30-40 Hgmm-es negatív
nyomással rögzítettünk. Ezután a
beépített OCT-eszközzel elvégez-
tük az elülső szegment anatómiai
paramétereinek a mérését (cornea -
vastagság, elülső csarnok mélység,
elülső tok helyzetének meghatáro-
zása, lencsevastagság, hátsó tok
helyzete, lencsegörbület). A kapott
adatok alapján, valamint az előzete-
sen a réslámpánál történt hályog
„keménységi foka” alapján megter-
veztük a kezelést, a lencsében alkal-
mazott energiaerősség mértékét, a
hátsó toktól mért legkisebb távolsá-
got, hogy a lézersugár meg ne sértse
a hátsó tokot, majd az elülső toktól
mért legkisebb biztonsági távolság
beállítása történt meg. A rhexis
helyzetét centrál tuk, meghatároz-
tuk a rhexis átmérőjét (4,5 és 6,0
mm között), illetve a lencsemetszé-
sek helyét és átmérőjét. Megter -
veztük a corneaseb lefutását és met-
szés elvégzéséhez szükséges energi-
át. A mérés és tervezés körülbelül 60
másodpercet vett igénybe, majd
azonnal elvégeztük a kezelést,
amely hozzávetőleg 30 másodpercet
vett igénybe. A műtétek során elő-
ször a szemlencse kereszt alakú da-
rabolását (cross pattern femto frag -
 men tation), majd a femtor hexist vé-
geztük. Utoljára a corneasebek elké-
szítése történt. Ezután a szívóhatás
megszüntetését követően a masz-
kot eltávolítottuk a kezelendő
szem ről, majd a pácienst felfektet-
tük a műtőasztalra. A szemet a há-
lyogműtétek során alkalmazott ste-
ril körülmények között izoláltuk,
spe kulummal feltártuk a szem  rést,
majd a lencseműtét elkezdődött.
A corneasebet tompa végű spatulá-
val megnyitottuk, az elülső csarno-
kot viszkoelasztikus anyaggal fel-
töltöttük, majd a kör alakban el-
metszett elülső tokot eltávolítottuk
cystotom, illetve rhexis csipesz se-
gítségével.
Ezután a phacoemulsificatiós fej és
egy spatula, illetve chopper révén a
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lencsét 4 egyenlő darabra (kvadráns)
törtük. Ehhez a művelethez csak
vá kuumot alkalmaztunk, phaco -
emul sificatiós energiafelhasználás
nem történt. A 4 darabra elmetszett
kvadránsokat hagyományos phaco -
emulsificatiós módszerrel eltávolí-
tottuk, majd a kéregmaradékot irri-
gációs/aspirációs eszköz segítségével
kiszívtuk a tokzsákból, viszko elasz -
tikus anyag segítségével a tokzsákot
feltöltöttük, majd a kívánt műlen-
csét (hidrofób, akril műlencse) in-
jektorral implantáltuk. A felesleges-
sé vált viszkoelasztikus anyagot a
szemből eltávolítottuk, a csarnok-
ban kis mennyiségű cefu roximot in-
jektáltunk intraca me ralisan, majd a
corneaseb vízzáróságát ellenőriz-
tük. Ezután a spe kulumot eltávolí-
tottuk a szemből, antibiotikum-tar-
talmú (tob ra my cin) kenőcsöt he-
lyeztünk a szembe, a műtét végén
az operált szemeket kötéssel láttuk
el.
A műtét másnapján ellenőriztük a
szemek állapotát réslámpás vizsgá-
lat révén. Meghatároztuk a nyers és
legjobb korrigált közeli és távoli lá-
tóélesség értékét, topográfiás,
Scheim pflug-kamerás, aberro met -
riás és optikai koherencia el vén mű-
ködő diagnosztikus vizsgálatokat
végeztünk. Ellenőriztük az endo -
thel-se jtréteg állapotát. Mind ezeket
megismételtük 1 hét, 1 hónap, 3, 6
és 12 hónap elteltével.

EREDMÉNYEK

A páciensek jól tolerálták a fem -
tolézeres eljárást, a maszk szívó-
gyűrűje nem okozott kellemetlen-
séget. Szűk szemrésű betegeknél az
illesztés inkább az operatőr számá-
ra jelentett gondot.
A corneasebek a sebkészítési para-
méterek optimalizálása után spatu-
lával könnyen megnyithatóak vol-
tak, bár megjegyzendő, hogy egyéb-
ként a sebek vízzáróak voltak, a
Seidel-teszt segítségével egyetlen
szemnél sem tapasztaltunk szivár-
gást a femtolézer kezelés után köz-
vetlenül sem, továbbá a hályogmű-
tét befejezése után sem.
A hátsó toktól 750 μm-es biztonsági
távolságot határoztunk meg, hason-
ló módon az elülső toktól 250-300
μm-t. A femtolézer kezelés során

egyetlen esetben sem következett
be sem a hátsó tok, sem az elülső
tok sérülése a lézer működése követ-
keztében (1–4. ábra). A kezelt sze-
meknél az elülső to kon végzett cap -
sulorhexis az esetek döntő többsé-
gében sikeres volt, két szem eseté-
ben a rhexis nem volt teljes, ezért a
capsu lor hexis csipesz segítségével ki
kellett egészíteni. Azonban egyetlen
esetben sem fordult elő az elülső tok
berepedése, illetve ennek hátrafelé
történő meghosszabbodása. Akkor
volt a legoptimálisabb a femtor hexis
lefutása, amennyiben a bemetszés
már az elülső kéregrészben, illetve
már az epinucleus ban megkezdő-
dött, továbbá amennyiben teljes és
körkörös volt a metszés, a visz ko -
elasztikus anyag szem be való bejut-
tatása során már elemelődött a kör-
körös rhexis („free-floating rhe -

xis”=szabadon lebegő rhexis). A
rhexisek minőségét hasonlónak ta-
láltuk, mint a cys totom mal/cap -
sulorhexis csipesszel végezett rh e -
xisek esetében, vagyis éles határú
egyenletes lefutású volt a CCC. A
hidro disszek ció ugyanúgy zajlott,
mint a hagyományos phacoemul -
sificatiós műtétek esetében.
A femtofragmentáció jelentősen se-
gített a kvadránsokra történő dara-
bolás szempontjából, a 2-es, vagy
efeletti fokozatú lencsék esetén az
energiaelnyelődést optimálisnak ta-
láltuk, a phacoemulsificatiós fej és
vákuum alkalmazása mellett a len-
csék darabolása a chop perrel kivite-
lezhető volt. 
Pu hább lencsék esetén a darabolás
részleges volt, azonban a hagyomá-
nyos technika mellett a műtét jó
eredménnyel befejezhető volt. A ke-
zelt szemek preoperatív paraméte-
reit 1. táblázat foglalja össze.
A femtorhexisek és a mechanikus
capsulorhexisek paramétereit össze-
hasonlítva azt találtuk, hogy a
femtolézerrel végzett rhexisek
100%-ban ±0,25 mm-en belüli pon-
tossággal történtek, míg a kézzel
végzett rhexis eljárás esetén ezt a
pontosságot csak 10%-ban sikerült
elérni (azonos operatőr esetén!).
A phacoemulsificatiós energia fel-
használását illetően a femtolézeres
eljárás kapcsán közel 51%-os ener -
giamegtakarítást és 49%-kal alacso-
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1. ábra: A femtolézer
készülék képe

2. ábra: A készülék monitorján látható kép a szem-
ről, amely alapján az operatőr megtervezi a keze-
lést. Az OCT-vizsgálat során megmérjük a szem
anatómiai paramétereit (elülső csarnok mélység,
elülső és hátsó tok azonosítása, szemlencse
denzitás meghatározása)
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nyabb phaco idő felhasználást ta-
pasztaltunk.
A posztoperatív cornea vonatkozá-
sában nem találtunk eltérést a ha-
gyományos phacoemulsificatiós
mű  téti technikával összehasonlítva,
az 1 hetes kontroll során már nem
tudtunk corneaödémát igazolni.
A preoperatív korrigálatlan látóéles-
ség értéke 0,25 volt. A műtétet kö-
vetően az 1. nap a korrigálatlan lá-
tóélesség átlagértéke 0,6-ra emelke-
dett, a szemek 16%-a 1,0-es visust
ért el már az első poszt ope ratív

napon. Az 1 hónapos kontroll során
a visus értékek stabilizálódtak, a
korrigálatlan látóélesség átlaga 0,8
volt. A legjobb korrigált visus eléré-
séhez szükséges átlagos korrekció
értéke –0,25 D volt. A szemek 77%-
ban a legjobb korrigált látóélesség
1,0 volt. A követési idő során az
eredmények nem mutattak statisz-
tikailag szignifikáns változást (1.
táblázat).

MEGBESZÉLÉS

Az intra-, majd az extracapsularis há-
lyogsebészeti technika után az ultra-
hanggal és kis cornealis seben át vég-
zett phacoemulsificatio jelentős elő-
relépést jelentett gyorsabb és tökéle-
tesebb visus rehabilitációs szempont-
jából. A kezdeti 3,2 mm-es sebnagy-
ság ma már 2,8 mm-re, illetve akár
1,0 mm-re is csökkenthető a kisebb
posztope ratív asztig mia, illetve az
endo pthalmitis megelőzése érdeké-
ben. Vagyis amíg a cornealis seb nagy-
sága jelentősen csökkent, ugyan -
akkor az elülső tokon végzett cap -
sulorhexis készítésében nem követ-
kezett be jelentős technikai fejlődés,
cysto tom mal, illetve capsu lorhexis
csipesszel végezzük a mai napig azo-
nos technikával, mint ahogyan azt
Blu menthal (16), Gimbel és Neuhann
ajánlotta. Utóbbiak és Castaneda a
későbbiekben a hátsó tok capsu -
lorhexisére is jól alkalmazható tech-
nikát fejlesztettek ki és közöltek le a
szakirodalomban (17, 19), Zetter ström
és Gimbel különösen a gyermekkori
szürke hályogok kezelésében tartják
fontosnak a hátsó to kon is elvégzett
capsulorhexist (18, 19). Az irodalom-
ban egyetlen közleményt találunk a
femto lé ze rek lehetséges felhasználá-
sáról a hátsó tok kezelését illetően, ez
a közlemény is állatszemek felhasz-
nálásával készült (20).
Kevés azon közlemények száma,
amelyek a rhexis készítése során
fellépő potenciális eltéréseket érté-
kelik: rhexis nagyága, szabályos kör
alakja, mennyiben fedi az elülső a

beültetett műlencse felszínét (21).
A femtoszekundomos lézerek jelen-
tős technikai fejlődést képviselnek
a szemsebészet terén. A legmaga-
sabb technológiával ellátott optikai
rendszerük, a real-time működő op-
tikai koherencián (OCT) alapuló
mikrométer nagyságrendű mérést
lehetővé tevő mérési rendszerük al-
kalmazásukat biztonságossá tette.
Az energiaszabályzással kiválóan
fókuszálható a lézersugár útja,
anélkül, hogy a környező szövete-
ket károsítaná. A femtolézerek sze-
mészeti alkalmazása 2001 után ter-
jedt el széles körben, statisztikák
szerint azóta közel 4 millió beavat-
kozás történt világszerte segítsé-
gükkel. Alkal ma zásuk elfogadottá
vált a LASIK-műtétek során a le-
benykészítés elvégzésére, bebizo-
nyosodott, hogy a lézer-képzett
metszési minősége eléri a mechani-
kus keratomok met  szési minőségét.
A műtét során jó minőségű szaru-
hártya-sebet sikerült készíteni,
amelyet jelentősebb mechanikai tra-
uma nélkül sikerült megnyitni egy
tompa spatula segítségével a műtét
elején. Néhány esetben (4 szem) a
cyclo torsio miatt előfordult, hogy a
seb geometriája miatt a metszés
nem érte el a felszínt, ezekben az
esetekben a phacoemul sificatio so -
rán alkalmazott kés segítségével ki-
egészítettük a metszéseket. Érdekes
volt, hogy a segédnyílás megnyitá-
sát könnyebbnek találtuk, mint a
2,8 mm-es fő seb megnyitását. A
mű tét végén a sebek szabályos
struk túrája megmaradt, nem volt
szükséges a sebeket hidrálni.
A femtorhexis minősége megfelelő
volt, az elülső tok repedése a fem -
torhexis hibájából nem lépett fel a
kezelt szemek körében. A rhexis
nagyága és anatómiai centráltsága
kiemelt jelentőségű elsősorban a
prémium lencsék (akkomodáló és
pszeudoakkomodatív műlencsék)
esetében. A szabálytalan rhexis a
műlencse elfordulását (tilt), asz -
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3. ábra: A sárga szín a
szemlencsén belül tör-
ténő metszési tarto-
mányt mutatja, a kék az
elülső tokon (capsulor -
hexis), a piros a szaru-
hártya-metszéseket
(cornea seb) ábrázolja

4. ábra: A femto lézer -
rel készített szaruhár-
tya seb jól összefekszik

1. táblázat: A betegek pre- és posztoperatív leg-
fontosabb adatai. Átlagéletkor: 61±12 év (min.: 46
év, max.: 78 év). Férfi/nő arány: 40 férfi; 29 nő

Műtét előtti visus 1 nap 1 hét 1 hónap 3 hónap 6 hó 8 hó

0,25 0,6 0,72 0,8 0,8 0,9 0,88

Szemesz_1203_szemeszet  9/28/2012  2:03 PM  Page 121



tigmia kialakulását, myopiás shif-
tet és a magasabb rendű aberrációk
(coma jellegű és szferikus aberrá-
ció) képes okozni. Ezáltal a prémi-
um lencsék biztosította jobb látás-
minőség károsodhat, azaz a várha-
tó látási előnyök eltűnhetnek, ha-
marabb következhet be a hátsó tok
fib ro sisa. Fontos tény, amelyről ko-
rábbi közleményünkben már be-
számoltunk, hogy az esetek 100%-
ában sikerült megtartani a célként
kitűzött ±0,25 mm-es rhexis át-
mérőt, vagyis az esetek 100%-ban a
rhexis centrális helyzete miatt a
műlencse elülső felszínét fedte az
elülső tok (21).
A femtofragmentáció jelentősen se-
gített a kataraktás szemlencsék
pha co energia nélküli darabolásá-
ban, vagyis alkalmazásával energia
takarítható meg, nem melegszik fel
a csarnokvíz, amely az endo the li -

um műtét alatti védelmében jelen-
tős tényezőként szerepel.
Fontos említeni, hogy a beépített
OCT diagnosztikai eszköz segítsé-
gével sikerült megelőzni a hátsó tok
művi sérülését, amely a műtét biz-
tonsága szempontjából nem elha-
nyagolható tényező. A beállított
750 μm-es hátsó toktól való lézer
metszési távolság (biztonsági távol-
ság) ennek alapján elegendőnek lát-
szik, bár mint minden paraméter
az operatőr kívánsága szerint bár-
mikor megváltoztatható.
Fentiek alapján a femtolézeres len-
cse sebészeti eljárást biztonságos-
nak és hatékonynak találtuk. Ter -
mésze te sen további fejlesztések és
hosszú távú értékelések szüksége-
sek a mindenfajta katarakta típus-
ban való alkalmazhatóság kidolgo-
zása céljából. A módszer természe-
tesen nem pótolja a sebészi készsé-

get, vagyis nem kell attól tartani,
hogy a hályogműtétek kikerülhet-
nek a szemsebészek tevékenységé-
ből esetleg alacsonyabban képzett
szemészeti asszisztensek kezébe.
A preoperatív diagnosztika, a mű -
tét paramétereinek meghatározá-
sa, a mű tét közbeni a rhexis eltá-
volítása, a szemlencse darabolása,
a pha co emulsificatio, illetve a mű-
lencse kiválasztása és implan tá lása
továbbra is szemész szakorvos fel-
adat marad.
A módszer a műtét biztonságát nö-
veli, illetve a korábban csak manuá-
lisan végzett műtéti szakaszok geo-
metriai biztonságát biztosítja.
Nagy örömünkre szolgált, hogy a
módszer kifejlesztésében kiváló
magyar szakemberek vettek részt és
az eljárást a világon elsőként ha-
zánkban a Mária utcai Szemé szeti
Klinikán alkalmazhattuk.
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Célkitűzés: A pszeudoexfoliációs (exfoliációs) szindrómához (PSX) társuló szemészeti és szisztémás elválto-
zások összefoglalása.
Módszerek: Publikált kutatási adatok didaktikus összefoglalása.
Eredmények: A PSX egy kóros fehérje (a pszeudoexfoliatív anyag) termelésével és felhalmozódásával járó be-
tegség, amit a lizil-oxidáz szerű (lysil oxidayse like, LOXL) fehérjék egyikének (LOXL1) genetikai eltérése okoz. A
szindróma gyakorlati fontosságú szemészeti következménye az elülső csarnok fokozott oxidatív stressz ter-
helése, a következményes nukleáris katarakta-képződés és a lencsefüggesztő rostok károsodása, valamint a
pszeudoexfoliatív (exfoliatív) glaukóma (PSG) kialakulása. A PSX szisztémás részjelensége a kapillárisok, a
muszkuláris és elasztikus artériák funkciózavara, kóros szabályozása, a baroreflex-funkció károsodása, az ar-
tériák merevségének fokozódása valamint a vérplazma homocisztein-szintjének emelkedése, ami fokozza szá-
mos érbetegség kockázatát, így a szemfenéki vénás elzáródás kockázatát is. A kiserek keringéskárosodása
miatt a neuroszenzoros halláscsökkenés kialakulása is gyakori PSX-ben.
Következtetés: A PSG hatékony kezelést, azaz korai és nagymértékű szemnyomás csökkentést igényel, ami
gyakran műtéti kezelést jelent. Ez azonban sokszor nem valósul meg időben Magyarországon. A PSX-hez tár-
suló szisztémás betegségek gyakorlati jelentősége még nem kellően feltárt, kutatásuk intenzíven 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 homocystein 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.
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A PSZEUDO EXFO LI Á -
CIÓS SZINDRÓMA ÉS

A PSZEUDOEXFOLIATÍV

GLAUKÓMA FOGALMA

A pszeudoexfoliációs (exfoliációs)
szindróma (PEX vagy PSX) egy
kóros, fibrilláris szerkezetű fehérje
(a pszeudoexfoliatív anyag) terme-
lődésével és felhalmozódásával de-
finiálható állapot (1–3). PSX-ben a
pszeudoexfoliatív anyag a szerve-
zet egészében termelődik, azonban
meg jelenése klinikailag csak sze-
mészeti vizsgálattal észlelhető. Az
állapot 50–60 éves életkorban válik
felismerhetővé, irreverzibilis, kö-
vetkezményei a PSX fennállásának
tartamával párhuzamosan jelen-
nek meg illetve súlyosbodnak. A
PSX legjelentősebb következménye
a pszeudoexfoliatív (exfoliatív)
glaukóma (PEXG, PSG) kialakulá-
sa. A nemzetközi szemészeti ter-
minológiában a „pszeudoexfolia -
tív” és az „exfoliatív” megnevezés
azonos jelentésű fogalom (egyes or-
szágokban az egyik, más országok-
ban a másik terminológia haszná-
latos). 
Mind két név arra utal, hogy az elül-
ső lencsetokon felhalmozódó psze -
udo exfoliatív anyagot kezdetben a
lencsetok leválásnak vélték (innen
ered a PSG egy másik elnevezése, a
„kapszuláris glaukóma” vagy „glau -
coma capsulare” elnevezés is). A
lencsetok-részek valódi leválása na-
gyon ritkán fordul elő, és nincsen
köze a PSX-hez. A PSX-re és a PSG-
re vonatkozó részletes ismereteket
nemrégiben foglaltuk össze mind
könyvfejezetben (4) mind pedig az
e betegségekről publikált első önál-
ló könyvben (5).

A PSZEUDOEXFOLIÁ -
CIÓS SZINDRÓMA ÉS

PSZEUDOEXFOLIATÍV

GLAUKÓMA FELFEDE-
ZÉSE, JELENTŐSÉGÜK

FELISMERÉSE, 
ELŐFORDULÁSUK

GYAKORISÁGA

A PSX elemeit, az ahhoz társuló
nukleáris kataraktát és glaukómát a
John G Lindberg, fiatal finn szemor-
vos észlelte és írta le 1917-ben.

Felfedezését svéd nyelvű disszertá-
ciójában közölte. Erről nyelvi korlá-
tok miatt a nemzetközi tudomá-
nyos világ akkor nem értesült. Fel -
fedezésével kapcsolatban a kor
nemzetközi szaktekintélyeivel kon-
zultált, aminek eredménye az lett,
hogy a kórképet mások (Lindberget
kihagyva) saját leírásként közölték
a nemzetközi tudományos folyó-
iratokban. A prioritási kérdés mára
már eldőlt (5). Jelenleg a PSX-re és a
PSG-re irányuló nemzetközi kuta-
tással és továbbképzéssel a Lind -
berg Society és az Európai Glau -
kóma Társaság Exfoliation Glauco -
ma Special Interest Group foglalko-
zik.
Nemzetközi szemorvosi körökben
a PSX és PSG létét, jelentőségét so-
káig vitatták, illetve nem ismerték
fel, vagy csak egyes populációk be-
tegségének tartották. Nem volt ez
másképpen hazánkban sem, ahol
Sziklai Pál vívta ki a PSX és PSG el-
ismerését az 1970-es és 1980-as
években (6–8). Ma már világszerte
egyértelműen elismerik e kórképek
fontosságát. A PSG a leggyakoribb
szekunder nyitott zugú glaukóma a
világon (1, 2). PSX mintegy 70 mil-
lió emberen áll fenn, 25%-uk szem-
nyomása emelkedett, és 10%-uk lá-
tótér károsodással járó PSG-ben is
szenved. A PSX gyakorisága a leg-
alább középkorúakat tekintve 0,2%
és 18% közötti a világ népességei-
ben. PSG a PSX-ban érintettek
0,07–14,2%-ban fordul elő a külön-
böző populációkban. Környeze -
tünk ben mindkét betegség különö-
sen gyakori egyes észak-európai né-
pességekben, a közép-európai álla-
mokban, Görögországban és Tö -
rök országban. Magyarországra vo-
natkozóan populációs adatok nem
állnak rendelkezésre. A hazai sze-
mészeti ellátásban megjelenők kö-
zött mind a PSX, mind a PSG gya-
kori (6), ám a kórházi megjelenési
adatok (torzításuk miatt) nem al-
kalmasak a populációs adatok he-
lyettesítésére. 
Mivel a PSX és a PSG a leginkább
fel nem ismert, illetve tévesen
klasszifikált (azaz aluldiagnoszti-
zált) betegségek közé tartozik, a
betegforgalmi adatok torzítása is je-
lentős.

A PSZEUDOEXFOLIÁ -
CIÓS SZINDRÓMA KI-
ALAKULÁSA: GENETI-
KA, PATOMECHANIZ -
MUS, SZÖVETTAN

A PSX genetikai háttere sokáig is-
meretlen volt. Mintegy 5 évvel ez-
előtt azonban a teljes izlandi népes-
ség genetikai vizsgálata alapján ki-
mutatták, hogy a kollagén és elasz -
tin képződését és lebontást szabá-
lyozó egyik fehérjecsalád, a lizil-
oxidáz szerű fehérjék egyike (azaz a
lysil oxydase-like 1, más néven
LOXL1) két, egymástól független
egy nukleotidra kiterjedő polimor-
fizmusa magyarázza az állapot ki-
alakulását (9). Mindkét eltérés
(single nucleotid polymorphism,
SNP) esetében a guanidin (G) allél
jelenti a kockázatot a PSX kialaku-
lására. Azoknak, akik a kockázati
allélre homozigóták, a populáció
többi tagjához képest 2,47-szeres a
kockázatuk a PSX kialakulásra. A
homozigótáknak 700-szor nagyobb
a kockázata a PSX kialakulására,
mint azoknak, akik nem hordozzák
a kockázati allélt. Később más euró-
pai és észak-amerikai népességek-
ben is igazolták a fenti SNP-k szere-
pét a PSX kialakulásában. Érdekes,
hogy egyes nem európai népessé-
gekben illetve nem a kaukázusi
rasszhoz tartozó népekben az SNP-k
más allélja hordozza a kockázatot.
Fontos megérteni, hogy bár a fenti
genetikai eltérések a PSX populáci-
ós kockázatának gyakorlatilag
100%-át magyarázzák, nem jelen-
tenek kockázatot a PSG kialakulása
szempontjából. Ez azt jelenti, hogy
jelen ismereteink szerint a PSG ki-
alakulása a PSX talaján nem geneti-
kailag meghatározott.
Az a mód, ahogyan a LOXL1-gén
egyes változatai kialakítják a PSX-t,
nem ismert részleteiben. A PSX
elas tosisnak tartható, azaz az elasz-
tikus fibrillumok kóros termelésén,
átalakulásán és lebontásán alapul
(2, 3). A LOXL1 fehérjecsalád az
ilyen folyamatok irányítását végzi,
ám a környezeti (nem genetikai ere-
detű) hatások szerepe is nagy az
extracelluláris anyag képzése, tér-
szerkezetének kialakítása és lebon-
tása tekintetében. PSX-ben morfo-
lógiailag a kóros szerkezetű elaszti-
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kus fibrillumok intracelluláris és
extracelluláris felhalmozódása mu-
tatható ki minden okuláris és
extraokuláris szövetben (3). Hisz -
tológiai módszerekkel egyértelmű-
en kimutatható, hogy az eltérések a
klinikailag pszeudoexfoliáció-men-
tes szemben is fennállnak (3).

BIOKÉMIAI VÁLTOZÁ-
SOK PSZEUDOEXFOLIÁ -
CIÓS SZINDRÓMÁBAN

ÉS PSZEUDOEX FOLIATÍV

GLAUKÓMÁBAN

A PSX számos biokémiai változás-
sal jár mind a szemben, mind a
szervezet egészében (10–15). A vál-
tozások bonyolultan hatnak egy-
másra, az egész folyamatot teljessé-
gében még nem ismerjük. Az elülső
csarnokban, ahol az UVB-sugárzás
miatt fokozott az oxidatív szabad-
gyök-képződés, az oxidatív stressz
felerősödéséhez vezető lépések
PSX-ben és különösen PSG-ben fo-
kozódnak (az endothelin-1, a 8-izo -
prosztaglandin-FPa, a transzformá-
ló növekedési faktor-1, a matrix
metalloproteináz 1 és 9 csarnokvíz
koncentrációja emelkedett), az oxi-
datív stressz elleni védelmet jelentő
mechanizmusok pedig gyengülnek
(a csarnokvíz aszkorbinsav kon-
centrációja csökkent). Ez a szem-
lencse anyagcserezavarát (nukleáris
kataraktaképződés), a lencsefüg-
gesztő rostok károsodását és a tra -
be cularis rendszer funkcióromlását
okozza, a vérplazmában pedig az
oxidatív stresszre utaló markerek
növekedése figyelhető meg.

A PSZEUDOEXFOLIÁ -
CIÓS SZINDRÓMA

SZEMÉSZETI TÜNETEI

ÉS SZÖVŐDMÉNYEI

A szemben a pszeudoexfoliatív
anyag megjelenése és felhalmozó-
dása fokozatosan megy végbe (2).
Kezdetben a pszeudoexfoliatív
anyag réslámpás vizsgálattal nem
észlelhető (preklinikai stádium),
később a lencsetok szürkés-fehéres
jellege alapján szubjektíven gyanít-
ható, de nem bizonyítható (PSX
gyanú stádiuma). Még később, pu-
pillatágítás mellett finom, oldalsó

résfény megvilágítással észlelhető-
vé válnak az első kikopások az elül-
ső lencsetokra rakódott homogén
pszeudoexfoliatív anyagban (a kö-
rülírt kikopásokat a pupilla dörzsö-
lő hatása hozza létre). A klasszikus
mintázat a továbbiakban alakul ki
(4, 5). A klasszikus mintázat (1.
ábra) egy centrális pszeudoexfo -
liatív anyag korongból, a pupilla
mozgásának megfelelő külső gyű-
rűben szakadozottá vált pszeudo -
exfoliatív anyag maradványból, és
egy még perifériásabb homogén
pszeu doexfoliatív anyag gyűrűből
áll. Emellett gyakran (de nem min-
dig) észlelhető a pszeudoexfoliatív

anyag „bokorszerű” lerakódása a
pupilláris szélen, és a pupilláris szél
pigmentvesztése miatt kialakult
egyenetlenség (molyrágta pupilláris
szél (2. ábra). Fontos hangsúlyozni,
hogy a pupilla tágítása elengedhe-
tetlen része a PSX irányú vizsgálat-
nak (is), e nélkül PSX-et diagnoszti-
zálni vagy kizárni nem lehet. A
pszeudoexfoliatív anyag adhezív
jellege miatt PSX-ben a pupilla
gyakran kevéssé, illetve lassan tágul
a rutin pupillatágítás során. Ugyan -
ezen ok miatt a sikeres pupillatágí-
tás miatt sok pigmentszemcse is ki-
szakadhat az irisz hátsó lapjából és
a pupilláris pigmentszegélyből.
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1. ábra: Klasszikus pszeudoexfoliatív anyag elren-
deződés a lencsetokon: centrális korong, szakado-
zott intermedier zóna és folytonos perifériás zóna

2. ábra: Pszeudoexfoliatív anyag és melanin szem-
csék a lencsetokon, pszeudoexfoliatív anyag a
molyrágta pupilláris szélen
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Ezek egy része a lencsetokon rögzül
(2. ábra), más része azonban a csar-
nokvízbe kerül, és a trabecularis há-
lózatba jut. Ott a pigmentrögök
időlegesen csökkentik a csarnokvíz-
elvezetést, aminek jelentős átmene-
ti szemnyomás-emelkedés lehet a
következménye a tágítás utáni
órákban. Éppen ezért PSX és PSG
esetén a pupillatágítás után az
intraokuláris nyomást ellenőrizni
és szükség esetén csökkenteni kell,
vagy preventív nyomáscsökkentő
szer adásával kell a nyomáskiugrást
megelőzni. Az általában szélesen
nyitott csarnokzugban mind a
pszeudoexfoliatív anyag, mind a
Schwalbe-vonal előtt egy vagy több
hullámos vonal mentén lerakódott
pigmentrögök (Sampaolesi-vonal,
3. ábra) jól láthatók. Minél több
pigment rakódik le a csarnokzug-
ban, annál valószínűbb a szemnyo-
más emelkedése és a PSG kialakulá-
sa (4, 5). A pszeudoexfoliatív anyag
mennyisége nem bír prognosztikai
értékkel a szövődmények és a PSG
kialakulás tekintetében. A lencse-
függesztő rostokon nagy mennyisé-
gű pszeudoexfoliatív anyag rakód-
hat le, ám ez phakias szemen általá-
ban nem észlelhető a hagyományos
szemészeti vizsgálat során.
A később tárgyalásra kerülő glaukó-
ma mellett a PSX legjelentősebb
szemészeti szövődménye a nukleá-
ris katarakta kialakulása, és a zo nula
károsodás következtében létrejött
szemlencse illetve műlencse elmoz-
dulás (szubluxáció, luxáció) (4.
ábra) (16, 17). Ha a lencse előre
mozdul el, a csarnokzug mechani-
kusan elzáródhat, ami az akut csar-
nokzug-elzáródás (glaukómás ro -
ham) klinikai képében jelenhet meg.
A lencse helyzete más lehet háton
fekvő és ülő vagy előrehajló test-
helyzetben. Ennek ismerete a kata -
raktaműtét szövődményeinek meg-
előzéséhez kiemelten fontos (18). A
lencse oxidatív károsodása gyakran
kemény lencsemag létrejöttét ered-
ményezi PSX-ben, emiatt nagyobb
energia használata és több manipu-
láció szükséges phacoemulsificatio
során. A tok és a zo nulák meggyen-
gültek lehetnek, a lencse helyzete
pedig instabil lehet. Mindezen okok
miatt a phacoemulsificatio lényege-

sen gyakrabban jár szövődménnyel
PSX-ben, mint pszeudoexfoliáció
nélküli szemek esetében (19). A
szövődmények elkerülésére a PSX-t
még a katarakta műtét előtt diag-
nosztizálni kell, és a lencse stabilitá-
sát a műtét előtt értékelni szüksé-
ges. Óvatos műtéti technikára, szük-
ség esetén tokfeszítő gyűrűt alkal-
mazására van szükség.
A pszeudoexfoliatív anyag felhal-
mozódhat a cornea endothelré te -
gében és a Descemet-membránban
(pszeu doexfoliatív keratopathia) (4,
5). Ezeket az anyagszemcséket (5.

ábra) a gyulladásos praecipitatu -
moktól el kell különíteni, és a sze-
met nem szabad (tévesen) elülső
uveitis elleni kezelésben részesíteni.
Jelentőségüket az adja, hogy jelzik,
a cornea endo thel nem ép, átmeneti
szemnyomás-emelkedésre vagy a
phacoemulsificatio okozta terhelés
hatására a cornea dekompenzálód-
hat.
PSX-ben károsodik a vér-csarnok-
víz gát, ezért fokozott fibrines reak-
ció léphet fel szemmegnyitó műté-
tek után (20). Phacoemulsificatio
kapcsán azonban ritkán jelentkezik
fibrines reakció.
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3. ábra: Sampaolesi-vonal a csarnokzugban a
Schwalbe-vonal előtt

4. ábra: A lencsetokkal együtt subluxálódott mű-
lencse pszeudoexfoliációs szindrómában
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Hangsúlyozni kell, hogy nagy kü-
lönbség lehet egyazon személy két
szeme között a pszeudoexfoliatív
anyag mennyiségében, a Sampao -
lesi-vonal pigmentáltságában, a
szem lencse állapotában, a szemnyo-
másban és PSG esetén a papilla káro -
sodás meglétében és mértékében.
Mivel a PSX progresszív állapot (be-
tegség), a keresztmetszeti vizsgálat-
tal helyesen észlelt eltérések nem te-
kinthetők véglegesnek, változásuk-
kal (az állapot romlásával) számol-
nunk kell. Emiatt idővel rendszere-
sen felül kell vizsgálni a státust, a
betegség klasszifikációját (pl. PSG
megjelenése a korábban csak PSX-es
szemen) és az elváltozások fokozó-
dásának gyakorlati jelentőségét (pl. a
lencse elmozdulása).
PSX-ben és PSG-ben gyakori a
szem fenéki vénás elzáródás, és az
ennek következtében kialakuló
neovaszkuláris glaukóma. A szem-
fenéki trombózis a pszeudoexfoliá -
cióhoz társuló szisztémás vaszku -
láris eltérések része (azért a későb-
biekben tárgyaljuk), bár valószínű,
hogy az emelkedett szemnyomás
elősegíti kialakulását.

A PSZEUDOEXFO LIA -
TÍV GLAUKÓMA KIALA-
KULÁSA, JELLEGZE -
TES SÉGEI ÉS KEZELÉSE

Mint korábban jeleztük, a PSG a
leg gyakoribb szekunder nyitott zu -
gú glaukóma. Fokozatosan fejlődik

ki a PSX talaján (1–7). Egy évtized
alatt a réslámpás vizsgálattal pszeu -
doexfoliatív anyagot mutató sze-
mek legalább 30%-ában PSG alakul
ki. A patomechanizmus nem ismert
pontosan. Nem a pszeudoexfoliatív
anyag mennyisége, hanem az oxi-
datív stressz és a pigmentvesztés
mértéke tűnik meghatározónak a
PSG kialakulásában. Ritkán a PSX
más, nem PSG típusú glaukómával
társulhat (pl. normális nyomású
glaukóma és PSX, vagy egyéb sze-
kunder glaukóma és PSX társulása).
Ekkor azonban a betegségek között
nincsen oki kapcsolat, csupán
együttes előfordulásról van szó
(21). Ha a csarnokzug elzáródását a
lencse exfoliatív zonula károsodás
miatt bekövetkező előre mozdulása
okozza (vagy pupilláris blokk, vagy
zugi blokk mechanizmussal), az oki
kapcsolat fennáll. A teendőt az ana-
tómiai helyzet határozza meg (lé -
zer iridotomia, a lencse eltávolítása
és nem a lencsetokba helyezett mű-
lencse implantálása szükséges). A
PSX eredetű zárt zugú glaukóma
nem gyakori.
Típusos PSG esetén a csarnokzug
szélesen nyitott. A szemnyomás
gyakran a cseppkezelés ellenére idő-
vel egyre tovább emelkedik. A korai
nyomásemelkedés és a kezdeti PSG
gyakran nem kerül észlelésre, hi-
szen a beteg panaszmentes, a két
szem egyike gyakran ép, így szem-
orvosi vizsgálatra nem kerül sor. A
leginkább előforduló eset az, ami-

kor az első szemorvosi vizsgálat ide-
jén az egyik szem már nagyon sú-
lyos glaukómás károsodást mutat.
Ilyenkor a másik szem lehet psze -
udoexfoliatív de egyéb tekintetben
ép, mutathat mérsékelt PSG-s káro-
sodást, és előfordulhat, hogy klini-
kailag pszeudoexfoliatív anyag sem
észlelhető benne. Az oldalkülönb-
ség oka jelenleg még nem feltárt.
Nehezíti a PSG felismerését, ha a
szemorvos (hibásan) elmulasztja a
pupillatágítást, ha a pupilla nem
tágul meg eléggé ahhoz, hogy a
PSX-t felismerhessék (és erőtelje-
sebb tágítást nem végeznek), vala-
mint az, hogy a nukleáris katarakta
miatt a papillakárosodás és a látótér
megítélése nehéz lehet. Ha PSX-t
észlelünk, a szemnyomás eltérő
időpontokban való megmérése
(szemnyomás-görbe felvétele) java-
solt. Ennek az az oka, hogy PSX-
ben már a papillakárosodás kialaku-
lása előtt emelkedhet a szemnyo-
más, és (hasonlóan a kialakult PSG-
ben tapasztaltakhoz) jelentős nap-
szaki nyomásingadozás állhat fenn.
A PSG-t el kell különíteni a primer
nyitott zugú, a pigment, az uveitis
eredetű és a primer zárt zugú glau-
kómától (1. táblázat).
A PSG egyértelműen nyomásfüggő
glaukóma (4, 5, 22). Noha az egyes
népességek között a PSG megjele-
nésében vannak különbségek (23),
általánosságban igaz, hogy a szem -
belnyomás jelentősen magasabb,
mint primer nyitott zugú glaukó-
mában, a nyomás fluktuációja na-
gyon magas lehet, a beteg szubjek-
tív panaszt nem jelez, és a károso-
dás mértékében valamint az intra -
oku láris nyomásban nagy oldalkü-
lönbség állhat fenn. A PSG nem
azonos a primer nyitott zugú glau-
kómával, noha mindkettő esetében
a zug nyitott. A PSG-ben kimuta-
tott oxidatív stressz specifikus ke-
zelése még nem lehetséges. A nyi-
tott zugú glaukómák kezelésére el-
ismert terápiás lehetőségek közül
kell választani a PSG kezeléséhez,
ám tekintetbe kell venni, hogy álta-
lában jóval nagyobb nyomáscsökke-
nést és nyomásfluktuáció-csökke-
nést kell elérni, mint primer nyitott
zugú glaukómában. Erre elsősorban
a prosztaglandin analógok és ezek
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5. ábra: Pszeudoexfoliatív anyag a cornea hátlapjá-
ba épülve (pszeudoexfoliatív keratopathia)

Szemesz_1203_szemeszet  9/28/2012  2:03 PM  Page 127



timolollal való fix kombinációi al-
kalmasak. A magasabb kiindulási
nyomás miatt a prosztaglandin
analógok közül a nagyobb nyomás-
csökkentést biztosítók klinikailag is
szignifikánsan sikeresebbek a PSG
szemnyomás-kontrolljában (24–26).
Mivel a PSG-betegek jellemzően az
idős korosztályba tartoznak, a béta-
receptor-blokkolók szisztémás mel-
lékhatásait esetükben különösen fi-
gyelni kell.
A sikeres cseppkezelés idővel elégte-
lenné válhat, mivel az alapbetegség
progresszív jellegű. Ilyenkor a keze-
lés erősségét fokozni kell, ha ez
nem lehetséges vagy nem célszerű,
lézer trabeculoplasztikát, filtrációs
műtétet vagy (katarakta és mérsé-
kelten emelkedett szemnyomás
esetén) phacoemulsificatiot kell vé-
gezni (4, 5). PSG-ben a lézer trabe -
cu loplasztika kezdetben legtöbb-
ször sikeres (27), ám hatása nem
tartós az alapbetegség progresszív
természete miatt. A PSG-ben vé-
gezhető szemnyomás-csökkentő
műtétek megfelelnek a primer nyi-
tott zugú glaukómában végzettek-
nek. Megfelelő posztoperatív keze-
lés esetén tartósan normalizált
szemnyomást biztosíthatnak. PSG-
ben gyakrabban van szükség filtrá-
ciós műtétre, mint primer nyitott
zugú glaukómában, hiszen a szem-
nyomás magasabb, gyógyszeresen
nehezebben kontrollálható, és a
nagy nyomáskiugrások gyakoriak.
Mivel a PSG általában nukleáris ka-
taraktával jár együtt, annak műtéti
megoldása is gyakran szükséges. A
phacoemulsificatio során a trabe cu -
laris hálózatban lerakódott pig-

ment és pszeudoexfoliatív anyag je-
lentős része eltávozik. Ezért a
szem nyomás jellemzően jelentősen
csökken e műtét után (28). A csök-
kenés azonban időleges, a beteg kö-
vetése, a szemnyomás ellenőrzése
phacoemulsificatio után is elenged-
hetetlen. Idővel ismételten szüksé-
gessé válik a nyomáscsökkentő
csepp kezelés megindítása, és ké-
sőbb filtrációs műtét végzése is in-
dokolttá válhat.
Fontos megjegyezni, hogy a PSG
progressziója kezelés mellett is
szignifikánsan gyorsabb, mint a pri-
mer nyitott zugú glaukóma prog-
ressziója (29). Magunk úgy talál-
tuk, hogy 5 éves követés során azon
szemek maradnak a leginkább sta-
bilak, amelyek átlagos nyomása 17
Hgmm alatti, és hosszú távú nyo-
másingadozása (az egyedi értékek
standard deviációjában kifejezve) a
3 Hgmm-t nem haladja meg (22).
Ha az optimális nyomást nem lehet
elérni szemcseppkezeléssel, és a
lézer trabeculoplasztika nem tűnik
célszerű beavatkozásnak, a minél
előbb elvégzett filtrációs műtét
(mitomycin-C alkalmazással kiegé-
szítet trabeculectomia) a választan-
dó megoldás. Sajnos Magyar orszá -
gon a kezelt PSG-betegek gyakran
rendkívül későn, végstádiumban
kerülnek csak műtéti beutalásra
(30). Ez a gyakorlat káros, és az élet-
minőséget súlyosan csökkenti, hi-
szen a már kialakult károsodás irre-
verzibilis. A lézer trabeculopasztika
révén legfeljebb 30% nyomáscsök-
kenés érhető el. Ez még 30 Hgmm
kiindulási nyomás esetén sem elég-
séges, hiszen a célnyomás minden-

képpen 18 Hgmm alatti. Ha a beteg
nem nagyon idős, a filtrációs műtét
néhány év múlva nem lesz elkerül-
hető. Éppen ezért a lézer trabeculo -
plasztika leginkább kiegészítő jel-
leggel alkalmazandó, főként na-
gyon idős vagy a műtétre belgyó-
gyászati szempontból alkalmatlan
betegek számára javasolható. A PSX
genetikai háttere miatt a beteg fi-
gyelmét fel kell hívni arra, hogy kö-
zeli vérrokonainak még tünetmen-
tesség esetén is célszerű szemészeti
vizsgálaton részt venniük.

A PSZEUDOEXFOLIÁ -
CIÓS SZINDRÓMA

SZISZTÉMÁS SZÖVŐD-
MÉNYEI ÉS AZOK

KLINIKAI JELENTŐSÉGE

Mintegy 20 évvel ezelőtt Schlötzer-
Schrehard és Neumann morfológiai
kutatásai mutattak rá arra, hogy
PSX-ben az elasztikus fibrillopathia
az egész szervezetben jelen van,
azaz a PSX nem szemészeti beteg-
ség, hanem szisztémás eltéréssel
járó állapot (3). A pszeudoexfoliatív
anyagot kimutatták a zsigeri szer-
vekben, a bőrben, a szívizomban és
az érfalban is. Ezután a figyelem a
populációs statisztikai vizsgálatok
felé fordult. Egyesek statisztikai
asszociációt mutattak ki a PSX és a
szisztémás vaszkuláris betegségek
között (31, 32), míg mások, más
népességben ezt nem igazolták
(33–36). Azt, hogy valójában meg-
változik-e az erek működése PSX-
ben, magunk kezdtük vizsgálni 15
évvel ezelőtt. Már az 1990-es évek
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PSG: pszeudoexfoliatív glaukóma, POAG: primer nyitott zugú glaukóma

1. táblázat: A pszeudoexfoliatív glaukóma differenciáldiagnosztikája

A glaukóma
típusa

Pszeudoex-
foliatív anyag 

jelenléte

Kis, zsúfolt 
elülső szeg-

mentum

Krukenberg-orsó,
perifériás iris-

transzillumináció

Elülső 
uveitises 

jelek

Sampaolesi-
vonal a csar-
nokzugban

Sűrű, homogén
pigmentáció a
csarnokzugban

PSG + – – – + –

POAG – – – – – –

Pigment 
glaukóma – – + – – +

Uveitis eredetű
glaukóma – – – + – –

Primer zárt zugú
glaukóma – + – – – –
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IRODALOM

közepén kimutattuk, hogy a PSX
enyhe paraszimpatikus autonóm
neuropathiával jár (37), a bőr kapil-
láriskeringése csökken, és a stan-
dard hideg, valamint meleg provo-
kációs tesztekben az érreakciók el-
húzódnak (38). Később a carotis
rendszert vizsgáltuk, és kimutat-
tuk, hogy PSX-ben a carotis rend-
szer tágulékonysága csökken, me-
revsége nő, és a keringésszabályo-
zásban kiemelkedő jelentőségű
baroreflex funkció jelentősen rom-
lik (39). Ezt követően a kardiovasz-
kuláris klinikai gyakorlatban alkal-
mazott módszerekkel (heart rate
variability indexek, HRV-indexek) is
igazoltuk a PSX-hez társuló kerin-
gészavart (40). A HRV-indexek vál-
tozása PSX-ben olyan mértékű volt,
mint ami jelentős mortalitási koc-
kázatot képvisel miokardiális in-
farktust követően. A vérplazma
homocisztein-koncentrációjának
növekedését számos munkacsoport
igazolta PSX-ban (2, 4, 5). Ez azért
jelentős, mert az emelkedett plaz-

ma homocisztein-szint számos ér-
betegségnek (így a PSX-ben és PSG-
ben gyakori szemfenéki vénás elzá-
ródásnak is) kockázati tényezője.
Magunk e tekintetben nem csupán
azt erősítettük meg, hogy a PSX-
ben emelkedett a plazma homo -
cisztein-szint, hanem azt is talál-
tuk, hogy a PSX-tartamának növe-
kedésével a homocisztein-érték
emel kedik, ami folyamatosan foko-
zódó vaszkuláris kockázatra utal
(39). Ezen munkáink után mások is
kapcsolatot találtak a szisztémás
kardiovaszkuláris diszfunkció és a
PSX között (41–43). Mindazonáltal
a kapcsolat pontos mechanizmusa
még nem ismert. Nemrégiben iga-
zoltuk, hogy a LOXL1-gén koráb-
ban tárgyalt polimorfizmusai nem
jelentenek kockázatot a PSX-hez
társult szisztémás érbetegségek te-
kintetében (44). Mindebből az kö-
vetkezik, hogy bár populációs szin-
ten a szisztémás érbetegségek és a
PSX gyakran társulnak, jelenleg
nincsen megalapozott indok arra,

hogy a PSX-betegeket részletes vagy
célzott kardiovaszkuláris kivizsgá-
lásra irányítsuk. A PSX-hez társul a
kisér-károsodás következményének
tartott, az életkori normális mérté-
ket szignifikánsan meghaladó neu -
rogén halláscsökkenés is (45, 46).

KÖVETKEZTETÉSEK

A PSX szisztémás elastosis, ami
gyakran jár klinikailag jelentős sze-
mészeti és szisztémás szövődmény-
nyel. A szemészeti következmények
közül a legfontosabb a PSG, ami a leg-
gyakoribb szekunder nyitott zugú
glaukóma. Magas, erősen fluktuáló
intraokuláris nyomással jár, ami erő-
teljes gyógyszeres szemnyomás-
csökkentést, a szemnyomás fluktuá-
ció kontrollálását, és sokszor filtráci-
ós műtétet igényel. Mivel PSG-ben a
beteg gyakran súlyos glaukómás ká-
rosodással kerül felismerésre, a siker-
telen kezelés elhúzása, a filtrációs
műtét késői indikálása, a szakmai
konzultáció elmaradása a maradék
látás elvesztésével fenyeget.
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Akkreditált továbbképző tanfolyam

1. Mi a pszeudoexfoliatív
szindróma?

A: A lencsetok traumás sérülése.
B: Pszeudoexfoliatív anyag ter-

melődésével és felhalmozódá-
sával járó izolált szemészeti
kórkép.

C: Pszeudoexfoliatív anyag ter-
melődésével és felhalmozódá-
sával járó nem szemészeti
kórkép.

D: Pszeudoexfoliatív anyag 
termelődésével és felhalmozó-
dásával járó szemészeti és
szisztémás kórkép.

2. A pszeudoexfoliatív 
szindróma 

A: Lehet kizárólag az egyik
szemre lokalizált (a másik

szem sem klinikailag sem 
szövettanilag nem 
érintett).

B: Csak kétoldali lehet.
C: Lehet klinikailag egyoldali

(egy szemet érintő), de a
pszeudoexfoliatív anyag ilyen
esetben is mindkét szemben
kimutatható szövettanilag.

D: A pszeudoexfoliatív szindró-
mában a szem soha nem érin-
tett.

3. A pszeudoexfoliatív szind-
róma talaján kialakulhat(nak)

A: Neuroszenzoros nagyothallás.
B: Kardiovaszkuláris betegségek.
C: Nuclearis lencsehomály.
D: Egyik sem.
E: Mindegyik.

4. A pszeudoexfoliatív 
glaukómára igaz

A: Nem a pszeudoexfoliatív szind-
róma talaján alakul ki, csak vé-
letlenszerűen társul azzal.

B: A szemnyomás jellemzően 
alacsony.

C: A szemnyomás jellemzően
magas és ingadozó.

D: A szemnyomás jellemzően 
alacsony és ingadozó.

5. Pszeudoexfoliatív 
glaukómában 

A: Gyakori a szemfenéki 
trombózis.

B: Nem gyakori a szemfenéki
trombózis.

C: Nem gyakoriak a keringési 
betegségek.

D: Gyakori a retinaleválás.

Kedves Kollégák!

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

Kerényi Ágnes
rovatvezető
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6. A pszeudoexfoliatív 
szindróma és a pszeudo-
exfoliatív glaukóma

A: Eltérő genetikai eredetű.
B: Nem genetikai eredetű.
C: A pszeudoexfoliatív szindró-

ma genetikai eredetű, a belőle 
kialakuló glaukóma nem 
genetikai okkal magyarázható.

D: A pszeudoexfoliatív glaukóma 
genetikai eredetű betegség, de
a pszeudoexfoliatív szindróma
nem az.

7. Mi a LOXL1?

A: Leukocita Oxidáló
Xantokromatin 1.

B: Lizil oxidázszerű fehérjék
egyik csoportja.

C: Late Onset pseudoeXfoLiatív
szindróma (1-es típus).

D: Egyik sem.

8. Milyen változásért felelős
a LOXL1 gén polimorfizmusa
pszeudoexfoliatív szindrómá-
ban?

A: Az extracelluláris anyag rost-
jainak módosult felépítéséért
és lebontásáért.

B: A szemnyomás emelkedésé-
ért.

C: A filtrációs műtét szövődmé-
nyeiért.

D: Egyik sem.

9. A vér homocisztein kon-
centrációja pszeudo-
exfoliatív szindrómában 

A: Csökken.
B: Nem változik az életkori nor-

málértékhez képest.
C: Emelkedik.
D: Fokozottan ingadozik.

10. A pszeudoexfoliatív anyag
klasszikus (teljesen kialakult)
képe a lencsetokon:

A: Homogén centrális korong,
szakadozott zóna, perifériás
homogén lerakódás.

B: Centrális szakadozott zóna,
középső és perifériás homogén
zóna.

C: Homogén réteg a teljes elülső
lencsetokon.

D: A pszeudoexfoliatív anyag
csak a hátsó lencsetokon rakó-
dik le.
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Cél: Klinikánkon több éve meghatározott protokoll szerint kivitelezett diagnosztikus és terápiás lépések bemu-
tatása a gyermekkori zöldhályog tekintetében.
Módszer: 43 gyermek (28 fiú, 15 leány) adatait dolgoztuk fel retrospektív módon. A gyermekek életkorától
függően a vizsgálatokat ébren vagy rövid maszkos narkózisban végeztük. Megmértük a szemnyomást, a sza-
ruhártya átmérőjét és centrális vastagságát, a szemgolyó tengelyhosszúságát és törőerejét. A csarnokzugot
különböző módszerekkel vizsgáltuk. A szaruhártya állapotától függően szemfenék-vizsgálatot végeztünk indi-
rekt binocularis ofthalmoszkóppal. A gyermek életkorának megfelelő célszemnyomáshoz igazítva határoztuk
meg a kezelést. 
Eredmények: Primer vagy szekunder gyermekkori glaukóma miatt 32 gyermek 52 szemén végeztünk műté-
tet (20 kétoldali és 12 egyoldali). 34 szem esetén (65%) az életkornak megfelelően megcélzott szemnyomás
jelenleg kompenzált, 20 szem esetén szemcsepp nélkül. Több műtét és ezek után alkalmazott kombinált loká-
lis szemnyomás csökkentő kezelés mellett 10 szem esetén nem sikerült kompenzált szemnyomást elérni. 4
gyermek nem jelent meg rendszeres kontrollvizsgálatokon.
Következtetés: A gyermekkori zöld hályog kezelése csecsemőkorban korai műtétet igényel antimetabolitok
alkalmazásával. A műtét után az esetek jelentős részében kiegészítő konzervatív kezelésre vagy további műté-
tekre is szükség lehet. Az első műtét típusának meghatározása egyedi elbírálást igényel. A gyermek rendsze-
res kontrollvizsgálata hosszú távon indokolt. Elengedhetetlen a megfelelő optikai rehabilitáció az elérhető leg-
jobb látóélesség megtartása céljából.

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 IOP.
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.

BAUSZ MÁRIA, MAKA ERIKA, CSIDEY MÁRIA, BEREK SAROLTA

A gyermekkori glaukóma 
diagnosztikája és terápiája
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BEVEZETÉS

A kongenitális glaukóma herediter
megbetegedés, amelyet a csarnok-
zugi képletek fejlődési rendellenes-
sége okoz. Késői felfedezés vagy si-
kertelen gyógyítás esetén manapság
is vaksághoz vezethet. Korai, a szü-
letés utáni vagy a kora csecsemőkori
felismerése elengedhetetlen feltétele
az eredményes gyógyításnak.
Az utóbbi évtizedekben a glaukóma
sebészete jelentős fejlődésen ment
keresztül és ez lehetővé tette, hogy
egyre több újszülött és kis csecsemő
részesülhessen eredményes kezelés-
ben, ami esetükben majdnem kizá-
rólag műtétet jelent. Ezen csecse-
mők vizsgálata, gyógyítása olyan
csapatmunka, amelynek ré sze a
pontos diagnózis felállítása. Eh hez
speciális műszerekre van szükség.
Jól képzett aneszteziológus csa patot
éppúgy feltételez, mint csecsemő
műtétekben nagy gyakorlattal ren-
delkező operatőröket.
A megfelelő protokoll szerint rend-
szeresen végzett kontrollvizsgála-
tok és az eredményes kezelés moti-
vált, együttműködő szülőket igé-
nyel.
Néhány éve új alapokra helyeztük a
diagnosztizálást, a kezelést és a
rendszeres követést. Minden cse-
csemőt az előre meghatározott pro-
tokoll szerint vizsgálunk, az adato-
kat dokumentáljuk, közösen állít-
juk fel a műtéti indikációt, nagy fi-
gyelmet fordítunk a posztoperatív
követésre. A szülőkkel való kommu-
nikáció nyugodt környezetet és
megfelelő időt igényel.
A munkacsoport tagjaival szemben
természetes elvárás, hogy évente ve-
gyenek részt nemzetközi kurzuso-
kon vagy elismert, nagy tapasztala-
tú külföldi centrumokban is mé-
lyítsék, frissítsék tudásukat.

BETEGEK ÉS MÓDSZER

2007. január–2011. december kö-
zött klinikánkon jelentkező 43
gyermek (28 fiú és 15 leány) adatait
dolgoztuk fel retrospektív módon.
28 gyermek esetén kétoldali, 15
gyermek esetén pedig egyoldali
glaukómát diagnosztizáltunk
(Axen feld–Rieger-szindróma: 3 [2. b
áb ra], koraszülött: 2, Sturge–Weber-
szindróma: 4, Patau-szindróma: 1,

corpus callosum agenesia/dys gne -
sis: 2, ani ridia: 2, phenylketonuria:
1, muco polysacharidosis: 1, konge -
nitális herediter endothelialis disz -
trófia: 1, komplex elülső szegmen-
tum dysgenesis microsphero pha -
kiával: 2 gyermek]. Az átlagéletkor
az első műtét időpontjában 14
hónap (1 hét – 10 év) volt. A köve-
tési idő 39,5 (2–130) hó volt. 32
gyermek 52 szemén végeztünk mű-
tétet primer vagy szekunder kon -
genitális glaukóma, juvenilis glau-
kóma (1 szem), Sturge–Weber-szind -
róma (1 szem), sérülést követő sze-
kunder glaukóma (2 szem) miatt.
A primer/szekunder kongenitális
csoportban a születés után legko-
rábban 1 hetes korban történt mű -
tét, legkésőbb pedig 31 hónapos
korban (átlag: 5,91 hó).
Részletes kórtörténetet veszünk fel
a terhesség és szülés időszakáról, a
családban előforduló betegségekről,
az eddigi vizsgálatokról. Rögzítjük
az életkornak megfelelő látásfunk-
ciót, megfigyeljük a kisgyermek vi-
selkedését. Életkortól függően rés-
lámpával vagy operációs mikrosz -
kóppal vizsgáljuk meg először a
gyermeket, majd maszkos narkó-
zisban végezzük el a további vizsgá-
latokat: mérjük a cornea átmérőt, a
cornea vastagságát (Ocuscan RxP-
pachy met ria), a szemgolyó tengely-
hosszát (Ocuscan RxP-A scan), a
törőerőt (Retinomax Kplus 3) és ha
lehetséges, akkor fundusvizsgálatot
is végzünk indirekt oftalmo szkóp -
pal.
A csarnokzugot négytükrös (Volk
G-4) gonioszkóppal vagy ha mód
van rá, RetCam kamerával vizsgál-
juk (2.d, e ábra). A szemnyomást
Tonopen készülékkel mérjük. A
vizsgálatok után minden adatot
pontosan dokumentálunk, megha-
tározzuk a további teendőket, eze-
ket a szülőkkel megbeszéljük, és
egyben írásos tájékoztatást is
adunk nekik.

Műtéti technika
Amennyiben trabeculectomia a vá-
lasztott műtét annak lépései a kö-
vetkezők:
1. A műtéti területet a felső szem-
héjnak fednie kell kisgyermekkor-
ban.

2. A szűkebb szemrés és a normális-
nál általában nagyobb (ld. a cornea
átmérőket) bulbus eseteiben a meg-
felelő, jól látható műtéti terület biz-
tosításához a corneában felül a lim-
bustól 1-2 mm-re behelyezett pozi-
cionáló varrat szükséges, amelynek
segítségével tudjuk megfelelően le-
felé nézetni a szemgolyót. Ehhez
semicircularis tűs, 7/0-ás silk varra-
tot használunk.
3. A conjunctiva anemizálására
0,01%-os Adrenalin cseppet alkal-
mazhatunk a műtét kezdetekor.
4. Minden gyermeknél fornix alapú
conjunctiva sebet képezünk, mely-
nek szélessége 8-10 mm, és legalább
10 mm-re halad hátrafelé a limbus-
tól. Ennek a „zsebnek” a kialakítá-
sához Westcott-ollót használunk.
Szükség szerint diater mizá lunk és
egy tiszta sclera felületet képezünk.
5. 3×4 mm-es scleralebeny kialakí-
tásához az első lépés a limbussal
párhuzamos félvastag seb kijelölése.
Ebből indulva kerek késsel képez-
zük a sclerazsebet, a limbusra merő-
leges szárait ollóval nyitjuk meg
ügyelve arra, hogy a limbustól 1
mm-re megálljunk. Ezzel biztosít-
juk, hogy a csarnokvíz-áramlás ne a
limbus felé, hanem hátrafelé tör-
ténjen, elejét véve a cisztikus le-
benyképződésnek.
6. Antimetabolitként Mitomycin
C-t alkalmazunk, amelynek tö-
ménysége 0,02-0,04% között lehet.
Methylcellulose vagy polivinil szi-
vacsdarabkákat áztatunk a fenti tö-
ménységű oldatba és legalább 3-5
db-ot helyezünk el mélyen a con -
junctiva zsákba, valamint a sclera -
lebeny két lemeze közé. A conjunc -
tiva lebeny szélét mindvégig védeni
kell az antimetabolittal való talál-
kozástól.
7. A conjunctiva zsák alapos öblíté-
se után a limbus hátsó ajakához
igazodva sclerostomiás nyílást ké-
pezünk akár Vannas-ollóval akár
erre a célra alkalmas speciális esz-
közzel (Grehn Glaukóma Punch
20G-s), majd gyöki iridectomiát ké-
szítünk.
8. A scleralebeny sarkait és széleit
szorosan zárni kell 10/0-ás csomós
nylon varrattal, amennyiben anti -
me tabo litot használtunk, erre külö-
nösen ügyelni kell.
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9. A conjunctivaseb zárása a megfe-
lelő jól funkcionáló conjunctiva -
lebeny kialakulása szempontjából
kulcskérdés. Ez 4 vagy 5 olyan mat-
rac varrat alkalmazásával lehetséges,
amelyeket a limbus mentén a cor -
neában félvastagon öltve helyezünk
be, ennek helyét félvastag, limbussal

párhuzamos cornea bemetszések
képzésével tehetjük pon tossá, ekkor
a csomókat ide buktathatjuk be.

