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A rhegmatogen retinalevalas
diagnosztikaja és kezelése

Pontszerzd tovabbképzé kozlemeény tesztkérdésekkel

MiLBAK TIBOR

Uzsoki utcai Korhaz, Szemeészeti Osztaly, Budapest
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Milibak Tibor)

A rhegmatogen retinalevalas az ablatio retinae azon leggyakoribb forméja, ahol a retina szakadasan keresztul
folyadék szivarog a subretinalis térbe és alapjarol elemeli a retinat. A betegség éves incidencigja
6-18,/100.000 lakos. Az ablatio retinae sebészi megbetegedeés, kezelés nélkul vaksaghoz vezet.

Médszerek: Szisztematikus irodalomkutatast végeztink és a kovetkezd kérdeseket igyekeztiink megvala-
szolni: Mennyire hatasosak az egyes retinalevalas elleni beavatkozasok? Mi a retinalevélas preventiv kezelesé-
nek javallata és mely eljarasok alkalmazhatoak a megel6zésre? Mi a beavatkozasok elvégzésének optimalis
idépontja? Van-e szerepe a fizikai aktivitdsnak az ablatio retinae kialakulasaban? Befolyasolja-e a sztilés leveze-
tesének madjat a szulénd korabbi retinalevalasa vagy fokozott kockazati szemeészeti elvaltozasa? A kerdések-
re Pubmed, Embase, a Cochrane Library és egyéb internetes adatbazisokban torténd irodalomkutatassal ke-
restik a valaszt. A keresést 2014 aprilisdban zartuk le.

Eredmények: Ot metaanalizist, 1irényelvet és 1 részletes bizonyitékokon alapuld elemzést talaltunk.
Kévetkeztetés: A pneumatikus retinopexia, bedomboritdé miitét és a vitrectomia egyarant hatasos retinale-
valas elleni beavatkozasok. Nem rendelkeztink megfelelé tudomanyos bizonyitékkal annak meghatéarozasara,
hogy kis, kérulirt retinalevalasok kezelésére a pneumatikus retinopexia vagy a bedomborité mdtét alkalmazha-
to-e elénydsebben. A vitrectomia gyorsan novekvé népszerisége ellenére nem egyeértelmd, sem a bedombo-
ritd miitét sem a vitrectomia szuperioritdsa a rhegmatogen retinalevalas ellatasaban.

Nem tamasztja ala tudomanyos bizonyiték sem a fizikai aktivitds, sem a természetes (ton levezetett szllés
szerepét az ablatio retinae kivaltasaban.

Evaluation and management of rhegmatogenous retinal detachment

Introduction: Rhegmatogenous retinal detachment is the most common form of retinal detachment, where
a retinal break allows the pass of fluid from the vitreous cavity to the subretinal space, resulting in retinal
separation. Its incidence is between 6 to 18 in 100,000 people a year. Retinal detachment is a surgical entity,
without intervention leading to blindness.

Methods: \We conducted a systematic review of the literature and aimed to answer the following clinical
guestions: What are the effects of different surgical interventions in people with rhegmatogenous retinal
detachment? What are the indications and preferred methods of the prevention? \What is the ideal timing of
the intervention? Does physical activity affect the development of rhegmatogenous retinal detachment?
Does made of delivery influence on preexisting eye diseases? \We searched: Pubmed, Embase, The Cochrane
Library, and other important databases up to April 2014.

Results: We found 5 meta-analyses, 1 preferred practice pattern, and a detailed evidence-based analysis.
Conclusion: Pneumatic retinopexy, scleral buckling and vitrectomy are all effective interventions for retinal
detachment. There is insufficient evidence to compare effects of scleral buckling and pneumatic retinopexy in
circumscribed retina detachments. Despite of the rapidly growing popularity of vitrectomy, effects of scleral
buckling compared with vitrectomy are unclear. There is insufficient evidence to support influence of physical
activity or delivery of the development of retinal detachment.

yUlsi=i==~» - rhegmatogen retinalevalas, szisztematikus irodalmi attekintés

KEYWORDS rhegmatogenous retinal detachment, systematic-review
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z ablatio retinae fogalma

alatt a neuroepithelium és a

pigmenthdm egymastol tor-
ténd szepardlodasat értjik. A reti-
nalevélds éves incidencidja 6-18/
100000, leggyakrabban a 6070 éves
korosztalyt, ink4bb a férfiakat érin-
ti (6, 8, 34). A retinalevaldsban
szenvedék 20%-anak anamnézisé-
ben sztirkehalyog-eltavolitas, 10%-
anal trauma szerepel. Az ablatio
retinae kialakuldsara prediszponal-
nak még a myopia, récsos degenera-
cié, a méasik szemben kialakult reti-
nalevélds és a csalddban halmozédé
retinalevélds. A 3 dioptridndl na-
gyobb foktd myopia megtizszerezi, a
szlirkehalyog-mdtét mintegy hat-
szoroséra emeli a retinalevélas koc-
kézatat. A szovédményes sziirke-
hélyog-mdtét akdr hiszszoroséra is
emelheti ezt a rizikét (24, 30, 31,
32). A retinalevdldsos szemek
20-30%-aban taldlhat6 racsos dege-
neracié. Az elsé szemen kialakulé
retinalevalds esetén a mésodik sze-
men kialakulé ablatio retinae koc-
kézata 10% (16).
A latéhértya és a pigmenthdm koz-
vetlen kapcsolatdnak megsziinése a
retina normélfunkciéjat sdlyosan
kérositja. A funkciondlis kdrosod4s
mellett modern képalkoté moédsze-
rekkel a retina strukttra elvaltoza-
sai mdr a levalds korai szakaszdban
in vivo is jél kimutathatdak (7, 12).
Mig a periférids retina elemelkedése
az érintett tertletnek megfeleld 14-
tétér-defektussal jar egytitt, az
avaszkuldris zéna centrumanak le-
véldsa a latdsélesség drasztikus
csokkenését okozza (1., 2. abra).
Az ablatio retinae leggyakoribb for-
maja a rhegmatogen retinalevélds,
ahol az elemelkedést a retina szaka-
désan keresztil a subretinalis térbe
szivargé folyadék okozza. Retina-
szakadason a neuroepithelium tel-
jes vastagsdgl anyaghidnyat értjtk.
A szakaddsok lehetnek patké alaki-
ak: ezek tipikusan hétsé tvegtesti
levélas kovetkeztében, az tivegtest
hazé hatéséra alakulnak ki (3. db-
ra). Amennyiben az Givegtesti trak-
ci6 a patké alakd szakadés nyelvét
is kiszakitja kérnyezetébdl, fedeles

szakadésrél beszélink. Erre jellem-
z6 kerek vagy ovalis alakt szakadés
felett az tivegtesti térben libegd ko-
rong alakd retinadarab, az opercu-
lum vagy dekli. A retina kerek

trakcids eredettiek: ezek a racsos
degenerécidk tertiletében kialakulé
atréfids lyukak.

A retina anyaghidnyai nem csupéan
trakcié vagy atréfia kovetkeztében

anyaghidnyainak mds fajtdi nem  keletkezhetnek, kialakulhatnak
1. abra: Harminchat éves féerfi retinalevalasanak
SD-0OCT kepe. A panaszok a felvéetel eldttt ket het-
tel kezd&ddtek, a retinalevalas a hatso polus terule-
ten az avaszkularis zonat is magaba foglalta. Az el-
emelkedett teruleten a retina megvastagodott, a
neuroepithelium kuls® rétegeiben tobb sorban
cisztoid Urok jelentek meg, a fotoreceptor-réteg ki-
szelesedett, hatarai elmosodotta valtak. A belsd
retegek reflektivicasa meérsekelten fokozodott

2. abra: Harminchet éeéves ndbeteg jobb szemen
vegzett bedomboritd mudtet utan 1 hettel vegzett
SD-0OCT-vizsgalat kéepe. A mUtét elétt a levalas el-
erte az avaszkularis zona temporalis szelet. A fel-
vetelen az avaszkularis zona centruma alatt valami-
vel tobb, az avaszkularis zonatol temporalisan mini-
malis mennyisegl subretinalis folyadek figyelhetd

meg. A neuroepithelium vastagsaga, lefutasa meg-
tartott, a pigmentepithelium szerkezete megtar-
tott, a fotoreceptor-reteg lefutasa szabalytalan,

vastagsaga, reflektivicAsa egyenetlen. A hatso
Uvegtesti felszin a centrumban hozzafekszik a reti-
nahoz, a szeéleken alig észrevehetden szeparaladik
attol
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tompa sériilés, gyulladdsos folya-
mat vagy a retina nekrézisanak ko-
vetkeztében is, tipusos formadik az
ora serrata vonaldban kialakulé re-
tinalis dializisek.

Az ablatio retinae ritkdbb formai
kozé sorolhatjuk a trakcids, illetve
serosus retinalevélasokat. EISbbit a
retina felszinén proliferalé kot&szo-
vet, utébbit chorioidea tumorok, rit-
kabb érbetegségek vagy éppen gyul-
ladésos folyamatok valthatjak ki.
Az ablatio retinae egyes formai né-
ha keverednek egymassal, a kombi-
nalédas legtdbbszor dramaian ront-
ja a folyamat prognézisat — igy a
rhegmatogen és a trakcids retinale-
vélas egytttes el6forduldsa prolife-
rativ vitreoretinopathidban (PVR),
vagy proliferativ diabéteszes retino-
pathia esetén megjelené rhegma-
togen komponens.

Az ablatio retinae legtobbszor akut
panaszokat okozé progressziv be-
tegség formdjaban jelentkezik, rit-
kén eléfordulhatnak azonban pa-
naszmentesen fellépé formak is. A
retinalevalds  hosszabb-révidebb
fennallds esetén tipusosan proli-
ferativ vitreoretinopathidval szové-
dik, a betegség prognézisat a diag-
nézis megallapitasakor, illetve a ké-
sébbiekben kialakulé proliferativ fo-
lyamat stlyossdga hatdrozza meg.
Az egyik véglet dridsszakadés, ahol
gyakorlatilag mindig koran kialakul
jelent8s proliferativ vitreoretino-
pathia, a mésik véglet a fiatal révid-
latéknal racsos degeneracié tertile-
tében levé atréfids lyukak vagy nem
traumads retinalis dializis kovetkez-
tében fellépd ablatio, amely gyakor-
latilag sosem sz6v8dik PVR-rel. Mig
az elsé forma prognézisa rendsze-
rint rossz, a masodiké kedveza.

A proliferativ elvéltozdsok kezdet-
ben csak az Givegtestben figyelhet6k
meg (PVR A), majd a retina szaka-
désainak szélén (PVR B, 4., 5. dbra),
illetve a normal retindn is latszanak
(PVR C, 6. abra). A hegszovet mind
a retina Givegtesti térben levd felszi-
nén mind a pigmentepithelium felé
néz6 felszinen, subretinalisan is ki-
alakulhat (7. abra). Mig tivegtesti
tér felé esé felszint boritd prere-
tinalis membranok kiilénallé vagy

3. adbra: Racsos degeneracico hatso szeléen patko
alaku szakadas alakult ki. A racsos degeneracio te-
ruletéeben obliteralt ereket, fokozott pigmentaciot
eszlelhetunk. Mindket elteres jol lathatd, a racsos
degeneracio diagnozisat azonban a racsos degene-

racio szelenek éles megvastagodasa, a centralis
rész elvékonyodasa, excavalodasa, és a szeleken
észlelhetd vitreoretinalis trakcio kimutatasa alapjan
mondhatjuk csak ki. A racsos degeneracico hatso
szelen patko alaku szakadas alakult ki

4. abra: A nagy patko alaku szakadas centralis
része felpenderedett (kek nyil), régzult, nyelve zsu-

gorodott (sarga nyill. Mindkeét elvaltozas a proli-
ferativ vitreoretinopathia B stadiumanak (PVR B)
jellegzetessege

Osszeolvad6 csillagredSket képez-
nek, a subretinalis membranok sér-
gas vaskos kotegek formdjaban ész-
lelhet6k. A proliferativ folyamat
eredményezheti az tivegtesti bazis
cirkularis kontrakciéjat is, legstlyo-

sabb esetben a cirkuldris mellett
anterior-posterior irdnyt kontrak-
cié is felléphet. A proliferativ vitreo-
retinopathia stddium beosztdsa
nem egységes az irodalomban, bar
jelent meg Gjabb, a betegséget job-
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5. abra: Az oriasszakadas hatso széle visszapon-
dorodik, hegesen rogzul (piros nyill. A kek nyil a

szakadas periferias nyelvere mutat. A vorosmen-
tes fenyben készult inzerten jobban latszik a hatso
szél visszapenderedeése (PVR B)

6. abra: Epiretinalis membran eltavolitasa utan ki-
alakult retinalevalas hatterében a hatso polus
temporalis szeéle kozeléeben lathato, valoszinldleg
iatrogen szakadas allhat (kek nyill. A retinalevalas
proliferativ vitreopathiaval szovédott, feldl a sarga

nyil fixalt, mas néven csillagredére mutat (PVR
CP1). A preretinalis membran kis terudleten fedi az
alatta futd ereket. A hatso polus teruleten az el-
emelkedett retindaban biomikroszkdposan is sok
cisztoid dr figyelhet®d meg (zold nyil)

ban leiré beosztds, legtobben mais a
Retinal Society 1983-as beosztdsat
hasznaljék (15, 29).

Krénikus esetben ablatio retinae
fennéllasanak idejére kovetkeztet-
hettink a szemfenéki kép alapjan.

Héarom hénap utén az elemelkedett
és fekvé retina hatdran pigmentalt
demarkéaciés vonal alakul ki (8.
abra), féléves fennallast bizonyita-
nak a subretinalisan kialakuld, de a
retindra trakciét nem gyakorlé sub-

retinalis kotegek, strangok (9. ab-
ra), egy év utdn az elemelkedett re-
tindban biomikroszképosan jél fel-
ismerhetd nagy cisztdk alakulnak
ki. A subretinalis strangok és a pro-
liferativ folyamat kévetkeztében ki-
alakulé subretinalis membranok
differencidldsa sokszor nehéz diag-
nosztikus feladat.

A rhegmatogen retinalevalds leg-
tobbszor nem el§zmény nélkil ki-
alakulé elvéltozés. A megel6z8 el-
véltozdsok kozil kiemelenddk a
hétsé tivegtesti levélas, szimptoma-
tikus és aszimptomatikus retina-
szakaddsok, racsos degeneracio,
cisztikus és zonuldris trakcids reti-
nalis tuftok (nyaldbok). Bar napja-
inkban optimadlis esetben a rheg-
matogen retinalevaldsok mintegy
95%-a egy vagy tobb mitéttel ana-
témiailag gydgyithatd, teljes latés-
élesség elérésére nem mindig nyilik
lehetdség (1, 27). A preventiv be-
avatkozdsok az esetek donté tobb-
ségében kitGnd latdseredmények
mellett gétoljak meg a manifeszt
retinalevalas kialakuldsat. A korai
diagnézis és beavatkozds a mar ki-
alakult retinalevalas esetén is javit-
ja a prognézist: a fekvé macula
mellett elvégzett beavatkozas kor-
jéslata mind anatémiai, mind funk-
ciondlis tekintetben jobb, mint
akkor, amikor a retina elemelkedése
maér a maculat is elérte (12, 13).

A hatsé tvegtesti levalds sokszor
vezet retinaszakadashoz, kovetkez-
ményes retinalevaldshoz. Ismert,
hogy az esetek mintegy 80-90%-
dban a retinalevalds akut hatsé
tvegtesti levalas szovédményeként
fellépd retinaszakadés kovetkezté-
ben alakul ki. A hatsé Gvegtesti le-
vélés tinetei a villamlatas, illetve
Uszkalé homalyok észlelése. A tii-
netekkel jaré hatsé tivegtesti levala-
sok mintegy 20%-dban az els6 vizs-
galatnal retinaszakadast talalunk.
Amennyiben az elsé vizsgélat sordn
nem észlelhetd periférids retinasza-
kadas, 2-5% az esély, hogy néhany
héten beliil végzett tovabbi vizsga-
lat sordn taldlunk szakadast. Ezen
2-5% nagy része kisztrhet: a nagy
kockazatt betegeknél mar az elsé
vizsgalatnal a retrolentalis térben
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7. abra: A papilla alatt a retinat csak enyheéen el®-
emeld proliferativ subretinalis membran észlelhetd
(PCR CP3). A membran vaskos, elagazodd, a papil-

la alsd temporalis szele kozeleben a proliferativ
membranokra jellemzd lokalis megvastagodas ol
megfigyelhetd® rajta (kek nyil)

8. dbra: Limbusparalel sclerabedomboritas benyo-
matatol centralisan demarkacios vonalra emlekez-

tetd elvaltozas eszlelhetd.
vonallal szemben az elvaltozas hipopigmentalt (kek
nyil)

A normal demarkacios

pigmentsejtek, ivegtesti vagy reti-
nalis vérzés észlelhetd, mas résziik-
nél a szakadds kialakuldsakor 4j
Uszkadlé homaélyok jelennek meg
(4). A perifériés retinaszakaddsok
felismerését a bedomboritdsos indi-
rekt oftalmoszképos vagy biomik-
roszképos vizsgélat nagyon meg-
konnyiti (10. dbra). A tinetekkel
jaré patké alakud retinaszakaddsok

fele preventiv kezelés nélkiil retina-
levalashoz vezet. A preventiv keze-
1és a progresszié kockazatat 5%-ra
csokkenti. (21). Fedeles szakadasok
nem vezetnek retinalevaldshoz
akkor sem, ha akut panaszt, tiine-
teket valtanak ki, ha a retinadarab
kiszakaddsédval a szakadds szélein
teljesen megsz(nik a vitreoretinalis
trakcié. A traumads dializiseket, il-

letve az Givegtesti bazis hatsé szélén
levé panaszt nem okozé patkéd
alaku szakadésokat az el8bbivel el-
lentétben a tiinetekkel jaré patkéd
alakt szakaddsokhoz hasonléan ér-
demes kezelni (1).

A tiineteket nem okoz6 fedeles sza-
kadéasok vagy atrofias lyukak rend-
kivil ritkédn vezetnek retinalevalds-
hoz, preventiv kezeléstik nem indo-
kolt. A tiineteket nem okozé patké
alakt szakaddsok 5%-a vezet reti-
nalevélashoz (5, 21, 22).

A racsos degeneracid egyrészt a te-
rtletében kialakulé atréfids lyukak,
masrészt a hatsé tivegtesti levalds
szovédményeként a degeneracid
szélein fellépd patko alakd retina-
szakadasok révén vezethet retinale-
vélashoz. Fiatal myopids paciensek-
nél atréfias lyukakkal sz6v8dott ré-
csos degeneracié esetén a rendsze-
res kovetés javasolhatd, mert ezek
az elvaltozdsok tlinetmentes reti-
nalevéldashoz vezethetnek. A lyu-
kak kortl észlelhetd kis, kortlirt re-
tina-elemelkedés preventiv kezelése
nem sziikséges, progresszié esetén
indokolt csupan (1).

Jelen tanulmdanyban a felngttkor-
ban jelentkezé rhegmatogen retina-
levéalas diagnézisanak, kezelési le-
het6ségeinek, illetve a prevencid
kérdéseit targyaljuk.

MODSZEREK

Internetes adatbézisokban (PUBMED,
EMBASE, Cohrane Library; Cilinical
Evidence) szisztematikus irodalom-
kutatdst végeztiink. Alapveten
magas szint tudoményos bizonyi-
tékokat — metaanaliziseket, kont-
rollalt klinikai vizsgalatokat, bizo-
nyitékokon alapulé elemzéseket,
klinikai irdnyelveket keresttink.
A magas szintl tudomanyos bizo-
nyitékokat részletesen elemeztiik.
Ahol nem é&llt rendelkezésre magas
szintd tudoményos bizonyiték,
alacsonyabb szintl bizonyitékok
kritikai elemzését végeztik.
A kovetkezd kérdésekre keresttink
valaszt:
* az ablatio retinae prognozisa, a re-
tinalevélds elleni beavatkozasok
hatékonysaga,
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9. abra: A vekony, elagazodo koteg regi levalas jele
(kek nyil). A subretinalis elhelyezked® koteg nem de-

formalja a retinat, nem akadalyozza meg a retinale-
valas megszunteteset

10. dbra: MUtéti videdbol kimerevitett kép. Vitrec-
tomia soran a retina periféridjat bedomboritassal
vizsgaltuk at. A kis patko alaku szakadas nyelve el®-

emelkedik kornyezetebdl (kek nyil), s megkonnyiti az
apro, nehezen felfedezhetd retinaszakadas felfede-
zeset

* a retinalevalds prevenciéjanak in-
dik4cidi, a preventiv beavatkozés
médja,

* az ablatio retinae elleni beavatko-
z&sok id6zitése,

* a fizikai aktivitds lehetséges szere-
pe a retinalevélds kialakuldsaban,

* a fizikai aktivit4s korldtozasdnak
értelme retinalevalds ellen vég-
zett m(tét utan,

* befolydsolja-e a terhesgondozdst,
illetve a sztlés levezetésének

modjat az el6zetesen végzett reti-
nalevélés elleni beavatkozés, vagy
a retinalevéldsra prediszponald
szemészeti elvaltozas.

EREDMENYEK

Pubmed kereséssel a ,retinal de-
tachment” kulcsszéra 2014 4prilisa-
ban 21 708 talalatot kaptunk, ebbdl
18 metaanalizist jelzett a keres-
program. A 18 metaanalizisbdl 6tot
vélasztottunk ki, amely valéban

metaanalizis volt, és a retinaleva-
lassal kapcsolatos problémakkal
foglalkozott (2, 4, 25, 26, 28).

Az 6t kivalasztott kozleménybdl
hérom-6t éven beltl jelent meg (25,
26, 28), a tovabbi kettst hét, illetve
8 éve publikéltak (2, 4). A metaana-
lizisek koziil hdrom az elsé beavat-
kozésként végzett bedomborité és
primer vitrectomia eredményeit ha-
sonlitotta Gssze (2, 26, 28) egy a
proliferativ vitreoretinopathidknal
alkalmazott belsé tamponddok
eredményeit értékelte (24), egy pe-
dig a tlineteket okozd hatsé tiveg-
testi levalast kovetSen kialakuld
késéi retinaszakaddsok kockazatait
vizsgalta (4).

A metaanalizisek a kévetkez8 meg-
allapitasokat tették:

* sajat lencsés szemeken primer
vitrectomidval és bedomborité
mutéttel végzett retinalevalds
mutéteket kovetben az egy mi-
téttel elérhetd anatémiai siker te-
kintetében nem lehetett kimutat-
ni statisztikailag igazolhaté kii-
16nbséget. A bedomborité matét-
tel minimaélis 6 hénap kovetés
mellett kimutathaté jobb latds-
élességet a vitrectomidkat kovetd-
en kialakult sziirke halyog ma-
gyardzza.
Pseudophakids/aphakids szeme-
ken végzett beavatkozasokat ko-
vet8en legaldbb 6 hénapos kove-
tés mellett sem az anatémiai si-
ker, sem a latdsélesség tekinteté-
ben nem lehetett statisztikailag
igazolhat6 kiilonbséget kimutat-
ni. A harombdl két kozlemény
valészindsiti, hogy pseudopha-
kids szemeken vitrectomidval
jobb eredmények remélhetdk.
Proliferativ vitreoretinopathiaval
szOv6dott retinalevalds kezelésé-
ben nem talaltak érdemleges kii-
l6nbséget a hosszd hatast intra-
vitredlis gz (perfluoropropén,
C3E8) és a szilikonolaj tampo-
naddal elért eredmények kozott.
Panaszt okozé hatso tivegtesti le-
valas esetén akkor szdmithatunk
késén kialakulé retinaszakadésra,
ha a retrolentalis térben pigmente-
ket taldlunk, vagy tivegtesti, illetve
retinalis vérzéseket észleliink.
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Internetes kereséssel egy, a retinale-
vélassal kapcsolatos irdnyelvet talal-
tunk (1). Az Amerikai Szemészeti
Akadémia (AAO) munkacsoportja
altal készitett irdnyelv hangstlyoz-
za, hogy a periférids patké alaku
szakaddsok preventiv kezelését az
ora serrataig kell elvégezni. Véle-
ménylik szerint a preventiv kezelés
sikertelenségének leggyakoribb oka,
hogy a nem megfeleléen végzett be-
avatkozds mellett a patké alakd sza-
kaddsok nyelvén permanensen je-
lenlevé trakcié elemelheti a szaka-
déstdl periféridsan elhelyezked§ re-
tindt, és manifeszt retinalevalast
eredményez. Az ajanlds szerint a
retinalis dializisek centrélis szélét
mindkét oldalon folyamatosan az
ora serrataig kell kezelni. Az AAO
retinaszakadds gyantja esetén a re-
tina periféridjanak atvizsgalasanal
ma is a bedomboritasos indirekt
oftalmoszképos vizsgdlatot javasol-
ja. Az Amerikai Szemészeti Aka-
démia nem taldlt megfelel$ tudo-
manyos bizonyitékot, amely az
akutan jelentkezd, panaszt okozé
patké alakd szakadadsokon és a
retinalis dializiseken tudl indokolna
a tovabbi vitreoretinalis elvaltoza-
sok — tiinetmentes szakadasok, ra-
csos degenerdci6 — preventiv kezelé-
sét. Az ajanlds szerint a preventiv
beavatkozast végz& sebésznek egyé-
nileg kell meghataroznia a kontroll-
vizsgalatok id6pontjéat. Retinaleva-
las megfelel6 kezelés ellenére beko-
vetkezhet f6képp akkor, ha a szaka-
dés nagy, ha azt ér hidalja at.
Hossza tava kovetés mellett az ese-
tek 10-16%-ban korabban egészsé-
gesnek latszé tertileten taldltak Gj
retinaszakadast. Az 4j szakadasok
kialakuldsanak esélye pseudopha-
kids szemeken nagyobb.

A Clincal Evidence honlapjan

(http://clinicalevidence. bmj.com/x/

index.html) taldlhaté 6sszefoglalé

értékelés a 2013. szeptemberig elér-
het6 tudomaényos bizonyitékok

elemzését végezte el (27).

Megéllapitasaik szerint:

* a retinalevalds kezelésében mind
a bedomboritdsos matét, mind a
pneumatikus retinopexia hatasos
beavatkozas, a kett6 eredményes-

ségének elbirdlasara azonban
nem rendelkeziink megfeleld tu-
domanyos bizonyitékokkal.

* A retinalevélas kezelésében mind
a bedomboritdsos mitét, mind a
vitrectomia hat4sos beavatkozais,
nem mondhaté ki azonban egyik-
16l sem, hogy a mésiknél eredmé-
nyesebb. Mig pseudophakiés sze-
meken vitrectomidt kovetSen
kedvez&bb anatémiai eredmények
remélheték, phakids szemeken a
vitrectomiat koévet8en kialakuld
katarakta-képz8dés miatt jobbak
a funkcionalis eredmények.

* A hosszd hatdst intravitredlis
gdztampondd, illetve a szilikon-
olaj egyardnt hatdsos a prolife-
rativ vitreoretinopathidval szové-
dott retinalevalds kezelésében.
A szilikonolajjal torténd tampo-
nad jobb eredményeket ad a révid
hatast intravitredlis gdzokkal el-
érheténél.
Sem az intravitredlisan adott tri-
amcinolon acetonid injekcid, sem
a vitrectomids moséfolyadékba
tett daunomycin, sem a fluoro-
uracil/alacsony mélsilyd hepa-
rinszarmazékok egytittes adago-
ldsa nem javitja a retinalevalds el-
leni matétek eredményességét.

Mig a fekvd macula mellett észlelt

retinalevaldas strgds ellatast igényel,

nem egyértelmd az elemelkedett re-
tina elleni beavatkozasok id6zitésé-
nek kérdése (6, 12, 13). Egy retros-
pektiv analizis felvetette, hogy
fekvé macula mellett sem feltétle-
ntl kdros a mdtét néhdny napos
halasztdsa. Elemelkedett macula
mellett gyenge tudoményos bizo-
nyitékokkal rendelkeziink arrdl,
hogy az egy héten belul végzett be-
avatkozas lényegesen nem befolyé-
solja a mdtét utdni latdsjavulds
prognézisat. Két hénapja elemelke-
dett retina esetén anatémiailag si-
keres mtét utdn sem remélhetiink

latasjavulast (6, 11, 19).

Nem &l rendelkezésre olyan elégsé-

ges szintl tudomdnyos bizonyiték,

amely igazoln4, hogy foglalkoz4ssal

Osszefliggl rendszeres nehéz terhek

emelése emelné a retinalevalds koc-

kézatat. Nem rendelkeztink tovab-
bé olyan tudoményos bizonyiték-

kal sem, amely indokolnd a retina-
levalés elleni beavatkozasokat kéve-
téen a fizikai aktivitds korldtozasat
(3,17, 18).

Bar tudoményos bizonyiték nem
tamasztja ald, hogy az anamnézis-
ben szerepld retinalevdlds elleni
mdatét, retinalevalds vagy retinale-
véldsra prediszponaldé szemfenéki
elvéltozas indokolnd természetes
Gton torténd sziilésvezetés tiltdsat,
sok négydgyasz ilyen esetekben in-
ké&bb a szdmadra biztonsdgosabbnak
latsz6 csdszdrmetszést valasztija (9,

10, 14, 20).

MEGBESZELES

A fellelhet§ irodalomban taldlhaté
tudomanyos bizonyitékok és a
mindennapi gyakorlatban tapasz-
talhat6 szokasok és tendencidk ko-
zott jelent8s szakadék tatong. Igaz
ez a preventiv kezelésekre, a fizikai
aktivit4s korl4dtozéséra, a sziilésve-
zetés moédjdnak megvélasztasara
ugyanigy, mint sebészi eljarasok
megvélasztasara (33).

Mig a gyodgyszerek esetében nap,
mint nap szdmtalan klinikai vizs-
galat eredményeit publikaljak, s a
gyakorlat koveti is az ajanlasokat, a
sebészeti eljardsok esetében egy-
részt nagyon nehéz objektiven érté-
kelhet6 klinikai vizsgélatot végre-
hajtani, mésrészt a gyakorlat nem
koveti a vizsgélatok eredményeit
még akkor sem, ha azok egyértel-
munek latszanak. Ennek oka, hogy
a sebészeti beavatkozasok javallata-
nak eldontéséhez szamtalan, a kli-
nikai vizsgalatokban nem szerepld
faktorok is szerepet kapnak. Ilyen
faktorok lehetnek a sebész szemé-
lye, tapasztalata, felkésziiltsége, a
rendelkezésre 4ll6 eszkozok, jogi és
financiélis szempontok.

Kulén kiemelend8ek az ablatio
retinae sebészi elldtdsaban érzékel-
het6 tendencidk kérdése. A retinale-
vélas kezelésében harom mdédszer
vagy azok kombindacidja 4ll rendel-
kezésre (11. abra). Kilon-kulon
megfeleld indikaciéban mindhérom
eljards hatdsos, mindhdromnak
vannak elényei, hatranyai (12. ab-
ra). A médszerek elterjedtsége fold-
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11.

abra: Radier sclerabedomboritason meérsekel-

ten pigmentalt reg koagulacios hegek figyelhetdk
meg

12. dbra: Retinalevalas miatt végzett vitrectomia
utan a retina ugyan korben visszafekddt alapjahoz,
de fundusszerte a retina alatt kisebb-nagyobb sza-
balytalan alaku folyadékzarvanyok eszlelhetdk. A fo-

lyadekzarvanyokat a subretinalis térbe kerudlt
perlfuorokarbon folyadek okozza, amely a mudtet
soran folyadék/perfluorodecalin csere kapcsan kerult
az elemelkedett retina szakadasan keresztul oda

rajzi tertletenként mégis més és
mas: mig az Amerikai Egyesilt Al-
lamokban ma is népszerd a pneu-
matikus retinopexia, Németorszag-
ban gyakorlatilag nem alkalmaz-
z&k. Hasonlbéan, annak ellenére,
hogy a magas szintl tudomanyos
bizonyitékok nem tdmasztjak ald a
primer vitrectomia prioritdsat a be-

domborité mitét folott, a vitrec-
tomia terjedése megallithatatlan-
nak latszik (27). Mi 4ll ennek hétte-
rében¢ A beteg részér6l a mitét
irdnti elvards, hogy fekvé macula
esetén a mdtétet kvetSen ne ro-
moljon a 14tds, ha a macula levélt, a
mtétet kovetSen latasteljesitmé-
nye érzékelhetéen javuljon, a matét

el6tt észlelt 1atotér-defektus meg-
sznjén. Mindezt szeretné lehetd-
leg egy beavatkozéssal, komplikéci-
6k és fajdalom vagy egyéb kényel-
metlenség nélkil, lehetSleg minél
révidebb id6 alatt elérni. A sebész
részérél prioritds a matét alatt a
szemfenéki elvéaltozdsok lathatésé-
ga, a beavatkozds asszisztencia igé-
nye, m{tét megtervezéséhez sziik-
séges, valamint a muGtét elvégzésé-
hez sziikséges id6, a posztoperativ
reakcié, a beavatkozds eszkozigé-
nye, koltségei. Barmelyiket is te-
kintjuk, kis kiterjedésd, egy szaka-
déssal jar¢, lapos retinalevaldsok-
ban, f6képp sajat lencsével rendel-
kez6 szemeken mind a bedombori-
t6 mdtét kisebb traumét okoz,
gyorsabb gyogyulédst eredményez,
mind a beteg, mind a sebész szem-
pontjabdl elénydsebb, mint a vit-
rectomia. Mds esetekben, amikor az
Uvegtest nem szepardlédott a reti-
natél, mint fiatal, myopids betege-
ken, rdcsos degeneracié tertiletében
levé atréfids kerek lyukak, idiopa-
tids retinalis dializisek esetén a be-
domborité mdtét ma is exkluzivan
vélasztandé beavatkozdsnak te-
kinthet6. Miért torténik ilyen ese-
tekben is egyre tobbszor primer
vitrectomia¢

A legfontosabb valasz taldn a vit-
rectomia univerzalis alkalmazési
lehet&sége adja. Sem a szik pupil-
la, sem a l4tési viszonyokat ronté
lencsehomalyok, tvegtesti borus-
sdg nem akadalyozza meg a mdtét
elvégzését, mert a beavatkozas so-
rén a pupilldit mechanikusan meg
tudjuk tégitani, a vitreoretinélis
beavatkoz4s sordn sziikség esetén
phacoemulsificatiét tudunk végez-
ni, az 4tlatszatlan tvegtestet el
tudjuk tdvolitani. A ma hasznéla-
tos széles lat6szogl optikdk lehe-
tévé teszik a szemfenék részletes,
intraoperativ atvizsgaldsat, a be-
domboritdsos vizsgdlat elvégzése
taldn vitrectomids korilmények
kozott a legegyszerbb, a subre-
tinalis folyadékot endodrendzzsal
le tudjuk bocsédjtani, nem kell a
transscleralis drendzs stlyos kocké-
zataival szdmolnunk, az eljards a
legtobb retinalevalds forma esetén



A rhegmatogen retinalevalas diagnosztikaja es kezelese

1. tablazat: MuUteéti strategiak az ablatio retinae kUlénbozd formainak gyogyi-

tasara Raju utan maodositva (22)

Klinikai szituacio

Egy kvadrénsnyi retinaleva-
l&s, egy periférias szakadas

Korkoros retinalevalas, egy
szakadéas

Retinalevalas a limbustol
egyenl6 téavolsagra tobb
szakadassal

Retinalevalas a limbustél ku-
l6nboz6 tavolsagra tébb sza-
kadassal

LAphakiés retinalevalas tobb,
apro, ora serrata mogott
elhelyezkedd szakadassal

Macula off retinalevalas
periférias retinaszakadassal,
telies vastagsagu
maculalyukkal

Nagyfoku révidlaté szemen,
hatso6 staphyloma mellett ki-
alakulo, az ora serratat el
nem éro levalas

Nem traumas retinalis
dializis

Retinalevalas racsos
degeneracio terlleteben
kialakult atrafias lyukak
kovetkeztében fiatal,
kazépfokban myopias
betegeken

Oriasszakadas kovetkezté-
ben kialakult retinalevalas

.Szakadas nélkuli”
retinalevalas,

ha a serosus ablatio
lehetdsegeét kizartuk

Schisis ablatio (13. abra)

Proliferativ
vitreoretinopathiaval szévé-
dott retinalevalas

Pneumatikus retinopexia

Els6 valasztas

Amennyiben a pneumatikus
retinopexianak nincs vala-
milyen ellenjavallata

Lehet els6 valasztas,
ha a szakadas VIl és
IV 6ra kézott van, és
a beteg pozicionalhato

Altalaban nem javasolhatd
Hacsak a szakadasok nem
felil és egymas kézelsége-
ben latszanak

Nem javasolhato

Nem javasolhaté

Nem javasolhato

Lehetséges opcid

Nem javasolhato

Nem javasolhato

Nem javasolhato

Nem javasolhato

Nem javasolhato

Nem javasolhato

Sclera bedomboritas

Els6 valasztas
Radiaer plomb vagy révid,
limbusparalel bedomboritas

Els6 vélasztas,

Féképp alsé szakadas estén
javasolhato. Ha a szakadas
mellett egyeb patologias
eltérés is észlelheté a retinan
vagy kezd6dé PVR figyelheté
meg, cerclage felvarrasa
meérlegelendé

Els6 valasztas lehet
Klénésen alsé szakadasok
esetén

Cerclage

Lehet els6 valasztas,
Széles bedomboritas

Lehet els6 vélasztas
Cerclage

Lehetséges opcio

Lehetséges opcit
a macula bedomboritasa spe-
cialis plombbal

Els6 valasztas,
szegmentalis plomb

Elsé valasztas,
szegmentalis plomb vagy
cerclage

Altalaban nem javasolhato

Masodik valasztas

Lehetséges opcio

periférias kiilsé lemezszakadas

esetén

Lehetséges opcio
enyhébb esetekben cerclage
megkisérelhetd

Primer vitrectomia

Méasodik valasztas

Elsé valasztas lehet, ha a
szakadas szelén jelentbs
trakcio mutathato ki, kiléno-
sen pseudophakiasokon

Masodik valasztas

Elsé valasztas lehet,

ha a szakadas szélén
jelentds trakcio mutathato
ki, ktlénésen
pseudophakiasokon

Els@ valasztas lehet
Kiilénésen
pseudophakidsokon

Els6 valasztas

Els6 vélasztas
Kiegészitheté kérkérds
bedomboritassal vagy
360° lézer cerclage-zsal

Els6 valasztas
Membrana limitans interna
eltavolitas mérlegelendé

Els6 vélasztas

Membrana limitans interna
eltavolitas, hosszu hatasu
gaz-, vagy szilikonolaj
tamponad

Nem javasolhato

Nem javasolhato

Els6 valasztas
Perfluorocarbon folyadék,
hosszi hatasu gaz-, vagy
szilikonolaj tamponad,
opcionalisan bedomboritas

Els6 valasztas

Lehetséges opcio
centralis kilsé lemezszaka-
das esetén

Els6 valasztas



Evaluation and management of rhegmatogenous retinal detachment

13. abra: A vorosmentes féenyben készitett felve-
telen retinoschisishez kapcsolodd retinalevalas |at-

hatd. A piros nyil kuls® lemez szakadasra mutat, a
sarga nyil hegyenek megfeleléen a retinoschisis
belsd lemezenek szakadasa tunik eld

eredményesen alkalmazhaté (1.
tablazat). A modern réslampés
biomikoszképos vizsgalatok széles
kord elterjedésével raadasul egyre
ink&bb elfelejtiink indirekt oftal-
moszképpal titkrézni, bedombori-
tasos vizsgalatot végezni, és igy a
mutében is egyre kevésbé vagyunk
képesek megfelels eredménnyel be-
domborité mdtétet végezni, ezért
a bedomborité6 mitétek eredmé-
nyessége csokken.

Erdemes lenne megfogadni az Ame-
rikai Szemészeti Akadémia ajanlé-
sdt, és nem elfelejteni az indirekt
oftalmoszképiét, bedomborité ma-
tétet annak érdekében, hogy bete-
geinknek mindig a legmegfelel§bb
terdpidt tudjuk nydjtani (1).
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Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzd rovat nagy érominkre kedvez6 fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét 6sszefoglaljuk az aktiv részvételikhdz fontos tud-
nivalokat.
Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzd cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzd, tovabbkepzd — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképz6 cikket kerdések-
bél allé teszt is kovet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiadd cimére (1535 Budapest, Pf.
804 valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben valo aktiv részvételiket. Kérjik, ne felejtsék
el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsetszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bektldési
hatarideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kovetd honap utolsd napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a kes@bbiekben elektronikus Gton is elérhetéek és kitdlthetéek legyenek
a tesztek, értesitést kildunk majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbal” all. Mindegyik félévben két folyoirat szam jelenik
meg, mindegyikben egy tovabbképzd cikkel. Egy féléev ,tanfolyamat’ az aktualis félevben megjelend
mindkeét folyodirat szam mindkét tovabbkéepzd cikkéhez tartozo teszt kittltésevel abszolvalhatjak. Ha
egy félevben a lehetseges kett6 helyett csak az egyik tesztet toltik ki és kuldik be, akkor abban a fél-
évben a tavoktatasi tanfolyam nem tekinthetd elvegzettnek. Tudni kell azt is, hogy a ,tesztvizsga”
csak akkor sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.
A tanfolyamon” valé részvetel djjat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtseék el az eves tagdijat befizetni (OTP 11708001-205672589)!
Remeéljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetbseggel.
Jo munkat, eredmeényes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezetd

(A kérdésekre csak egy vilasz fogadhato el.)

1. Milyen gyakran fordul eld
szurkehalyog-eltavolitas

az ablatio miatt operalt
betegek anamnézisében?
A: 80%.

B: 20%.

C: 0%.

D: 50%.

2. Milyen moédon ismerhet6

fel a proliferativ vitreoreti-

nopathia B-stadiuma?

A: Subretinalis membranok alapjan.

B: Csillagredék alapjan.

C: A patk¢ alakt szakadasok nyel-
ve zsugorodott, centralis széliik
kifelé fordult, hegesen rogziilt.

D: Az tvegtesti bortsséag foka alap-
jan.

3. Elkalénithetdek-e klinikai-
lag egymastol a hossza
ideje fennall6 retinalevalas,
illetve proliferativ
vitreoretinopathia része-
kent kialakult subretinalis
membranok?

A: Csak vitrectomia soran kilonit-
heték el.

B: Nem kilonithet&k el.

C: A régi levalas jeleként kialakul6
subretinalis kéteg nagyon vas-
kos.

D: A proliferativ membrén defor-
maélja a retindt.

4. Mekkora esélye van

annak, hogy akut tunetekkel

jaro hatso Uvegtesti levalas

esetén periférias retinasza-

kadast talaljunk?

A: 20%.

B: 1%.

C: Majdnem mindig.

D: Csak egy késébbi vizsgalat ide-
jére jelennek meg a szakadésok.

9. Lehetséges-e, hogy akut
hatso Uvegtesti levalas
miatt végzett negativ ered-
mennyel zarult elsé vizsga-
lat utan néhany héttel
megis kialakul periférias re-
tinaszakadas?

A: Ennek a lehet&sége kizarhato.
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B: Szinte mindig.

C: Csak cryokezelés szov6dménye-
ként alakulnak ki kés6i szovéd-
ményeként.

D: Ritkan el&fordulhatnak, ennek
kockazata 2-5%.

6. Elegseges-e az akutan
kialakult fekvd kornyezetd
patko alaku szakadas
centralis szélének lézer
demarkalasa?

A: Minden esetben elégséges.

B: Soha nem elégséges.

C: Egy hénapnal régebbi szakadas
esetén elégséges.

D: Elégséges, ha a kezelés utén 2
hétig fektetjiik a beteget.

7. Melyik a legjobb modszer
a panaszt nem okozo, atro-
fias kerek lyuk kdvetkezteé-

ben kialakult 1 papillanyi pe-
rifériads retinalevalas kezelé-
sere?

A: Lézerkezelés.

B: Cryokezelés.

C: Cerclage felhelyezése.

D: Megfigyelés.

8. Szukséges-e szemeészeti
indikacio alapjan csaszar-
metszest vegezni akkor; ha
a kismama anamnézisében
retinalevalas elleni mdteét
szerepel?

A: Jgen, minden esetben.
B: Ikersziilés esetén.

C: Id6s primipara esetén.
D: Nem sztkséges.

9. Milyen mtéttel oldhato
meg a fiatal myopiasokon
racsos degeneracio terule-

tében észlelt atrofias lyukak

kovetkezteben kialakult reti-

nalevalas?

A: Szilikonolaj feltoltéssel kombi-
nélt vitrectomia.

B: Pneumatikus retinopexia.

C: Bedomboritdsos mitét.

D: Cerclage, minden alkalommal
subretinalis folyadék lebocséj-
tassal.

10. Mi az els6 valasztando

mUtét egy kvadrans kiterje-

désd, kis, periférias patko

alaku szakadas kovetkezte-

ben kialakult lapos retinale-

valasnal?

A: Cerclage.

B: Radier vagy szegmentélis plom-
ba.

C: Vitrectomia, endolézer.

D: Lézer vagy cryokezelés.

A Szemészet akkreditalt tovabbképzo tanfolyam tesztkérdések valaszai
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Az orthokeratolégia helye a myopia
progresszigjanak lassitasaban

TaraszTO BEATAT2, CsSAKANY BELA', REZz KaTa®2, NAGY ZOLTAN ZsoLT'2,
NEMETH JANOS'

'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest

(lgazgato: Prof. Dn Nemeth Janos)

eSemmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Kan Budapest, Szemeészeti Klinikai
Ismeretek Tanszék (lgazgatd: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt

Célkitlizés: A vizsgalat célja a klinikdnkon végzett orthokeratologias kezelésen atesett myopias paciensek adatai-
nak retrospektiv feldolgozasa, és e terapia elhelyezése a myopia-progresszio lassitasara irdnyuld eljgrasok kozott.
Médszerek: 2005 és 2012 kozétt 24 myopias paciens (atlagéletkor: 22 év) 48 szemén végeztink kontaktlencsé-
vel cornealis refraktiv kezelést. Megvizsgaltuk a kezeléssel elért latdélességet és a myopia-progressziot az 8sszes
paciens esetén (n=48), illetve a progressziét leginkabb mutaté S-12 éves korosztalyban (n=14). A vizsgélatok a di-
optridra, bulbushosszra és Uvegtesti mélységre terjedtek ki. Kontrollcsoportként nappali viselés(, lagy, havi eldobha-
to kontaktlencsét viseld, azonos atlagos dioptriaval rendelkezé 15 gyermek 28 szemének adatait hasznéaltuk azonos
kovetési id6 figyelembevételével.

Eredmények: A terapian atesett szemek kezelés utani korrigalatlan latoélessége atlagosan O,96. Tizenhét (35%)
esetben észleltik a rovidlatas progressziojat, az atlagosan 39,3 (7-84) hénap kovetési id6 alatt. Telies anyagon a
romlas mértéeke atlagosan 0,16 dioptria, a progredialo esetekben 0,5 D (0,25-1,0 D) volt. Dioptria-progresszit ese-
ten atlagosan a bulbushosszban 0,11 mm, az Gvegtesti mélysegben 0,22 mm novekedést tapasztaltunk. A S-12
éves korosztalyban az atlagosan 2,5 év (1-4 év] kdvetési id6 alatt progressziot 57%-ban kaptunk, az atlagos romlas
0,3 dioptria (0,0-0,75 dioptria) volt. A lagy kontaktlencsés kontrollcsoportnal 82%-ban talaltunk progressziot, a
romlas mértéke atlagosan 1,0 dioptrianak (0,0-2,0 dioptria) adédott. A progresszid mértékében a differencia a két
csoport kdzott szignifikdnsnak bizonyult (p=0,02).

Koévetkeztetés: Az orthokeratologia tébb irodalmi adat szerint is hatékony médszere a myopia-progresszio lassita-
sanak. Ezt a tényt az altalunk végzett retrospektiv vizsgalat is megerdsitette.

The role of orthokeratology in myopia control

Purpose: The purpose of the study was to evaluate retrospectively the details of myopic patients, who underwent
overnight orthokeratology in our department, and review the methods for myopia contral.