EREDMÉNYEK

A szemnyomás az első jelentkezés-
kor 26-60 Hgmm közötti volt. A
szemnyomás az utolsó kontroll al-
kalmával 5-26 Hgmm közötti volt.
A cornea átmérőt 10,5-16 (átlag:
13,4) mm-nek mértük. Centrális
szaruhártya-vastagság 385-800
(átlag: 560) μm volt.
Műtét nélkül, csak konzervatív ke-
zelésben részesül jelenleg 10 gyer-
mek 16 szeme (Sturge–Weber-szind -
róma: 3, tompa szemsérülés után: 1,
koraszülött: 2, aniridia: 2, muco -
poly sacharidosis: 1) Közülük egy
aniridiás gyermek szemnyomása
nem kompenzált, hamarosan mű-
tétre kerül sor. 1 gyermek mega -
locorneásnak bizonyult tenzió -

emelkedés nélkül, őt obszerváljuk.
Primer vagy szekunder gyermekkori
glaukóma miatt 32 gyermek 52 sze-
mén végeztünk műtétet (20 kétol-
dali és 12 egyoldali). 34 szem esetén
(65%) az életkornak megfelelően
megcélzott szemnyomást értünk el
(1. táblázat).
Több műtét és ezek után alkalma-
zott kombinált lokális szemnyo-
más-csökkentő kezelés mellett 10
szem esetén nem sikerült kompen-
zált szemnyomást elérni. Ahmed
sönt implantációt 7 szem esetében
végeztünk. 2 szem esetén endo ph -
thalmitis miatt enucleacióra kény-
szerültünk. 4 gyermek nem jelent
meg rendszeres kontrollvizsgálato-
kon Az összes műtétre vonatkozó
adatokat az 1. ábra mutatja. Egyes
esetekben a második/harmadik
mű tét pupillaképzési céllal történt,
az amblyopia megelőzése céljából.
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2. a ábra: Haab-striak a corneában. b: Axenfeld–Rieger-szindrómás szem. 
c: Ahmed sönt implantáció utáni status. d: Kongenitális glaukómás csarnok-
zug (RetCam). e: Kongenitális glaukómás csarnokzug (RetCam). 
f: Cy  linderes szemüveget (3,5 D) viselő buphthalmusos gyermek. g: Iris
hypoplasiás kongenitális glaukómás gyermek goniofotója RatCam-kamerával
trabeculectomia után. h: Kongenitális glaukómás gyermek RatCam-kamerával
készült goniofotója az iridectomiás és trabeculectomiás nyílással. i: Tra -
beculectomiás nyílás elülső szegment OCT-vel készült kép

1. ábra: Gyermekkori
glaukóma műtétek utá -
ni eredmény
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MEGBESZÉLÉS

A primer kongenitális glaukóma
olyan ritka herediter megbetegedés,
amelynek incidenciája 1:10.000-re
tehető, de az adatok erősen szórnak,
egyes országok meghatározott terü-
letein 1:1250, illetve 1:2500 (8, 17).
Primer újszülöttkori glaukómáról
beszélünk akkor, amikor a tünetek
már a születéskor jelen vannak. En -
nek oka izolált trabecul odys ge nesis
vagy iridotrabeculodysgenesis. Pri -
mer kongenitális glaukómáról ak -
kor beszélünk, ha a tünetek egy hó-
napos és két éves kor között jelen
vannak, ennek oka izolált trabe -
culodysgenesis.
A szekunder kongenitális glaukóma
olyan elülső szegment dysgenesis,
amely magában foglalja:
• az iridodysgenesist (iris hypo pla -

sia, aniridia, kongenitális uvea
ectropium),

• corneodysgenesist (Axenfeld-ano -
mália, Rieger-anomália, Peters-
anomália),

• a cornea nagyságbeli anomáliáit:
microcornea, magalocornea.

Megjegyezzük, hogy a klasszifiká-
ció nem egységes, az egyes kézi-
könyvek adatai kissé eltérnek egy-
mástól (7, 6).
Juvenilis glaukómáról beszélünk a 3
és 30 éves kor között felfedezett
glaukóma esetében.

Genetika
A primer kongenitális glaukóma
nagyrészt sporadikus előfordulású,
de 10-40%-ban familiáris, amely
nemritkán közeli rokonok közötti

házasság következménye. Az örök-
lésmenet a legtöbb familiáris eset-
ben autoszomális recesszív. Az
eddig feltárt kromoszómaeltérések:
1p36 (GLC3B), 2p21 (GLC3A) (20)
14q24.3 (GLC3C) (8).

Patogenezis
Barkan nevéhez fűződik az a felté-
telezés, mely szerint a csarnokzugi
képleteket egy perforáció nélküli
membrán fedi el (4). Későbbi szö-
vettani és elektronmikroszkópos
vizsgálatok ezt nem igazolták.
Anderson, Tawara munkáiból ismer-
tek az alábbi patológiai elváltozá-
sok.
1. Az elől tapadó iris különböző

mértékben fedi a corpus ciliárét
és trabecularis hálózatot. Mindez
fejletlen zugi recessusokkal tár-
sul. A corpus ciliare longitu di nalis
rostjai direkt a corneo sclerális há-
lózatba illeszkednek áthaladva a
fejletlen sclerasar kantyún.

2. Megvastagodott és feszes köte-
gek a trabecularis hálózatban.
Nagymennyiségű kollagén fib -
rillumot találtak ezekben a köte-
gekben.

3. Vastagabb és nem eléggé porózus
juxtacanalicularis hálózat felte-
hetően az éretlen differenciáló-
dás eredménye. (A trabe cularis
hálózatban a 42. gesz taciós hétre
alakulnak ki a felnőtthöz hason-
ló intertra becu laris rések csak né-
hány sejtréteggel.)

4. Csekély számú vakuola a
Schlemm-csatorna endotheliu -
má ban.

5. A Schlemm-csatorna komplett
hiánya: az éretlen juxtacana li -
cularis hálózat egy alulfejlett
Schlemm-csatornával és collector
csatornákkal – oka lehet pl. a go -
niotomiák eredménytelenségé-
nek.

A fentiek patológiai feldolgozások-
ból származó megállapítások sokat
segítenek a folyamatok megértésé-
ben (2, 3, 21).
Klinikailag azonban nem lehet ezen
a zugi elváltozások mindegyikét
felismerni. Az a tény, hogy egy vagy
több műtét sem vezet megfelelő
eredményre, az a fenti hiszto -
patológiai elváltozásokkal is magya-
rázható, több más tényező mellett
(2. g ábra).
Klinikai tünetek, amelyek felhívják
a szülő, a védőnő, a gyermekorvos
figyelmét a következők:
• fénykerülés,
• könnyezés,
• „szép nagy szem”,
• esetleg már születéskor borús, át-

látszatlan cornea (1),
• nem ritka a két szem közötti

nagy különbség annak ellenére,
hogy mindkettő kóros.

Kézi réslámpával vagy operációs
mikroszkóppal vizsgálva Desce -
met-repedéseket, ún. Haab-striákat
láthatunk (2. a ábra). A szaruhár-
tya diffúz borússága a szemnyomás
normalizálása után megszűnik, a
Descemet-repedések természetesen
nem. Az általunk gondozott gyer-
mekek között a legnagyobb szaru-
hártya-átmérő 16 mm volt (2 eset).
Ez műtéti nehézséget okozhat,
mert nehéz lehet a szemgolyó lefelé
nézetése a relatíve szűkebb szemrés
miatt, másrészt pedig vékonyabb
sclerára számíthatunk. A szemnyo-
más extrém magas lehet, akár 40-60
Hgmm is. Diffrenciál diagnosz ti kai -
lag a következőket kell kizárni:
megalocornea, könnyezéssel járó ál-
lapotok (könny elvezető rendszer
hibái, hibás szemhéjállás, idegen
test a conjunctiván vagy a cor ne -
ában, erosio corneae, uveitis, trau-
ma okozta eltérések), cornea ödé-
májával járó veleszületett rendelle-
nességek (kongenitális herediter
dys trophia, posterior polymorph
dystrophia, fogós szülés okozta
Descemet-repedések).
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1. táblázat: Kompenzált szemnyomás a műtét
után

n
(szem)

Átlagos
szemnyomás

(Hgmm) 

Szemcsepp nélkül 
Trabeculectomia MMC alkalmazása (1×) után
Trabeculectomia MMC alkalmazása (2×) után

18
2

13,1±3,1
14±1,4

Szemcsepp alkalmazásával
Trabeculectomia MMC alkalmazása (1×) után

1 hatóanyag (timolol)
2 hatóanyag (timolol+dorzolamid/brinzolamid)

Trabeculectomia MMC alkalmazása (2×) után
1 hatóanyag (timolol) 
2 hatóanyag (timolol+dorzolamid/brinzolamid)

1
6

1
6

10
13,2±1,3

16
11,7±3,2

Összesen: 34
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A veleszületett glaukóma 
diagnózisa
A diagnózis felállítása ritkán okoz
nehézséget, a fent felsorolt tünetek
már felhívhatják a szülők és a neo -
natológus, gyermekorvos, védőnő
figyelmét.
Kongenitális glaukóma gyanúja
esetén mérni kell a cornea-átmérőt
(limbustól-limbusig) mérőkörző-
vel (3. ábra), szükség esetén alta-
tásban. A normális újszülöttkori
cor nea-átmérő 9,5-10,5 mm,
amely egyéves életkorra 10,0-11,5
mm-re növekszik. Minden 12-12,5
mm fölötti cornea-átmérő abnor-
málisnak tekintendő. A vizsgált
betegcsoportban 34 cornea volt 12
mm fölötti, négy esetben extrém
nagy átmérőket találtunk (2 sze-
men 15 mm, másik két szemen 16
mm volt a horizontális átmérő).
Az irodalmi adatok a sikertelen ke-
zelés egyik okaként már a születés-
kor meglevő extrém nagy (16 mm)
de már a 14 mm fölötti cornea-át-
mérőt is megjelöli. Ez az általunk
követett kisgyermekeknél is így
volt 3 szem esetében, közülük ket-
tőt enuc leálni kellett, egy szem
pedig minden kezeléssel dacolva
30-40 Hgmm-es szemnyomással,
de használható látás nélkül a he-
lyén van.
A szemnyomást az életkori normá-
lis értékekhez viszonyítva állítjuk
be. Újszülött korban a normális
szemnyomás 5 Hgmm, 1 éves élet-
kor alatt átlag 8,9 Hgmm, az első
évben 9,8 Hgmm, második évben
10,4 Hgmm, 3. évben 11,5 Hgmm,
4. évben 12.5 Hgmm, 5. évben 13,3
Hgmm. A szemnyomás évente 0,85

Hgmm-rel növekszik a felnőttkor
eléréséig (14).
A centrális corneavastagságot is
mérjük a monitorizálás során
(CCT). Anyagunkban a legvéko-
nyabb centrális corneavastagság:
385 mikrométer volt, nem a legna-
gyobb cornea-átmérő esetében és
hosszú követés mellett is ebben a
tartományban maradt (5, 15).
A nem dekompenzált de Haab-
striás corneák közül több eseten
600 mikrométer körüli a CCT.
A követés során mérjük a szemgo-
lyó tengelyhosszát és az aktuális
refrakciót. Ezért a centrális cornea -
vastagságot figyelembe vesszük,
amikor az életkornak megfelelő
szemnyomást próbáljuk elérni.
Megnéztük, hogy van-e összefüg-
gés a nagy astigmiával járó fénytö-
rési hiba és a cornea-átmérő kö-
zött? A legkisebb cylindert (–1,25
D) egy 13,5 mm-es cornea-átmérő
esetében mértünk, a legnagyobb
cylinderes fénytörési hiba (–9.5 D
cyl) egy 14 mm-es átmérőjű cor -
neával társult esetben fordult elő,
mértünk –4,0 D fölötti cylindert 12
mm cornea átmérők eseteiben is.
Adataink nem egyeznek teljesen az
irodalmi adatokkal, miszerint a na-
gyobb átmérő esetében jellemzőbb
az egyenetlen tágulás és így a na-
gyobb cylinder érték.

A kongenitális glaukóma 
kezelése elsősorban műtéti
Azon újszülöttek, akik átlátszat-
lan, borús corneával extrém magas
szemnyomással születnek, mielőbb
műtétre kell kerüljenek. Ennek
egyik feltétele a narkózisra alkal-
mas állapot, amelyet csecsemőalta-
tásban járatos aneszteziológus ítél
meg és a szemésszel együtt dönt a
műtét időpontjáról. Jogosan merül
fel az igény, hogy mindkét szemet
egy időben operáljuk, ezt is közös
elhatározásnak kell megelőznie
minden körülményt mérlegelve (fi-
gyelmen kívül hagyva azt a tényt,
hogy a második szemműtétet ha-
zánkban nem finanszírozzák ezek-
ben a különleges esetekben sem). A
műtét típusának megválasztását il-
letően egyes centrumokban az első
választandó műtét a goniotomia
(18). Ennek feltétele, hogy a látási

viszonyok jók legyenek, a szaruhár-
tya tiszta legyen. Amennyiben ezek
a feltételek nem adottak, akkor
trabeculectomiát kell végezni (2. h,
i ábra). Ez a második leggyakrabban
választott műtét kisgyermekkori
glaukómában, antimetabolit alkal-
mazásával vagy anélkül. Mivel a
kisgyermekek subconjunctivája
vas kos és mivel ez a fibroblastok re-
zervoárja, az intenzív hegesedés ki-
védésére antimetabolit használata
javasolt (11). Mindezidáig ezzel
kapcsolatos komplikációt nem ész-
leltünk. A műtéti technikát illetően
a Moorfields munkacsoport kutatási
és klinikai eredményei alapján ki-
dolgozott eljárást követjük.
Ez a Moorfields-technika (20) szoros
sebzárást biztosít, diffúz non -
cysticus, jól működő lebennyel (4.
ábra), ezzel minimalizálva a fertő-
zés lehetőségét, a posztoperatív en -
do phthalmitis kialakulásának ve-
szélyét. Egyes esetekben a buph -
thalmusos sclera nagyon vékony
lehet, ennek felezése technikailag
nehéz, magában hordozza a sta -
phyloma kialakulásának veszélyét.
Erősen ajánlott csarnokfenntartó
eszköz alkalmazása (amely ma már
többféle méretben elérhető) a mű -
tét kezdetétől. Ezzel megakadá-
lyozhatjuk a csarnok sekéllyé válá-
sát, csökkenthetjük a posztoperatív
komplikációk kialakulásának lehe-
tőségét.
A konzervatív kezelés (béta-blokko-
lók, alfa2-agonisták, prostaglandin
analógok, miotikumok) tekinteté-
ben az alábbi elvekhez tartjuk ma-
gunkat:
1. Kissúlyú újszülöttek, koraszülöt-

tek béta-blokkolót csak gyermek-
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3. ábra: Cornea átmé-
rő mérése mikroszkóp
alatt (14 mm), buphtal -
musos szem

4. ábra: Trabeculecto -
mia után 3 évvel diffúz
nem cisztózus, jól funk-
cionáló lebeny
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gyógyásszal való konzultáció
után kaphatnak. Előnyben része-
sítendő az elhúzódó felszívódású
0,1% timolol gél, amely Magyar -
országon egyedi import alapján
szerezhető be.

2. Alfa2-agonisták adása újszülött
korban, illetve kétéves kor alatt
kontraindikált. Mellékhatások:
apnoe, bradycardia, hipotenzió,
somnolencia, súlyos letargia.

3. A karboanhidráz-bénítók mellék-
hatásai: metabolikus acidózis,
hasmenés, letargia, étvágycsök-
kenés.

4. Prostglandin-analógok újszülött-,
csecsemő- és kisgyermekkori al-
kalmazásáról nem állnak rendel-
kezésre adatok, juvenilis glaukó-
mában azonban adható.

Miotikumok alkalmazása kisgyer-
mekkorban (is) limitált, indokolat-
lan az alkalmazása gyermekkori
glaukómában.
Ha egy vagy két trabeculectomia
nem vezet eredményre, akkor sönt
implantálása jön szóba (13, 16).
He lyes az első, illetve a második
trabeculectomiát 12 óra irányába
vagy nasal felé helyezni, mert a sön-
töt technikailag könnyebb a temp -
rorális felső kvadránsba implantálni
(az izomtapadások miatt) (2. c
ábra). Sajnos a sönt-implantációk
sem vezetnek mindig eredményre.
Hegesedhet a lebeny, Tenon-ciszta
alakulhat ki, amelyek újabb mani-
pulációk végzését teszik szükséges-
sé (subconjunctivális szteroid in-
jekció, ún. lebeny-needling, a te -
non-ciszta eltávolítása). Egyes cent-
rumokban a tubust minden gyer-
meknél fedik felezett sclearale -
bennyel vagy Gortex-szel a con -
junc tiva zárása előtt. Az amnion a
szabadon levő tubus fedésére önma-
gában nem alkalmas.

Nem hagyható figyelmen kívül az a
tény, hogy a kisgyermek az operált
szemét dörzsöli/dörzsölheti, ami a
conjuctivaseb szétválását okozhat-
ja. Az időben (nem negyedik/ötö-
dik műtétként) elvégzett söntmű -
tétek működésének esélyei jobbak.
A szülők és az operáló orvos, gon-
dozó team közötti szoros kooperá-
ció rendkívül fontos. A szülőknek
érteniük kell a műtét lényegét és
tudniuk kell a helyes cseppentési
technikát. A műtét után elengedhe-
tetlen a többszöri maszkos narkó-
zisban történő vizsgálat.
Rendkívül fontosnak tartjuk, hogy
söntműtét előtt (különösen, ha gyer-
meket folyamatosan felső légúti
megbetegedés miatt kezelik) a műtét
lényegét értő fül-orr-gégész vizsgálja
meg és szükség esetén kezelje.
Esetenként indokolt lehet tonsillec -
tomia/adenotomia elvégzése is. A fo-
lyamatosan náthás gyermek az orr-
váladékát a szemébe dörzsöli, ez sú-
lyos gyulladást tarthat fent, amely-
nek endophthalmitis és szem elvesz-
tése lehet a következménye. A fent
említett okok miatt nem elég, hogy
az aneszteziológus a műtét előtt
közvetlenül leszívja az orrváladékot.
Amennyiben filtrációs vagy sönt -
műtéten átesett csecsemő, kisgyer-
mek lázas, náthás, és kötőhártya-
gyulladása van, haladéktalanul küld -
jük a műtétet végző intézetbe, az
esetleges kórokozó(k) identifikálása
végett. Blebitis vagy a legsúlyosabb
komplikáció az endoph thal mitis ki-
alakulása esetén célzott, azonnali
antibiotikus-kezelés indokolt.
A korai posztoperatív periódus alatt
(8 hét) sűrűn (hetente) kell kont-
rollvizsgálatot végezni, később 3-6
havonta kell ellenőrzésre járni,
amely nek része az állapot rögzítése,
a szemnyomás mérése, a fundus

vizsgálata és az aktuális refrakció
mérése, szükség szerint a szemüveg
cseréje. Ha indokolt, akkor faciális
okklúziót rendelünk az amblyopia
elleni küzdelem jegyében. Felhívjuk
a figyelmet az astigmia amblyopiát
indukáló hatására és a megfelelő
korrekció felírásának fontosságára
(2. f ábra).

KÖVETKEZTETÉSEK

A pontos diagnózis megfelelő mű-
szerezettséget, a gyógyítás szakér-
telmét, a követés elkötelezett köve-
tő csoportot, megfelelő családi hát-
teret, szociális körülményeket is
feltételez.
A konkordancia (partneri együtt-
működés) az egyes csoportok kö-
zött a sikeres kezelés feltétele.
A gyermekkori glaukóma korai di-
agnózisa és a kongenitális glaukó-
ma korai műtétes kezelése elenged-
hetetlen feltétele az eredményes ke-
zelésnek.
Éretlen újszülött vagy koraszülött
és egy év alatti kisgyermek esetében
a konzervatív terápia bevezetése, al-
kalmazása előtt gyermekgyógyász-
szal kell konzultálni.
A látásvesztés kongenitális/gyer-
mekkori glaukómában multi fak to -
riális, az esetek jelentős részében
tengelymyopia, nagy astig mia ala-
kul ki, az elülső szegmentum
excesszív növekedése miatt lencse-
diszlokáció alakulhat ki, amely to-
vábbi műtéteket tesz szükségessé.
Az eredménytelenség oka lehet a
már születéskor észlelt extrém
buphthalmus, a súlyos elülső szeg-
mentum dysgenesis, de lehet a szü-
lők kooperációjának a hiánya is.
Bizonyos esetekben a korai vagy
sokkal korábbi sönt-implantáció
lehet a megoldás (9, 10).
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Közleményünk célja egy 32 éves nőbeteg esetének bemutatása, akiben retinális vénás ágelzáródást és
intracerebralis aneurizmákat találtunk. Kongenitális arteriovenosus érelváltozást feltételeztünk. A diagnoszti-
kus problémákat és a kezelési lehetőségeket elemeztük.

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.

RÉCSÁN ZSUZSA, KOVÁCS ERIKA, SZEPESSY ZSUZSA

Fiatal felnőttben kialakult 
retinális vénás keringészavar és
agyi aneurizma esete

140

Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest 
(Igazgató: Prof Dr. Németh János egyetemi tanár)

Aretina vénás keringési zava-
ra a látáskárosodás gyakori
oka. Egybegyűjtött adatok

alapján a népességben egymillió la-
kosra számítva évente 520 esetben
alakul ki vénás keringészavar. Az
ágelzáródás 2-3-szor gyakrabban
fordul elő, mint a törzselzáródás
(14, 22). Ismert, hogy a vénás ke-
ringészavar inkább a középkorú és
idősebb nemzedéket, az 50 év felet-
ti korosztályt érinti. Ausztráliában
végzett tanulmány alapján a beteg-
ség előfordulási gyakorisága 49 és
60 év között 0,7%, míg 80 év felett
4,6% (15). Az 50 évesnél idősebbek-
ben a vénás keringészavar legin-
kább magasvérnyomás-betegség-
hez, hyperlipidaemiához, diabetes
mellitushoz társul. Fiatalabb élet-
korban a szemfenéki vénás kerin-
gészavar kialakulásában egyéb té-

nyezőknek lehet nagyobb szerepe.
Jelen tanulmányunkban egy vénás
ágelzáródás tüneteit mutató beteg
kórtörténetét ismertetjük.

ESETISMERTETÉS

Szemészeti vizsgálatok
A 32 éves nőbeteget 2007 decembe-
rében a bal szem véletlenül észre-
vett látásromlása miatt utalták kli-
nikánkra. Automata refraktometria
után meghatároztuk a legjobb korri-
gált látóélességet, amely a jobb sze-
men 1,0, a bal szemen pedig 0,1
volt. A szemnyomás mindkét olda-
lon normális volt. Réslámpával
megvizsgáltuk az elülső szegmen-
tumot. Jobb oldalon caput medu sae
jellegű tágult episcleralis ereket fi-
gyeltünk meg. Baloldalon az elülső
szegment ép, békés volt, az elülső

szegmentumban neovaszkula ri zá -
ciót, afferens pupilláris defektust
nem találtunk. Szemfenéken, jobb
oldalon ép papilla és macula volt
látható, az artériák és a vénák mind
a négy negyedben kanyargós lefutá-
súak voltak, csaknem hurokszerű
kanyarulatokat lehetett megfigyel-
ni. A papillától nasalisan egy igen
tág kanyargós chorioidea eret lát-
tunk. A periférián kóros eltérést
nem találtunk. Bal szemen az el-
mosódott szélű, mérsékelten hy -
per aemiás papilla szélén apró csíkos
vérzések mutatkoztak, a peri -
papillaris kiserek teltek, kanyargó-
sak, torz lefutásúak voltak. A papil-
la körül dugóhúzószerűen kanyar-
gós erek voltak megfigyelhetőek. A
macula megvastagodott, ödémás, a
vénák, különösen az alsó tempo -
ralis ág, telt, kanyargós volt. Az alsó
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temporalis negyedben mind az arté-
rián, mind a vénán hurokra emlé-
keztető elváltozást figyeltünk meg.
A jobb szemben látott episcleralis
vénás tágulat miatt B-képes ultra-
hangvizsgálatot végeztünk (10
MHz fej, Erbe-Sonomed), az orbitá -
ban egyik oldalon sem találtunk
kóros eltérést. A maculát optikai
koherencia tomográffal képeztük le
(Stratus OCT: 4.1 verzió, 2012-től:
RTVue 100 OCT). A műszerekbe
épített szoftver segítségével megha-
tároztuk a retina vastagságát. Opti -
kai koherencia tomográfiával a jobb
oldal eltérés nélküli volt, a centrális
fovea vastagság 232 μm. A bal olda-
lon cisztoid maculaödéma, körülírt
fovealeválás ábrázolódott, centrális
fovea vastagság: 675 μm volt.
Fundusfotót készítettünk (Topcon
funduskamera). Fluoreszcein an gio -
gráfiával (FLAG) bal oldalon az alsó
temporalis negyedben az első
arteriovenosus kereszteződést köve-
tően a retinális vénaág kifejezetten
tágult, benne a keringés lelassult, a
kereszteződés és a papilla közötti
szakaszon az áramlás turbulenssé
vált. A macula alatt tágult kapillári-
sok, mikroaneurizmák, illetve ezen
erekből a cisztoid macu la ödémának
megfelelően virágsziromra emlékez-
tető szivárgás volt látható a késői
felvételeken. A kapilláris ágy az alsó
temporalis negyedben artéria és a
vénaág közötti területben, körülbe-
lül 3-4 papillányi részen jelentősen
károsodott, a meglévő kapillárisok
tágultak voltak. A papillán és körü-
lötte dugóhúzószerűen kanyargós
telt vénákat figyeltünk meg. A késői
felvételeken, jobb oldalon tág, ka-
nyargós chorioidea erek hipofluo -
reszcens árnyai rajzolódtak ki.
Emiatt indocianin zöld angiográfiát
is végeztünk. Kóros keringést nem
tapasztaltunk, de a papilla körül és
mellette nasalisan jól láthatóak vol-
tak az igen telt kanyargós nagy
chorioidea erek (1. ábra).

Vélemény
A bal szem látásromlását a macula -
ödémát okozó alsó temporalis vé -
na ágelzáródás magyarázta. A jobb
oldalon megfigyelt episcleralis vé-
natágulat, mindkét szemfenéken a
szokatlan kanyargós érlefutás, bal
oldalon mind a négy negyedben

megfigyelt tágult artériák és vénák,
felvetették a retinális arteriove no -
sus érmalformáció, valamint az
orbitalis-intracranialis érelváltozás
lehetőségét.

Kivizsgálás
Mivel a panasz hátterében vénás
keringészavart találtunk, a beteget
a klinikánkon vénás keringészavar
esetén alkalmazott protokoll sze-
rint elkezdtük kivizsgálni. Ugyan -
akkor a beteget koponya MR-vizs-
gálatra is elküldtük.
Betegünket ismételten részletesen
kikérdeztük hipertónia, diabetes
mel litus, dyslipidaemia, kardio-
vaszkuláris betegségek irányában:
stroke, koronáriabetegség, perifériás
artéria betegség, dohányzás, gyógy-

szerszedés, fizikai aktivitás, terhes-
ségi patológia, más szervekben
trom bózis, egyéb betegségek: külö-
nös tekintettel a hipervisz kozi tás -
sal járó kórképekre. A beteg távoli
anamnézisében az appendectomián
kívül egyéb említésre érdemes ese-
mény nem történt. Gyógyszert
rendszeresen nem szedett, naponta
10 szál cigarettát szívott. A követé-
si idő során a dohányzást abba-
hagyta, 2009-ben spontán abortu-
sza volt.
A beteg belgyógyászati, kardiológi-
ai státusa fizikális vizsgálattal nega-
tív volt. Fül-orr-gégészeten, fogá-
szaton gócot nem találtak. A rutin
laborvizsgálatok (vérkép, vizelet,
vércukor, lipidek, máj-, vesefunk-
ció, elektrolitek, CRP), valamint a
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1. ábra: A beteg szemészeti állapotában ész lelt el-
térések az első vizsgálat alkalmával 2007-ben.
A–B: A jobb szem réslámpás képén a caput medu -
sae-szerű episcleralis értágulat és a szemfenéken
az indocianin-zöld angiográfiás felvételén kirajzoló-
dó tágult, kanyargós nagyerek. C–F: A bal szemfe-
nék fotója, optikai koherencia tomográfiával nyert
vastagsági térképe és fluoreszcein angiográfiával
készült korai és késői képe

Szemesz_1203_szemeszet  9/28/2012  2:03 PM  Page 141



kardiológiai vizsgálat (EKG, ABPM,
carotis és mellkasi nagyerek ultra-
hang Doppler-vizsgálata, echo kar -
diográfia) kóros eltérést nem muta-
tott. Az összfehérje és immun -
elektroforézis során mono klonális
gammopathia nem volt kimutatha-
tó. Az immunológiai vizsgálatok-
ban szintén nem találtak kórosat
(ANA, P6 ENA, Scl-70, Jo-1, RNP,
Sm, SS-A, SS-B, LKS, kardiolipin
szűrés, antikardiolipin-antitest
meg ha tározás). A hematológiai
vizs gálat familiáris trombo filiát,
antifoszfolipid-szindrómát nem
iga zolt (INR, aktivált parciális
tromboplasztin-idő, trombin-idő,
fibrinogén, D-dimer, anti trom bin
III, protein C, APC-R, lupus anti -
koaguláns, VIII alvadási faktor,
homocisztein-maghatározás).
A koponya MR-en és az MR-an -
giográfián, DSA-felvételeken a bal
oldali a. cerebelli superior eredésé-
nél 3-4 mm nagyságú és a jobb olda-
li a. cerebri posterior eredésénél, bal
 oldalon az a. hypophysealis supe -
rior eredésének megfelelően 2-3
mm nagyságú, lekerekített szélű
aneurizmák ábrázolódtak. A sinus
cavernosusok szabályosak, a v. oph -
thalmica superiorok normális tá -
gas ságúak voltak (2. ábra).
Hasi-kismedencei ultrahangvizsgá-
latot kértünk esetlegesen az aortán
lévő malformáció, policisztás vese
kimutatására, az echográfia kóros
eltérést nem mutatott.
Az MR-lelet birtokában látótér-
vizsgálatot (Octopus) végeztünk,
kóros eltérést nem találtunk.

Diagnózis
A retinalis arterio-venosus érmal -
formációhoz központi idegrendsze-
ri éreltérések, agyalapi, kisagyi ane -
urizmák társultak. A retinális érel-
változás szövődményeként vénás
ágelzáródás alakult ki.

Követés, terápia
Az idegsebészeti konzílium a meg-
figyelés mellett döntött, majd 2009
augusztusában a bal arteria cere -
belli superioron lévő aneurizma
endovaszkuláris zárását végezték
el micrus spirálokkal. A műtét kap-
csán végzett angiográfia során a
bal carotis interna cavernosus sza-
kaszán 8 mm körüli értágulatát,
valamint a jobb art. cerebri pos te -
rior és a bal art. hypophysealis
superior apró telődési többletét is
kimutatták. A műtét után a beteg
havonta fellépő, 2-3 napig tartó tar-
kótáji fejfájásról panaszkodott,
amelynek so rán a hang zavarta,
hányinger, hányás nem kísérte.
2010 novemberében a fejfájást jobb
kéz túlsúlyú, de mindkét kéz I-III.
ujj, valamint a talp időnkénti zsib-
badása kísérte.
Fejfájás ambulancián éreredetű fej-
fájást véleményeztek, gyógyszer-
beállítást követően a panaszok
csak nem teljesen megszűntek. A
kontroll angiográfiás vizsgálat 2011
májusában új eltérést, illetve mé-
retbeli változást nem mutatott.

Bal oldalon, a hátsó póluson patkó
alakban frekvencia kettőzött Nd-
YAG lézerrel (hullámhossz: 532
nm) koagulációt végeztünk (125 μ
jelátmérő/200 ms/220-350 mW/
151 koagulum). Három hónappal
később a maculaödéma csaknem
teljesen megszűnt (centrális reti-
na-vastagság 218 μ), a bal szem
legjobb korrigált látóélessége 0,8-ra
javult. A beteget 3 havonta ellen-
őriztük.
2011 novemberében a beteg látása
ismét romlani kezdett (Vod: 1,0;
Vos 0,3 ünj), a maculaödéma visz-
szatért (centrális retinavastagság:
436 μ), intravitrealisan 0,7 mg-os
dexa me thason implantátumot ad-
tunk. Két héttel később Vos –1,0
Dsp=0,9; a centrális fovea vastag-
ság: 212 μ. Öt hónappal később
azonban a bal szem látása ismét
megromlott (Vos: 0,2 ünj), cisztoid
maculaödéma mi att a centrális reti-
navastagság: 355 μ. A beteg ismétel-
ten dexa metha son implantátumot
kapott. Két héttel későbbi vizsgála-
ton, a bal szemen a látás jelentősen
javult (Vos 1,0), szemnyomása 2×
brin zolamid és timolol kombinált
cseppel kompenzált, a cisztoid űrök
csaknem teljesen eltűntek (centrá-
lis retinavastagság: 346 μ). Két hó-
nappal később a látás továbbra is
teljes maradt, ép tomogram ábrázo-
lódott, a centrális retinavastagság
257 μ volt.
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2. ábra: Aneurizmák a
circulus arteriosus
Willisii-ben

A C

B D

3. ábra: A bal szemfenéken lézerkezelést végez-
tünk átmenetileg jó eredménnyel. A–B: a lézerkeze-
lés előtt. C–D: lézerkezelés után 3 hónappal ké-
szült OCT- és FLAG-felvételek
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MEGBESZÉLÉS

A vénás ágelzáródás gyakori reti -
nális keringészavar, többnyire az 50
évesnél idősebbekben fordul elő. Jól
ismert, hogy főként az arterio -
venosus kereszteződésben alakul ki.
Kimutatták, hogy az 50 évesnél fia-
talabbakban a hipertónia, hyper -
lipidaemia, az emelkedett testtö -
megindex, a dohányzás ugyanúgy
kockázati tényező, mint az idősebb
betegekben (10). Esetünkben is
meg találjuk rizikótényezőként a
dohányzást. Az egyéb laborvizsgá-
latok, beleértve a véralvadási para-
méterek vizsgálatát, negatív ered-
ménnyel zárultak. A beteget sike-
rült lebeszélni a dohányzásról, a
kontrollvizsgálatokon a laborered-
ményekben továbbra sem szerepelt
kóros eredmény.
A szokatlan episcleralis és szemfe-
néki értágulat arteriovenosus ér -
malformáció gyanúját vetette fel.
Bár az anamnézisben trauma nem
szerepelt, az orbita ultrahangvizs-
gálata során carotideo-cavernosus
fisztulára utaló jeleket kerestünk.
Az a. carotis interna sinus caver no -
suson áthaladó szakaszán lévő

aneurizmák megrepedhetnek. A
subarachnoidealis vérzés ilyenkor
ritka, ugyanakkor carotideo-caver -
nosus fisztula alakulhat ki. Az or -
bita ultrahangvizsgálata azért le het
hasznos, mert ekkor a n. opticust
kályhacsőszerűen megkerülő tágult
ér figyelhető meg (18, 19, 17).
Képalkotó eljárásokkal intracra nia -
lisan az agyalapon és a kisagyban
találtunk saccularis jellegű aneu -
rizmákat, a sinus cavernosusban te-
lődési rendellenességet. A saccularis
aneurizmát fejlődési rendellenes-
ségnek tartják, amely azonban szü-
letéskor még nincs jelen. Az aneu -
rizma kialakulásában hipertónia,
az artériafal degeneratív elváltozá-
sai, a kötőszövet örökletes betegsé-
ge (Ehlers–Danlos-szindróma), vala-
mint phacomatózisok (pl. neurofib -
romatosis I) játszhatnak szerepet.
Első és másodfokú rokonok is érin-
tettek lehetnek. A saccularis aneu -
rizmák coarctatio aortae-vel, poli -
cisztás vesével társulhatnak. Több -
nyire a circulusarteriosus Willisii-
ben fordulnak elő. A legtöbb eset-
ben subarachnoidealis vérzés kap-
csán fedezik fel. Esetünkben a ki-

vizsgálás során ezek a kórképek ki-
zárhatók voltak.
A szemfenéki kép alapján felvetőd-
het a kongenitális arterio-venosus
összeköttetés lehetősége. Ekkor az
abnormálisan tágult nagyobb reti -
nális erek mellett a kapilláris háló-
zat kóros vagy hiányzik. A bemenő
és kimenő erek közötti közvetlen
kapcsolatra hívhatja fel a figyelmet
a fluoreszcein angiográfia során
megfigyelhető gyors tranzitidő (3).
Az elváltozás általában egyoldali,
több gócban is kialakulhat, de a
peripa pillaris terület és a felső tem -
poralis negyed a legjellemzőbb hely
(12). Archer és munkatársai (2) a kór-
képnek 3 formáját írták le a na-
gyobb erek és a kapilláris hálózat
érintettsége alapján. Az 1. típusban
a tágult nagy erek mellett megfi-
gyelhető kapilláris ágy, de már sé-
rült, benne szintén tágult erek lát-
hatók. A 2. típusban a kapilláris ágy
hiányzik, a torz lefutású, telt na-
gyobb erek közvetlen összekötte-
tésben állnak egymással. A 3. típus
a 2. forma súlyos változata, ekkor
az erek olyannyira tágak, hogy nem
lehet megkülönböztetni az artériá-
kat és a vénákat. Mansour (12) a
retinális arterio venosus összekötte-
tésnek 3 súlyossági fokát határozta
meg:
• 1. fok kóros összeköttetést hatá-

roz meg az arteriolák és a venulák
között,

• 2. fok kóros kapcsolatot jelent ar-
tériaág és vénaág között,

• 3. fok a teljes érhálózatban az
erek súlyos tágulatát takarja.

A kórkép megjelenése idővel válto-
zik (1,21). Az 1. stádiumban általá-
ban nincs látászavar. A 2. stádium-
ban a betegnek enyhe látási pana-
szai lehetnek, cerebrális arterio-ve -
nosus eltéréseket találhatnak. A 3.
stádiumban a kóros erek teljesen el-
foglalhatják a látóidegfő helyét.
Számos egyéb szövődmény alakul-
hat ki. Intraretinális és üvegtesti
vér zést, aneurizma képződést, neo -
vaszkuláris glaukómát, artériás
vagy vénás keringészavart, macula
lyuk kialakulását írták le. Ebben a
stádiumban nagyon gyakran kimu-
tatnak intracranialisan is érelválto-
zásokat (5, 13, 16, 20, 23, 24, 25,
29).

143

Retinal vein occlusion and intracerebral aneurysm in a young adult

4. ábra: A maculaödéma változása a 2. intravitre -
alis dexamethason implantáció után Fundusfotó
és OCT-leképezések. A–B: Az implantáció előtt. C:
Egy héttel az implantáció után. D: Két héttel az
implantáció után. E–F: 2 hónappal az implantáció
után
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A 2. és 3. formát racemosus angio -
mának vagy arteriovenosus aneu -
rizmának, fisztulának is nevezik,
bár valójában sem angiomáról, sem
aneurizmáról vagy fisztuláról nincs
szó. A kórfolyamatot legjobban a
kóros arteriovenosus összeköttetés
elnevezés jellemzi. A típusosan a
kongenitális retino-cefalikus érmal -
formáció (Wyburn–Mason-szindró-
ma, Bonnet–Dechaume–Blanc-szind-
róma) retinális, cerebrális és bőrben
megfigyelhető érelváltozást jelent.
A tüneteket az 1. táblázatban fog-
laltuk össze. A bőrelváltozások az
arcon figyelhetők meg leginkább:
ajkakon, fül körül értágulat. Egyide -
jűleg érintett lehet a maxilla, man -
dibula és az os zygomaticum, mivel
bennük is kialakulhat arterio veno -
sus sönt. Az agyi erek közül leg-
gyakrabban az a. cerebri mediában
mutatható ki aneurizma, a chias -
malis, hypophysealis mesen cepha -
licus régióban. Leírtak aneuriz má -
kat a frontális régióban az a. carotis
interna szifonjának megfelelően és
a hátsó cerebrális területben, az a.
cerebri posterioron, valamint az
agyalapon (30, 26).
A kórkép hátterében a primitív
retinális mesenchymalis sejtek kó -
ros érését feltételezik. Az elemi ka-
pilláris hálózat a 15-16. gesztá ciós
héten jelenik meg. A retinális artéri-
ák és vénák kapillárisokból fejlőd-
nek. Kongenitális arteriovenosus
érmalformáció esetén a kapilláris
hálózat kiterjedt retrakciója követ-
keztében az artériák és a vénák kö-
zött néhány nagyobb csatorna ala-
kul ki, elvezetve a vért a károsodott
kapilláris ágyban (2). Esetünkben
nehéz eldönteni, hogy a kapilláris
ágy károsodása, valamint az alsó és
a felső értörzsek közötti összeköt-
tetések elsődlegesen vénás kerin-
gészavar, vagy racemosus érelválto-
zás következménye. Vénás kerin-
gészavar esetén kollaterális kerin-
gésről van szó, amikor az elzárt te-
rületek körül a meglévő artériákból,
vagy vénákból újonnan kapillárisok
formálódnak. A racemosus érelvál-
tozás kóros arteriovenosus össze-
köttetést jelent, a fluoreszcein
angiográfia so rán a keringési idő
rövid, szivárgás nem tapasztalható.
Az arterio ve nosus malformáció

mellett szól, hogy a bal szemfené-
ken nemcsak az elzáródott terület-
ben, hanem mind a négy negyed-
ben, de főkent a tem poralis kvad-
ránsokban észleltünk tág, torz lefu-
tású ereket. A szindrómára utal az
intracraniális érintettség. Típuso -
san az elváltozások féloldali megje-
lenését írták le, kétoldali megjelenés
irodalmi ritkaság (11). Esetünkben
a jobb szem is érintett volt. A tágult
episcleralis és cho rioidea erek az öt-
éves követési idő során nem változ-
tak.
A kórkép kezelése nehéz, fontos-
nak tartják a megfigyelést, a beteg
szoros követését (6). Az aneu riz -
mák endovaszkuláris zárásával a
betegség mortalitása csökkenthe-
tő (7). Az idegsebészeti beavatko-
zások kö zül esetünkben a radio -
sebészeti zárást választották. Ese -
tünkben az érmalformáció szö-
vődményeként kialakult vénás
ágelzáródás, következményes
cisz toid maculaödéma miatt lé-
zerkezelést, majd a visszatérő
macula ödéma miatt intra vitrea -
lisan dexa metha son implantátu-
mot alkalmaztunk. A lézerkoa gu -
láció az ágelzáródáshoz társuló
ma cula ödé ma jól ismert alapvető
kezelési módja (28). Mivel az
ödéma kiújult, a látás megromlott
más kezelési lehetőséget kellett
választanunk. A korti koszte roi -
dok a ma cu la ödéma kialakulásá-
nak számos pontját képesek befo-
lyásolni. Gyul ladás csök kentő ha-
tásuk ré vén csökkentik az érper -
mea bi litást, gátolják a fibrinlera-
kódást, a leukociták mozgását, a
gyulladásos sejtek kiáramlását, az
elzáródás helyén való felgyülem-
lésüket, stabilizálják az endo -
thelsejtek tight junction kapcso-
latait, gátolják a VEGF, proszta -
glandinok, citokinek szintézisét.
Az általunk alkalmazott implan-
tátum 5 hónapon át gátolta a ma -
culaödéma kialakulását. Ismé telt
adásával újra jó eredményt lehe-
tett elérni, ahogy ezt a nagy
multi centrikus tanulmányokban
is közzétették (8,9). A glükokorti -
koidok nak számos szemészeti
mellékhatása ismert, ennek gene-
tikai hátterével több magyar kuta-
tó is foglakozott (27,4). Ese -

tünkben a kialakult szem nyomás-
emelkedés szem cseppel kompen-
zálható volt.
A kongenitális arterio-venosus mal -
formáció ritka kórkép. Meg jelenése
sporadikus, nem örökletes, többnyi-
re féloldali. A tágult, torz lefutású
erek, a károsodott kapilláris ágy fel-
vetheti az arte riovenosus érmal -
formáció lehetőségét. E gya nú ese-
tén az agyi érelváltozás lehetőségét
MR-vizsgálatokkal ki kell zárni. A
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1. táblázat: A konge ni -
tális arteriovenosus
érmalformáció tünetei

Szemészeti tünetek

• Conjunctivalis értágulat.
• Látászavar, féloldali vakság.
• Retinális érelváltozások.

– Kiterjedt vagy körülírt.
– Papilla körül.
– Gyakran a felső temporalis 

negyedben.
– Komplikációk: artéria, vénaág

vagy törzselzáródás, szekunder
glaukóma, neovaszkularizáció,
maculalyuk.

• N. opticus atrófia cerebrális
érmalformáció miatt.

• Szemmozgászavar, dyplopia,
nystagmus (többnyire agytörzsi,
középagyi lézió miatt).

Orbitalis érintettség

• Pulzáló exophthalmus.
• Féloldali proptosis.
• Aneurizma az a. ophthalmicán.

Cerebralis érintettség

• Fejfájás.
• Surranás (főképp a szemgolyó, 

illetve temporalis régió felett).
• Szövődmények.

– Hemianopia.
– Facialisparesis.
– Hemiparesis.
– Subarachnoidealis, intracraniális

vérzés.
– Konvulzió.

Egyéb szervek érintettsége

• Érmalformáció a bőrben (arcon,
occipitalis régióban, fül körül, ajak-
ban, felső végtagon).

• Orrvérzés.
• Vérzés az ajkakból, szájüregből

fül körül érmalformáció.
• Testfél növekedésbeli elmaradása.
• Vesében érmalformáció.
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Célkitűzés: Megvizsgálni a Scheimpflug-kamera szerepét a keratoconus diagnosztikájában.
Módszerek: 24 keratoconusban szenvedő beteg és kontrollcsoport szaruhártya és elülső csarnok morfoló-
giai vizsgálatát végeztük Pentacam HR-kamerával, valamint összehasonlítottuk szaruhártya hátsó elevációján
alapuló diszkriminációt különböző referenciatestek alkalmazásával.
Eredmények: A kontrollokkal összehasonlítva a keratoconusos betegekben az elülső csarnok szignifikánsan
mélyebbnek bizonyult mind centrálisan, mind paracentrálisan. A keratoconusos csoportban a kontrollnál szig-
nifikánsan magasabb hátsó eleváció szignifikáns korrelácót mutatott a legvékonyabb szaruhártya-vastagság
értékekkel (r=0,74), valamint az elülső csarnok mélységgel centrálisan (r=0,72). A hátsó eleváció növekedésé-
nek prediktív értékét a keratoconus jelenlétére a többváltozós regressziós analízis (GEE) is megerősítette (OR
a keratoconus jelenlétére: 1,31, p<0,001). A ROC-analízis kimutatta, hogy a torikus ellipszoid referenciafelszín
használatával szignifikánsan magasabb AUROC-értéket kapunk, mint egyéb referencia felszíneknél.
Következtetések: Scheimpflug-kamerával mérve, tórikus ellipszoid referenciafelszínnel meghatározva a sza-
ruhártya hátsó elevációja érzékeny módszer a keratoconus kimutatására.

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

KOVÁCS ILLÉS, MIHÁLTZ KATA, TAKÁCS ÁGNES, FILKORN TAMÁS, 
NAGY ZOLTÁN ZSOLT

A Scheimpflug-kamera szerepe 
a keratoconus diagnosztikájában
klinikánkon
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BEVEZETÉS

A keratoconus egy kétoldali szaru-
hártya-elvékonyodással járó prog-
resszív betegség, amelyre jellemző a
cornea körülírt protrusiója és a kö-
vetkezményesen fokozódó myopia
és astigmia. Az előrehaladott for-
mák felismerése rendszerint nem
nehéz a jellegzetes réslámpás és
keratometriás jellemzők alapján (1,
12). A keratoconus diagnózisához
széleskörűen felhasznált Placido-
disk alapú topográfia hátránya,
hogy csupán a szaruhártya elülső
felszínéről nyújt információt és a
referenciapont vagy a vizsgálati
irány elmozdulásai jelentősen tor-
zítják a görbületi mérés eredménye-
it (16, 19). Noha a keratometriás és
topográfiás eltérések irodalma je-
lentős, csupán kevés vizsgálat fog-
lalkozott az elülső csarnok morfo-
lógiai eltéréseivel keratoconus eseté-
ben (15). A szaruhártya vastagságát
és az elülső csarnok mélységét leg-
inkább ultrahangos módszerekkel
vizsgálták, amely módszer hátrá-
nya, hogy a mérőfej a szaruhártyá-
val direkt kontaktusba kerül, csök-
kentve a mérések pontosságát (7).
Újabban az elülső csarnok optikai
vizsgálatára számos módszer áll
rendelkezésre (Visante OCT, Slit-
lamp OCT, IOL Master és AC –
Master – Carl Zeiss Meditec, Jena)
(3). Az Orbscan topographia
(Bausch & Lomb, Orbtek Inc., Salt
Lake City, UT) a szaruhártya teljes
felszínét feltérképezve meghatároz-
za az elevációs és pachymetriai ér-
tékeket, az elülső csarnokmélységet
és a csarnokzug szögét is. A
Pentacam Comprehensive Eye
Scan ner (Oculus Optikgeräte
GmbH, Wetzlar, Germany) egy ro-
tációs Scheimpflug-kamera képét
felhasználva a szaruhártya elülső
felszínétől a lencse hátsó felszínéig
leképezi a szemet. A Scheimpflug-
képalkotás során a nagyfelbontású
kamera 475 nm-es monokromati-
kus kék fény segítségével 25, 50
vagy 100 Scheimpflug-képet rögzít
2 másodperc alatt azáltal, hogy 360
fokban körbefordul a szem optikai
tengelye körül. A Pentacam HR
138.000 elevációs pont mérésével
pontos adatokat szolgáltat a szaru-
hártya elülső és hátsó elevációs tér-

képéről, a szaruhártya vastagságá-
ról a szaruhártya teljes területén,
valamint az elülső csarnok mélysé-
géről különböző lokalizációkban és
a csarnokzug szögéről (2, 12, 13).
Számos közlemény foglalkozott
már a Pentacam-készülék mérési
reprodukálhatóságával, igazolva a
mérések megbízhatóságát keratoco -
nusos szemekben is (6, 9). Mun -
kacsoportunk korábban kimutatta,
hogy a Pentacam-készülékkel mért
hátsó eleváció magas szenzitivitás-
sal és specificitással jelzi a kerato -
conus jelenlétét.
Ugyanakkor a Pentacam elevációs
térkép megalkotásánál fontos té-
nyező a megfelelő referenciafelszín
kiválasztása. Általánosságban, a re-
ferenciafelszín alakja lehet gömb
vagy torikus ellipszoid, átmérője
pedig lehet előre beállítottan fix,
vagy változó. Ez utóbbinál a refe-
renciafelszín és a valós szaruhártya-
felszín távolságának a minima li -
zása a cél, ezáltal a lokális elváltozá-
sok detektálása könnyebb. Noha
korábban számos tanulmány leírta
a szaruhártya hátsó elevációján ala-
puló diszkriminációt keratoco nus -
ban (8, 10), nincs konszenzus arról,
hogy melyik referenciafelszín hasz-
nálata a legelőnyösebb. Ez megnehe-
zíti a különböző tanulmányokban
az eltérő referenciafelszínekkel
meg határozott különböző értékű
elevációs küszöbértékek egymással
történő összehasonlítását is.
Jelen összefoglaló célja bemutatni a
Scheimpflug-kamera (Pentacam)
szerepét a keratoconus diagnoszti-
kájában klinikánkon.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

Az összefoglaló két betegcsoporton
elvégzett vizsgálat eredményeit
mu tatja be. Az elülső csarnok mor-
fológiai jellemzőit 24 keratoco nus -
ban szenvedő beteg 41 szemén, a
referenciatest összehasonlító vizs-
gálatokat 24 keratoconusban szen-
vedő beteg 44 szemén vizsgáltuk.
Mind két betegcsoporthoz korban,
nemben és refraktív státusban sta-
tisztikailag illeszkedő egészséges
kontrollcsoportot válogattunk, a
kontrollok szferikus fénytörési hi-
bája nem haladta meg a ±5 diopt-

riát, astigmatizmusuk a ±3 diopt-
riát.
Minden beteg mindkét szemén
rész letes szemészeti kivizsgálást
végeztünk, amelynek során réslám-
pás vizsgálat, keratometria, szemfe-
nék biomikroszkópia és szaruhár-
tya-topográfia történt. A kerato -
conus diagnózisa réslámpás és to-
pográfiai vizsgálatokon alapult, a
kritériumokat a Collaborative Lon -
gitudinal Evaluation of Keratoconus
(CLEK) Study ajánlásainak megfe-
lelően határoztuk meg. A szaruhár-
tya hegesedésével járó előrehaladott
eseteket a tanulmányból kizártuk,
miután ezen állapotok zavarják a
Pentacam-kamera képalkotását.
Mind a beteg, mind a kontrollsze-
mélyek mindkét szemét bevontuk a
vizsgálatokba kivéve, ha egyéb sze-
mészeti betegség, korábbi szemé-
szeti műtét vagy sérülés szerepelt
az anamnézisben. A betegek a ke-
mény kontaktlencse viselését a
vizsgálatot megelőzően 4 héttel, a
lágy kontaktlencse viselését 1 hét-
tel abbahagyták. A vizsgálatokat
Pentacam HR (version number:
1,16 r:23) segítségével 3 gyakorlott
vizsgáló végezte a használati utasí-
tásban leírt módon. Az elülső csar-
nok morfológiájának vizsgálatakor
rögzített paramétereket az 1. táblá-
zat foglalja össze. Az elülső csarnok
morfológiai vizsgálatakor az ele -
vációs térkép meghatározására
szfé rikus referenciatestet (Best Fit
Sphere – BFS) alkalmaztuk változó
átmérővel. Az elevációs térképek a
szaruhártya- és a referenciatest kö-
zötti távolságot adják meg pontról
pontra, az eleváció értéke pozitív,
ha a cornea a referenciatest előtt és
negatív, ha a cornea a referenciatest
mögött helyezkedik el.
A másik beteganyagban az ele vá -
ciós méréseket négy különböző re-
ferenciatest alkalmazásával végez-
tük: szférikus referenciatest (BFS)
fix 8 mm-es, illetve automatikusan
meghatározott átmérővel; valamint
tórikus ellipszoid referenciatest
(Best Fit Toric Ellipsoid – BFTE) fix
8 mm-es, illetve automatikusan
meghatározott átmérővel. Előzetes
eredmények szerint a fix átmérő
esetében a hátsó elevációk varianci-
ája 8 mm-es beállítás esetében volt
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a legkisebb, ezért a többi átmérőt a
továbbiakban nem vizsgáltuk.
Mind egyik vizsgálatnál az ún. lebe-
gő térképet (float map) alkalmaz-
tuk, amelynek során a referencia-
testnek középpontja nem fix, a cél
a cornea hátsó felszíne és a referen-
ciatest közötti távolság minimali-
zálása volt. A referenciafelszín il-
leszkedésének méréséhez meghatá-
roztuk továbbá a hátsó szaruhár-
tya-felszín aszfericitását jellemző
ún. Q-értéket is.
A statisztikai számításokat a Sta -
tistica 8.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK,
USA) és SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Il, USA) szoftverekkel vé-
geztük. Miután a tanulmányokba a
beteg és kontrollszemélyek mind-
két szemét bevontuk, a két oldal
közötti korrelációt lineáris regresz-
szió esetében Bootstrap-módszer-
rel, a többváltozós analízisekben ál-
talánosított becslőfüggvény alkal-
mazásával (generalized estimating
equations – GEEs) kezeltük.

EREDMÉNYEK

Morfológiai eredmények
Az 1. táblázat foglalja össze az elül-
ső csarnok paramétereket a két cso-
portban. A kontrollokkal összeha-
sonlítva a keratoconusos betegek-
ben az elülső csarnok szignifikán-

san mélyebbnek bizonyult centráli-
san, paracentrálisan 1, 2 és 3 mm-re
a centrumtól, valamint a szaruhár-
tya legvékonyabb pontján mérve.
Az elülső csarnok térfogata és a
csarnokzug szöge nem mutatott
szignifikáns különbséget a két cso-
portban (p>0,05). A keratoconusos
csoportban a kontrollnál szignifi-
kánsan magasabb hátsó eleváció
szignifikáns korrelációt mutatott a
legvékonyabb szaruhártya-vastag-
ság értékekkel (r=0,74), valamint
az elülső csarnok mélységgel cent-

rálisan (r=0,72), a legvékonyabb
szaruhártya-ponton mérve (r=0,52),
1 és 2 mm-re paracentrálisan
(r=0,64, illetve r=0,34), továbbá az
elülső csarnok térfogattal is
(r=0,44) (2. táblázat). Ugyanakkor
nem találtunk szignifikáns össze-
függést a hátsó eleváció és a csar-
nokzug szöge között a keratoconus
csoportban. Továbbá, a kontrollcso-
portban a hátsó eleváció értéke
nem mutatott szignifikáns korrelá-
ciót egyik elülső csarnok morfológi-
ai paraméterrel sem (p>0,05).
A hátsó eleváció növekedésének
prediktív értékét a keratoconus je-
lenlétére a többváltozós regressziós
analízis (GEE) is megerősítette (OR
a keratoconus jelenlétére: 1,31, 95%
CI: 1,09–1,58; p<0,001). Ebben a
modellben a legvékonyabb pachy -
metria területén mért elülső csar-
nokmélység növekedése marginális
szignifikanciával, de ugyancsak je-
lezte keratoconus jelenlétét (OR a
keratoconus jelenlétére: 7,54
[1,35–42,05]; p=0,02).