Methods: Between 2005 and 2012 we have 48 eyes of 24 patients (average age: 22 years) who currently use
reverse-geometry design corneal refractive therapy. We examined the recorded visual acuity, the myopia
progression of all cases (n=48), and the progression of the 9-12 age-group (n="14). WWe measured the changes of
the diopter; axial length and the vitreous depth. The control group was 28 eyes of 15 patients wearing daily wear
monthly disposable soft contact lenses at the same follow up time.

Results: After treatment unaided visual acuity was 0.96. The myopia progressed in 17 (35%) cases during the
39.3 (7-84) month period. Included all cases the average progression was O.16 D, among the progressive cases
the average was 0.5D (0.25-1.0 D). In the cases of progression the axial length increased 0.11 mm and the
vitreous depth increased by 0.22 mm on average. Between the age 9-12 years during the average 2.5 years follow
up time there was 57% progression, and the average deterioration was 0,3 diopters (0.0-0.75). In the contral
group (soft contact lens) we detected 82% progression and the average deterioration was 1.0 diopter (0.0-2.0).
There was a significant difference in the progression (p=0.02).

Conclusion: There are several data in the literature that prove orthokeratology is a useful option for slowing myopia
progression. This fact was verified by our retrospective study as well.

orthokeratologia, myopia-progresszié, myopias defokusz, periférias retina

KEYWORDS orthokeratology, myopia progression, myopic defocus, peripheral retina



The role of orthokeratology in myopia control

rovidlatés az egyik leggyak-
A rabban el6fordulé szemésze-

ti elvéltozas, amelynek gya-
korisdga az elmult évtizedek sordn
fokozatosan emelkedik, féként a
Téavol-Keleten. A myopia nemcsak
tavoli homélyos 1atést jelent, hanem
magasabb dioptridk esetén az észlel-
het& fokozott szemgolyémegnytlas
miatt noveli bizonyos szemészeti
betegségek eléforduldsanak a kocka-
zatat, tgymint az Uvegtesti hatar-
hértya- és retinalevalds, simplex ti-
pust glaukéma, vagy a myopids ma-
kuladegenerécié. Kozepes és magas-
fokt rovidlatoknal 83,3%-ban a ro-
vidlatasért a szaruhdrtya torési és a
bulbus tengely véltozasa egytittesen
felel8s (4). Sokfajta prébalkozas tor-
tént mar a myopia progressziéjanak
lassit4sara. Ezek kozil az egyik leg-
igéretesebb az orthokeratolégids ke-
zelés, amely hatédssal van mind a ref-
raktiv, mind a tengely-myopiara (4,
5,21, 23, 24).
Az orthokeratolégia (ortho-K) ke-
mény, gdzateresztS kontaktlencse
éjszakai viselését jelenti, amely
sordn a szaruhdrtya felszini alakja
és torbereje megvéltozik, és idGsza-
kosan megsziintethet§ a rovidlatas.
A kontaktlencse a nyomohatasa
révén csokkenti a centrélis hamsej-
tek vastagsagat, mig a kozépperifé-
ridn noveli a sejtek méretét (10) (1.
abra). A pdciens jél lat mind a kon-
taktlencsében, mind reggel a szem-
16l levéve a kontaktlencse nélkil. A
modszer a lézeres refrakcidés mitéti
eljardsok reverzibilis alternativija.
Az orthokeratolégia bevezetésének
kordbbi szakaszaban tgy gondol-
tak, hogy a cornea alakvéltozasaért
a kontaktlencse altal az eliilsé fel-
szinre kozvetlentl kifejtett nyomé-
hatés a felel6s, amit a szemhéj altal

1. dbra: Paragon CRT
forditott geometrigju

kontaktlencse hatasa a
szemfelszinre

kifejtett erd segit. A késébbi vizsga-
latok sordn azonban megjelent a
yhidraulikus” elmélet, amely sze-
rint a lencse alatti kénnyfilmréteg
hatdsara médosul a szaruhartya fel-
szine (21). Az orthokeratolégiai fej-
lesztések kozéppontjaban ma mar
a nagyfoki myopia, hypermetropia
és presbyopia all.

BETEGEK ES
MODSZEREK

2005. janius és 2012 juliusa kozott
klinikdnkon végzett orthokerato-
légias esetekbdl kivélasztottuk azo-
kat a pacienseket, akik jelenleg is, de
minimum fél éve dllnak orthokera-
tolégiai kezelés alatt. A 24 myopids
péciens 48 szemén Paragon CRT ti-
pust, forditott geometridjd, éjszakai
viselést kontaktlencsével végeztiink
cornealis refraktiv kezelést (corneal
reshaping therapy — CRT).

19 esetben tortént mind kezdeti,
mind késébbi bulbushossz (AL)
mérés, 15 esetben mértiink tivegtes-
ti mélységet (VD) IOL Master 5.4
(Carl Zeiss meditec AG Jena, Ger-
many) késztlékkel, és/vagy Alcon
ultrascan (Alcon laboratories, Fort
Worth, Texas, USA) 10 MHz A-
scan biometrids médszerrel.
Pacienseink korébdl kiemelttk az
irodalmi adatok szerint legnagyobb
progressziét mutaté 9-12 éves kor-
csoportot (4), és dsszehasonlitottuk
a nappali viselésd, havi eldobhaté,
lagy kontaktlencsét visels, azonos
atlagos dioptriaértékkel rendelkezé
15 gyermek 28 szemének azonos
kovetési idejl progresszidjaval.

Az orthokeratolégids progresszi-
6t kétféleképpen ellendriztiik.
Amennyiben a paciens a lencsét
rendszeresen és elégedettséggel
hasznalta, a progressziét a felil-
korrekciobdl éllapitottuk meg.
Amennyiben nem volt mar elége-
dett a l4tdsaval, a lencseviselés 3
hetes felfiiggesztése utdn mért leg-
jobb korrekciét hasonlitottuk 6ssze
az elsé illesztéskori, legjobb korrek-
cidjaval.

A statisztikai adatok feldolgozasa-
ban Student-féle kétmintds t-pré-
bat és Fischer-tesztet alkalmaztunk.

EREDMENYEK

A paciensek kozott 14 férfi, 10 né
szerepelt, az 4tlagéletkor 22 év (945
év) volt. 8 esetben vizisport, 5 eset-
ben a myopia-progresszié lassitasa, 2
esetben a kontaktlencse nappali vi-
selésének intolerancidja, 9 esetben
pedig praktikusségi szempont miatt
tortént a lencse illesztése.

A kezelésen atesett szemek kezdeti
dioptridja 4tlagosan -2,75 Dsph
(-0,5 Dsph — —6,0 Dsph), a kezdeti,
szemiiveggel korrigélt legjobb 1at6-
élessége: 0,989 (0,6-1,0), a kovetési
id6 pedig 39,3 (7-84) hoénap volt.
Két paciens esetében a masodik
szemen késgbb kellett korrekcids
kezelést kezdentink.

A legjobb latéélesség a lencse nél-
kil, de éjszakai hasznalata mellett
az eljaras stabilizdciéja utdn (maxi-
mum hdrom hét): 0,963 (0,4-1,0)
volt. Két atlagostdl jelentSsen elté-
16 adatunk volt. Az egyik esetben a
szem fénytdrési hibdja tdl nagy
volt a kezeléshez (-6,0 Dsph -2,25
Dcyl), ez a szemiveges korrekcié-
hoz képest rontotta az orthoke-
ratolégids atlagot. A mésik esetben
magas cylinder miatti anisometrop,
tompaldtéd szemrdl volt sz6, amely
adat mind a terdpia el6tt, mind a
terdpia alatt negativan befolyédsolta
a legjobb latéélesség atlagértékét.
Dioptriavaltozast, romlast 17
(35%) esetben tapasztaltunk az at-
lagosan tobb mint 3 éves (0,5-7 év)
kovetési id6 alatt. Az atlagos prog-
resszi6 0,16 (max: 1,0 D) dioptria
volt az Osszes 48 szem esetén, a
progressziét mutaté esetekben
(n=17) pedig 4tlagosan 0,5 dioptria
(0,25-1,0 D). Egy dioptridndl na-
gyobb mértékd romlast a hét év
alatt senkinél sem tapasztaltunk (1.
tablazat).

A bulbushossz valtozdsa a mért 19
esetben +0,08 mm *0,2 mm (min:
-0,22mm, max: 0,46 mm), mig az
Uvegtesti mélység véaltozasa a mért
15 esetben +0,1 mm=0,22 mm
(min: 0,31 mm, max: 0,4 mm) volt
(1. tablazat).

A progredialé esetek kozul 10-ben
tortént bulbushossz-mérés, ezek-
ben az esetekben atlagosan 0,5 di-
optriaprogresszié volt megfigyel-
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resszié mértékében (dioptriaromlds)
szignifikansnak (p=0,002) bizonyult

1. tablazat: Dioptria, bulbushossz és Uvegtesti

melyseg ndvekedeése a kbveteési idd alatt

Vizsaalt eset Eset- Atlagos Deviacio6 Minimum Maximum  adifferencia.
9 szam  valtozas  (SD) értek  eértek
Osszeseset  48(100%) 2©D .93 0750 10D MEGBESZELES
romlas csokkenés  romlas , ) , ,

o ) Az elmult 20 évben szdmos méod-
%?Eg;f%%\gl;esdes 7 35% 05D B 025D 10D szert probaltak ki, mellyel lassitani
esetbil] *  romlas T romlas romlas lehetne a myopia progresszidjat (3.
Bubushossz (AL tablazat). Allatkisérletekkel igazol-
(ahol mérés 19 (40%) +0,08 mm 0,20 mm -0,22mm +046mm 1K, hogy plusz dioptrids lencséldkel

tortént)

Uvegtesti mélység
(VD) (ahol mérés
tortént)

Bulbushossz-valto-

15 (30%) +0,10 mm 0,20 mm -0,31Tmm +0,4 mm

zas [progressziot 10 (21%) +0,1Tmm 0,18 mm -0,15mm +0,38 mm
mutato esetben)

Uvegtesti mélység

iy 7(15%) +022mm *0,11mm +008mm +04mm
(progresziot

mutato esetben)

hetd, és a bulbushossz-véltoz4s:
0,11 mm=0,18 mm volt. Az tiveg-
testi mélységet a progressziét mu-
taté esetekben 7 kapcsdn mértik,
az atlagos dioptriaromlds itt is 0,5
dioptria, a mélység novekedése
pedig 0,22 mm *0,11 mm (1. tab-
lazat).

Az eredményekbd] kiemelttik a cik-
kek altal preferalt 7-12 éves korosz-
talyt, amelyek a legnagyobb mérté-
ki progressziét mutatjdk. Az esete-
inkben a legfiatalabb gyerek 9 éves,
gy a 9-12 éves korosztalyt vizsgal-
tuk. Ez a korosztaly 7 gyermek 14
szemét jelentette, a kovetési id6
pedig atlagosan 2,5 év (1-4 év) volt.
Progressziét 8 (57%) esetben észlel-
tink, az 4tlagos romlds 0,3 dioptria
(0,0-0,75 dioptria) volt. Ebben a
korosztélyban sem volt a maximum
4 éves kovetés alatt 0,75 dioptridnal
nagyobb mértékd progresszié. A

bulbushossz-névekedés ebben a kor-
csoportban 0,15 mm=0,2 mm, mig
az Uvegtesti mélység novekedése
0,14 mm=0,19 mm volt.

A havi lagylencsét visel 7-12 éves
kontrollcsoportunkban 15 gyermek
28 szemét vélasztottuk. Egy gyermek
egyik szeme emmetrop volt, egy ma-
sik gyermeknél pedig nagyfokd am-
blyopia miatt nem kertlt bevalogatas-
ra a masik szem a kontrollcsoportba.
Ebben a csoportban a 28 szembdl 23
esetben tortént dioptriavaltozas, te-
hét 82%-ban mutatott progressziét a
lagy nappali viselést kontrollcsoport.
A romlas mértéke atlagosan 1,0 di-
optria volt, maximalisan 2,0 dioptria
progresszié volt megfigyelhets (2.
tablazat). Az orthokertoldgias, és a
havi eldobhaté lagy lencsevisel6k ko-
zOtt a progressziét mutatd esetsza-
mok ardnyaban nem volt szignifi-
kans kilonbség (p=0,14), mig a prog-

el6idézett myopids retindlis defé-
kusszal (ahol a fékusz sikja a retina
elé esik), csokkenést lehet elérni a
szemhossz névekedésében, és hy-
permetropia keletkezik. A szem
megnyuldséért felel6s mechaniz-
mus a szemben lokalisan keresendd,
és a sclera extracellularis matrix at-
alakitasa révén befolydsolja a szem
hosszat és igy a refrakcidjat (14, 18,
20). Az emmetropizécié igazoldsa-
ra, majmokon végzett kisérletben
azt taldltak, hogy a szem elongé-
ciéjaban nem a centrum, hanem a
periférids retinatertlet szabalyoz. A
szem megnyuldsdban az szdmit,
hogy milyen tipust defékusz van a
periféridn, vagyis a fékusz merre
esik a periférids retina sikjatol: elg,
vagy mogé. Ez utébbi a hyperopids
defékusz myopizaciét okozhat (17,
19) (2. 4bra).

Erdemes figyelembe venniink, hogy
a kétszemes alulkorrekcié enyhén
fokozhatja (20%) a révidlatds rom-
lasat. Adler és munkatdrsai 1,5 éves
nyomonkdvetés mellett 48 paciens
esetén 0,17 dioptria-differencit
(0,99 D/-0,82 D), azaz 17%-os
progresszidromlést taldltak, mig
Chung és munkatdrsai 2 éves vizsga-
lattal 94 péciensen 0,23dioptria
(-1,0 D/-0,77 D) progresszidt
(23%) kaptak +0,5 D, illetve +0,75
D kétszemes alulkorrekcié mellett

2. tablazat: Havi eldobhatd nappali viselésld és orthokeratoldgias lencset vi-

seld 7-12 éves korcsoport Osszehasonlitasa

Atlagéletkor  Kovetési idé 6
; - sszes eset
(min-max) (min-max)
Nappali viselés(, havi o (B o (/AL £ -
eldobhato kontaktlencse 1Mév(7-12) 256év(1-4év) 28 szem (100%)
Ejszakaiviselesti orthokera- 11,9 19) 256v(1-46v) 14 szem (100%)

tologias kontaktlencse

Szignifikancia

Progredialé  Progresszio mér-
esetek téke (min-max)
-086D
23 szem (82%)]) (0.0—20D)
-0,30D
8 szem (57%) (0.0- -0.75D)
p=0,14 p=0,002
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3. tablazat: Myopia-progresszid csokkentéesére

iranyulo vizsgalatok Walline (23) alapjan

Médszer Szerzo
. Chung
Alulkorrekcio Adler
(Gazateresztd Katz
kemény (RGP) )
kontaktlencse Walline
Fulk
Edwards
Bifokalis, Gwiazda
multifokalis szem- Hasebe
veg Yang
Cheng
COMET study
Pe_'f bt 1y O!?ff’k' Sankaridurg
csokk. szemuveg
Pirenzepin Tgn .
Siatkowski
Orthokeratologia Cho
(corneal reshaping  Walline
therapy, CRT) Kakita
Aller
Lagy bifokalis Sankaridurg
kontaktlencse Walline
Anstice
Yen
. Shih
Atropin Chua
Fang

a teljesen kikorrigélt kontrollokhoz
képest (1, 7).

Megfigyelték azt is, hogy a szem-
tvegben alkalmazott monovision
esetén csokkent a szem hosszdnak
noévekedése az alulkorrigélt sze-
men, viszont ezzel a médszerrel az
anisometropia felé vezetjtk a fiatal
pécienseket, akik az alulkorrigalt
szemiikkel tévolra homaélyosan is
latnak (11). Progressziv szemiveg
hasznéalatdval kis mértékben (14%)
lassult a rovidlatas progresszidja,
amely Gwiazda 3 éves tanulmanyé-
ban 469 paciens esetén 0,2 dioptria-
differenciat jelentett (9).

A rovidlatds romldsdnak lassitasa-
ban ennél hatékonyabbnak bizo-
nyultak a kétfékusz, specialis mul-
tifokalis kontaktlencsék, amelyek-
nél a retina tertletére vetil egyide-
jileg egy éles, és egy homalyosabb
kép. Ez utobbi biztositja az éles kép
melletti myopias defékuszi képet is

Ev

Myopia prog-

Atlag prog-

resszio (%) resszio (%)
2002 +23 +20
2006 +17 (novekedés!)
2003 +5 7
2004 +8 (novekedés!)
2000 -20
2002 -3,1
2003 -14
2005 -18 -18
2009 -14
2010 -32
2011 -24
2010 -30 -30
2005 -39
2008 -30 S
2005 -46
2009 -55 -46
2011 -36
2006 -79
20M -34
2011 -40 e
2011 -30
1989 -76
1999 -96
2006 77 =2
2010 -76

mind kozelre, mind tavolra nézés-
kor. Anstice 20 hénapos tanulmanya
alapjan 0,25 dioptriacsékkenést,
mig Sankaridurg és munkatdrsai ese-
tében 1 éves kovetési idével, 0,29 di-
optriavéltozast is jelenthet a kont-
rollcsoporthoz képest (2, 13).

A gyobgyszeres kezelést vizsgalva, a
muscarinreceptor-antagonista
szemcseppeket talaltdk a leghatéko-
nyabbnak (0,92 D véltozds=77%
redukcié) a myopiaromlés lassitasa-
ban. Ezek a szerek a retina neuro-
transzmitter kibocsatdsara vannak
hatéssal. Az atropin hatasa (81% re-
dukcid) felilmaulta a pirenzepinét
(35% redukcid) a myopia redukcio-
ban, azonban szdmos mellékhat4sa
ismert, ezért jelenleg a szemcsepp
szazalékos toménységének csok-
kentésével folynak a kutatdsok (6,
15,22, 23).

A témaban végzett legfrissebb vizs-
galatok azt igazoltak, hogy a dopa-
min az egyik olyan neurotransz-
mitter, mely myopidban kontrollal-
ja a szem novekedését. A napfény
hatdsdra dopamin termelédik és
szabadul fel a retindbdl, amely a
szem novekedését csokkentheti.
Ezzel magyardzhaté tobbek kozott,
hogy a szabadban sportol6 és tobb
idé6t eltolts gyerekeknél lassabb a
rovidl4tds romlédsa, és nem is a
sporttevékenység, hanem az erd-
sebb fényviszonyok kozott eltol-
tott id6 szamit (8, 12).
Orthokeratolégids lencse hasznélata
sordn a szemfelszin alakja Ggy mé-
dosul, hogy a centrélis részen lapo-
sabb a szaruhdértya, mig a kézéppe-
riférids részen korben taldlhaté egy
zbna, ahol a lencse geometridjanak
koszonhetSen vastagabba valik a
cornea. Minél tobb dioptriat lapi-
tunk le a centrumban, annél tobb

2. dbra: Elsd két esetben a periférian hypermet-
ropias retinalis defokusz van, mely a szem nyulasat
indukalja. Az utolsd abra az orthokeratologias len-

cse hatasa: a retinan myopias defokusz, mely eset-
ben lassul a myopia progresszidja (16)

Korrigalatlan Hagyomanyos Optimalis korrekcio?
myopia korrekcio
Image shell
‘68
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dioptriat emeltink ki a kézépperifé-
ridn (de még a pupilla teriiletén
beltl), gy egy relativ plusz dioptri-
as zéna keletkezik a centralis mi-
nuszhoz képest, mely myopids
defékuszt jelent a periférids retinan
(3., 4. abra). Ennek elméletileg var-
haté hatésdra a bulbushossz nem
fog névekedni.

Vizsgalatunkban az orthokeratol6-
gidval végzett korrekciéval a laté-
élesség hasonléan j6, mint a szem-
Uveggel, vagy a kontaktlencsével. A
lencse centrélis pozicidja fontos. Ha
egy-egy éjszaka decentraltsag je-
lentkezik egyik, vagy mindkét sze-
men cylindereket indukdalhatunk,
amelyeket a visel6k meglepSen jol
tolerdlnak. A 7 éves kovetési id6
alatt egyetlen paciens sem hagyta
abba a lencse viselését latasi elége-
detlenség miatt. Természetesen a
kezdeti dioptria- és cylinderérték
nagyon fontos a kezelésre megfelels
péaciensek kivalasztdsakor. Klini-
kédnkon végzett orthokeratol6gis
kezelés esetén —5,0 dioptridig és
—1,25 cylinderértékd legjobb szem-
tveges korrekcidig varhaté megbiz-
haté eredmény:.

Eredményeink alapjan az 4tlagban
tobb mint 3 éves kovetési id6 alatt,
az atlagosan 22 éves éjszakai kon-
taktlencsés csoportban progressziot
csak 35%-ban taldltunk a 48 szem-
bél. Az atlagos progresszié 0,16 di-
optria volt (a progredialé eseteket
tekintve is csak 0,5 D), a maximum-
romlds pedig csak egy dioptria.

Az orthokeratolégia myopia-prog-

3. abra: Orthokeratolo-
gias kontaktlencse a

szemen, fluoreszceinnel
megfestve.

A kezelési
zona a centralis lapos
cornea terulet, az aram-
lasi zona a kiemelt, reti-
nan relativ myopias de-
fokuszt ado terulet

Kezelési
zOna
Aramlasi
zOna

4. abra: Kiindulasi és az orthokeratoldgias kontakt-
lencse rendszeres hasznalata melletti szemfelszin

topografias keéepe

resszié lassitasat bizonyité tanul-
many (24) 8-11 éves gyerekeket
vizsgélt, 2 éves nyomonkovetéssel.
Osszehasonlitottak, hogy a 2 éves
periédus alatt milyen mértékd volt
a szem hosszanak, illetve az tiveg-
testi térnek a megnyulasa (myopia
progresszidja) a gazatereszt$ ke-
mény (RGP), a ldgy és az ortho-
keratolégids kontaktlencsében. A
két év eltelte utan a lagy és az RGP-
kontaktlencsékkel a szemhossz no-
vekedése 0,35 mm, mig az ortho-
keratolégids lencsékkel csak 0,15
mm volt. Hasonlé eredményre ju-
tott a kordbbi LORIC-tanulmany is
(5). Az els6 2 éves randomizalt,
maszkolt vizsgalat eredményét ha-
sonlé téméban 2012 oktéberében
tették kozzé (4). A vizsgélat ered-

ményeképpen az ortho-K-lencséket
visel6k szemhossz megnyulasa
44%-kal maradt alul az egyfékuszi
szemiiveglencsét visel§ gyerekeké-
hez képest. Megfigyelték, hogy fia-
talabb korban jobban progredidl a
myopia, ezért a lassitasra iranyuld
kezeléseket minél kordbban javasol-
jak elkezdeni.

Sajat vizsgdlatunkban a myopia
progresszidja a romlast mutaté ese-
tekben hasonlé értéket mutatott az
irodalmi adatokkal (0,11 mm), de a
teljes anyagon kisebb értéket muta-
tott mind a bulbushossz, mind az
tivegtesti mélység novekedésében.
Ez utébbi kisebb szdmadat magya-
rdzhaté a jéval kisebb esetszammal,
illetve azzal, hogy a megjelent cik-
kekben szerepld populécié zémmel
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azsiai, ahol egyébként is magasabb
mértékd a progresszié, mint a kau-
kézusi populaciéban.

A fent emlitett irodalmi adatoknak
megfelel6en mi is kivalasztottuk a
fiatal korosztélyt, amely a legna-
gyobb mértékd progressziét mutat-
ja. Mivel a mi korcsoportunkban 9
év volt a legfiatalabb, a 9-12 éves
korosztalyt vizsgaltuk. Ebbe a kor-
csoportba tartozé, orthokerato-
l6giés kezelést kapott 14 szembdl 8
esetben (57%) volt progresszié, a
progresszié mértéke atlagosan 0,3
dioptria, maximaélisan pedig csak
0,75 dioptria volt a 2,4 (1-4) év ko-
vetési id6 alatt.
Kontrollcsoportunkban a 7-12 éves
korosztalyban, akik nappali viselé-
st lagy, havi eldobhat6 lencsét hasz-
naltak, jelentésen nagyobb szdza-
lékban jelentkezett a progresszié
(82%), de a progressziét mutatd
esetszamok ardnya nem bizonyult
szignifikdnsnak. A progresszié mér-
téke azonban szignifikdnsan na-
gyobb volt, mint orthokeratolégis
tarsaiké (2. tablazat), az irodalmi
adatokat megerésitve.