Különböző referenciafelszínek
összehasonlítása
A keratometriás, elevációs, pachy -
metriás és corneális aszfericitás
eredményeket a két csoportban a 3.
táblázat részletezi. A kerato co nu -
sos csoportban a corneális asz fe -
ricitás szignifikánsan korrelált a
legvékonyabb pachymetriás, vala-
mint a keratometriás értékekkel (4.
táblázat). Az 1. ábra mutatja a
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1. táblázat: Elülső szegmens paraméterek a kont-
roll és a keratoconus csoportban. ECSM: elülső
csarnok mélység; CV: cornea vastagság

Paraméterek 
Kontroll Keratoconus t-teszt

Átlag Szórás Átlag Szórás P-érték

Elülső csarnok térfogat (mm3) 160,03 60,82 175,28 20,42 0,15

Csarnokzug szöge (fok) 34,98 7,99 37,83 5,49 0,06

ECSM centrálisan (mm) 2,83 0,55 3,19 0,28 <0,001

ECSM a legkisebb CV-nál (mm) 2,87 0,55 3,29 0,33 <0,001

ECSM 1 mm-re para cent rá -
lisan (mm) 2,82 0,57 3,15 0,25 <0,01

ECSM 2 mm-re paracent rá -
lisan (mm) 2,48 0,71 2,83 0,27 <0,01

ECSM 3 mm-re
paracentrálisan (mm) 2,12 0,62 2,44 0,29 <0,01

CV centrálisan (μm) 555 28 491 43 <0,001

Legkisebb CV (μm) 554 26 469 57 <0,001

Hátsó eleváció (μm) –0,63 6,88 40,77 22,9 <0,001

Szférikus ekvivalens (D) –2,9 3,7 –3,7 2,7 0,14

Átlagos keratometria (D) 43,37 1,33 47,90 5,09 <0,001

2. táblázat: Korrelációs analízis a hátsó eleváció
és az elülső csarnok paraméterek között kera -
toconusos betegekben. ECSM: elülső csarnok
mélység; CV: cornea vastagság

Paraméterek
Lineáris regresszió

r p-érték

Elülső csarnok térfogat (mm3) 0,25 >0,05

Csarnokzug szöge (fok) –0,10 >0,05

ECSM centrálisan (mm) 0,57 <0,001

ECSM a legkisebb CV-nál (mm) 0,41 0,006

ECSM 1 mm-re paracentrálisan (mm) 0,45 0,02

ECSM 2 mm-re paracentrálisan (mm) 0,27 >0,05

ECSM 3 mm-re paracentrálisan (mm) 0,20 >0,05
CV centrálisan (μm) –0,62 <0,001

Legkisebb CV (μm) –0,75 <0,001

Átlagos keratometria (D) 0,58 <0,001
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ROC-analízissel kapott görbéket a
különböző referenciatestek diszkri-
minációs képességére vonatkozóan,
amelyeket számszerűsítve látható,
hogy a tó rikus ellipszoid referencia-
test használatával szignifikánsan
magasabb AUROC-értékeket ka-
punk, mind egyéb referenciatestek-
nél (5. táblázat). Az 6. táblázat
mutatja a különböző referenciafel-
színek mellet számított küszöbér-
tékeket a hozzájuk tartozó szenzi-
tivitási és specifi ci tási értékekkel
együtt.
Végül regressziós modellel vizsgál-
tuk (GEE) a hátsó szaruhártya-fel-
szín aszfericitásának és a corneális
asztigmatizmusnak a hatását a refe-
renciafelszínnek a valós corneális
felszínre történő illeszkedésére.
Eredményeink szerint a corneális
cilinder értékének nincs szignifi-
káns hatása a torikus ellipszoid re-
ferenciatest alkalmazásával megha-
tározott elevációs értékekre
(p>0,05), szemben a szférikus refe-
renciatest alkalmazásakor számolt
értékekkel (p<0,05). A hátsó fel-
szín aszfericitásának változása
mindegyik referenciatest alkalma-
zásakor szignifikánsan befolyásolta
a hátsó eleváció értékét, azonban
ezen hatás a tórikus felszínek alkal-
mazásakor kisebbnek bizonyult,
mint a szférikus felszíneknél.
Bland–Altman-analízissel összeha-
sonlítva a BFTE auto és BFS 8 mm-
es beállításokkal kapott eredménye-
ket jól látható, hogy magasabb
hátsó elevációs értékeknél a szféri-
kus referenciatest erősen túlbecsüli
az eleváció mértékét. A szférikus
testre jellemző mérési hiba négyze-
tes függvénnyel jól leírható
(r2=0,79, p<0,001) (2. ábra).
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3. táblázat: A szaruhártya különböző paraméterei
Scheimpflug-kamerával mérve a keratoconus és a
kontrollcsoportokban mérve. BFTE: Best Fit Toric
Ellipsoid; BFS: Best Fit Sphere

Paraméterek Keratoconus
(n=44)

Kontroll
(n=70)

t-teszt
(p)

Keratometria meredek tengely (D) 50,28 (5,77) 43,97 (1,5) <0,001

Keratometria lapos tengely (D) 46,59 (4,87) 42,81 (1,29) <0,001

Cilinder (D) 3,58 (2,79) 1,19 (0,88) <0,001

Minimum pachymetria (MP) (μm) 464,9 (54,9) 553,1 (28,4) <0,001

Hátsó felszín aszfericitás (Q) –0,7 (0,74) –0,09 (0,25) <0,001

Hátsó eleváció BFTE auto (μm) 40,77 (22,9) –0,63 (6,88) <0,001

Hátsó eleváció BFTE 8 mm (μm) 42,68 (33,44) 1,38 (5,75) <0,001

Hátsó eleváció BFS auto (μm) 56,30 (32,95) 5,75 (5,26) <0,001

Hátsó eleváció BFS 8 mm (μm) 67,57 (48,57) 5,66 (5,02) <0,001

4. táblázat: A hátsó szaruhártya aszfericitási 
in dex (Q-index) korrelációja a keratometriás és 
pa chy metriás értékekkel a keratoconus és 
a kontroll csoportokban

Paraméterek
Keratoconus Kontroll Különbség

r p r p p

Keratometria lapos 
tengely (D) –0,76 <0,001 0,21 >0,05 <0,001

Keratometria meredek
tengely (D) –0,76 <0,001 0,18 >0,05 <0,001

Minimum pachymetria
(MP) (μm) 0,58 <0,001 0,05 >0,05 <0,001

5. táblázat: AUROC-értékek a különböző referen-
ciafelszínekre számolva. BFTE auto BFTE: Best Fit
Toric Ellipsoid; BFS: Best Fit Sphere

Referenciafelszín AUROC 95% CL p Összehasonlítás (p)

BFTE auto 0,99 0,98–1,00 <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 <0,001 0,02

6. táblázat: Szenzitivitási (Sn) és specificitási (Sp) értékek különböző küszöb-
értékeknél (Cut-off) a négy referenciafelszínre számolva. Az ajánlott küszöbér-
tékeket vastag betűvel jelöltük

BFTE auto BFTE 8 mm BFS auto BFS 8 mm

Cut-off Sn Sp Cut-off Sn Sp Cut-off Sn Sp Cut-off Sn Sp

6,5 98 91 7,5 95 84 14,5 93 86 12,5 95 89
7,5 95 94 8,5 93 92 14,5 93 92 13,5 95 92
8,5 95 95 9,5 93 95 15,5 93 97 14,5 91 95

9,5 95 97 10,5 91 95 16,5 93 98 15,5 91 98

11 93 97 11,5 88 97 17,5 90 98 16,5 86 98
14 89 100 14,5 86 100 21,0 86 100 21,0 86 100
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MEGBESZÉLÉS

Eredményeink szerint Pentacam -
mal mérve a hátsó eleváció és az el-

ülső csarnok mélysége szignifikán-
san nagyobb, a szaruhártya-vastag-
ság szignifikánsan kisebb kera -
toconusos szemekben, mint egész-
séges kontrollokban. Eredményeink
szerint a centrális csarnokmélység
jól korellál a betegség súlyosságával,
amelyet a hátsó elevációs értékkel
mértünk, miután korábbi vizsgála-
taink szerint a hátsó eleváció a leg-
érzékenyebb paraméter a betegség
diagnosztizálására, illetve követésé-
re (15, 19, 5, 20, 14). A szaruhártya
topográfiai leírásaiból már régóta
ismert, hogy a keratoconus jellemző
felszíni eltérése a szaruhártya gör-
bületének fokozódása és lokális
előboltosulása, jellemzően az opti-
kai tengely alatt. Az elevációs ada-
tokon alapuló Orbscan- és Pen -
tacam-mérések újabban kimutat-
ták, hogy nem csupán az elülső fel-
színen, hanem a hátsó szaruhártya-
felszínen is kimutathatók jellegze-
tes eltérések. Ugyanakkor a Pen -
tacam nem csupán a szaruhártya
vastagságának vizsgálatára képes,
hanem képes lokalizálni a maximá-
lis eleváció helyét is és pontos ada-
tokat szolgáltat az elülső csarnok
morfológiájára vonatkozóan annak
teljes területén. Korábbi eredmé-
nyek szerint az elülső csarnok mé-
rési pontossága Pentacam esetében
felülmúlja a hagyományos, ultra-
hangos vizsgálaton alapuló módsze-
reket is.
Korábbi tanulmányokban LASIK-
műtétet követő ectasia esetén nem
találtak szignifikáns összefüggést a
hátsó elevációs értékek és a pro -
trusio között, azonban ez a vizsgá-
lat egészséges szaruhártyán tör-
tént. Ugyanakkor eredményeink
szerint a szaruhártya elvékonyodá-
sa korrelál a hátsó felszín lokális
előboltosulásával, amely az elülső
csarnoknak Pentacam-kamerával
ugyancsak mérhető mélyüléséhez
vezet.
A hátsó eleváció mérésének nagy
előnye az elülső felszín mérésével

szemben, hogy azt nem befolyásol-
ják a könnyfilm, illetve az epi -
theliális réteg eltérései. Penta cam -
mal végzett méréseink szerint a
keratoconusos betegekben a cornea
a protrusio következtében az ép
szemekkel összehasonlítva prolá -
tabb (a Q-érték negatívabb). Az
aszfericitás mértéke a keratometriás
értékek növekedésével, illetve a sza-
ruhártya-vastagság csökkenésével
korrelál, jól mutatva a betegség sú-
lyosságával való összefüggését.
Eredményeink szerint keratoco nu -
sos betegekben a szaruhártya erede-
tű astigmia értéke is magasabb ép
szemekkel összehasonlítva. Az
előbb említett két tényező már fel-
veti, hogy a fokozott astigmiával,
protrusióval rendelkező szemekben
a tórikus ellipszoid referenciafelszín
jobb illeszkedésű lehet, így a lokális
(korai) elváltozások detektálására
alkalmasabbnak tűnik, mint a szfé-
rikus referenciafelszínek (4). 
Ezt megerősítette, hogy a corneális
asztigmatizmus és aszfericitás vál-
tozása jobban befolyásolta a szféri-
kus referenciatesttel kapott eredmé-
nyeket, mint a torikus ellipszoid
esetében. ROC-analízissel kimutat-
tuk, hogy tórikus ellipszoid referen-
ciatest alkalmazásával a kerato co -
nusos szemeknek az ép szemektől
történő elválasztása szignifikánsan
jobb, valamint csökkenthető az esé-
lye az enyhe esetek fel nem ismeré-
sének.
Összefoglalva, a leginkább megfele-
lő referenciafelszín kiválasztásának
döntő jelentősége van a Scheim -
pflug-kamerával végzett vizsgála-
tokban, amelyek közül a hátsó ele -
váció meghatározása magas szenzi-
tivitással és specificitással jelzi a
keratoconus jelenlétét. Ezek alapján
Klinikánkon a keratoconus szűrésé-
ben a réslámpás vizsgálat és a cor -
nea topográfia mellett a Scheim -
pflug-kamerával történő vizsgálat
is szerepel, torikus ellipszoid refe-
renciafelszín beállításával.

150

A Scheimpflug-kamera szerepe a keratoconus diagnosztikájában klinikánkon

1. ábra: Receiver Ope ra -
tor Characteristic
Cur ves (ROC) analízis a
különböző referencia-
testek elkülönítő ké-
pességére vonatkozó-
an ke ra toconus eseté-
ben. BFTE: Best Fit
To ric Ellipsoid; BFS:
Best Fit Sphere

2. ábra: Bland Altman
ábra a 8 mm-es fix át-
mérőjű szférikus refe-
renciatest (BFS 8 mm)
és a változó átmérőjű
torikus ellipsoid refe-
renciatest (BFTE au to)
összehasonlítására. A
folytonos vonal a négy-
zetes függvény lefutá-
sát mutatja
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Célkitűzés: Klinikánkon 2006. január 1. és 2009. december 31. között egy operatőr (PA) által végzett hagyomá-
nyos bedomborító műtétek anatómiai és funkcionális eredményeinek értékelése.
Betegek és módszerek: Összesen 69 beteg (35 férfi, 34 nő, életkor: 54±17 év) 70 szemén végzett műtétek ered-
ményességét vizsgáltuk retrospektíven. Az operált szemek 14,2%-a volt preoperatíve pseudophakiás, 1,4%-a
aphakiás. A preoperatív betegvizsgálat során az esetek 58,3%-ában találtunk levált maculatájat. A beavatkozások
során 50 esetben radier-, 18 esetben limbusparallel szivacsot, valamint 2 esetben körkörös bedomborítást alkal-
maztunk. 11 szem esetén intraocularis gázbefúvással kombináltuk a műtétet. Tervezett subretinális folyadék-lebo-
csátást egyetlen szem esetén sem alkalmaztunk. A követési idő 8,8±8,5 hónap volt.
Eredmények: Az esetek 88,6%-ában egyetlen műtéttel sikerült az ideghártya teljes visszafekvését elérni, 4 szem
esetén csak a második, 3 szem esetén harmadik, egy szem esetén negyedik beavatkozással sikerült az anatómia vi-
szonyokat helyreállítani. Súlyos intraoperatív komplikációt (kiterjedt subretinális vérzés) egy esetben tapasztaltunk.
A betegek átlagos preoperatív látóélessége a kiindulási 0,3±0,4-ről a követési idő végére 0,6±0,3-ra javult. A köve-
tési idő végén a betegek 53%-ának volt 0,5 vagy annál jobb a visusa. A követési idő alatt a sikeres bedomborító mű-
téti csoportban az operált phakiás szemek 1,8 %-án végeztünk szürkehályog-műtétet.
Megbeszélés: A hagyományos bedomborító műtétekkel jó anatómiai és funkcionális eredmények érhetők el. Az iro-
dalmi adatok és saját tapasztalataink tükrében a primer vitrectomiákkal szemben lényegesen alacsonyabb a szürke
hályog kialakulásának/fokozódásának kockázata, ami különösen fontos fiatal phakiás 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 69 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 ³0.5. 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.
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BEVEZETÉS

Az ideghártya-leválások gyógyítá-
sának alapjait Jules Gonin rakta le.
Több évtizeddel később az első
külső szivaccsal végzett hagyomá-
nyos bedomborító műtét bevezeté-
se Custodis és Schepens nevéhez fű-
ződik (2, 16). Ez a műtéti technika
az 1950-es évektől nagy népszerű-
ségnek örvendett egészen a Mache -
mer nevével fémjelzett pars plana
vitrectomiák megjelenéséig (10).
A vitrectomiás eszköztár dinamikus
fejlődésének köszönhetően a bedom-
borító műtétek valamelyest háttérbe
szorultak. Sok vitreo reti nális sebész
képzésében már nem is szerepel ez a
műtéti típus. Ez részben annak is kö-
szönhető, hogy a műtét elsajátítása
valamelyest – a kisebb esetszám
miatt – nehezebb, mint a pars plana
vitrectomiáké (14).
Hazánkban a Gonin-féle műtétet
több operatőr is sikerrel alkalmazta
(1, 6, 7). A bedomborító műtétek
elterjedését követően több közle-
mény is foglalkozott a beavatkozás
lehetőségeivel és korlátaival (5, 15,
11, 12).
Jelen vizsgálatunk célja a klinikán-
kon 2006. január 1. és 2009. decem-
ber 31. között egy operatőr (PA) által
végzett hagyományos bedomborító
műtétek anatómiai és funkcionális
eredményeinek értékelése volt.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

Összesen 69 beteg (35 férfi, 34 nő,
életkor: 54±17 év) 70 szemén vég-
zett műtétek eredményességét
vizs gáltuk retrospektíven. Az ope-
rált szemek 14,2%-a volt preope -
ratíve pseudophakiás, 1,4%-a apha -
kiás. Az operatőr phakiás esetben
nagyobbrészt vitrectomiás megkö-
zelítés mellett döntött. A preo pe -
ratív betegvizsgálat során az esetek
58,3%-ában találtunk levált macu -
latájat. 53 szem esetén (75,8%)
patkó alakú, 14 szem esetén (20%)
rácsos degenerációban levő kerek
szakadást, 1 szem esetén (1,4%) di-
alízist, 2 szem esetén retinoschisist
(2,8%) találtunk. A műtéteket lehe-
tőség szerint ret ro bulbaris érzéste-
lenítésben (63 szem) végeztük. 7
szem esetén int ra trachealis narkó-

zis mellett döntöttünk. A beavatko-
zások során 50 esetben radier-, 18
esetben limbus paralel szivacsot, va-
lamint 2 esetben körkörös bedom-
borítást alkalmaztunk. 3 esetben 2
radier plombát varrtunk fel a műtét
során. Azokban a helyzetekben,
ahol legalább 3 szivacs felvarrása
lett volna szükséges, vitrectomia
műtéte mellett döntöttünk. Preo -
peratíven 2 szem esetén találtunk
proliferatív vitreoretinopathiára
(CP1) utaló jelet. Az ideghártya-le-
válás fennállásának átlagos ideje
17,7±38 nap, a követési idő 8,8±8,5
hónap volt.
11 szem esetén intraocularis gáz -
befúvással (0,3 ml 100%-os SF6)
kombináltuk a műtétet. Tervezett
sub reti nális folyadék lebocsátást
egyetlen szem esetén sem alkal-
maztunk. Azokban az esetekben
ahol a hagyományos bedomborító
műtéti technikát csak subretinalis
folyadék-lebocsátással lehetett vol -
na alkalmazni ott vitrectomiás
megközelítést választott az opera-
tőr.
Típusos műtéti helyzetek, ahol ha-
gyományos bedomborító műtét
mellett döntöttünk:
• fiatal phakiás beteg körülírt alsó

retinaleválással, részleges üveg-
testi leválással, és rácsos degene-
rációban elhelyezkedő kerek sza-
kadásokkal.

• Középkorú rövidlátó phakiás
beteg, hátsó üvegtesti határhár-
tya-leválással és nem túl magas
részleges retinaleválással és 1
patkó alakú szakadással.

A műtéti technika megválasztása-
kor az volt a legfontosabb szempont,
hogy egyetlen beavatkozás során
érjük el a retina teljes visszafekvését.

EREDMÉNYEK

Az esetek 88,6%-ában egyetlen mű-
téttel sikerült az ideghártya teljes
visszafekvését elérni, 4 szem esetén
csak a második, 3 szem esetén há -
rom, 1 szem esetén négy beavatko-
zással sikerült az anatómia viszo-
nyokat helyreállítani. Hét szem ese-
tén észleltünk intraoperatív subre -
tina lis folyadékürülést. Súlyos int -
ra operatív komplikációt (kiterjedt
subretinalis vérzés) egy esetben ta-
pasztaltunk. 1 szem esetében a

poszt operatív második napon a szi-
vacs nem megfelelő pozícionálása
miatt újabb műtétet végeztünk. A
betegek átlagos preoperatív látó-
élessége a kiindulási 0,3±0,4-ről a
követési idő végére 0,6±0,3-ra ja-
vult (1. ábra). A követési idő végén
a betegek 53%-ának volt 0,5 vagy
annál jobb a visusa.
Azon 8 szem esetén, ahol nem sike-
rült az első műtét során az anató-
miai viszonyok tartós helyreállítá-
sa, a sikertelenség hátterében 5
esetben pro liferatív vitreoretino -
pathia, 3 esetben a primer műtét
során fel nem ismert szakadás állt.
A követés során 6 esetben távolítot-
tuk el – körben fekvő retina mellett
– a radier bedomborítást, de ezen
beavatkozások során komplikációt
nem tapasztaltunk. A követési idő
alatt a sikeres bedomborító műtéti
csoportban az operált phakiás sze-
mek 1,8%-án (1/54) végeztünk
szür kehályog-műtétet.

MEGBESZÉLÉS

A hagyományos bedomborító mű-
tétek a vitrectomiás érában kissé
háttérbe szorultak. Ennek egyik
oka lehet, hogy a bedomborító mű-
tétek elsajátítása valamelyest hosz-
szadalmasabb, mint a vitrectomiáké
(9, 14), valamint az is, hogy a be-
domborító műtétek sikerének kul-
csa a műtétet megelőző napon tör-

153

Results of conventional scleral buckling operations

1. ábra: Látóélesség-
változás a műtétet kö-
vetően. A kiindulási vi -
sushoz képest mindhá-
rom vizsgálati időpont-
ban szignifikáns a javu-
lás (Wilcoxon nem pa-
raméteres teszt, 
*p=0,0001; **p=0,006;
***p=0,0005)
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ténő alapos betegvizsgálat. Megszo -
kást igényel – a vitrectomiákkal el-
lentétben – az a tény is, hogy a
külső drenázs nélküli bedomborító
műtétek végén az ideghártya nem
fekszik vissza teljesen az alapjára,
hanem csak néhány nappal – a sike-
res műtétet– követően.
Tagadhatatlan tény, hogy a bedom-
borító műtéteknek vannak hátrá-
nyai. Az egyik ilyen hátrány a be-
domborítás által indukált fénytöré-
si hiba (19, 20). A körkörös bedom-
borítás myopiát, a radier plomba
astigmiát okozhat. Jelen tanulmá-
nyunk során – a vizsgálat retros-
pektív volta miatt – a bedomborítás
által indukált fénytörési hibákat
nem vizsgáltuk. Egy másik esetlege-
sen előforduló hátrány lehet a be-
domborítás által okozott szem -
mozgászavar, esetleges diplopia (3).
A vizsgált betegcsoportban a korai
posztoperatív szakban 5 beteg jel-
zett átmeneti kettős képet, amely a
posztoperatív első hónap végére
megszűnt.
Egy néhány éve publikált tanul-
mány szerint a bedomborítás követ-
keztében megváltozik a szem maga-
sabb rendű aberrációja is (13). Saját
anyagunkban ezt nem vizsgáltuk.
A szivacs okozta erózióval vagy sú-
lyosabb gyulladással, scleritissel, elül-
ső szegmens iszkémiával a vizsgált
betegcsoportban nem találkoztunk.
A kevés – a műtét jellegéből adódó
– mellékhatás magyarázata lehet,

hogy a fenti komplikációk inkább
körkörös, mintsem szegmentális
bedomborítás alkalmazása esetén
jelentkeznek. A vizsgált időszak-
ban csupán két beteg esetén alkal-
maztunk cerclage-t.
A látóélességet szignifikánsan befo-
lyásoló epiretinalis membránkép-
ződést nem dokumentáltunk a kö-
vetési idő alatt. Ennek oka az
intraoperatív kriokoaguláció óvatos
alkalmazása lehetett.
A külső drenázs nélkül végzett be-
domborító műtétek egyik előnye,
hogy a sikeres műtétet követően az
ismételt ideghártya-leválás kocká-
zata rendkívül alacsony. Amennyi -
ben a preoperatív diagnosztika so -
rán nem az összes leválást okozó
szakadás kerül felderítésre, abban az
esetben már a primer műtét sikerte-
lensége jelzi a diagnosztikus hibát.
A vitrectomiákkal szembeni előnye
a hagyományos bedomborító mű-
téti típusnak a műtét extraokuláris
jellegéből adódó alacsony szürke -
hályog-képződési/fokozódási arány.
A követési idő alatt mindössze egy
esetben végeztünk szürke hályog
ellenes műtétet, egy olyan esetben,
ahol már a bedomborító műtét vég-
zésekor is jelen volt az előrehala-
dott szürke hályog.
Ezzel szemben a primer vitrecto -
miákkal végzett ideghártya-leválás
ellenes műtétek után az SPR-tanul-
mány (a hagyományos bedomborí-
tó műtétek és a primer vitrecto -

miák eredményességét összehason-
lító randomizált, multicentrikus ta-
nulmány) adatai alapján a phakiás
szemekben 77%-ban számíthatunk
szürke hályog kialakulásra illetve
fokozódásra (4). Különösen fontos
ez a különbség fiatal phakiás bete-
gek esetén, ahol a vitrectomiát kö-
vető szürkehályog-műtét következ-
ményeként a betegek elveszíthetik
akkomodációs képességüket.
Nem elhanyagolható tény napja-
inkban a két műtéti megoldás kö-
zötti financiális különbség sem. A
bedomborító műtét költségigénye
lényegesen kisebb, mint a vitrec -
tomiáé. A vitrectomia finanszírozá-
sánál még járulékos költségként
hozzá számítható – phakiás beteg
esetén – a szürkehályog-műtét költ-
sége is.
Eredményeinket elemezve megálla-
píthatjuk, hogy azok hasonlóak a
nemzetközi irodalomban közöltek-
kel. Kreissig 1992-ben publikálta
107 szemen végzett szegmentális
bedomborító műtét eredményeit,
ahol a primer  sikerráta 92,6%-os
volt. (8). Schwartz és munkatársai
227 eset kapcsán 82%-os primer
eredményességről számoltak be
(18). Megjegyezendő, hogy saját
anyagunk válogatott esetekből állt.
Azokban az esetekben, amelyekben
preoperatíve kétségesnek ítéltük
meg a bedomborító műtét sikerét,
ott a primer vitrectomia mellett
döntöttünk.
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Célkitűzés: Az üvegtestpótlásként használt kétféle szilikonolaj reológiai vizsgálata.
Betegek és módszer: Tizenkét beteg 12 szemébe Acri. Sil-ol. 1000, és 10 beteg 10 szemébe DORC Sil-1000
típusú 1000 cSt kinematikai viszkozitású szilikonolaj endotamponádot alkalmaztunk retinaleválás miatt. A
szilikonolaj implantációjakor a fel nem használt szilikonolajokat vizsgálatnak vetettük alá (1. minta). Az üvegtesti
térből a beültetést követően az Acri. Sil-ol. 1000 olajat 6,3±2,1 hónap után, a DORC Sil-1000 típusú olajat
10,1±4,6 hónap után bocsátottuk le. A lebocsátott szilikonolaj-minták (2. minta) dinamikai viszkozitását vizsgál-
tuk Physica MCR101 rheometer (Anton-Paar GmbH, Graz, Ausztria) segítségével, a nyírási sebesség-gradienst
0,1–100 1/s között változtatva.
Eredmények: Az 1. mintákban az Acri. Sil-ol. 1000 átlagos viszkozitás értéke (0,954±0,047 Pa*s), a DORC Sil-
1000 (1,109±0,318 Pa*s) nem tért el egymástól szignifikánsan, a 2. minták terén sem mutatkozott szignifi-
káns különbség (Mann–Whitney-teszt): Acri. Sil-ol 1000 (1,038±0,252 Pa*s), DORC Sil-1000 (1,109±0,318
Pa*s). A gyári (1. minta) és az explantált (2. minta) szilikonolajok átlagos viszkozitása között szignifikáns eltérés
nem mutatkozott sem az Acri. Sil-ol. 1000, sem a DORC Sil-1000 vonatkozásában (Wilcoxon-teszt).
Következtetések: A két vizsgált szilikonolaj viszkozitása az implantáció után az üvegtesti térben nem válto-
zott meg a követési idő alatt módszerünkkel kimutatható módon, amely így részben magyarázza az
emulzifikációra vonatkozó változatos 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 0.1 to 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
(0.954±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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Aszilikonolajok endotam po -
nád ként való alkalmazásá-
nak kezdete 1962-re nyúlik

vissza, Armaly (1) és Cibis (7) nevé-
hez fűződik. Az azóta finomított
szerkezete mellett széles körben el-
terjedt használata rámutatott a
szilikonolajok bizonyos hátrányaira
is, ezért általában 3-9 hónappal a
beültetés után lebocsátásra kerül
sor (3). A szilikonolaj használatát
az FDA 1994-ben engedélyezte hi-
vatalosan, de ezt jóval megelőzve a
magyar szakirodalomban Süveges
(29) Hatvani (12) és Salacz (25, 26)
már beszámoltak a szilikonolaj-fel-
töltés eredményeiről mind retinale-
válás (17), mind diabéteszes
retinopathia eseteiben (4, 28). Gabel
(10) és Gremillion (11) kísérletei
után Hoerauf (14) és Roider (24)
2001-ben a humán felhasználásra
alkalmas fluorinált kinolonok és
szilikonolaj keverésével megalkotta
a nehéz, azaz a víznél nagyobb sű-
rűségű szilikonolajat, amelynek
célja az alsó retinafél tamponádja.
Magunk a nehéz szi likonolajjal (23)
szerzett tapasztalatainkat közöl-
tünk a Szemészet hasábjain.
A szilikonolaj-feltöltés után min-
den szilikonolaj esetében idővel
emulzifikáció lép fel. Az emulzi fi -
káció aránya igen nagy változé-
konyságot mutat, míg Azen (2) 4%,
Lakits akár 72% (16) arányról szá-
mol be. A szilikonolaj apró cseppek-
re bomlása szövődményekhez ve -
zet (15), mint keratopathia, szekun-
der szemnyomás-emelkedés, szür -
ke hályog-képződés. Az emulzifi ká -
ció igen változatos, vannak betegek,
akiknél tíz évvel a feltöltés után
sem észlelünk olajcseppet, viszont
előfordul már néhány héttel az im-
plantáció után is. Az emulgeálódás
sok tényezőtől függ, így az olaj fizi-
kokémiai paramétereitől (viszkozi-
tás, felületi feszültség), a környe-
zettől, a vér alkotóelemeitől (prote-
in, lipid, felületaktív anyagok, gyul-
ladás) (27), továbbá a hőmérséklet-
től. Klinikánk a szövődményekről
(18), extraokuláris terjedésről (20)
közölt tanulmányokat a Szemé -
szetben.
Jelen vizsgálatunk célja a szili kon -
olaj viszkozitásának vizsgálata az
implantáció előtt és lebocsátást kö-

vetően, hiszen feltételezzük, hogy
az emulgeációban a viszkozitás
meg változása jelentős szereppel
bír.

BETEGEK ÉS

MÓDSZER

Betegek és beavatkozások
Prospektív egy centrumú vizsgálat-
ban elemeztük összesen 22 beteg
adatait. A betegeket két csoportra
osztottuk a felhasznált szilikonolaj
alapján. Tizenkét beteg (57,7±15,9
év) 12 szemébe Acri. Sil-ol. 1000
(Acri.Tec AG, Hennigsdorf, Német -
ország), és 10 beteg (57,7±15,9 év)
10 szemébe DORC Sil-1000 (Dutch
Oph thalmic Research Center Inter -
national BV, Hollandia) típusú 1000
cSt kinematikai viszkozitású szili -
konolaj endotamponádot alkal -
maz tunk retinaleválás miatt. A
műtéteket három operatőr végezte,
a műtétek során DORC Asso ciate
(Dutch Ophthalmic Research Cen -
ter International BV, Hollandia) és
Alcon Accurus (Alcon Inc. Fort
Worth, Texas, USA) készülékeket
használtunk, minden esetben stan-
dard három kapus 23 G technikával.
A standard vitrectomia műtéteket
19 esetben retrobulbáris, 3 esetben
általános érzéstelenítésben végez-
tük. Mindkét olajtípus fajsúlya
0,97 g/cm3 25 °C hőmérsékleten, fe-
lületi feszültsége 21 N/m.

Minta
Két különféle minta köthető min-
den beteghez mindkét csoportban: 
• 1. minta: elsőként a szilikonolaj

implantációjakor nyertünk min-
tát. A gyárilag 10 ml térfogatú
szilikonolaj teljes mennyiségére
nem volt szükség, ezért a fel nem
használt szilikonolajokat meg-
őriztük, légmentesen lezártuk és
2-8 °C-on tároltuk, majd vizsgá-
latnak vetettük alá.

• 2. minta. A második minta a
szilikonolaj lebocsátásakor nyer-
tük. Az üvegtesti térből a beülte-
tést követően az Acri. Sil-ol. 1000
olajat 6,3±2,1 hónap után, a
DORC Sil-1000 típusú olajat
10,1±4,6 hónap után bocsátottuk
le. A szilikon olaj lebocsátása az
első műtéttel azonos érzéstelení-

tés és sebkészítés után történt. A
lebocsátott olajat egy 15 ml-es ste-
ril eppendorf csőben megőriztük,
majd az első mintához hasonló
körülmények között tároltuk a
vizsgálatig.

Viszkozitásmérés
A viszkozitás mérésének leírása
előtt nem érdemtelen megemlíteni
a dinamikai és kinematikai viszko-
zitás közötti különbségeket.
A dinamikai viszkozitás (μ) SI mér-
tékegysége a Pa·s=N·s/m2= kg/(s·m),
tehát leegyszerűsítve a folyadék
összenyomásához szükséges nyo-
más és idő szorzata. Ezzel szemben
a kinematikai viszkozitás (n) a dina-
mikai viszkozitás és a sűrűség há-
nyadosa, amelynek mértékegysége
a m2/s, más néven Stokes, rövidítve
St). A Stokes nem SI mértékegység,
nevét George Gabriel Stokes
(1819–1903) után kapta. A szi li -
konolajok gyári leírásában és a vo-
natkozó közleményekben leggyak-
rabban a centiStokes (cSt) mérték-
egységgel találkozunk, 1 cSt=10–6

m2/s (amely megfelel a víz 20 °C-on
mért viszkozitásának). A forgalom-
ban lévő szilikonolajok kinematikai
viszkozitása 1000-5700 cSt közötti
tartományba esik típustól függően.
Munkánkban a szilikonolaj minták
dinamikai viszkozitását vizsgáltuk
Physica MCR101 (1. ábra) ún. kúp-
lap típusú rheometer (Anton Paar
GmbH, Graz, Ausztria) segítségé-

156

Viscosity change of silicone oils in endotamponade application

1. ábra: Physica
MCR101 viszkoziméter
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vel, a nyírási sebesség-gradienst
0,1–100 1/s között változtatva.
Ezek a készülékek egy rögzített lap-
ból és egy rajta forgó kúpból állnak,
amelyek közé helyezzük a mintá-
kat. A kúp csúcsa érintkezik a lap-
pal ás a kettő által bezárt szög
olyan kicsi (1°), hogy a kúptest
egész felületén a nyírási sebesség-
gradiens megegyezik, és a kúpra
ható forgatónyomaték arányos a
nyírófeszültséggel és a viszkozitás-
sal (22). A feldolgozás a beépített
számítógépes szoftver (Rheo Plus
2000, Anton Paar GmbH, Graz,
Ausztria) segítségével történt. Egy
minta vizsgálatakor a fenti tarto-
mányban 20 nyírási sebesség mel-
lett határoztuk meg a viszkozitást.
Amennyiben a nyírási sebességtől
nem függ a viszkozitás értéke,
ideálviszkózus folyadékról beszé-
lünk, a forgalomban lévő szili -
konolajok a gyártó adatai szerint
ideálviszkózusnak tekintendők.

Statisztika
Az 1. és 2. mintákat csoportonként
hasonlítottuk össze az egyes nyírási
sebességeknek megfelelően az
ideálviszkozitás ellenőrzése céljából
Wilcoxon nem paraméteres teszt
segítségével, a kétfajta olajat mind
az 1., mind a 2. minta vonatkozásá-
ban Mann–Whitney-féle nem para-
méteres teszt elvégzésével elemez-
tük. Az egyes nyírási sebességeknél
mért értékek átlagait is összehason-
lítottuk hasonló módon annak ki-
mutatása érdekében, hogy van-e
szignifikáns különbség az 1. és 2.
minták között. Az endotam po nád -
ként eltöltött idővel való összefüg-
gés elemzése céljából Spearman-féle
korreláció analízist végeztünk. A
szignifikancia-szintet p<0,05 ér-
téknél határoztuk meg.

EREDMÉNYEK

A viszkozitás-mérés minden minta
esetében kivitelezhető volt az 1. és
2. minták vonatkozásában egy-
aránt. Az 1. mintákban az Acri. Sil-
ol. 1000 átlagos viszkozitás értéke
(0,954± 0,047 Pa*s), a DORC Sil-
1000 (1,109±0,318 Pa*s) nem tért el
egymástól szignifikánsan, a 2. min-
ták terén sem mutatkozott szignifi-
káns különbség (Mann–Whitney-

teszt): Acri. Sil-ol. 1000
(1,038±0,252 Pa*s), DORC Sil-1000
(1,109±0,318 Pa*s) (2. áb ra). A
gyári (1. minta) és az ex plan tált (2.
minta) szilikon olajok átlagos visz-
kozitása között szignifikáns eltérés
nem mutatkozott sem az Acri. Sil-
ol. 1000, sem a DORC Sil-1000 vo-
natkozásában (Wilcoxon-teszt).
Az ideálviszkozitás megállapítása
érdekében az egyes nyírási sebesség
grádienseknek megfelelően végzett
összehasonlítást az 1. és 2. minták
esetenként mért különbségeinek
összehasonlításával végeztük el (3.
ábra). Alacsony sebesség-gradiens
(0-20 1/s) mellett mindkét olaj ese-
tében a 2. minta viszkozitása volt
alacsonyabb. A DORC Sil-1000 en -
nél magasabb gradiensek esetén 2.
min ta meghaladta az 1. minta érté-

két, míg az Acri. Sil-ol. 1000 eseté-
ben minden gradiens mellett a 2.
minta viszkozitása volt alacso-
nyabb. Mind két olaj elvesztette
tehát ide álviszkozus állapotát az
explantált mintákban. Szignifikáns
korreláció a feltöltés és lebocsátás
között eltelt idő függvényében
nem volt igazolható (Spearman-
korrelációs együtt ható 0,59 és 0,87).

MEGBESZÉLÉS

Vizsgálataink kimutatták, hogy az
elsősorban kenőcsök, krémek és
olajok fizikokémiai vizsgálatára ki-
alakított készülékkel az endotam -
ponádként használt szilikonolajok
viszkozimetriás elemzése is kivite-
lezhető. A viszkozitás-csökkenés
részben magyarázhatja az emulgeá-
lódást, hiszen a független cseppek
leválása a nagy olajcseppről csök-
kenti a viszkozitást (21). Mivel a
rendszer emulgeált cseppeket tar-
talmaz az ideálviszkózus gyári olaj
átmegy szerkezetviszkózus rend-
szerbe. A szerkezetviszkozitás azt
jelenti, hogy ha nyíróerő hat az
anyagra, akkor változik a viszkozi-
tása. A viszkozitás csökkenését az
okozza, hogy az emulgeált cseppek
könnyebben deformálódnak a nyí-
róerő hatására. Az ideálviszkózus
gyári szilikonolajok az intraokuláris
tartózkodás során átmennek szer -
kezetviszkózus rendszerbe. A visz-
kozitás csökkenése és az ideál visz-
kozitás elvesztése és szerkezet visz -
kozitás kialakulása logikus, az
emulziós rendszerekre jellemző,
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2. ábra: A kétféle szi li -
konolaj explantált és im -
plan tált mintáinak átlag-
értéke és szórása.
Szig nifi káns különbség
nem mutatható ki, a
szó rás nagyobb az ex -
plantált olajok esetében

3. ábra: A lebocsátott és a felöltésből kimaradt
minták közötti különbségek a nyírási sebesség-gra-
diens függvényében
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mivel a rendszer emulgeált cseppe-
ket tartalmaz. Részben magyaráz-
hatja az emulzifikációra vonatkozó
változatos klinikai megfigyeléseket.
Nakamura (19) már 1990-ben több
tényező feltételezett szerepéről ír,
amelyek hozzájárulnak az intra -
ocu laris szilikonolaj emulzifiká ció -
jához. Brunner és munkatársai (5)
gázkromatográfiával azt mutatták
ki, hogy a különböző alacsony mo-
lekulasúlyú szilikonláncok aránya
csökkent, míg a koleszterin tartal-
ma növekedett azon olajoknak,
amelyek hosszabb ideig az üvegtesti
térben voltak. A szilikonolaj opti-
kailag tiszta, viszkózus, hidrofób,
lipofil folyadék, amelynek fajsúlya
0,97 g/cm3, kevéssel alacsonyabb a
víz fajsúlyánál. A felületi feszültsé-
ge igen magas, amely nagyrészt
hoz zájárul a hatékony endo tam -
ponád alkalmazásához. Heiden -
kummer (13) és Savion (27) vizsgál-
ták a szilikonolaj viszkozitását és
azt tapasztalták, hogy az alacso-
nyabb viszkozitás magasabb emul -
zi fikációs aránnyal jár. Ezt később
nem tudták igazolni, és inkább az
olaj tisztaságának, illetve az ala-
csony molekulasúlyú összetevők
ará nyának tulajdonítható a foko-

zott emulzifikáció. Savion (27)
mun kájában a maradék üvegtesti
térben keringő sejtes elemek szere-
pét veti fel, ezért vizsgálatunkban
csak rhegmatogén retinaleválásos
esetet válogattunk be, a diabéteszes
proliferatív diabéteszes eseteket ki-
zártuk, hiszen ott jelentősen eltérő
környezetre számíthatunk, amely
feltételezhetően befolyásolja az
emul zifikációt. Caramoy (6) és mun-
kacsoportja 1000–5700 közötti visz -
kozitású szilikonolajokat mestersé-
gesen emulzifikált ultrahang segít-
ségével plazmában és szérumban. A
plazmában a vérlemezkék jelenlété-
vel indokolta a nagyobb fokú
emulzifikációt a szérumhoz képest.
Dresp (9) azt vizsgálta, hogy a
szilikolaj feltöltés előtt intra ope -
ratíve használt anyagok (pl. per -
fluo rokarbon folyadék) milyen ha-
tással van az emuzifikációra. Első -
sorban az oligosziloxánok szerepét
veti fel, de hangsúlyozza, hogy a
műtétnél felhasznált lumennel ren-
delkező eszközök tisztítása után is
maradhatnak vissza olyan lerakó-
dások, amelyek később fokozhatják
az emulzifikációt (8). A korai sta-
tisztikákban szereplő esetek idején
még nem voltak egyszer használa-

tos eszközök. A varrat nélküli kis
méretű sebkészítés megjelenésével
az egyszerhasználatos rendszerek
kerültek előtérbe és a szilikonolajok
előállítása is egyre finomabb és ho-
mogénebb szerkezetet biztosít.
Min den fejlesztés ellenére a szili -
konolaj feltöltés esetén az emul -
geáció és annak következtében ki-
alakult szövődmények megjelené-
sével a mai technika mellett is szá-
molnunk kell.

KÖVETKEZTETÉSEK

Összegzésként megállapítható,
hogy a szilikonolajok alkalmazásá-
nak egyik legfőbb nehézségét okozó
emulzifikáció okai között a viszko-
zitás-változás szerepet játszik, de
önmagában nem magyarázza a je-
lentős klinikai eltéréseket. A továb-
biakban tömegspektrometriai és
cseppméret elemző módszerekkel
tervezzük az emulzifikáció patome -
cha nizmusáról alkotott ismeretein-
ket pontosítani.

Megjegyzés
A munka a TÁMOP-4.2.1/B-09/1/
KONV-2010-0005 című projekt támo-
gatásával készült.
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Célkitűzés: Az ultrahang elterjedését követően megjelenő optikai koherencia tomográfia (OCT) a retina szerkezetének
nagy felbontású leképezését tette lehetővé. Célunk annak vizsgálata volt, hogy a szemgolyó hossza, valamint a beteg élet-
kora hatással van-e az intraretinális rétegek vastagságára. 
Betegek és módszer: Vizsgálatunkba 40 egészséges alany (15 férfi és 25 nő) 1-1 véletlenszerűen kiválasztott szemét
vontuk be. Az alanyok átlagéletkora 26 év (8 és 67 év között) volt. Minden vizsgált szem esetén megmértük a tengely-
hosszt Lenstar LS 900 készülékkel, majd leképezést végeztünk a maculáról Stratus OCT-készülékkel. Az OCT-képek
OCTRIMA-szoftverrel történő feldolgozását követően feljegyeztük 6 intraretinális réteg, valamint a teljes retina vastagsá-
gát. A tengelyhossz, az életkor és a vastagsági értékek közötti összefüggést lineáris korrelációs analízissel vizsgáltuk.
Eredmények: A szemek átlagos tengelyhossza 22,99±1,04 mm volt. Nem találtunk összefüggést a tengelyhossz és az
idegrost-réteg (RNFL, p=0,13), valamint a retinális pigmentepithelium (RPE, p=0,97) vastagsága között. Enyhe negatív kor-
reláció volt megfigyelhető a ganglionsejt réteg és belső rostos réteg komplexum, a belső magvas réteg, valamint a külső
rostos réteg vastagsága és a bulbushossz között (p=0,048, r= –0,32; p=0,019, r= –0,37 és p=0,022, r= –0,37, rendre).
A legerősebb korrelációt a bulbushossz a külső magvas réteg és a teljes retina vastagságával mutatta (p=0,003, r=
–0,46 és p=0,002, r= –0,49, rendre). Az életkorral az RPE vastagsága pozitívan korrelált (p<0,001, r=0,53), míg a többi
intraretinális réteg vastagsága nem mutatott összefüggést.
Következtetés: Eredményeink azt mutatták, hogy az RNFL-t és az RPE-t kivéve minden intraretinális réteg maculában
mért vastagsága korrelál a szemgolyó hosszával, az összefüggés a külső rétegek felé erősödik. Az alanyok életkora nem
volt hatással a vastagsági értékekre, kivéve az RPE esetén, mely réteg vastagsága az életkorral nőtt.

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 900
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= –0.49, 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.
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BEVEZETÉS

A szemészeti diagnosztika kezdet-
ben a szem járulékos szerveinek, il-
letve az elülső szegmentumot érintő
betegségeknek a vizsgálatát jelentet-
te, hiszen eszköz hiányában elsősor-
ban ezek vizsgálatára volt lehetőség.
Az első szemtükröt Helm holtz 1851-
ben fejlesztette ki, ezzel utat nyitva
a szemfenék vizsgálatára egészséges
és kóros állapotokban. A direkt és in-
direkt oftalmoszkópia mellett az el-
múlt évtizedekben a képalkotó eljá-
rások közül a szemészeti ultrahang,
majd az angio grá fia után az optikai
koherencia tomográfia (OCT) meg-
jelenésével következett be jelentős
előrelépés a diagnosztikában, ami
folyamatosan közelebb visz a retina
betegségeinek megértéséhez.
Az ultrahang szemészeti alkalmazá-
sa az ’50-es években kezdődött,
azonban az első kifejezetten szemé-
szeti célú ultrahangkészülék csak
1973-ban jelent meg. A korábbi sze-
mészeti vizsgáló eszközökhöz ké-
pest nagy előnye volt, hogy mérhető-
vé tette a szemgolyó bizonyos para-
métereit – pl. a tengelyhosszt, vagy a
szemgolyó falának vastagságát –
azonban a további fejlesztéseknek
köszönhetően ma már léteznek
olyan készülékek is, amelyek a szem-
ben található erekben lévő véráram-
lás vizsgálatára alkalmasak (18).
Hazánkban Németh János vezette be
a szemészeti ultrahangos keringés-
vizsgáló módszereket, továbbá szá-
mos tanulmányt végzett ultrahang
használatával. 1992-ben megjelent
kéziratukban Németh és munkatársai
kimutatták, hogy egészséges sze-
mekben a szemgolyó falvastagsága
a szem tengelyhosszával negatívan
korrelál, azonban a térfogata állan-
dó (19). Ezzel szemben uveitis, hi -
po tónia, vagy exophthalmus esetén
a szemgolyó falának vastagsága és
térfogata is emelkedik a kialakult
ödéma következtében, míg glaukó-
más szemekben mind a vastagság,
mind a térfogat csökken, feltehető-
en a ganglionsejtek pusztulásának
eredményeként (19).
A szemészeti diagnosztika követke-
ző nagy mérföldkövét jelentő opti-

kai koherencia tomográfia kifejlesz-
tésére is éppen ebben az időszak-
ban, az 1990-es évek elején került
sor. Az OCT alkalmazásával lehe-
tővé vált az ideghártya morfológiá-
jának nagy felbontású in vivo vizs-
gálata, valamint a retina vastagsá-
gának addig elképzelhetetlen pon-
tosságú mérése (10). A fentieknek
köszönhetően az optikai koheren-
cia tomográfia igen hamar bevonult
a szemészeti rutin diagnosztikába
és a terápiás döntések irányításába.
Az utóbbi évtizedben felmerült,
hogy az OCT-képekből a teljes reti-
na vastagságán túl további kvantita-
tív információk is kinyerhetőek,
például az egyes intraretinális réte-
gek vastagsága. A retina vastagsága
számos betegségben változhat, és
például már az igen kismértékű el-
vékonyodás is kórjelző lehet bizo-
nyos esetekben, ahol a macula szer-
kezete látszólag ép (pl. sclerosis
multiplexben, glaukómában) (2, 8,
9, 13). Ezek az enyhe eltérések már
a betegségek kialakulásakor megfi-
gyelhetőek, kimutatásuk a kórképek
korai felfedezéséhez és így a terápia
mielőbbi elkezdéséhez vezethet.
A sejtrétegek vastagságának az elté-
rő optikai tulajdonságokon alapuló
mérése lehetővé teszi a retinában
kialakuló finom változások lokali-
zációját, pontosabb követését, vala-
mint ezek ismeretében közelebb ke-
rülünk bizonyos betegségek patoló-
giájának megértéséhez is. Munka -
csoportunk a Miami Egyetem Bas -
com Palmer Eye Institute-tal 2005
óta tartó együttműködése során egy
speciálisan erre a célra fejlesztett
szoftvert használva, a macu láról
nyert OCT-képek feldolgozásával, a
jel/zaj arány módosításával az egyes
rétegek határainak a kijelölésével,
vagyis a kapott képek szegmentálá-
sával a retina szerkezeti változásait
kvantitatívan tudja elemezni (4).
Munkánk első lépéseként leírtuk a
harmadik generációs time-domain
OCT-képek szegmentálásának érzé-
kenységét a jó képminőségre, vala-
mint az optimális képminőség mel-
lett a szegmentáció kielégítő repro-
dukálhatóságát (6, 7, 23, 24).

Egészséges alanyok szemeiben meg-
mutattuk, hogy 70 éves kor fölött a
ganglionsejtek rétegének elvéko-
nyodása nem lineáris, hanem szig -
moideális trendet követ, ami az
apoptózis szerepére utalhat, míg a
retinális pigmentepithelium a korral
lineáris összefüggésben vastagszik
(23, 25). Más munkacsoportok ered-
ményeivel összhangban kimutat-
tuk, hogy enyhe non-proliferatív
diabetészes maculopathiában a ko-
rábban leírt macula-elvékonyodás,
illetve idegrost-veszteség hátterében
a maculáris ganglionsejtek pusz -
tulása állhat, ami felveti a szemben
megjelenő neuropathia lehetőségét
(3), míg diffúz diabéteszes macula -
ödémában az idegrostok rétegétől
eltekintve a retina összes rétege
megvastagodik (26). Retinitis pig -
mentosában sikerült in vivo bizo-
nyítékot találnunk a retinán belül
zajló retrográd axonde generációra,
ami felveti az OCT-képek szegmen-
tációjának használhatóságát a reti-
na-implantátum műtétekre való be-
tegkiválasztásban (31). Sclerosis
multiplexben OCT-vel sikerült ki-
mutatnunk, hogy a látóideg-gyulla-
dást követően csak a ganglionsejtek
és az idegrostok rétege vékonyodik,
és hogy ehhez hasonló, de jelentő-
sen kisebb vékonyodást a látóideg-
gyulladáson át nem esett szemek-
ben is látni lehet; továbbá azt is
megmutattuk, hogy a macula képek
szegmentációja esetleg segíthet az
SM diagnosztikájában is (30).
Nemrégen femto secundum lézer se-
gítségével történt phacoemul sifi -
catiós műtétek után vizsgáltuk a
maculaödéma fokát a hagyományos
szürkehályog-ellenes műtétekhez
képest, és úgy találtuk, hogy itt el-
sősorban a retina külső rétegeit érin-
ti a korábban a teljes retinára már
leírt ödéma, ami a hagyományos
műtétek után kifejezettebb (17).
Epiretinális membránok esetén
vizsgáltuk a retinarétegek eltérései-
nek potenciális befolyásoló hatását
a látóélességre nézve, és úgy talál-
tuk, hogy a foveoláris látósejteken
kívül a retina többi rétege is érintett
lehet a látásromlás kialakulásában
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Anyagi érdekeltség: a University of Miami és Dr. Cabrera DeBuc a vizsgálatban használt szoftver szabadalmi jogával rendelkeznek és
a jövőben annak üzleti célú felhasználásából anyagi jövedelmük származhat. A többi szerző esetében nem áll fenn anyagi érdekelt-
ség.
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(28). Végül, sikerült azt is megmu-
tatnunk, hogy a TD-OCT-képek
szegmentációjának segítségével ka-
pott vastagsági adatok jól összevet-
hetőek az újabb generációs és na-
gyobb felbontású spectral-domain
OCT-k vastagsági méréseivel (29).
Az ultrahangvizsgálattal végzett
tanulmányok eredményei alapján
felmerült, hogy a tengelyhosszal
nemcsak a szemgolyó falának vas-
tagsága, de a retina, vagy az intra -
retinális rétegek vastagsága is össze-
függhet. Számos tényezőről feltéte-
lezték korábban, hogy hatással le -
het a retina vastagságára egészséges
szemekben, pl. az életkorról, a
szem golyó hosszáról, az alany ne-
méről és rasszbeli hovatartozásáról
(11, 12, 20). Tanulmá nyunk ban az
életkornak és a szemgolyó tengely-
hosszának az intrare tinális rétegek
és teljes retina maculában mért vas-
tagságára való hatását vizsgáltuk
egészséges szemekben az OCT-
képek szegmentálásával.

BETEGEK ÉS

MÓDSZER

Vizsgálatunkba 40 egészséges alany
(15 férfi és 25 nő) 1-1 véletlenszerű-
en kiválasztott szemét válogattuk
be. A beválogatás feltétele volt az
1,0-es legjobb korrigált látóélesség,
kizárási kritérium volt az anamné-
zisben szereplő bármilyen szemé-
szeti vagy általános betegség, kivé-
ve a jól beállított magasvérnyomás-
betegséget, valamint a korábbi
szem megnyitó műtét. A közepes,
vagy nagyfokú myop és hypermet -
rop alanyokat nem zártuk ki a vizs-
gálatból. A vizsgált személyek át-
lagéletkora 26 év volt, a legfiatalabb
alany 8, a legidősebb 67 éves volt.
Az alanyoknál rutin szemészeti
vizsgálatot végeztünk, ami a leg-
jobb korrigált látóélesség vizsgálatá-
ból, szemnyomás-mérésből, rés-
lámpás vizsgálatból és pupillatágí-
tásban végzett biomikroszkópiás
szemfenék-tükrözésből állt. Min -
den szem esetén megmértük a
szemgolyó hosszát Lenstar LS 900
(Haag-Streit AG, Koeniz, Switzer -
land) készülékkel, majd leképezést
végeztünk a maculáról a time-
domain elven működő Stratus OCT
(Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA,

USA) berendezés lassú macula
programjával. Az OCT-képek nyers
adatait a berendezésből exportál-
tuk, majd a Cabrera és munkatársai
által fejlesztett Optical Coherence
Tomography Retinal Image Ana ly -
sis (OCTRIMA) szoftver segítségé-
vel dolgoztuk fel (4). A szoftver
mű ködését a korábbiakban már is-
mertettük, itt röviden csak annyit
említünk meg, hogy az képes az
intraretinális rétegek határainak au-
tomatikus módon történő kijelölé-
sére, majd ezt követően a rétegkije-
lölési hibák kézi javítására is lehető-
séget ad (4).
A teljes retina és az intraretinális ré-
tegek vastagságát kilenc, az Early
Treatment Diabetic Retinopathy
Study (ETDRS) szerint meghatáro-
zott régióban mértük (1). Mivel a
centrális (R1), pericentrális (R2-R5)
és perifériás (R6-R9) régiókban a
Stratus OCT leképezésének sugár-
irányú módja miatt különbözik a
mintavételi pontok száma, a 9 régió
vastagsági értékeinek egyszerű átla-
golása helyett a Massin és munkatár-
sai által kidolgozott módon (15) sú-
lyozott átlagos vastagsági értékeket
számoltunk az alábbi képlet alkal-
mazásával:

Minden szem esetén kiszámítottuk
az idegrost-réteg (RNFL), a gang -

lionsejt-réteg és belső rostos réteg
komplexum (GCL+IPL), a belső
magvas réteg (INL), a külső rostos
réteg (OPL), a külső magvas réteg
(ONL), a retinális pigment epithe -
lium (RPE) és a teljes retina súlyo-
zott átlagos vastagságát.
Az életkor, bulbushossz és a vastag-
sági értékek közötti összefüggés
vizsgálatára lineáris korrelációs ana-
lízist végeztünk. A statisztikai szá-
mításokat az SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) szoftverrel végez-
tük. A szignifikancia határának a
p<0,05-t tekintettük.

EREDMÉNYEK

A szemek átlagos tengelyhossza
22,99±1,04 mm volt (20,95 és
25,17 mm között, a SE –3,875D és
+6,875D között). A bulbushossz és
az idegrost-réteg, valamint a reti -
nális pigmentepithelium vastagsá-
ga között nem volt szignifikáns
összefüggés (p=0,13, r=0,25; p=
0,97, r=0,01, rendre) (1. táblázat,
2. ábra). Enyhe negatív korrelációt
figyeltünk meg a ganglionsejt-réteg
és belső rostos réteg komplexum, a
belső magvas réteg, a külső rostos
réteg és a szemgolyó hossza között
(p=0,048, r= –0,32; p=0,019, r=
–0,37 és p=0,022, r= –0,37, rend-
re). A legerősebb összefüggést a ten-
gelyhosszal a külső magvas réteg
vastagsága és a teljes retinavastag-
ság mutatta (p=0,003, r= –0,46 és
p=0,002, r= –0,49, rendre) (1. táb-
lázat, 2. ábra).
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1. táblázat: A tengelyhossz és az életkor, valamint
az intraretinális rétegek vastagsága közötti korre-
láció vizsgálatának eredményei. Rövidítések: RNFL:
idegrost-réteg, GCL+IPL: ganglionsejt és belső
rostos réteg komplexum, INL: belső magvas réteg,
OPL: külső rostos réteg, ONL: külső magvas
réteg, RPE: retinális pigmentepithelium

Tengelyhossz Életkor

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 0,102 0,094 0,272 0,074

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 –0,465 0,216 0,370 –0,148 0,022
RPE 0,973 0,006 0,000 0,001 0,525 0,276
Teljes retina 0,002 –0,486 0,236 0,159 0,230 0,053
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Az életkorral a retinális pigment -
epithelium vastagsága pozitívan
korrelált (p<0,001, r=0,53), azon-
ban a többi intraretinális réteg és a
teljes retina vastagsága, valamint az
életkor között nem volt szignifikáns
összefüggés (1. táblázat, 3. ábra).