Bar az ultrahangos és optikai méré-
sek mindig magukban rejtik a hibé-
zds lehet8ségét, eseteink kozil
négyben éllithatjuk, hogy az egy-

massal korrelalé eredmények alap-
jan az orthokeratolégiai kezelés
sordn a tengelyhossz és/vagy az
tvegtesti tér mélységének csokke-
nését detektaltuk. Ez ellentmond
annak a szemészeti dogmanak,
amely szerint csak stlyosan kéros
allapotokban fordulhat el§ a szem-
goly6 tengelyhosszanak csokkené-
se.

Eredményeink alapjan feltételezhe-
t6, hogy fiatalkorban a myopi-
zalédés folyamata befolydsolhatd,
lassithatd, esetleg bizonyos mérté-
kig visszafordithat¢ is lehet.

Az Uvegtesti tér mélységében bekos-
vetkez§ véltoz4s atlaga az dltalunk
vizsgélt esetekben 0,11 mm-rel
meghaladta a szemtengelyhossz at-
lagos valtozasat a progressziét mu-
taté esetekben. Ennek az eltérésnek
az oka az eltéré mérési metodika
lehet: a szemtengelyhossz megha-
tarozdsédhoz hasznalt optikai bio-
metria reprodukdlhatébb ered-
ményt ad, mint az ultrahangos
mérés, de a mi esetiinkben nem volt
alkalmas az tivegtesti tér mélységé-
nek mérésére. Ez utébbi technikaval
optimalis esetben is eléfordul 0,1
mm eltérés, amely a klinikai gya-
korlatban mdar nem okoz jelentds
problémat, de magyardzza az élta-

lunk kapott értékek kozotti mérsé-
kelt kiilonbséget.

Fiatal felnétteknél is el6fordulhat
tovabbi myopizacié. A gyerekeknél
bevalt kezelések naluk is hatéko-
nyak lehetnek, bar a szem plasztici-
tasa a korral valtozik, igy ez a gyere-
keknél alkalmazott kezelések haté-
konysagét naluk csokkentheti (23).

KOVETKEZTETESEK

A myopia-progresszié lassitasara a
jelenlegi vizsgalatok alapjan gyere-
keknél a legjobb médszer a lagy spe-
cidlis bifokalis és az orthokerato-
légias kontaktlencse. A fiatal kor-
osztdly is alkalmas a lencse kezelé-
sére és biztonsagos viselésére. A leg-
er8sebb hatdsa a myopia-progresz-
szi6 lassitdsdban az atropin szem-
cseppnek van, azonban 4ltalanos és
lokélis mellékhatédsai miatt haszna-
lata a kozeli korrekcids szemiiveg és
fényre sotétedd lencse mellett sem
nyujt elég biztonsdgot az elterjedt
alkalmazashoz. A kisebb koncentré-
ciéban val6 cseppentése és a myo-
pia-progressziot lassité kontaktlen-
csék egytittes alkalmazésa taldn a
jové médszere lehet a myopia-prog-
resszié leghatékonyabb csdkkenté-
sének.
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A milencse-helyzet becslési hibaja
és osszefliggése a szubjektiv
fénytorési hibaval cataracta mitét
utan

NEMETH GABOR', MoDIs LAszLO', HassaN ZiaD2, SzaLal EsSzTER',
BERTA ANDRAS'

"Debreceni Egyetem, Klinikai Ké&zpont, Szemklinika

(lgazgato: Prof. Dn Berta Andras egyetemi tanar)
20rbi-Dent Refraktiv Sebészeti és Lézer Centrum, Debrecen
(lgazgato: Hassan Ziad)

Célkitiizés: Elemezni az SRK/T formula altal becstilt, valamint a Scheimpflug képalkotassal preoperativ és posztoperativ
mert elulsd csarnok melyseg kulénbségét és felderiteni a kapcsolatot ezen kildnbségek és a posztoperativ szubjektiv ref-
rakcios hiba kozott.

Médszerek: Lege artis végzett szirkehalyogm(tét soran kiszamitottuk az SRK/T formula altal becsult effektiv miilencse-
helyzetet. A mutetek el6tt, és azutan legalabb nyolc héttel az eltilsé csarnok meélységet Pentacam HR készilékkel mértuk
meg. A tervezett s a mitét utan elért szubjektiv fénytoérest szinten feljegyeztik.

Eredmények: 102 paciens 102 szemeén (életkor tartomany: 36,2-87,5 év) vegeztik vizsgalatainkat. A tengelyhossz érté-
ke 21,46 és 27,04 mm kozott volt. A szubjektiv visus alapjan értékelt refrakcios hiba +0,25 D-an beltl volt 70 szemen;
0,25 D vagy 0,5 D volt 21 szemen, és tobb mint 0,5 D refrakcios hibat tapasztaltunk 11szemen. A szemek tengelyhossza
és a preoperativ mert illetve a formula altal becsult preoperativ effektiv milencse-helyzet kdzotti korrelacio szignifikans
volt (r=0,31, p<0,001 és r=0,56, p<0,001). A korrelacié nem volt szignifikéans a tengelyhossz és a csarnokmeélység becs-
|ési hiba kozt (r=-0,12, p=0,21) és a tengelyhossz és a szubjektiv refrakciés hiba kdzt sem (r=0,09, p=0,37). Minél mélyebb
volt a posztoperativ mért csarnokmélység, annal nagyobb volt a csarnokmeélység becslési hibaja (r=0,81, p<0,05). A csar-
nokmeélység becslési hiba és a szubjektiv modszerrel felvett refrakcios hiba kdzti korrelacié mértéeke nem volt szignifikans
(r=0,12, p=0,286).

Kovetkeztetés: A milencse-helyzet becslési hibaja széles tartomanyban mozog anélkdl, hogy befolyasolna a tényleges
szubjektiv refrakciés eredményt, standard milencse betiltetése utan.

The prediction error of effective intraocular lens position and its relation to subjective refractive error after
cataract surgery

Purpose: To analyze differences between the SRK/T formula estimated, Scheimpflug technique measured preoperatively
and postoperatively measured anterior chamber depths (ACDs) and assess the relationship between these difference
and the postoperative subjective refractive erron

Methods: The inclusion criteria were uneventful cataract surgeries. The SRK/T formula’s estimated effective lens
position (ELP) was calculated. The ACD was measured with a Pentacam HR preoperatively and a minimum of eight weeks
postoperatively, at which the errors between the planned and achieved subjective refraction were also recorded.
Results: 102 eyes of 102 patients (age range: 36.2-87.5 years) were enrolled in our study with an axial length (AL) between
2146-27.04 mm. The subjective refraction error was within +0.25 D in 70 eyes, 0.25 D or 0.5 D in 21eyes, and more, than
0.5 D error was present in 11 eyes. The correlation between the AL and preoperative measured and formula estimated
preoperative ELP was significant (r=0.31, p<0.001; r=0.56, p<0.001). The correlation was not significant between the AL
and the ACD estimation error (r=-0.12, p=0.21) or between the AL and subjective refraction error (r=0.09, p=0.37). The
higher the postoperative measured ACD, the higher the ACD estimation error (r=0.81, p<0.05). The correlation between
the ACD estimation error and the subjectively measured refraction error was not significant (r=0.12, p=0.26).
Conclusions: The prediction error of the ELP can move within a broad range without influencing the subjective
postoperative refractive result after the implantation of a standard I0L.

biometria, effektiv milencse-helyzet, Pentacam HR, szubjektiv refrakcio

KEYWORDS biometry, effective lens position, Pentacam HR, subjective refraction



A mulencse-helyzet becslési hibaja es dsszeflggese

A mai, modern cataracta sebészet
egyik f6 célja a paciens és az opera-
tér altal tervezett posztoperativ ref-
rakcids cél elérése. A sziirkehélyog-
mutét utdni csarnokmélység becs-
lése, vagyis a milencse végsé, axié-
lis pozicidjanak tervezése az egyik
legfontosabb feladat a nem terve-
zett posztoperativ refrakciés hibak
szamanak és mértékének csokken-
tése érdekében. A posztoperativ
mdlencse pozici tervezési bizony-
talanséga egyike az elkertilhetetlen
hibaforrasoknak a milencse diopt-
riaértékének meghatérozdsdban. Ez
a hibaforrds az oka a posztoperativ
tapasztalt, dtlagosan 0,35 D-4s ref-
rakciés hibdnak (16), més szavak-
kal, a pseudophakids csarnokmély-
ség becslésének hibdja felel az 6sz-
szes posztoperativ refrakcids hiba
22-38%-aért (15).

Definicié szerint, az effektiv ma-
lencse-helyzet (angolban: effective
lens position, ELP) a cornea masod-
lagos f6sikja és a betiltetett mulen-
cse vékonylencse-ekvivalens f&sikja
kozotti axidlis tdvolsdg. Mivel a
mtét utdn kialakuld effektiv, valé-
di mdlencse-helyzet becslése — a
preoperativ mérés lehet&ségének ér-
telemszer(d hidnya miatt — tisztdn
matematikai feladat, ennek tobb-
nyire hibas volta egy biolégiai min-
tan gy ,magdtél értet8dik”.
Emellett pedig az is ismert a klini-
kai gyakorlatbdl, hogy az objektiv
és szubjektiv refrakciés hiba mérté-
ke nem feltétlentl azonos.

A cataracta m{tétei sordn az opera-
tér egyik célja, hogy novelje a £0,5
D-as refrakciés hibédn beltl esé sze-
mek szdzalékos ardnyét, — ami ma
maximum 75-80%-ra tehetd (1, 4,
7) =, és, hogy jelent8sen cstkkentse
a nagyfokd (>1,5 D) refrakciés
,meglepetések” szamat.

Célunk az volt, hogy elemezziik a
killonbséget a cataracta mdtét el6tt
mért, az SRK/T formula 4ltal be-
cstilt és a posztoperativ mért eliilsé
csarnokmélységek kozott, Scheim-
pflug képalkotas segitségével. Ma-
sik célunk volt, hogy kapcsolatot ke-
resstink e csarnokmélység kilonb-
ség és a posztoperativ elért szubjek-
tiv refrakciés hiba kozott.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A bevélogatési kritérium a lege artis
phacoemulsificatiés sziirkehalyog-
mdtéten atesett paciens volt. A
mdtét sordn azonos tipust, dssze-
hajthaté mdlencsét implantédltunk
a lencse tokzsdkjéba; mésik szem-
pontunk az volt, hogy a posztope-
ratfv, korrigalt latasélesség 0,1 vagy
ennél jobb legyen, logMAR skalan
vizsgélva.

A mitétek elétt, IOLMasterrel
(Carl Zeiss Meditec, Jena, Német-
orszag, software verzié 5.4.3.0002)
mértiik a szemek tengelyhosszat és
a keratometrids értékeket. A ten-
gelyhossz mérése sordn a minimum
5,0 értékd jel/zaj aranyt fogadtuk el
és minimum 6t tengelyhossz érték
és harom keratometrids érték atla-
gaval dolgoztunk a tovabbiakban.
Ezutdn hdrom felvételt készitet-
tink a Pentacam nagyfelbontdst
verzidjaval (Pentacam HR, Oculus
Optikgerate GmbH, Wetzlar, Né-
metorszag, software verzi6 1.17r139),
non-accomodativ beéllitasi helyzet
mellett. Az automatikusan mért
anatémiai, azonban a Pentacam
altal ,kilsé csarnokmélységnek”

(yexternal anterior chamber depth”,
a cornea epitheliuma és a lencse el-
ulsé felszine kozti tavolsag) neve-
zett értékeket jegyeztiik fel, és ha-
rom érték atlagaval szdmoltunk to-
vabb.

A legmeredekebb cornedlis tengely-
ben készitett, 2,85 mme-es clear cor-
nealis seben at végzett standard
phacoemulsificatiés mdtétek sordn
minden esetben azonos tipust
intraocularis mdlencsét tltettiink
be (Sensar OptiEdge AR40e, Abbott
Medical Optics Inc., Santa Ana,
California, USA). A mdlencse di-
optriaértékét az SRK/T formulaval
kalkulaltuk; a refrakcids cél értéke
nulla, vagy minimélis (maximum
0,25 D) negativ érték volt.
Minimum nyolc héttel a m@tétek
utdn Gjra hdrom felvételt készitet-
tink a Pentacammal minden ope-
rélt szemr6l. A posztoperativ fény-
torési hiba preciz megallapitdsat
ugyanaz az orvos végezte minden
vizsgélt paciensiink esetében, egy
szubjektiv, decimadlis visustdblat
hasznélva. A korrekcié nélkli visus
megallapitdsa utdn feljegyeztiik a
péciens &ltal elfogadott legjobb
spherikus és cylinderes értékeket. E

1. &bra: Az egyes eluls® csarnok meélyseégek ly ten-
gely, mm-ben) és a tengelyhossz (x tengely, mm-
ben) osszefuggese 102 szemen. Voros jeloldk és

vonal:

preoperativ csarnokmelyseg adatok Pen-

tacam HR keszulekkel meérve; zold jeldlék ées vonal:
posztoperativ csarnokmeélyseég adatok Pentacam
HR-el meérve; kék jeléldk és vonal az SRK/T formula
altal becsult eltls® csarnok melység adatok
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The prediction error of effective intraocular lens position

vizsgalat eredményeit a tovabbi
szamitasokhoz, logMAR értékekbe
konvertaltuk. A biometria sordn
tervezett posztoperativ refrakcids
dioptriaértéktdl valé szubjektiv ér-
tékelt dioptria eltérést ,refrakcids
hiba”-ként definialtuk.
Kiszdmitottuk a posztoperativ és
preoperativ mért csarnokmélysé-
gek kulonbségeit. Ezutdn a csar-
nokmélység formula éltal szdmolt
(vagyis becsiilt) adatdt kalkuldltuk
ki, a SRK/T formula javitott, elér-
hetd egyenletébdl (18) (a képlet-
ben ACDest néven szerepl$ adat),
amit ebben a vizsgélatban elnevez-
ttink ,formula altal becsiilt csar-
nokmélységnek”. Ezt az értéket az
A konstans, a cornea gorbiileti su-
gara és a tengelyhossz hatdrozza
meg €s a cataracta mitéte utdn, a
mdulencse axidlis helyzetét jellem-
zi. Ezek utdn a posztoperativ, Pen-
tacammal mért csarnokmélység
adatot kivontuk a ,formula altal
becstlt csarnokmélység” adatbél
és ezt az értéket elneveztiik ,csar-
nokmélység becslési hibanak”.
Végiil kiszdmitottuk ezen adatok
és a tengelyhossz, a preoperativ
mért csarnokmélység és a szubjek-
tiv fénytorési hiba kozti korrelaci-
6kat.

A vizsgélatainkat a Helsinki Dek-
lar4cié alapelveinek megfelelve vé-
geztlik és minden péciens aldirta a
mUtéthez vald beleegyezését. A sta-
tisztikai analizist a MicroSoft Excel
és a MedCalc 10.0 szoftverekkel vé-
geztitk. Az adatok normalitdséat

Kolmogorov-Smirnov-teszttel vizs-
galtuk. Amennyiben a normalis el-
oszlast kizartuk (p<0,001), non-
paraméteres tesztekkel dolgoztunk
tovabb. Leird statisztika sordn me-
dian értékeket, a medidn 95%-os
confidencia intervallumat (95% CI)
és interquartilis tartomdnyokat
(IQR) irtunk le. A korreldcids szé-
mitdsokat Spearman-teszttel végez-
tiilk; a szignifikancia szintet
p<0,05 értéknél allitottuk be.

EREDMENYEK

102 péciens 102 szemét vizsgaltuk
(életkor median: 73,9 év, a medidn
95% CI értéke: 71,92-75,21 év,
range: 36,2-87,5 év). A tengelyhossz
medidnja 23,26 mm, a mdtét eltti
eltils6 csarnok mélység medidnja
3,03 mm, a mdtét uténi eliilsé csar-
nok mélység medidnja pedig 4,72
mm volt. A csarnokmélység becslé-
si hibdjdnak medidnja 0,58 mm-nek
adédott. A részletes adatokat az 1.
tablazat tartalmazza.

A mUtétek utan a korrekcié nélkuli
latasélesség 0,0 és 0,54 kozott volt,
a korrigélt 1atasélesség pedig 0,0 és
0,1 kozott, logMAR skalan. A szub-
jektiv fénytorési hiba +0,25 D-4n
beliil volt 70 szemen (68,63%), 0,25
D vagy 0,5 D volt 21 szemen
(20,59%) és tobb, mint 0,5 D volt 11
szemen (10,78%).

A tengelyhossz és a preoperativ mért
illetve a preoperativ, formula &ltal be-
cstilt effektiv milencse-helyzet ko-
zotti korrelacidk statisztikailag szig-

nifikdnsak voltak (r=0,31; p<0,001
és r=0,56; p<0,001). A tengely-
hossz és a csarnokmélység becslési
hiba kozti, illetve a tengelyhossz és
a szubjektiv refrakciés hiba kozti
korreldcié statisztikailag nem volt
szignifikdns (r=-0,12; p=0,21 és
r=0,09; p= 0,37). Minél nagyobb
volt a posztoperativ, Pentacammal
mért csarnokmélység, annal na-
gyobb volt a csarnokmélység becs-
lési hibaja (r=0,81; p<0,05). A
csarnokmélység becslési hiba és a
preoperativ csarnokmélység kozti
korrelacié nem volt szignifikdns
(r=-0,08; p=0,65). A csarnokmély-
ség becslési hiba és szubjektiv ref-
rakciés hiba kozti korrel4cié szin-
tén nem volt statisztikailag szigni-
fikdns (r=0,12; p=0,26). Sem a
csarnokmélység becslési hiba, sem
a posztoperativ refrakcids hiba nem
korrelalt szignifikdnsan az életkor-
ral sem (r=-0,25; p=0,21 és r=0,09;
p=0,38).

MEGBESZELES

A sziirkehalyogmtét utdn sokszor
tapasztalt, nem vart szubjektiv
fénytorési hiba hatterében szdmos
ok &llhat. Kordbban a tengelyhossz
preciz preoperativ mérése kritikus
lépés volt a milencse tervezés ered-
ményének javitdsdban (17), ma
azonban az optikai mérési modsze-
rek (IOLMaster és LenStar) e hiba
mértékét — legaldbbis egészséges
szemen — jelentsen minimalizal-
tak (16). Preussner és munkatdrsai

1. tablazat: A pre- és posztoperativ adataink statisztikai reszletezese
(Nn=102). IAQR: interquartilis tartomany, 95% CI: a medianértéek 95%%
confidencia intervalluma, csarnokmeélyseg kllonbseég: a posztoperativ és

preoperativ meért csarnokmelysegek kuldnbsege. Csarnokmeélyseg becslési
hiba: a posztoperativ, Pentacammal meért csarnokmelyseég es a preoperatiy,
SRK/T formula &ltal becsult csarnokmeélység kulbnbsége

Median A median 95% Cl  Minimum Maximum IGR
értéke
Tengelyhossz (mm) 23,26 22,99-23,54 2146 2704 22,73-23,88
Preoperativ csarnokmeélység (mm) 3,03 2,96-3,18 2,14 4,63 2,86-3,30
Posztoperativ csarnokmélység (mm) 4,72 4,61-4,82 2,517 5,88 442-504
Csarnokmeélység kulonbség (mm) 1,68 1,58-1,77 -0,58 1,93 1,35-197
oo ';Sg:gﬁfét;'h?j;se‘é't[mm] 5,05 5,19-5,28 457 6,07 500-542
Csarnokmeélység becslési hiba (mm) -0,58 -0,68-0,39 -2,7/6 0,76 -0,84-0,19
{74 )



A mulencse-helyzet becslési hibaja és dsszefluggese

(17), IOLMasterrel mérve, csak kli-
nikailag inszignifikdns mértékd ki-
lonbséget irtak le a pre- és poszt-
operativ tengelyhosszértékek ko-
zott. A keratometrids értékek méré-
sei szintén megbizhatéak ezen op-
tikai eszkozokkel (3,8). Rédadasul a
keratometria-fiiggetlen, csarnok-
mélységgel valamint a corneélis
vertex hatsé felszine és a csarnok-
zugokat 0sszekotd egyenes tavolsa-
gaval szdmold effektiv-mdlencse
helyzet szamitds eredménye ref-
raktiv mdtét utdni szemeken is
6sszehasonlithat6 eredményt mu-
tat a hagyomanyos mddszerekével
(2, 6). fgy, a mai, optikai biometria
mellett a tengelyhossz mérésnek
(17) és minden bizonnyal a kera-
tometridnak is csak minimaélis sze-
repe van a klinikailag is jelentds
posztoperativ refrakciés hibak ki-
alakuldsdban. A sajit, kordbban
nem operalt beteganyagunk is opti-
kai biometria eredménye alapjan
kertilt mtétre, igy ezen hibaforras-
ok nagy valészinlséggel nem jat-
szottak szerepet a leirt refraktiv
hibak létrejottében.

A kialakult fénytorési hibak hétte-
rében a cornea gorbiileti értékeinek
posztoperativ, idébeni fluktuécidja
is allhat (13). Ismert a mUlencsék
gyartasi sajatsagaibdl adédé problé-
ma is (,the diopter mislabeling”)
(17, 12, 22) és egyes corneélis as-
phericitdsok is okozhatnak predik-
ciés hibdkat. Bizonyitottdk kordb-
ban, hogy a mdlencse az elsé hat hé-
napos posztoperativ idében az
anteroposterior sik mentén képes
minimadlis elmozduldsra, ami kicsi,
de nagy variabilitast véltozasokat
okozhat a fénytorési értékekben (9).
A cataracta mutét utdn tapasztalt,
nem tervezett fénytdrési hiba hat-
terében all6 legnagyobb probléma a
mdlencse axiélis helyzetének hely-
telen preoperativ becslése (14),
mely becslést egyes Uj, érdekes, egy-
el6re teoretikus lehet&ségek, mint
az Ures lencsetok helyzetének int-
raoperativ mérése, javithatnak (9).
Elméletileg, a posztoperativ mulen-
cse helyzetet csak a ray-tracing
médszer altal kalkuldlt manifeszt
refrakciéval lehet megéllapitani;

bér, kissé meglepé médon a ray-
tracing kalkuldciék eredménye
alapjan betltetett aspherikus md-
lencsével is ,csak” a szemek maxi-
mum 81%-dban érték el a =0,5 D-
as refrakciés hibahatart (7). A cap-
sulorhexis mérete, a lencsetok igen
egyéni, nagyfokban varidbilis poszt-
operativ véltozasai, a milencse ala-
ki kialakitasa, a mtlencse angulacié
mértéke és a haptikdk tipusa is be-
folyasoljdk a mdlencse végsd, tok-
zsdkon beluli helyzetét, melyek
mind-mind a sokszor tapasztalt, de
el6re nem lathaté és nem tervezhe-
t6 refrakcids hibak hatterében all-
hatnak.

Az egyes biometriai formuldk
posztoperativ csarnokmélység ada-
tanak becslése, vagyis helyesebben
kalkuléciéja kilonbozd. Az atlagos
nem vart refrakcids hiba tengely-
hossztdl és alkalmazott formulatdl
figgéen 0,38 és 0,75 D kozott van
Aristodemou és munkatdrsai adatai
szerint (1), 22-26 mme-es, vagyis 4t-
lagos tengelyhossz értékek kozott.
A predikcids hiba mértéke dsszevet-
hetd, hasonlé volt Haigis, Hoffer Q,
Holladay 1 és SRK/T formuldk mel-
lett (7,23), bar nagyobb esetszamon
végzett vizsgalatokban a tengely-
hossz érték szerint alcsoportokra
osztott beteganyagon kiilonbsége-
ket is kimutattak (1). A jelen vizs-
galatainkat is kozelitSleg ebben a
tengelyhossz tartomdanyban végez-
tik, rdaddsul a tengelyhossz és a
csarnokmélység becslési hiba ko-
z6tt nem is igazoltunk szignifikans
mértékd korreldciét. A biometriai
képletek egyes konstansainak mate-
matikai algoritmusokkal végzett
mébdositésa, valamint a legtijabb ge-
nerdciés milencse-kalkulaciés for-
muldk hasznélata a nem tervezett
refrakcids hibét a paciensek kortl-
beliil 75%-4ban képes 0,50 D be-
ltlre szoritani, egyébként egészsé-
ges, kordbban nem operalt szemek
esetén (1). A fentiekbdl lathato,
hogy az elérhet§ célunk a cataracta
sebészet soran ma ,csak” az lehet,
hogy ezt a predikciés hiba mértékét
és el6forduldsi ardnydt csokkent-
stik, amennyire lehet, valamint eli-
mindljuk a nagy fénytorési ,megle-

petéseket”, mert ez a jelleg hiba
teljesen nem szlintetheté meg a
mai technika és mai biometriai
modszerek alkalmazdsa mellett.