MEGBESZÉLÉS

Tanulmányunkban a szemgolyó
hosszának és az életkornak az int ra -
retinális rétegek vastagságára kifej-
tett hatását vizsgáltuk. Ered mé -
nyeink azt mutatták, hogy a szemgo-
lyó tengelyhossza az idegrost-réte-
gen és a retinális pigment epithe -
liumon kívül minden réteg vastagsá-
gával összefügg, a külső rétegek felé
haladva ez az összefüggés egyre erő-
sebb, ami azt sugallja, hogy a külsőbb
rétegek a bulbushossz növekedésével
jobban megnyúlnak, „kiterülnek”.
Mivel az OCT-vizsgálat során a reti-
na egy körülhatárolt, jelen esetben 6
mm átmérőjű területét, a maculát
tudjuk vizsgálni, ezért nem volt mó-
dunk a retinarétegek teljes térfogatá-
nak a vizsgálatára.
A korábbi vizsgálatok ellentmondá-
sos eredményeket közöltek a ten-
gelyhossz és az intraretinális réte-
gek vastagsága közötti összefüggés
tekintetében. Cheung és munkatár-
sai spectral-domain OCT-berende-
zés használatával mérték a peripa -
pillaris idegrost-réteg vastagságát,
valamint a látóidegfő egyéb jellem-
ző paramétereit (úgymint a látó-
idegfő területe, a perem területe, a
kimélyültség térfogata és a cup/disc
arány) és azt az eredményt kapták,

hogy a szemgolyó tengelyhossza
mindegyik vizsgált paraméterrel
szignifikánsan és erősen összefügg
(5). Mwanza és munkatársai szintén
4. generációs OCT-készüléket hasz-
nálva méréseikhez azt vizsgálták,
hogy a szem vagy a vizsgált sze-
mély mely tulajdonságai vannak
hatással a maculában mért GCL+
IPL komplexum vastagságra (16).
Eredményeik azt mutatták, hogy a
GCL+IPL komplexum vastagsága
szignifikánsan csökken a tengely-
hossz növekedésével. Ezzel szem-
ben Ooto és munkacsoportja spectral-
domain OCT-képek automatikus
szegmentálását és az intraretinális

163

The in vivo assessment of retinal structure

1. ábra: A macula OCT-képének szegmentációja az
OCTRIMA-szoftver segítségével. A: Egy egészsé-
ges macula képe a Stratus OCT lassú programjá-
val leképezve. B: Ugyanaz az OCT leképezés az
OCTRIMA-szoftverrel történő feldolgozás után. A
rövidítéseket lásd az 1. táblázatnál

2. ábra: A tengely-
hossz és az intra re -
tinális rétegek vastag-
sága közötti össze-
függéseket mutató
pontfelhők. A rövidíté-
seket lásd az 1. táblá-
zatnál
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rétegek vastagságának mérését kö-
vetően nem talált összefüggést a
szemgolyó tengelyhossza és bár-
mely intraretinális réteg vastagsága
között (20).
Saját eredményeink azt mutatták,
hogy az idegrost-réteget és a pig -
mentepitheliumot kivéve minden
intraretinális réteg vastagsága össze-
függ a tengelyhosszal, továbbá azt,
hogy az összefüggés a külső rétegek
irányába haladva egyre erősebb. Ooto
és munkatársai vizsgálatából a köze-
pes vagy nagyfokú rövidlátó szemek
kizárásra kerültek, Cheung és munka-
társai és Mwanza és munkatársai ta-
nulmányaiból azonban nem (5, 16,
20). Véleményünk szerint az eltérő

eredmények magyarázata részben az
lehet, hogy Ooto és munkatársai ta-
nulmányában a vizsgált szemek ten-
gelyhosszában nagyon alacsony volt
a szórás, így az átlagosnál rövidebb
vagy hosszabb szemek esetén megfi-
gyelhető jelentősebb eltérések nem
befolyásolták eredményeiket. Saját
tanulmányunkban viszonylag széles
tartományban mozogtak a szemgo-
lyók tengelyhosszai, eredményein-
ket részben ez is magyarázhatja.
A teljes retinának a macula centrális
1 mm átmérőjű régiójában mért vas-
tagsága, valamint a teljes macula
térfogata is szignifikánsan összefügg
a tengelyhosszal két korábbi OCT-
vel végzett tanulmány szerint (27,

32). Az összefüggés Wong és munka-
csoportja szerint a centrális macula
vastagság esetén r= –0,308 (32), míg
Song és munkatársai a ma cula térfo-
gat esetén r= –0,222 erősségű korre-
lációt találtak (27). Saját eredmé-
nyeink alapján a teljes retinavastag-
ság és a tengelyhossz korrelációjá-
nak vizsgálatakor a korrelációs
együttható az előzőeknél kissé ma-
gasabbnak, r= –0,486-nek adódott.
Az újabb, 4. generációs OCT-készü-
lékek nemcsak a leképezés gyorsa-
ságának és a felbontóképességnek a
növekedéséhez vezettek, de a chori -
oidea vizsgálata is lehetővé vált
használatukkal. Az utóbbi években
egyre több munkacsoport foglalko-
zik az OCT-képeken a chorioidea
manuális kijelölésével és vastagsá-
gának mérésével. Li és munkatársai,
valamint Sogawa és munkatársai fia-
tal, egészséges szemekben kimutat-
ták, hogy a subfovealisan mért
chorio idea vastagság és a tengely-
hossz között igen erős negatív kor-
reláció áll fenn (r= –0,624, p<0,001
és r= –0,735, p<0,001 rendre az
említett vizsgálatokban) (14, 22). A
jelen vizsgálatunkban használt
módszerrel a chorioideális vastag-
ság mérésére nincs mód.
Számos korábbi vizsgálat szignifi-
káns negatív összefüggést talált az
életkor és a vizsgálatokban mért
vastagsági értékek között (5, 16,
20). Ooto és munkatársainak eredmé-
nyei azt mutatták, hogy a retina
minden egyes rétegének vastagsága
igen erősen szignifikáns negatív
kor relációt mutat az életkorral
egészséges japán alanyok szemei-
ben (20). Korábbi vizsgálatunkban
kimutattuk, hogy a belső retinaréte-
gek vastagságának csökkenése nem
lineáris trendet követ, hanem 70
éves kor felett kezdődik, és a pusz-
tulás üteme folyamatosan fokozó-
dik, míg az RPE lineáris vastagodást
mutat a korral (23, 25). A jelen vizs-
gálattal részben ez utóbbi trend el-
lenőrzőse is volt a célunk: az ala-
nyok életkora és az intraretinális ré-
tegek vastagsága között nem talál-
tunk összefüggést, de az RPE most
is szignifikánsan vastagabbnak mu-
tatkozott a növekvő életkorral. A
trend hátterében a Bruch-memb-
ránnak a kor előrehaladtával törté-
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3. ábra: Az életkor és
az intraretinális rétegek
vastagsága közötti ösz-
szefüggéseket mutató
pontfelhők. A rövidítése-
ket lásd az 1. táblázat-
nál
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nő fokozatos megvastagodása áll-
hat, amit az RPE alatt és a Bruch-
membránban lerakódó lipid depozi -
tu mok okoznak (21).
Az eltérő eredmények oka feltehe-
tően az lehet, hogy a vizsgálatunk-
ban szereplő alanyok fiatalabbak
voltak, mint az említett vizsgálatok
alanyai. Jelen vizsgálatunkba csak
olyan szemeket válogattunk be,
amelyek nem estek át a szem meg-
nyitásával járó műtéten, így szür -
kehályog-ellenes műtéten sem. Ah -
hoz azonban, hogy megbízható vas-
tagsági értékeket kapjunk az OCT-
képek szegmentációja során, jó jel-
erősségű OCT-képekre van szükség
(24), amire a törőközegek borússá-
ga esetén idősebb alanyokban álta-

lában már nincs mód. Ez az oka
annak, hogy a tanulmányunkban
vizsgált populáció viszonylag fiatal
és a belső retinarétegek nem mutat-
nak vastagságbeli változást az élet-
korral.
Tanulmányunk Németh és munka-
társainak a 20 évvel ezelőtt megje-
lent munkáját teljesebbé téve, az ál-
talunk használt OCT képelemző
módszer segítségével mutat rá a
szemgolyó tengelyhossza és az int -
raretinális rétegek vastagságának a
fordított viszonyára. A módszerek
eltérő felbontásából fakadó eltérő
vizsgálati terület miatt (az OCT
nagyobb felbontás mellett kisebb
retinaterület vizsgálatára alkalmas,
az egész bulbust nem tudja átfogó-

an leképezni) az adott retinaréte-
gek teljes térfogatát nem tudtuk
meghatározni, felmerül azonban,
hogy az ultrahanggal a falvastagság-
ról kapott eredményekhez hasonló
trendek érvényesülnének a retina
egyes rétegeire vonatkoztatva is.
Eredményeink alapján 60 éves kor
alatt az életkor csak a retinális pig -
mentepithelium vastagságára van
kimutatható hatással. A munkánk
arra utal, hogy a tengelyhossz és
életkor hatását figyelembe kell ven -
ni azon vizsgálatok esetén, ahol kis-
mértékű vastagságbeli különbséget
várunk a csoportok között és a
vizsgálati alanyok nagy eltéréseket
mutatnak a tengelyhossz vagy élet-
kor tekintetében.
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Célkitűzés: A kötőhártya szerkezeti elváltozásainak kutatása pemphigoidban in vivo konfokális mikroszópia
segítségével.
Módszerek: Három okuláris pemphigoid harmadik stádiumában szenvedő beteg és kontrollként 3 egészsé-
ges önkéntes egyik szemének kötőhártyáját vizsgáltuk HRT II Rostock Cornea Moduljával.
Eredmények: A pemphigoidos kötőhártyákban az epitheliumban magas reflektivitású maggal rendelkező gyul-
ladásos sejtek csoportjait találtuk. Néhány területen a bazális hámsejtek reflektív vonalakkal voltak körülvéve.
A hám és a stroma közötti határvonal sok helyen elmosódott volt. Kiegyenesedett rostok rövid kötegei voltak
láthatók a kötőhártya stromájában.
Következtetések: In vivo konfokális mikroszkópiával gyulladás és hegesedés jeleit találtuk okuláris
pemphigoidos betegek kötőhártyájában. Ez a módszer hasznos eszköz lehet a betegség folyamatának nyomon
követésében.

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 III ocular pemphigoid and 3
control persons were examined with HRT II 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.
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A kötőhártya in vivo konfokális
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BEVEZETÉS

A pemphigoid idős emberekben
előforduló, subepitheliális hólyag-
képződéssel járó krónikus autoim-
mun betegség, amely a bőrt és a
nyálkahártyákat érinti. Az immun-
rendszer támadásának célpontja a

hám bazálmembránja. Kiterjedhet
az egész szervezetre, de gyakran
egyedül a szemre lokalizálódik.
Jellemzően időnként fellángoló
krónikus conjunctivális gyulladás-
sal kezdődik. Egy idő után ehhez
progresszív hegesedés társul, ami

symblepharon-képződéshez, a
szem felszín egyre súlyosabb káro-
sodásához, végül teljes elszaruso-
dásához vezet (1). Diagnózisa a kli-
nikai képen és a nyálkahártyából
vett biopsziás anyag immun fluor -
esz cens vizsgálatán alapszik,
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amellyel a bazálmembránban im-
munglobulin-A vagy -G, vagy a 3-as
komplementfaktor lerakódását bi-
zonyítjuk. Lokális kezelés nem ha-
tékony a progresszió megállítására,
ehhez általános, legalább egy éven
keresztül tartó immunszuppresszív
terápiára van szükség (1, 3).
A Heidelberg Retina Tomográfra
erősíthető Rostock Cornea Modul
lézerfénnyel működő konfokális
mikroszkóp, amely a cornea szer-
kezetét nagy felbontóképességgel
(1 μm) jeleníti meg. Ugyanakkor
nemcsak a szaruhártya vizsgálatára
alkalmas, hanem képes a szemfel-
szín többi elemének, így a limbus és
a kötőhártya mikroszkópos szerke-
zetének képi ábrázolására is.
Célunk a kötőhártya szerkezeti el-
változásainak kimutatása volt oku-
láris pemphigoidban konfokális
mikroszópia segítségével.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

Három, Foster beosztása szerint (3)
3. stádiumú okuláris pem phi goidos
beteg random módon kiválasztott
szemét vizsgáltuk. Mind három
esetben a diagnózist con junctiva-
biopszia immun flu o resz cens vizs-
gálatának pozitív eredménye erősí-
tette meg. Kont rollként 3 egészsé-
ges beteg egyik szemét vizsgáltuk.
A konfokális mikroszkópos vizsgá-
lat előtt rögzítettük a betegek szem -
felszínének és elülső szegmentjének
réslámpás biomik ro sz kó pos státu-
sát. Érzéstelenítő csepp adása után
a Heidelberg Retina Tomográf II
Rostock Cornea Moduljához ültet-
tük a beteget, a különböző rétegek-
ből kapott képeket rögzítettük. A
bulbáris kötőhártya vizsgálata so -
rán elsősorban az alsó és temporális
kötőhártya volt elérhető. Ezen kívül
felvételek készültek a limbusról és a
szaruhártyáról is. A képeket később
kvalitatív módon értékeltük.

EREDMÉNYEK

A kontrollszemek kötőhártyá-
jának konfokális mikroszkópos
képe (1. ábra)
A kötőhártyahám felszínén néhány
nagyméretű, lazán kapcsolódó sej-
tet láttunk világos, hiper reflektív

citoplazmával és kicsi sö tét maggal.
Ezek alatt a felszínes rétegekben a
sejtek kevésbé voltak hiperref lek -
tívek, világos nagy magvúak voltak,
szorosan illeszkedtek egymás mel -
lé, határuk nehezen volt kivehető.
Az epithelium középső és hátsó ré-
tegeiben világos, éles határok voltak
láthatók, amelyek sötét citoplaz-
mát vettek kö rül, a magok nem áb-
rázolódtak. A kehelysejtek a hám-
ban közepes mélységben voltak lát-
hatók a hámsejteknél nagyobb, vilá-
gos, kerek foltokként.
A hám a stromától jól láthatóan el-
különült (4. A ábra). Közvetlenül a
hám alatt a felszínnel párhuzamos
hiperreflektív rostok vékony kötege
volt látható. Ez alatt, a mélyebb
stromában vékony rostok különbö-
ző sűrűségű szabálytalan hálózata
ábrázolódott (5. A ábra). Közöttük
jól kivehetőek voltak az erek élesen
elkülönülő, sötét egyenes vagy ka-
nyarodó sávjai, bennük és körülöt-
tük sejtekkel.
A hámban néhol elágazódó nyúlvá-
nyú kis hiperreflektív sejtek cso-
portjai voltak láthatók, amelyek va-
lószínű Langerhans-sejteknek felel-
tek meg.

Okuláris pemphigoidos szemek
kötőhártyájának konfokális
mikroszkópos képe
A hám felső rétegeinek szerkezetében
nem találtunk különbséget az OPC-
betegekben a kontrollokhoz képest.
Ugyanakkor a hámsejtek között
gyulladásos sejtek csoportjai voltak
észlelhetők (2. ábra). A ba zális
epitheliumban helyenként a hám -
sejtet reflektív gyűrű vette kö rül, a
gyűrűk az egymás melletti sejtek
körül hálózatot képeznek (3. ábra).
Máshol a bazális hámréteg normális
szerkezetűnek tűnt. A hám és a
stroma határa nem mindenhol volt
olyan jól követhető, mint a kontroll
szemeken, helyenként ez a határ el-
mosódott, bizonytalan volt, mintha
a stroma behatolt volna a bazális
hámsejtek közé (3., 4. B ábra). 
A stroma szerkezete általában meg-
egyezett a kontrollvizsgálatokban
látottakhoz, de egy-egy területen
merev rostokból álló rövid kötegek
foglalták el az eredeti struktúrát (5.
B ábra).
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1. ábra: Kontroll kötő-
hártya konfokális cor -
nea -m ikroszkóp iás
képe, ferde metszet (e:
epithelium, s: stroma)

3. ábra: Kötőhártya
konfokális cornea-mik-
roszkópiás képe, pem -
phigoidos beteg. Ref -
lektív vonalakkal körül-
vett bazális hámsejtek
(e: epithelium, s: stro -
ma)

2. ábra: Kötőhártya kon -
fokális cornea-mikrosz -
kópiás képe, pem phi -
goidos beteg. A hám -
sejtek között gyulladá-
sos sejtek csoportjai
láthatók (fehér nyilak)
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MEGBESZÉLÉS

Az egészséges conjunctiva képe a
konfokális mikroszkópos felvéte-
leken nem annyira közismert,

mint a corneáé. Azonban néhány
közlemény már született erről is
(2, 6). A saját kontrollszemélyek-
ről készített képeken látottak

megfelelnek ezeknek a leírások-
nak.
Okuláris pemphigoid 3. stádiumá-
ban szenvedő betegeink kötőhár-
tyáján konfokális mikroszkóppal
mind a hámban, mind a stromában
találtunk eltérést. A hámban erő-
sen reflektív magvú gyulladásos sej-
tek csoportjai voltak láthatóak.
Szintén nagyszámú gyulladásos
sejtet találtak más szerzők az epi -
thelsejtek között egyéb eredetű
conjunctivitisekben is. Így, például
bakteriális és krónikus conjuncti -
vitises (6) és Sjögren-szindrómás
betegek bulbáris kötőhártyáján
(10), valamint trachomás (5) és
atópiás conjunctivitises (9) betegek
tarsalis conjunctiváján. A stromális
hegesedés konfokális mikroszkópos
felvételeinken merev rostokból álló
rövid kötegek formájában ábrázo-
lódtak. Ugyanakkor ez a fibrózis a
hámsejtek közé is benyúlt, ami
abból is látszott, hogy a hám és a
stroma közötti határ sok helyen ki-
vehetetlenné vált. Egyéb eredetű
hegesedéssel járó conjunctivi tisek -
ben subepitheliálisan találtak hi -
per reflektív fibrotikus hálózatot
(6). Trachomás betegek tarsalis kö-
tőhártyájának stromájában hason-
ló elváltozásokat találtak, amelyet 4
fokozatba soroltak súlyossága sze-
rint (5). Saját eseteinkben a 2. és 3.
stádiumként leírt rostkötegesedést
láttuk.
A kötőhártya mikroszkópos patoló-
giáját okuláris hegesedéssel járó
pemphigoidban szövettani (fény-
és elektronmikroszkópos, valamint
immunhisztokémiai) vizsgálatok-
ból (4, 7, 8) már korábbról ismerjük.
Megpróbáltunk párhuzamokat ke-
resni az általunk észlelt konfokális
mikroszkópos eltérések és a szövet-
tani elváltozások között. Bár az epi -
thelium elszarusodását, a mikro -
villusok, mikroredők hiányát nem
sikerült észlelnünk, a gyulladásos
sejtes (pl. T-helper limfociták, mak -
ro fágok, Langerhans-sejtek) infilt-
ráció kimutatható volt. A hám vas-
tagságának és a kehelysejtek szá-
mának csökkenését viszont nem
tudtuk kimutatni, mivel kvantitatív
meghatározásokat a kis mintanagy-
ság miatt nem végeztünk. Viszont
a hámsejtek között elektronmikro-
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5. ábra: Kötőhártya konfokális cornea-mikroszkó-
piás képe. A: Kontrollszemeken a stroma szerke-
zete egyenletes, a rostok finoman hullámos vona-
lúak. B: Pemphigoidos beteg: merev rostokból álló
rövid kötegek a stromában (bekarikázva)

A B

A B

4. ábra: Kötőhártya konfokális cornea-mikroszkó-
piás képe. A: Kontrollszemeken az epithelium éle-
sen elkülönül a stromától (fekete nyilak). B: A
pemphigoidos szemeken az epithelium és a
stroma helyenként összefolyik, nincs éles határuk
(a karikában). (e: epithelium, s: stroma, üres nyíl: a
stromában futó ér)
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szkóppal észlelt fokozott számú
érett dezmoszómák, amelyek a sej-
teket a normálisnál közelebb tart-
ják egymáshoz, és a hámsejtek cito-
plazmájában talált prominens to -
no filamentumok és tonofibrillu -
mok megfelelhetnek az általunk
végzett vizsgálatban a bazális hám-
sejteket körülövező reflektív háló-
zatnak. 
A bazálmembrán elváltozásai külö-
nös jelentőséggel bírnak az ellene
képződött immunglobulinok és
komplementfaktorok lerakódása
miatt, amely a bazálmembrán szer-
kezetét is megváltoztatja. Elektron -

mikroszkópos vizsgálatok szerint a
bazálmembránban folytonossági
hiányok, megkettőzött szakaszok,
fokális megvastagodások mutatha-
tók ki. A folytonossági hiányok az
in vivo konfokális mikroszkópos
képeinken indirekt módon látszot-
tak, a hám és a substantia propria
bizonytalan elhatárolódásaként. A
bazálmembrán alatt a lamina pro -
pria jelentősen megvastagodott. A
substantia propria elektronmikro-
szkópos vizsgálata során megfigyelt
kifejezetten megnövekedett mátrix
sejtközötti állomány és szabályta-
lan kollagénszerkezet, illetve fibró -

zis szintén párhuzamba állítható az
általunk észlelt rövid reflektív köte-
gekkel.
Bár a mikroszkópos szintű morfo-
lógiai jelek nem elég specifikusak a
nyálkahártya-pemphigoid diagnó-
zisának felállításához – ehhez a
bazálmembránhoz kötődő immun-
globulinok vagy komplement fak -
torok immunfluoreszcens kimuta-
tására van szükség – az in vivo
konfokális mikroszkópia lehetővé
teszi a kötőhártyában zajló gyulla-
dásos és hegesedési folyamatok
nyomon követését, a terápia hatá-
sosságának megítélését.
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Célkitűzés: Összehasonlítani a femtolézerrel végzett és a hagyományos phacoemulsificatiós műtéteket kö-
vetően kialakuló maculaödémát optikai koherencia tomográf (OCT) segítségével.
Betegek és módszer: A két vizsgálati csoportban: I. femtolézerrel végzett (capsulorhexis, illetve magtörés) és
II. hagyományos ultrahangos technikával végzett szövődménymentes szürkehályog-műtétek eredményeit ha-
sonlítottuk össze. Mindkét csoportba 20 beteg 20 szeme tartozott. OCT3 segítségével mértük és összeha-
sonlítottuk a teljes maculatérfogatot és a retina vastagságát 3 macularis régióban a műtét előtt, illetve a
posztoperatív első és negyedik héten. Többváltozós regressziós módszerrel vizsgáltuk a műtéttípus hatását a
posztoperatív ödéma kialakulására, figyelembe véve különböző paramétereket (kor, preoperatív
maculavastagság, lencsedenzitás, effektív phaco idő).
Eredmények: A többváltozós modell szerint a belső retinális gyűrű a vizsgált posztoperatív időszakban szigni-
fikánsan vékonyabb maradt az I. csoportban a kontrollhoz képest (p=0,002). A műtét után 1 héttel a kontroll-
csoportban a belső retinális gyűrű átlagosan 21,68 mikrométerrel vastagabb volt, mint a femtolézeres cso-
portban; a különbség a 4. posztoperatív hétre átlagosan 17,56 μm-re csökkent.
Következtetés: Eredményeink alapján a femtolézerrel végzett szürkehályog-műtét nem jelent emelkedett
kockázatot maculaödéma kialakulásában a hagyományos technikával összehasonlítva.

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 tomography (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 1 week (mean: 21.68 μm). After one month this difference decreased to a mean of
17.56 μm.
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.

ECSEDY MÓNIKA, KOVÁCS ILLÉS, MIHÁLTZ KATA, TAKÁCS ÁGNES ILDIKÓ, 
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Femtolézerrel végzett
szürkehályog-műtét hatása 
a maculaödéma kialakulására
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BEVEZETÉS

A femtoszekond lézer intraocularis
alkalmazása új távlatokat nyitott a
refraktív sebészetben, mivel foto -
diszrupciós hatása segítségével na-
gyon pontos méretű és elhelyezke-
désű vágási felszínek kialakítása
vált lehetővé (1–3). A világon elő-
ször a Mária utcai Szemklinikán
nyílt lehetőség ezen új módszer
lencsesebészetre is alkalmas fejlesz-
tésének kipróbálására. Ilyen új terá-
piás módszerek esetén, az egyik
első és legfontosabb kérdés a haté-
konyság mellett, az eljárás bizton-
ságossága.
A szürkehályog-műtétek után ész-
lelhető szubklinikus maculaödé ma
a figyelem középpontjába került az
utóbbi években, és a műtét bizton-
ságosságát illetően az egyik legfon-
tosabb mérhető paraméterként
tartják számon az irodalomban (4,
5). Korábbi tanulmányok szövőd-
ménymentes műtét után is, mint-
egy 19%-ban írtak le fluo reszcein
angiográfián észlelhető macularis
festékszivárgást, és optikai kohe-
rencia tomográffal detektálható
perifoveális retinavastagodást,
amely a posztoperatív 4. héttől
akár a 6. hónapig is kimutatható (6,
7).
A femtolézeres szürkehályog-műtét
során egy kontaktkagyló szükséges
ahhoz, hogy a lézersugarat ponto-
san a szemlencse állományába le-
hessen fókuszálni. Ez az eszköz az
operálandó szem körül a refraktív
sebészetben már korábbról ismert
szívógyűrűvel rögzül körülbelül 30-
40 Hgmm-es negatív nyomással. A
szívógyűrű esetében korábban más
szerzők, főleg LASIK-műtétek so -
rán, leírtak a vitreo-retinális határ-
felszínt is érintő elváltozásokat,
mint hátsó üvegtesti leválás, ma -
cula vérzés, vagy átmeneti chori -
oidea keringés zavar (8, 9, 10).
Prospektív tanulmányunk célja az
volt, hogy a hagyományos phaco -
emul sification átesett és a lézerrel
kezelt szemlencséjű betegek operá-
cióit összehasonlítsuk, a lehetséges
macula elváltozások szempontjá-
ból. Optikai koherencia tomográf
segítségével, arra kerestük a választ,
hogy a két műtéttípusban van-e kü-
lönbség a macula lutea morfológiá-

jában, a közvetlen és a kissé távo-
labbi posztoperatív időszakban.

BETEGEK ÉS

MÓDSZER

Vizsgálatunkba összesen 40 beteg
40 szemét vontuk be. A betegek
egyik csoportjánál hagyományos
szürkehályog-műtétet végeztünk
phacoemulsificatiós technikával
(továbbiakban kontrollcsoport).
Ebben a csoportban 20 beteg 20 sze-
mét vizsgáltuk (12 férfi és 8 nő). A
másik csoportban a betegeknél (20
beteg 20 szeme 9 nő 11 férfi LensX-
csoport) a phacoemulsificatio előtt
a tunnel seb, a capsulorrhexis és a
szemlencse fragmentálása femto -
lézer segítségével történt.
A kutatást a Helsinki deklarációban
foglaltaknak megfelelően, a betegek
tájékozott beleegyezésével végez-
tük.
A vizsgálatból kizártuk azokat a be-
tegeket (kontrollcsoport 2 beteg,
LensX-csoport 3 beteg, akikben
aktív szemészeti betegség zajlott,
műtéti szövődmény történt, koráb-
ban szemészeti műtéten átestek,
vagy maculát is érintő patológiás
folyamat is zajlott, illetve glaukóma
miatt prosztaglandin analógot
használtak.
A preoperatív időszakban mindkét
csoportban minden beteg Tob ra -
mycin és Voltaren cseppkezelésben
részesült, a posztoperatív időszak-
ban pedig, egységesen Tobramycin
Dexametason kombinációt kaptak.
Minden műtétet egyazon tapasz-

talt operatőr végzett (N. Z. ZS.) A
pupilla tágítása 15 percenként egy
csepp 0,5%-os tropicamid oldattal
történt, ezután oxibuprocain oldat-
tal cseppérzéstelenítést végeztünk.
Minden lézeres kezeléshez a LensX
(Alcon, Forth Worth Texas USA)
femtolézer-készüléket használtuk.
A phacoemulsificatiot mindkét cso-
portban az Alcon Accurus Phaco ké-
szülékkel végeztük, a kontrollcso-
portban divide and conquer techni-
kával. A femtolézeres csoportban a
lézersugarat a bulbus (30-40 Hgmm-
es) szívógyűrűvel történő rögzítése
után, a cornea kontúrját követő
kontaktkagyló segítségével fóku-
száltuk. Majd a lézer segítségével –
elülső szegment OCT-kép ellenőr-
zése mellett – elkészítettük a tun -
nel sebet, a segédnyílást, a körkörös
fix méretű centrált cap sulorrhexist,
és a lencsét 2 egymásra merőleges
vágási felszín segítségével 4 kvad-
ránsra daraboltuk (1. ábra). A ké-
sőbbiekben az operatőr, a LensX-
csoportban a 4 kvadránst a phacofej
segítségével mechanikusan szepa-
rálta, a kontrollcsoportban pedig
árokásást végzett. A további műtéti
lépések nem különböztek a 2 műté-
ti csoportban, és minden esetben 3
testű hidrofób mű lencse (Alcon
Acrysof Forth worth Texa, USA) ke-
rült beültetésre.
A macula morfológiáját minden
sze men a műtét előtt, a műtét után
1 héttel, illetve 1 hónappal optikai
koherencia tomográf segítségével
vizsgáltuk. Az optikai koherencia
tomográfiát (Stratus OCT3; Carl
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1. ábra: Femtolézer-készülék monitor, valamint
OCT-képe; a sebek, capsulorrhexis, illetve a lencse-
darabolás célzásához
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Zeiss Meditec, Dublin CA) sötét
szobában végeztük, Tropicamid
cseppel (50 mg/10 ml) történt pu-
pillatágítást követően. A pupillatá-
gasság a mérések idejére minden
esetben minimum 5 mm volt. A
vizsgálat során 6 radier irányú, 6
mm-es leképezés készült, amelyek
középpontja a foveolára esett. Min -
den egyes tomogram 128 db A-
scanből állt össze. A vizsgálathoz
belső fixációs pontot alkalmaztunk
és a beteg megfelelő fixációját az
infravörös kamerával rögzített
fundusképen ellenőriztük. A ka-
pott adatok feldolgozásához a mű-
szer beépített szoftverét használ-

tuk (version 4.1, Carl Zeiss Medi -
tec, Dublin CA), amely lehetőséget
ad a retina vastagságának meghatá-
rozására, valamint a macularis tér-
fogat kiszámítására. A retina vas-
tagságának a tomogramon látható
két jeldús (piros) réteg, a ganglion -
sejtek, illetve a pigmentepithel
(RPE)-réteg közötti távolság felel
meg. A szoftver külön értékként je-
leníti meg a foveoláris vastagságot,
amelyet a hat leképezés közös talál-
kozási pontjának vastagsági méré-
sét jelenti.. Ezen kívül, a fovea körül
3 koncentrikus régióban mértük a
retina vastagságát, amelyek átmé-
rője belülről kifelé haladva 1 (cent-

rális gyűrű), 3 (belső macularis
gyűrű) és 6 mm (külső macularis
gyűrű) volt. A két külső gyűrűt a
gép további 4 régióra osztotta. Az
így kapott 9 macularis régióban is
meghatároztuk az átlagos retina-
vastagságot majd kiszámoltuk a
belső, illetve a külső négy kvadráns
átlagát.
A statisztikai analízist SPSS 15.0
(SPSS Inc., Chicago, Il, USA) segítsé-
gével végeztük. Az adatokat a medi-
án és interkvartilis range értékek se-
gítségével jelenítettük meg. A 2 cso-
port összehasonlítására Mann–
Whitney U-tesztet alkalmaztunk.
Többváltozós regressziós módszerrel
vizsgáltuk a műtéttípus hatását a
posztoperatív ödéma kialakulására,
figyelembe véve különböző paramé-
tereket (kor, preoperatív macu -
lavastagság, lencsedenzitás, effektív
phacoidő). Az effektív phacoidőt a
teljes phacoidő és az energiaszázalék
szorzataként számoltuk. A p<0,05
értéket tekintettük szignifikánsnak.

EREDMÉNYEK

A preoperatív legjobb korrigált látó-
élesség (BCVA) a LensX-csoportban
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1. táblázat: 2 csoport összehasonlítása Mann–
Whitney-teszttel: kor refraktív hibák, bulbushossz
(AXL) és effektív phacoidő tekintetében

Lézer 
Median (IQR)

Kontroll 
(Median (IQR) p

Kor (Évek ) 64 (53,5–69,5) 66 (59–74,5) 0,18

Spherikus equivalens (D) 0,25 (–3,5–2,0) 0.25 (–2,75–2,75) 0,95

AXL (mm) 22,66
(22,01–23,84)

23,81
(22,42–24,77) 0,12

Effektív phacoidő 0,08 (0,03–0,12) 0,08 (0,03–0,15) 0,94

2. táblázat: Macula területében OCT segítségével mért  retinavastagsági ér-
tékek: 3 régióban (centrális foveavastagság FT centrális maculavastagság
CSMT, belső és külső macularis gyűrű átlagos vastagsága), és a teljes
macularis térfogat TMV-műtét előtt és 1, valamint 4 héttel a műtét után

Időpont Paraméter
Lézer Kontroll

p
Medián IQR Medián IQR

Preop

TMV 6,93 6,44–7,14 6,66 6,3–7,2 0,63

FT 169,5 144,0–205,5 174,5 160,0–199,0 0,46

CSMT 210,0 186,0–239,0 211,5 195,0–226,5 0,80

Belső macularis gyűrű AT 280,0 263,1–291,5 259,75 252,8–283,8 0,12

Külső macularis gyűrű AT 238,25 229,5–253,5 238,0 219,8–247,3 0,40

1 hét posztop

TMV 6,99 6,63–7,33 6,91 6,61–7,34 0,84

FT 172,0 155,0–200,0 195,5 172,0–212,0 0,12

CSMT 215,0 180,0–239,0 223,5 198,0–242,0 0,23

Belső macularis gyűrű AT 270,5 257,0–282,7 273,63 254,5–293,0 0,59

Külső macularis gyűrű AT 241,0 224,2–252,2 238,12 226,5–251,5 0,93

1 hó posztop

TMV 7,31 7,14–7,77 7,05 6,56–7,78 0,27

FT 218,0 163,0–247,0 210,0 173,0–253,0 0,91

CSMT 244,0 206,0–258,0 221,0 211,0–265,0 0,85

Belső macularis gyűrű AT 281,8 275,0–317,5 275,l7 261,0–297,7 0,45

Külső macularis gyűrű AT 253,6 242,5–268,7 238,2 226,0–262,7 0,14
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0,32±0,24 logMAR (median+IQR)
volt a műtét előtt és 0,16±0,27
logMAR 1 héttel a műtét után
majd pedig 0,08±0,19 logMAR-ra
javult a posztoperatív 4. hétre. A
kontrollcsoportban a median BCVA
0,39±0,28 logMAR volt a műtét
előtt majd 1 héttel utána
0,08±0,16 logMAR és 1 hónap
múlva 0,02±0,06 logMAR.
A két csoport az életkor, (p=0,53) a
refraktív hibák (p=0,95), a bulbus
hossz (p=0,12) valamint az effektív
phaco idő (p=0,94) tekintetében
nem különbözött szignifikánsan
(1. táblázat).
Az OCT-paraméterek tekintetében
(1. ábra és 2. táblázat) a pre ope -
ratív és posztoperatív retina vastag-
ságokat az 1, illetve 4 hetes poszt -
ope ratív értékekkel összehasonlít-
va, a belső retinális gyűrűben talál-
tunk vastagodást mindkét csoport-
ban mely nem volt szignifikáns. A
multivariábilis statisztikai modell
alkalmazásával – kontroll alatt
tartva az életkort, és a preoperatív
retinavastagságot –, azonban már
szignifikánsan kisebb vastagságnö-
vekedés mutatkozott a femto -
lézeres csoportban a kontrollhoz
képest a követési idő alatt
(p=0,002).
A műtét után 1 héttel a kontroll-
csoportban a belső retinális gyűrű
átlagosan 21,68 mikrométerrel vas-
tagabb volt (p<0,001), mint a fem -
tolézeres csoportban; a különbség a
4. posztoperatív hétre átlagosan
17,56 μm-re csökkent (p=0,09) (3.
táblázat). A műtéti technika nem
volt szignifikáns hatással a teljes
maculavolumen, a fovea vastagság
és a külső macularis régiók vastag-
ságának posztopreatív alakulására

(p>0,05). Az effektív phacoidő ese-
tében sem tudtunk szignifikáns
összefüggést kimutatni a poszt -
operatív retina vastagsági értékek-
kel egyik vizsgálati időpontban sem
(p>0,05) (1. táblázat).

MEGBESZÉLÉS

A szürkehályog-műtét után észlel-
hető maculaödéma gyakran nem
okoz tüneteket, és csak fluo -
reszcein angiográfia, illetve OCT
segítségével detektálható. Kiala -
kulásának mechanizmusa máig
nem teljesen tisztázott, hátterében
irodalmi adatok a vér–retina-gát sé-
rülését valószínüsítik, amely miatt
folyadék halmozódik fel az extra -
celluláris térben. Az iris sérülése,
posztoperatív gyulladás, prosz ta -
glan din-felszabadulás, és vitreo -
macularis trakció mind ismert rizi-
kótényezők az elváltozás hátteré-
ben (11, 12).
Tanulmányunkban mindkét vizs-
gálati csoportban detektálható volt
a macula vastagágnövekedés a
poszt operatív időszakban, főként
parafoveálisan a belső retinális gyű-
rűben. A lézeres csoportban azon-
ban a vastagodás később jelentke-
zett a posztoperatív első héten még
nem volt kimutatható és mértéke is
jelentősen kisebb volt a kontrollcso-
porthoz képest. Eredményeink
alapján a szívógyűrű makulára gya-
korolt hatása nem számot tevő, hi-
szen a lézeres csoportban a közvet-
len műtét utáni időszakban (első
hét) nem alakult ki vastagodás, il-
letve ödéma. A LASIK-nél tapasz-
talt elváltozások itt valószínűleg
azért nem jelentkeztek, mert a
femtolézeres műtéti technikánál al-

kalmazott gyűrű kisebb nyomásin-
gadozást okoz (<40 Hgmm) a
LASIK-műtéteknél észlelt, akár 90
Hgmm-t is elérő nyomásemelke-
déssel szemben.
Az 1 hónap után észlelt retinavasta-
godás hátterében – véleményünk
szerint – mindkét csoportban a
műtét során előforduló iris mani-
pulációk okozta prosztaglan din-
felszabadulás, illetve szubkli nikus
gyulladás tehető felelőssé. A koráb-
bi irodalmi adatokkal egyezően mi
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3. táblázat: A maculavastagság különbsége a 2 csoport között a kor és a
preoperatív vastagság figyelembe vételével. FT: foveális vastagság, CSMT:
centrális maculavastagság, AT: átlagos retinavastagság

Időpont Macularis régió Különbség (μm) 95%CL (μm) p

1 hét

FT –10,69 (–45,97–24,59) 0,53
CSMT 0,86 (–16.42–18.14) 0,92

Belső macularis gyűrű AT 21,68 (11,93–31,44) <0,001
Külső macularis gyűrű AT 11,67 (–9,21–32,55) 0,26

1 hó

FT 41,19 (–29,40–111,79) 0,24
CSMT 22,62 (–36,42–81,67) 0,43

Belső macularis gyűrű AT 17,56 (–3,20–38,32) 0,09
Külső macularis gyűrű AT 0,99 (–15,81–17,80) 0,91

2. ábra: A belső ma -
cularis gyűrűvastag-
ság változásának ábrá-
zolása a preoperatív
retinavastagság kont-
roll alatt tartásával, a
követési idő alatt a 2
vizsgálati csoportban.
A preope ratív érték-
hez képest, a kontroll-
csoportban mind 1
hét, mind 1 hó múlva
szignifikáns vastago-
dás észlelhető, míg a
femto lézeres cso port -
ban a vastagodás ké-
sőbb, csak 1 hónap
múlva de tek tálható, és
kisebb mértékű
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sem találtunk összefüggést a ma -
cularis elváltozások, és az effektív
phaco idő között, ami arra enged
következtetni, hogy a hagyomá-
nyos műtétek erősebb vér–retina-
gát ká rosodást okoznak a femto lé -
zeres technikához képest (13). A
femto lézeres műtétnél kevesebb el-
ülső szegmentet érintő manipuláci-
óra van szükség, mivel a capsu lo r -

rhexis és a mag frag mentációját
még a bulbus megnyitása előtt a lé-
zerrel elvégezzük.
Tanulmányunk gyengesége az ala-
csony esetszám és a viszonylag
rövid követési idő. Eredményeink
alapján azonban azt gondoljuk,
hogy a posztoperatív maculaödé ma
szempontjából a femtolézeres tech-
nika nem jelent fokozott kockáza-

tot a hagyományos szürke hályog-
műtéthez képest. Sőt mivel kíméle-
tesebbnek tűnik, ígéretes lehetőség
lehet a későbbiekben a macula ödé -
ma szempontjából fokozott rizikó-
val bíró betegek, mint az uveitises,
diabéteszes páciensek kezelésében.
Ennek pontos megválaszolására
még további tanulmányok szüksé-
gesek.
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Célkitűzés: Ismertetni egy ritka rosszindulatú neuroendokrin daganat (Merkel-sejtes karcinóma)
szemhéji/szem körüli előfordulását, klinikai képét, differenciáldiagnosztikáját, kezelését és kórlefolyását.
Betegek és módszerek: Négy beteg (két férfi, két nő) esetét mutatjuk be, akiknél szemhéji/szemkörüli
Merkel-sejtes karcinómát (MCC) diagnosztizáltunk szövettani és immun-hisztokémiai vizsgálattal. A betegek
életkora 61 és 96 év közötti volt, átlagéletkoruk 82 év.
Eredmények: Valamennyi beteg sebészi kezelésben részesült, amely lokális reszekció, illetve primer
exenteratio mellett szükség szerinti parotidectomiát és szelektív nyaki blokk disszekciót jelentett. Egy férfi
beteg ezen kívül posztoperatív sugárkezelésben is részesült. Rövid követési adatok két beteg esetén állnak
rendelkezésünkre.
Következtetés: A Merkel-sejtes karcinóma klinikai megjelenése a szemhéjban viszonylag jellegzetes, mégis
gyakran jóindulatú folyamatnak vélik, különösen a daganat korai fejlődési időszakában. Az esetek egy részében
már a tumor felismerésekor lokális vagy távoli áttétek igazolódnak. Fontosnak tartjuk felhívni a figyelmet e
ritka, de potenciálisan halálos kórkép létezésére, hangsúlyozva a klinikai jeleket és kórtörténeti adatokat, ame-
lyek a vizsgáló orvos gyanúját felkelthetik, hogy a beteg a lehető legrövidebb időn belül megfelelő kezelésben ré-
szesüljön.

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 61 to 96 years (mean 82 years).
Results: All the patients were treated by surgery, i.e. 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. We would like to promote awareness of this rare and
potentially lethal tumor, 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.
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AMerkel-sejtes karcinóma
(MCC) a bőr igen rosszindu-
latú ritka neuroendokrin da-

ganata, amely főleg idősebb korban
keletkezik. Elsősorban a napfény-
nek kitett testfelületeken fordul
elő, az esetek jelentős hányada az
arcon jelenik meg, az utóbbi esetek
egyötödében a szemhéj/periocu -
laris régió érintett. Valamivel gya-
koribb férfiakban, mint nőkben,
határozottan gyakoribb a bal test -
félen, mint a jobbon. Az MCC az
egyik legagresszívabb bőrrák, kiúju-
lásra és lokális terjedésre hajlamos,
az előrehaladott esetek felében a
betegek túlélése 9 hónap, vagy
annál kevesebb; emiatt is különö-
sen fontos a daganat korai felisme-
rése, mert ez javíthatja a beteg túl-
élési esélyeit.
Klinikailag a tumor vöröses/livid,
tömött, fájdalmatlan szövetszapo-
rulatként jelentkezik, felszínén tá-
gult erekkel. Jellemző az igen gyors
növekedés, egyébként a klinikai kép
nem specifikus, gyakran jóindulatú
folyamatnak vélik, különösen a da-
ganat korai fejlődési időszakában.
Az esetek egy részében már a tu -
mor felismerésekor lokális nyirok-
csomó-áttétek igazolódnak.
A tumor szövettanilag a dermisben
helyezkedik el, fészkes, ritkábban
trabecularis szerkezetű, differenciá-
latlan kis kerek bazofil sejtekből
épül fel, a mitotikus ráta magas, de
számos apoptotikus sejt is megfi-
gyelhető. A szemhéjban gyakran
infiltrálja az orbicularis izmot, de a
tarsust többnyire megkíméli (8). A
tumor patológiai diagnózisa nem
mindig egyértelmű. Elsősorban kis-
sejtes tüdőrák-áttéttől, lympho -
mától, neuroblastomától és amela -
notikus melanomától kell elkülöní-
teni. A differenciáldiagnosztikában
fontos szerep jut az immunhisz -
tokémiai vizsgálatoknak: a tumor
sejtek citokeratint (CK 20) és válto-
zó mértékben neuroendokrin mar-
kereket expresszálnak, a kissejtes
tüdőrákban thyreoidea transzkrip-
ciós faktor 1 (TTF 1) pozitivitás fi-
gyelhető meg, amely nincs MCC-
ben (3). Prognosztikailag a követke-
ző szövettani jellemzőknek van je-
lentősége: a tumor növekedési min-
tázata, nyirokér-invázió, a sejtosz-

lások száma. Regionális nyirokcso-
mó-áttétek esetén a túlélés függ
attól is, hogy a metasztázis klinika-
ilag kimutatható-e, vagy csak hisz-
tológiai vizsgálattal, az utóbbi eset-
ben a prognózis valamivel kedve-
zőbb (10).

ESETBEMUTATÁSOK

2008 és 2010 között négy beteget
kezeltünk Merkel-sejtes karcinóma
miatt.

1. beteg
91 éves férfi, akit a szemöldökív köz-
vetlen közelében növekedett nagymére-
tű daganat (1. ábra) miatt utalnak
klinikánkra. A tumor megjelenésének
pontos ideje nem ismert, de a hetero -
anamnézis szerint az utóbbi két hónap
alatt igen gyors növekedést tapasztal-
tak. Vizsgálatkor 4 cm átmérőjű, kife-
kélyesedett daganatot észleltünk. A
preauricularis régióban megnagyobbo-
dott nyirokcsomót tapintottunk. Mivel
ennek alapján metasztázis gyanúja
merült fel, ultrahang-vezérelt vékony-

tű-aspirációs biopszia (FNAB) történt
a tumorból és a parotisban megfigyel-
hető echoszegény képletből. Immuno -
citokémiával a daganatsejtek CK20-
pozitívak voltak, Merkel-sejtes karci-
nóma és nyirokcsomó-metasztázis iga-
zolódott (2. ábra). A betegséget II. stá-
diumba soroltuk. Az elvégzett hasi ult-
rahangvizsgálat diffúz májléziót, máj-
cisztákat és epekövességet mutatott ki,
egyéb kóros eltérés nem volt.
Onkológussal történt konzílium után,
a tumor kiterjedése és a parotison belü-
li nyirokcsomó-metasztázis miatt exen -
teratio, parotidectomia és nyaki blokk
disszekció történt az OOI-ben. A szem-
üregi defektust a homlok középvonalá-
ból nyert transzpozíciós U-lebennyel
pótolták.
A szövettani vizsgálat során két intra -
parotidealis nyirokcsomóban is igazo-
lódott karcinóma metasztázis, a nyi-
rokcsomók tokjának áttörésével és a
környező zsírszövet kezdődő infiltráció-
jával.
Szövődménymentes posztoperatív szak
után egy hónappal Cobalt-60 telete -
rápiában részesült (egy mező, 23 keze-
lés). A beteget ezt követően a regionális
onkológiai centrumban kontrollálták.

2. beteg
A 96 éves nőbeteget idősek otthonából
irányították klinikánkra a bal felső
szemhéjon rapid növekedést mutató da-
ganat miatt, a tumor megjelenésének
idejét nem sikerült kideríteni. Felvé -
telkor a bal felső szemhéjról kiinduló,
tojásdad nyeles, livid-vöröses szövet-
szaporulat tűnt fel (3. ábra). A jobb
alsó szemhéjon 12×8 mm-es, kifekélye-
sedett felszínű bőrdaganat helyezke-
dett el, amely klinikailag basalioma-

176

Merkel cell carcinoma in the eyelid

2. ábra: A preauri cu la -
ris nyirokcsomóból
FNAB-val nyert minta:
a daganatsejt-csopor-
tokat nyíl jelzi

1. ábra: A bal felső
szemhéjon, a szemöl-
dökív mentén nagymé-
retű, kifekélyesedett
felszínű daganat, amely
ptosist okoz

3. ábra: 96 éves nőbe-
teg jobb alsó szemhé-
ján basalioma – A bal
felső szemhéjból kiin-
duló, tojás alakú, nye-
les vörhenyes színű
daganat
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nak felelt meg. Mindkét daganat sebé-
szi reszekciója megtörtént.
A bal felső szemhéj daganatát teljes
vastagságú kimetszéssel távolítottuk
el, a keletkezett hiányt külső kantolízis
segítségével rétegesen zártuk. Szövőd -
mény mentes posztoperatív időszak
után a beteg visszakerült az idősek ott-
honába, további sorsáról nincs ada-
tunk.
A műtéti preparátum teljes vastagságú
szemhéjrészlettel összefüggő, 21×19×
15 mm-es tumort (4. ábra) tartalma-
zott (IB stádium), amelynek metszés-
lapja homogén, vöröses-barna színű
volt. A proliferáló daganatszövet a
dermisben helyezkedett el, a hámtól
keskeny kötőszövetes réteg választotta
el. A tumor nagy szolid fészkekből
épült fel, amelyeket fibrovaszkuláris
stroma kötegek választottak el egymás-
tól. Helyenként trabecularis, illetve
pseudoglandularis mintázat volt meg-
figyelhető. A tumor mélyen infiltrálta
az orbicularis izmot, a tarsus azonban
ép volt. A daganatsejtek közepes mére-
tűek, kerek alakúak voltak, keskeny
citoplazma-szegéllyel, nagy kerek vagy
ovális maggal, a mag kromatin fino-
man szemcsés, 1-3 magvacskával. A
mitotikus aktivitás igen feltűnő volt,
akár 20 sejtoszlásnál is több előfordult
egy-egy nagy nagyítású látótérben.
Emellett nyirokér-inváziót is megfigyel-
tünk. A daganatsejtekben pontszerű

perinukleáris CK 20, chromogranin és
synaptophysin pozitivitás volt látható
(5. ábra A, B, C).

3. beteg
A 81 éves férfi kórtörténetében 2005-
ben a Bőrgyógyászati Klinikán, a
háton és vállon három, klinikailag
basaliomának véleményezett tumort

írnak le, valamint egy rupturált epi -
dermoid cisztát távolítanak el. 2008
decemberében más intézményben „cha -
la zion műtét” a bal felső szemhéjon,
szövettani vizsgálat azonban nem tör-
tént. 2009 májusában klinikánkon je-
lentkezik vizsgálatra a bal felső szem-
héjszélen növekedett, 10×10 mm-es,
vöröses livid színű szövetszaporulat
miatt, amely mérsékelt ptosist is oko-
zott. Hat hét alatt az elváltozás drámai
növekedést mutatott (IB stádium) (6.
ábra A, B). A tumor sebészi eltávolítá-
sa után a teljes vastagságú szemhéji
hiányt Cutler–Beard-féle hídlebennyel
pótoltuk.
A szövettani vizsgálat eredménye
Merkel-sejtes karcinóma. A daganat
mélyen infiltrálta az orbicularis izmot,
de a reszekciós alapot nem érte el.
Ennek ellenére öt hónap múlva a beteg
daganat-recidívával jelentkezett.
Újabb reszekció történt, majd két hó-
nappal később ismét recidívát diag-
nosztizáltunk, és hét hónappal az első
műtét után a parotis elülső szélének
megfelelően tapintható nyirokcsomók-
ból ultrahang-vezérelt FNAB történt,
amely Merkel-sejtes karcinóma áttétet
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4. ábra: A Merkel-sej-
tes daganat átnézeti
szövettani képe (HE-
festés)

A

B

C

5. A ábra: Merkel-sej-
tes karcinóma szövet-
tani képe (HE-festés) –
Jól megfigyelhetők a
bazofilan festődő nagy
vesicularis sejtmagok,
a magban apró mag-
vacskák – Számos sejt-
osztódás is látható
B ábra: CK 20 im mun -
hisztokémiai reakcióval
a daganatsejtek jelleg-
zetes pontszerű peri -
nukleáris reakciót ad -
nak. C ábra: Nyirokér-
invázió (nyíl), a daganat-
sejtek synaptophysin
pozitívak

6. ábra: 81 éves férfi
bal felső szemhéjszéli
tumora, felszínén a jel-
lemzően tágult erekkel.
A: Az első vizsgálatkor
rögzített állapot. B:
Hat hét alatt a daga-
nat drámai növekedést
mutatott

A

B
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igazolt (II. stádium). A beteg elutasí-
totta a további terápiás beavatkozáso-
kat, túléléséről nincs adatunk.

4. beteg
A 61 éves, CLL miatt hematológiai gon-
dozás alatt álló nőbetegnél a bal felső
szemhéjon kezdetben árpának tartott,
de kezelésre nem reagáló, fokozatosan
növekvő szövetszaporulat miatt klini-
kailag cutan lymphoma lehetősége me-
rült fel. Az elvégzett biopszia szövetta-
ni vizsgálata azonban Merkel-sejtes
karcinómát bizonyított, a beteget a
szemklinikára irányították további ke-
zelésre. A tumor mérete 2,5×2,3 cm
volt (7. ábra). Laboratóriumi leletei
közül említést érdemel az emelkedett
NSE-szint (14,87 ng/ml, referenciaér-
ték: 0,00-12,50). A műtétre az OOI-
ben került sor, ahol egy ülésben teljes
felső szemhéjreszekció és alsó szemhéj-
lebennyel való pótlás (LO), valamint
parotidectomia és II-es szintű szelektív
nyaki blokk disszekció (RÉ) történt.
A szövettani vizsgálat megerősítette a
Merkel-sejtes karcinóma diagnózist,
az egyik eltávolított nyirokcsomóban
karcinóma metasztázis volt megfigyel-
hető (II. stádium). Posztoperatív keze-
lésben nem részesült.
Tizenhat hónappal a műtét után vég-
zett arckoponya és nyaki lágyrész MR-
vizsgálata a szemhéj és parotis tájéka
tumormentes volt. A nyaki, clavicularis
és axillaris régióban felszaporodott,
kóros méretű nyirokcsomókat az alap-
betegség (CLL) következményének
tartják.

MEGBESZÉLÉS

A Merkel-sejtes karcinóma ritka
neuroendokrin bőrdaganat, amely
idősebb betegekben fordul elő.
Betegeink életkora 61 és 96 év kö-

zötti volt (átlag: 82 év). Irodalmi
adatok szerint nők esetén 76, férfi-
aknál 71 év az átlagéletkor a tumor
felfedezésekor (1). Abban vala -
mennyi szerző megegyezik, hogy
50 éves kor alatt rendkívül ritka. Az
incidencia valamivel magasabb fér-
fiakban, mint nőkben Észak-Ame -
rikában, míg Európában ennek az
ellenkezője jellemző. Saját beteg-
anyagunkban a nemek eloszlása
egyenlő volt. A daganat főleg a test
napfénynek kitett területein fordul
elő, az esetek közel fele a fej-nyaki
régióban keletkezik, a szemhéjak és
periokuláris régió a tumor előfordu-
lásának egyik predilekciós helye (8).
Érdekes megfigyelés, amelynek je-
lentőségét nem ismerjük, hogy ha-
tározattan gyakoribb a bal test
félen, amit betegeink esetén mi is
tapasztaltunk.
Klinikailag a szemhéji MCC több-
nyire a szemhéjszél közelében for-
dul elő, három betegünknél is ta-
pasztaltuk. A daganat szoliter, dóm
alakú, livid-vöröses színű, kissé
fénylő, fájdalmatlan, lehet nyeles is
(2. beteg), utánozhat chalaziont
(21) (3., 4. beteg). Felszínén gyak-
ran láthatók tágult erek, emiatt és
vöröses színe miatt fordulhat elő,
hogy gyulladásos folyamat benyo-
mását kelti. A hagyományos keze-
lés hatástalansága és a gyors növe-
kedés (sokszor három hónapnál rö-
videbb idő) azonban fel kell, hogy
keltsék a gyanút, hogy daganatos
folyamatról van szó, és biopszia
végzendő. A feltűnően rapid méret-
növekedés minden betegünk daga-
natára jellemző volt, két esetben
emiatt történt biopszia az eredeti-
leg benignusnak gondolt elváltozás-
ból. Heath és munkatársai 195
Merkel-sejtes karcinómás beteg
adatait összegezve megállapították,
hogy az esetek 56%-ában a klinikai
diagnózis benignus folyamat volt,
csupán 36%-ban gondoltak valami-
lyen malignus kórképre, és mind-
összesen két esetben (1%) merült
fel klinikailag a helyes diagnózis (5).
Az elsődleges kezelés a sebészi eltá-
volítás, amennyire lehetséges tu -
mormentes reszekciós határokkal.
A szükséges ép margó szélessége vi-
tatott, 1 és 3 cm között változik (4).
A kezelés során figyelembe kell

venni a betegség stádiumát. Bár
nincs széles körű konszenzus, a
Yiengpruksawan által összeállított
(22), egyszerű stádiumbeosztás jól
alkalmazható a klinikai gyakorlat-
ban (1. táblázat). 2009-ben az In -
ter national Union Against Cancer
új stádium beosztást fogadott el,
amely abban különbözik az előbbi-
től, hogy figyelembe veszi a nyirok-
csomók vizsgálati módszerét (klini-
kai vagy szövettani), mivel ennek
szokatlanul fontos szerepe van
MCC esetén. Ha csupán klinikailag
vizsgáljuk a regionális nyirokcso-
mókat, 32% az esélye, hogy elné-
zünk mikrometasztázisokat (15).
Idős, rossz általános állapotú bete-
geknél, ha a „őrszem” nyirokcso-
mók szövettani vizsgálatára nincs
lehetőség, háromhavonta végzett
ultrahang kontroll valamelyest ja-
vítja a metasztázis detektálásának
esélyeit. Amennyiben a primer da-
ganat nagyméretű és regionális nyi-
rokcsomó-metasztázis is bizonyít-
ható, a távoli áttét kialakulásának
magas a rizikója, ezért ezeknél a be-
tegeknél ajánlott egésztest PET/CT-
vizsgálat végzése (23). A tumor te-
rületének és a regionális nyirokcso-
mók adjuváns sugárkezelése javítja
a túlélés esélyeit, a legmarkánsab-
ban nagyméretű tumorok esetén.
Kemoterápia nem jár szignifikán-
san hosszabb túléléssel, mert az
MCC kevéssé reagál a standard ke-
moterápiás protokollokra (4), és
idős korban a toxikus mellékhatá-
sok is súlyosabbak.
Az MCC incidenciája növekszik, az
utóbbi tizenöt év alatt az éves
incidencia majdnem háromszorosá-
ra nőtt az USA-ban (6).
A daganat etiológiáját illetőn első-
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7. ábra: CLL-ben szen-
vedő nőbeteg bal felső
szemhéji, pörkös felszí-
nű daganata

1. táblázat: A Merkel-
sejtes karcinó ma -
stádium beosztása 

Stádium Leírás

IA
A tumor csak a bőrre
terjed és átmérője 
≤2 cm

IB
A tumor csak a bőrre
terjed és átmérője 
> 2 cm

II A regionális nyirokcso-
mók is érintettek

III Távoli metasztázis is van
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sorban a napfényt teszik felelőssé,
azonban mivel a tumor előfordul
UVB-sugárzásnak ki nem tett he-
lyeken, világos, hogy egyéb ténye-
zők is közrejátszanak a patoge -
nezisben. Nemrégiben eddig isme-
retlen polyomavírust fedeztek fel
(7), amelynek DNS-e a tumorsejtek
genómjába integrálódott. Varga és
munkatársai nyolc MCC szövet-
mintából hétben (88%) mutattak ki
polyo mavírus DNS-t (20). Felve tő -
dött, hogy a vírusnak szerepe lehet
az MCC előidézésében, mivel a
vírus nagy T-antigénje funkcionális
Rb-kötőhellyel rendelkezik, amely
a tumor-szuppresszor Rb-proteint
ké pes inaktiválni (16). Többféle
kromoszóma-rendellenességet is le-
írtak MCC-ben, többek között az
1-es kromoszóma rövid karjának
(1p36) delécióját, amely bőrmela -
nomában és neuroblasto mában is
gyakori (13). Szervtransz plantá -
ción átesett, immunszupprimált és
AIDS-es betegek fokozottan veszé-
lyeztetettek (14). Ugyanakkor
MCC-s betegekben gyakran alakul
ki második rosszindulatú daganat
(9), főként basalioma. Betegeink
közül kettőnek volt basaliomája, az
egyik nőbetegnek az MCC diagnó-
zissal egy időben, egy férfi betegnek
pedig azt megelőzően. A krónikus
limfoid leukémia harmincszor gya-
koribb MCC-s betegekben, mint az
átlagpopulációban (1). Negyedik
betegünk krónikus limfoid leuké-
miában szenvedett.
Az MCC kiújulási aránya nagyon
magas, és korán ad áttétet a regioná-
lis nyirokcsomókba, a betegek 10-

30%-a II. stádiumban kerül észlelés-
re. Négy betegünk közül kettőnél
találtunk regionális nyirokcsomó-
áttétet, egy harmadik betegnél a
többszöri recidívák mellett alakult
ki nyirokcsomó-áttét. Távoli meta -
sztázis esetén a prognózis igen ked-
vezőtlen, a túlélés ritkán hosszabb 9
hónapnál, a bőr melano máénál is
magasabb halálozással jár (18).
Az MCC irodalma mind a mai
napig hemzseg az ellentmondások-
tól. A Merkel-sejteket elsőként
Fredrick Merkel német anatómus
írta le 1875-ben. A felhám bazális
rétegében helyezkednek el, valószí-
nűleg lassú hatású mechano-recep-
tor szerepük van (11). Neuro en do -
krin sejtekről van szó, amelyek
hám- és neurális markereket ex -
presszálnak, eredetűk azonban vi-
tatott. Egyes szerzők szerint a dúc-
lécből vándorolnak a bőrbe (17),
mások szerint az epidermiszből
származnak (12, 19), megint mások
szerint dúcléc eredetű epidermalis
prekurzor sejtekről van szó (2).
A Merkel-sejtes karcinómát Toker
írta le negyven évvel ezelőtt tra -
bekuláris karcinóma néven, 1972-
ben, majd 1978-ban a tumor elekt-
ronmikroszkópos vizsgálatakor fi-
gyelte meg a Merkel-sejtekével azo-
nosítható neuroszekretoros granu -
lumokat. Napjainkban azonban a
MCC-t nem a Merkel-sejtekből ere-
deztetik, hanem éretlen pluripo -
tens őssejtekből, amelyek a szőrtü-
sző dudoránál („buldge”) helyez-
kednek el (4). Betegeinknél a daga-
nat három esetben a pilláknál, egy
esetben a szemöldökívnél alakult

ki, olyan helyen, ahol sűrűn találha-
tók szőrtüszők.
Az MCC morfológiailag hasonló a
kissejtes tüdőrákhoz (SCLC), ami
diagnosztikus dilemmát okozhat,
hisz el kell dönteni, hogy primer
bőrtumorról vagy tüdőrák meta -
sztá zisáról van-e szó. A differenci-
áldiagnózist megkönnyíti az im -
munhisztokémiai vizsgálat: az
MCC CK 20 pozitív, e pozitivitás
jellegzetes mintázatú, a mag körül
pontszerű festődés mutatkozik, az
SCLC pedig TTF 1 pozitív, ez a
marker nem expresszálódik MCC-
ben (3).
Az MCC az utóbbi néhány évben a
figyelem központjába került, 2009-
ben új nemzetközi kódot (ICD
209.31–36) kapott, ami lehetővé
teszi, hogy az egyéb, kevésbé rossz-
indulatú és a kezelés szempontjá-
ból kevésbé költségigényes bőrdaga-
natoktól el lehessen különíteni (15).
Remélhető, hogy hozzájárul a bete-
gek jobb, multidiszciplináris ellátá-
sához és segít a betegség nyomon
követésében. Ezért is tartottuk idő-
szerűnek bemutatni saját betegein-
ket, akik mind klinikailag, kórtörté-
netileg és patológiailag a MCC szin-
te összes jellegzetességét reprezen-
tálják: időskorban jelentkező, rapid
növekedést mutató szövetszaporu-
lat, az első klinikai vizsgálatkor ész-
lelt nyirokcsomó-áttét, kísérő egyéb
daganatok (basalioma, CLL) hajlam
a kiújulásra és áttét képzésre.
Mindezen jelek idejekorán történő
felismerése lehetővé teheti az idő-
ben felállított diagnózist és a beteg
megfelelő onkológiai kezelését.
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Az elmúlt években a hullámfront-analízis, mint szemészeti diagnosztikus eljárás hazánkban is egyre elterjed-
tebbé vált. Ennek fejlődése főleg a refraktív sebészeti eljárások széles körű alkalmazásának köszönhető. Ebben
a cikkben tárgyaljuk a hullámfront-aberrációk jelentését és mérésének módszerét. A szem, mint optikai rend-
szer messze nem tökéletes. Az alacsonyabb rendű aberrációkon kívül, mint a rövid és túllátás, valamint
astigmia, az ideghártyán keletkezett képet a magasabb rendű aberrációk is rontják. A hullámfront-analízis se-
gítségével ezek az aberrációk számszerűen jellemezhetők. Az aberrometria lehetővé tette számunkra, hogy
jobban megértsük a szem vizuális és optikai működését valamint segítséget nyújt a tőrési hibák korrigálásá-
ban. Gyakorlati hasznosíthatósága leginkább a refraktív sebészetben, a keratoconus korai diagnosztikájában,
a modern szürkehályog-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.
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A hullámfront-analízis alapjai és 
klinikai alkalmazása
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(Igazgató: Prof. Dr. Németh János egyetemi tanár)

Csak az utóbbi évtizedben, a
re fraktív sebészeti eljárások
terjedésével vált hangsúlyos-

sá, hogy a szem valódi fénytörése
csak megközelítőleg jellemezhető a
szférikusi (myopia, hyper met ropia)
és cilinderes (astigmia) törőerő hi-
bákkal. Az eddig irreguláris astig -
mia ként nevezett fénytörési hibák,
amelyeket sem minőségileg, sem
mennyiségileg nem tudtunk érté-
kelni, napjainkra a hullámfront-
analízis segítségével jól értelmezhe-
tő kategóriákba sorolhatók.