Amennyiben elemezni kivanjuk a
posztoperativ predikciés hibakat,
ismerntink kell a preoperativ és
posztoperativ csarnokmélységeket,
valamint a tervezett és elért refrak-
cids értékeket. Azonban a pseudo-
phakids csarnokmélység mérése az
irodalom szerint igen ellentmondé-
sos. A pseudophakids csarnokmély-
ség mérésére hasznalhatjuk a ha-
gyomaényos ultrahangot, az ultra-
hang biomikroszképiat, az ACMas-
tert (10), az eliils szegmentum op-
tikai koherencia tomographiét (21),
az alacsony-coherencidju reflecto-
metria technik4jat (LenStar) vagy a
Scheimpflug képalkotast (11, 19,
20). Kordbban igazoltuk, hogy a
Pentacammal mért csarnokmélység
atlagosan 0,44 mm-el kisebb, mint
standard  ultrahanggal —mérve
ugyanezt az adatot pseudophakids
szemeken (11), bar Su és munkatdr-
sai ezzel ellentétes eredményeket is
kozoltek, nagy mérési standard
szérassal (20). E munkacsoport
masik megfigyelése volt, hogy a
Pentacam és az [OLMaster azonos
csarnokmélységeket mér phakids és
pseudophakids szemeken is (20).
Emellett, Savini és munkatdrsai (19)
pseudophakids szemeken lefrtak,
hogy a Pentacam &ltal mért csar-
nokmélység adatok statisztikailag
nem kilonbéznek az immerzids
ultrahangos biometria soran kapott
eredményektdl sem. Fentiekbdl 14t-
haté, hogy a pseudophakids szemek
eltils6 csarnok mélységének mérése
egy legal4bbis ellentmondésos terii-
let. Ha a pseudophakiés szemeken
dllandé, az dltalunk mért 0,44 mm-
es hibaval szdmolunk (az ultrahan-
gos és a Pentacam &ltal mért csar-
nokmélységek kozott), 23,5 mm-es
tengelyhossz-érték és 43,5 D-4s
keratometriai 4atlagérték mellett,
azt kapjuk, hogy ez 6nmagéban
magyardz(na) 0,35 D-4s refrakciés
hibat 4tlagos milencse dioptria
mellett, Haigis formulat hasznélva
a biometridhoz. Jelen kézlemény £6
mondanivaléja igy nem is az, hogy
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a pseudophakids csarnokmélység
killonbozik az IOLMaster é&ltal
mérttél, hanem hogy a formula
altal becstilt csarnokmélységtdl va-
16 eltérés értéke igen magas, mikoz-
ben a szubjektiv, posztoperativ, mas
néven rezidudlis fénytorési hiba
tartomanya igen kicsi a mi beteg-
anyagunkon; rdaddsul, nem is talal-
tunk szignifikdns korrelaciot a csar-
nokmélység becslési hiba és a szub-
jektiv refrakciés hiba mértéke ko-
z6tt. Rdadasul, egyrészrél a szub-
jektiv refrakcids hiba beteg- és vizs-
galé altali megitélése szintén jelen-
tés szerepet jatszhat a teljes pre-

dikciés hibdban, ahogyan azt
Preussner és munkatdrsai is megje-
gyezték (17). Ezt a jelenséget rész-
ben a paciensek képéletlenséggel
szembeni tolerancidjanak és a ho-
malyossag elfogaddsanak kiilonbo-
z6ségével magyardzhatjuk. Mas-
részrél, egyéb tényezSk (pupillamé-
ret, lencsetok-zsugorodési- és kor-
fligg6 biometriai faktorok) is befo-
lyédsolhatjak a refraktiv eredményt,
amik persze messze tilmutatnak az
yegyszer(” eliilsé csarnok mélység
becslési hiban.

Tanulmanyunk egyik limité4cidja,
hogy az objektiv refrakcids értéke-

ket nem dolgoztuk fel a mdtétek
utdn. Az objektiv és a szubjektiv
refrakcids értékek kozti kilonbség
elemzése ismert irodalmi téma,
(nem is ennek vizsgélata volt mun-
kank célja); rdadasul a szlirkeha-
lyogmitét utdn a paciensek szamé-
ra a hétkéznapokban a szubjektiv
refrakcié hibaértéke szamit.
Osszefoglalva, az effektiv milen-
cse-helyzet predikcids hibaja széles
tartomanyban mozog anélkiil, hogy
jelentésen befolydsolnd a szubjek-
tiv posztoperativ refrakcids ered-
ményt, standard, egyfékuszd md-
lencse betiltetése utan.
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Asztmaval tarsult felnottkori
periokularis xantogranuloma -
Esetismertetés

ToTH-MOLNAR EDIT', Csoma ZsaANETTZ, VARGA ERIkaAZ, FACSKO ANDEA'

'Szegedi Tudomanyegyetem, Altaldanos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika,
Szeged (Igazgatd: Prof. Dn Facskd Andrea egyetemi tanar)

eSzegedi Tudomanyegyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kan Bérgydgyaszati és
Allergologiai Klinika (lgazgatd: Prof. Dn Kemeény Lajos egyetemi tanar)

A szerztk egy asztmaval tarsult felnéttkori periokularis xantogranulomas nébeteg esetét ismertetik, valamint
osszefoglaljak az igen ritka kérképcsoport legfontosabb jellegzetességeit.

A fiatal n6beteg els6 terhessége idején észlelte mindkét felsé és bal alsé szemhéjanak progredialé duzzanatat,
tapinthatd granulomas elvaltozasok diffiz megjelenését, a terdlet sargas-narancsos elszinezddését. A klinikai
kép valamint a biopszia soran nyert szovetmintak hisztolégiai-immunhisztokémiai vizsgalata megerdsitette az
asztmaval tarsult felnéttkori xantogranuldma diagndzisat. Intralézionalis triamcinolon-acetonid infiltracios ke-
zelés indult, amelynek hatasara a beteg allapota (szubjektiv panaszai, valamint az objektiv klinikai kép) jelents-
sen javult. A nébeteg gyermeke bérgyogyaszati elvaltozassal, difflz palmoplantaris keratodermaval sztletett.
A csaladtagok részletes genetikai vizsgalata Uj informacioval szolgalhat a két ritka korkép genetikai hatterérdl.
A szerzok felhivjak a figyelmet egy igen ritkan Iathato, ismeretlen etiologiaju és genetikai hatterd kérképre,
hangsulyozzak a betegek hossz( tavl szemészeti és hematologiai kovetésének szikségessegét.

Adult onset asthma and periocular xanthogranuloma - Case report

Authors report a rare case of a young adult female patient with asthma bronchiale and periocular
xanthogranuloma and summarize the characteristic features of xanthogranulomas involving the periocular
region as well.

The young woman noticed progressive swelling, formation of subcutaneous nodules and yellow-orange
discoloration of her upper eyelids and left lower eyelid during her first pregnancy. Histopathological and
immunhistochemical examinations of the biopsy specimens verified the diagnosis of periocular
xanthogranuloma. Local treatment with intralesional triamcinolone-acetonide was initiated which resulted in
considerable improvement of subjective signs and objective symptoms. The patients child was born with
diffuse palmoplantar keratoderma. Detailed genetic examination of the family members may result in new
information of the genetic background of these rare diseases.

This case highlights an uncommon disease with unknown etiology and genetics. The necessity of life-long
ophthalmolgical and haematological follow-up must be emphasized in case of adult periocular
xanthogranulomas.

G EEe =i - felnGttkori periokularis xantogranuléma, asztma

KEYwWORDS adult periocular xanthogranuloma, asthma
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z orbita, illetve a szemhéj

szoveteinek felnéttkorban

kialakul6 xantogranulémas
elvéltozésai igen ritkan eléforduld,
ismeretlen etioldgidju kérképek. A
betegségcsoportra, amely négy kii-
[6nbozé kérképet foglal magéban
(felnbtkori xantogranuléma, aszt-
méval tarsult felnéttkori xantogra-
nuléma, nekrobiotikus xantogranu-
Iéma, Erdheim—-Chester-betegség),
nagyfokd heterogenitds jellemzé (1,
2,6, 7,15, 19). Egyes kérformdk
csak a periokuldris régié bérét és
szubkutdn szoéveteit érintik, mig
més esetekben akdr az életet veszé-
lyeztet6 szisztémads elvaltozasok
alakulhatnak ki. A kérformak kozos
jellemzGje a szdvettani vizsgalattal
igazolhaté non-Langerhans-sejtes
hisztiocitézis habos hisztiocitak-
kal, jellegzetes Touton-féle 6ridssej-
tekkel, kiilonboz8 mértékd fibro-
zisal, bizonyos esetekben nekrézis-
sal (14). Jelen kozleménytinkben
egy asztmdval tarsult felnéttkori
periokuldris xantogranulémés né-
beteg esetét ismertetjiik, valamint
osszefoglaljuk a kérképcsoport leg-
fontosabb jellegzetességeit.

ESETISMERTETES

Az 1984-ben sziiletett ndbeteg elsd
terhessége idején, 2010 nyardn észlel-
te, hogy mindkét oldalon a felsd
szemhéj-szemgddor bemenet kdornyé-
ke narancsos szinezetiivé vdlt és kis
mértékben diffizan megduzzadt.
Mas intézetben szemészeti vizsgdlat
16rtént, diagnozis azonban nem szii-
letett. Szemészeti tiineteinek megjele-
nése eldtt 2 évvel, 2008 folyamdin a
betegnél asztma bronhidlét diagnosz-
tizdltak, ami miatt iddszakosan
bronhodilatdtor és szteroid inhaldcids
terdpia valik sziikségessé. Sziilését
kdvetden szemészeti tiinetei fokozato-
san progredidltak, a felsd szemhéjak
egyre fokozddé duzzanata mellett a
tiinetek a bal alsé szemhéjon is meg-
jelentek. Az elvdltozds fdjdalmatlan
volt, a beteg ldtdsélességében vdlto-
zdst nem tapasztalt. Klinikdnkon
vald jelentkezésének idején, 2013
mdrciusdban mindkét felsd, vala-
mint a bal alsé szemhéj-orbitabe-

menet kornyéke kifejezetten duzzadt
volt, a ldgyrészekben szdmos granu-
lomatézus elvdltozds volt tapinthatd.
Mindkét felsd szemhéjon xantelaz-
mdk voltak ldthatéak, a szemhéjak
bdre narancsszinilen dttetszd volt (1.
A, 1. B dbra). Részletes szemészeti
vizsgdlat tortént, amely intraokuldris
kdros elvaltozdst nem tdrt fel. A veze-
tett szemmozgdsok szabadok voltak,
a beteg diplopidt nem jelzett, bdr a
szemrés nyitdsa a preszeptdlis-pe-
riokuldris szovetek vaskossdga miatt
részlegesen korldtozott volt. Orbita
MRI-vizsgdlat tortént, amely intra-
kondlis illetve retrookuldris kdros el-
térést nem taldlt, mindkét oldalon a
felsd szemhéj-preszeptdlis  régic-
orbitabemenet diffiz, nem koriilirt
szovetszaporulatdt irta le (2. dbra).
Mindezek alapjdn felmeriilt az aszt-
mdval tdrsult felndttkori periokuldris

yantogranuloma diagnézisa. Feltevé-
siink megerdsitésére a szemoldokiv
alsé-laterdlis teriiletén tértént beha-
toldsbol szovettani vizsgdlatok céljd-
ra mintavétel tortént. Az eltdvolitott
szovetmintdk a SZTE Bdrgyigyd-
szati és Allergologiai Klinika Szovet-
tani Laboratériumdban keriiltek fel-
dolgozdsra. Az odémdsan fellazult
szovetekben nagyszdami, habos plaz-
mdji, zsircseppeket tartalmazo xan-
tdma sejtek és elszortan Touton-féle
dridssejtek helyezkedtek el. Diffiizan
kevés, gocosan tiiszdszerii halmazo-
kat alkotd, részben perivaszkuldris
mononukledris besziirddés is megfi-
gyelhetd volt. Immunhisztokémiailag
a habos plazmdjii hisztiociter sejtek
CD 68 pozitivak, S100 protein és
CD1a negativnak bizonyultak (3. A,
3.B, 3.C, 3.D dbra). A sziévettani
vizsgdlat megerdsitette a klinikai

1. A abra: Jobb oldali periokularis regco kéepe a

beteg klinikankon vald elsé jelentkezesekor

1. B abra: Bal oldali periokularis réegic kepe a beteg

klinikdnkon valo els® jelentkezesekor




Asztmaval tarsult felnéttkori periokularis xantogranuldma - Esetismertetes

2. abra: T, sulyozott
orbita MRI-felvetel: a
szemhejak-preszeptalis
regio szovetei mindket
oldalon vaskosak, gra-

Nnulomatozus elvaltoza-

sokkal infilcraltak. Az
intrakonalis és retro-
bulbaris ter patologias
elcéres nelkuli

kép alapjdan feldllitott irdnydiagno-
zist, a periokuldtis xantogranulomdt.
A diagnozis feldllitdsa utdn a beteg
hematoldgiai vizsgdlatdt kezdemé-
nyeztiik, amely kdros vérképzdszervi
eltérést nem tdrt fel. A beteg mdj- és
vesefunkcids értékei, kvalitativ és
kvantitativ vérképe, vér zsirsav para-
méterei normdl tartomdnyban voliak.
A beteg beszdmolt réla, hogy 2010
dszén gyermeke borgydgydszati elvdl-
tozdssal sziiletett. A kisgyermek bor-
gyogydszati vizsgdlata sordn kétol-
dali, szimmetrikus, élesen koriilirt,
vaskos, fisszurdlt, sdrgds, viaszos jel-
legdl, eritémds szegéllyel hatdrolt hi-
perkeratozis volt megfigyelhetd a te-
nyerek és talpak teriiletén (4. abra).
A klinikai kép megerdsitette a mds
intézetben kordbban feldllitort diffiiz
palmoplantdtis keratoderma diagno-
zisdt. Tekintetet a palmoplantdris
keratoderma bizonyos formdinak hdt-
terében azonositott genetikai eltéré-
sekre, mind a sziildk (betegiink és az
édesapa), mind a gyermek részletes
genetikai vizsgdlata dllapithatja
meg a két ritka kérkép kozitti esetle-
ges 0sszefiiggeést.

A diagnézis feldllitdsa utdn terdpids
tervet készitettiink. Tekintettel a be-
tegség igen ritka voltdra, a szakiro-
dalomban esetleirdsokat vagy esetso-
rozatokat taldlhatunk, konszenzusos
terdpids ajdnldsok nélkiil. A sziszté-
mds kortikoszteroidok, citotoxikus
szerek és alacsony doézisi irradidcio

mellett néhdny beteg esetében leirtik
hosszii hatdsii szteroiddal térténd
intraléziondlis infiltrdcié hatdsossd-
gdtis (4, 5, 8, 15). A beteg beszdmolt
réla, hogy asztmdjinak progresszidja
miatt sziilését kdvetden két hénapig
szisztémds szteroid kezelésben része-
siilt, ami alatt szemészeti tiinetei
ugyan javultak, de a gydgyszerszedés

befejezése utdn jelentds mértékben
progredidltak. Figyelembe véve a be-
teg fiatal (reproduktiv) életkordt, a
hematolégiai eltérések hidnydt, vala-
mit az eldzdekben emlitett anam-
nesztikus szisztémds steroid kezelés
hatdsdt, a beteg részletes felvildgosi-
tdsa utdn, vele egyeztetve intrapal-
pebralis szteroid kezelés mellett don-

3. dabra (A, B, C, D): Az incizids biopszia soran
nyert szovetminta hisztopatoldgiai kepei.
3. A: A kotd-, zsir- és harantcsikolt izomszdvet-

ben nagyszamu habos plazmaju, zsircseppeket tar-
talmazo xantomasejt és gocos, tlszdszerd halma-

zokat alkoto,

részben perivaszkularis mononuk-

learis beszlréddeés lathatd (hematoxilin-eozin festeées)

3. B abra: A xantdmasejtek kozott elhelyezkedd

Touton-fele oriassejtek (nyilakkal
toxilin-eozin festés)

jeldlve, hema-
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3. C abra: Zsirmeml anyag a xantdmasejtekben és

az oriassejtekben (Qil-red-0O festeés)

3. D abra:

Immunhisztokemiailag CDB8 pozitiv

xantomasejtek (sbtétbarna szin) és oriassejtek az
irhaban, a kotdszdveti rostok kozott

tottiink. Négy-Gthetente az érintett
teriiletre (jobb felsd szemhéj, bal also
és felsd szemhéj) elosztva egy alka-
lommal dsszesen 2 ml triamcinolon-
acetonid (40 mg/ml) oldatot infiltrd-
lunk. Jelen kdzlemény publikdldsdig
ot alkalommal t6rtént injekcids keze-
lés, amelynek hatdsdra a szemhéj-
orbitabemenet kornyékének ddémdja
igen jelentds mértékben csokkent, a
szubkutdn diffizan tapinthatd gra-
nulémds csomok csaknem felszivod-
tak, a beteg a szemrés nyitdsdnak il-
letve a szemmozgdsoknak nagyfoki
konnyitetté vildsdrdl szdamol be (5.
dbra).

MEGBESZELES

1987-ben a Hisztiocita Téarsasag
munkacsoportja (Histiocyte So-
ciety Writing Group) a hisz-
tiocitds eltéréseket harom cso-
portra osztotta (9). Az . csoport-
ba a Langerhans-sejtes hisztio-
citézis-hisztiocitézis X betegség-
spektrum kertl, II. osztdlyba so-
roltdk a non-Langerhans-sejtes
mononukledris fagocitdk okozta
koérképeket, mig III. csoportba ke-
riltek a malignus fibrézus hisz-
tiocitézisok. A felnéttkori pe-
riokuldris xantogranulémaék a II.
csoportba tartozé kérképek. Ezen
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csoporton beliil négy tovébbi kor-
format kulonboztetink meg,
amelyek lefolydsukban, prognézi-
sukban ugyan igen jelent8sen kii-
[6nboznek egymastol, azonban bi-
zonyos esetekben a hatdrvonal
nem éles, az aldbbiakban részlete-
zend§ koérképformdk kozott atfe-
dések lehetségesek.

Az izolalt felndttkori periokuldris
xantoganuléma esetében sziszémds
érintettség nincs (13).

A nekrobiotikus xantogranuléma
esetében a betegségcsoport tdbbi
kérformdajdhoz hasonlé bér-, és
szubkutédn elvaltozdsok ldthatéak,
ezek a [ézidk azonban ulcerdlédasra
és intenziv hegesedésre hajlamosak
(2). Gyakori szisztémads eltérésként
paraproteinémia, mieloma multip-
lex, limfoproliferativ betegségek ala-
kulhatnak ki.

A felnéttkori xantogranulémak leg-
stlyosabb formdja az Erdheim-
Chester-betegség, amelyben a pe-
riokuldris szdvetek érintettsége
mellett stlyos bels§ szervi prog-
ressziv fibroszklerézis (mediasz-
tinum, pleura, perikardium, retro-
peritoneum, csont) alakul ki. A te-
rédpids prébéalkozasok ellenére a be-
tegség gyakran letalis (1).

4. &abra: Periokularis

xantogranulomas bete-
gunk kezeles eldtti kepe

diffuz palmoplantaris
keratodermas gyerme-
kevel




Asztmaval tarsult felnéttkori periokularis xantogranuldma - Esetismertetes

5. A dbra: Jobb oldali periokularis réegic képe 5 al-

kalommal adott triamcinolon-acetonid injekcid utan

5. B abra: Bal oldali periokularis regio kepe 5 alka-

lommal adott triamcinolon-acetonid injekcid utan

1993-ban Jakobiek és munkatdrsai
hat felnéttkori asztmaval tarsult
periokuldris xantogranulémaés ese-
tet ismertettek, 6néallé entitdsként
definidlva a két kérkép egytittes
el6fordulasat (10). 2006-ban jelent
meg egy Osszefoglalé kozlemény
Sivak-Callcott és munkatdrsai tolla-
bdl, amelyben az irodalomban 1966
és 2005 kozott fellelhetd 137 fel-
néttkori periokuldris xantogranu-
[6mads esetet Osszegezték és a rész-
letes lefrdsok alapjan reklasszifi-
kéltak (17). A szerz8k 21 asztmaval
tarsult felnéttkori periokularis xan-
togranulémads esetet verifikéltak.
Az azéta eltelt években 1-1 esetle-
fréssal talalkozhatunk, az eddig ko-
zOlt Gsszes esetszam 30 alatti (3,
12, 18). Néhany betegnél leirtdk

ktlonb6z6 hematolégiai diszkra-
zidk (anémia, trombocitopénia, eo-
zinofilia) kialakuldsat is.

Betegtink esetében az esetleiras feje-
zetben részletezett okok miatt
intraléziondlis szteroid kezelést in-
ditottunk, amelynek hataséra jelen-
t6s javulast tapasztaltunk. A kovet-
kezé hat hénapban a kezeléseket
kéthavonkénti gyakorisdggal tervez-
ztink, majd a klinikai képtdl fuggs-
en alkalomszerten. A lokalis kezelés
alkalmazésdval elkertlhetéek a
szisztémdsan adott szteroid és
citotoxikus anyagok, valamint az ir-
radiaci6 jol ismert stlyos mellékha-
tasai, figyelni kell azonban az eset-
leges helyi szo6v6dményekre (zsir at-
réfia, szemnyomas-emelkedés). Ki-
16n kiemelendd a beteg szoros, hosz-
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szU tavu szemészeti és hematoldgiai
kovetésének sziikségessége. A fel-
néttkori periokuldris xantogranu-
l6ma kérlefolyédsa sordn barmikor
el6fordulhatnak relapszusok, igy be-
teglink esetében sem zérhatjuk ki,
hogy a kés6bbiekben szisztémas ke-
zelés valik sziikségessé.

Beteglink szemészeti tlnetei az
els6 terhessége idején kezdédtek,
gyermekénél Gjsztlott korban ész-
lelték a tenyerek és talpak kéros el-
szarusodaséat. A palmoplantaris ke-
ratoderma heterogén betegségcso-
port szamos klinikai fenotipussal és
véltozatos 6rokl6désmenettel (16).
A kérképek csoportositdsa szamos
klasszifik4cié alapjan lehetséges,
alapvet8en herediter és szerzett for-
maékat kilonboztethetlink meg. Az
orokletes formdk palmoplantaris
megjelenéstiket tekintve lehetnek
diffdzak, fokalisak vagy punctél-
tak. Jelentkezhetnek izolélt bértii-
netként — leggyakoribb a Vérner-
tipust epidermolitikus palmoplan-
taris keratoderma, amely autoszo-
maélis dominans 6roklédésmenet
—, mas formdk érinthetnek egyéb
szerveket is (11). Tekintettel arra,
hogy a kérkép hisztopatolégiai sajé-
tossdgai nem specifikusak, a kor-
rekt diagnozis felallitdsdhoz geneti-
kai vizsgélat sztikséges.

A genetikai adatbdzisokban nincs
informacié a felnéttkori xantogra-
nuléma kialakuldsdnak hatterében
esetlegesen fennall6 genetikai elté-
résekrdl, az eddig lefrt asztmaval
tarsult feln8ttkori xantogranulémas
betegek egyike esetében sem tortént
genetikai vizsgalat. Kérdésként me-
riil fel, hogy taldlhaté-e kozos gene-
tikai eltérés az asztmaval tarsult fel-
néttkori xantogranulémds édesanya
és palmoplantéris keratodermds
gyermeke betegsége kozott vagy két
ritka kérkép egy csalddon belili ko-
incidenciajardl van szé. A csaladta-
gok Kklinikai (szemészeti és bér-
gyogyaszati) vizsgalata utan részle-
tes genetikai vizsgélat vihet koze-
lebb a kérdés megvélaszoldsahoz és
Uj informdciéval szolgédlhat a fel-
néttkori xantogranuléma ma még
ismeretlen genetikai hatterének fel-
térképezéséhez.