Az alacsonyabb rendű fénytörési
hibák, amelyek közé a szferoci lind -
rikus eltérések is tartoznak, a fény-
törési aberrációk 85%-áért felelő-
sek. Ezeket már legalább 200 éve
képesek vagyunk mérni, és az eddig
használatos optikai eszközökkel,
valamint a hagyományos szemse-
bészeti eljárásokkal (szemüveg,
kon taktlencse, PRK, LASIK,
LASEK) korrigálhatóak. A maga-
sabb rendű aberrációk (harmad-,
negyed-, ötöd-, stb. rendű hibák) lé-
tezéséről is körülbelül 150 éve van

tudomásunk, azonban ezeket az
eltéréseket eddig nem tudtuk ob-
jektíven és reprodukálható módon
mér ni. A magasabb rendű fénytöré-
si hibák az aberrációk 15%-át al-
kotják, s a retinális feloldóképes-
ségnél gyengébb látást tesznek le-
hetővé. A szokásos eszközökkel és
sebészeti módszerekkel nem korri-
gálhatóak. A szaruhártya elülső és
hátulsó felszínéről, a lencséből, az
üvegtest valamint a retina finom
szabálytalanságaiból származnak.
Az aberrációk mérete a pupilla tá-
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gulásával növekszik. Kisebb pupilla-
átmérőnél a diffrakció hatása domi-
nál az aberrációk felett.
A wavefront, azaz hullámfront-
technológia kifejlesztéséig a maga-
sabb rendű aberrációkat sem optika-
ilag, sem matematikailag nem tud-
tuk jellemezni. A hullámfront-ana-
lizátorral azonban a teljes szem
fénytörése ±0,05 D pontossággal
vált meghatározhatóvá, azaz a ko-
rábbinál ötször pontosabban tudjuk
mérni a szem optikai eltéréseit
(1–6).

A HULLÁMFRONT

FOGALMA

A hullámfront fogalmán a térbeli
hullámok esetén az egymás mellet-
ti, azonos rezgési fázisban lévő
pontok által alkotott felületet ért-
jük az emisszió középpontja körül.
Az idő függvényében az elektro-
mágneses hullám maximumai és
minimumai által képzett virtuális
körök, a vízbe ejtett kavics által a
víz felszínén keltett kör alakú hul-
lámokhoz hasonlóan tovaterjednek.
A pontszerű fényforrás körül tehát
a térben háromdimenziós gömb
alakú hullámfrontok keletkeznek.
A hullámfront terjedési sebessége
függ az optikai közeg törésmutató-
jától, amelyben a fény terjed. A na-
gyobb törésmutatójú közegekben a
fény lassabban halad át, például a
szemen kívül gyorsabban terjed,
mint a szemen belül. Egy ideális,
optikailag tökéletes szemben a be-

jutó szferikus hullámfront a szem-
ből kijutva síkhullámmá alakul át
(1. ábra) (2–5). A síkhullám olyan
haladó hullám, amelynek azonos
fázisban lévő pontjai párhuzamos
síkfelületeken vannak. Ha azonban
a fény útjában bármiféle torzulás

következik be, a kijutó hullámfront
is torzul. Rövidlátás (myopia) ese-
tén (a nagyobb törőerő miatt) a ki-
jutó hullámfront konvergál, míg
túllátás (hyperopia) esetén divergál
(2. ábra) (2, 3–6).

A HULLÁMFRONT-
ABERRÁCIÓK MÉRÉSE

A szemészetben több hullámfront-
technológián alapuló diagnosztikus
készüléket használnak, amelyek-
nek egyik típusa a vizsgálataink
során általunk is alkalmazott
Shack–Hart mann-szenzorral felsze-
relt aberrométer. A fénytörési hibá-
kat vizsgálhatjuk úgy is, hogy a fun-
dusról visszaverődő fénysugarak
aberrációit elemezzük. Egy lencse-
sor a fundusról visszaverődő és a
pupilla különböző pontjain kijutó
fényt keskeny sugarakként juttatja
egy videoszenzorba, amely minden
sugár esetében meghatározza an -
nak horizontális és vertikális irányú
eltérését egy referencia fénysugár-
hoz képest. A Shack–Hartmann-
szenzor egy térben rendezett, pár-
huzamos nyalábokból álló mono-
kromatikus, 865 nm-es fényhullám-
frontot küld a szem belseje felé,
amely, mivel közben a beteg egy tá-
voli pontszerű fényforrást fixál a
foveára vetül. A látóhártya ennek a
fénynek egy részét visszaveri, amely
a szem törőközegein át ismét kijut
a külvilágba. A kilépő hullámfront
eléri a szenzor belsejében található
mikrométeres lencsesort, majd a
lencsék által szétválasztott hullám-
frontok megjelennek a szenzor le-
mezén (CCD-kamera). A szenzor
minden egyes lencse alatti területen
kiszámolja a kijutó aberrált hullám-
front x és y tengely irányú eltérése-
it a referencia-hullámfronthoz ké-
pest (3. ábra). Megadja továbbá a
referencia-hullámfront és a kijutó
hullámfront között fellépő optikai
úthossz különbségeket (optical
path diffe rence, OPD), amelyet szí-
nes térképpel jellemez: az optikai
úthosszat (optical path length,
OPL) megkapjuk, ha a fény útjának
egy bizonyos közegben megtett
geo metriai hosszát összeszorozzuk
a közeg törésmutatójával. Ha a refe-
rencia és a kijutó fénysugár optikai
úthosszának (OPL) különbségét
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A

C

B

1. ábra: A hullámfront kialakulásának elve (4).
A: Fénysugár terjedése egy távolra fixáló, em -
metrop szemben. B: A hullámfront terjedése
ugyanebben a szemben, a szemen kívül a párhuza-
mosan beeső fénysugarak egyenesek, a szemen
belül a konvergencia miatt gömb alakot öltenek. C:
Hullámfront (fekete nyíl) a különböző fényhullámok
azonos fázisban lévő pontjait összekötő hullám,
amely a fénysugárra merőleges

2. ábra. A fénysugár
és a hullámfront terje-
dése különböző refra k -
tív hibák esetén (4). A:
Ideális szemben. B: Rö -
vidlátó szemben: az ak-
tuális hullámfront gör -
bülete nagyobb, mint az
ideális hullámfronté
(szaggatott vo nal). C:
Túllátó szemben: az ak-
tuális hullámfront gör-
bülete kisebb, mint az
ideális hullámfronté
(szaggatott vonal). D:
Szemüveggel nem kor-
rigálható, magasabb
rendű aberrációk ese-
tén: az aktuális hullám-
front a korrekció ellené-
re sem veszi fel az ideá-
lis formát

A B

C D
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vesszük, megkapjuk az optikai út-
hossz különbséget (OPD). A szen-
zor kirajzolhatja a kijutó hullám-
front alakját, amelyen megfigyel-

hetjük, hogy az mennyiben külön-
bözik a síkhullámtól.
A hullámfront-aberrációkat ún.
Zernike-polinomokkal (1. táblázat)

lehet jellemezni (Z=n;m, ahol
n=polinom rendje, m=radiális
funk ció frekvenciája). Ezek ortogo-
nális és normált polinomok, és kife-
jezhetőek poláris és Cartesiai for-
mában is. A másodrendű Zernike-
polinomok az alacsonyabb rendű
aberrációkat (myopia, hyperopia,
astigmia) írják le, míg a harmadik
rendtől a magasabb rendű aberráci-
ók jellemzésére szolgálnak (4. ábra)
(2, 3, 7–15).
A hullámfront-aberrációk összessé-
gét az úgynevezett root mean
square (RMS) értékkel jellemezhet-
jük. Az RMS a Zernike-polinomok
négyzetes összegének a gyöke. A
higher order root mean square
(HORMS) kiszámításakor a Zer -
nike-polinomokat a harmadik rend-
től emeljük négyzetre, majd össze-
adjuk őket, s ebből a négyzetes ösz-
szegből gyököt vonunk. Ezek az ér-
tékek egyrészt kvantitatívan jel-
lemzik a szem alacsonyabb és ma-
gasabb rendű optikai aberrációit,
másrészt lehetőséget nyújtanak kü-
lönböző mérések, egyes betegek kö-
vetése során mért adatok, illetve kü-
lönböző páciensek értékeinek ösz-
szehasonlítására (1. táblázat) (7).
A klinikánkon is használatban lévő
Shack–Hartmann-szenzor (Wasca,
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3. ábra: A: Shack–Hartmann-aberrometer vázla-
tos rajza. B, C: A szenzor minden egyes lencse
alatti területen kiszámolja a visszaverődő (reflektá-
lódó) hullámfrontnak a referencia-hullámfronttól
való x és y irányú eltéréseit (3)

A
Schack-Hartmann

hullámfront-analizátor

CCD-kamera
lencsék

kijutó hullámfront

1. táblázat: A Zernike-polinomok leírása a negyedik rendig mind poláris, mind
cartesiasi formában, valamint optikai megfelelőik (3)

Alakzat
formája Rend Poláris forma Cartesiai forma Optikai megfelelői

Z (0;0) 0 1 1 Piston term

Z (1;–1) 1 r sin q x Tilt

Z (1;1) 1 r cos q y Tilt

Z (2;–2) 2 r2 sin 2q 2xy Astigmatizmus ± P/4 tengelyállással

Z (2;0) 2 2 r2-1 –1+2x2+2y2 Szferikus defókusz

Z (2;2) 2 r2 cos 2q –x2+y2 Astigmatizmus 0 vagy P tengelyállással

Z (3;-3) 3 r3 cos 3q –x3+3xy2 Ferde trefoil Triangularis astigmatismus x
tengelydeviációval

Z (3;–1) 3 (3r3-2r) sin 2q –2x+3x3+3y3 Coma y tengelydeviációval

Z (3;1) 3 (3r3-2r) cos 2q –2y+3x2y+3y2 Coma x tengelydeviációval

Z (3;3) 3 r3 cos 3q –3x2y+y3 Horizontális trefoil Triangularis
astigmatismus y tengelydeviációval

Z (4;–4) 4 r4 cos 4q –4x3y+4xy3 Quadrafoil

Z (4;–2) 4 (4r4-3r2) sin 2q 6xy+8x3y+8xy3 Másodrendű astigmatizmus

Z (4;0) 4 6r6–6r2 +1 1–6x2–6y2+6x4+12x2y2+6y4 Szferikus aberráció

Z (4;2) 4 (4r4–3r2) cos 2q 3x2–3y2-4x4+4y4 Másodrendű astigmatizmus

Z (4;4) 4 r4 cos 4q x4–6x2y2+y4 Quadrafoil
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Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Né -
metország) 1452 db, mikrométeres
nagyságú konvex lencsét tartalmaz,
amelyek 210 mikrométeres felbon-
tóképességet tesznek lehetővé. A
szenzor a –17,0 – +10,0 D szférikus
és ±6,0 D cilinder értéktartomány-
ban képes mérni, méghozzá az
idáig nem ismert ±0,05 D pontos-
sággal. A mérés időtartama 13 ms,
amely nem jelent megterhelést a
beteg számára (10). Legalkalmasabb
a mérést a pislogást követő 6-12
másodpercben elvégezni (16). A
szemhéj nyitását követő első 6 má-
sodperchez viszonyítva az ezt kö-
vetkező 6 másodpercben szignifi-
kánsan kisebbnek mutatkozik a
szférikus dioptriaértékek, a Zernike
(4;4), a Zernike (3; –1) polinomok
értékeinek szórása.

A HULLÁMFRONT-
ABERRÁCIÓK VÁLTO-
ZÁSA KORRAL ÉS

AKKOMODÁCIÓVAL

Több aberrometriás vizsgálaton ala-
puló tanulmány kimutatta, hogy a
kor előrehaladtával a magasabb
rendű aberrációk száma növekszik.
Érdekes módon fiatal, jó látáséles-
séggel bíró szemeken is kimutatták,
hogy a negyedik rendbe tartozó
szférikus aberráció értéke a többi
magasabb rendű aberrációval ellen-
tétben nem zéró, hanem inkább po-
zitív éréket mutat. Ennek a magya-
rázata abban áll, hogy kis mérték-

ben pozitív szférikus aberráció ja-
vítja a fókuszmélység érzetet. Azt
is kimutatták, hogy rövidlátó sze-
meken amennyiben, ha a rövidlátás
mellé szférikus aberráció is társul,
jobb látásélességet eredményez,
mintha értéke nulla. A kor előre -
haladtával főleg a kóma jellegű
aberrációk mértéke növekszik, amit
részben kompenzál a szenilis myo -
sis, vagyis az idősekre jellemző szű-
kebb pupillaátmérő. Olvasáskor a
szemlencse akkomodál, domboru-
lata növekszik. Hullámfront-analí-
zissel kimutatható, hogy ilyenkor az
akkomodációval egyenesen arányos
mértékben növekszik teljes szem
szférikus aberrációja is negatív
irányba (4, 5 17, 37, 38).

AZ ABERROMETRIA

KLINIKAI ALKALMAZÁ-
SA A REFRAKTÍV

SEBÉSZETBEN

Napjainkban egyre jobban terjed a
fénytörési hibák korrekciójára
használt refraktív cornea sebészeti
eljárások száma. Az aberrometrián
alapuló vizsgálatok kimutatták,
hogy míg az alacsonyabb rendű
aberrációk sikeresen korrigálhatók
ezzel az eljárással, addig maga a se-
bészeti beavatkozás emeli a szaru-
hártya felszíni rendellenességeinek
számát, amely együtt jár a kont-
rasztérzékenység csökkenésével.
Különö sen a negyedrendű (szféri-
kus aberráció) emelkedését tapasz-

talták, amely a cornea aszferi ci tá -
sának a növekedésével magyaráz-
ható. Myo piás refraktív kezelés
során a cor neát az optikai zónát
magába foglaló centrális kezelési
területen elvékonyítjuk, azaz lapo-
sabbá tesszük, s így az adott terület
szaruhártya rádiusza növekszik, s
ezzel párhuzamosan a cornealis tö-
rőerő csökken, viszont egyidejűleg
a szaruhártya szférikus aberrációja
is nő, a cornea egyre oblátabb ala-
kot ölt. Hypermetropiában az opti-
kai zóna szélénél a corneát gyűrű
alakban vékonyítjuk, ezáltal a
centrális rész törőereje nő. Ezáltal a
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4. ábra: A Zernike-piramis. X tengelyen látható az
aberrációk radiális rendje (n), y tengelyen a szög-
frekvencia (m) (3)

A B

5. ábra: A kóma kiala-
kulásának elve (3). A: A
pupillacentrumon átha-
ladó tengely mentén a
törőerő aszimmetrikus
eloszlást mutat. Az
aberrált fénysugarak
pirossal jelöltek. B: Kó -
ma PSF (point spread
function) képe. Ez a re-
tinán egy távoli pont-
szerű fényforrás nézé-
sekor keletkezett kép

A B

6. ábra: A szférikus
aberráció kialakulásá-
nak elve (3). A: A mar-
ginálisan beeső suga-
rak a paracentrális su-
garak előtt kereszte-
ződnek. A marginális
fénysugarak pirossal
jelöltek. B: A szférikus
aberráció PSF (point
spread function) képe.
Ez a retinán egy távoli
pontszerű fényforrás
nézésekor keletkezett
kép
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szaruhártya szférikus aberrációja
csökken.
Szintén emelkedett ezekben a bete-
gekben a harmadrendű, kóma jelle-
gű aberrációk száma is (4. ábra). A
betegek nagy részénél ez főleg fél-
homályban, szürkületben jelent
problémát, amikor a pupilla kitágul
és az aberrációk mértéke növekszik.
Klinikailag ez a káprázás, fénycsó-
vák, fénygyűrűk formájában jelent-
kezik. Szintén hullámfront-analízis
teszi lehetővé a decentrált, vagyis
nem a pupillaközépre vagy a vizuá-
lis axisra történő kezelések után fel-
lépő fénytörési hibáknak a megér-
tését. A legmodernebb hullám-
front-vezérelt kezelések révén, ahol
az aberrométert csatlakoztatják a
repülőpont-technikás lézerkészü-
lékhez, ezek a magasabb rendű aber-
rációk korrigálhatóvá váltak. Vi -
szont ennek a módszernek is van-
nak hátrányai. A magasabb rendű
aberrációk mérésének eredménye
függ a pupillatágasságtól, az akko-
modáció mértékétől, a pislogás óta
eltelt időtől valamint a könnyfilm-
stabilitástól, emiatt a magasabb ren -
dű aberrációk egyénenként (intra-
és interindividuális különbségek) is
nagyon változékonyak. Szintén
fontos szempont, hogy a mérés
ugyanazon szemtengely mentén
történjen, mint maga a lézerkeze-
lés, de a szem optikai tengelyének
pozíciója változik a pupilla tágas-
sággal, valamint a fej döntésekor

vagy fekvő pozícióban a szem rotá-
lódik (ciklotorzió). Ennek a rotáció-
nak a mértéke akár 10° is lehet,
amelyet ha nem veszünk figyelem-
be jelentős mértékű astigmia alul -
korrekciót eredményezhet (18–23).

AZ ABERROMETRIA

KLINIKAI ALKALMAZÁ-
SA A KERATOCONUS

DIAGNOSZTIKÁJÁBAN

A keratoconus kétoldali, nem gyul-
ladásos eredetű, progresszív beteg-
ség, amelyre jellemző a szaruhár-
tya elődomborodása és elvékonyo-
dása. A betegség rövidlátást és my -
op astigmiát okoz. Az esetek körül-
belül 10-20%-ában válik szükséges-
sé a szaruhártya-átültetés elvégzé-
se. A keratoconusos betegek szem-
üveggel nem korrigálható káprázási
panaszait a cornea jellegzetes alak-
változása miatt megjelenő maga-
sabb rendű aberrációk (higher order
aberration, HOA) okozzák. A nem-
zetközi szakirodalomban fellelhető
tanulmányok egyetértenek abban,
hogy a keratoconusos szemekben
szignifikánsan magasabb a HOA-k
aránya, mint a normálpopuláció-
ban. Tág pupilla mellett a maga-
sabb rendű aberrációk aránya emel-
kedik, ezért sötétben a betegek lá-
tóélessége tovább romlik. A leg-
hangsúlyosabb hullámfront-eltérés
keratoconusban a negatív vertikális
kóma. A kóma kialakulásának el -

vét és az aberráció által keletkezett
reti nális képet szemlélteti az 5.
ábra. A szaruhártya elődomboro-
dásának fokozódásával a szem
szférikus aberrációja negatív irány-
ba tolódik el, ennek az aberráció-
nak a kialakulását a 6. ábra szem-
lélteti. A 8. ábrán látható egy rö-
vidlátó szem alacsonyabb és maga-
sabb rendű aberráció térképe és a
szimulált látóélesség-korrekció nél-
kül, illetve korrekcióval. Látható,
hogy ez a jellegű, alacsonyabb ren -
dű aberráció szemüveggel teljes
mértékben kijavítható. Ezzel szem-
ben a 9. ábrán a keratoconusos be-
tegekre jellemző magasabb rendű,
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7. ábra: A cornealis ectasia területén a visszave-
rődő fénysugaraknak hosszabb időt kell eltölteniük
vizes közegben, amely a haladásukat lassítja, s ké-
sést szenvednek a pupilla középpontjától felfelé
eső területekről kilépő sugarakhoz képest

A

B

8. A ábra: Egy –7 di-
optriás rövidlátó szem
teljes (fent) és maga-
sabb rendű (lent) hul-
lámfront térképe (saját
ábra). Látható, hogy az
alacsonyabb rendű hi -
bák korrigálása után a
maradék aberráció kis-
mértékű. B: A szimu-
lált látásélesség ábrá-
ból kiderül, hogy a fény-
törési hiba szemüveg-
gel teljes mértékben
korrigálható
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IRODALOM

főleg kóma jellegű aberrációk nem
korrigálhatók szemüveggel. A cor -
nea elődomborodása keratoco nus -
ban rendszerint a pupilla közép-
pontja alatti területeken és tem -
poralisan figyelhető meg. Az ecta -
sia területéről kilépő hullámfront
sugarainak így hosszabb időt kell a
szem vizes közegében tölteniük,
mint a felsőbb területekről kijutók-
nak. Mivel a fény vízben lassabban
halad, mint a levegőben, az alsó,
előboltosuló területekről kilépő su-
garak késést szenvednek a felső te-
rületekről kilépőkhöz képest (7.
ábra) (24–35).

AZ ABERROMETRIA

KLINIKAI ALKALMAZÁ-
SA A SZÜRKEHÁLYOG-
SEBÉSZETBEN

A modern szürkehályog-sebészet
során az elszürkült szemlencsét el-
távolítjuk és műlencsével helyette-
sítjük. A hullámfront-analízis segít-
ségével lehetővé vált, hogy meg-
mérjük a teljes szem fénytörési hi-
báját és külön a szaruhártyáét,
úgy nevezett topográf alapú hullám-
front-aberrométer segítségével. A
szaruhártya szférikus aberrációja
pozitív értékű, ami a kor előre -
haladtával még inkább növekszik.
Ezt az értéket kompenzálja a szem-
lencse természetes negatív szféri-
kus aberrációja, ami idővel a lencse
anyagában a korral létrejövő válto-
zások következtében szintén pozi-
tív irányba növekszik. Ezeket a vál-
tozásokat teszik felelőssé az idősek-
re jellemző rosszabb kontrasztérzé-
kenység kialakulásáért. Mint fen-

tebb már említettük a kis mérték-
ben pozitív teljes szem szférikus
aberrációnak van egy fókuszmély-
ség érzetet javító, úgynevezett
pszeudoakkomodatív hatása. A
posztoperatív szaruhártya-aberráci-
ók mérésével jellemezhetőek a kü-
lönböző incíziós technikák által
okozott felszíni szabálytalanságok.
Megfigyelték azt is, hogy a hagyo-
mányos szférikus típusú műlen-
csék beültetése után nőtt a maga-
sabb rendű, főleg a szférikus aberrá-
ciók száma, amelynek magyarázata
abban keresendő, hogy ezek a mű-
lencsék nem kompenzálják a szaru-
hártya természetes pozitív szféri-
kus aberrációját. Az újabban egyre
elterjedtebbé váló aszférikus mű-
lencsékkel ez a hatás ellensúlyozha-
tó (36–38).

AZ ABERROMETRIA

KLINIKAI ALKALMAZÁSA

– KONTAKT LENCSE-
ILLESZTÉS

A szaruhártya és teljes szem hul-
lámfront-analízise során megfi-
gyelték, hogy a kemény, gázát-
eresztő kontaktlencsék csökkentik
a szem magasabb rendű fénytörési
hibáit. Ennek különösen azoknál a
betegeknél van jelentősége, akiknél
nagyobb mértékű felszíni szaru-
hártya-egyenetlenség áll fenn. A
szem aberrációinak mérése során
kontaktlencsével, illetve anélkül a
kontaktlencse jó illeszkedésére
lehet következtetni, ezáltal meg-
könnyíti a megfelelő anyagú és tí-
pusú kontaktlencse kiválasztását
(38, 39).
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9. A ábra: Egy kerato -
conusos szem teljes
(fent) és magasabb
rendű (lent) hullámfront
térképe (saját ábra).
Látható, hogy az ala-
csonyabb rendű hi bák
korrigálása után is je-
lentős mértékű maga-
sabb rendű aberráció
marad, amelyben domi-
nál a függőleges irányú
kóma. B: A szimulált lá-
tóélesség ábrán megfi-
gyelhető, hogy a fény-
törési hiba szemüveg-
gel való korrekciója
után is jelentős

A

B CorrectedUncorrected
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Célkitűzés: A klinikánkon bevezetett keratoprotézis-beültetések első eredményeinek ismertetése.
Módszer: A keratoprotézis-implantációt 2010. augusztus és 2012. május között 8 beteg 10 szemén végeztünk.
Átlagéletkoruk 51±15,2 (25–74) év volt. A műtéti indikáció Stevens–Johnson-szindróma (2 szem), okuláris
cikatrizáló pemphigoid (2 szem), caustio conj. et corneae (5 szem) és buphtalmus talaján kialakult leucoma corneae
(1 szem) volt. A módosított Konstantinov-keratoprotézist használtuk minden esetben. A preoperatív visus 8 eset-
ben kml, 1 esetben 1 mou, és 1 esetben tln volt. 9 szem esetén keratoplasztikával kombinált beültetés történt, 1
esetben a beteg saját corneájába került a protézis. A műtéteket a saját lencse, illetve műlencse eltávolításával egé-
szítettük ki. A posztoperatív helyi kezelés szteroid és profilaktikus antibiotikum-cseppekből állt.
Eredmények: Az első 5 műtét átlagos követési ideje 14,7±5,4 (10–22) hónap volt. A második 5 műtét 2012 máju-
sában történt. A posztoperatív legjobb korrigált visus átlaga 0,4±0,33 (kml–1,0). Táblaolvasási visus 7 esetben volt
elérhető. 
Szövődmények: Cornea perforáció a protézis mellett, később szekunder glaukóma (n=1), transzplantátum
(cornea) rejekció (n=1), symblepharon, illetve ankyloblepharon képződés (n=4). Endophthalmitis, illetve retro -
protetikus membránképződést nem észleltünk. 1 esetünkben a protézis a cornea felszínéből kissé kiemelkedett, de
helyzete stabil.
Következtetések: Bár jelenlegi műtéti számunk alacsony és a követési idő is rövidnek mondható, eredményeink
bíztatóak. A szövődmények száma megfelel a preoperatív státusoknak. A keratoprotézis-implantáció a betegek
életminőségét javíthatja.

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 patient’s own cornea in 1 case. We 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 motion 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 noticed a slight protrusion of the prosthesis in one of our cases, but
it’s 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.

IMRE LÁSZLÓ

Első tapasztalataink a módosított
Konstantinov-keratoprotézis 
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Amodern mikrosebészeti
tech nika, a korszerű sze-
mészeti készítmények és a

hatékony, szisztémásan alkalma-
zott kilökődést gátló szerek elle-
nére a keratoplasztika sikeressége
a legsúlyosabb cornea betegségek-
ben erősen korlátozott. Ilyen ese-
tekben egyetlen lehetőség a beteg
látásának megmentésére a kerato -
pro tézis-beültetés.
A keratoprotézis-implantációnak
hazánkban hagyományai vannak.
Az első, akrilátból készült kerato -
protézis-beültetés Győrffy nevé-
hez fűződik (1). A keratoprotézis-
implantáció műtéti részleteinek
kidolgozásában, valamint a mű -
tét indikációinak felállításában
Alberth professzor úr szerepe ki-
emelkedő jelentőségű (2–4). A
debreceni Sze mészeti Klinika je-
lenleg is jelentős szerepet játszik a
kerato protézisek fejlesztésében és
beültetésében (5, 6).
Klinikánk Tömő utcai részlegé-
ben működő Cornea Szakam -
bulan cián számos végstádiumú,
kerato plasztikára alkalmatlan,
vagy már többszörös sikertelen
keratoplasz tikán átesett cornea
beteget gondozunk, akiknek a
keratoprotézis implantáció jelent-
heti az utolsó esélyt látásuk meg-
mentésére.
A hazai fejlesztéseknek, hazai
gyártó cégnek és a megoldott fi-
nanszírozásnak köszönhetően
klinikánkon is lehetségessé vált a
keratoprotézis beültetése, esélyt
adva ezen súlyos állapotú bete-
geknek és szélesítve az elülső
szegment műtéteinek tárházát.
Jelen közleményben a klinikán-
kon meginduló keratoprotézis-be-
ültetések első eredményeiről szá-
molunk be.

BETEG ÉS MÓDSZER

Betegeink
Klinikánkon 2010. augusztus és
2012. május között 8 beteg 10
szemén végeztünk keratoproté -
zis-implantációt. A műtétek idő-
pontja alapján a beültetések két
csoportra bonthatók. 2010. au-

gusztus és 2011. augusztus kö-
zött 5 implantáció történt. Tő -
lünk független okok miatt (a ke -
rato protézis hosszú ideig nem állt
rendelkezésünkre) a műtéteket
csak 2012 májusában folytathat-
tuk, és ismét 5 beültetést végez-
tünk.
Betegeink között 4 nő és 4 férfi
volt. Átlagéletkoruk 51±15,2
(25–74) év volt.
Az implantációhoz vezető szemé-
szeti előzmény a conjunctiva és
cornea maródása (n=5), okuláris
pemphigoid (n=2), Stevens–
Johnson-szindróma (n=2), vala-
mint buphthalmus talaján kiala-
kult leu coma corneae (n=1) volt.
4 betegünknél átlagosan 2,5× tör-
tént korábban graft elégtelenség-
gel végződő perforáló kerato plasz -
tika.
A műtétek előtt végzett általános
és részletes szemészeti vizsgálat
során a szemnyomást Tonopen-
eszközzel ellenőriztük. Minden
esetben UH B-scan vizsgálat is
történt, amelynek során az intra -
okuláris eltérések keresésén kívül
az UH-val észlelhető papilla ex -
cavatiora is nagy figyelmet fordí-
tottunk.
A preoperatív visus 8 esetben kml
volt, 5 m fényérzéssel, 1 esetben 1
mou, 5 m fényérzés. 1 esetben tln,
1,5 m fényérzés. Ez utóbbi eset-
ben buphthalmus mellett régóta
fennálló retinaleválás is ismert
volt.

A keratoprotézis
Az általunk használt implantá-
tum a Medicontur által gyártott
PMMA-alapanyagú kerato proté zis
volt, amely a Konstantinov-kera -
to protézis módosított változata. A
protézis két részből áll. Elülső, a
cornea felszínével érintkező opti-
kai felülete 7 mm átmérőjű, az op-
tikai törzs 2,6 mm átmérőjű, és a
felszíntől mérve 5 mm hosszú. A
hátsó lemez teflonból készült, 6
mm átmérőjű. A két rész fogja
közre a corneát (1. ábra). A fel-
használt protézisek össztö rőereje
42,0-64,0 D között volt.

A műtét menete
A műtéteket minden esetben
intra trachealis intubációban vé-
geztük. A fennálló ankyloblepha -
ront és symblepharont oldottuk.
Minden esetben McNeil–Gold -
man típusú, sclerat is megtámasz-
tó blepharostat terpesztőt hasz-
náltunk. A cornea felszínéről a
hegszövetet eltávolítottuk.
A legelső implantációt a beteg
corneájának megtartásával végez-
tük. Limbus seben keresztül a len-
csét intracapsularisan eltávolítot-
tuk, majd a cornea centrumában
készített 2,3 mm-es trepanációs
nyíláson a keratoprotézist behe-
lyeztük, a limbus seben keresztül
speciális eszközzel a hátsó teflon
lemezt a keratoprotézis törzsére
alulról ráhúztuk. Gyöki iridec -
tomia után a limbus sebet tovafu-
tó 10/0 nylon varrattal zártuk.
A keratoprotézis-beültetést 9 al-
kalommal donor cornea transz-
plantációval egybekötve végez-
tük. Ezekben az esetekben a
cornea bankból származó donor
corneát 9,0 vagy 10,0 mm-es
trepánnal kitrepanáltuk. Gondos
centráció után a donor korong kö-
zepén 2,3 mm-es trepánnal nyí-
lást készítettünk. A kerato pro -
tézist ezután összeszereltük, kü-
lönösen ügyelve a hátsó felszínen
a lezáró teflon lemez megfelelő
szorosságára. A recipiens cor neát
8,5-9,5 mm-es trepánnal kitre -
panáltuk. Az esetlegesen fenn álló
iridocorneális adhéziókat részben
tompán, részben éles eszközzel
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Rövidítések jegyzéke:
KPro: Keratoprotézis; OCP: Okuláris cikatrizáló pemphigoid; SJS: Stevens–Johnson-szindróma; WC: Water content; BC: Base curve

1. ábra: A corneába il-
lesztett Medicontur ke -
ratoprotézis sémás áb-
rája (Medicontur Kft.)
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oldottuk. A lencsét – amennyiben
volt – extra capsu larisan eltávolí-
tottuk, a hátsó to kot igyekeztünk
megtartani. Úgyszintén a hátsó
csarnok lencsét is eltávolítottuk,
a lencsetok megtartásával.
Amennyiben apha kias volt a
beteg, open sky vitrec to miát vé-
geztünk. Ezt követően behelyez-
tük a keratopro tézis-cor nea egysé-
get, és 16 db csomós 9/0 vagy
10/0 nylon varrattal rögzítettük.
A bulbust feltöltöttük, ellenőrizve
az esetleges sebszivárgást. A mű -
tét végén intraca meralisan cefu -
roxi mot (1 mg/0,1 ml Zi nacef),
sub conjunc tiválisan dexa metha -
son (4 mg/ml Dexa) injekciót ad-
tunk. Blepharror ha phiát vagy
conjunc tiva plasztikát nem vé-
geztünk.

Posztoperatív kezelés
A műtét után a betegek helyileg
naponta 5×3 mg/ml tobra my -
cin+1 mg/ml dexamethason
(Tobradex) vagy 1 mg/ml dexa -
methason (Maxidex) cseppet, in-
fekció profilaxis céljából 2×
Vancomycint (14 mg/ml) és/vagy
3× levofloxacin (5 mg/ml, Of -
taquix) cseppet kaptak, amennyi-
ben preoperatív glaukóma volt is-
mert, a beállított konzervatív ke-
zelést is folytattuk. Minden eset-
ben óránként tartósítószer-men-
tes műkönnyet, egyes esetekben
Vidisic gélt is adtunk. Sziszté -
másan 5 napig 2×500 mg per os
ciprofloxacint (Ciprinol), és folya-

matosan naponta 2×100 mg
Doxycyclint kaptak.
Amennyiben lehetséges volt, a
protézist és a szemfelszínt lágy
kontaktlencsével védtük (asmofil -
con , WC 40%, Dk/t 161×10–9,
BC 8,3, átmérő 14,0 mm).

EREDMÉNYEK

Első öt műtétünk követési ideje
14,7±5,4 (10–22) hónap volt. A
második öt műtét egy hónapon
belül történt, ezekben az esetek-
ben a követési idő 30 napon belüli.
A posztoperatív visusokat az 1.
táblázatban tüntettük fel. A 10
műtétből összesen 7 esetben sike-
rült táblaolvasás szintű visust el-
érnünk (1. táblázat).

Intraoperatív szövődmények
Összesen 5 esetben észleltünk
intraoperatív szövődményt, illet-
ve technikai nehézséget. Legelső
esetünkben a limbus seben ke-
resztül a kívánt mértékben nem
sikerült a protézis hátsó, rögzítő
lemezét a cornea hátsó felszínére
rászorítanunk, így minimális rés
maradt a protézis és a cornea fel-
színe között. 3 esetben a masszív
irido cornealis adhéziók oldása
szinte lehetetlen volt, az iris egy
részét a kitrepanált corneával
együtt kellett eltávolítanunk.
Eközben vérzés keletkezett,
amely az üvegtestbe szivárgott,
de a későbbiekben nyomtalanul
felszívódott.

Posztoperatív lefolyás, 
szövődmények
A közvetlen posztoperatív idő-
szak minden esetben szövőd-
ménymentesen zajlott, a mini-
mális műtét utáni intraocularis
gyulladáson kívül más szövőd-
ményt nem észleltünk. A betege-
ket 5 nap után hazabocsátottuk.
A protézis 9 esetben tökéletesen
illeszkedett, az első esetünk kivé-
telével, ahol egy minimális, de rés-
lámpával is jól érzékelhető rés
mutatkozott a cornea és a proté-
zis frontlemeze között.
Első két műtétünk után (műtéti
indikáció SJS és OCP volt) ismé-
telten symblepharon és ankylob -
lepharon képződött, egyik eset-
ben a felső szemhéj heges entro -
piuma miatt műtét is történt.
Első betegünkben 3 hónappal a
műtét után a protézis széle mel-
lett 11 óránál vonalszerű perforá-
ció („melting”) keletkezett. A per-
forációs nyílást 10/0 nylon varrat-
tal zártuk, amely után a bulbus
ten sioja normalizálódott, visusa
stabil maradt (2. ábra). A műtét
után 5 hónappal szekunder glau-
kóma keletkezett, mely jelentős
papilla excavatiot és kismértékű
visus romlást okozott. Látótér
nem volt felvehető, de klinikai je-
lekből a látótér jelentős szűkülete
volt valószínűsíthető. Konzerva -
tív kezeléssel nem sikerült a ten -
ziót rendezni, ezért dióda lézer
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1. táblázat: Visus értékek a műtét előtt és után

Beteg
(No)

Preoperatív
visus

Utolsó
posztoperatív

visus

Legjobb
posztoperatív

visus
Korrekció (D)

Első 5 beültetés (2010. 08–2011. 08.)
1 kml, fé 5 m 0,63 0,7 –14,0
2 kml, fé 5 m 0,04 0,125 –
3 kml, fé 5 m 0,5 0,8 (kl 1,0) –9,0
4 tln, fé 1,5 m kml, fé 2m szeou, fé 2 m –
5 kml, fé 5 m 0,15 0,2 –5,0

Második 5 beültetés (2012. május)
6 kml, fé 5 m 0,2 –
7 kml, fé 5 m 0,3 –
8 kml, fé 5 m 1,0 +1,0
9 kml, fé 5 m 0,6 +2,0
10 1 mou, fé 5 m 4 mou –

2. ábra: Az első beül-
tetett keratoprotézis,
műtét után 6 hónap-
pal. A protézis kissé el-
emelkedett helyzetben
(fehér nyilak), alatta
debris. A korábbi per-
foráció helyét varrat
jelzi (kék nyíl). Visus
0,63
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ciklofo to koagu lációt végeztünk,
mely után helyi kezelés mellett a
szemnyomás egyensúlyba került.
Ugyan ennél a betegünknél a pro-
tézis műtét után észlelhető enyhe
kiemelkedése az elmúlt csaknem
két év alatt lassan fokozódott, bár
a protézis helyzete jelenleg még
stabil, kilökődése várható (3. és 4.
ábra).

A harmadik betegünknél a műtét
után 5 hónappal a transzplan tá -
tum rejekciója alakult ki, amely
konzervatív kezeléssel gyógyult,
azonban kismértékű visuscsök -
kenés keletkezett. Retro pro te -
tikus membrán képződését nem
észleltük (5. és 6. ábra).
A rejekció előtt kontaktlencsével
korrigálva látóélessége hónapokig
1,0 volt, helyreállt binokularitása
is (harmadfokú sztereo látás,
Randolt sztereo teszt-A).
Látótere jobb szemén teljes, bal,
operált szemén nasalisan 30-40
fok, temporalisan 50-60 fok volt
(7. és 8. ábra).
Negyedik betegünk, akinél műtét
előtt a retina nem friss leválása
volt ismert, néhány hónap után
kontrollra többet nem jelentke-
zett. Utolsó információnk az,
hogy más intézetben, külföldön
(külföldi állampolgár volt) ezen a
szemén vitrectomiát végeztek, a
beteg további sorsa és a műtét
eredménye azonban ismeretlen.
A többi esetünkben a poszt ope -
ratív lefolyás szövődménymentes
volt.
Első öt műtétünkből 3 esetben ala-
kult ki fokozatosan progrediáló my -
o pia (–14,0, –9,0 és –5,0 dioptria).
Minden esetben igyekeztünk a
szemfelszínt kontaktlencsével vé-
deni. Összes műtétünkből 5 eset-
ben tudtunk illeszteni kontakt-
lencsét, egy betegünk nem jelent-
kezett többet, két beteg 4 szemén
pedig súlyos szemszárazság miatt
nem volt lehetséges az illesztés.
Az eddigi követési idő alatt en do -
ph thalmitist és retroprotetikus
membránképződést nem észlel-
tünk.

MEGBESZÉLÉS

A keratoprotézis koncepciója
Guilaume Pellier de Quengsy nevé-
hez köthető (7). Az eltelt több
mint 200 évben, és különösen a
20. század második felében kü-
lönféle keratoprotézis-típusok
születtek, többségük a súlyos és
gyakori komplikációk miatt fele-
désbe merült. Az idők próbáját
leginkább a Boston típusú (I-es és
II-es), az os teo-odonto-keratopro -
tézis (OOKP) és az Alphacor
kerato protézis állta ki (8). A ta-
pasztalatok növekedésével kide-
rült, hogy nincs olyan kerato pro -
té zis-típus, amely minden eset-
ben egyformán jó eredményt ad -
na. A „collar-button” szerkezetű
Boston-kerato protézis a legismer-
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3. ábra: Előemelkedő,
extrém száraz szem-
felszín és protézis,
első beültetés, 22 hó-
nappal a műtét után.
Visus 0,63

4. ábra: A 3. ábrán
látható szem elülső
szegment OCT-felvéte-
le 22 hónappal a
műtét után. A protézis
széle kb. 300 μm-t,
centrálisan kb. 500
μm-t emelkedik ki a
cornea felszínéről

7. ábra: Goldmann pe -
rimetria eredménye bal
oldali beültetés után 6
hónappal. Jobb szemen
ép látótér, bal oldalon
szűkebb izopterek. Vi -
sus b.o.0,5

8. ábra. Goldmann pe -
rimetria eredménye bal
oldali beültetés után 6
hónappal. Jobb szemen
ép látótér, bal oldalon
szűkebb izop terek.
Visus b.o.0,5

5. és 6. ábra: 39 éves férfi beteg szeme a műtét
előtt és 9 hónappal a műtét után. V:0,5
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tebb és világszerte leggyakrabban
alkalmazott típus. Nagyon jó
eredménnyel alkalmazható min-
den olyan corne ális hegesedés,
erezett leucoma, limbalis őssejt-
elégtelenség, és korábbi több -
szörös sikertelen kerato plasz tika
után, amikor a könnytermelés
megtartott, épek a szemhéjak, és
megtartott a pislogás (ún. „wet
and blinking eye”) (9). Szerényebb
eredmények érhetők el vele az au-
toimmun eredetű megbetegedé-
sek (Ste vens–Johnson-szindróma,
oku láris ci kat rizáló pemphigoid
stb.) esetén és olyankor, ha súlyos
sicca szindróma áll fenn. A szö-
vődményei is jól ismertek, első-
sorban az endo phthal mi tis, a cor -
ne alis „melting”, a szekunder
glaukóma, a retro pro te tikus
memb ránképződés és a protézis
extrusioja.
A klinikánkon alkalmazott Medi -
contur gyártmányú keratoproté -
zis a Konstantinov-féle keratopro -
té zis módosított változata volt,
amely – számos szerkezeti para-
méterétől eltekintve – leginkább a
Boston típusú keratoprotézishez
hasonlítható.
Első esetünk kivételével – amikor
a protézist a beteg saját corneá -
jába implantáltuk – az implantá-
ció mód jaként a keratoplasz -
tikával egybekötött műtétet vá-
lasztottuk (prosthoke ratoplasz -
tika). Ebben a döntésünkben sze-
repe volt annak is, hogy az első
műtét során a hátsó rögzítő gyű-
rűt megfelelő szorossággal az
intraocularis manipuláció során
nem tudtuk rögzíteni, a protézis
minimálisan elemelkedett ma-
radt.
A klinikánkon új és bonyolult
műtét bevezetésekor a nil nocere
elv szem előtt tartásával kezdet-
ben a legsúlyosabb eseteket vá-
lasztottuk. Egyértelmű azonban,
hogy a Medicontur keratoprotézis
sem ideális a súlyos symble pha -
ronnal, ankyloblepharonnal és sú-
lyos sic cá val járó autoimmun
cornea betegségek kezelésére.
Dön tésünk nek ezekben az ese-
tekben két oka volt. Egyrészt nem
állt rendelkezésünkre más típusú
protézis, másrészt ezen betegek

közül ketten egy szomszédos or-
szágból érkeztek, ahol az ottani
vezető szemészek döntöttek a
keratoprotézis-beültetés szüksé-
gességéről, és a betegek állami fi-
nanszírozásáról.
Úgyszintén megkérdőjelezhető
az implantáció a preoperatív reti-
naleválással szövődött cornea
leucoma esetén. Mivel azonban a
későbbiekben lehetséges volt a
protézisen keresztül a vitrectomia
elvégzése, így véleményünk sze-
rint az implantáció indokolt volt,
és a beteg számára esélyt jelent-
hetett.
Két betegünknél mindkét szembe
történt KPro-implantáció. Ennek
oka, hogy egyik esetben a visus
nagyon gyenge maradt, másik
esetben a protézis még stabil, de
előemelkedő helyzete miatt an -
nak extrusiója várható a közeljö-
vőben.
Két maródásos sérült betegünk-
nek az ép, teljes látású ellenoldali
szem ellenére elvégeztük a KPro-
beültetést. A nemzetközi eredmé-
nyek és tapasztalatok alapján je-
lenleg a keratoprotézis-implantá-
ció ép, jó visusú ellenoldali szem
esetén nem ellenjavallt (10), sőt a
bino kularitás helyreállása is gyak-
ran várható (11). Véleményünk
szerint is érdemes egyoldali cor -
neális eredetű vakság esetén meg-
fontolnunk a protézis beültetését,
amennyiben az érintett szem sta-
tusa és a betegség etiológiája alap-
ján a protézis-beültetés jó prog-
nózisú. A binokularitás helyreállí-
tása önmagában javítja az életmi-
nőséget (12).
A műtét keratoplasztikában jára-
tos szemsebész kezében nagy ne-
hézséget nem jelent. A kerato -
plasz tikával kombinált műtét so -
rán a protézis összeszerelése nem
nehéz, és egyik előnye, hogy a
protézis két lemeze a donor
cornea körül megfelelő szorosság-
gal illeszthető össze. A protézis
szoros illeszkedésének vélemé-
nyünk szerint kulcsfontosságú
szerepe van a későbbi komplikáci-
ók és a protézis kilökődésének ki-
védésében. Az elülső lemez és a
cornea felszíne között kialakuló
résben ugyanis pangó könny,

szemcsepp-maradványok, debris,
széteső hámsejtek, baktériumok
stb. halmozódhatnak fel, megte-
remtve az infekció és a cornea per-
foráció lehetőségét.
Berta szerint heges, esetleg elvéko-
nyodott corneába ültetve a proté-
zist, amely nem képes megfelelő-
en rögzíteni azt, a protézis kis-
mértékű, de folytonos mozgása a
recipiens cornea usuratioját okoz-
hatja, és végül a protézis kilökő-
déséhez vezet (5). Keratoplasz -
tikával egybekötött implantáció
esetén a protézist megfelelően
szorosan tudjuk rögzíteni, és nem
heges, elvékonyodott corneába
kerül, így ezek a problémák – el-
méletileg – elkerülhetők vagy
csökkenthetők.
Felmerülhet, hogy szoros illesztés
esetén a hátsó rögzítő lemez
miatt a cornea táplálkozásában
zavar keletkezik, amely annak
nekrózisát, és végül a protézis ki-
lökődését okozhatja. Az általunk
használt protézis hátsó lemeze
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10. ábra: A 9. ábrán
látható szem, műtét
után 1 hónappal. Visus
0,3

9. ábra: Stevens–
Johnson-szindróma,
súlyos sicca, kerati ni -
záció, műtét előtt ké-
szült fénykép
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nem volt fenesztrált. Kis esetszá-
munk és a rövid követési idő
miatt ezt megcáfolni, vagy meg-
erősíteni nem tudjuk, az eddig a
kera toplasz tikával kombinált ese-
tekben a protézis megfelelően il-
leszkedett (9–11. ábra). A kerato -
protézis-implantációhoz használ-
ható gyengébb minőségű, kerato -
plasztikára nem alkalmas donor
cornea is.
A posztoperatív kezelés során a
Boston-keratoprotézis nemzetkö-
zi protokollját tartottuk szem
előtt (13), kiegészítve a kollage náz
gátlóként adott doxycyclin nel.
Igen fontosnak tartjuk – amennyi-
ben lehetséges – a terápiás lágy
kontaktlencse-illesztést is a műtét
után. Az evaporáció gátlása igen
fontos a protézist körülvevő cor -
neaszövet integritásának megőr-
zésében és a corneális „melt” meg-
akadályozásában (14). Saját bete-
geink közül a kontaktlencsét saj-
nos tartósan viselni csak három

beteg tudta, a többi esetben a
szemfelszín szárazsága, illetve az
ismételt symb lepharon-képződés
miatt a kontaktlencse nem volt il-
leszthető. A kerato protézis-beül -
te  tések után a cor neában egy be
nem gyógyuló, nyi tott seb kelet-
kezik, amely miatt az infekció ve-
szélye folyamatosan fennáll (5). A
poszt ope ratív profilaktikus anti-
biotikum-kezelés ezért elengedhe-
tetlen fontosságú. Khalifa beszá-
mol egy esetről, ahol a cornea
epithel a Boston-keratoprotézis el-
ülső lemezére ránőtt, ily módon
megszüntetve a fennálló nyílt
sebet (15).
Az első öt műtétünkből 3 esetben
kialakuló, progrediáló myopia
okára jelenleg magyarázatot nem
találtunk.

KÖVETKEZTETÉSEK

Összefoglalásképpen megállapít-
hatjuk, hogy a módosított Kon -
tantinov-féle keratoprotézissel jó
tapasztalatokat szereztünk. A
protézis hazai viszonyok mellett
is megfizethető és a hazai gyártás
miatt elérhető. Az implantáció
után az optikai rehabilitáció
gyorsnak mondható. A poszt -
operatív időszakban egy esetben
alakult ki a protézis mellett
cornea perforáció, később szekun-
der glaukóma, és két betegben az
alapbetegség következtében sym -
ble pharon-képződés. Endophthal -
mitist és retro protetikus memb-

ránképződést ed dig nem észlel-
tünk. A műtét tartós sikerét
azonban elsősorban a preoperatív
státus határozza meg. Eddigi ta-
pasztalataink alapján legjobb
eredményt a maródás utáni, vala-
mint korábbi sikertelen kerato -
plasztikák utáni esetekben ér-
tünk el, de nem reménytelen a
legsúlyosabb autoimmun folya-
matokban sem a protézis implan-
tációja. 
A tartós eredményesség azonban
az eddigi követési idő alatt még
bizonytalan. A posztoperatív ke-
zelés bonyolult volta és a sűrű
kontrollok miatt a beteg tökéletes
együttműködése nélkül nem ér-
hető el siker. Eddigi 10 műtétünk-
ből 7 esetben – részben hosszabb
követési idő után is – táblaolvasás
vi sust értünk el. 1 esetünkben
várható a protézis kilökődése.
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Mindazon kollégáimnak és munka-
társaimnak szeretném megköszönni
a segítségét, akik a keratoprotézis-be-
ültetések megkezdésében, szervezésé-
ben, dokumentálásában segítségem-
re voltak: Dr. Bausz Mária, Dr.
Körtvélyes Judit, Dr. Lendvai
Zsanett, Dr. Zsar nóti Katalin, Dr.
Filkorn Tamás, Szé les Éva, Fenesi
Teréz.
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First results with a modified Konstantinov-type keratoprosthesis implantation

11. ábra: Jól illeszke-
dő protézis, elülső
szegment OCT-felvétel
1 hónappal a műtét
után (9. ábrán látható
szem). Fehér nyíl – elül-
ső lemez, kék nyíl –
hátsó lemez
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Emlősök retinájában az első detektálható immunopozitív fotoreceptorok a pálcikák. Ezután az immunopozitív
rövidhullám-érzékeny (S) csapok jelennek meg, majd közép/hosszúhullám-érzékeny (M/L) csapok alakulnak ki.
Fejlődéstani vizsgálatoknál egyes fajokban látópigment-koexpressziót mutattak ki, duális csapokat azonosítot-
tak.
A csapok differenciálódása vizsgálataink szerint két különböző úton valósulhat meg. Az egyik lehetőség a csa-
pok fejlődésére a transzdifferenciálódás. Először a fiatal posztnatális retinában minden csap S pigmentet ter-
mel, majd ezek közül sok csap a másik (M) pigmentet kezdi expresszálni. Ezekből az ún. „kettős csapokból”, ala-
kulnak ki a definitív zöld csapok, miután a kék fotopigmentek eltűnnek a kültagokból. Néhány csap azonban nem
alakul át, hanem megőrzi a kék pigment termelését az egész élet folyamán. A másik útja a csapok fejlődésé-
nek transzdifferenciálódás nélkül zajlik le. Ekkor nem fordulnak elő átmeneti kettős csapok. Úgy tűnik, hogy a
transzdifferenciálódás nem domináns útja a csapok fejlődésének. 

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; “dual 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.
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Fotoreceptorok fejlődése emlősökben
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Aszínlátást különböző látó -
pig menteket tartalmazó
fo toreceptor-típusok hatá-

rozzák meg. A foto receptorok kö-
zötti morfológiai és biokémiai kü-
lönbségek lehetőséget adnak arra,
hogy emlősökben vizsgáljuk a csa-
pok, pálcikák térbeli és időbeli el-
oszlását. A fényérzékelő sejtek re-
tinán belüli feltérképezése, és az
így kimutatható mintázat tanul-

mányozása mellett; a foto recep -
torok differenciálódásának kutatá-
sa is folyik. A retinális-mozaik
normál fejlődésének tanulmányo-
zásakor felvetődnek a következő
kérdések:
• mikor jelennek meg a különböző

fotoreceptorok?
• Hogyan alakul térbeli elrendező-

désük, számuk az életkor függvé-
nyében?

A foto receptorok fejlődéséről sok
újdonság látott napvilágot az utób-
bi évtizedben. A különböző korú
állatok retináinak összehasonlítá-
sával  követhetjük a normál fejlő-
dést, míg kísérletes feltételek mel-
lett (retina transzplantációk, illetve
szövettenyészetek vizsgálata) a kó -
ros fejlődés és a szabályozó mecha-
nizmusok tanulmányozása vá lik le-
hetővé.

SZEMÉSZET 2012; 3. szám 194–198.
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Jól ismert tény, hogy a pálcikákban
megtalálható rodopszin mellett az
emlősök csapjaiban háromféle fo to -
pigment fordulhat elő, ennek alap-
ján három csaptípust különbözte-
tünk meg. A rövidhullám-érzékeny,
ún. S-csapok elnyelési maximuma a
kék (néhány esetben az ultraibolya)
tartományba esik; a közepes hul-
lámhosszra érzékeny M-csapokat a
zöld, míg a hosszúhullámú fényre
érzékeny L-csapokat a vörös fény
ingerli legerősebben. A legtöbb em -
lős retinája kétféle csapot tartal-
maz, vagyis színlátásuk dikro ma -
tikus. A kétféle csap közül az egyik
rövidhullám-érzékeny, míg a másik
lehet zöld (pl. patkány) vagy vörös
(pl. mókuscickány) elnyelési maxi-
mumú. Ezt a második csappopulá-
ciót szokás M/L-csapnak is nevezni.
Trikroma tikus színlátással kizáró-
lag egyes nappal aktív főemlősök és
az ember rendelkezik, vagyis retiná-
jukban mindhárom csaptípus (kék,
zöld és vörös) megtalálható (6, 7).
A főemlősök retinája több évtizede a
kutatás középpontjában áll és orvosi
szempontból is érdekes. Régóta is-
mert, hogy az emberi fovea cent ralis-
ban kizárólag csapok helyezkednek
el, a pálcikák teljesen hiányoznak.
Ismert továbbá, hogy a foveális csa-
pok átmérője a perifériás csapoknál
kisebb, így több található belőlük
egységnyi területen. Az egyes csapo-
kat körülvevő pálcikák hexagonáli-
san helyezkednek el. A foveához kö-
zelítve egyre alacsonyabb lesz a pál-
cika-csap arány, egy re kevesebb pálci-
ka fog egy-egy gyűrűt alkotni. A
fovea közelében a pálcikák rende-
zettsége felbomlik, és a discus nervi
optici körül elérik denzitási csúcsu-
kat a pálcika-gyűrűn (rod ring),
majd teljesen eltűnnek a fovea terü-
letén. A fovea má sik érdekessége,
hogy egy jól körülhatárolható terüle-
téről a kék csapok teljesen hiányoz-
nak. Az ún. fove á lis tritanópia pon-
tos magyarázata nem ismert. Lehet -
séges, hogy egy korfüggő, patológiás
helyzetről, degenerációs jelenségről
van szó, amit az is bizonyíthat, hogy
fejlődő Rhesus majom foveájában
mindenhol kimutattak rövidhullám-
érzékeny csapokat (2, 9).
A retinális mintázatokból főemlő-
sökben több létezik; nem alkotnak

egységes képet. Trikromatikus szín-
látással az óvilági majmok és az
ember rendelkezik. Ezekben a fajok-
ban egy génduplikáció következmé-
nyeként mind az M- mind az L-pig-
ment génje kromoszómánként leg-
alább egy-egy példányban (az L-op -
szin génje néha több száz példány-
ban is) jelen van, ezért mindhárom
csaptípus megtalálható retinájuk-
ban. Újvilági majmokban nagyfokú
polimorfizmus mutatkozik, lehet-
nek di- vagy trikromátok is. A leg-
több újvilági majomban a színlátás-
sal kapcsolatosan érdekes, nemhez
kötött polimorfizmus figyelhető
meg. A hím állatok látása kivétel
nélkül dikromatikus, a nőstények
viszont rendelkezhetnek di kro ma -
tikus illetve trikromatikus színlá-
tással is. E jelenség magyarázata a
fotoreceptorgének öröklésében ke-
resendő. Ismert, hogy az M-, vagy
az L-pigment homológ génje az X
kromoszómán helyezkedik el, míg a
kékérzékeny pigment génje a 7.
kromoszómán található (2,3).
Néhány nokturnális főemlős pedig
monokromát, ugyanis mutációk
kö vetkeztében a meglévő S opszin
génje nem expresszálódik, így reti-
nájukból a kékérzékeny csapok hiá-
nyoznak (2, 3, 4, 5). 