Adult onset asthma and periocular xanthogranuloma - Case report

Esetismertetéstinkkel fel szeret-
nénk hivni a figyelmet egy igen
ritka, de egyes forméiban sulyos
szisztémads elvaltozasokkal szévé-
dé korképre, a felnéttkori perio-

kularis xantogranulémara. Tekin-
tettel arra, hogy a kérképcsoport bi-
zonyos forméi kozott kilonbozd
foka atfedések is lehetnek, a bete-
gek élethosszig tarté hematoldgiai

IRODALOM

kovetése igen fontos, hiszen akar
évekkel a szemészeti tiinetek meg-
jelenése utan sulyos, akar életet ve-
szélyeztetd vérképzbszervi mani-
fesztaciok alakulhatnak ki.
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Szokatlan szemészeti tiinetek
ritka manifesztacioju malignus
histiocytosisban -

Erdheim-Chester-betegségben
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Ceélkitiizés: A szerzék egy ritkan el6forduld, sulyos lataskarosodassal jaro, tobb szervet is érinté malignus histiocytosis, az
Erdheim-Chester-betegség diagnosztikus és terapias nehézsegeit ismertetik.

Esetismertetés: A 13 éves gyermeknél a homloktajan észlelt, csonthianyt okozo bér alatti elvaltozas szévettani eredmeé-
nye eosinophil granuloma volt. Az egyidejlileg észlelt diabetes insipidus, majd a neéhany hénap mulva jelentkezd kétoldali pa-
pilla 6déma miatt a kérképet Hand-Schtller—Christian-kérnak, malignus histiocytosisnak véleményezték. Kétoldali, nagyfo-
ku latasromlas miatt kombinalt citosztatikus kezelésben részesdult, azonban a latdélesseg nem javult. Het év malva, a mar
féenyérzes nélkdli jobb szemen, a corneoscleralis imbusban — a gyermekonkologiai gondozas befejezédése utan — jelent
meg a xanthogranulomanak vélt Gjabb tunet. Ujabb négy év mulva - a belgyégyaszati jellegli panaszok megjelenésekor —
észlelték, hogy a xanthogranuloma mar mindkét szemen a teljes corneat involvalta. Az Erdheim-Chester-betegség diag-
nosztizalasa ekkor; a beteg 24 éves koraban (az els6 tunetek kialakulasa utan 11 évvel), a szévettani vélemények revizidja,
az immunhisztokémiai vizsgalatok ismeétlése (CDB8+, CD1a-, focalis S100+) utan tortént meg. A sdlyos, nagy ereket érin-
t6 érszlkulet miatt ballonos értagitast vegeztek, veseelégtelenség miatt dializis valt szikségesse. A mar évek éta fenyer-
zés nélkili szemeken végzendd probaexcizioba a beteg nem egyezett bele, szemészeti beavatkozas igy nem tortent. Az el
kezdett interferon kezelés a szemészeti allapotaban valtozast nem hozott.

Koévetkeztetés: A histiocytosisoknal, igy az Erdheim-Chester-betegségnél is a szemészeti tinetek leggyakrabban az
orbitaban alakulnak ki, a szerzék éaltal ismertetett betegben észlelt ocularis-intraocularis manifesztacio azonban ritka.
Figyelemre méltd, hogy a gyermekkorban kezd6dé betegség lefolyasat a felnéttkorban is kovethették. Hasznos lehet ismé-
telten elemezni az addigi 6sszegy(ijtdtt adatokat, ami jelen esetben is segitette e ritka betegség pontos diagnosztizalasat.

Rare Ocular symptoms in malignant histiocytosis, Erdheim—-Chester disease - A case report

Purpose: The diagnostic and therapeutic difficulties of a rare disorder, malignant histiocytosis, Erdheim—Chester disease
with severe ocular and extraocular damages were discussed.

Case report: A13 year old child with subcutaneous granuloma over the brow bone (causing bone loss) was observed.
Histological results revealed eosinophylic granuloma. Regarding the diabetes insipidus, and a few months later detected
bilateral papillaoedema the disorder was diagnosed as Hand-Schuller-Christian’s disease, malignant histiocytosis.
Because of the bilateral severe visual impairment combined cytostatic-treatment had been performed, but the visual
acuity did not improved. Seven years later, the child’s oncologic care already has been completed- another symptom:
xanthogranuloma of the corneaoscleral limbus in the right eye (no sense of light) appeared. Four years later - by the
appearance of internal medicine-related problems, the suspected xanthogranuloma infiltrated the entire cornea of both
eyes. When the patient became 24 years old (11 years after the onset of symptoms), by the revised histological opinions
and after the immunohistochemical examinations demonstrated CDB8 positive, CD1a negative, S100 positive,
Erdheim-Chester disease was diagnosed. The severe stenosis of major blood vessels and renal failure, balloon conducted
vasodilation and dialysis were required. The patient refused the histological examination and any ophthalmic intervention
of the corneal xanthogranuloma. Interferon therapy did not affect the ocular status.

Conclusion: The ophthalmological symptoms of the histiocytosis, Erdheim-Chester disease develop commonly in the orbit.
The other ocular-intraocular manifestations described by the author here had been rarely detected. It is remarkable that
the disease could be followed from the patients childhood up to her adulthood. The authors emphasise that it is always
useful to re-analyse the collected data in a case of a rare disease, which can be helpful to make an accurate diagnosis.

histiocytosis, Erdheim-Chester-betegség, ocularis tiunetek

histiocytosis, Erdheim—-Chester disease, ophthalmic symptoms



Szokatlan szemészeti tlnetek ritka manifesztacioju malignus histiocytosisban

histiocytosisok ugyan ritka
Aeléfordulésﬁ betegségek, de

egyes tipusaik klinikailag és
szovettanilag is nagyon valtozato-
sak lehetnek (4). Gyakorisdgukat
Minkov 0-14 éves korban: 3-5 eset/
millié gyermek eléforduldstnak be-
cstli (Langerhans-sejt histiocyto-
sis), mig Erdheim—Chester-beteg-
ségbdl 2018. oktdberig minddssze
259-et kozoltek (16, 4). Ez ideig
egyetlen magyar eset (magyar és
angol nyelv() ismertetésérél van
tudomdsunk (3, 17).
E csoportba tartozik a szoliter, pré-
baexcizié utdn spontdn gyogyuld
Langerhans-sejt histiocytosis is, va-
lamint a tobb szervet érint8, né-
hany év alatt a kezelés ellenére faté-
lis kimeneteld Erdheim-Chester-
betegség (18). A histiocytosisok
szinte minden formdjanal lefrtak
szemészeti tiineteket. Leggyako-
ribb az orbitalis érintettség, ez az
esetek 30%-dban fordul els, de a
corneoscleralis limbusban, vala-
mint intraocularisan az irisen, a
chorioidedban is el6fordulnak gra-
nulomatosus elvéltozasok (2, 7, 13,
14). Dainen juvenilis xanthogranu-
lomatosishoz tarsult bilateralis opti-
cus neuritisrél szdmol be (5).
Az egyes betegségek diagnosztizala-
sa, illetve elkiilonits korismézése a
klinikai ttinetek és a szovettani
vizsgalatok alapos elemzése alapjan
sem konnyd, annak ellenére, hogy
ma mdar az immunhisztokémiai
vizsgalatokkal egyre biztosabban ti-
pizalhatdk az egyes entitdsok. A be-
tegség tlneteinek valtozé idébeni
(gyermekkori-felnéttkori) és térbeli
(ktlonbozE szervekben) manifesz-
tacidja sztkségessé teheti a kordb-
ban taldlt eredmények reviziéjat
(CT-, MRI-képek, metszetek Gjra
értékelése), ismételt szovettani
vizsgalat elvégzését vagy tovabbi, a
legkorszerGbb diagnosztikus tech-
nolégidk (pl. génprébak) alkalma-
zésat (1,7, 20, 10, 22, 23).

ESETISMERTETES

A 13 éves ledny 2001-ben jelentke-
zett kérhdzunkban homloktdjdan ki-
alakult bor alatti elvdltozds miatt.

CT-vizsgdlat a csonton litikus elvdl-
tozdst irt le, amelynek excizidja utdn
a szovettani vizsgdlat eredménye
eosinophil granuloma volt. Emellett
diabetes insipidust diagnosztizdltak.
Egy hénap miilva jobb oldali nagyfo-
ki ldtdsromlds alakult ki (V- 0.d.:
0,15 ii.n.j, 0.s.: 1,0), és a szemfené-
ken mindkét szemen elmosddott ha-
tdri, eldemelkedd niviji, kissé hal-
vdnyszini papilldt taldltunk, teriile-
tében vérzés nem volt. Artéridk, vé-
ndk teltsége fizioldgids, a retina ép
volt. Az ekkor késziilt koponya MRI-
vizsgdlarndl az orbitdkat, a n. opti-
cusokat és a chiasmatdjat is épnek
taldltdk. Ezen leletek alapjdin
Hand-Schiiller— Christian-kdr/ma-
lignus histiocytosist véleményeztek,
és a gyermeknél az onko-hematoldgi-
ai osztdlyon kombindlt citosztatikus
kezelést kezdtek. Hamarosan a bal
szem ldtéélessége is gyengiilt (V- o.d.:
fényérzés bizonytalan, o.s.: 0,15
ii.nj.), a szemfenéken a kétoldali
papilla 6déma valtozatlan. Ezt kive-
tden az occipitalis régidban észlelt
csontrecidiva szovettani vizsgdlata
az eldzd véleményt erdsitette meg, és
az onkolégiai kezelése folytatddott. A
terdpia ellenére ldtdsa nem javult, a
latoidegfo odémdja mellett a retindn
sdrgds gocok jelentek meg (1. dbra).
2002 év elejére a mosédott hatdrd,
prominedlo papilla szine mdr kifejezet-
ten decolordlitd vdlt. Gyermekonko-
logiai kezelése 2004-ben fejezddott be,
ettd] kezdve csak a diabetes insipidus
miatti hormonpodtldsban részesiilt.

A kovetkezd szemészeti vizsgdlatra
2005-ben jelentkezett. Allapota az
elozdekhez képest gyakorlatilag val-
tozatlan volt: ldtéélesség a jobb sze-
men bizonytalan fényérzés, bal sze-
men kézmozgds-ldtds. Mindkét szem
eliilsd szegmentuma ép, a szemfené-
ken a papilla ugyan halvanyszind,
de ugyanakkor nivéja domborods,
hatdra mosédott volt, a sdrgds szinii
apré gécok a retindn vdltozatlanok
voltak.

A kovetkezd szemészeti vizsgdlatig
(2008) ismét hdrom év telt el. A jobb
szemen a corneoscleralis limbusban és
a cornedn kozel egy kvadrdnsban
sdrgds szinil, erezett terime — xantho-
granuloma jelent meg. Bal szem: az
eliilsd részeken kérosat nem ldttunk,
a szemfenéki lelet az eldzdekhez ké-
pest vdltozatlan volt. A beteg ekkor a
szaruhdrtya elvdltozdsdnak tovdbbi
vizsgdlatdtol elzdrkozott.

2012 mdrciusdban a beteg siirgdsség-
gel keriilt felvételre veseelégtelenség
tiinetei miatt. A kivizsgdlds sordn
angiogrdfidval a hasi aorta és az ar-
teria renalisok sziikiilete igazolddott,
amely miatt katéteres értdgitdst vé-
geztek.

Az ekkor végzett szemészeti vizsgd-
latndl a  kovetkezdket taldltuk:
mindkét szem fényérzés nélkiili. Jobb
oldalon a cornea teljes egészét, bal
szemen nazdlisan 1-2 mm-es szabad
sarld kivételével vaskos, sdrgds,
egyenetlen felszinii terime foglalja el
(2. dbra). Mélyebb részek nem vizs-
gdlhaték. Szemészeti ultrahangyizs-

1. dbra: 13 éves leany szemfeneéki kepe (2001).

A: jobb oldalon a papilla hatara korkorosen moso-
dott, nivdja eléemelkedik, szine egesz teruleteben
halvany. Korulotte és a nagy erek mentén a retina

sargasan beszlrt, a maculatdajon csoportosan,
sarga kerek teruletek lathatok. B: bal oldalon a
szemfeneken az ddemas, de halvanyszinld papilla
koérul a retinan tobb, a macula tajon kevesebb apro,
kerek, sarga beszdrédes lathato
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2. dbra: 24 éves noneél (2012). A:

jobb oldalon a

szaruhartyat teljes terjedelmeben sargas, gra-

Nnulomatosus szovet fedi be. B: bal oldalon a cornea
Nnazalisan keskeny sarld kivételével az ellenoldalinoz
hasonloan beszlrt

gdlattal az iivegtesti teret tisztdnak
taldltuk, a retina az alapjdn fekiidt,
intraocularisan egyéb terime nem
volt kimutathaté. A xanthogranu-
lomdnak impondld képletbdl végzen-
dd prébaexciziéba a beteg nem egye-
zett bele, szemészeti kezelés nem tor-
tént.

A klinikai tiinetek alapjin felmeriilt
az Erdheim—Chester-betegség gyanti-
ja is, exért a kordbbi szovettani min-
tdt djra vizsgdltdk. Az ekkor mdr
rendelkezésre 4ll6, Langerhans-sejt
specifikus CD1a ellenes antitesttel
kiegészitett immunhisztokémiai vizs-
gdlatokat elvégezve, a histiocytdkban
CDé8-pozitivitds, CD1a-negativi-
tds, focalis S100-pozitivitds volt ki-
mutathaté, ami a Touton-féle érids-
sejtek hidnya ellenére a histiocytosis
fent emlitett tipusdt valdszindsitette
(3. dbra).

A beteg kronikus veseelégtelensége
miatt jelenleg is hemodializisre szo-
rul. A hypophysis eliilsd és hdtsé le-
beny elégtelensége miatt hormonpotlo
kezelést kap. Alapbetegségét jelenleg
intermittdld interferon addsdval ke-
zelik, amely mellett dltaldnos dllapo-
ta egy év alatt nem romlott, a szaru-
hdrtya sdrgds besziirddése viltozat-
lan.

MEGBESZELES

Gyermekkorban bértiinetekkel kez-
d&dé histiocytosis X (Hand—Schul-
ler—Christian-kér) eosinophyl gra-
nulomdnak véleményezett betegség
mindkét szem hétsé szegmentu-
mat megbetegitve vaksdgot oko-
zott. A beteg fiatal feln6ttkoraban —

12 év mulva — mindkét oldali szaru-
hértya teljes beszrédése szintén a
latoélesség elvesztését eredményez-
hette. Ekkor mér a betegben Gjabb,
stlyos belgydgyaszati tiinetek is ki-
alakultak, amely miatt azonban az
ugyancsak a histiocytosisok cso-
portjaba tartozé Erdheim—Chester-
betegséget véleményeztek.

A histiocytosisok klinikailag és sz6-
vettanilag-immunhisztokémiailag
jél definidlhaté betegségek, de nagy

variabilitdst mutatnak (4). Eléfor-
dul kozottik szoliter, spontan
gy6gyuld xanthogranuloma és a né-
hany év alatt 20-66%-ban letélis ki-
menetel( betegség is (18, 20, 16). A
klinikai tiinetek csak altalanossag-
ban mondhatdk jellegzetesnek, hi-
szen a benignus lefolyést, gyermek-
korra jellemz6 xanthogranulomét
ugyan ritkdn, de felnéttkorban is
diagnosztizaltak (13). A felnéttkor-
ban manifesztalédé Erdheim—
Chester-betegséget pedig mar né-
hany esetben gyermekkorban is
észleltek (9, 12, 21, 22).

Az Erdheim—Chester-betegség sz6-
vettanilag a histiocytosisok non-
Langerhans-sejttipust csoportjéba
tartozik. A diagnézis egyik fontos
pillére az immunhisztokémiai reak-
ciékat is magéban foglalé szovetta-
ni vizsgélat, amellyel kimutathaté a
fibrosus alapallomanyba agyazott
CD68-pozitiv, CD1la-negativ histio-
cyta-szaporulat. Az S100 reakcié
tobbnyire negativ eredményd,
ugyanakkor néhany koézleményben

3. dbra: A kisszamu eosinophil granulocytaval ke-
vert, vegyes lobos beszlirddeéest tartalmazd fibro-
sus alapallomanyban histiocyta-proliferacio latszik.
A histiocytak CDB8-pozitivak, focalisan S100-pozi-

tivitas is medgfigyelhetd. A Langerhans-sejtre jel-
lemz&d CD1a negativ. A latott kep megfelel Erd-
heim-Chester-betegségnek




Szokatlan szemészeti tlnetek ritka manifesztacioju malignus histiocytosisban

beszdmoltak focalis/gyenge poziti-
vit4srdl, amit mi is észleltiink (17).
A Touton-féle éridssejtek véaltozd
ardnyban jelen lehetnek az infilt-
ratumban, 4&m a tébbmagvu Orids-
sejtek — esettinkben is tapasztalt —
teljes hidnya nem zérja ki a diagné-
zist (25). A kérkép altaldban férfi-
akban, felnéttkorban, az 5. évtized-
ben manifesztalédik, mi azonban
fiatal nébetegben figyeltiik meg a
tinetek kialakuldsat. Az els6 sz6-
vettani mintavételnél (2001) még
nem volt médunk az immunhiszto-
kémiai vizsgélatok elvégzésére. — Ez
még nem jelenti a téves diagnoszti-
két, hiszen a szovettani malignus
histiocytosisnak megfelel, akkori
protokoll szerinti immunszupp-
resszids kezelést a beteg megkapta.
Evekig a szemészeti panaszokon
kivul csak a diabetes insipidus volt
ismert, az Erdheim-Chester-beteg-
ségre jellemzd egyéb tlnetek hia-
nyoztak: a csontfdjdalom, a hosszt
csontok szimmetrikus, kétoldali
kortikalis szklerézisa, a parenchy-
mas szervek — tidg, vese, retrope-
ritoneum beszGrédése, a kardio-
vaszkuléris szévédmények, peria-
ortikus, perirenalis fibrosis. E beteg-
ségnél az esetek harmadaban ideg-
rendszeri tinetek is megfigyelhe-
ték, amelyek kozott leggyakoribb a
diabetes insipidus, ez beteglinknél
az elsé tiinetek egyike volt. A sze-
mészeti tiinetek kozil leggyakoribb
az exophthalmus amely, az esetek
30%-4ban alakul ki (7, 10, 24). Int-
raocularis megjelenést: iris, cho-
rioidea beszrédését, opticus neu-
ritist csak egy-egy esetben irtak le
(2, 5). Az intracranialis hypo-
physis-hypothalamikus régiét érin-
t6 szovettanilag igazolt beszlirédé-
sek is stlyos latdskarosodast okoz-
hatnak a nervus opticus kozelsége
miatt (1, 19). Ez esetekben nem
zarhat6 ki az MRI-felvételeken iga-
zolt hypophypsis nyél megvastago-
das szerepe a latdsromlds kialakula-
sdban (8).

Esetiinkben a leggyakoribb szemé-
szeti tiinet, az exophthalmus, hi-
anyzott. Mindkét szemen el6szor a
nagyon ritkdnak mondhaté intra-
ocularis tiinetek jelentek meg: a

papilla tartés 6démaéja, majd emel-
lett decoloricidja és a centralis reti-
narészek elvaltozasa. A retinan pe-
ripapillaris és maculatdji histiocy-
tosis granulomakat els6ként Biccas
Neto 2007-ben irta le az Erdheim—
Chester-betegségben. Ezeket angio-
grafidval igazolta, illetve kés&bb
OCT-vizsgalattal subretinalis neo-
vaszkularizacié megjelenését mu-
tatta ki (2). (Betegtinkben, 13 éves
korban — 2001-ben — nem volt mé-
dunk angiografiit végezni, hogy a
papilla 6déméat és a retina ,dru-
senjeit” pontosabban jellemezni
tudjuk.) Utdlag véleményezve: a
papilla ,6démadja” szokatlannak
mondhaté, hiszen éveken keresztl
véltozatlanul megfigyelhetd volt.
Annak ellenére, hogy a latéidegfd
szine teljesen decoloralttd vilt, az
atréfia tiinetei mellett sem szlnt
meg az 6déma. Ezt a tlinetet a lat6-
ideg histiocytosis okozta besz{ré-
désének véltik, hiszen a fenndll6
diabetes insipidus, nervus opticus
kozeli sellaris régio érintettségét je-
lezte, és az agynyomdésfokozddés
egyéb tiinetei hidnyoztak. A szem
eliilsé szegmentumaban, a corneo-
scleralis limbusban kezdédég, 24
éves korra mindkét szem szaruhar-
tydjat teljesen beszlrd xanthogra-
nulomatosus elvéltozast sem tud-
juk pontosan identifikalni. (A beteg
a prébaexciziéba nem egyezett be-
le.) Erdheim—Chester-betegségben a
limbusban megjelené besz(irédés
nem jellemzd, irodalmi adatot erre
vonatkozdan nem talaltunk. Ilyen
szemészeti tiinetet a benignus lefo-
lyast, eltérd szovettani tipusd ju-
venilis xanthogranulomdnal irnak le
(7, 13, 18). Az irodalomban azon-
ban taldltunk adatot arra, hogy a
kilonbozé tipust megbetegedések
kombindlédhatnak. Mar ,hibrid”
formdkat is diagnosztizéltak:
ugyanazon betegben immunhisz-
tokémiai vizsgélattal, vagy génpré-
béval igazoltan kétfajta betegség is
eléfordulhat (11, 23).

Yin és munkatdrsai esetinkhoéz ha-
sonldan, kordbban Hand-Schiil-
ler— Christian-kérnak diagnoszti-
zalt betegségnél, évek mdulva,
Gjabb biopszidval aldtdmasztva

igazoltdk az Erdheim— Chester-be-
tegséget (26).

Az ismertetett betegnél a legelsé
bértiinetek 13 éves korban kezdéd-
tek, a belgydgydszati jellegli pana-
szok 24 éves korban jelentkeztek,
és ekkor tortént meg az Erdheim—
Chester-betegség pontos hisztol6-
giai diagnosztizéaldsa is. A bemuta-
tott eset példéja a ritka kérkép di-
agnosztikus nehézségeinek, amely-
re tobb szerzé is ravilagit. A kézolt
esetekben is évek teltek el a helyes
diagnézisig: sziikségesnek tartot-
tak a képalkoté eljérasok djravizs-
galatat, a szévettani leletek ismé-
telt elemzését, vagy Gjbdli elvégzé-
sét (7, 28). Valészintleg e nehézsé-
gek miatt taldlkozunk az irodalom-
ban is retrospektiv tanulmanyok-
kal, amelyek tobb évre, évtizedre
visszamenden,  tdbb  intézet
egytttmikodésével, az irodalmi
adatok metaanalizisével prébaltak
a pontos diagnézist megtalalni (1,
7,8, 15, 20).

A betegség klinikai lefolydsit az
hatdrozza meg, hogy a parenchy-
mas szervek milyen stlyossidggal
betegednek meg. Beteglinkben a
belgyodgyaszati tiinetek elldtdsa az
intervenciés radiolégia, a hemo-
dializis és hormonpétlds révén
megtortént. Bar az Erdheim-
Chester-betegség progressziv lefo-
lyasu és fatalis kimeneteld, egysé-
ges kezelési médja nincs. Gyégy-
szeres kezelésként tartds szteroid
adds, immunszuppressziés kezelés,
kemoterdpia és sugarkezelés is
széba jon. Legkorszerbb és legbiz-
tatobb terdpidnak jelenleg gyerme-
keknél és felnStteknél is az interfe-
ron-alfa addsa tdnik (9, 22). Ese-
tinkben is e javaslatot kovetjiik: a
beteg két éve intermittald interfe-
ron kezelésben részesil, ez id8
alatt &ltaldnos és szemészeti alla-
pota nem véltozott.