HOGYAN VIZSGÁLHA-
TÓAK ÉS KÜLÖNBÖZ-
TETHETŐEK MEG

A FOTORECEPTOROK?
A csapok néhány fajban hisztológi-
ailag láthatóan elkülönülnek a pál-
cikáktól. Ilyen jellegzetes tulajdon-
ság a beltag nagyobb átmérője, a
kültag kisebb hossza, a sejtmag
membrana limitans alatti közvetlen
elhelyezkedése. Egyes fajokban
azon ban morfológiailag még a csa-
pokat és a pálcikákat sem lehet
megkülönböztetni; a különböző
csap altípusok felismerése pedig
morfológiailag nem lehetséges.
Az eltérő színérzékenységű csapok
kimutatására számos élettani mód-
szer alkalmazható. Fiziológiai mód-
szerek közül az elektrore tino -
gramm (ERG) segítségével az adott
állatfajra jellemző spektrális maxi-
mumok; míg a mikrospektrofo to -
metriával egy adott fotoreceptor

saját hullámhossz-érzékenységét
határozhatjuk meg. A különböző
receptorféleségek pontos térbeli el-
helyezkedése azonban ezekkel a
módszerekkel nem vizsgálható. 
A hisztokémiai, immuncitokémiai
módszerek térhódításával vált lehe-
tővé emlős retinában a különböző
színspecifikus csapok megkülön-
böztetése és retinális feltérképezé-
se. Egyik módszer a receptorok
meg jelölésére a lektincitokémia. A
lektincitokémia az egyes szénhid-
rátcsoportok jelölésére alkalmas. A
fotoreceptorok az ún. interfoto re -
ceptor mátrixon keresztül kapcso-
lódnak a pigmentsejtekhez, amely
sejtkapcsoló struktúrákat, kötőszö-
vetes lemezeket nem tartalmaz,
voltaképpen egy proteoglikán ré-
tegnek fogható fel. A pálcikák és a
csapok esetében eltérőnek találták
a mátrix szénhidrát komponensét;
a pálcika- és csaphüvelyeket. Ezt
felhasználva különíthető el egy-
mástól a két fő fotoreceptor-típus.
Pl. a földimogyoró lektin (PNA) a
csapokat jelöli meg, míg a búzacsíra
lektinje (WGA) a pálcikákra specifi-
kus. Az utóbbi években derült fény
arra, hogy lektineket használva bi-
zonyos emlős fajokban a kétféle
csaptípus között is mutatkozik kü-
lönbség (1, 12).
A másik döntő fontosságú lépés az
immuncitokémiai módszerek beve-
zetésében a látópigment-ellenes an-
titestek kifejlesztése, előállítása
volt. A fotoreceptorok vizsgálatá-
ban kutatócsoportunk által koráb-
ban kifejlesztett három ellenanyag
igen jelentős: a pálcikákat az anti-
opszin (AO) ismeri fel, a rövidhul-
lám-érzékeny csapokat az OS-2, a
közép- és hosszúhullám-érzékeny
csapokat pedig a COS-1 elnevezésű
ellenanyag segítségével lehet megje-
lölni. Az AO poliklonális ellen-
anyag, a két utóbbi monoklonális,
és a megfelelő pigmentfehérjék
C-terminálisát ismerik fel (11). A
monoklonális COS-1 antitest min-
den eddig vizsgált emlősnél az M-
és L-csapokra (későbbiekben M/L-
csapok) specifikus, azonban a zöld
vagy vörös látópigmentek ezen be -
lül nem különülnek el a nagyfokú
aminosav szekvencia homológiája
miatt. Tehát trikromatikus főemlő-
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sökben nem különíthetőek el egy-
mástól immuncitokémiailag a vörös
és zöld csapok.
A molekuláris biológiai technikák
(pl. opszin cDNS klónozása, in situ
hibridizációs próbák) azonban még
közelebb vihetik a kutatókat a
fotoreceptorok fejlődésének ponto-
sabb megismeréséhez, hiszen ezek-
kel a módszerekkel hamarabb, ko -
raibb stádiumban azonosíthatóak a
látópigmentek. 
Különböző korú emlősök teljes reti-
náit pálcika, S és M/L fotopigment-
ellenes antitesttel reagáltatva, az
immunopozitív elemek megjelené-
se egyben a látópigmentek ex -
presszi óját bizonyítja. A maga sabb -
rendű emlősökben, a főemlősök-
ben, az opszin expressziója még az
intrauterin életben elkezdődik, de
az alacsonyabbrendű emlősöknél a
kültagok morfogenezise és a látó -
pigmentek termelése csak a szüle-
tés után indul el, és az első két
poszt natális héten jelenik meg
(6,10). A folyamat minden esetben
a retina központi területein kezdő-
dik, a periféria fejlődése néhány
nappal késik a centrumhoz viszo-
nyítva.
Az eddigi vizsgálatok alapján min-
den emlősben először a pálcika fe -
notípusa jelenik meg centrálisan,
majd a fejlődés a periféria felé foly-
tatódik. Ez a centroperifériás grá -
diens az egész fejlődés folyamán
megmarad. Az első kimutatható,
detektálható csap-látópigment kék,
rövidhullám-érzékeny lesz, majd
ezt követi az M/L csap pigmentje
(6, 10, 13, 14) (1. ábra). 
Egyes dikromatikus rágcsálók (pl.:
mongol hörcsög, patkány) vizsgála-
ta során derült fény arra, hogy van-
nak olyan csapok a fejlődés folya-
mán, amelyekben kétféle látópig -
ment egyszerre, egyidőben jelen
van; ezt átmeneti látópigment ko -
ex pressziónak nevezzük. Érdekes-
ség volt, hogy patkány retinában a
posztnatális 10. nap körül az M/L
csapok számának emelkedésével
egyidőben, az S-csapok száma ug-
rásszerűen lecsökkent a felnőttekre
jellemző szintre, míg a csapok ösz-
szegzett sűrűsége nem mutatott je-
lentős változást. Ez felvetette azt a
lehetőséget, hogy az S-csapok feno -

típusa megváltozik és átalakul M/L
csappá. Ezt bizonyítja, hogy pik -
notikus magvú, apoptotikus S csap-
sejtek nem voltak jellemzőek erre a
periódusra. Az átalakulás, transz-
differenciálódás tényét sikerült
immuncitokémiai módszerrel alátá-
masztani, mégpedig a duális csapok
jelenlétével, az átmeneti látópig -
ment koexpresszióval (6, 10). (2.
ábra).
Az ún. transzdifferenciációs elmé-
let szerint az M/L-csapok tehát az
S-csapokból fejlődnek ki. Ha felté-
telezzük, hogy minden M/L-csap
transzdifferenciációval fejlődik, lé-

teznek olyan faktorok, amelyek ezt
a pigmentváltást szabályozzák.
Ilyen faktorok közé sorolják a
pajzs mirigyhormont, a pajzsmi -
rigy hormon ß2-receptorát, a reti nol -
savat és növekedési faktorokat is.
Ezek vizsgálata transzgenikus
(„knock out”) állatokon és retinális
szövettenyészeteken valósulhat
meg. A „knock out” technológiával
különböző géneket lehet az adott
fajban szelektíven blokkolni, így ha-
tásaik vizsgálhatóak. Az M/L-csa-
pok fejlődésében biztosan szerepet
játszó faktort, a pajzsmi rigy hor -
mon ß2-receptorát is ezzel a mód-
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1. ábra: Színspecifikus csapok megjelenési ideje
és denzitásának alakulása az életkor függvényé-
ben fejlődő nyúl retinában. Az OS-2 pozitív S-csa-
pok (világoskék), COS-1 pozitív M-csapok (sötét-
kék oszlop)

2. ábra: Duális csapok, látópigment-ko ex presszió
fejlődő patkány (P12) retinájában. M/L-csapok
AB5404 poliklonális ellenanyaggal jelölve (vörös), S-
csapok OS-2 mono klo nális ellenanyaggal jelölve
(zöld), kettősen jelölt csapok nyíllal jelölve
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szerrel azonosították (8). A receptor
hiányában a zöld-pigment termelé-
se nem indul be, az összes csap
megreked a korábbi, csak S-pigmen-
tet tartalmazó stádiumban. A
pajzs mirigyhormon ß2-receptor-
mutációja összefüggésbe hozható a
humán csapdytrophiákkal, színlá-
tás zavarokkal (8). A transz ege ni -
kus állatok esetében komoly problé-
mát jelentenek az esetleges extra -
retinális hatások kizárása. Ezeket
legjobban in vitro, retinális szövet-
tenyészeteken iktathatjuk ki; így
pontosan vizsgálhatók a szabályozó
mechanizmusok. Munkacso por -
tunk egy organotipikus retinakul-
túrán alapuló modellt dolgozott ki,
melynek táptalaj összetételének fo-
lyamatos fejlesztésével a tenyésze-
teket akár két-négy héten át is élet-
ben lehet tartani; így a foto recep -
torok fejlődése végigkövethető. A
táptalaj összetétele döntően befo-
lyásolja és meghatározza a szövet-
tenyészetek életben maradását. A
kereskedelmi forgalomban kapható
mediumokat szérummal, aminosa-
vakkal, fehérjékkel, cukrokkal, hor-
monokkal, vitaminokkal egészítjük
ki. Vizsgálataink azt mutatják, hogy
az M/L-csapok fejlődésében bizto-
san szerepet játszó faktor, a pajzs-
mirigyhormon. Hiányában az M/L-
pigment termelése nem indul be, az
összes csap csak S-pigmentet fog
tartalmazni.
Vannak olyan fajok, ahol a pajzsmi-
rigyhormon magában nem elegen-

dő, szükséges mellette E-vitamin
adása is, hogy pigmentváltás kiala-
kuljon. 

FELTEHETJÜK A KÉR-
DÉST, HOGY MINDEN

EMLŐSFAJRA ÉRVÉ-
NYES A TRANSZDIFFE-
RENCIÁLÓDÁSI ELMÉ-
LET? VAGY A CSAPOK

FEJLŐDÉSE TÖBB

ÚTON, TÖBBFÉLE MÓ -
DON IS VÉGBEMEHET? 
Az általam kiemelten vizsgált osz-
tott retinával rendelkező nyúl ese-
tében egy másik csap-differenciáló-
dási út figyelhető meg. A nyúl reti-
nában az éleslátás helye a discus
nervi optici alatt horizontálisan he-
lyezkedik el, és a retina legvent -
rálisabb részén található egy ún.
kék csík, ahol csak rövidhullám-ér-
zékeny csapok találhatóak (3. áb -
ra). A színérzékenység ezekben az
állatokban korán eldől, a végső
fenotípusnak megfelelő fotopig -
ment expresszálódik a kezdetektől.
A látópigmentek már a szintézis
kezdetén kétfélék. A megjelenő első
csapok kék pigmentet termelnek,
de a később kialakuló csapok egyből
a zöld pigment termelését kezdik
el, tehát kettős csapok nincsenek.
Ezekben az esetekben nincs a retina
fejlődése során látópigment ko ex -
presszió, nincs transzdifferenciáló-
dás (13, 14) (4. ábra). 

Más fajok csapfejlődését megvizsgál-
va pl. szarvasmarhában, házi egér-
ben, tengerimalacban és néhány fő-
emlősben egyetlen duális csapot sem
sikerült megfigyelni, addig az álta-
lunk vizsgált mókuscickányban, il-
letve irodalmi adatok alapján a
humán retinában (2) is megfigyelhe-
tők átmenetileg duális csapok.
A kettős csapok megjelenhetnek
nemcsak fejlődő retinában (átme-
neti fotopigment koexpresszió),
hanem néhány faj kifejlett egyedei-
ben (pl. házi egér) is (6, 10). Amíg
az egyedfejlődés során megjelenő
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discus nervi
optici

3. ábra: Nyúl retina
sematikus ábrája. A lá-
tócsík, amely az éleslá-
tás helye, a discus ner -
vi optici alatt horizon-
tálisan helyezkedik el
(szürke sáv) nyúlban. A
kék csík, ahol csak rö-
vidhullám-érzékeny csa -
pok vannak, a leg -
ventrálisabb része a
re tinának

4. ábra: 14 napos nyúl
retina két egymást kö-
vető tangenciális soro-
zatmetszete egymás-
ra szuperponálva digi-
tális képfeldolgozással.
Minden immunopozitív
csap vagy COS-1-gyel
(fekete nyíl) vagy OS-2-
vel (fehér nyíl) jelölő-
dött. Kettős csapok
nincsenek. Mik ron vo -
nal: 2 μm

5. ábra: Csapok fejlődésének két útja
A: Csapok fejlődése transzdifferenciálódással
B: Csapok fejlődése transzdifferenciálódás nélkül

A

B
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duális elemek valószínűleg az M/L-
csapok fejlődésének egy átmeneti
formáját reprezentálják, addig az
egyes fajok felnőtt egyedeiben meg-
jelenő ilyen csapok látásban betöl-
tött szerepe bizonytalan. 
Munkacsoportunk egy olyan ho-
mogén fotoreceptor eloszlású rág-
csálót írt le, amelyben a retina ösz-
szes csapja egyszerre mindkét op -
szint termeli, azaz csak kettős, duá-
lis csapokat tartalmaz (6). Ez a faj, a
szibériai törpehörcsög, amely jól
használható lehet a retinakutatás-
ban, hiszen a fejlődési folyamat egy
„megrekedt” szintjét képviselheti.

A kettős csapok ebben a fajban jól
vizsgálhatóak, kérdéses szerepük
tisztázható. Egy másik faj, a szíriai
hörcsög viszont immuncitokémiai
vizsgálatok alapján csak zöld-érzé-
keny pigmenteket termel, tehát a
fejlődési folyamat egy másik vég-
pontját bizonyítaná, de a fejlődése
során nem sikerült egyetlen kék-ér-
zékeny csapot sem detektálni. Így
valószínű, hogy ebben a fajban egy-
általán nincs rövidhullám-érzékeny
pigment termelődése (6).
Az eddigi vizsgálatok alapján az
egyes fajokban vagy az egyik vagy a
másik differenciálódási út van jelen

(5. ábra). Nem tisztázott még,
hogy mindkét folyamat szerepet
játszhat-e ugyanazon retina onto-
genezisében. További kutatásokra
van szükség ahhoz, hogy ezekre a
kérdésekre választ kapjunk illetve,
hogy más differenciálódási utakat is
megismerjünk.
Összefoglalásként elmondható,
hogy a fotoreceptorok fejlődése nap-
jainkban intenzív kutatás tárgyát
képezi, és a folyamatot szabályozó
mechanizmusok megismerése ko-
moly előrelépést jelentene a reti -
nális degenerációk, retinális beteg-
ségek gyógyítása terén is.
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Célkitűzés: Femtosecond lézerrel asszisztált szürke hályog elleni műtéteket követő endothelsejtszám és
morfológiai változások összehasonlítása hagyományos phacoemulsificatióval végzett szürke hályog elleni mű-
tétek eredményeivel.
Beteganyag és módszer: 20 beteg 20 szemén végeztünk femtosecond lézerrel asszisztált szürke hályog el-
leni műtétet (femtolézer csoport) és hagyományos phacoemulsificatiót (phaco csoport). Non-kontakt
spekulár mikroszkóppal vizsgáltuk az endothelsejtszám (CD), a polimegatizmus (CV), a pleomorfizmus (6A) és
az átlagos sejtterület (AVE) változását.
Eredmények: A femtolézer csoportban a 3 hónapos CD-vesztés 3,13±3,8%, míg a phaco csoportban
8,5±9,9% volt (p=0,03). A CV- és a 6A-változások a két csoportban hasonló lefutást mutattak. A 6A-csökke-
nés és az AVE-növekedés a femtolézer csoportban nem volt szignifikáns, szemben a phaco csoport 3 hónapos
műtét utáni eredményeivel, ahol a 6A szignifikánsan csökkent, az AVE szignifikánsan nőtt a preoperatív érték-
hez viszonyítva.
Következtetés: A femtosecond lézerrel asszisztált szürke hályog elleni műtétek során kevésbé csökken az
endothelsejtszám, és kevésbé kifejezettek a sejtek morfológiai változásai a hagyományos phaco emul -
sificatióval operált szemekéhez viszonyítva.

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 6A 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.

TAKÁCS ÁGNES ILDIKÓ, POLGÁR NÓRA, KLISHKO VITALIJ, SÁNDOR GÁBOR LÁSZLÓ,
JUHÁSZ ÉVA, NAGY ZOLTÁN ZSOLT

Endothelsejtszám és morfológia
változásai femtosecond lézerrel
asszisztált szürkehályog-műtétet
követően, összevetve hagyományos
phacoemulsificatio eredményeivel
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BEVEZETÉS

Az endothelsejtek rétege a szaru-
hártya állományának tisztaságát
fenntartó legfontosabb belső védel-
mi vonal. Egyetlen sejtrétegben hat-
szög alakú, szabályos elrendeződé-
sű és közel azonos méretű sejtek
sora, amelyben a sejtek száma gyer-
mekkorban (3–6 éves kor között)
kb. 3500-4000/mm2, és az életkorral
fokozatosan csökkenve 75 éves kor
felett már csak 2400-2600/mm2 kö-
rülinek mérhető. Az endothelsejtek
számának éves 0,3-0,6% körüli
csökkenését számos tényező befo-
lyásolhatja. Az egyes endothel-disz -
trófiák, cukorbetegség, kontaktlen-
cse-viselés, trauma és műtéti be-
avatkozás hatására az endothelsejt-
vesztés mértéke fokozódhat és a
megszokottnál korábban, akár szig-
nifikáns morfológiai változások is
bekövetkezhetnek (10, 18, 12, 13, 5,
7). Phacoemulsificatióval végzett
szür kehályog-műtétek után az en -
do thelsejtszám-csökkenés jelentő-
sen emelkedhet, amely számos pre-
és intraoperatív tényezővel hoz ható
összefüggésbe. Rövidebb szemten-
gelyhossz, magasabb életkor esetén
például fokozottabb endothelsejt-
vesztés rizikójával kell számolni
(18, 6). A műtét során felhasználás-
ra kerülő viszkoelasztikus anyag jó
megválasztásával, illetve az ún.
„soft-shell” technikával, a phaco -
emulsificatio hegyének megfelelő
pozícionálásával, az újfajta műtéti
technikákkal, mint például a torzi-
ós technika alkalmazásával, hidro-
dinamikai paraméterek közül a
phacoemulsificatiós energia csök-
kentésével és megfelelő műtéti
technikával (1, 3) lényegesen csök-
kenthető a posztope ratív endothel -
sejt-vesztés (16, 4).
A femtosecond lézertechnológia
meg jelenése a szürkehályog-sebé-
szetben több ponton is segítséget
nyújt a sebész számára abban, hogy
a beavatkozás biztonságosabb, rep-
rodukálhatóbb és technikailag
könnyebben kivitelezhető, ezáltal a
betegek számára kevésbé megterhe-
lő legyen, és kedvezőbb klinikai
eredményeket biztosítson (15, 14,
9, 11).
Célunk volt ezért megvizsgálni a
korai posztoperatív endothel sejt -

szám és morfológia alakulását fem -
tosecond lézerrel kombinált és ha-
gyományos phacoemulsificatiós
szür ke  hályog elleni műtéteket kö-
vetően.

BETEGANYAG ÉS

MÓDSZER

Mindkét betegcsoportunkban 20
beteg 20 szemén végeztünk femto -
second lézerrel asszisztált szürke -
hályog-műtétet (femtolézer cso-
port), és hagyományos phaco emul -
sificatiót (phaco csoport). Kizárási
kritériumnak számított a denz ka-
tarakta (barna, illetve fekete mag),
kontaktlencse-viselés, cukorbeteg-
ség, a cornea hegek és homályok je-
lenléte, egyéb elülső szegment ano-
máliák, floppy iris szindróma, rosz-
szul táguló pupilla, kooperációs ne-
hézség. A femtolézer csoportban a
nők/férfiak aránya 16/4 az átlag-
életkor 64,8±8 év, a sejtmag den -
zitása (PNS) 2,4±1,1, a szemten-
gelyhossz 23,5±1,67 mm, a lencse
elülső felszíne és a cornea hátlapja
közötti távolság (AD) 2,7±0,4 mm,
a cornea elülső felszíne és a lencse
elülső felszíne közötti távolság
(CCT+AD) pedig 3,2±0,4 mm
volt.
A phaco csoportban a nők/férfiak
aránya 13/7, az átlagéletkor pedig
69,7±8,5 év, a sejtmag denzitása
(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 között nem volt
statisztikailag szignifikáns különb-
ség a fenti paramétereket tekintve.
A műtétet és a vizsgálatokat a bete-
gek tájékozott beleegyezésével, a
Helsinki deklaráció szabályainak
betartásával, és az egyetemi kuta-
tásetikai bizottság engedélyével vé-
geztük el.
Valamennyi műtétet ugyanazon
tapasztalt sebész (N.Z.Zs.) végez-
te, helyi (proparacain HCL 0,5%)
érzéstelenítésben. A pupillatágí-
tás a műtétet megelőző 15 perc
során három alkalommal adott
0,5% tro picamid cseppentésével
történt.
A phaco csoportban, a 2,8 mm-es
clear cornea főseb és a segédnyílás
manuálisan, egyszer használatos
ke ratommal, és 30°-os késsel, a cap -

sulorhexis szintén manuálisan, cys -
totom és csipesz segítségével ké-
szült, a phacoemulsificatio „divide-
and-conquer” technikával történt.
A femtolézer csoportban a 4,75
mm-es capsulotomiát, a kereszt for-
májú lencse fragmentációt vala-
mint a két cornea sebet (2,8 mm-es
lépcsős szerkezetű fősebet és az 1,0
mm-es egyenes segédnyílást) a
LenSx fem to second lézerkészülék-
kel (Alcon LenSx Lasers Inc, Aliso
Viejo, CA) készítettük. A femto -
second lézerrel történt előkezelést
követően a cor nea sebeket spatulá-
val megnyitottuk, és az elülső csar-
nokot viszko elasztikus anyaggal
töltöttük fel (Provisc, Alcon, Forth
Worth, TX). A lézerrel készített
rhexis határait cystotommal identi-
fikáltuk, majd a kimetszett kerek
elülső tokot egy darabban csipesszel
eltávolítottuk. Hid rodisszekciót
kö vetően Phacoemulsificator segít-
ségével távolítottuk el a femto -
second lézerrel négy kvadránsra
„előtört” (femto-frag mentáció) len -
csemag darabjait. Mind két csoport-
ban a Legacy phacoemulsi fi catiós
készüléket alkalmaztuk (Al con,
Fort Worth, Texas), és a lencsekéreg
leszívását követően hidrofób akril
műlencsét ültettünk a tokzsákba.
A viszkoelasztikus anyagot szívás-
sal eltávolítottuk, és a fősebet
mindkét csoportban enyhe duz-
zasztással zártuk.

Műtét előtti és utáni vizsgálatok
Minden betegcsoport komplett sze-
mészeti vizsgálaton esett át a mű -
tét előtt, beleértve a látóélesség, a
manifeszt refrakció meghatározá-
sát, a réslámpás vizsgálatot és
szem nyomás mérést (IOP). A bio -
metriát nonkontakt optikai ala-
csony koherenciás reflektometrián
alapuló készülékkel végeztük
(Lenstar LS 900® Haag-Streit AG,
Koeniz, Switzerland).
A preoperatív lencsemag-denzitást
(Pentacam Nucleus Staging; PNS)
Pentacam HR Scheimpflug-készü-
lékkel (OCULUS Optikgeraete
GmbH, Wetzlar, Germany) hatá-
roztuk meg. A centrális endothel -
sejtszámot (CECC) Konan Noncon
Robo NSP-9900 (Konan Medical
Inc., Hyogo, Japan) spekulár mikro-
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szkóppal mértük. A vizsgálatokat
megismételtük a műtét másnapján,
valamint a műtét után 1 héttel, 1 és
3 hónappal. A statisztikai analízist
Statistica 8.0 programmal végeztük
(Statsoft Inc., Tulsa, OK, USA),
„repeated measures ANOVA” és két-
mintás t-próba kapcsán szignifi-
kánsnak minden esetben a p<0,05
értéket tekintettük.

EREDMÉNYEK

A műtét során felhasznált phaco -
emulsificatiós energia a femtolézer
csoportban 13,3±6,2%, a phaco cso -
porban 19,1±9,2% volt (p<0,05). A
phacoemulsificatiós idő a fem tolézer
csoportban 0,5±0,5, a phaco cso -
portban 0,7±0,6 volt (p>0,05).

Az endothelsejtszám (CD) csökke-
nés a három hónapos követési idő
során kevésbé volt kifejezett a
femtolézer csoportban a phaco cso-
porthoz viszonyítva (1. A ábra). Az
endothelsejtszám a femtolézer cso-
portban a preoperatív 2803±
189/mm2-ről 2741±184/mm2-re
(p=0,06), a phaco csoportban
2854± 232/mm2-ről 2636±327/mm2-
re (p=0,006) csökkent. Az endo -
thel sejtszám értékei között nem
volt szignifikáns különbség az
egyes követési pontokon a két cso-
port között (p>0,05%), azonban
csoporton b elül a preoperatív és a
poszt operatív 3 hónapos endothel -
sejt szám-érté kek közötti különb-
ség nem volt szignifikáns a fem to -

lézer csoportban, de szignifikáns
volt a phaco csoportban. Az endo -
thel sejt szám-csök kenés mértéke
százalékban kifejezve (1. B áb ra) a
preope ratív értékhez képest szintén
szignifikánsan kisebb volt a fem -
tolézer csoportban (3,13±3,8%),
mint a phaco csoportban (8,5±9,9%)
a műtét után 3 hónappal (p=0,03).
A polimegatizmus (CV) alakulása
hasonló lefutást mutatott a két cso-
portban a követési idő során (2.
ábra). A femtolézer csoportban ér-
téke 31,2±6%-ról 32,4±6%-ra
(p>0,05), a phaco csoportban
32,8±6%-ról 33,8±6,3%-ra
(p>0,05) nőtt. A kiindulási és a
poszt operatív 3 hónapos értékeket
tekintve nem volt szignifikáns kü-
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1. A ábra: Az endothelsejtszám (CD) alakulása a
két csoportban a 3 hónapos követési idő során.
B ábra: Az endothelsejtszám százalékos csökke-
nése a műtét utáni 3. hónapra preoperatív érték-
hez viszonyítva a két csoportban

4. A ábra: Az átlagos sejtterület (AVE) változása a
két csoportban a 3 hónapos követési idő során
B ábra: az átlagos sejtterület százalékos növeke-
dése a műtét utáni 3. hónapra a preoperatív ér-
tékhez viszonyítva a két csoportban

A B

A B

2. ábra: A poli me ga -
tizmus (CV) alakulása a
két csoportban a 3 hó-
napos követési idő so -
rán

3. ábra: A hatszög
alakú sejtek arányának
(6A) változása a két
csoportban a 3 hóna-
pos követési idő során
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lönbség a csoportok között, és az
egyes csoportokon belül sem volt
szignifikáns különbség a kiindulási
és a műtét utáni 3 hónapos értékek
között.
A hatszög alakú sejtek arányának
változása (6A) a két csoportban a 3
hónapos követési idő során szintén
hasonló lefutást mutatott (3. ábra).
A femtolézer csoportban értéke
48,5±8%-ról 44,7±9%-ra (p=0,054),
a phaco csoportban 46,2±7%-ról
41,6±7,2%-ra csökkent (p=0,01).
A kiindulási és a posztoperatív 3
hónapos értékeket tekintve nem
volt szignifikáns különbség a két
csoport között az egymással megfe-
lelő követési időpontokban. Cso -
porton belül a kiindulási és a műtét
utáni 3 hónapos értékek között a
különbség szignifikáns volt a phaco
csoportban, de nem volt szignifi-
káns a femtolézer csoportban.
Az átlagos sejtterület (AVE) a phaco
csoportban a 3 hónapos követési idő
során meredekebben emelkedő nö-
vekvő tendenciát mutatott, mint a
femtolézer csoportban (4. A és 4. B
ábra). Értéke a femtolézer cso portban
358,3±266,5 μm2-ről 366,5±25,6
μm2-re (p=0,07), míg a phaco cso -
portban 352,6±29 μm2-ről 386,1±
58,7 μm2-re (p=0,01) nőtt. Az átlagos
sejtterület-növekedés mértéke száza-
lékban kifejezve a preope ratív érték-
hez viszonyítva a műtét utáni har-
madik hónapban szignifikánsan na-
gyobb volt a phaco csoportban
(10,6±13,7%), mint a femtolézer
csoportban (3,4±4,3%) (p=0,03).

MEGBESZÉLÉS

A femtosecond lézerkészülék segít-
ségével a szürkehályog-sebészetben

három kulcsfontosságú lépés végez-
hető mikrométeres, illetve tizedmil-
liméteres pontossággal: a szaruhár-
tya-sebkészítés, a capsulotomia va-
lamint a lencsefragmentáció. A
technika lehetőséget nyújt a mű-
lencsék optimális pozícionálására
és a látásminőség javítására (14, 9, 1
1, 8). A lencsemag előtörése kisebb
phacoemulsificatiós energiaszük-
ségletet biztosít, amelynek köszön-
hetően a korai posztoperatív cent-
rális cornea ödéma szignifikánsan
csökkenthető, és biztosítva van a
hátsó pólus védelme is (17, 2).
A phacoemulsificatiós szürke há-
lyog elleni műtétek egyik leggyako-
ribb korai posztoperatív szövődmé-
nye a szaruhártya-vizenyő, amely
kivédésében és helyreállításában az
endothelsejtek kulcsfontosságú
sze repet játszanak. Az endothel -
sejtek korral járó fogyatkozását és
morfológiai változásait egy-egy
mű téti beavatkozás jelentősen fel-
gyorsíthatja, s amennyiben számuk
kritikusan lecsökken, a szaruhártya
irreverzibilis dekompenzációja kö-
vetkezhet be.
A fentiek ismeretében arra voltunk
kíváncsiak, hogy milyen változások
történnek femtosecond lézerrel asz-
szisztált szürke hályog elleni műté-
tek után az endothelsejtek rétegé-
ben.
A lencsemag mechanikai úton törté-
nő előtörése révén szignifikánsan
csökkenthető a szem ultrahang által
okozott fizikai terhelése. Elnaby (3)
az általa alkalmazott Karate és
Counter-féle „pre-chop” technikával
szignifikánsan kisebbnek találta a
szem ultrahang terhelését és a
műtét utáni 3. hónapban az endo -

thelsejtszám százalékos csökkené-
sét „divide and conquer” technikával
összehasonlítva. A fem tosecond lé-
zerrel végzett len cse fragmentáció
során gyakorlatilag szin tén egy „pre-
chop” eljárás történik, amely révén a
szaruhártya en do thelsejtjeit érő
megterhelés jelentősen csökkenthe-
tő. Saját beteganyagunkon tendenci-
ájában mindkét csoportunkban
csökkenést tapasztaltunk a poszt -
operatív időszakban az endothel -
sejtszámot tekintve, ez a folyamat
azonban kevésbé volt kifejezett a
femtolézer csoportban, és szignifi-
kánsan kisebb fokú endo thel sejt
vesztést értünk el a hagyományos
phacoemul sifica tió val operált sze-
mekéhez viszonyítva.
A sejtek morfológiai változásait te-
kintve mindkét betegcsoportunk-
ban növekedést tapasztaltunk a
polimegatizmusban (CV) és csökke-
nést a hatszög alakú sejtek (6A, po-
limorfizmus) arányában. A polime -
gatizmust tekintve a változás egyik
csoportban sem volt szignifikáns a
kiindulási értékhez viszonyítva,
azonban a hatszög alakú sejtek ará-
nyának csökkenése szignifikáns
volt a phaco csoportban, de nem
volt szignifikáns a femto lézer cso-
portban. Az átlagos sejtterület
(AVE) szintén szignifikánsan kifeje-
zettebb növekedést mutatott a
phaco csoportban a fem tolézer cso-
porthoz viszonyítva.
Összességében azt tapasztaltuk,
hogy a lencsemag femtosecond lé-
zerrel történő előtörése kevésbé
megterhelő, és protektív hatású az
endothelsejtszámra és morfológiára
nézve a szürke hályog elleni műté-
teket követően.
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Célkitűzés: Optikai biometria vizsgálaton átesett betegek mérési eredményeinek, és ezek eloszlásának átte-
kintése.
Módszer: 5 év beteganyagát néztük át retrospektív módon. A bulbushossz, keratometria, elülső csarnok
mélység és látható vízszintes cornea átmérő mérési eredményeit gyűjtöttük össze, illetve normalitás vizsgála-
tot végeztünk ezen paraméterekre vonatkozóan.
Eredmények: Összesen 12.337 vizsgálat eredményeinek leíró statisztikáját határoztuk meg. A normalitás-
vizsgálat a bulbushosszakkal és keratometriás értékekkel kapcsolatban szignifikáns eltérést mutatott a nor-
máleloszláshoz képest.
Következtetés: Az optikai biometria vizsgálat során összegyűlt adatok mennyiségi és minőségi szempontból
is megfelelőek a biometriai adatok eloszlásával kapcsolatos következtetések levonására.

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.

CSÁKÁNY BÉLA, HAGYÓ KRISZTINA, BARCSAY GYÖRGY, RESCH MIKLÓS

Biometriai értékek eloszlása
12.337 vizsgálat alapján
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Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest 
(Igazgató: Prof. Dr. Németh János egyetemi tanár)

Aszem biometriai adatainak
meghatározása régóta része
a szemészeti tevékenység-

nek. A szaruhártya-törőerő megha-
tározásának módszere már a 19.
században is ismert volt, a szemgo-
lyóhossz (élőben történő) megha-
tározása viszont csak az ultrahang
alkalmazásának elterjedésével vált
lehetővé. A szürkehályog-műtét
során beültetésre kerülő műlencsék
elterjedésével a biometriai adatok
meghatározása az addigiaknál na-
gyobb jelentőséget kapott, hiszen
ezen adatok nélkül nem tudnánk
megjósolni egy adott dioptriájú
műlencse beültetése után a páciens
fénytörését.

1999-től érhető el olyan mérőmű-
szer, amely non-kontakt módon,
nagy pontossággal képes a szemgo-
lyóhossz mérésére, és emellett más
biometriai paraméterek meghatá-
rozására is alkalmas. A készülék
használata során a mért adatok tá-
rolásra kerülnek, és ez megkönnyíti
retrospektív vizsgálat elvégezhető-
ségét. 2001-ben a műszer alkal-
mazhatóságát áttekintő cikk jelent
meg a jelen folyóiratban (4).

CÉLKITŰZÉS

Vizsgálatunk célkitűzése az volt,
hogy a rendelkezésre álló adatokból
az egyes biometriai paraméterek el-

oszlására, egymással való összefüg-
gésére vonatkozó következtetése-
ket vonjunk le.

ANYAG ÉS MÓDSZER

2007. szeptember és 2012 márciusa
között klinikánkon megjelent, op-
tikai biometriai vizsgálaton átesett
betegek eredményeinek retrospek-
tív vizsgálatát végeztük el. A vizs -
gálatok Zeiss IOLMaster (Carl
Zeiss Medi tec AG, Jena, Német -
ország) készülékkel történtek. A
vizsgálatok során a szem bio metriai
adatai közül a szemgolyóhossz, sza-
ruhártya-törőerő, csar nokmélység,
és látható horizontális cornea át-

SZEMÉSZET 2012; 3. szám 204–206.
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mérő (WtW) meghatározására
hasz náltuk a készüléket. A szaru-
hártya-törőerő kiszámítása a mért
görbületi sugárból minden esetben
1,3375 refraktív index alapján tör-
tént. Az összegyűjtött adatok leíró
statisztikája mellett, azok normálel-
oszlástól való eltérését vizsgáltuk
(Kolmogo rov–Szmir nov-teszt tel),
illetve az átlagtól jelentősen eltérő
adatok klinikai hátterét tekintettük
át. A statisztikai elemzést a Sta tis -
tica 8.0 (StatSoft, Inc. Tulsa, USA)
szoftverrel végeztük.

EREDMÉNYEK

A fenti időszakban összesen 12.337
vizsgálatot végeztünk. A legfiata-
labb páciens 1 év 3 hónapos, a leg-
idősebb 97 éves volt, átlagéletkoruk
54,5 év. Az egyes biometriai adatok-
ra vonatkozó elvégzett mérések
számát, valamint leíró statisztiká-
jukat az 1. táblázat tartalmazza.
1405 olyan eset volt, amikor egyik
oldalon sem történt bulbushossz-
mérés, 786 esetben semmilyen ada-
tot nem sikerült megmérni.
8077 esetben mindkét oldal bul bus -
hosszát meghatároztuk. Az átlagos
eltérés a két oldal között 0,50 mm
volt, az értékek eloszlását a 2. táb-
lázat tartalmazza.
8508 esetben történt mindkét olda-
lon szaruhártya-törőerő meghatá-
rozás. A két oldal közötti átlagos el-
térés ebben az esetben 0,41 D volt.
Ezen értékek eloszlását a 3. táblá-
zat foglalja össze.
A cornealis astigmia szögének el-
oszlását az 1. ábra mutatja. A sza-
bályos tengelyállású astigmiának

(180±20) megfelelően van a görbe
legmagasabb pontja, a szabállyal el-
lentétes astigmiának (90±20) meg-
felelően szintén megfigyelhető egy
lokális maximum, de az esetek több
mint negyede a ferde tengelyű as -
tigmia kategóriába esik. Az adato-
kat a 4. táblázat tartalmazza.
Normáleloszlás-vizsgálat: a bulbus -
hosszak és átlagos kerato metriás ér-
tékek eloszlása szignifikánsan eltért
a normáleloszlástól (p<0,01). A csar-
nokmélység-értékek eloszlása felté-
telezhető, hogy szintén nem követi a
normáleloszlást, de itt a szigni fi kan -

ciaszint alacsonyabb (p<0,1). A lát-
ható horizontális cornea átmérő ér-
tékeinek eloszlása megfelel a normál-
eloszlásnak (p>0,2).
Átnéztük a kifejezetten rövid bul -
bushosszak esetében a betegek do-
kumentációját. Azt tapasztaltuk,
hogy a 16 mm alatti bul bus hosszak
esetében is előfordult táblaolvasás;
ezen csoportban a legjobb korrigált
visus 0,9 volt.

MEGBESZÉLÉS

Egy vizsgálatból levont következte-
téseket akkor fogadjuk el meggyő-
zőnek, ha kellő mennyiségű adat áll
mögöttük, az adatokat megfelelő
módszerrel határozták meg, és a kö-
vetkeztetések levonásához megfele-
lő eszközöket használtak. Az álta-
lunk választott kombinált vizsgáló-
eszköz a kellő mennyiségű adat biz-
tosítása szempontjából megfelelő-
nek tűnik: a normál működése so -
rán felhalmozódó adatmennyiség
jelentősen meghaladja azoknak a
tanulmányoknak az esetszámát,
amelyekre hivatkozási alapként te-
kint az irodalom (2, 3, 6).
Az adatok meghatározásának mód-
szere megfelelőnek tekinthető ak -
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Distribution of biometric data based on 12,337 examinations

1. táblázat: Az elvégzett mérések leíró statisztikája

Biometriai adat Oldal n Átlag SD Minimum Maximum

Bulbushossz
(mm)

jobb szem 9545 23,70 2,17 14,78 39,65

bal szem 9464 23,66 2,14 14,54 36,55

Átlagos kerato -
metria (D)

jobb szem 9388 43,93 1,90 31,05 64,50

bal szem 9307 43,99 1,95 30,71 77,26

Cornealis
astigmia (D)

jobb szem 9388 1,12 1,04 0,00 18,59

bal szem 9307 1,13 1,08 0,00 17,59

Csarnokmélység
(mm)

jobb szem 5277 3,20 0,47 1,66 6,00

bal szem 5166 3,17 0,46 1,76 6,51
Látható horizon-
tális cornea -
átmérő (mm)

jobb szem 364 11,97 0,50 9,27 14,33

bal szem 338 11,97 0,49 9,69 13,82

2. táblázat: A két 
szem bulbushosszának
különbsége

n=8078 Esetszám %

<0,5 mm 6388 79,1

0,5-1 mm 747 9,2

1-2 mm 467 5,8

2-3 mm 196 2,4
>3 mm 280 3,5

3. táblázat: A két szem
átlagos szaruhártya-tö-
rőerejének különbsége

n=8508 Esetszám %
<0,5 D 6518 76,6

0,5-1 D 1509 17,7
1-2 D 337 4,0
2-3 D 55 0,6
>3 D 89 1,1

1. ábra: A cornealis astigmia eloszlása
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kor, ha az általunk nem ismert té-
nyezők befolyásoló hatása nem
olyan mértékű a mérés során, hogy
a levont következtetéseket jelentő-
sen befolyásolni tudja. A rendelke-
zésre álló irodalom a mérések repro-
dukálhatóságát kifejezetten jónak
és a vizsgáló személyétől független-
nek találta (1, 4). Ezért feltételez-
zük, hogy a vizsgálat retrospektív
volta és a készüléket használó kollé-
gák jelentős száma ellenére az álta-
lunk felhasznált adatok megbízha-
tóan jellemzi az általunk megvizs-
gált betegcsoportot.
A normalitásvizsgálat fontos lépése
az adatok statisztikai analízisének.
Ezért célszerű tudnunk azt, hogy az
egyes biometriai változókat milyen
eloszlásfüggvény jellemez. A bul -
bushossz-értékek normálelosztástól
való eltérése nem új információ, az
irodalomban több mint 50 éve kö-
zölt megállapítás (6). A kerato met -
riás értékek eloszlásával kapcsolat-
ban azonban más a helyzet: az eddi-
gi vizsgálatok alapján ennek a para-

méternek az eloszlásfüggvénye kö-
veti a Gauss-görbét, más szóval az
értékek normáleloszlást mutatnak
(5). Az irodalmi adatoktól eltérő
eredmény oka a normál proba -
bilitási görbét (2. ábra) megtekintve
szembeötlő: míg 39 és 48 dioptria
között a görbe jól illeszkedik az el-
méleti tengelyre, az alacsony és
magas értékeknél eltávolodik attól,
az ilyen esetek többen vannak, mint
amennyi a normáleloszlás alapján
várható lenne. Ezek alapján felvető-
dik annak a gyanúja, hogy bizonyos
betegségek miatt kialakult cornea
plana vagy erősen domború cornea
(pl. keratoconus) esetek okozzák a
normáleloszlástól való eltérést. Így
a szaruhártya-törőerők normál el-
oszlására vonatkozó eddigi irodalmi
adat tartható lehet, ha bizonyos pa-
tológiás állapotokat kizárunk.
Felmerül a kérdés, hogy van-e gya-
korlati haszna annak, hogy tudjuk:
milyen bulbushossz-különbség mi-
lyen gyakorisággal fordul elő, vagy,
hogy a ferde tengelyű astigmiára

milyen gyakran számíthatunk. Bár
az adott beteg konkrét biometriai
adatainak megítélésében ezek az
adatok nem segítenek, megkönnyít-
hetik a szakmai irányelvek, például
a szürke hályogra vonatkozó irány-
elv értelmezését: itt ugyanis több
esetben általános megfogalmazások
szerepelnek: „…a legtöbb emberben
a két szem tengelyhossza közel
azonos” (7). A fenti adatok alapján
könnyebben eldönthető a „legtöbb”
és a „közel” szavak jelentése ebben
az állításban.
Bár a betegek nem a reprezentatív
mintavétel szabályai alapján lettek
kiválasztva, és így a kapott adatok
nem biztos, hogy tökéletesen jel-
lemzik valamely földrajzi populáci-
ót, de jellemzik azt a csoportot,
amelyekkel a szemorvos foglalko-
zik: a szembetegeket, akik között
nagy számban találhatók szürke
hályogban szenvedők, refrakciós el-
térések, tompalátás vagy kancsal-
ság miatt orvoshoz forduló pácien-
sek.
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Biometriai értékek eloszlása 12.337 vizsgálat alapján

4. táblázat: Az astigmia
tengelyének eloszlása

Jobb
szem

Bal
szem

Szabályos astigmia
(lapos tengely
180°±20°)

3917 4044

Szabállyal ellentétes
astigmia (lapos 
tengely 90°±20°)

2489 2237

Ferde tengelyű
astigmia lapos 
tengely 20°–70°
vagy 110°–160°)

2932 2993

Szférikus cornea 50 33

2. ábra: A keratometriás értékek normál eloszlás-
tól való eltérése az átlagostól jelentősen eltérő ér-
tékek esetében jelentkezik
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Cél: A rendszeres testmozgás és diéta szemfenéki erekre gyakorolt hatásának tanulmányozása primer hipertóniás
serdülőkben.
Módszer: A 223 serdülő (111 fiú, 112 lány, a vizsgálat kezdetekor életkoruk: 10–17 év, átlagéletkor: 14,8 év) egy éven
keresztül alacsony só-, zsír- és finomított cukortartalmú diétát tartott. Egyikük sem sportolt a vizsgálat kezdete előtt
rendszeresen. Közülük 55 fiú és 53 lány az egy év alatt naponta testtömegindexének (BMI) és lehetőségeinek megfe-
lelően a testnevelési órákon történt részvételükön felül, előre meghatározott egyéni program alapján napi rendszeres-
séggel izzadásig fokozódó mozgást végzett (1. csoport), míg 56 fiú és 59 lány maximum heti kétszer vett részt testne-
velési órán, egyéb fokozott mozgással járó tevékenységet nem végzett (2. csoport). A vizsgált év elején és végén az
antropometriai adatok rögzítése és a fizikális vizsgálat után alkalmi és 24 órás vérnyomásmérést, éhgyomri és terhe-
léses vércukorszint (VC) -meghatározást, éhgyomri szérum összkoleszterinszint (ÖK), HDL-koleszterinszint (HDLK),
össztrigliceridszint (ÖT), tiobarbiturát reaktív anyag (TBARS) meghatározást végeztünk, kiszámítottuk a BMI-t és a
szérum LDL-koleszterinszintet (LDLK). Elsődleges hipertóniát okozó betegség gyanúja esetén kardiológiai és endokri-
nológiai vizsgálatot végeztünk. A laboratóriumi vizsgálatokat a vesefunkció, vérkép és vérsejtsüllyedés ellenőrzése egé-
szítette ki. A szemfenéki képet személyi számítógéppel összekötött fundus fotó alapján számszerűen is értékeltük.
Eredmények: A vizsgálati év elején az első csoportban 18 fiúnál és 19 lánynál, azaz 37 esetben, a második csoportban
17 fiúnál és 15 lánynál, azaz 32 esetben voltak kanyargós, illetve szűk artériák és tág vénák a szemfenéken. A szemfe-
néki eltérések gyakorisága mindkét csoportban hasonló volt. Az egyéves megfigyelési idő után az első csoportban 3 fi-
únál és 5 lánynál (összesen 8 esetben) maradt meg a korábban észlelt szemfenéki eltérés, míg a második csoportban
14 fiúnál és 13 lánynál (összesen 27 esetben) találtuk meg az egy évvel korábban észlelt eltérést. A gyakoriság tekin-
tetében a két csoport közötti eltérés szignifikáns (p<0,001) lett. Nem találtunk jelentős különbséget a serdülők neme,
életkora, családi anamnézise, illetve BMI-értéke alapján. Az egy év alatt a serdülők szisztolés vérnyomása, BMI, ÖK, ÖT,
LDLK szintjei csökkentek, míg HDLK-szintjük nőtt. Ezen mindkét csoportban mérhető szignifikáns változások mértéké-
ben nem volt a két csoport között szignifikáns különbség. A plazma TBARS-szintek szignifikánsan csökkentek, a csök-
kenés az 1. csoportban jelentősebb volt, így a két csoport átlaga között szignifikáns különbség keletkezett.
Következtetés: A naponta rendszeresen végzett fokozott testmozgás elősegítette a magas szisztolés vérnyomásos
serdülők szemfenéki képének kedvező változásait. Lehetséges, hogy a változások hátterében a szervezet antioxidáns
kapacitásának változásait kell keressük.

Connection between alterations of retinal vessels and lifestyle modification 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.
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A z utóbbi években számos
közlemény jelent meg az
érelmeszesedés különböző

rizikófaktorait gyermek- és serdü-
lőkorban történő életmód-változ-
tatással csökkentő megelőzési le-
hetőségekről (1, 2). Korábban élet-
mód-változtatás lipid-peroxidáció
egyik paramétereként ismert plaz-
ma tiobarbiturát reaktív anyagok
(TBARS) szívinfarktust szenve-
dett szülők utódaiban észlelt foko-
zódását csökkentő hatásáról szá-
moltunk be (11). A közlemények
egy része elsősorban a diétával (8),
más része elsősorban a fokozott
mozgás jelentőségével foglalko-
zott (9). Mindkét faktor együttes
hatásáról számoltunk be korábban
(13). Az említett közlemények kü-
lönböző ideig tartó, más és más
programot megvalósító, különbö-
ző rizikófaktorokat befolyásoló be-
avatkozásokról számolnak be, így
a kapott eredmények is különböz-
nek egymástól (10, 12, 14).
Az érelmeszesedéssel kapcsolatos
szív-érrendszeri betegségek egyik
rizikófaktora a magas vérnyomás
(19), amely serdülőkorban is ész-
lelhető (3). Ebben az életkorban
kezdődik legtöbbször az esszenci-
ális hipertónia, míg a szekunder
hipertónia elsősorban a fiatalabb
gyermekkort jellemzi (5). A hiper-
tónia egyik szervi következménye
a szemfenéki erek elváltozása,
amely már gyermek és serdülőkor-
ban is megtalálható (6). A korai ér-
elváltozások kedvező befolyásolá-
sának lehetőségét is leírták (7).
Jelen vizsgálataink célja a serdü-
lők rendszeres fokozott fizikai
megterhelése által a szemfenéki
erekre gyakorolt hatás megismeré-
se volt a preventív gondozás során
követhető eljárások tisztázása ér-
dekében.

MÓDSZER

A szülők, illetve nagyszülők korai
szív-érrendszeri betegségei (akut
szívizominfarktus, agyvérzés, hi-
pertónia stb.), illetve az iskolai és
sportorvosi szűrések során talált
magasabb vérnyomás és/vagy elhí-
zás miatt a gyermekklinika zsír-
anyagcsere ambulanciájára, kivizs-
gálásra küldött serdülőket vizsgál-

tuk. Közülük, a szekunder hiper-
tóniásokat kizárva, az első vizsgá-
lat során észlelt magas szisztolés
vérnyomás miatt 223 serdülőt
(111 fiút és 112 lányt) egy évig
csökkent só-, zsír- és finomított
cukortartalmú diétán tartottunk.
A diéta részletes leírását korábban
közöltük (6). A diéta betartását
kéthavonta táplálkozástudomá-
nyi szakemberrel beszélték meg.
Életkoruk 10–17 év, átlagéletkoruk
14,8 év volt. A vizsgálathoz mind
a szülők, mind a serdülők tájéko-
zott beleegyezését, mind a Sem -
mel weis Egyetem Etikai Bizottsá -
gának engedélyét megkaptuk. A
serdülők közül 55 fiú és 53 lány
(összesen 108 személy) családjuk-
kal megbeszélve vállalta, hogy
minden nap legalább egy alkalom-
mal rendszeres fizikai mozgást vé-
geznek egy a lehetőségeikhez al-
kalmazkodó egyé nileg megállapí-
tott terv alapján, amíg testük
testszerte verejtékes lesz (1. cso-
port). Labda játék, aerobik, tánc,
futás, szertorna egyaránt szerepelt
a tervezésben. Ezt a megterhelést
56 fiú és 59 lány (összesen 115
személy) különböző okokból nem
vállalta, de a diétát ők is betartot-
ták (2. csoport).
A vizsgálat kezdetén a két cso-
portban található túlsúlyos, illet-
ve a szív-érrendszeri betegség csa-
ládi előfordulása miatt érkezett
serdülők számát az 1. táblázat tar-
talmazza.
A vizsgálatok kezdetekor és végén
meghatároztuk az antropometriai
adatokat, beépített magasságmérő
és hitelesített súlymérő segítségé-
vel. Fizikális gyermekgyógyászati
vizsgálatot végeztünk. Néztük a
vérképet, vérsejtsüllyedést, vize-
letet. Szekunder hipertónia gya-
núja esetén részletes kardiológiai
és endokrinológiai vizsgálat tör-
tént. A krónikus betegségben
szenvedőket, illetve a szekunder

hipertóniásokat a további részvé-
telből kizártuk. Mértük a vérnyo-
mást Dyna map-készülékkel és 24
órás vérnyomás-monitorozást is
végeztünk Meditech 004 készülék
segítségével. A vércukorszint (VC)
és szérum lipidszint (összkolesz -
terin=ÖK, HDL-koleszterin=
HDLK, össztriglicerid=ÖT) vizs-
gálatokat Hitachi automata segít-
ségével, enzimmódszerekkel-, a
plazma TBARS-vizsgálatot fluori -
metriás módszerrel (15) végeztük.
A test tömegindexet (BMI) a szo-
kásos módszerrel a súly és a hossz
négyzetének hányadosából, az
LDL-koleszterinszintet (LDLK)
Friede wald alapján (16) számítot-
tuk ki. A szemfenéki vizsgálatokat
személyi számítógéppel összekö-
tött fundus foto apparátus segít-
ségével végeztük korábban már
leírt módszer alapján (17).
Magas vérnyomásról beszéltünk,
ha a vizsgált személyek vérnyo-
mása a 24 órás vérnyomásmérés
során legalább 10%-ban, illetve, ha
az alkalmi mérések során legalább
háromszor meghaladta a vérnyo-
más a kornak és magasságnak
megfelelő 95 percentilis értéket
(17).
A statisztikai számításokat a gya-
korisági vizsgálatoknál c2-próbával-,
a beavatkozás hatásának mérésekor
egy mintás „t” próba segítségével
végeztük. A szignifikancia határát
5%-ban határoztuk meg.

EREDMÉNYEK

A szemfenéki eltérések (szűk, ka-
nyargós artériák, tágabb vénák)
gyakorisága az egyéves gondozás
után az 1. csoportban szignifi-
kánsan csökkent, míg a 2. cso-
portban gyakorlatilag változatlan
maradt (2. táblázat, 1–2. ábra).
A szisztolés vérnyomás, az LDLK,
ÖK, ÖT-szintek átlaga egy év
után csökkent a HDLK, átlaga
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1. táblázat: A családi veszélyeztetettség és a túl-
súly előfordulása a vizsgálat kezdetén

Csoport Egy rizikófaktor
(serdülők száma) 

Több rizikófaktor
(serdülők száma)

BMI >97
percentilis 

(serdülők száma)

1 59 26 13

2 57 21 15
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nőtt mindkét csoportban szignifi-
kánsan. A változások mértéke a
két csoportban nem különbözött.
A plazma TBARS-átlagok szigni-
fikánsan csökkentek. A csökkenés
mértéke az 1. csoportban jelentő-
sen nagyobb volt, így a két cso-
port átlaga a vizsgálat végén szig-
nifikánsan különbözött egymás-
tól (3. táblázat).
Nem találtunk statisztikailag
szignifikáns különbséget a szem-
fenéki változások gyakoriságában

a vizsgált személyek életkora,
neme, családi anamnézise, és ere-
deti BMI-je szerint (4. táblázat).

MEGBESZÉLÉS

Mindkét csoport ellenőrzött dié-
tát tartott egy éven át, amely mel-
lett szénhidrát- és zsíranyagcsere
paramétereik, valamint szisztolés
vérnyomásuk a szív-érrendszeri
rizikó szempontjából mindkét
csoportban hasonlóan, kedvezően
változott. A szemfenéki kép ked-
vező változását azonban csak

azoknál lehetett megfigyelni, akik
napi rendszerességgel végeztek fo-
kozott fizikai aktivitást. Érdekes,
hogy ebben a csoportban lényege-
sen nagyobb mértékben csökkent
a lipid-peroxidáció egyik paramé-
terének számított plazma
TBARS-szint is. Ezek a tények
arra utalhatnak, hogy a napi rend-
szerességgel végzett fokozott fizi-
kai aktivitás segítheti a magasabb
vérnyomás következményeként
kialakult szervi eltérések javulá-
sát, amihez e fizikai tevékenység
nélkül több mint egyéves idő
szükséges. Elképzelhető, hogy a
változás összefüggésben áll a
szervezet oxigén stressz/antioxi-
dánsok egyensúlyi helyzetével is.
Megfontolást igényel tehát, hogy
mikor szabad és mikor nem a
megszokott sporttevékenységet,
illetve egyéb fizikai aktivitást kor-
látozni magasabb szisztolés vér-
nyomás esetén. Ennek elhatározá-
sában a szemfenéki vizsgálat a jö-
vőben sokat segíthet.
A diéta kedvező hatását mindkét
csoportban másokhoz hasonlóan
(18, 19) mi is észleltük. Nem bi-
zonyult az egy évig tartó diéta
önmaga elégnek a szemfenéki kép
befolyásolásához. Érdemesnek
tűnik a jövőben a diéta hatásának
ellenőrzése más szervi elváltozá-
sokkal kapcsolatban is.
Másokhoz hasonlóan a beavatko-
zások hatásosságában nem talál-
tunk nemi különbséget (18). A
családi anamnézis alapján sem
volt különbség a serdülők reakciója
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2. táblázat: A szemfenéki eltérést mutató serdü-
lők száma a vizsgálat elején és a végén

Csoport
Fiúk Lányok Összes Az eltérés való-

színűségeEleje Vége Eleje Vége Eleje Vége

1 18 3 19 5 37 8 p<0,001, c2=7,32

2 17 14 15 13 32 27

1. ábra: Tágabb vénák,
szűk, kanyargós arté-
riák (serdülő szemfe-
néki képe a gondozás
megkezdése előtt)

2. ábra: Serdülő szem -
fenéki képe gondozás
után

3. táblázat: A különböző paraméterek változásai a kísérleti év során

Paraméter 1. csoport 2. csoport

Gond. előtt Gond. után Stat. val. Gond. előtt Gond. után Stat. Val.

Összkol (mmol/l) 5,2±0,7 4,1±0,6 p<0,01 5,1±0,8 4,3±0,8 p<0,01

HDL-kol (mmol/l) 1,0±0,3 1,5±0,3 p<0,01 1,1±0,2 1,4±0,3 p<0,01

LDL-kol (mmol/l) 3,9±1,0 2,6±1,0 p<0,001 3,7±0,9 2,6±1,0 p<0,01

Triglic (mmol/l) 1,5±0,3 1,1±0,3 p<0,05 1,4±0,2 1,0±0,2 p<0,02

É. vércukor (mmol/l) 4,8±1,0 4,7±0,9 p> 0,5 4,8±1,0 4,9±0,9 p>0,5

TBARS (nmol/ml) 3,1±1,1 1,9±0,9* p<0,01 3,2±1,0 2,6±0,9* p<0,05

BMI (kg/m2) 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±23 121±18 p<0,02 143±18 125±21 p<0,01

Diasztolés vny (Hgmm) 73±11 79±13 p>0,5 75±12 75±14 p>0,5

*=p<0,02
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között, ami arra is utalhat, hogy a
beavatkozás hatásosságát a külön-
féle genetikai tényezők nem befo-
lyásolják lényegesen, de valószí-
nűbb, hogy annak a következmé-
nye, hogy a diétát vállaló családok-
ban nemcsak a gyermek, ha nem a
család életformája is változott.
Az elhízott serdülők aránya a vizs -
gálat kezdetén megfelelt an nak,
amit a különféle populációs vizs-
gálatok hazánkban leírtak (20).
Nem kifejezetten elhízott populá-
ciót vizsgáltunk, ez lehet az oka

annak, hogy az eredeti BMI nem
befolyásolta az eredményeket.
A szemfenéki vizsgálatok minél
objektívebb mérésére az utóbbi
időben számos módszert leírtak
(21, 22). A vizsgálatnál használt
módszert a rövid vizsgálati idő (a
serdülők minél rövidebb ideig tartó
egy helyben ülése) és a jobb össze-
hasonlíthatóság (lásd korábbi ta-
nulmányaink) miatt választottuk.
Magas szisztolés vérnyomás ese-
tén érdemes szemészeti vizsgála-
tot végezni. Különösen ajánlott a

szemfenéki vizsgálat akkor, ha a
hipertónia az inzulinrezisztencia
szindróma részeként fordul elő. A
szemtükörrel végzett vizsgálat
so rán talált gyanú esetén érdemes
a vizsgálatot objektívebb képet
adó, ismétlést és a korábbi képpel
történő összehasonlítást lehetővé
tevő műszerrel megismételni, ami
a beavatkozás hatásosságának mé-
résére is alkalmat ad.
Amennyiben a szemész észlel
fun dus hypertonicusra utaló jele-
ket, szakintézetbe küldve a vizs-
gált személyt szükséges a megfe-
lelő anyagcsere-vizsgálatok elvég-
zése különösen akkor, ha ezt a
családi anamnézis is indokolja.
Esszenciális hipertóniás serdülők-
nél a szemfenék vizsgálatakor tág
vénákat, szűk, kifejezetten ka-
nyargós artériákat láthatunk,
mely elváltozások visszafordítha-
tók. A javulás gyógyszer nélkül,
életmód-változtatással elérhető.
A szemfenéki eltérések vonatko-
zásában a leghatékonyabbnak a
mindennapos, rendszeres fizikai
aktivitás bizonyult.
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4. táblázat: A szemfenéki eltérés gyakorisága élet-
kor, nem, testtömeg és a családi anamnézis sze-
rint a vizsgálat elején

Betegszám Szemfenéki
eltérés Eltérés nélkül p (a c² próba

alapján)
14,8 év alatt 30 73
14,8 év felett 39 81 p>0,5
BMI>97 pc 9 19
BMI<97 pc 59 136 0,2>p>0,1
Fiú 35 76
Lány 34 78 p>0,5
Családi rizikó ismert 51 112

Családi rizikó nem ismert 18 42 p>0,5
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Célkitűzés: Összefoglalni 2002 és 2012 között enucleatio után alkalmazott porotikus orbita-implantátum-
mal végzett volumenpótlás tapasztalatait.
Anyag és módszer: 2002. február és 2012. február között 109 enucleált betegnél végeztünk volumenpótlást
porotikus orbita-implantátummal. A betegek között 49 férfi és 60 nőbeteg volt. Huszonkét esetben choroidea
malignus melanoma, két esetben gyermekkori retinoblastoma a két esetben microphthalmus, illetve
microphthalmus ciszta a többi esetben krónikus gyulladás, sérülés vagy szemészeti műtétek után kialakult fáj-
dalmas vak szem miatt történt az enucleatio. Volumenpótlást 27 esetben Alumínium-oxid (Bioceramic), 82
esetben szintetikus hidroxiapatit (HA) implantátummal végeztük. Egy esetben 16 mm, 31 esetben 18 mm, 77
esetben 20 mm átmérőjű porotikus implantátumot használtunk. Kilenc esetben fertőzés miatt az implantátu-
mot el kellett távolítani. Tizenkét esetben conjunctiva dehiscentia miatt kezeltük a betegeket. Nyolcvannyolc
beteg posztoperatív szövődmény nélkül gyógyult, az esztétikai rehabilitációval elégedett.
Összefoglalás: Tíz év tapasztalata azt mutatta, hogy az enucleatio utáni volumenpótlás porotikus implantá-
tummal kevés súlyos posztoperatív komplikációval járó beavatkozás. Megelőzi a postenucleatios szindróma ki-
alakulását, és a betegeknek megfelelő esztétikai rehabilitációt biztosít.