KAOVETKEZTETES

Sokszor nem kénnyd — (nemcsak)
ritka kérképeknél — a pontos diag-
nézis megallapitdsa, amint ezt az
ismertetett szemészeti érintett-
ségl eset is példazza. A klinikai tii-
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netek valtozatossdga mellett az
adott technikai lehet&ségek (de
szubjektiv tényezgk is) befolyasol-
hatjédk dontéseinket. Hasznos
lehet ismét elemezni a rendelke-
zésre 4116 adatokat. Nem baj, ha re-
videdljuk nézeteinket, megismét-

link vizsgalatokat, vagy dwjabb
médszerrel prébéljuk megkozelite-
ni, aldtdmasztani feltevéseinket a
pontos diagnézis érdekében, hogy
az a beteg szdmdra a legeredmé-
nyesebb kezelés kivilasztdsdhoz
vezessen.

Koszonetnyilvanitas

A beteg kezelésében és betegségének di-
agnosztizdldsdban segitséget nyijté
kollégdink munkdjdt kdszonjiik: Ma-
sdt Péter gyermekonkolégiai-, Kirdly
Istvdn radiolégiai-, Ldcsei Zoltdn 1.
belgydgydszati osztdly.
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A generikus szemnyomas-
csokkentd szemcseppek specialis
problémai - Osszefoglalé kdzlemény

HoLLo GABOR®

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

Célkitiizés: A generikus glaukdma ellenes szemcseppek engedélyezési és gyakorlati problémainak tsszefoglalasa.
Médszer: Szakirodalmi attekintés a vonatkozo hatdséagi szabalyozas alapjan.

Eredmeények: Az utdbbi években mind vilagszerte, mind Magyarorszagon jelentésen megnovekedett a generi-
kus szemcsepp-készitmeények szama. Ez elsGsorban a glaukoma kezeléseére szolgalo generikus szemnyomas-
csokkenté cseppek megjelenésenek tudhato be. Mivel a szemnyomas-csokkentd cseppeket a betegek eveken,
évtizedeken &t hasznaljak, az ilyen generikumok hatékonysaga és alkalmazhatésaga tekintetében felmeralé
problémak nagy gyakorlati jelentéseglek. A kdzlemeny ismerteti a generikus szemnyomas-csokkentd cseppek
engedelyezesének objektiv nehézsegeit, az engedelyezes eltérését a szisztémas hatasu generikus szerek enge-
délyezési folyamatatol, az engedélyezésre vonatkozd szabéalyozas gyengeségeit, valamint ezek potencialis hata-
sat a kezelés sikeressegere es biztonsagossagara. Emellett ravilagit az sszehasonlito klinikai vizsgalatok hia-
nyanak jelentdségeére, és egy szemnyomas-csokkentt generikus csepp példajaval illusztralja az originalis készit-
meénnyel torténd prospektiv, randomizalt, maszkirozott klinikai dsszehasonlités kiemelkedd fontosséagat.
Kovetkeztetés: A generikus szemnyomas-csokkenté cseppekkel kapcsolatos bizonytalansagot, potencialis
problémakat a gyogyszerrendelés és helyettesités alkalméaval a szemorvosnak figyelembe kell vennie.

Special problems around generic intraocular pressure lowering eye drops

Aims: To summarize the problems associated with the approval and use of generic intraocular pressure
lowering medications.

Methods: Literary and regulatory review.

Results: In the recent years use of generic eye drops has significantly increased worldwide and in Hungary. This
increase is mostly due to the appearance of the generic intraocular pressure lowering eye drop products. Since
intraocular pressure lowering topical medication is used for years or even decades by patients, problems
related to their effectiveness and clinical applicability are of great significance. This review provides an overview
of the objective problems and weaknesses of the approval of topical intraocular pressure lowering drugs; the
differences of their approval process compared to that of systemically active generic drugs; and the potential
impact of all above issues on the treatment success and safety. The review also emphasizes the need for
comparative clinical trials to the approval of the generic pressure lowering eye drops, and illustrates the
significance of the prospective, randomized, masked clinical comparisons to the corresponding original product
by showing a positive example of a generic intraocular pressure lowering topical medication.

Conclusion: Regulatory and potential clinical problems related to generic intraocular pressure lowering eye
drops should be considered by ophthalmologists at prescribing and substituting intraocular pressure lowering
medication.

enerikum, glaukéma, hat6sagi engedélyezés, szemcsepp
KuL ZAV g i’ e ' '
ULCSSEt . szemnyomas-csokkentés

generic medication, glaucoma, approval by authority, eye /ophthalmic drop,
intraocular pressure lowering

*A szerzd az Alcon, Allergan, Bausch & Lomb, MSD, Nicox, Santen konzulense/tanédcsadéja
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generikus gydgyszerkészit-

mények elterjedése napja-

inkban vildgjelenség. Noha
kétségtelen, hogy az originélis ké-
szitményekhez képest alacsonyabb
aron forgalomba hozott generikus
gybgyszerek javitjdk a gydgyszerhez
val6 hozzaférést (1), a generikumok
alkalmazasa olyan gyakorlati problé-
mdékat is eredményez, amelyekkel az
elvileg azonos origindlis készitmé-
nyek esetében nem taldlkozunk. Ez
a megallapitds akkor is igaz, ha a fej-
lett vildgon kivili, kevéssé ellendr-
zott és/vagy illegalisan eldallitott ké-
szitmények okozta problémdktdl el-
tekintiink. A jelen 6sszefoglalé koz-
lemény a generikus készitmények
egy specialis, lokélisan haté csoport-
javal, a glaukéma és az emelkedett
szemnyomassal jaré éllapot (ocu-
laris hipertenzié) kezelésére szolgald
szemnyomas-csokkentd szemcsepp
generikumokkal foglalkozik. Az ez-
zel a gybgyszercsoporttal kapcsola-
tos problémak Gsszefoglaldsa azért
indokolt, mert engedélyezésiik so-
rén a szokdsos értékelési folyamat
objektiv nehézségbe ttkozik, ezért
nem vagy csak részben alkalmazha-
t6, és szamos specidlis, nagy klinikai
jelent8ségli szempont vizsgalatdra
az engedélyezés soran nem kertil sor.

ORIGINALIS
KESZITMENY VERSUS
GENERIKUMOK

Az innovativ (origindlis) készit-
mény a szabadalom lejartdig kiza-
rélag a készitményt kifejleszté
gyarté éltal hozhaté forgalomba.
Ara relative magas, mivel az eladésa
sordn keletkez6 bevétel hivatott fe-
dezni a kifejlesztés és a gyartés
koltségeit, a gyart6 tulajdonosai-
nak jovedelmét és a késébbiekben
engedélyezésre kertil§, még prekli-
nikai vagy klinikai fazisban 1év§ jo-
v6beli origindlis készitmények ki-
fejlesztésének koltségét. A generi-
kumok (2) az originalis készitmény
kizarélagos gyartasi és forgalmazasi
jogdnak lejarta utdn jelennek meg,
és elvben bioldgiailag egyenértékd-
ek az eredeti, innovativ gyégyszer-
rel. A generikumok é&ra a megfelels

originalis készitmény arandl lénye-

gesen alacsonyabb (1). Egy generi-

kus szemészeti készitmény arat el-
vileg két szakmai meghatarozé be-
folyasolhatja:

1. A generikumot nem terhelik az
origindlis készitményt terheld
hatalmas fejlesztési koltségek, és
az engedélyeztetés folyamata
sokkal kevésbé koltséges, mint az
innovativ gyégyszer engedélye-
zése. Ez a megéallapitds minden
(lokélisan és szisztémdsan hato)
generikumra érvényes. A generi-
kum e tekintetben az originélis
készitménnyel all arversenyben.

2. Egyes lokalisan haté generikus
szerek esetében (ezek kozé tar-
toznak a generikus szemcseppek
is) egy tovabbi drmeghatdrozé té-
nyezd is fennall: a hat6sagi enge-
délyezési folyamat sordn a gene-
rikum gyértéja legdlisan vélaszt-
hat az olcsébb, de szakmailag ke-
vésbé megfelel§ engedélyezési el-
jaras és a koltségesebb, dm szak-
mai szempontbdl az alkalmazha-
tésdgot 6l alatamaszté eljarés
kozal (3, 4). Az engedélyezési
koltségek természetesen a piaci
arban is megjelennek. E tekintet-
ben tehdt a generikumok egy-
méssal folytathatnak 4rversenyt,
hiszen a generikumok nem tébb-
letszolgaltatds nytjtdsa, hanem
az alacsonyabb ar révén verse-
nyeznek egyméssal.

A fentiek alapjan nyilvanval6, hogy

a szemészeti készitmények eseté-

ben az egyes készitmények kozotti

verseny nem egyszerGsithet§ le az
originalis készitmény és az ,altalé-
nos generikum” kézotti versengésre.

Az egymadsnak elvben megfeleld

generikumok kézotti mindségi k-

lonbségtétel a betegek érdekében

rendkiviil fontos lenne. A kozle-
mény tovabbi része ezzel a kérdés-
sel foglalkozik.

A GENERIKUMOK
ENGEDELYEZESE
ALTALABAN

A generikumok engedélyezése far-
makokinetikai vizsgélaton alapul

” s

(2). Exr6sen leegyszertsitve ennek

lényege az, hogy az eredeti készit-
ménnyel azonos vagy kozel azonos
Osszetételd, azonos formuldciéijd,
azonos mennyiségd és azonos mo-
don bevitt készitmény hatdanyagé-
nak és lebomldsi termékeinek szisz-
témads farmakokinetikai paraméte-
reit hasonlitjdk Gssze az originalis
készitmény megfelel6 paraméterei-
vel. Kell§ egyezés esetén, kisszdmu
résztvevdn végzett biztonsagossagi
vizsgalat mar elégséges lehet a
bioekvivalencia megéllapitdsdhoz
és az engedélyezéshez, noha opti-
malis esetben nagyszdmu betegen
végzett evidencia értékd klinikai
vizsgélat elvégzésére is sor kertl.

A GENERIKUS SZEME-
SZETI KESZITMENYEK
ENGEDELYEZESENEK

SPECIALIS PROBLEMAI

A szemészeti készitmények (és
maés, szintén lokélisan hat6 szerek)
esetében human formakokinetikai
vizsgalat nem végezhet§ (3, 4). En-
nek az az oka, hogy a szisztémaés
farmakokinetikai =~ paraméterek
(ezek vér, vizelet és széklet elemzé-
sével nyerhet8k) nem adnak infor-
maciét a szemen belil zajlé far-
makokinetikai folyamatokrél, az
emberi szembdl pedig farmakoki-
netikai vizsgalat céljara mintat
venni nem lehetséges. Eppen ezért
sem az Eurépai Gydgyszer Ugynok-
ség (European Medicines Agency,
EMA), sem a Kanadai Egészségtigyi
Hatésag (Health Canada), sem az
Amerikai Egyesiilt Allamok Elelmi-
szer és Gydgyszer Hatésédga (Food
and Drug Administration, FDA)
nem kovete]l meg humdn farma-
kokinetikai vizsgalatot a generikus
szemészeti készitmények engedé-
lyezése sordn (3). Ez nem jelentene
akadalyt az engedélyezés magas mi-
néségével szemben akkor, ha a ge-
nerikus szemészeti készitmények
engedélyezéséhez a hatékonység és
biztonségossdg felmérése céljabol
kotelezd lenne kell6en nagy beteg-
szamdu, prospektiv, tobb hénapos,
fej-fej melletti (,head-to-head”)
fazis III 6sszehasonlité klinikai
vizsgalatot végezni a generikum és
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az origindlis készitmény kozott. Az
6sszehasonlitd vizsgdlat azonban
nem kotelezd, minddssze egy na-
gyon kicsi betegszdm, roévid biz-
tonsadgossagi/hatékonységi vizsga-
lat elvégzése elengedhetetlen. Azon
generikum gyarték szama, amelyek
részletes Osszehasonlité klinikai
vizsgélatot végeznek, majd az ered-
ményt fliggetlen birdlat utdn magas
szakmai min&séget képvisels tudo-
manyos szaklapban eredeti kozle-
ményként megjelentetik, elenyé-
sz8. Ennek vélhetSen az az oka,
hogy a klinikai vizsgalat koltséges
és ezért emeli a generikum 4rat,
egyben csokkenti az 4ron alapuld
versenyképességet azon hasonlé
generikumokkal szemben, ame-
lyekkel koltséges klinikai vizsgala-
tot nem végeztek. A hatdsagi enge-
dély ugyanis olyan lokalisan haté
készitmények esetében, amelyekre
vonatkozéan farmakokinetikai vizs-
galatok nem végezhetdk el, megad-
haté kizédrélag szakértdi vélemény
(,expert opinion”) alapjan is. Ennek
feltételei a kovetkez8k:
* a preklinikia és klinikai adatok hoz-
zaférhet8ek a hatdsdg szamara;
°a gybgyszerformuldcié (vizes
oldat, olajos oldat, szuszpenzid)
az origindlis készitményével azo-
nos;
az aktiv komponens koncentra-
ciéja az origindlis készitményé-
vel ,egyezik” (az origindlis
készitmény koncentraciéjanak
80-120%-a); a hatéanyag az Eu-
répai Unibban legalabb 10 éven 4t
forgalomban volt (EMA engedé-
lyezési kérelem esetén);
és a hatéanyag biztonsagossagat
és hatékonysagat igazoltak.
Ezen feltételek mindegyike érte-
lemszerGien adott a kérelmezett
generikum farmakolégiai doku-
mentécidja és az origindlis készit-
mény mar meglévs farmakoldgiai
és klinikai dokumentacidja alapjén,
azaz a szemészeti generikum érde-
mi klinikai vizsgélat nélkul, felmen-
tés (,biowaver”) révén regisztralha-
t6. Mivel az engedélyezé hatdsag
nem teszi nyilvanvald, hogy melyik
generikus szemészeti készitményt
milyen dokumentécié vagy klinikai

vizsgalat alapjan engedélyezte, a
felhasznaldk (orvosok, gydgyszeré-
szek) szdmdra nem valik nyilvdnva-
16va az egymadsnak elvben megfele-
16 szemészeti generikumok meg-
bizhatésagéban (hatékonysdgéban,
biztonsdgossagaban és toleranciaja-
ban) potencialisan fennall6 kulonb-
ség.

Az ocularis tolerancia problémadja
kilonoésen fontos a szemészeti ké-
szitmények korében, e csoporton
beltl pedig a krénikusan (éveken,
évtizedeken keresztiil) alkalmazott
szemnyomds-csokkents cseppké-
szitmények esetében. Az EMA és
az FDA ugyanis a generikus készit-
mény 6sszetételében megengedi a
,Kisebb” eltéréseket az originalis ké-
szitmény OsszetevSihez képest (pl.
eltérd észterek, sék, pH, adjuvéans
anyagok, antioxiddnsok), ha az el-
térések a hatdsossagot és a bizton-
sdgossdgot nem  befolydsoljak
(8-7). A valésdgban azonban az
Osszetételben meglévs ,kisebb elté-
rések” specidlis szemészeti hatdsai
nem ismertek, és ezeket az engedé-
lyez6 hatésag részletesen nem vizs-
galja. Ez az eljérasi méd tobb eset-
ben vezetett mar generikus szem-
cseppek visszavondsdhoz, illetve
egyes szemnyomas-csOkkentd
generikumok szemfelszini intole-
rancidjahoz (3, 9, 7, 8). Ha egy kré-
nikusan alkalmazandé szemcsepp
csip vagy diszkomfort érzést okoz,
esetleg fokozza a szem szérazsagat,
a betegek jellemz&en csokkentik, il-
letve megszakitjdk hasznalatat.
Emiatt romlik az adherencia, emel-
kedik a szemnyomads, és a glauké-
més karosodds romolhat (9-11). Ez
azt jelenti, hogy bar az adott gene-
rikus cseppet nem kell visszavonni,
annak rendelése, illetve helyettesits
szerként torténd kiadésa az alapbe-
tegség egyébként elkertilhetd rosz-
szabbodé4sédhoz vezethet (7).

Fontos megérteni, hogy a szem-
csepp-készitmények Gsszetételében
fennéllé, az 4ltaldnos orvosi és
gyogyszerészeti gyakorlatban jelen-
téktelennek tarthaté eltérések az
alkalmazhatéségot jelentésen befo-
lydsolhatjdk. Mig egy szdjon at be-
vitt gyégyszer mintegy 1,5 liternyi

gyomor vagy vékonybél-tartalom-
ban higul fel, addig a szemcsepp
térfogata [ényegében megegyezik a
szemrésben 1évé konny volumené-
vel (3). Az idGs, szarazszemUségben
szenvedd betegek esetében a csepp
térfogata meg is haladja a szemrés-
ben 1évé koénny mennyiségét.
Mindez azt jelenti, hogy a haté-
anyag, a vivéanyag, a stabilizator, a
pH és a konzervalé anyag (leggyak-
rabban benzalkénium-klorid, BAK)
lényegében felhigulds nélkul éri el a
szemfelszint, emiatt a szisztémés
alkalmazas esetén elhanyagolhaté-
an kicsi eltérés a szemészeti alkal-
mazds soran nagy klinikai jelent6-
séglvé valhat. A probléma sulyat
mutatja, hogy a kénnyhidnyban
(szdrazszem-betegségben) szenve-
dék ardnya a glaukémads népesség-
ben eléri a 60%-ot (12).

FONTOS KERDESEK,
AMELYEKET A GENERI-
KUS SZEMNYOMAS-
CSOKKENTO CSEPPEK
ENGEDELYEZESE
SORAN NEM VIZSGAL
A HATOSAG

Tovéabbi problémat jelent, hogy a
szemészeti készitmények alkalma-
zasa soran szamos specialis szem-
pont is nagy klinikai jelent8séggel
bir. Ezek egy részét az engedélyezs
hatésagok az innovativ szemészeti
készitmények engedélyezése sordn
részletesen vizsgaljdk, &m a gene-
rikumok engedélyezése sordn mar
nem, sét figyelembe vételik még
engedélyezési szempontként sem
meriil fel. Nem torténik célzott
vizsgalat a szemészeti generikum
pH-értékének, benzalkénium-klo-
rid koncentraciéjanak, felileti fe-
szlltségének, hé- és fénystabilita-
sdnak, cornealis penetriciéjdnak
irdnyaban (3, 13), valamint e para-
méterek 1d6figgd (a szemcsepp
hasznélata sordn bekovetkezd) val-
tozdsa tekintetében (13). A szem-
cseppként bevitt gydgyszerek Euré-
péban 4 hetes hasznélatra engedé-
lyezettek. A hasznélat sordn sza-
mos alkalommal nyitja ki és zarja
be a cseppentd edényt a beteg.
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Ekozben az oldat egy része elparo-
log, a taroldsi hémérséklet valtozik,
az edényt eltéré mértékd fényhatds
éri. Mindezen hatdsok maédosithat-
jak a generikus készitmény para-
métereit, igy az el6irds szerinti
hasznalat sordn valtozhat mind a
hatéanyag-koncentricié, mind a
készitmény egyéb alkotdinak (kon-
zervaldszer, stabilizator) a koncent-
racidja (13). E potencidlis véltoza-
sokrél azonban a generikumok ese-
tében nem &ll rendelkezésre isme-
ret.

Tovabb neheziti a helyzetet, hogy a
generikus szemcsepp kiszerelése
(tarolé-cseppentd edény) alig sza-
bélyozott. Minddssze a cseppents-
edény anyagéara vonatkozdan léte-
zik el6iras (az edény lagy; a zaréku-
pak kemény polipropilénbdl kell,
hogy késziljon). Szabélyozatlan
azonban az edény fénydteresztd
képessége, faldnak vastagsdga, ru-
galmassdga valamint a cseppentd
nyildsdnak mérete, noha e paramé-
terek a hatéanyag stabilitdsa, a
cseppentés sikeressége és a becsep-
pentett hatbanyag standardizalt
mennyisége szempontjabodl kiemel-
kedé fontossaguak (14, 15). Jelenleg
egy generikus szemcsepp gyartéja
tetsz6legesen vélaszthat a cseppen-
t6edények kozil, noha azok jelen-
tésen eltéré tulajdonsagokkal bir-
nak. E tulajdonsédgok, a részletesen
szintén nem vizsgélt viszkozitds és
feltileti felsziiltség paraméterekkel
egyltt, dont8en meghatdrozzédk a
kicseppend csepp méretét, azt az
erdt, amivel a betegnek a cseppen-
téedényt be kell nyomnia ahhoz,
hogy egy (nem nulla, és nem egynél
tobb) csepp jusson a szemrésbe
(16). Az adagolas bizonytalansaga,
a cseppentbedény megnyomdsanak
technikai nehézségei bizonyitottan
a legfontosabb compliance (adhe-
rencia) gatlé hatdsok kozé tartoz-
nak az idGs, rosszul 1at6 (latétér ka-
rosodott), és gyakran arthrosissal is
kiizd8 glaukémads betegek esetében
(10). Az elvben egyenértékd generi-
kus szemnyom4s-csokkentd készit-
mények tulajdonsidgaiban mutatko-
z6 kulonbségek még idedlis csep-
pentési technika esetén is kétszeres

killénbséget eredményezhetnek a
naponta bejuttatott hatdanyag
mennyisége tekintetében (14). Az
adagolés bizonytalansdgabdl eredd
lokalis (szemészeti) és szisztémads
mellékhatdsokkal, nemkivéinatos
eseményekkel tehdt szdmolni kell.
A gyakorlatban azonban a helyzet
még bonyolultabb és kedvezstle-
nebb. A generikus szemcsepp az ori-
ginalis készitmény aktiv haté-
anyag-koncentraciéjdnak 80-120%-
at tartalmazhatja (3). Ha egy glau-
kémds beteg elvben valtozatlan
szemnyomds-csokkents kezelés-
ként mds és mds generikumot hasz-
nal az egymadst koévetd hénapok-
ban, kénnyen kertlhet olyan hely-
zetbe, hogy egyik naprél a mésikra
a hatéanyag 40%-4val tobbet vagy
kevesebbet juttat a szemébe. A kii-
16nbség azonban a cseppentedény
jellemz8i és az GsszetevSk minor el-
téréseinek ismeretlen hatdsa miatt
joval nagyobb is lehet, azaz a keze-
lés bizonytalansdga rendivtl nagy.
A cseppentSedények kozotti eltérés
ahhoz is vezethet, hogy a beteg
szemcseppje id6 elétt fogy el, igy
vagy tobblet gybgyszerre van sziik-
sége (tobblet kiadas), vagy kezelet-
len marad, ami allapotromlast, és
késébb az indirekt egészségiigyi
koltségek novekedését eredményez-
heti (9).

AZ OSSZEHASONLITO
KLINIKAI VIZSGALATOK
JELENTOSEGE

A fenti problémaék elkeriilése — op-
timélis engedélyezési folyamat hi-
jan — kizdrdlag evidenciaértékd,
tobb hénapos, randomizélt, pros-
pektiv, 6sszehasonlité vizsgalattal,
az eredmény megfelel6 szakmai
szint{ publikaciéja révén (17-20)
lehetséges. A publikacié teszi az in-
forméciét hozzaférhetsvé, és biz-
tositja a felhasznalék (orvosok,
gyogyszerészek) onéllé kritikus vé-
leményalkotdsdnak lehet&ségét.
Természetesen egy  generikus
szemcsepp részletes klinikai vizs-
galata nem ad informéciét a tobbi,
hasonlé generikus készitményrél.
Ez azért fontos, mert az egymas-
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nak elvileg megfelel6 generikus
szemcseppek szdma rendkiviil
nagy (a latanoprost generikumok
szama 2 éve Németorszdgban meg-
haladta a 30-at, Magyarorszdgon
pedig jelenleg 10 latanoprost ge-
nerikum van forgalomban).