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
porotic orbital implant.
Matherial and methods: Between February 2002 and 2012 porotic orbital implant was inserted in 109
patients. Among the patients were 49 men and 60 women. Enucleation was made in 22 cases because of
introcular malignant melanoma, in 2 cases retinoblastoma, in 2 cases microphthalmos and microphtahlmos
cysta, in other 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.
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BEVEZETÉS

A XIX. század közepén, amikor az
enucleatio kíméletesebb technikáját
kidolgozták már, felmerült az igény
a bulbus eltávolítása után kialakult
volumenhiány pótlására. Az első
próbálkozások nem jártak sikerrel
az implantátumok kilökődtek, fer-
tőzések alakultak ki. Áttörést jelen-
tett, hogy a XX. század nyolcvanas
éveinek végén az FDA engedélyezte
az első porotikus orbita-implantá-
tum alkalmazását emberben. Azó -
ta a porotikus implantátumok szé-
les körben elterjedtek a világon.
Klinikánkon 2002 februárjában al-
kalmaztunk először porotikus orbi -
ta-implantátumot enucleatio utáni
volumenpótlásra. Első eredménye-
inkről már beszámoltunk (16).
Az elmúlt tíz év során kétféle po ro -
tikus implantátumot használhat-
tunk műtéteink során, a szintetikus
hidroxiapatitot és az alumínium-oxi-
dot. Közleményünkben ez zel a két
típusú implantátummal szerzett ta-
pasztalatainkat foglaljuk össze.

ANYAG ÉS MÓDSZER

2002 februárja és 2012 februárja kö-
zött 109 esetben ültettünk be or -
bita-implantátumot enucleatio utá -
ni volumenpótlás céljából. Egy eset-
ben 16 mm, 31 esetben 18 mm a
többi esetben 20 mm átmérőjű im-
plantátumot használtunk. Az im-
plantátum méretét sterilezhető
fémből készült mérőeszközzel ha-
tároztuk meg. A nyeles gömb alakú
(általában először 20 mm átmérő-
jű) mérőeszközt a bulbus kiemelése
és vérzéscsillapítás után az orbita
üregébe helyeztük. Ha megfelelő
volt a méret, akkor bontottuk ki a
mérőeszközzel megegyező átmérő-
jű steril implantátumot és helyez-
tük az orbita üregébe. Ha az átmérő
nagynak bizonyult, akkor a kisebb
18 mm átmérőjű implantátumot
használtuk (a 16 mm átmérőjű im-
plantátumot csak első betegünknél
egy hatéves microphthalmus ciszta
miatt enucleált gyermeknél hasz-
náltuk). Két típusú porotikus im-
plantátumot volt alkalmunk hasz-
nálni: szintetikus hiroxiapatit im-
plantátumot 82 esetben és alumíni-
um-oxid implantátumot 27 eset-
ben. Az orbita üregbe helyezett po -

ro tikus implantátumok mindegyi-
ke polyglactin (Vicryl) hálóval volt
bevonva. Ehhez a hálóhoz lehetett a
műtét során megőrzött egyenes
szemizmokat illeszteni, ami bizto-
sította a kötőhártyazsák és a proté-
zis jó mozgóképességét (1. ábra).
Másodlagos beültetést 27 esetben
végeztünk a többi primer implantá-
ció volt, tehát a műtéttel egy idő-
ben történt. A betegek átlagéletkora
40,5 év volt (legfiatalabb 6, a legidő-
sebb beteg 85 éves volt az implantá-
ció idejében). Az enucleatio két
esetben gyermekkori retinoblas -
toma, két esetben microphthalmus
és microphthalmus ciszta, 22 eset-
ben intraocularis choroidea mela -
noma a többi esetben előző műté-
tek, vagy sérülések valamint glau-
kóma miatt kialakult fájdalmas vak
szem miatt történt. A 109 betegből
49 férfi és 60 nő volt.
A betegek követése a klinikai tüne-
tek alapján történt – ha panasz-
mentes volt első évben háromha-
vonta, második évben félévente a

következő években évente egyszer
kértük vissza kontrollvizsgálat cél-
jából.

EREDMÉNYEK

Egy kivételével minden implantátu-
mot kapott betegnél sikerült mű-
szem viselésére alkalmas kötőhár-
tyazsákot kialakítani.
Súlyos szövődményes felszíni gyul-
ladás és conjunctiva-elégtelenség
miatt kilenc esetben kellett az im-
plantátumot eltávolítani (három
esetben primer conjunctiva-elégte-
lenség, négy esetben késői con junc -
tiva-elégtelenség, egy esetben előző-
leg nem diagnosztizált bőrgomba
miatt gombás fertőzés alakult ki, egy
esetben az orbita szabálytalan fejlő-
dése miatt rosszul hegesedett rossz
helyzetben álló implantátum kivéte-
le történt). Minden esetben, amikor
az implantátumot kivenni kénysze-
rültük a szemhéjak alá 20 mm átmé-
rőjű szilikongolyót helyeztünk, és a
szemhéjszéleket egymással összeöl-
töttük. A szemhéj összeöltő varratot
csak három hó nap múlva távolítot-
tuk el – a maradék conjunctivából a
sima felszínű szilikongolyó mentén
minden esetben kialakult egy olyan
kötőhártyazsák, mely a protézist jól
tartotta (3. a, b ábra).
Két esztétikai probléma alakult ki a
következményes enophthalmus és
a protézis csökkent amplitúdójú
mozgóképessége. Négy betegnél az
enophthalmus korrekciója céljából
három hónappal az implantátum
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1. ábra: Vicryl hálóval
bevont hidroxiapatit
implantátum képe

2. ábra: Nyíl mutatja az implantátum és a con -
junctiva között kialakult cisztát
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eltávolítása után dermo-fat graft
implantációt végeztünk. Négy be -
teg nem szeretett volna újabb mű-
tétet, elégedett volt az elért ered-
ménnyel. Egy betegnél olyan hege-
sedés alakult ki hogy csak ekto -
protézissal lehet az esztétikai reha-
bilitációt helyreállítani.

Három esetben kellett implantáci-
ós ciszta miatt műtétet végezni –
két esetben szekunder implantáció
egy esetben primer beültetés után
alakult ki a subconjunctivalis cisz-
ta. Két esetben a cisztát véglegesen
el lehetett távolítani egy esetben
háromszor kellett a kiújult ciszta

miatt műtétet végezni (2. ábra). Az
irodalomban olvasható, hogy TCA-
injekció alkalmazásával is lehet a
cisztákat kezelni, de nagyon fontos
az adagolás, mert szöveti nekrózis
alakulhat ki a kezelés során (19).
Három esetünkben mi a sebészi el-
távolítás mellett döntöttünk.
Leggyakoribb szövődmény a vála-
dékozás volt – ennek hátterében
sokszor a műanyag protézis hatásá-
ra kialakult óriás papillaris con junc -
tivitis állt.
Tizenöt esetben kellett kisebb na-
gyobb conjunctiva-hiány miatt ke-
zelni a betegeket, ezek közül kilenc
betegnél az implantátum eltávolí-
tásra került, két esetben fascia lata
és conjunctiva lebenyfedéssel lehe-
tett megoldani a sima felszín kiala-
kítását, a többi esetben obszerváció
mellett a conjunctiva hiatus spon-
tán záródott. A conjunctiva-hiány
egyik klinikai tünete pyogen granu -
loma megjelenése volt az implantá-
tum felszínén amely a szabadon
maradt egyenetlen kristályos im-
plantátummal szemben kialakult
idegentest-reakció miatt alakult ki.
Négy esetben szekunder implantá-
ció után az alsó áthajlás mélyítése
történt, mert a protézis alsó széle
nem illeszkedett megfelelően.
Összességében a 109 esetből 21-ben
tapasztaltunk enyhébb vagy súlyo-
sabb szövődményt.
Nyolcvannyolc betegnél minden
utólagos beavatkozás nélkül a rend-
szeres kontroll során megállapíthat-
tuk, hogy a protézis jól illeszkedik,
a kötőhártyazsák békés, zárt, moz-
gása és ezzel együtt a műszem
moz gása is megfelelő (4. ábra).

MEGBESZÉLÉS

Az enucleatio műtéte eredetileg na-
gyon durva beavatkozás volt. A ké-
sőbbiekben mivel sajnos a műtétre
szükség volt a különböző inrtra -
ocularis daganatok és fájdalmas vak
szemek gyógyítása céljából, kiala-
kult a finomabb szemeltávolítás be-
avatkozási módja, amit lényegében
mai napig is a XIX. században leír-
tak szerint végzünk (18).
Ha lehetőség van, akkor enucleatio
helyett evisceratio elvégzése javasolt
valamilyen szilikon HA vagy der mo-
fat graft intrascleralis alkalmazásá-
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3. A ábra: Nagymé re tű, konzervatív kezelésre
nem gyógyuló conjunctiva-hiány – Az implantátum
elülső felszíne szabadon látható. B ábra: Az im-
plantátum eltávolítása után kialakult zárt protézis
viselésére alkalmas kötőhártyazsák

4. ábra: Tökéletes esz tétikai rehabilitáció – A beteg
bal oldalon visel műszemet

A

B
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val. Ez a műtét az orbita mélyebb
szöveteit nem érinti, vasz ku lari -
záltságát érintetlenül hagyja, a
szemizmok megmaradnak eredeti
helyükön, és ha a sclera-zsákot ki-
töltjük, a megfelelő esztétikai ered-
ményt is biztosítjuk a betegnek (28).
A bulbus eltávolítása az orbita-
üreg ből nagy lágyrész-hiányt hagy
maga után. Szintén a XIX. század-
ban már felmerült a gondolat, hogy
ezt a hiányt pótolni szükséges a
beteg rehabilitációja céljából. A pót-
lásra használt első anyag egy üreges
üveggolyó volt, majd használtak
csontot, aranyat, ezüstöt, porcot,
selymet, gyapjút, titániumot, szili -
kont, műanyagból készült kerek
tömör implantátumot. Eleinte a
gyulladásos szövődmény későbbi-
ekben az implantátum migrációja
okozott problémát, amely a beülte-
tett anyagok elvesztéséhez veze-
tett. Későbbiekben kifejlesztették
az intergált vagy kvázi integrált im-
plantátumokat (Allen, Iowa, Uni -
versal), amelyek már az izmokat a
különböző alakú és irreguláris fel-
színnel rendelkező implantátu-
mokhoz rögzítik azok jobb mozgó-
képességét biztosítva (17, 24).
Az igazi nagy előrelépés az integrált
implantátumok terén a XX. század
nyolcvanas éveiben a porotikus im-
plantátumok felfedezése volt. A po -
ro tikus implantátumok többszörös
egymással összeköttetésben álló já-
ratokat tartalmaznak, amelyekbe az
orbita szövetéből a pórusokon ke-
resztül firbrovaszkuláris szövet nő az
implantátumba és ezzel megakadá-
lyozza az implantátum migrációját
és elősegíti a jó beilleszkedését a kör-
nyező szövetekbe (3, 4, 5, 6, 7, 25).
Állatkísérletekben igazolták, hogy a
fibrovaszkuláris szövet már négy
héttel az implantáció után észlel-
hető és megfelelő esetben 3-6 hónap
alatt teljesen kitölti az implantátu-
mot. Az implantátum vaszkulari -
zált ságának mértékét MRI vagy
szcintigráfiás vizsgálatokkal ellen-
őrizték (15, 21).
Jelenleg négy típusú porotikus im-
plantátumot használnak világszer-
te. Az elsőnek kifejlesztett termé-
szetes HA-implantátumot, amelyet
A. Perry a Porites genus-ba tartozó
tengeri korall meszes vázából fej-

lesztett ki. Megfelelő hidrotermális
változások folytán kalcium-karbo-
nátból kalcium-fosztátot alakítot-
tak ki (Bio Eye Integrated Orbital
Implants, USA). A természetes HA-
implantátum felépítése hasonlít a
szervezet nagy csöves csontjainak
spongiozájához, ezért a szervezet
saját anyagaként fogadja be (22).
Ha ezt az anyagot csontba ültetjük,
akkor új csont növekedését indukál-
ja, ha lágyrész közé ültetik, akkor
fibrovaszkuláris szövet képződését
indukálja. A beültetett HA-implan-
tátum körül nem alakul ki kötőszö-
vetes tok, mint azt megfigyelték a
szilikon vagy PMMA-implantátu-
mok egyes eseteiben. A HA-implan-
tátum kemény egyenetlen felszínű,
ezért az izmok rögzítéséhez min-
denképpen szükséges hogy azt vala-
milyen anyaggal befedjük. Eleinte
donor sclerat használtak. A négy
egyenes szemizom illesztéséhez kis
ablakokat vágtak ki a sclerából és
egy részt a hátsó pólusról, hogy a
fibrovaszkuláris szövet benövése
akadálytalan legyen. Mivel sok he-
lyen nem engedélyezett a donor
sclera használata többféle anyaggal
is próbálkoztak: fascia latával, pe -
ricardiummal, m. tempo ra lis fasciá -
val, m. rectus abdominis fasciával.
Az Európában jelenleg kapható im-
plantátumok nagy része polyglac -
tyn (Vicryl) hálóval bevont, amely
szintén lyukacsos és nem gátolja a
fibrovaszkuláris anyag implantá-
tumba való benövését és megvaló-
sítható a külső szemizmok implan-
tátumhoz való rögzítse is (9, 12).
Megakadályozandó a tengeri korall-
állomány pusztítását a francia FCI
(Issy-Les-Moulineaux, Francia or -
szág) cég kifejlesztette a szinteti-
kus HA-implantátumot, amelyet
fedetlenül és Vicryl hálóval bevonva
árul (11).
Kifejlesztették még a bovin HA-im-
plantátumot is, de ez nem terjedt el
széles körben, mert a többiekhez
képest sokkal törékenyebb volt és
főleg az Egyesült Államokban ahol
az implantátumot fél évvel a beülte-
tése után megfúrják, és egy csapot
helyeznek a fúrt üregbe majd a mű-
szemet ennek megfelelően alakítják
ki nagyon fontos hogy az anyag tö-
mött legyen és ne törjön el (23).

A kilencvenes évek elején fejlesztet-
ték ki és kezdték forgalmazni a
porotikus polietilén-implantátumot
Medpor néven (Porex Surgical Inc.,
Newnan, GA). Ezt az implantátu-
mot magas denzitású polietilén por-
ból alakították ki. Ez az anyag jobban
formálható, akár a műtét alatt is
igény szerint változtatható alakja, a
szemizmokat közvetlenül az im-
plantátumhoz lehet rögzíteni, mert
nem olyan kemény, mint a HA (1).
A legújabb porotikus implantátum
az alumínium-oxid (Bioceramic).
Ezt az anyagot már régen használ-
ták a fogászatban és az ortopéd se-
bészetben. Könnyű dolgozni vele,
bioinert, erős, beültetve kismértékű
szövetreakcióval gyógyul. Szintén
az FCI forgalmazza (10, 14).
Az szintetikus HA, a porotikus po-
lietilén és az alumínium-oxid ha-
sonló tulajdonságokkal rendelke-
zik, mint a természetes HA, de
áruk sokkal alacsonyabb.
Az implantátumok pórus nagysága
nagyon fontos a fibrovaszkuláris
szövet implantátumba való növeke-
dése miatt. A természetes HA 300-
700, a porotikus polietilén 100-500,
a szintetikus HA 300-500, az alu-
mínium-oxid 500 mikronos pórus
nagysággal rendelkezik. Mind a
négy implantátum rendelkezik az -
zal a pórusnagysággal, amely lehe-
tővé teszi a fibrovaszkuláris szövet
megfelelő intenzitású növekedését.
A megfelelő posztoperatív ered-
mény szempontjából fontos az or -
bita-implantátum nagysága is. A
bulbus eltávolítása 7 ml orbita lágy-
szövet-hiányt hagy maga után. Át-
lagosan az irodalmi adatok alapján
legtöbbször a 18, 20 és 22 mm átmé-
rőjű implantátumokat használják.
A 22 mm-nél nagyobb implantátu-
moknál már nehéz a sebzárás és
többször léphet fel conjunctiva-
elégtelenség. Ha viszont túl kicsi a
beültetett implantátum, akkor nem
tudjuk biztosítani a beteg megfelelő
esztétikai rehabilitációját.
A porotikus implantátumok leggya-
koribb szövődménye, amelyet saját
anyagunkban is tapasztaltaltunk a
conjunctiva folytonossági hiány ki-
alakulása az implantátum felszínén.
Ennek lehet oka primer varratelégte-
lenség. A későbbiekben kialakult
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conjunctiva hiatust legtöbbször a
nem megfelelően kialakított proté-
zis viselése okozhatja. Kisebb con -
junctiva-hiányok spontán gyógyul-
hatnak, a nagyobbakat be kell fedni
valamilyen anyaggal, amely lehet
donor sclera, fascia lata, liofilizált
dura, vagy az áthajlásból vett saját
conjunctiva lebeny is (2, 8, 26).
Az eltávolításra került hidroxi-apa-
tit implantátumok vizsgálatánál
megállapították, hogy az elhúzódó
conjunctiva-fedetlenség okozta in-
fekció vezet az implantátum befer-
tőződéséhez és eltávolításához. In -
fekcióra utalhat az elhúzódó con -
junctiva-hiány, pyogen granuloma
kialakulása (13, 20).

KÖVETKEZTETÉSEK

A magyar közlemények között
Szabó Zoltán 1975-ben perlonrost
orbita-implantátummal szerzett
tapasztalatairól számol be (27).
Klinikánkon 2002-ben történt az
első porotikus implantátum beülte-
tése. Első tapasztalatainkról már
beszámoltunk, most egy hosszabb
tízéves követési idő eredményeit
foglaltuk össze.
Az ideális orbita-implantátumot
könnyű az orbita-üregbe helyezni,
a szervezet jól tolerálja, nem mig -
rál, nem lökődik ki, nem fertőződik
be, nem okoz conjunctiva-irritációt
és megfelelő ára van. Az általunk al-
kalmazott kétféle porotikus im-

plantátum az eddigi tapasztalata-
ink alapján megfelel az ideális im-
plantátumok követelményeinek.
109 beteg közül 88-nál szö vőd -
ménymentes volt a poszt operatív
követési idő. Ezek a betegek az esz-
tétikai eredménnyel elégedettek. 
Súlyos szövődmény, amely miatt
az implantátumot el kellett távolí-
tani kilenc esetben jelentkezett és
néhány beteget kisebb nagyobb kö-
tőhártya-hiány miatt kellett kezel-
ni.
Terveink között szerepel ennek a
kétféle implantátumnak a további
használata és szeretnénk a Medpor
orbita-implantátumot is kipróbálni
klinikai gyakorlatunkban.
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Célkitűzés: Egy eset kapcsán áttekinteni a primer opticus hüvely meningocele kórképet.
Esetismertetés: 33 éves férfi beteg anamnézisében 4 éve fennálló szemfáradásos, fejfájásos panaszok sze-
repeltek. Legjobb korrigált látóélessége hypermetrop korrekcióban jobb szemen (+2,5 Dsph +0,5 Dcyl 90°)
1,0, bal szemen (+3,75 Dsph) 0,9 volt. Mindkét szemen a szemmozgások szabadok voltak, takarásos teszttel
és prizmasorral 33 cm-re és 5 m-re fixáltatás során +10° esophoriát mértünk. Fundus vizsgálat során jobb
szemen ép fundust, bal szemen ép látóidegfőt, a papilla és a macula között chorioidea redőket láttunk. VEP-
vizsgálat normál amplitúdójú és látenciájú P100 hullámokat mutatott. Orbita MR-vizsgálat során mindkét
bulbus mögött 7 mm-es sávban az opticushüvely liquordenz, T2-felvételen hiperdenz kiszélesedését írták le
normális vastagságú látóidegek mellett. Orbita, illetve intracraniális neoplasmára, gyulladásra utalás nem volt
látható. Az elváltozást primer opticus hüvely meningocelének valószínűsítjük, a beteget 1,5 éve obszerváljuk,
állapota változatlan. 
Megbeszélés: A primer opticus hüvely meningocele egy ismeretlen etiológiájú rendkívül ritka kórkép, amelyre
jellemző a látóideg hüvelyének liquordenz kiszélesedése. Leggyakoribb tünete a hy permetropizálódás,
chorioidea redők, retroorbitalis fájdalom, súlyosabb esetben a látóidegfő károsodásával járó funkciócsökkené-
sek. Diagnózisában az MR-nek kitüntetett 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 (o.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 bilateral 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..
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BEVEZETÉS

Az opticus hüvely meningocele
(ONSM) egy ismeretlen etiológiájú
rendkívül ritka kórkép, amelyre jel-
lemző a periopticus subarachnoide -
ális tér liquordenz „tubularis-cisz -
tikus” kiszélesedése a mágneses re-
zonancia (MR) felvételen (6, 21).
Primer ONSM esetén nem találunk
a betegség hátterében gyulladásos
elváltozást, intraorbitális vagy int -
ra craniális térfoglalást, illetve a cra -
nio-orbitális átmenetben abnor ma -
litást.
A nemzetközi irodalomban eddig
körülbelül 35 esetet írtak le (3, 6,
10, 16–19, 21, 22, 24, 25, 27). Leg -
gyakoribb társuló panaszok és tü-
netek a kórképben: retrobulbáris lo-
kalizációjú fájdalom, fejfájás, hy -
per metropizálódás, asthenopiás pa-
naszok, chorioidea redők, valamint
a látóideg kompressziójából fakadó
károsodások: látóélesség-csökke-
nés, látótér defektusok, színlátás -
zavar (19, 21).
Magyar közleményt a kórképpel
kapcsolatban nem találtunk, célki-
tűzésünk volt egy esetbemutatás
kapcsán áttekinteni a primer
ONSM betegséget.

ESETISMERTETÉS

33 éves férfi beteg 4 éve fennálló szem-
fáradásos, retroorbitális és fejfájásos
panaszokkal jelentkezett klinikánkon.
Megelőző szemészeti és általános an -
amnézisében említésre méltó nem szere-
pel. Legjobb korrigált látóélessége
hypermetrop korrekcióban jobb szemen
1,0, bal szemen 0,9 volt. 0,5%-os
cyclopen tolat 3-szori cseppentését köve-
tően jobb szemen +2,5 Dsph +0,5 cyl
90°, bal szemen +3,75 Dsph hyper -
metropiát mértünk, amelyet a beteg
korrekcióként el is fogadott. Mindkét
szemen a szemmozgások szabadok vol-
tak, takarásos teszttel és prizmasorral
33 cm-re és 5 m-re fixáltatás során
+10° esophoriát mutattunk ki.
Réslámpával az elülső szegmentum-
ban kóros eltérést nem találtunk, a
tenzió mindkét szemen nor mális tarto-
mányban (15/14 Hgmm) volt. A di-
rekt és az indirekt pupillareakciókban
nem volt kóros eltérés, a pupilla akko-
modációra és konvergenciára is jól szű-
kült. Pupil latágításban jobb szemen ép
fundust, bal szemen ép látóidegfőt, a

papilla és a macula között chorioi dea
redőket láttunk (1. ábra).
Macula optikai koherencia tomográfia
(m-OCT) felvételeken bal oldalon lát-
hatóak a finoman hullámzó chorioi -
deális redők, a retina szerkezete mind-
két oldalon megtartott, a fovea-vastag-
ság (FT) és a macu la térfogat (TMV)
értékek normális tartományban voltak
(FT: 201/211 micron, TMV: 7,07/7,03
mm3) (2. ábra), a papilla OCT és a
peripa pillaris idegrost-felvételeken
(RNFL) sem volt kóros eltérés, illetve
pa pillaödémára utaló jel (RNFL:
102,02/110,78 micron). Mindkét sze-
men jó színlátást, jó CFF-értékeket,
megtartott ép látótereket (Oc topus au-

tomata periméter) találtunk, a VEP-
vizsgálat normál amplitúdójú és
latenciájú P100-hullámokat mutatott.
A bulbushosszt jobb szemen 22,73, bal
szemen 22,37 mm-nek mértük optikai
mód szerrel. (LenStar LS 900, Haag-
Streit International, Koeniz, Swit -
zerland) Az ultrahangos B-scan vizs-
gálat mindkét szemen a bulbus mögött
(od. 6,3×7,0 mm, o.sin. 6,5×7,0 mm
húrátmérőjű) hipo reflektív bennékű
„cisztaszerű” kép letet ábrázolt a hátsó
pólus ellaposodásával, a látóidegek és
a bulbusfal normális vastagságú volt
(3. ábra).
Orbita MR-vizsgálat so rán mindkét
bulbus mögött 7 mm-es sávban az
opticushüvely li quor denz, T2-felvéte-
len hiperdenz kiszélesedését írták le,
normális vastagságú látóidegek mel-
lett (4–5. ábra). Orbita, illetve
intracraniális neo plasmára, gyulla-
dásra utaló eltérés nem volt látható. A
rutin laboratóriumi vizsgálatok kóros
eltérést nem mutattak, a pajzs mirigy -
hor monok normál tartományban vol-
tak, az autoimmun vizsgálatok szin -
tén negatív eredménnyel zárultak.
Fentiek alapján az elváltozást az
opticus hüvely meningoceléjének való-
színűsítettük, a beteg latens hy per -
metrop korrekcióját felírtuk, amellyel
asthenopiás panaszai enyhültek, az el-
múlt 18 hónapban ob szerváltuk, álla-
pota progressziót nem mutatott.

MEGBESZÉLÉS

Az opticushüvely meningocele
(ONSM) elnevezés Garritytől (6)
származik, aki 1990-ben megjelent
közleményében 13 olyan esetet mu-
tatott be, akiknél képalkotó felvéte-
len a látóideg hüvelyének li quor denz
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1. ábra: Jobb szem
fun dusképe ép, bal sze-
men a papilla és a ma -
cula között chorioi dea -
redők láthatók

2. ábra: Macula OCT-felvétel bal szemről, a készí-
tett scanen is láthatóak a finoman hullámzó
chorioidális re dők (nyíl)
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„tubularis-cisztikus” kiszélesedése
volt látható. A betegség hátterében
sem gyulladásos, sem egyéb orbitá-
lis, illetve intracraniális térfoglalás
nem állt. A kórkép elnevezésére a ko-
rábbi nemzetközi irodalomban kü-

lönböző terminusokat találhatunk:
„arachnoid ciszták” (14, 24) „op ticus
hydrops” (16) „kiszélesedett suba -
rach noideális tér” (23), „a nervus
opticus ascitese” (8), „cisz tikus hyg -
roma” (29), „periop ticus sub du ralis
hygroma” (26). Az irodalomban ed -
dig körülbelül 35 esetet írtak le, ma-
gyar közleményt a betegséggel kap-
csolatban nem találtunk (3, 6, 10,
16–19, 21, 22, 24, 25, 27).
A kórkép etiológiája napjainkig
nem tisztázott. Hayreh (11) hang-
súlyozta annak fontosságát, hogy
az intracraniális és a periopticus
subarachnoideális terek egymással
kapcsolatban állnak, közöttük a
liquor (cerebrospinalis folyadék,
CSF) közlekedik, és ennek a radio-
lógiailag jól dokumentálható (1, 4)
kapcsolatnak fontos kulcsszerepe
lehet. Hayreh (11) szerint, mivel a
periopticus subarachnoidelis tér na-
gyon keskeny a canalis opticusban,
a cranio-orbitális átmenet, illetve a
canalis opticus csontos részének
anomáliái, kongenitális szűkületei
oki tényezőként szerepelhetnek a
periopticus subarachnoideális tér
liquor elfolyásában és az ONSM ki-
alakulásában.

Lokális gyulladásos folyamatokban
megnőhet a periopticus subarach -
noideális térben a cerebrospinális
folyadék (CSF) protein koncentrá-
ciója, és ez ozmotikus grádienst ké-
pezve a cerebrális és periopticus
subarachnoideális tér között szin-
tén a liquor elfolyás csökkenéséhez
és szekunder módon ONSM kiala-
kulásához vezethet (19).
Felmerült az ONSM és a benignus
intracraniális hipertenzió kapcsola-
ta, leírták a két kórkép együttes elő-
fordulását (9), néhány szerző (5, 7)
emelkedett intracraniális nyomást
mért lumbálpunkció során. Hansen
és Helmke 12 betegnél vizsgálta
lumbálpunkciót követőn az intra -
craniális nyomás csökkentésével
együtt járó opticushüvely-átmérő
csökkenést (12, 13). Míg mások
ONSM-ben (6, 16, 19, 24, 28) nor-
mális liquor nyitónyomást és ösz-
szetételt írtak le. Betegünknél neu-
rológiai gócjel hiányában és képal-
kotó felvételen ép intracranium
mellett neurológussal konzultálva a
liquorpunkciót ezidáig nem tartot-
tuk szükségesnek.
A látóideghüvely kitágulhat sze-
kunder módon intracraniális vagy
intraorbitális térfoglaló folyama-
tokban, úgymint meningeomában,
vaszkuláris hamartomában, nervus
opticus gliomában, neurofibroma -
tosisban, von Hippel–Lindau-beteg-
ségben, de leírták már hemagio en -
dothelioma vagy cranio-orbitalis
fracturát követően (10, 18, 28, 30,
20) is.
A primer ONSM előfordulását
mind két nemben, és minden kor-
osztályban megtalálhatjuk, Garrity
13 betegénél az átlagéletkor 31,8 év
(3–61 között) volt (6). A páciensek-
nél a leggyakoribb panasz a fejfájás,
gyakran jelentkezik a retrobulbaris
tájékra lokalizált fájdalom. Jelen le-
hetnek asthenopiás panaszok a
hypermetropizálódás, és az ahhoz
társulható akkomodatív esophoria,
mint betegünk esetében is. A ner -
vus opticus kompressziójával járó
esetekben látóélesség-csökkenést,
homályos látást, színlátás-zavart,
látótér-defektusokat találhatunk. A
szemfenéki kép szintén változatos,
lehet ép a funduskép, de láthatunk
pangásos szemfenéki képet, hal-
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3. ábra: Ultrahang B-scan jobb és bal szemről. A
bulbusok mögött (od. 6,3×7,0 mm, o.sin.
6,5×7,0 mm húrátmérőjű) hiporeflektív bennékű
„cisztaszerű” képlet látható a hátsó pólus ellapo-
sodásával

4. ábra: Orbita MR, axiális metszetek. A: T1 sú-
lyozott. B: T2 súlyozott felvételek. Mindkét bulbus
mögött 7 mm-es sávban az opticushüvely
liquordenz, T2-felvételen hiperdenz kiszélesedése
látható. A n. opticusok vastagsága normális

5. ábra: Orbita MR, T2
súlyozott, zsír szupp -
ressziós felvétel. Coro -
nális metszeten látha-
tó mindkét oldalon a
nervus opticust körül-
vevő dilatált, hiper denz
opti cushüvely, mely
ökörszemhez (bull’s
eye) hasonlatos

A B
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vány decolorálódó papillát, és vi-
szonylag gyakran chorioidea redő-
ket (6, 19). A chorioidea redők a
sclerára ható kompressziós stressz
következtében alakulnak ki, inkább
chorioretinalis redők, mert a chro -
idea belső rétegein kívül a Bruch-
membrán, a retina pigment epithe -
lium és a neurosensoros retina is
gyakran meggyűrődik (14).
Shanmuganathan (25) bemutatott
egy 59 éves férfi beteget, akinél fél-
éves retrobulbaris fájdalom és uni -
laterális látáscsökkenés (6/9) hátte-
rében féloldali cisztoid macu la ödé -
ma mellett bilaterális ONSM-t ta-
lált, miközben a másik szem fun -
dusképe ép volt. A cisztoid macula -
ödéma fokális chorioretinális atrófi-
ával és pigmentzavarral gyógyult.
Shanmuganathan a macula elválto-
zás kialakulásában a meningocele
szemgolyóra gyakorolt trakciós ha-
tását feltételezi.
A primer ONSM-betegségen belül a
hypermetropizálódással és chorioi -
dea redővel járó megjelenés egy
külön alcsoportnak tekinthető
(„acquired hyperopia with choroi -
dal folds”) (19, 22, 25). Leggyak -
rabban saját betegünkhöz hasonló-
an középkorú férfiaknál kerül felfe-
dezésre (3, 22, 27), a férfi nemben
előfordulása 14-szer gyakoribb a női
nemhez képest (22). Kallina 6 fős
betegtanulmánya szerint a szerzett
hypermetropia mértéke átlagosan
3,5 D körüli (2-6 D közötti) és
33,3%-ban (2/6) talált bilaterális
megjelenést (17). Griebel a betegek
felénél talált egyidejűleg a chorioi -
dea redők mellett papillaödémát is
(7). Ultrahanggal gyakran láthatjuk
a hátsó pólus ellaposodását, Kalina
50,0%-ban, Delay 90,9%-ban írta le
betegeinél (3, 17).
Ez a fiatal-középkorú férfiakat
érintő, szerzett hypermetropiával
és chorioidea redőkkel járó szub -
típus, ahová saját betegünk is so-
rolható, kórlefolyás szempontjából
kedvezőbb kimenetelűnek tekint-
hető, rit ka a sebészi beavatkozást
igénylő progrediáló látásromlás (2,
3, 19).

A kórkép gyanúját az előbb felso-
rolt nem specifikus panaszok, sze-
mészeti elváltozások felvethetik,
azonban a diagnózis felállításához a
radiológiai képalkotó-vizsgálat – el-
sősorban nagy felbontású zsírszup -
ressziós MR – nélkülözhetetlen.
Co ronális síkú MR-felvételen lát-
hatjuk a normális vagy megvastago-
dott látóideget a dilatált, liquor -
denz, T2 súlyozott felvételen hiper -
denz folyadékkal teli opticushü -
vellyel körbevéve, amely ökörszem-
hez (bull’s eye) hasonlítható (6, 19).
A primer ONSM diagnózisához
min denképpen szükséges a szekun-
der módon optikushüvely kiszéle-
sedést okozó intracra niális és intra -

orbitális térfoglaló, illetve gyulladá-
sos folyamatok kizárása. Az MR
nagy segítséget jelent a nervus opti -
cust érintő egyéb térfoglaló folya-
matok, mint pl. glioma, illetve me -
ningeoma differenciáldiagnosztiká-
jában is, főként azok nehezebben
elkülöníthető cisztikus formáinál.
A differenciáldiagnózisban rendkí-
vül fontos a chorioidea redőkkel
járó egyéb kórképek ismerete, ame-
lyeket az 1. táblázatban foglaltunk
össze (15).
A térfoglaló és gyulladásos folyama-
tok kizárását követően primer
ONSM esetén fontos a nervus op -
ticus funkciójának és esetleges káro-
sodásának ismerete. Ép funkciók, lá-
tásromlást nem okozó esetekben ele-
gendő az obszerváció. Látás ká roso -
dás, illetve opticus kompresszió ese-
tén szükséges lehet a sebészi de-
kompresszió mielőbbi elvégzése (19).
ONSM-ben a konzervatív terápiát
illetően ismereteink szegényesek.
Mesa-Gutiérrez (21) beszámolt egy
53 éves férfi betegről, akinél 5 hóna-
pos féloldali látásromlás hátterében
ONSM-t talált, és a betegnél 3 hó-
napig napi kétszeri 250 mg aceta -
zolamid terápiát alkalmazott. A lá-
tóidegfő előemelkedése már 3 hét
után megszűnt, látóélessége 0,5-ről
1,0-re javult, és ez az állapot az 1
éves nyomon követés során stabil
maradt.
Betegünket ép nervus opticus funk-
ciók és jó látóélesség mellett egyelő-
re szorosan obszerváljuk, állapota
az elmúlt 1,5 évben progressziót
nem mutatott.

KÖVETKEZTETÉSEK

Összefoglalásként elmondhatjuk,
hogy a primer opticushüvely me -
nin gocele egy ismeretlen etiológiájú
rendkívül ritka betegség. A magyar
szakirodalmat áttekintve nem talál-
tunk közleményt erről a kórképről.
Chorioidea redők és hyper metró pi -
zálódás esetén mindig gondoljunk
ONSM-re, a diagnózisban és a dif-
ferenciáldiagnosztikában az MR-
nek kitüntetett szerepe van.
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1. táblázat: Chorioidea
redők előfordulása kü-
lönböző kórképekben
(15)

Bilaterális megjelenésű chorioi-
dea redők leggyakoribb okai

• hypermetropia

• megnövekedett intracraniális 
nyomással járó kórképek
• gyógyszer okozta: topiramat

• kétoldali diffúz infiltráló betegségek:
lymphoma, lymphoid hyperplasia

• idiopátiás chorioidea redők

Unilateralis megjelenésű chorioi -
dea redők leggyakoribb okai

• hipotónia (posztoperatív, trauma,
uveitis)
• chorioideális neovaszkularizáció

• chorioretinális hegek

• myop funduson nagy staphyloma
mellett
• chorioidea tumorok (melanoma,

metasztatikus karcinóma,
haeman gioma, osteoma)

• posterior scleritis

• Vogt–Koyanagi–Harada-szindróma
• sclera bedomborításos műtétet

követően
• orbita tumorok

• orbita gyulladások (pseudotumor
orbitae, orbitalis cellulitis, orbitalis
myositis, sinusitis)

• Graves–Basedow-betegség
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Célkitűzés: Két akut retina nekrózis (ARN) esetének bemutatása, és az ARN-nel kapcsolatos aktuális infor-
mációk összefoglalása.
Betegek és módszerek, esetismertetés: Egy 67 éves férfi jobb szemén kialakult ARN esetében  az üveg-
testi mintából polimeráz láncreakcióval (PCR) varicella zoster vírust, a másik, 29 éves férfi jobb szemén kiala-
kult ARN esetében  pedig herpes simplex vírust mutattunk ki.
A betegek egészséges, immunkompetens férfiak voltak. Az intravitreális és szisztémás antivirális kezelés mel-
lett mindkét esetben ismételt műtéti beavatkozásokra volt szükség.
Megbeszélés: Az ARN egészséges emberek szemét érintő egyik legsúlyosabb uveitis forma. A modern mole-
kuláris diagnosztika, korszerű antivirális gyógyszerek és műtéti beavatkozások ellenére is súlyos kimenetelű
kórképről van szó. A klinikai kép ismerete minden szemorvos számára fontos, lehetővé teszi a korai felisme-
rést és az azonnali intenzív kezelés megkezdését.

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.

GÉHL ZSUZSANNA, RESCH MIKLÓS

Akut retina nekrózis – 
Esetismer tetés és irodalmi áttekintés
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BEVEZETÉS

Az akut retina nekrózis (ARN) ritka,
általában egészséges, ép immunrend-
szerű személyek egyik sze mén, több-
nyire varicella zoster vírus (VZV),
ritkábban herpes simp lex vírus (HSV)
által okozott súlyos uveitis forma. A
vírus eredetű uveitisek diagnosztiká-
jában hazánkban is elérhetővé vál-

tak a modern molekuláris (PCR-
polimeráz láncreakció) technikák, a
kórkép felismerése azonban elsősor-
ban klinikai kép alapján történik. 
Két be teg bemutatásán keresztül is-
mertetjük a kórkép diagnosztiká-
ját, kezelését, kórlefolyását. Cé lunk
felhívni a figyelmet arra, hogy a jel-
lemző klinikai kép és lefolyás alap-

ján minél hamarabb felismerésre ke-
rüljenek az ARN-ben szenvedő be-
tegek, biztosítva így számukra a
megfelelő kezelési lehetőségeket.

ESETISMERTETÉS

1. Beteg (1. ábra)
A 67 éves férfi beteg, felvétele előtt egy
hónappal jobb szemén látásromlást
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észlelt, emiatt más intézetben alacsony
dózisú szisztémás szteroidkezelést ka-
pott. Vizsgálata során 0,8/1,0 látóéles-
ség, normális szemnyomás mellett jobb
oldalon enyhe elülső uveitist, vitritist és
a retina perifériáján fehér foltos terüle-
teket észleltünk. ARN gyanúja miatt
intravénás aciclovir kezelést indítot-
tunk (3×500 mg), az anti virális keze-
lés 5. napjától 250 mg majd 1 mg/tskg/
nap csökkenő dózisú methyl pred ni -
solont kapott. Egy hét múlva, a fokozó-
dó üvegtesti homályok miatt 0,2 visus
mellett a jobb szemen vitrectomiát vé-
geztünk. Az üvegtesti térből min tákat
vettünk citológia, mikrobiológia, toxo -
plasma és herpes vírus DNS-kimuta-
tás céljából, az intra vitreális térbe 2

mg/0,05 ml gancic lovirt injektáltunk a
szisztémás kezelés folytatása mellett. A
10. naptól az antivirális kezelést szá-
jon át fam cic lovir 3×500 mg-mal foly-
tattuk.
Az üvegtesti mintából végzett her pesz -
vírus PCR eredménye: HSV:–, VZV:+,
6. EBV: Epstein-Barr vírus:–, 6. CMV:
cytomegalovírus:–.
A herpeszszerológia eredménye: HSV:
IgG:+, IgM: kétes, IgA:+, VZV:
IgG:+, IgM: gyengén +, IgA:-, CMV:
IgG:+, IgM:–, HIV:–, Hepatitis B és
C:– Chla mydia pneu moniae: IgG erő-
sen +, IgA: +, IgM:–, Mycoplasma
peu mo niae: IgG erősen +, IgA gyengén
+, IgM:–. Ez friss bakteriális infekciót
jelez, ezért azi thromycin per os kezelést
is kapott. A vitrectomiát követő 3.
napon lézer-cerglage-t végeztünk, ezen
belül fekvő retinát és cisztoid macu -
laödémát észleltünk, a visus jobb sze-
men 0,5 volt. Kö vetése so rán a szürke
hályog pro grediált, a famciclovirt a
beteg rendszertelenül szedte, majd el-
hagyta a szteroiddal együtt, macula -
ödéma miatt pa ra bulbaris szteroidot
kapott. A vit rectomiát követő 5 hó nap
múlva a heg mellet szakadást észlel-
tünk a centrális látóhártya leválásá-
val. Ekkor phaco emul sifi ca tiót végez-
tünk PCL-beültetéssel, majd vitrec -
tomia során a lézer-cer clage-t centráli-
sabban megismételtük, az üvegtesti
teret szi likon olajjal töltöttük fel.
Jelenleg jobb szemen 12 hónappal az
első észlelés után korrekcióval a visus
0,2, a ma culában cisztoid ödéma mu-
tatható ki.
A három hónappal később elvégzett
vérvizsgálatok során a HSV IgG, IgM
és IgA is pozitív, VZV: IgG:+, IgM
kétes, IgA:–. Megjegyezzük, hogy a
második vitrectomia során vett üveg-
testi mintából már nem lehetett a
VZV-t kimutatni.

2. Beteg (2. ábra)
A 29 éves férfi beteg felvétele előtt két
és fél héttel jobb szemén hirtelen meg-
romlott a látása. Panaszai miatt elő-
ször más intézetben járt, ahol panu -
veitis miatt szisztémás szteroid és an-
tibiotikum-kezelést kapott, azonban a
jobb szem gyulladása fokozódott, látó-
élessége felvétel napján kml/1,0 volt.
Vizs gálata során a cornea stromában
homályt, hátlapon precipitatu mo kat,
csarnokban sejteket, masszív üvegtesti

infiltrátumot, kötegeket észleltünk. A
szemfenéken feltűntek a perifériás
nekrotikus retinaterületek, centrum
felé konfluáló sárgás-fehér izzadmány
volt látható körkörösen. Ultrahanggal
az üvegtesti membránrendszer mellett
la pos perifériás látóhártya-leválás
igazolódott. A klinikai kép felvetette a
vírus eredetű retina nekrózis lehetősé-
gét. 
Másnap vitrectomiát végeztünk, en nek
során az üvegtesti mintából citológia,
mikrobiológia, toxoplasma és vírus
DNS kimutatásra mintavétel történt,
az intra vit reális térbe 2 mg/0,05 ml
gan ciclovirt injektáltunk. Intravé ná san
3×500 mg aciclovir iv., ennek 5. napjá-
tól methylprednisolon iv. 250 mg, majd
1 mg/tskg/nap indítottunk. Az üvegtes-
ti mintavétel HSV 1,2 PCR:+, VZV,
EBV, CMV:– igazolt. A szerológia vizs-
gálatok eredménye: HSV IgG:+, IgM
és IgA:–, VZV: IgG:+, IgM és IgA ne-
gatív. EBV: IgG:+, IgM:– CMV: IgG
és IgM:– volt. Chlamydia pneu mo niae
és Myco plasma pneumoniae IgG, IgM
és IgA:–. HIV:–, Hepatitis B és C:– vo-
natkozásában eltérést nem tapasztal-
tunk.
A vitrectomiát követő 1 hónap múlva a
jobb oldali duzzadó lencse leszívását
végeztük el. Az ekkor vett csarnokvíz -
mintából a HSV még kimutatható volt.
Ezt követő kontrollvizsgálatokon jobb
szeme fényérzés nélkülivé vált, a látó-
hártya perifériásan levált.
Mindkét beteg általános állapotát te-
kintve egészséges volt.
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1. ábra: 1. Beteg: Va -
ric ella zoster vírus
(VZV) eredetű ARN
szemfenéki képei. A:
Retina nekrózis vérzé-
sekkel, akut szakasz-
ban. B: Arteritis, sza-
kaszos behüvelyezett-
ség. C: Gyógyult reti -
nitis, lézergócokkal

2. ábra: 2. Beteg: Her -
pes simplex vírus (HSV)
eredetű akut retina
nekrózis (ARN) szem-
fenéki képe. Kör körös
retina nekrózis zsugo-
rodó gyulladásos izzad-
mánnyal, gyulladásos
kötegek, látóideg-gyul-
ladás és vasculitis, az
erek mentén vérzések

A

B

C
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MEGBESZÉLÉS

A herpeszvírusok által okozott
gyulladások egy speciális, egyben
súlyos kimenetelű formája az akut
retina nekrózis (ARN). Klinikai
képét először 1971-ben írta le Ura -
yama japán betegeken (9). A humán
herpesz vírus (HHV) család a DNS-
vírusok közé tartozik. Tagjai közül a
HHV-1 és HHV-2 (HSV 1 és 2) a
HHV-3 (VZV) és HHV-5 (CMV:
cytome galovírus) kóroki szerepe
szemészeti megbetegedésekben jól
ismert. A HHV-4 (EBV: Epstein–Barr-
vírus) etiológiai szerepe egyelőre
sem az ARN-ben sem az egyéb
uveitis formában nem bizonyított.
A vírusok a gazdaszervezet immun-
státusa és egyéb prediszponáló té-
nyezők alapján számos szemészeti
megbetegedést okozhatnak részben
az érintett szövetekben történő ví-
russzaporodás, részben immunme-
chanizmusok révén.
Az ARN az esetek túlnyomó több-
ségében ép immunrendszerű szemé-
lyeken alakul ki, bár előzetes infek-
ció, amely az immunrendszert át-
menetileg gyengítheti, gyakran sze-
repel az anamnézisben. Feltételez -
hető az immunrendszer szubkli ni -
kai elváltozása, a celluláris immun-
rendszer alulműködésével és a hu -
morális rendszer reaktív túlműkö-
désével, amely utóbbi a vírus-anti-
test kapcsolódáson keresztül járul-
hat hozzá az erek elzáródásához (3).
A kiváltó kórokozók leggyakrabban
a VZV és HSV. A betegség előfordu-
lását tekintve két életkori csúcs is-
mert: 30 év körül a HSV, 50 év körül
a VZV eredet a valószínű (14). Az
ARN esetében vírusreaktíváció, a
retinában megjelenő élő vírus okoz-
za a gyulladást, ugyanakkor a vírus
által kiváltott másodlagos immun-
reakciók szerepe sem elhanyagolha-
tó (9).
Egyes humán leukocita antigének
(HLA CDQw7, Bw62, DR4) ARN
betegekben megfigyelt gyakori elő-
fordulása miatt a genetikai predis -
poziciónak is szerepe lehet a foko-
zott immunválasz kialakulásában
(5).
A kórkép egyoldali, de a másik szem
is érintett lehet az esetek kb. 75%-
ában. Az antivirális kezelés ezt az
arányt 35%-ra csökkenti, tehát az

antivirális kezeléssel az esetek jelen-
tős százalékában megelőzhető a
másik szem érintettsége (10).
A szemfenéki képre jellemző a reti-
na periférián körben megjelenő fe -
hér, krémszínű, kezdetben foltos,
később összefolyó gyulladás. Ezen a
területen – ahogy a betegség neve is
tükrözi – a retina igen gyorsan nek -
rotizál, elhal a gyulladt kiserek elzá-
ródása miatt. A retinális vas culitist
az erek mentén kialakuló tócsás vér -
zések tarkítják. A gyulladás az egész
szemgolyót érintheti: elülső uveitis
(gyakran granulo matosus, szalonnás
precipitátu mok kal, iris nodulussal),
vitritis, látóideg-gyulladás is kíséri,
estenként episcleritis, scleritis is ki-
alakulhat. Gyakori panasz a szem-
körüli fájdalom említése.
A klinikai kép rendkívül jellemző,
1994-ben az Amerikai Uveitis Tár -
saság által leírt diagnosztikus krité-
riumok is kizárólag klinikai tünete-
ket és a kórlefolyást veszik figye-
lembe a diagnózis felállításában (6).
Ezek a tünetek pontokba szedve:
• egy vagy több éles szélű nekro -

tikus retina góc a nagyér-árkádo-
kon kívül,

• kezelés nélkül gyors, körkörös ter-
jedés,

• occlusiv vasculitis,
• kifejezett gyulladásos reakció az

elülső csarnokban és üvegtestben.
Az következő tünetek alátámaszt-
hatják a diagnózist, de jelenlétük
nem kötelező: nervus opticus atró-
fia, scleritis, fájdalom.
A fenti kritériumok teljesülése nél-
kül is okozhat a HSV és VZV hátul-
só uveitist, ezekben az enyhébb for-
mákban nem alakul ki retina nekró-
zis, esetenként a vasculitis is hiány-
zik (13).
Bár a diagnózis felállítása elsősor-
ban a klinikai kép alapján történik,
a víruskimutatás nemcsak a diagnó-
zis megerősítéséhez szükséges,
hanem a kezelés szempontjából is
fontos, mivel a két leggyakoribb
kórokozó esetén a prognózis és az
alkalmazott kezelés is némiképp
eltér egymástól. Miután a populá-
ció átfertőzöttsége mind a HSV
mind a VZV-vel igen magas, a vér-
ből történő antitest-kimutatás
(IgG-érték pozitivitása) önmagá-
ban nem informatív. Definitív diag-

nózist a vírus DNS csarnokvízből,
illetve üvegtestből történő kimuta-
tása – PCR technikával – ad hat. A
teszt magas szenzitivitással és
specificitással bír (11).
Amennyiben lehetőség van a csar-
nokvízből történő antitest-kimuta-
tásra, az itt mért, illetve a vérben
mért antitest-titerekből a Gold -
mann–Witmer-koefficiens alapján ki-
számítható a szemen belüli antitest
produkció.
Atípusos esetben diagnosztikus vit -
rectomia elvégzése javasolt: citoló-
gia, toxoplasma PCR, mikrobiológi-
ai vizsgálatok céljából. A rutin la-
borvizsgálatok elvégzése során a be-
tegeknél el kell végezni a HIV-szű-
rést is. Kísérő fejfájás esetén ence -
phalitis kizárása, koponya MRI-
vizsgálat szükséges.

Az ARN kezelése
Randomizált, kontrollált tanulmá-
nyok hiányában nem áll rendelke-
zésre kezelési protokoll, a nagy inté-
zetek rutinja között így lehet némi
eltérés, az alapgondolat azonban
ugyanaz. A kórkép „sürgősségi ellá-
tás”-t igényel.
Klinikai kép alapján intravénás an -
ti virális kezelés javasolt 10 mg/tskg
aciclovir napi 3× adagban 7-10 na -
pig, majd az antivirális kezelést per
os folytatni napi 5×800 mg
aciclovirral 3-6 hónapig. Kezelésre
rezisztens esetekben, illetve VZV
kimutatása esetén valaciclovir
(3×1000 mg), illetve famciclovir
(3×500 mg) kezelés ajánlott (utób-
bi Magyarországon is elérhető).
A vírusellenes kezelés mellett a
gyulladásos reakció csökkentése is
fontos, ezért az aciclovir kezelés 2-
3. napja után szteroidot is kaphat a
beteg. Ugyanakkor szteroidot önál-
lóan nem szabad adni a vírusre -
plikációt gátló celluláris immun-
rendszer deprimálása miatt. Az ön-
magában alkalmazott szisztémás
szteroidkezelés a szem számára
végzetes lehet. A kiserek elzáródá-
sának megakadályozása céljából
adott trombocitaaggregációt gátló
szereknek nincs várható terápiás
hatása (2).
A szisztémásan adott vírusellenes
szereket ki lehet egészíteni intra -
vitreálisan adott ganciclovir (2 mg/
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0,05 ml) vagy foscarnet (2,4 mg/ 0,1
ml) adásával (8, 14).
Vitrectomia végzendő a látóhártya-
leválás esetében, diagnosztikus cél-
ból hamarabb is szükség lehet rá. A
korán elvégzett vitrectomia csökken-
ti a látóhártya-leválás veszélyét, de a
végső látóélességet nem befolyásolja
érdemben. Valószínűbb, hogy inkább
az iszkémiás retina és látóideg-káro-
sodások határozzák meg a kimenetel
(4). ARN esetében bedomborító mű-
tétet nem javasolnak (1).
Prognózisát tekintve, még az idejé-
ben felismert és megfelelően kezelt
betegek estében is rosszak a kilátá-
sok. Általában a gyenge végső látó-
élesség okai: látóhártya-leválás, lá-
tóideg-károsodás, macula iszkémia.
A látóhártya-leválás a nekrotikus
retinaterületek mentán kialakuló
szakadások miatt leggyakrabban
rhegmatogén, néha trakciós jellegű.
Javasolt preventív lézerkezelést vé-
gezni a nekrotikus területek mö-
gött körkörös, konfluáló techniká-

val, ez a látóhártya-leválás esélyét
35%-ra csökkentheti (7), bár létez-
nek ezzel ellentétes vélemények is
(12). A 12. hónap után észlelt látó-
élesség 0,1 alatti a HSV-ARN esetek
35%-ában, a VZV-ARN esetek 60%-
ában (14).

Differenciáldiagnosztika
A progresszív külső retina nekrózis
(PORN) kórokozója szintén a VZV,
ritkán HSV, de míg az ARN normál
immunstátus mellett alakul ki, és a
retina perifériáját érinti, addig a
PORN leginkább HIV-pozitív bete-
geknél, súlyosan károsodott im-
munrendszer mellett, a hátsó pólu-
son kezdődik. Az immunrendszer
„hiánya” miatt nincsenek gyulladá-
sos jelek sem az elülső csarnokban,
sem az üvegtestben. 
Cytomegalovirus igen ritkán szere-
pelhet ARN kórokozójaként, reti -
nitist jellemzően HIV-pozitív bete-
geken okoz. Hasonló klinikai kép-
pel járhat, ezért mindig differenciál-

diagnosztikai jelentőséggel bír a
bakteriális illetve gombás endoph -
thal mitis, szifilisz, Toxoplasma ere-
detű uveitis, Behcet-kór, sarcoidosis
és intraocularis lymphoma elkülö-
nítése.

KÖVETKEZTETÉSEK

Nem ismert, hogy a gyakori her -
peszvírus-fertőzöttség ellenére mi -
ért alakul ki az emberek kis száza-
lékában ARN. A szervezetben
nyug vó vírus reaktivációját segít-
heti a gazdaszervezet immunrend-
szerét átmenetileg gyengítő beha-
tás. 
Eseteink rámutatnak, hogy uvei t i -
seknél fontos az etiológia tisztázá-
sa, a fertőzéses eredet lehetőség
szerinti kizárása, mert a helyes di-
agnózis hiányában, anti vi rális vé-
delem nélkül adott szisztémás
immunszuppresszív (szteroid) ke-
zelés nagyban ronthatja a további
kezelés eredményességét.
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Célkitűzés: A 2009. januártól 2012. februárig terjedő időszak eredményeinek összesítése a Tömő utcai klinika op-
tikai rehabilitációs szakrendelésén.
Betegek és módszerek: A 281 konszekutív eset adatait retrospektív módon dolgoztuk fel. A távoli látóélességet
ETDRS-táblával, a közeli olvasási képességet döntött olvasótáblán stabilan elhelyezett Csapody-féle látáspróbákkal
vizsgáltuk. A távoli korrekció mellett főként nagy addíciós olvasószemüvegeket, kézi- és asztali nagyítókat, valamint
távcsőszemüvegeket használtunk a vizsgálatok során.
Eredmények: A betegek 57,7%-a volt nő. Az életkor mediánja 78,5 év, minimuma 13 év, maximuma 98 év volt.
Túlnyomó részben (72,4%) időskori macula degeneráció okozta a látásromlást. A jobban látó szem látóélességének
medián értéke 0,16 (min. 0,01, max. 1,0) volt. Mindkét szem látóélessége 0,125 vagy annál jobb volt 19,1%-ban;
monoculus (a jobbik szem BCVA ³0,125, rosszabbik szem BCVA £0,1) volt a betegek 50,0%-a; mindkét szem látó-
élessége 0,1 vagy annál rosszabb volt 30,9%-ban.
Az esetek 70,6%-ában optikai segédeszközzel sikerült elérni CsVI, vagy annál jobb olvasási képességet, 9,7%-ban
CsVII-et. A maradék 19,7%-ban csak ennél nagyobb betűket tudott a beteg kivenni, vagy optikai eszközzel nem sike-
rült olvasóképességet biztosítani.
Összességében a betegek 82,9%-ának rendeltünk valamilyen optikai segédeszközt, a többiek nem éreztek javulást
egyik kipróbált eszköztől sem. A sikeresség szignifikánsan függött a legjobb korrigált látóélességtől.
Megbeszélés: A betegek jelentős része már súlyos látásromlással jut csak el látásrehabilitációra, olvasási képes-
ségük és életminőségük azonban még így is jelentős arányban javítható. A hatékonyságot növelhetné, ha már eny-
hébb fokú látásromlásnál megkezdődne a rehabilitáció.

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 Tömő str.
between January 2009 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 both eyes was at least or better than 0.125 in 19.1%; BCVA was ³0.125 on the better eye,
and £0.1 on 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 CsVII 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
improvement 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.

BARCSAY GYÖRGY, VERES AMARILLA, MARKÓ KATALIN

A látássérültek optikai
rehabilitációja szakrendelés 
tapasztalatai klinikánkon
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BEVEZETÉS

A Szemészeti Klinika Tömő utcai
részlegében hagyományosan a Ke -
mény Kontaktlencse Labor munka-
társai foglalkoztak – alaptevékeny-
ségük mellett – optikai segédeszkö-
zök rendelésével. 2004-től kezdődő-
en a rehabilitáció egyre kiemeltebb
figyelmet kapott a klinikán, amit
mutatott a Szempont Alapít -
vánnyal közösen kialakított Ta -
nács adó Szolgálat életre hívása
2005 nyarán, és egy különálló
látásrehabilitációs rendelés létreho-
zásának igénye is körvonalazódott.
Jelen cikk első szerzője 2005. októ-
berében a SOE (Societas Ophthal -
mologica Europaea) ösztöndíjjal
Oxfordban eltöltött egy hónapos
tanulmányútján kiemelt figyelmet
fordított az ottani rehabilitációs
rendelésre, majd decemberben részt
vett a Lion’s Club és a Lighthouse
International által Prágában e té-
mában szervezett kurzuson. Ezu -
tán fokozatosan kezdett látásreha -
bi litációval gyakorlatban is foglal-
kozni, melyet előrelendített, hogy
2007.-ben a Szempont Alapít -
vánnyal közös eszközpályázat ré -
vén a tárgyi feltételek is javultak.
Cikkünkben a 2009. januárjától –
amióta az első szerző már szakor-
vosként végzi, illetve vezeti a
látásrehabilitációs rendelést – 2012.
februárjáig gyűjtött adatok alapján
tekintjük át tapasztalatainkat.

MÓDSZEREK

A látásrehabilitációs rendelésen
funkcionális vizsgálatokat vég-
zünk, vagyis a mindennapi élet fel-
adataira, illetve az azok elvégzésé-
hez szükséges látásjavító segédesz-
közök kiválasztására koncentrá-
lunk elsősorban. Klasszikus érte-
lemben vett szemészeti réslámpás,
vagy fundus vizsgálat csak akkor
történik, ha a meglévő leletekkel
nem egyeztethető össze pl. az ak-
tuális látásvizsgálat eredménye, il-
letve ha a beteg friss változásról
számol be.
A legjobb korrigált látóélesség vizs-
gálatát mozgatható ETDRS (Early

Treatment Diabetic Retinopathy
Study), illetve szükség esetén kéz-
ben tartható SOSH (Student Opto -
metric Service to Humanity) táb-
lákkal végezzük, a szokásos szem-
üveges korrekción kívül a beteg igé-
nye szerint különböző típusú tele-
szkópokat is kipróbálva. Szükség
esetén a színszűrő szemüvegeket is
ekkor próbáljuk ki.
A közeli látóélesség vizsgálatához
döntött olvasótáblát és jól pozício-
nálható olvasólámpát használunk.
A Csapody-próbák mellett lehető-
ség szerint a beteg által hozott ol-
vasnivalót, rejtvényt, kézimunka-
mintát stb. is kipróbáljuk. (A ma-
gyarul is elérhető, meghatározott
addícióval és adott távolságból
használandó, standardizált Radner-
teszt a mi céljainkra nem vált be,
mert rehabilitáció közben éppen a
nagyítást és a távolságot kell vál-
toztatnunk.) A beteg állapotát, cél-
jait és preferenciáit figyelembe véve
próbáljuk ki a különféle optikai se-
gédeszközöket: kézi- és asztali na-
gyítókat, nagy addíciós olvasószem-
üvegeket szükség szerint prizmával
ellátva, illetve különféle típusú tele-
szkópokat (1. ábra).
Rendelésünkön elektronikus eszkö-
zök nem állnak rendelkezésre, ilye-
neket rehabilitációs intézmények-

ben, alapítványoknál tudnak kipró-
bálni a betegek. Minden betegnek
felajánlottuk a komplex rehabilitá-
ció lehetőségét, és megadtuk klini-
kánk Tanácsadó Szolgálatának,
vagy valamelyik ellátó intézmé-
nyek az elérhetőségét.
A fent említett, bő hároméves idő-
szakból származó ambuláns lapok-
ból retrospektíven gyűjtöttük ki az
adatokat. Minden esetet felhasznál-
tunk, semmilyen szempont szerint
nem szűrtük azokat. Az adatokat az
SPSS (16.0 verzió, SPSS Inc,
Chicago, IL) programmal elemez-
tük, amely során azok nem normál
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Anyagi érdekeltsége egyik szerzőnek sincs a témával, vagy a cikkben szereplő eszközökkel kapcsolatban.
A feldolgozásban szereplő adatok egy része bemutatásra került a Magyar Szemorvostársaság 2012. évi kongresszusán.

1. ábra: A rendelésünkön leggyakrabban használt
segédeszközök

2. ábra: A rehabilitáci-
ós rendelésünkön meg -
jelent betegek korel-
oszlása
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eloszlása miatt non-paraméteres
teszteket alkalmaztunk.

EREDMÉNYEK

281 beteget vizsgáltunk, akiknek
57,7%-a volt nő. Az életkor medián
értéke 78,5 év, a legfiatalabb bete-
günk 13, a legidősebb 98 éves volt
(2. ábra).
A látásromlást leggyakrabban idős-
kori macula degeneráció (72,4%)
okozta. Ezt követték a közellátóság
(5,4%) és a cukorbetegség (5,0%)
szemfenéki szövődményei, macula
disztrófiák (3,8%), a szaruhártya de-

kompenzációja vagy homályai
(1,9%), gyulladásos betegségek (uve -
itis, chorioretinitises hegek, régi
vasculitis stb.: 1,9%), degeneratio
pig mentosa retinae (1,9%), glaukó-
ma (1,5%), látóideg-sorvadás (1,1%),
Delagil (klorokvin) okozta macu lo -
pathia (1,1%), és egyéb ritkább diag-
nózisok (össz. 3,8%) (3. ábra).
A jobban látó szem legjobb korrigált
látóélességének (BCVA) megoszlá-
sát mutatja a 4. ábra. A medián
érték 0,16, a minimum 0,01, a ma-
ximum 1,0 volt.
A BCVA alapján monokulusznak
tekintettük azokat, akiknek a job-
ban látó szemén a BCVA>0,1, a
rosszabbul látó szemén pedig
BCVA£0,1. E beosztás 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 annál rosszabb
volt a BCVA (5. ábra).
Az optikai segédeszközökkel elér-
hető legjobb olvasóképesség elérte a
CsVI, vagy annál kisebb betűmére-
tet 70,6%-ban, a CsVII-et 9,7%-
ban. CsVIII, vagy annál rosszabb a
maradék 19,7%-ában volt.
Az összes eset 82,9%-ában a ren-
delésen kipróbált optikai segéd-
eszközt a beteg saját céljai szem-
pontjából hasznosnak érezte, és
az eszközt felírtuk (vagy megvá-
sárlásra javasoltuk). Azok eseté-
ben, akiknek BCVA-értéke 0,1-nél
jobb volt, ez az arány 95,3%; akik-
nél 0,1 BCVA volt elérhető, azok

között 73,7%; akiknek pedig
mindkét szeme 0,1-nél rosszabbul
látott, azok között 41,7% volt ez
az arány (6. ábra). A csoportok
közötti különbség a sikeresség te-
kintetében statisztikailag is szig-
nifikáns volt (p<0,001, Kendall’s
Tau).
Azoknak a száma, akik legalább
CsVI-ot tudtak olvasni, és ehhez
nagy addíciós olvasószemüveg volt
a leginkább használható segédesz-
köz, 71 volt (az összes eset 25,3%-a).
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4. ábra: A jobban látó
szem legjobb korrigált
látóélességének meg-
oszlása a vizsgált bete-
gek között

6. ábra: A sikeres és
sikertelen segédesz-
köz-rendelések száma
a jobban látó szem lá-
tóélessége alapján kép-
zett csoportokon belül

7. ábra: Az egyes látó-
élesség-értékekhez
tartozó összes beteg
között azok százalékos
aránya, akiknek nagy
addíciós olvasószem-
üveg volt a legjobb se-
gédeszköz, és azzal
legalább CsVI méretű
szöveget tudtak olvasni

3. ábra: A látásromlá-
sért felelős betegsé-
gek megoszlása páci-
enseink között

5. ábra: Betegeink
szám aránya a két
szem látóélessége
alapján képzett cso-
portokban
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Ezen alcsoport BCVA-értéke a
0,1–0,8 közötti tartományba esett
(medián: 0,32).
A 7. ábra azoknak a százalékos ará-
nyát mutatja az egyes BCVA-érté-
kek alapján képzett csoportokon
belül, akiknek a nagy addíciós olva-
sószemüveg volt a legmegfelelőbb
segédeszköz, és azzal legalább CsVI
betűméretet tudtak olvasni.
Vizsgálataink 7,8%-a volt saját ko-
rábbi betegeinken végzett ismételt
vizsgálat (a látás további romlása,
időközben felmerült újabb kérdé-
sek, vagy további segédeszközre tá-
madt igény miatt). Betegeink to-
vábbi 16,2%-a járt már korábban
valamelyik rehabilitációs intéz-
ményben, alapítványnál, vagy ka-
pott régebben optikai segédeszközt
máshol.

MEGBESZÉLÉS

A látás megromlása jelentősen
ront ja az életminőséget, és nagy
arányban okoz depressziót (6). Az
időben elkezdett és megfelelő látás -
rehabilitáció szignifikánsan javítja
az életminőséget és az önálló életvi-
telre (1, 2, 3) való képességet.
Egy korábbi felmérés (5) alapján ha-
zánkban évente mintegy 6060 főre
becsülhető a vaksági járulékra jogo-
sultak száma. Az adatgyűjtésnek
megfelelő időszakban vaksági jára-
dékra jogosult az, aki az alábbi felté-
telek egyikének megfelel:
• BCVA mindkét szemen £0,07; 
• BCVA egyik szemen £0,1, míg a

másikon £0,06;
• BCVA egy szemen £0,125, ha a

másik szem fényérzés nélküli, il-
letve hiányzik;

• látótér mindkét oldalon körben
<20°.

Látható, hogy ezek a feltételek igen
szigorúak, a mi elemzésünkben sze-
replő betegek közül gyakorlatilag a
két kisebb létszámú, rosszabb látá-
sú csoportba tartozók teljesítenék
ezeket a kritériumokat, akik eseté-
ben már a rehabilitáció is lényege-
sen rosszabb hatásfokú.
A Szemészeti Szakmai Kollégium
vonatkozó protokolljában (7) sze-
replő fő határértéket (jobban látó
szem BCVA<0,32) figyelembe véve
tehát a fenti felmérésben szereplő-
nél lényegesen többen vannak azok,

akiknek látás rehabilitációra van
szükségük.
Rendelésünkön lényegesen felülrep-
rezentált az időskori macula dege-
neráció a korábban említett felmé-
résben talált arányhoz (5) képest
(72,4% vs. 22,7%). A különbséget
részben az eltérő BCVA-kritériu-
mok és átlagos életkor, részben
pedig a klinikánk vitreoretinális
szakrendeléséről érkező betegek vi-
szonylag nagy száma okozhatja. A
vártnál kisebb arányban szerepel a
diabéteszes retinopathia okozta lá-
tásromlás. Ennek oka az lehet, hogy
a látásromlás ezekben az esetekben
gyakran hullámzó, és a szemorvos-
ok lényegesen tovább gondolkoz-
nak terápiás lehetőségek (lézerkeze-
lések, műtétek, esetleg anti-VEGF-
kezelés) irányában, miközben a re-
habilitáció megkezdése késedelmet
szenved. Érdekes megjegyezni, hogy
betegeink között háromnál is
Delagil szedése miatt alakult ki lá-
tásromlás, holott megfelelő monito-
rozással és a dózis csökkentésével
ez jó eséllyel megelőzhető lenne (4).
Betegeink jobban látó szemének
legjobb korrigált látóélességének
mediánja 0,16 volt. Ezenkívül ese-
teink 50%-a volt monokulusz, to-
vábbi 30,9%-uknak pedig mindkét
szemén 0,1, vagy annál rosszabb
volt a látóélessége. Mindez azt mu-
tatja, hogy a betegek igen későn jut-
nak el látásrehabilitációra. Ennek
sokrétű okai vannak, amelyeket –
részletes, ez irányú vizsgálatok hiá-
nyában – csak a teljesség igénye
nélkül lehet felsorolni. Biztosan az
okok közé tartozik az ellátórend-
szer szűkössége, a betegek egy ré-
szénél a rehabilitációs folyamat
alapját képező elfogadás és a megfe-
lelő szintű motiváció hiánya, vala-
mint a szemészorvosok egy része
sem gondol időben a rehabilitáció
lehetőségére, és csak a táblavizus
határa környékén küldi el a beteget
„távcsőszemüvegért”.
Látható ugyanakkor, hogy még a
betegeink körében tapasztalt rossz
látásfunkció is nagy arányban javít-
ható megfelelő segédeszközzel. Ép -
pen ezért született a „Felnőtt kor -
ban látássérültté vált személyek re-
habilitációja” c. szakmai protokoll
(7), ami 0,32-nél rosszabb korrigált

látóélesség, csökkent kontrasztér-
zékenység, beszűkült látótér, vagy
a beteg ezirányú igénye esetén kö-
telezővé teszi a rehabilitációs intéz-
mények elérhetőségeinek átadását
(a rendszeresen frissített címlista
elérhető a Magyar Szemorvos tár -
saság honlapján is). Ezzel minden
probléma természetesen nem orvo-
solható, de a szemészek részéről a
megfelelő irányba tett kezdeti lé-
pésként értékelhető.
Saját optikai rehabilitációs rendelé-
sünknek is volna tere a fejlődésre.
Igen alacsony arányban tudunk pl.
egy-egy betegnek ismételt vizsgála-
tot biztosítani, pedig ez jelentősen
növelhetné a hatékonyságot és a be-
tegek elégedettségét. Ennek oka a
financiális és személyi feltételek
szűkössége, mivel a rendelést csak
az egyébként is teljes embert kívá-
nó mindennapi klinikai tennivaló-
ink mellett tudjuk végezni. Így
azzal a kompromisszummal va-
gyunk kénytelenek élni, hogy csak
azok jönnek ismételt vizsgálatra,
akik ezt maguk kérik, mert további
kérdésük merült fel, látásuk tovább
romlott stb.
Összes betegünk mintegy negyedé-
nek egyszerű nagy addíciós olvasó-
szemüveggel biztosítani lehetett
CsVI-os, vagy annál kisebb méretű
szöveg olvasásának képességét.
Mivel ilyen szemüveg próbájához
nem szükséges semmilyen speciális
mintadarab, csak a szokásos szem-
üvegszekrény (és egy olvasólámpa),
ezeken a betegeken bármelyik sze-
mészeti rendelőben lehet segíteni,
ha gondolunk erre a lehetőségre. Így
a betegeknek megtakarítható az
előjegyzésre várakozás, és az ese-
tenként igen távoli helységekből
Budapestre utazás. Az alkalmas be-
tegek kiválasztását segíti a 7. ábra,
amelyen azok százalékos arányát
tüntettük fel az egyes BCVA-érté-
kekhez tartozó összes személy kö-
zött, akiknek a nagy addíciós olva-
sószemüveg volt a legmegfelelőbb
segédeszköz, és ezzel legalább
CsVI-ot tudtak olvasni. Látható,
hogy 0,2-nél jobb korrigált távoli lá-
tóélesség esetén egyre nagyobb
eséllyel beválik ez a megoldás.
Optimális esetben az általunk vég-
zett vizsgálatok nagy részét (rutin-
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szerűen kiegészítve kinetikus peri -
metriával, Amsler-teszttel és kont-
rasztérzékenység-vizsgálattal), kü-
lönösen pedig a segédeszközök
használatának tanítását optomet -
rista és esetleg szociális munkás
végezhetné szakorvosi felügyelet

mellett. Ennek feltétele olyan fi-
nanszírozási háttér lenne, amely
biztosítaná megfelelő számú szak-
ember folyamatos foglalkoztatá-
sát.
Eredményeink alapján mindeneset-
re látható, hogy a súlyos látásrom-

lás negatív hatásai is jelentős
arányban csökkenthetők megfelelő
rehabilitációval, amelynek időben
történő megkezdése erősen függ a
szemorvosoktól, akikkel a betegek
általában rendszeres kapcsolatban
állnak.
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Célkitűzés: A Systane Balance® szemcsepp kezelés szemfelszíni hatásainak követése Meibom-mirigy-diszfunkciós száraz
szemű betegeknél. Módszerek: Egy központú, nyílt, prospektív randomizált intervenciós klinikai vizsgálat. A betegek az egyik, vé-
letlenszerűen kiválasztott szemükbe naponta 5 alkalommal cseppentettek Systane Balance szemcseppet a szokásos szemhéj-
ápolási szokásuk megtartása mellett. A szubjektív száraz szem panaszok, a pislogásszám, a nem-invazív könnyfilm-felszakadási
idő (NIBUT), könnylipidréteg interferenciamintázat, a Meibom-mirigyek expresszálhatóságának és a szekrétum jellegének felmé-
rése a kiinduláskor, és a kezelés 7-10., illetve 28-30. napján. A szemhéjszéllel párhuzamos kötőhártyaredők (LIPCOF) réslámpás és
OCT-felvételek alapján történő osztályozása. Eredmények: 18 személy (10 férfi, 8 nő, átlagos életkor: 48; tartomány: 20–74 év)
enyhe-, közepesen súlyos száraz szemű betegek voltak (Ocular Surface Disease Index [OSDI]: 37+21%) és Meibom-mirigy-disz-
funkcióban szenvedtek. A leggyakoribb nem kívánt esemény a becseppentés után tapasztalt átmeneti homályos látás volt. Az
OSDI tüneti pontszámok átlaga csökkent (p=0,012) a kezelés 7-10. napjára. A spontán pislogásszám nem változott. A kiindulás-
kor mért átlagos NIBUT-értékekhez képest (9,3+2,6 sec) a kezelés 7-10. napján, illetve 28-30. napján egyre hosszabb átlagos
NIBUT-értékeket mértünk (sorrendben: 10,9+2,2 és 11,0+2,7 sec, (p=0,036). A könnyfilm lipidrétegének vastagsága a kezelés
28-30. napján szignifikánsan változott a kiinduláshoz képest (p=0,048), többségbe kerültek azok, akiknél a könnyfilm
lipidrétegének vastagsága 13 és 90 nm között volt becsülhető. A LIPCOF-redők réslámpás besorolása állandó maradt, átlagosan
2,59 és 2,63 között mozgott. Az OCT-felvételeken mért LIPCOF-redő magasság a kiinduláskor mért értékhez képest a kezelés
első hetében csökkenő tendenciát mutatott. A Meibom-mirigyek expresszálhatósága szignifikánsan javult a kezelés során
(p<0,001), továbbá a Meibom-mirigyek excretumának jellege kedvezően változott a kezelés előrehaladtával. Következtetések: A
Systane Balance® cseppet jól tolerálták a betegek. A Meibom-mirigy-diszfunkciós betegek csökkent szubjektív panaszait elsősor-
ban a Meibom-mirigyek kedvezőbb expresszálhatósága, a szekrétum jellegének kedvező irányú változása magyarázta. A könny-
film-lipidréteg vastagságának normalizálása stabilabb könnyfilmréteget és hosszabb könnyfilm-felszakadási időt 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 film 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 90 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<0.001). 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.
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BEVEZETÉS

A Meibom-mirigy-diszfunkció a
Meibom-mirigyek rendellenes mű-
ködésére vonatkozik, és nem foglal-
ja magában a mirigy egyéb betegsé-
geit, mint például a daganatos elté-
réseket, vagy a veleszületett kórké-
peket. Definíció szerint a Meibom-
mirigyek krónikus, diffúz eltérése
általában a terminális ductusok el-
záródásában, vagy a mirigy szekré-
tumának mennyiségi/minőségi el-
térésében nyilvánul meg (1). Mind -
ezen változások olyan könnyfilmet
eredményeznek, amely a szemet ir-
ritálja, klinikailag megnyilvánuló
gyulladást tart fenn, és szemfel-
szín-betegséghez vezet.
A jelenlegi felosztás a Meibom-mi-
rigy-diszfunkciót hiposzekretoros,
obstruktív, és hiperszekretoros for-
mákba sorolja (2). Ezeknek a tar -
salis lemezben található nagy fagy-
gyúmirigyeknek az olajos terméke,
a meibum szolgáltatja döntően a
könnyfilm lipidrétegét. A mindösz-
sze 4-5 mikrométer vastag precor -
nealis könnyfilmben átlagosan 40-
100 nm-t tesz ki a lipidréteg,
ugyanakkor döntő szereppel bír a
könnyfilmréteg stabilitásában. A
Meibom-mirigy orificiumok elzá-
ródhatnak, ha a besűrűsödött vála-
dék és az elszarusodó sejttörmelék
eldugaszolja azokat. Az obstrukció
egyrészt a hiányos könnylipidréteg
miatt könnyfilm-instabilitáshoz,
evaporatív száraz szem kialakulásá-
hoz vezet, másrészt a pangó duc -
tusok a szekretoros acinusok atrófi-
áját előidézve végül csökkent mei -
bum termelést eredményeznek.
A Meibom-mirigy-diszfunkció
pon tos felismeréséhez és súlyossá-
gának megítéléséhez a szubjektív
panaszok számbavétele mellett
számos leíró és funkcionális teszt
áll rendelkezésre. A Meibom-miri-
gyek in vivo képi ábrázolásához
Yokoi és munkatársai (3) fejlesztet-
ték ki a meibográfiát, amely szálop-
tikás transzillumináció segítségével
mutatja ki az elzáródott ductusokat
(drop out). Höh és munkacsoportja
(4, 5) részletes leírást adott a con -
junctivochalasis egy fajtájaként is-
mert szemhéjszéllel párhuzamos
kötőhártyaredőkről (LIPCOF).
Ezen LIPCOF-redők ábrázolása és

jellemzése optikai koherencia to-
mográfia (OCT) segítségével nem
invazívan, részletdúsan történhet
(6, 7).
A Meibom-mirigy-diszfunkcióval
járó száraz szem kezelésére fejlesz-
tették ki a Systane Balance® szem-
cseppet, amely bifázisos módon a
károsodott epithelium hidrofób fel-
színéhez kapcsolódik, megnöveli a
könny volumenét, majd egy pro -
tektív gél mátrix segítségével meg-
őrzi annak stabilitását (8). A külön-
böző olajok alkotta mikroemulzió
(LipiTech™ rendszer) minimálisra
csökkenti a párolgás okozta könny-
veszteséget a szemfelszínen. A Sys -
tane Balance® propilén-glikol, hid -
roxi-propil guar, borát, szorbitol,
ásványi só, poláros foszfolipid felü-
letaktív anyag, és polietilén glikol
400 tartalma a könny vastagságát
és stabilitását hivatott pótolni (9).
Két klinikai vizsgálat (10, 11) is ele-
mezte a Systane Balance® szem-
csepp eredményességét, de tudomá-
sunk szerint ezidáig egyetlen szer-
ző sem foglalkozott a Meibom-mi-
rigy ductusok optikai koherencia
tomográfiával való ábrázolásával.
Az OCT-felvételek lehetőséget ad -
tak a lokalizáció és a tágasság non-
invazív megítélésére. Ezenkívül a
könnyfilm lipidrétegének és egyéb
funkcionális könnyparaméterek
vizsgálatával követtük pros pek tí -
ven a Systane Balance® szemcsepp
kezelés eredményességét.

BETEGEK

Vizsgálatunkat a Helsinki Deklará -
ció alapelveinek betartása mellett a
Tudományos Kutatásetikai Bizott -
ság által engedélyezett vizsgálati
protokoll alapján végeztük.
Meibom-mirigy-diszfunkciós szá-
raz szemű betegeket válogattunk
véletlenszerűen a vizsgálatba, aki-
ket előzőleg a Szárazszem-kérdőív
(Ocular Surface Index, OSDI) (12)
pontszámai, a könnyfilm funkcio-
nális vizsgálata, és a szemfelszín
réslámpás vizsgálata alapján diag-
nosztizáltunk. Nem vehettek részt
a tanulmányban azok, akiknél is-
mert volt szemfelszínbetegség, ko-
rábbi szemműtét, terhesség, illetve
a szemfelszínt vagy a könnyfilmet
befolyásoló gyógyszerszedés.

MÓDSZEREK

A száraz szem jeleit állandó hőmér-
sékletű és páratartalmú, közepesen
megvilágított helyiségben vizsgál-
tuk. A teljes protokoll egyetlen lé-
pése során sem használtunk szem-
cseppet, illetve az egyes lépések kö-
zött elegendő idő telt el a szemfel-
szín regenerálódásához és a reflexes
könnyezés elkerüléséhez.

Szubjektív panaszok
Az OSDI-kérdőív (12) a betegek el-
múlt egy hétben tapasztalt szem-
panaszait, azok gyakoriságát össze-
gezte, illetve azok hatását olyan
mindennapi tevékenységekre, mint
például az olvasás. Ezenkívül kötet-
len beszélgetés formájában érdek-
lődtünk az aktuális kezeléssel szer-
zett tapasztalatokról.

Pislogásszám
Standardizált körülmények között
regisztráltuk a percenkénti pislo -
gásszámot, miközben a résztvevők
egy száraz szemről szóló tájékozta-
tó nyomtatványt olvastak.

Réslámpás vizsgálat
A LIPCOF besorolása elsőként a
réslámpás vizsgálat során zajlott,
miközben a résztvevők előrefelé
néztek és néhányszor pislogtak. A
temporális alsó kvadránsban Höh és
munkacsoportja (4) által megadott
módon történt az osztályozás.
Szintén réslámpával, de az összes
többi vizsgálat utolsó lépéseként a
Meibom-mirigyek elhelyezkedését
(különös tekintettel a retropozíció
meglétére), az orificiumok nyitott-
ságát, expresszálhatóságát, illetve a
szekrétum jellegét elemeztük az
alsó szemhéj középső harmadában.
Az osztályozás a Meibom-mirigy-
diszfunkciót tárgyaló nemzetközi
munkaülésen megállapított irányel-
vek szerint történt (2). Az excre -
tum jellegét 1–5 között pontozva
(tiszta/ködös/ködös-törme lé kes/
pasztaszerű/concretum), illetve az
expresszálhatóságot 0 és 3 között
(mind a 8 expresszálható/3-4 ex -
presszálható/1-2 expresszál ha tó/
nem expresszálható egy sem) szám-
szerűsítve hasonlítottuk össze az
időbeli változásokat.
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Az optikai koherencia vizsgálat
A résztvevők egyik véletlenszerűen
kiválasztott szemén nagy sebessé-
gű, nagy felbontású Fourier domain
(FD)-OCT (RTVue-100; Optovue,
Inc., Fremont, CA) készülékkel tör-
téntek a felvételek. A vertikális
met szetek egy rövid fókuszú cor -
nealis adapteregység (S-CAM) se-
gítségével készültek. Az alsó
könny meniszkusz leképezése céljá-
ból a pásztázás tengelye az alsó
szemhéj középvonalára irányult,
majd a LIPCOF-redők ábrázolásá-
hoz a beteget felkértük, hogy a jobb
szem esetében a fejét 45°-kal fordít-
sa balra. A bal szem esetében a fej
behelyezése 45°-kal jobbra fordított
helyzetben történt, miközben a
pásztázó sík az alsó szemhéj külső
egyharmadára irányult.
A vertikális OCT-felvételeken a kö-
tőhártyaredők meglétét, számát és
magasságát, illetve a redők könny-
filmmel való fedettségét elemeztük
(1. ábra). A szkennelés síkját hori-
zontálisra állítva sorozatfelvételek
készültek a szemhéjszélen nyíló

Meibom-mirigy ductusokról is (2.
ábra). A LIPCOF-redők osztályozá-
sának fő szempontja az alsó tem-
porális helyzetben a kötőhártyare-
dők könnyfilmmel való fedettsége
volt (1. táblázat).

Tearscope készülékkel történt
szemfelszín-vizsgálatok
A nem invazív könnyfilm-felszaka-
dási időt (NIBUT) interferometriás
módszerrel határoztuk meg (Tear -
scope Plus; Keeler Ltd., Windsor,
UK) (13). A Tearscope Plus készü-
lék egy cső alakú vizsgálófejből és
rá merőleges fogó részből áll, amely
a készülék kézi használatát teszi le-
hetővé, a műszer kiegészítő alkatré-
szek segítségével réslámpához csat-
lakoztatható. A műszer vizsgálófeje
hideg, fehér fényt bocsát ki. Az át-

lagos NIBUT-értékek 3 különböző
mérés átlagát jelentik.
A könnyfilm lipidrétegének interfe-
renciamintázatát az eszköz leírásá-
nak megfelelően határoztuk meg
(13). Az 1-es rendellenesen vékony,
illetve a 6-os fokozat rendellenesen
vastag lipidréteget jelent, míg a 2-
es, 3-as, 4-es, és 5-ös fokozatok foko-
zatosan vaskosodó könnyfilm-lipid -
réteget takarnak.

Intervenció
A betegek egy része már a beváloga-
táskor rendszeresen ápolta a szem-
héjait, azaz helyi melegítést köve-
tően a szemhéjszéleket lemosta, és
masszírozta. A követés során a be-
tegek annyiszor és olyan formában
alkalmazták ezt a módszert, aho-
gyan kényelmesnek tartották.
Ezen felül a betegek egy véletlensze-
rűen kiválasztott szemébe naponta
öt alkalommal egy csepp Systane
Balance® szemcseppet hasz náltak,
míg a másik oldalon nem változtat-
tak a korábbi kezelésen.

Követés
A beválogatás napján, a kezelés
utáni 7-10. napon, illetve a kezelés
28-30. napján végeztük a fentiek-
ben részletezett szemfelszín-vizs-
gálatokat.

Statisztikai elemzés
A statisztikai elemzés és az ábrák
kereskedelmi forgalomban kapható
szoftverrel készültek (SPSS 16.0;
SPSS, Chicago, IL, és Statistica 8.0;
StatSoft, Tulsa, OK). Az egyes idő-
pontokban mért változókat Wil -
coxon-féle párosított t-teszttel, a
három időpontra vonatkoztatott
összehasonlításokat Friedman-féle
varianciaanalízissel elemeztük. A
szárazszem-tüneteket, illetve a rés-
lámpás és OCT-mérések közötti
korrelációkat Kendall-féle tau-b,
vagy Spearman-féle korrelációs
tesztekkel elemeztük.

EREDMÉNYEK

A résztvevők jellemzése
Összesen 18 személy (10 férfi, 8 nő)
vett részt a tanulmányban (átlagos
életkor: 48,0; tartomány: 20–74 év).
A szubjektív tüneti pontszámok
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2. ábra: A szemhéjszé-
len nyíló Meibom-mirigy
ductusokról készült
OCT-felvétel. Az egyik
orificiumot debrisszel
kevert szekretum sap -
ka zárja el

1. táblázat: A LIPCOF-
redők OCT-készülékkel
történő vizsgálatához
kidolgozott algoritmus

LIPCOF-re-
dő besoro-

lása

A módszer alapja a re -
dők saját könnyfilmmel

történő fedettsége

0 Nincsen redő

1 Egyetlen redő, amelyet
könnyfilm fed

2

a: Egyetlen redő, ame-
lyet nem fed könnyfilm
vagy
b: Többszörös redő,
amelyet könnyfilm fed

3 Többszörös redő, ame-
lyet nem fed könnyfilm

1. ábra: A LIPCOF-re -
dők ábrázolásához
OCT-készülékkel verti-
kális metszetben. A: A
kezelés előtt a kötő-
hártyaredőket nem fe -
di könnyfilm. B: A keze-
lés 7. napján a könny-
film beborítja ugyanazt
a kötőhártya redőt,
amelynek mérete is
csökkent

A

B
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alapján enyhe, közepesen súlyos
száraz szemű betegek voltak (OSDI
37+21%), és a klinikai kép alapján
Meibom-mirigy-diszfunkcióban
szenvedtek. A betegek közül 4 eset-
ben a szárazszembetegséghez seb -
orrhoeas dermatitis vagy acne
rosacea is társult.

Biztonságosság, tolerálhatóság
A kezelés 30 napja alatt a 15 sze-
mély közül egyetlen páciensnél sem
tapasztaltunk toxikus hatást. A leg-
gyakoribb (7 személy) nem kívánt
esemény a becseppentés után ta-
pasztalt átmeneti homályos látás
volt, míg néhányan (4 eset) csípő
érzésre panaszkodtak a kezelt
szemben, tovább egy személy égő
érzést tapasztalt a szemhéjszélen a
cseppentésekkel egyidőben.

A szubjektív panaszok változása
A kiinduláskor számolt OSDI tüne-
ti pontszámok átlaga 36,94+21,43%
volt, amely egy hét Systane Balance®

kezelést követően átlagosan 27,61+
19,01%-ra csökkent (p=0,012) (3.
ábra). A kezelés 28-30. napján szá-
molt pontszámok további eltérést
nem mutattak.

A pislogásszám és a NIBUT
változása a kezelés során
Az olvasás közben regisztrált per-
cenkénti spontán pislogásszám
nem változott a kezelés folyamán,
átlagosan 11,3 és 11,8 között ma-
radt.

A kiinduláskor mért átlagos
NIBUT-értékekhez képest (9,3+2,6
sec) a kezelés 7-10. napján, illetve
28-30. napján egyre hosszabb átla-
gos NIBUT-értékeket mértünk (sor-
rendben: 10,9+2,2 és 11,0+2,7
sec). A kezelés előtt, és a kezelés 28-
30. napján mért értékek szignifi-
kánsan különböztek (p=0,036).

A könnyfilm lipid-interferenciás
képének változása
A könnyfilm lipidrétegének vastag-
sága a kezelés 28-30. napján szigni-
fikánsan változott a kiinduláshoz
képest (p=0,048). A kiinduláskor a
Meibom-mirigy-diszfunkciós bete-
gek körében többségben voltak
azok, akik a normál népességre ke-
vésbé jellemző vaskosabb és kevés-
bé sima könnylipidréteggel rendel-
keztek. A Systane Balance® kezelés
során a lipidmintázatok megoszlása
változott, többségbe kerültek azok,
akiknél a könyfilm lipidrétegének
vastagsága 13 és 90 nm között volt
becsülhető. Így a kezelés 28-30.
napján a lipidmintázat megoszlása
gyakorlatilag megegyezett a normál
populációban ismert eloszlással (2.
táblázat).
A könny lipidmintázata nem muta-
tott összefüggést a NIBUT-értékek-
kel.

A Meibom-mirigy ductusok 
ábrázolása OCT-készülékkel
Az OCT-felvételeken sikerült kimu-
tatni a Meibom-mirigy ductusokat
(2. ábra). A ductusok hosszmetsze-
ti képe azok tágasságáról, és lefutá-
sáról adott tájékoztatást. A lume-
nek alacsony reflektivitású sávok-

ként ábrázolódtak, amelyek nyílá-
sát időnként magas reflektivitású,
kerekded sapkaszerű képlet zárta el,
amely mikroszkóposan a besűrűsö-
dött, debrisszel kevert szekrétum
dugónak felelt meg.
Egyes betegeknél a követés során a
ductusok dilatáltsága csökkent (4.
ábra).

A LIPCOF-redők réslámpás és
OCT-eszközzel történt értékelése
A LIPCOF-redők réslámpás besoro-
lása nem különbözött a három kü-
lönböző időpontban, átlagosan
2,59 és 2,63 között mozgott.
Az OCT-felvételeken mért LIPCOF-
redőmagasság a kiinduláskor mért
értékhez képest a kezelés első heté-
ben nem szignifikáns mó don csök-
kenő tendenciát mu tatott (átlagos
különbség 25,2 μm), amely különb-
ség nem haladta meg a mért érté-
kek egyes időpontokban tapasz talt
átlagos eltérését (69,9 μm). Meg -
figyelhető volt, hogy a kezelés 7-10.
napján a LIPCOF-redők könny -
filmmel való fedettsége egyes ese-
tekben nőtt, ugyanakkor az ala-
csony esetszám miatt statisztikai
számítással ezt nem lehetett alátá-
masztani (1. ábra).

A Meibom-mirigyek
expresszálhatósága és az
excretum jellege
A Meibom-mirigyek expresszál -
hatósága szignifikánsan javult a ke-
zelés során (p<0,001), továbbá a
Meibom-mirigyek excretumának
jellege kedvezően változott a keze-
lés előrehaladtával (5. ábra). A
Systane Balance® csepp alkalmazá-
sa során csökkent azon betegek ará-
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3. ábra: Az OSDI tüne-
ti pontszámok változá-
sa a Systane Balance®

szemcseppkezelés 7-
10. napján a kiindulás-
hoz képest (p=0,012)

2. táblázat: A könnylipid-vastagság megoszlása az
átlag népességben, illetve annak változása a vizs-
gált betegcsoportban a kezelés követésekor
(MGD=Meibomian Gland Dysfunction)

Könnylipid-
vastagság

Átlagnépes-
ség (%)

MGD 0. nap
(%)

Kezelés 
7. nap (%)

Kezelés 
30. nap (%)

<13 nm 15 19 15 0

13–50 nm 14 6 15 36

50–70 nm 29 13 24 43

70–90 nm 19 0 8 21

90–180 nm 17 31 30 0

>200 nm 6 31 8 0
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nya, akiknél a meibum pasztasze-
rűen vagy ködös-törmelékesen volt
csak exprimálható.
A Meibom-mirigyek expresszál -
hatósága és az excretum jellege egy-
mással szoros korrelációt mutató
paraméterek voltak (r=0,647
p=0,017).

MEGBESZÉLÉS

A Meibom-mirigy-diszfunkciós be-
tegcsoportban a Systane Balance®

szemcsepp napi ötszöri cseppentése
már a kezelés 7-10. napján kedvező-
en befolyásolta a szárazszem-bete-
gek szubjektív panaszait és a szem-
felszín állapotát leíró objektív vál-
tozókat.
A Systane Balance® szemcsepp ha-
tékonyságát és tolerálhatóságát egy
randomizált, kettősen maszkolt ta-
nulmányban a Soothe®XP nevű
(1% könnyű ásványi olaj, 4,5%
nehéz ásványi olaj, poliszorbát-80
összetételű) szemcseppel szemben
vizsgálták száraz szemű betegcso-
portban (10). A könny lipidréte -
gének vastagságát a becseppentést
követő 1, 5, 15, 60, és 120. percben
mérték lipidréteg-interferomet riá -
val. Systane Balance® cseppentése
után, az 5. perctől fogva a 120. perc
végéig nagyobb mértékben vastago-
dott a lipidréteg, mint a másik
szemcseppnél. Saját vizsgálatunk-
ban már a kezelés 7. napjától megfi-

gyelhető volt a lipidréteg vastagodá-
sa, ugyanakkor fontos hangsúlyoz-
ni, hogy a vastagodás csak a 90 nm-
nél vékonyabb lipidrétegeknél for-
dult elő. Az idézett tanulmány be-
tegeinél minden esetben 75 nm
alatti volt a lipidréteg vastagsága a
kiinduláskor. Saját beteganyagunk-
ban a 90 nm-nél vastagabb, és gyak-
ran egyenetlen lipidrétegeknél ép -
pen ellenkező irányú folyamat, az
egészséges populációban normális-
nak tartott érték felé tartó véko-
nyodás volt jellemző.
A tanulmány a könnyfilm-felszaka-
dási időt, a cseppentés okozta ho-
mályos látást, a szemfelszíni kom-
fortérzetet követte a Systane
Balance® és a Soothe®XP cseppek
használata során (10). Az eredmé-
nyek alapján a becseppentés után
egy perccel ritkábban tapasztaltak
homályos látást a páciensek, illetve
120 perc után is hosszabb maradt a
könnyfilm-felszakadási idő a
Systane Balance® csepp adásakor a
Soothe®XP csepphez képest. Nyílt,
egyközpontú tanulmány során
Meibom-mirigy-diszfunkciós be-
tegcsoportban hasonlították össze
a Systane Balance® és a hagyomá-
nyos kezelés hatásosságát (11). A
28 napos kezelést követően a bete-
gek 86%-a gondolta úgy, hogy a
Systane Balance® gyorsabban eny-
hítette a panaszaikat, a könnyfilm-
felszakadási idő 33%-kal nőtt, to-
vábbá 17%-kal javult a Meibom-mi-
rigyek expresszálhatósága. A saját
vizsgálatunk tapasztalatai szerint
szintén szignifikánsan könnyebbé
vált a Meibom-mirigyek expresszi -
ója, és ezzel párhuzamosan javult
az excretum jellege is a követés
teljes időtartamában.
A mintegy 5 μm-es axiális felbontá-
sú OCT-készülékkel lehetővé vált a
Meibom-mirigy ductusok nonin -
vazív ábrázolása. Tudomásunk sze-
rint elsőként számolunk be ezen
anatómiai struktúra ilyen leképezé-
séről. Az egyszerű, a betegnek és a
vizsgálónak egyaránt nem megter-
helő gyors vizsgálat olyan esetek-
ben lehet leginkább értékes, amikor
a klinikai kép alapján nem egyértel-
műen kizárható a Meibom-miri-
gyek hegesedése. A felvételek egyér-
telműen különbséget tesznek a tá-

234

Tapasztalatok Systane Balance® szemcseppel

4. ábra: A Meibom-mirigy ductusok tágasságának
változása a követés során. A: A kezelés előtt a
ductusok fala egyenetlen lefutású. B: Ugyanazon
betegnél a kezelés 7. napján a ductusok átmérője
csökkent

5. ábra: A Meibom-mi-
rigyek excretumának
szignifikáns változása a
kiinduláskor (1), a keze-
lés 7-10. napján (2), és
a kezelés 28-30. nap-
ján (3). (p=0,001)

A

B
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gult, egyenetlen falú és a fokozott
fibrosis által elzáródott képletek
szöveti szerkezete között.
Ugyanezen képalkotás során a
LIPCOF-redők részletei, a könny-
filmmel való fedettségük is köny-
nyedén felismerhető. Korábbi köz-
leményünkben (6) három, új, OCT-
felvételekre alapozó LIPCOF-redő
besorolási algoritmus került bemu-
tatásra a szubjektív tünetek kiegé-
szítése és a súlyosság megítélésé-
nek megkönnyítése céljából.
Eredmé nyeink szerint a közepesen
súlyos száraz szeműeknél gyakrab-

ban maradtak fedetlenül a kötő-
hártyaredők az enyhe szárazszemű
csoporthoz képest, továbbá a véko-
nyabb könnylipidrétegű szemé-
lyeknél súlyosabb LIPCOF-redői
voltak.

KÖVETKEZTETÉSEK

Összességében elmondható, hogy a
követéses, nyílt, egyközpontú ran -
domizált vizsgálat megerősítette,
hogy a Systane Balance® szem-
csepp eredményesen használható a
Mei bom-mirigy-diszfunkció okoz-
ta szá raz szem kezelésére. A könny

lipidrétegének monitorozása Tear -
scope készülékkel hasznos eszköze
lehet a terápiás válasz megítélésé-
nek. A betegek szubjektív panaszai
mellett ezenkívül a Meibom-mi-
rigy ductusokról készített OCT-fel-
vételek is noninvazív diagnoszti-
kus támpontként szolgálhatnak a
kezelés sikerességének megítélésé-
re.

Köszönetnyilvánítás
Minden kedves munkatársamnak és a
vállalkozó kedvű betegeknek hálás kö-
szönettel tartozom a közreműködésért.
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Összefoglalás: Jelen közlemény célja olyan, a munkacsoportunk által megismert, és tanulmányozott modern
eljárások ismertetése, amelyek hozzájárulnak a szemfelszíni eltérések több szempontú vizsgálatához, a szá-
razszem-betegség pontosabb diagnosztikájához. Bemutatásra kerülnek olyan könnyen elsajátítható és a min-
dennapi gyakorlatban alkalmazható módszerek, mint a szemhéjszéli kötőhártyaredők vizsgálata, illetve a
könnymeniszkusz magasság mérése réslámpa segítségével. A szerzők kitérnek egyedi műszereket igénylő el-
járásokra, mint a könny lipidrétegének vizsgálata, a meniszkusz és a kötőhártyaredők optikai koherencia to-
mográfiával történő elemzése, valamint a könny ozmolaritásának mérése. Továbbá helyet kapott összefogla-
lónkban a nagy sebességű topográfia segítségével mérhető szemfelszíni jellemzők bemutatása is, amely jelen-
leg elsősorban a tudományos kutatások eszköztárát gazdagítja.

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.

KOSINA-HAGYÓ KRISZTINA, FODOR ESZTER, VERES AMARILLA

Újabb diagnosztikai módszerek 
a szemfelszín megbetegedéseiben
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Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest 
(Igazgató: Prof. Dr. Németh János egyetemi tanár)

BEVEZETÉS

A szárazszem-betegség a becslések
szerint a lakosság 15-30%-át érinti
világszerte (27). A betegek pana-
szainak és tüneteinek hátterében a
könnyfilm paramétereinek megvál-
tozása és következményes szemfel-
színi elváltozások állnak.
A betegséghez kapcsolódó diag-
nosztikai lehetőségek tárháza nap-
jainkban egyre szélesebb. A min-
dennapi használatban elterjedt,
klasszikus vizsgáló eljárások gyors
és olcsó lehetőséget kínálnak,
azon ban hátrányaik az alacsony

reprodukálhatóság és az inva -
zivitás (20). Az utóbbi évtizedben
számos modern módszer került ki-
dolgozásra, amelyek lehetőséget
teremtenek a könnyfilm és a
szemfelszín több szempontú vizs-
gálatára, a részletesebb diagnózis-
ra, és a betegség nyomon követésé-
re. Azon ban nincs egyetlen diag-
nosztikai módszer sem, amely ön-
magában képes lenne a száraz-
szem-betegség különböző típusai-
nak elkülönítésére. A technikai le-
hetőségek folyamatos fejlődése és a
páciensek életminőségének és lá-
tásélességük javításának növekvő

igénye miatt az új diagnosztikus
módszerek bevezetése és az elérhe-
tő eljárások felhasználási körének
bővítése a kutatások középpontjá-
ba került.
A Koppenhágai Kritériumok óta is-
mert és használt hagyományos
tesztek, mint a könnyfilm-felsza-
kadási idő, a különböző vitális fes-
tések (fluoreszcein, Rose – Bengal,
Lissamin – green) és a Schirmer-
teszt továbbra is a mindennapi
gyakorlat fontos részét képezik
(20). Munkacsoportunk emellett
számos új diagnosztikus módszer
eredményességét vizsgálta külön-

SZEMÉSZET 2012; 3. szám 236–240.
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böző betegcsoportokon. Jelen ösz-
szefoglaló közlemény célja a ta-
pasztalataink rövid ismertetése.

SZEMHÉJSZÉLLEL

PÁRHUZAMOS KÖTŐ-
HÁRTYAREDŐK

(LIPID PARALEL CON -
JUNCTIVAL FOLDS)
LIPCOF-VIZSGÁLATA

Höh és munkacsoportja 1998-ban kö-
zölt leírást a LIPCOF-redőkről. A
conjunctivochalasisnak ez az osztá-
lyozása a beteg saját könnyme -
niszkusz-magasságát veszi összeha-
sonlítási alapul, és hagyományos
réslámpás vizsgálat alapján elvégez-
hető. Közleményükben a száraz-
szem-betegség szempontjából po-
zitív prediktív értéke 93,09%, nega-
tív prediktív értéke pedig 75,95%
(14).
Munkacsoportunk elsőként szá-
molt be a LIPCOF-redők cornea
adaptorral ellátott Fourier-domain
optikai koherencia tomográf (FD-
OCT) eszközzel történő ábrázolá-
sáról (29). Ezzel a módszerrel a
LIPCOF-redők mögötti szöveti
struktúra részletei, mint például
ciszták vagy erek is leképezhetők,
illetve néhány mikrométeres pon-
tossággal mérhető a kötőhártyare-
dők magassága és a könnyme -
niszkusz (1. ábra).
A vizsgálatban szereplő száraz
szemű csoportban az átlagos
LIPCOF-redő magasság szignifikán-
san magasabb (483,8+189 μm) volt,
mint a kontrollcsoportban
(151+61,9 μm). A LIPCOF-redők és
a Dry Eye Questionnaire (DEQ)

száraz szem tüneti pontszámok
pozitív korrelációt mutattak. Ezzel
szemben a LIPCOF-redők könny-
filmmel történő fedettsége negatív
korrelációt mutatott a DEQ-pont-
számokkal. Az OCT-felvételekre ki-
dolgozott osztályozás az anatómiai
viszonyok megadásán túl közvetlen
funkcionális és klinikai vonatkozá-
sokkal is rendelkezett, összefüggött
a DEQ-pontszámokkal.

A KÖNNYMENISZKUSZ

ÉS PARAMÉTEREINEK

MÉRÉSE

A termelődött könny mennyiségé-
nek legnagyobb része, hozzávetőleg
75-85%-a az alsó és felső szemhéj-
szél mentén elhelyezkedő menisz-
kuszokban található (3). A könny -
me niszkusz paramétereinek meg-
határozásával következtethetünk a
termelt könny mennyiségére,
amely hozzájárul a csökkent
könny termeléssel járó szárazszem-
betegség diagnosztikájához (16).
A könnymeniszkusz hagyományos
réslámpás vizsgálattal is jól látható
(2. ábra), és magassága a résfény
szélességének változtatásával, fotó-
dokumentációval vagy az okulárba
helyezett mérőskála segítségével
mérhető is (6, 26). Saját kutatá-
sunkban a hagyományos réslámpa
résfényét használtuk a meniszkusz
magasság mérésére. Az eljárás során
a vízszintes irányú, a mikrométer
csavarral változtatható résfény szé-
lessége szolgált mérőműszerül. A
pontosabb elemzéséhez szükség le -
het fluoreszcein festék alkalmazá-
sára, amely nélkül a meniszkusz

határai réslámpával kevésbé jól defi-
niálhatóak (26). Vizsgálatunkban
egészséges önkéntesek vettek részt.
Az átlagos meniszkusz magasság
0,23±0,07 mm-nek adódott fluo -
reszcein festék alkalmazásakor, és
0,20±0,06 mm-nek festék haszná-
lata nélkül (6). Ezen eljárás előnyei,
hogy valamennyi szemész számára
elérhető, a betegeknek kevésbé
meg terhelő, mint a hagyományos
Schimer-vizsgálat, továbbá lehető-
séget nyújt a könnyfilm állapotá-
nak kvantitatív követésére.
A jelenleg elérhető legpontosabb
meniszkusz vizsgáló eljárás az opti-
kai koherencia-tomográfia (OCT)
(15), amely nagy felbontású ke-
resztmetszeti képet készít a me-
niszkuszról, így meghatározható
annak magassága, felszínének gör-
bületi sugara, keresztmetszeti ké-
pének területe (3. ábra). A módszer
nem invazív, a mérés gyors, nagy
számban ismételhető, jól reprodu-
kálható, könnyen kiértékelhető
(15). A vizsgálathoz szükséges ké-
szülék azonban költséges, nem
mindenki számára elérhető.
A szemhéjszéli meniszkusz vizsgá-
latára szintén alkalmazható a
Tearscope Plus könnyfilm-vizsgáló
készülék, melynek fehér belső vilá-
gítással rendelkező, cső alakú vizs-
gálófejének képe tükröződik a me-
niszkusz felszínén, ezáltal a készü-
léken keresztül vizsgálva menisz-
kusz fehér sávként ábrázolódik
(12) (4. ábra). A műszer segítségé-
vel a meniszkusz festék alkalmazá-
sa nélkül is jól ábrázolódik, így
non-invazív vizsgálatra nyílik lehe-
tőség. Munkacsoportunk által vég-
zett kutatás során fotó réslámpá-
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1. ábra: LIPCOF-redők képe OCT-felvételen

2. ábra: Könny me nisz -
kusz réslámpás képe
fluoreszcein festés al-
kalmazásával
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hoz csatlakoztatott Tearscope se-
gítségével készítettünk nagy fel-
bontású felvételeket az alsó könny -
meniszkuszról, melyeket több füg-
getlen vizsgáló elemzett (17).
Kutatásunk rámutatott, hogy amel-
lett, hogy a készülékkel a menisz-
kusz jól ábrázolódik, a meniszkusz
magasság mérésekor az egyes vizs-
gáló egyéni megítéléséből szárma-
zó pontatlanság kiküszöbölése ér-
dekében az eljárás csupán pontos
méréstechnikai szabályok betartá-
sával alkalmazható. További tanul-
mányunk igazolta, hogy a készü-
lékkel végzett meniszkusz magas-
ság mérés reprodukálhatósága jobb,
mint az egyszerű réslámpával vé-
gezhető eljárásé (6). A Tearscope
előnye, hogy a meniszkusz megíté-
lésén túl lehetőséget teremt a
könnyfilm további tulajdonságai-
nak vizsgálatára, úgymint a nem
invazív könnyfilm felszakadási idő,
illetve a lipidréteg vastagságának
megítélése. A Tearscope segítségé-
vel a kutatásunkban résztvevő, szá-
razszem-betegségben nem szenve-
dő személyeknél átlagos 0,20±0,05
mm magas könnyme niszkuszt
mértünk (17).
A Tearscope alkalmazása során az
általunk kimutatott pontatlanság
nem a módszer sajátja. Hasonló
eredményeket tapasztaltak OCT-
vizsgálatok során is, hiszen a ké-
szülékkel készített felvételen a
vizsgáló önkényesen jelöli ki a me-
niszkusz határait, amelyek mérés
alapjául szolgálnak (1). Vala -
mennyi fent említett technika
használatakor nagy hangsúlyt kell
fektetni a pontos, egységes mérés-

technikára az eredmények összeha-
sonlíthatósága érdekében.  Figye -
lembe kell venni, hogy a menisz-
kusz pislogásonként változik, a
szemhéjszél mentén a magassága
nem egyenletes, célszerű középen,
a pupilla vonalában végezni a mé-
rést. Az alsó-felső könny menisz -
kusz eltérő magasságú, az alsó me-
niszkusz könnyebben vizsgálható.
Továbbá pislogást követően magas-
sága gyorsan nő, ez a változás hoz-
závetőleg 2-3 másodperc után már
elhanyagolható, a mérést ekkor ér-
demes végezni (16).

LIPIDRÉTEG-VIZSGÁLAT

A könnyfilm legkülső rétege egy vé-
kony lipidréteg, amelynek szerepe
elsősorban a könnyfilm párolgásá-
nak mérséklése, emellett sima opti-
kai felszínt biztosít, csökkenti a fe-
lületi feszültséget, továbbá barriert
képez a szemfelszínre jutó törmelé-
kekkel szemben (2).
A lipidréteg vizsgálatára szolgálnak
az interferencia jelenségén alapuló
eszközök. Ezek közé tartozik a
Tearscope Plus. A készülék diffúz
fénye részben a lipid-levegő, rész-
ben a lipid-víz határfelszínekről
vissza verődik és a visszaverődő
fénysugarak interferenciája válto-
zatos mintázatot eredményez, ahol
a szürkés-fehér mintázatú területek
a vékonyabb, a színes mintázat vas-
tagabb lipidréteget jelöl (30) (5.
ábra). A készüléken keresztül elénk
táruló kép hasonlít a víztócsa fel-
színén szétterülő olajfolt látványá-
hoz. A lipidréteg interferencia képét
a mintázat típusa, szabályossága, il-

letve a megjelenő színek alapján
szemikvantitatív módszerrel osztá-
lyozhatjuk, így utalhatunk annak
vastagságára.
A lipidréteg interferencia mintázata
megváltozhat szárazszem-beteg-
ségben. Tekintettel a réteg párol-
gásmérséklő hatására a mintázat
összefüggést mutat a könnyfilm-
stabilitás mértékével, a könnyfilm-
felszakadási idővel (30). 
Az ideális, stabil lipidréteg vastagsá-
ga 80 nm körüli érték (12). Sem a
túl vékony, sem pedig a túlságosan
vastag lipidréteg nem képes megfe-
lelően ellátni a funkcióját. A foko-
zott könnyvesztéssel járó száraz-
szem-betegségben a legtöbb eset-
ben vékonyabb lipidréteget tapasz-
talhatunk, míg a csökkent könny-
termeléssel járó esetekben gyako-
ribb a vastagabb, nehezen áramló és
esetenként a szaruhártya területén
jelentős alsó-felső vastagsági aszim-
metriát mutató lipidréteg (9, 10,
13). 
Saját kutatásunkban összehasonlí-
tottuk a fotódokumentáció segítsé-
gével végzett lipidmintázat-osztá-
lyozás megbízhatóságát az élőben,
képrögzítés nélkül történő osztá-
lyozás eredményével (19). A közre-
működő vizsgálók eredményei na-
gyobb egyezést mutattak az élőben
történő osztályozás esetén, amely-
nek oka feltehetően, hogy az élő
vizsgálat során a mintázat jellegén
túl a mintázat mozgás során ta-
pasztalható változásai és a li -
pidréteg szétterülésének sebessége
is hozzájárul a pontosabb osztályo-
záshoz.
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3. ábra: Könnymeniszkusz keresztmetszeti képe
OCT-felvételen

4. ábra: Tearscope
Plus készülék segítsé-
gével megjelenített al -
só könnymeniszkusz
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VIDEOTOPOGRÁFIÁS

VIZSGÁLATOK

Corneatopográfiás készülékek vizs-
gálófejében, koncentrikus gyűrű
alakban elrendeződő fényforrások
képe a vizsgált szaruhártya elülső
felszínén tükröződik. A műszer a
tükröződő kép torzulását elemezve
határozza meg a szaruhártya gör-
bületét és törőerejét. A könnyfilm
pislogást követő dinamikus válto-
zásának egyes mozzanatai hatást
gyakorolnak a készülék által megje-
lenített törőerő térképre és a topo-
gráfiás regularitási indexekre (4). A
készülék ezáltal alkalmas a könny-
film dinamika indirekt vizsgálatára.
A könnyfilm-felszakadás okozta
változások a műszerrel objektíven
mérhetőek, továbbá a kétdimenziós
törőerő térképen a szabálytalanná
vált terület nagysága is vizsgálható
(11). Nagy gyakorisággal készített
sorozat topográfiás mérések ered-
ményei alapján Németh és munkatár-
sai írták le először, hogy nem csu-
pán a könnyfilm felszakadásával
járó erőteljes változások, hanem a
szemnyitást követő, korai könny-
film-mozgások, a könnyfilm fel-
épülése is kihat a mérhető topográ-
fiás regularitási indexek értékére
(24), így a módszer alkalmas a
könnyfilm-felépülés folyamatának
vizsgálatára. Eredményeik alapján a
szemnyitást követően 3-10 másod-
perccel a regularitási indexek értéke
lecsökken, egyenletesebb szemfel-
szín kialakulását, stabil könnyfilm
kialakulását jelezve.
Munkacsoportunk további kutatá-
sai során gyorstopográfiás vizsgála-
tok segítségével összevetettük topo-

gráfiás indexek értékeinek pislogást
követő változását és a könnyfilm
felépülésének folyamatában fontos
szerepet játszó lipidréteg áramlásá-
nak dinamikáját. Eredményeink azt
igazolták, hogy a rendelkezésre álló
topográfiás paraméter közül legin-
kább a felszíni regularitási index
(SRI) alkalmas a szemnyitást köve-
tő könnyfilm mozgások követésére
(18).
A könnyfilm-dinamika követése
speciális adottságú topográfiás mű-
szert igényel, így a mindennapi gya-
korlatban nehezen elérhető. Azon -
ban a szárazszem-betegség során
kialakuló könnyfilm-eltérések
több szempontú tudományos vizs-
gálatához hasznos, nem invazív
módszert biztosít.

A KÖNNY OZMOLA RI -
TÁSÁNAK VIZSGÁLATA

A szemfelszín és a külvilág közötti
kapcsolatot közvetlenül biztosító
könnyfilm ozmolaritása a külső
környezeti hatásoknak megfelelően
dinamikusan változik, azonban ez a
normáltartományon belül panaszo-
kat nem okoz. Az aktuális értéket
több tényező befolyásolja, úgymint
a könnytermelés, a könnyfilm el-
oszlása a szemfelszínen, a párolgás
vagy a könnyelvezetés dinamikája
(8). E tényezők bármelyikének za-
vara esetén a könny ozmolaritása
megváltozik. Az ozmolaritás növe-
kedése a szaruhártya és a kötőhár-
tya hámsejtjeinek károsodásához
vezet, amely enyhe esetben irritáci-
ót, vörösséget, súlyosabb esetben
szemfelszíni gyulladást okoz (5, 8).
Bár a hiperozmolaritás maga is
gyulladást stimulál (22), de számos
szemfelszíni gyulladásos kórkép, így
a szárazszem-betegség esetében is
magasabb ozmolaritást mérhetünk.
A könny ozmolariásának mérésére
több módszert is kidolgoztak az el-
múlt évtizedekben, mint a könny
fagyáspontjának mérésén vagy
elektromos vezetőképességének
mé résén alapuló eljárások (23, 25).
Ezek a módszerek azonban nagy-
mennyiségű mintát igényelnek,
amelynek gyűjtése nehézkes, külö-
nösen csökkent könnytermeléssel
járó esetekben, a reflexes könnyter-
melés nem zárható ki, laboratóriu-

mi körülmények között végezhető-
ek és időigényesek.
Napjainkban a TearLab készülék
megjelenésével a mindennapi gya-
korlatban is elérhetővé válhat a
könny ozmolaritásának mérése a
különböző szemészeti kórképek-
ben. A módszer előnye, hogy kis
mennyiségű mintát igényel (0,05
mikroliter), a mérés gyors (a szük-
séges könnymennyiség kevesebb,
mint 30 mp alatt begyűjthető),
könnyen kivitelezhető továbbá
azonnali és pontos eredményt ad
(kevesebb, mint 1 perc alatt) (21,
28).
Munkacsoportunk conjuncti vocha -
lasisban szenvedő és egészséges ön-
kéntesek könny ozmolaritását ha-
tározta meg TearLab készülékkel. A
conjunctivochalasisos betegeket a
LIPCOF-beosztás szerint osztottuk
további súlyossági csoportokra.
Vizsgálataink során azt tapasztal-
tuk, hogy a súlyos, azaz LIPCOF III.
csoportba tartozó betegek mintái-
nak ozmolaritása szignifikánsan
nagyobb, mint az enyhébb csopor-
tokba tartozók, illetve az egészsége-
sek ozmolaritása. Eredményeinkből
arra a következtetésre jutottunk,
hogy a conjunctivochalasis előreha-
ladottabb stádiumában a szemfel-
színi gyulladás ezzel a módszerrel
kimutatható. Tekintettel arra, hogy
enyhébb stádiumban az ozmola -
ritás nem tér el a normáltarto-
mánytól, a szerzők feltételezik,
hogy ebben a kórképben a gyulladás
kialakulása a szemfelszíni eltérés
következménye (7).

KÖVETKEZTETÉSEK

A bemutatott módszerek vizsgálata
során szerzett tapasztalataink a
nemzetközi irodalomban publikált
közleményekkel jól összevethetőek.
Az alkalmazott eszközök mind-
egyike alkalmasnak bizonyult a
könnyfilm vizsgálatára. Az egyes
műszerek sajátosságaikból adódóan
a könnyfilm más-más jellemzőjé-
nek vizsgálatát, illetve azonos para-
méter esetén annak különböző mi-
nőségi megítélését tették lehetővé.
Tekintettel arra, hogy a mindennapi
gyakorlatban ezek az eszközök még
nem elérhetőek széles körben, a di-
agnosztikai felhasználásuk korláto-
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5. ábra: Tearscope
Plus készülék segítsé-
gével láthatóvá tett
lipidréteg
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zott, azonban a gyakorló szemész-
nek ismernie kell felhasználási terü-
letüket.
A bemutatott módszerek előnyeit
és hátrányait figyelembe véve kell

megválasztani az aktuálisan legal-
kalmasabb eljárást a betegek vizsgá-
lata során. Törekedni kell a kezünk-
ben levő műszer által végezhető
vizsgálatok pontos kivitelezésének

megismerésére a megbízható és ösz-
szehasonlítható eredmény elérése
érdekében. További, részletesebb di-
agnózishoz a vizsgálatok kombiná-
ciója javasolható.
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mészeti Osztály) –  Nepafenac 0,1%
(Nevanac) szemcsepp hatásának
vizs  gálata nem trakciós maculaödé -
ma kezelésében.
3. díj: Dr. Losonczy Gergely (Debreceni
Egyetem, Szemklinika) –  Genetikai
interakciók és a GAS6 szerepe az
időskori macula degeneráció patome -
cha niz mu sában

Alapítvány a Tudományos
Szemészetért díj
Dr. Tátrai Erika (SE Szemészeti Kli -
nika) – In vivo evaluation of retinal
neuro degeneration in patients with
multiple sclerosis. PLoS One. 2012; 7
(1):e30922. Epub 2012 Jan 26.
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