A generikus szemnyomas-csokken-
t6 cseppek nagy szama ellenére na-
gyon kevés készitménnyel végeztek
6sszehasonlité klinikai vizsgalatot.
A Magyarorszdgon forgalomban
lévé latanoprost generikumok ko-
zil a Bausch & Lomb cég 0,005%
latanoprost szemcseppjét (Lano-
tan® Bausch & Lomb, Berlin, Né-
metorszdg) hasonlitottdk Ossze
nagy esetszdmdu, randomizalt, pa-
rallel csoportos, egyszeresen masz-
kirozott, multicentrikus, 7 orsz4g-
ban végzett vizsgélat révén az origi-
nélis 0,005% latanoprost készit-
ménnyel (Xalatan®, Pfizer, New
York, NY, USA) (17). Ez az 6sszeha-
sonlité vizsgélat tervezését tekintve
optimadlisnak tarthaté egy generi-
kus szemnyomads-csékkents szem-
csepp értékeléséhez, és kissé eltér
attél, amit egy originélis csepp re-
gisztracidhoz sziikséges klinikai
vizsgélata sordn megszoktunk. Az
origindlis szemcsepp klinikai érté-
keléséhez a kettésen maszkirozott
vizsgélat az optimadlis. Ebben sem a
beteg, sem a vizsgalé nem tudhatja,
hogy melyik résztvevé milyen haté-
anyagot cseppent, ezért a csepp
anyagat uniformizalt cseppent&ben
biztositjék a vizsgdlathoz. A fenti
generikum vizsgdlatban azonban a
betegek tudtak, hogy melyik készit-
ményt hasznaljdk, csupédn a vizsga-
lok el6tt maradt ismeretlen a ké-
szitmény (,single masked” vizsga-
lat). Ennek az elrendezésnek az volt
az elénye, hogy a betegek a generi-
kus készitményt annak sajat csep-
pentd edényében téroltak, és abbdl
cseppentettek, igy a kiszerelés és a
cseppentés esetleges technikai prob-
lémai megismerhet&vé valhattak. A
noninferiority tipust vizsgélatba
266 olyan primer nyitott zugd gla-
ukdémads és ocularis hipertenzids be-
teget vontak be, akiknek szemnyo-
madsa egy prosztaglandin analég
vagy béta-receptor-blokkolé szem-
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csepp hasznélata mellett emel-
kedett (222 Hgmm) volt, és a bete-
geket 1:1 ardnyban randomizaltdk
a két készitmény kozott. (A célcso-
portot vonték be, az elemszam a
statisztikai vizsgélat kell§ erejét
biztositotta, a randomizéacié aré-
nyos volt). A szemnyomadst kimo-
sas utdn valamint kezelés mellett 2
és 6 hétnél értékelték a reggel 8
6rds, a déli 12 6ras és a délutén 4
6ras érték alapjan, a cseppentés este
8 drakor tortént. (Nappali nyomas-
gorbét vettek fel, kell6 mennyiségt
adat 4llt rendelkezésre az értékelés-
hez, a cseppentés a klinikai gyakor-
latnak megfelelGen, este, a készit-
mények sajat cseppentSedényébdl
tortént, a betegek 6nmaguknak
cseppentettek). A diszkomfort ér-
zést standardizalt médon, skéla se-
gitségével értékelték (azaz nem
pusztdn a hatdsossdgot, hanem a
toleranciat is részletesen vizsgél-
tak). A vizsgalati gydgyszerek éltal
indukélt szemnyomads-csékkenés-
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ben sem statisztikailag, sem klini-
kailag szignifikdns kilonbséget
nem taldltak (az adatokat primer és
szekunder végpontok alapjan rész-
letesen prezentéltdk), a diszkom-
fort érzés Gsszesitett és tlinettipus
szerinti megoszldsdban valamint
stlyossagaban killonbséget nem ta-
laltak (az adatokat részletesen pre-
zentéltdk), emellett a szisztémads
paraméterek (szisztolés és diaszto-
lés vérnyomas, szivfrekvencia) ala-
kuldsat is részletesen Gsszehasonli-
tottak (kilonbséget nem észleltek).
A vizsgalat egyértelm( informéciét
adott arrdl, hogy a vizsgalt gene-
rikum (és annak kiszerelése) klini-
kailag egyenértékii az origindlis ké-
szitménnyel.

Mas vizsgalatokban mdés Eurdpai
Unids és Eurépan kivili gyartok
latanoprost generikumai koézul
egyeseket noninferiornak (18, 19),
mésokat viszont kevésbé hatdsos-
nak talédltak (19, 20), mint az origi-
nélis Xalatan® szemcseppet.

KAOVETKEZTETESEK

A szemészeti generikumok engedé-
lyezése soran vilagszerte, igy az
Eurépai Unidban is szdmos specié-
lis nehézséggel kell az engedélyezé
hatésdgnak szembenéznie. A gene-
rikus szemcseppek kozotti arver-
seny jelentdsen hozzdjarulhat ah-
hoz, hogy a szakmailag kivédnatos
klinikai 6sszehasonlité vizsgalatok
helyett szakért8i vélemények, pre-
klinikai dokumentacié és az origi-
nélis készitményre vonatkozé klini-
kai adatok alapjan kertljon engedé-
lyezésre a generikus szemészeti ké-
szitmények jelentds része. A szem-
orvosoknak, hdéziorvosoknak és
gyogyszerészeknek célszerd ismer-
ni azon szemészeti generikumokat,
amelyekre vonatkozéan megfelels
szinvonald, fliggetlen szakmai bira-
laton 4tesett, 6sszehasonlité klini-
kai vizsgalatot publikéltak, mivel az
originélis készitménnyel valé tény-
leges egyenértékiiség csak az ilyen
vizsgalat alapjan allapithat6 meg.
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A Magyar Szemorvostarsasag Hirei

Nemzeti iinnepiink mdrcius 15-¢, az 1848-49-es Forradalom és Szabadsdgharc évforduldja alkalmdbsl Magyar Erdemrend
Lovagkereszt kitiintetésben részesiilt DR. FEHER JANOS a Nutripharma Hungaria Tdp- és Gydgyszer El6dllité Kft. kuta-
tds-fejlesziési igazgatdja, a Sapienza Tudomdnyegyetem (Réma) professor emeritusa, kimagasld orvosi munkdjaért, i sze-
mészeti vizsgdlatok kidolgozdsdért, valamint a ldtds megdrzése és az idds korosztdly életmindségének javitdsdra szolgdlo 4f
kezelési eljdrdsok kifejlesztéséért.

Fehér Janos professzor, kittintetését kovetSen a kovetkez levelet juttatta el a f8szerkesztének.

Tisztelt Foszerkesztd Ur!

Munkatdrsaim irdnti tiszteletem inditott arra, hogy az Gjsdgokbdl ismert hirt az alabbiakkal egészitsem ki.

A 2014 marcius 15. Nemzeti Ginnep alkalmabo] Varga Mihédly Nemzetgazdaségi Miniszter a Magyar Erdemrend
Lovagkeresztjévél tiintette ki azokat, akik az elmult idészakban magas hozzadott szellemi értéket képviseld teljesitmé-
nytikkel hozzdjarultak a nemzetgazdasag eredményeihez.

Abban a megtiszteltetésben volt részem, hogy mint a Nutripharma Hungaria Tép- és Gydgyszer ElSallit6 Kft. kutatds-
fejlesztési igazgatdja, a Sapienza Tudomdnyegyetem (Réma) professor emeritusa, a kittintetettek kozott lehettem. A hi-
vatalos indoklds szerint: ,Kimagaslé orvosi munkéjaért, 4j szemészeti vizsgélatok kidolgozasaért, valamint a latds meg-
Grzése és az id6s korosztaly életmindségének javitdsdra szolgald Gj kezelési eljardsok kifejlesztéséért.”

Ugy gondolom, ez az elismerés nem csak nekem szél, hanem a munkatarsalmnak is, akikkel évtizedes kutatasok utan ki-
fejlesztettiik és sikeresen kiprébaltuk az idéskori makuladegenerac1o korai kezelésére a PHOTOTROP® néven szamtalan
orszdgban, igy hazdnkban is ismert és immdr egy évtizede alkalmazott készitményt.

Az altalam szervezett Ophthalmic Neuroscience Program keretében az alapkutatdsokban a Sapienza Rémai
Tudoményegyetem Szemklinikajarél a Corrado Balacco Gabrieli professzor és munkatdrsai, az Anatémiai Intézetbdl Carlo
Cavallotti professzor és munkatdrsai vettek részt. Vizsgélataink tisztaztak, hogy az idskori maculadegeneracié kialakula-
sdban a photoreceptor sejtek anyagcserezavarai meghatdrozé kértani szerepet jatszanak. A sikeres kezelés alapfeltétele
ennek az anyagcserezavarnak a javitasa. llyen meggondoldsok alapjén fejlesztettiik ki a ,metabolikus ter4pidt”, ami oki
kezelés, szemben az éltaldnosan alkalmazott antioxiddns vitaminkeverékkel. Az Gj koncepciét a Pécsi Tudomany-
egyetem Szemklinikdjan a Kovdcs Bdlint professzor munkacsoportja igazolta randomizalt, placebokontrollalt, kettds vak
klinikai vizsgalatokkal.

Az elmult hetekben ez a munkacsoport kibéviilt a Krakkéi Jagellow Egyetemrdl és az Oviedéi Egyetemrdl, valamint a
Semmelweis Egyetem Fogorvosi Karrdl, a Testnevelési és Sporttudomanyi Karrél, a Pécsi Tudomanyegyetem
Farmakoldgiai és Farmakoterdpids Intézetébdl egy-egy tovabbi munkacsoporttal. Egy Gj EU-projektben a nem fert6z6
krénikus betegségek G kezelési lehet8ségeit vizsgéljuk négy orszagban Kozép- és Dél-Eurépabdl. A protokollban kiemelt
szerepet kapnak a specifikus, nem invaziv és koltséghatékony szemészeti vizsgalatok, amelyek igen hasznosak a betegsé-
gek korai felismerésében, és a kezelés hatékonysaganak kimutatdsaban.

Meggy6z6désem, hogy mind a rangos elismerés, mind a most indulé klinikai vizsgalatok hozzdjarulnak szakmank presz-
tizsének noveléséhez és lehet8ségeinek kiszélesesitéséhez.

Barati tidvozlettel,

Fehér Janos

Via Sardegna, 139, 00187 Roma
+39-06-42010510
j-feher@libero.it
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Beszamol6 a Cornea Tarsasag miikodésérél és

elnokvalaszto ilésérol

z MSZT Cornea Térsasdga 2006-ban alakult.

Alapité elnokként az alapité kollégdkkal egytitt

célul thiztiik ki a szaruhdrtya, a szemfelszin és az
eltils6 szegmentum diagnosztikaban, terdpidban, alapku-
tatdsban fellelhet6 Gjdonsédgok kozreadédsat, széleskord
megismertetését. Masik alapvetd célkittizéstink az volt,
hogy lehet8séget adjunk fiatal szemorvosoknak, kutaték-
nak eredményeik bemutatdsara. Tovabbi elhatarozasunk
volt nemzetkézi kapesolatok épitése, kozos rendezvények
szervezése mas hasonl6 érdeklédést szakmai tarsuldsok-
kal.
A Cornea Tarsasdg megalakuldsa utan aktiv tevékenység-
be kezdett és az MSZT kongresszusain tematikus kurzu-
sokat szervezett. ,A szaruhdrtya betegségek diagnosztika-
ja” kurzus Sopronban, 2006-ban hangzott el, amit ,a
szemfelszin és a szaruhdrtya mutétei” (Debrecen, 2007),
,a keratoconus diagnosztikdja és kezelési lehetéségei”
(Pécs, 2008, a Magyar Kontaktolégiai Tarsasaggal kozo-
sen), ,a szaruhdrtya gyulladdsos korképeinek kezelése”
(Budapest, 2009), végtl egy keratoprothézisrél sz6l6 els-
adassorozat kovetett (Szeged, 2010).
A 2011-t6l felall6 Gj MSZT vezet8ség hivta életre a szekci-
6kat, amibe a Cornea Térsasag is betagozédott. Az MSZT
elndksége a Cornea Tarsasag elnokét kérte fel a témaban
beadott absztraktok elbirdldséra, a cornea szekcié meg-
szervezésére, az el6addsok beosztasara. A 2011-es sidéfoki
orszagos kongresszuson a cornea szekcidban, f6ként sebé-
szeti témdaban 11 el6adds bejelentése tortént. A kovetkezd
évben, ugyancsak Si6éfokon, a szekciéban ismét 11 el6-
adést tartottak a kollégdk, ami kiegésziilt a keratopro-
thézisrél sz616 kurzus 4, a Magyar Kontaktoldgiai Tér-
sasdggal (MAKOT) koz6sen szervezett myopia szekcié 6
el6addsaval. A 2013-as siéfoki MSZT kongresszuson sza-
ruhdrtya témakorben mar kétszer annyi el6adas hangzott
el, mint 2011-ben, tehét 6sszesen 22. Ennek lebonyolita-
sara mar két szekciényi id6t kaptunk és toltottiink ki.
Az MSZT kongresszustdl fuggetlentl szerveztiik az
yEvolicié — fejlédés — revolicié a szdraz szem diagnoszti-
kédjaban és kezelésében” tudomdényos tlést a Magyar
Tudom&ny Unnepe tiszteletére Debrecenben, 2006-ban,
amelyen a Térsasag tobb alapito tagja mellett kiilfoldi els-
ado is tartott el6adést. ,A szaruhdrtya kutatds, diagnosz-
tika és mdtéttan aktudlis kérdései” tudomanyos tlésre
Szegeden 2007-ben kertilt sor, ahol f6ként fiatal orvosok
szdmoltak be tudomanyos eredményeikrél. A mai napig

orszagos népszerlségnek 6rvendd kutaték éjszakdjan
2007-ben bemutattuk a debreceni szaruhdrtya ambulanci-
at és Cornea Bankot.

A Cornea Tarsasdg 2010. 4prilis 24-én szombaton egész
napos 6nall6 kongresszust szervezett Budapesten, amely-
nek f& téméja a szemészeti immunolégia volt. A nagysike-
1l kongresszuson 275 résztvevét regisztraltunk! Az el6-
adasok dontéen az autoimmun betegségek és a transz-
plantéciés immunoldgia koré csoportosultak. Kiilon szek-
ciéban szintén lehet8séget kaptak a fiatal szemorvosok
tudomadnyos kutatasaik, érdekes eseteik bemutatasara.
Kilon és nagy fejezet a Cornea Tdrsasdg életében a
MAKOT-tal rendezett 6nall6 kongresszusok, amelyeken
mindig egy vezetd téma koré szervezett el6adas sorozat
hangzott el a Cornea Tarsasdg részérél. Az elsé ilyen alka-
lomra 2009-ben Egerben kertilt sor, a £6 téma az asztigma-
tizmus volt. Ezt kdvette a presbyopia taglaldsa 2010-ben
Siéfokon, az Ametrépia Kongresszus keretében. Kon-
taktlencse viselés okozta keratitisekrdl hallhattak az ér-
dekl8dék 2011-ben Galyatetdn, a myopia korrekciéjardl
2012-ben Budapesten, a kontaktlencse viselés és a sport
kapcsolatarél 2013-ban Zalakaroson.

Az eurdpai Cornea Tarsasdg (,European Society of Cor-
nea and Ocular Surface Specialists”, réviden EuCornea)
egy fiatal eurdpai szervezet, amely 2009-ben alakult.
Ennek barcelonai alakulé tGlésére meghivast kaptam, ahol
az a megtiszteltetés ért, hogy alapité és tudomanyos veze-
t6ségi tagnak is megvalasztottak. Az EuCornea minden
évben kongresszust szervez, amelyeken évrél évre kurzus
szervezésére kapok felkérést, egyik f& és kedvenc témako-
rémben, cornedlis képalkoté diagnosztikdban.

Az MSZT Cornea Térsasdag 2014. majus 30-an Sze-
mészeti Szakosztaly Glés keretében tudoményos és elnok-
valaszto tlést rendezett. Ennek sordn el6adasok hangzot-
tak el cornedlis diagnosztika, konzervativ és sebészeti te-
répia témakorben. A tudoményos tlésen neves kulfoldi
el6add, Michael W Belin is részt vett, aki Scheimpflug
képalkot6 diagnosztikardl tartott el6adést.

Prof. dr. Mddis Ldszlé
Cornea Tarsasag
alapité elnok

Az MSZT Cornea Térsasdga elnokvalaszté tlésén ismét
prof. dr. Médis LdszIlét valasztottdk meg elndknek.
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In memoriam Prof. Dr Follmann Piroska

(1932-2014)

Tévozott koézulink olyan
csendesen, ahogy kozottlink
élt. Bar az utébbi idében
nem volt kdztiink, mégis va-
lahogy mindig éreztiik jelen-
létét. Most, amikor nemcsak
a magam, de a Tém§ utcai
Szemészeti Klinika minden
dolgozdja, a Magyar Szem-
orvos Téarsasdg nevében és
ezéltal minden szemorvos
nevében bucstizom, hadd
emlékezzem azokra a dol-
gokra, amelyek Follmann
Piroskdt elfelejthetetlenné teszik mindannyiunk részére.
Nem életrajzi adatokat szeretnék sorolni, amit a Who is
Who lexikonban mindenki megtalal, hanem azokra a ki-
emelked6 emberi tulajdonsdgaira rdmutatni, amellyel
mindenki elismerését kivivta a szakma terén.

Follmann Piroska a 20. szdzad utolsé harmadanak megha-
tarozé szakmai egyénisége volt. Az 1972-ben feléptlt
Toma utcai Szemészeti klinika, mint az orsz4g legna-
gyobb szemészeti klinikdja, de Ggyis mint az Orszagos
Szemészeti Intézet nemcsak az igazgatéra, de a beosztot-
takra is nagy felel6séget rétt. Ebbdl a feladat-6zonbdl
vette ki Follmann Piroska a részét, mint az akkori igazgat6
jobb keze. Faradhatatlan munkabirésa, a szemészet és a
klinika irdnti elkotelezettsége szinte minden feladat el-
végzésére alkalmassé tette. Nem sokkal, hogy a European
Council of Ophthalmology magyarorszagi képvisel&je lett
és mint ilyen faradhatatlanul kiizdott egy Eurépai Sze-
mész Kongresszus Magyarorszagra, Budapestre hozatalé-
ért. Ez a kiizdelme tobb, mint 10 évig tartott, de kitartésa
meghozta az eredményt. Egy nemzetkdzi kongresszus si-
kerét mindenki a kongresszus elnékének tulajdonitja, de
az el6zetes szervezés, a lobby feladat a nemzetkézi poron-
don nagymeértékben Follman Piroska érdeme volt. Tette ezt
,szlrke eminencids’-ként, nem vdarva elismerést. Mint a
SOE 1997 Kongresszus egyik szervezdje fél éjszakdkon at
levelezett, e-mailezett a kongresszus résztvevdivel min-
denki igényét kielégftve.

Bar nem operalt, de a szakma szdmtalan tertiletét elisme-
résre méltéan miavelte. Kulon kiemelhetd a z6ld hélyog
iranti érdeklédése, amely teriileten nemzetkozi szinten is
elismerést aratott, Magyarorszdgon pedig a glaucoma
yanyja’ volt: megszervezte a Magyar Szemorvos Téarsasag
Glaucoma szekciéjat, szorgalmazta a glaucomaval kap-
csolatos kozleményeket és utédot nevelt ezen a tertleten,
akinek elismertsége az 6véhez hasonlé.

Elévtlhetetlen érdeme volt, hogy bar rendkiviili nehézsé-
gek mellett, de részt véllalt a 80-as években nagyon éget6-
vé valt ,Szemészet” folydirat Gjjdszervezésében. Farad-
hatatlanul korrigélta a kézleményeket és nem maradt le
egy Kner nyomdaéval tartandé megbeszélésrél sem. Soha
nem panaszkodott, pedig tobbszor latszott rajta a faradt-
sdg, amit az utazas és az 6rakon at tarté megbeszélés oko-
zott szdmdra.

A rendszervéltoztatas kovetkezményeként az oktatdst is
Uj alapokra szerettiik volna helyezni. Lehetéség volt okta-
téknak Tempus programmal Eurépa tébb orszagdban fel-
mérni a szemészeti oktatds helyzetét. Follmann Piroska
azonnal 4tlatta a feladat halaszthatatlan voltat és vallal-
kozott, hogy egy hénap alatt tobb intézmény tapasztala-
tait 6sszegydjtve jelentSsen hozzdjaruljon a szemészet
oktat4s reformalasahoz.

Egy szakmdaban 50 évet eltdlteni, amennyit Follmann
Piroska eltoltott 1957-2007-ig, nem kevés id8. Kiilonésen
nem, ha valaki olyan gazdagon teljesitette a szakma ki-
véansagait és felelt meg a kor kihivasainak, mint Follman
Piroska tette. Nem volt gyermeke, de a Szemészet tobbet
jelentett szdmaéra, mint akdrhdny gyermek. Halk csendes
egyénisége alkalmassa tette, hogy 3 intézetvezetd is sok
vonatkozasban helyettesének tekinthette. A To6mé utcai
Szemklinika révid élete 6sszeforrt az & életével. Sze-
mészeti tevékenységét végig ott fejtette ki: ott volt gya-
kornok, tandrsegéd, docens és professzor. Nagy 6rom volt
szamara, amikor egy kerek sztletésnap alkalmaval egy
évvel ezel@tt taldlkozhatott régi kollégdival, akikkel felele-
venithette a régmdalt idék torténeteit.

Kedves Piroska, nyugodj békében.

Prof. dr. Siiveges Ildiké
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Tajékoztatas a szerzoknek

A Szemészet folydiratba elsésorban
szembetegségekkel, szemészettel
kapcsolatos klinikai vonatkozdst
eredeti munkdkat varunk kozlésre.
Emellett szivesen adunk helyet sze-
mészeti targyd alapkutatési és ki-
sérletes munkéknak, klinikopatolé-
giai tanulményoknak, esetismerte-
téseknek, Gj matéti technikat, md-
szert, Ujitdst bemutatd kozlések-
nek, hatartertletekkel foglalkozé
frdsoknak. A  Historia Ophthal-
mologica” rovatban szakmatérténe-
ti frasokat kozliink. Osszefoglalé
irodalmi referdtum, szerkeszt&ségi
kozlemény vagy oktatdsi anyagok
megjelentetésére csak szerkeszt&sé-
gl felkérés alapjan kertl sor.

A szakmapolitikai rovat célkittizé-
se, hogy lehet&séget adjon a szemé-
szettel, latassal kapcsolatos szak-
mapolitikai cikkek, szakmai 4ll4s-
foglaldsok, statisztikai és egyéb fel-
mérések, mdodszertani levelek koz-
lésére. A cél az olvasdk, elsGsorban
a magyar szemészek tdjékoztatésa,
tédjékozodasanak konnyitése. Ezek
a kozlések — médszertani levelek
kivételével — a tudomanyos cikkek
szokésos formai szabdlyait kovetik,
és elfogadas el6tt lektorédlasra kertl-
nek. Levelezési rovatunkba varunk
Uj tudoményos eredményekre vo-
natkozé és a klinikai gyakorlathoz
szorosan kapcsolédé kérdéseket,
vélaszokat, kritikai {rdsokat, észre-
vételeket, javaslatokat, térsasagi
hiraddsokat, tervezett rendezvé-
nyek el6rejelzéseit, kongresszusi
beszamoldkat. A koényv- és folyo-
iratreferatum-rovatban magyar és
idegen nyelvd konyvek és idegen
nyelvl tudomdanyos kozlemények
ismertetését és kommentarjat ad-
juk kozre.

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

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

kildje el.

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

Uj szerzék: kattintson a Regiszt-
récié gombra es irja be a kért adato-
kat! Sikeres regisztracié esetén e-
mailben kap értesitést arrél, ho-
gyan aktivalhatja a regisztraciéjat.
Egyéb szerzdk: mér meglévd belépési
kédja segitségével mint szerz6 lép-
jen be, majd toltse fel kéziratat ér-
telemszerien lépésrél Iépésre.
Miutén feltdltotte kéziratdt, a
rendszer automatikusan PDF kon-
verziét végez. A PDF véltozat atte-
kintése utdn meg kell erésitenie a
kézirat benyujtasi szandékat.
Birdlok: regisztracié utdn vagy mar
meglévé belépési kodja segitségével
mint birdlék lépjenek be. Ezt kove-
téen a kiszignalt, birdlatra véaré
kozlemény hozzaférhetévé valik il-
letve feltolthet6 a biraléi vélemény:
Elfelejtett belépési kdd: kattintson a
belépés gombra majd az elfelejtett
belépési kédra es kovesse az utasi-
tasokat!

A KEZIRAT

A szerkeszt6bizottsag cimére kiil-
dott kéziratot a f@szerkesztd a bira-
16 kijelolése utan beviszi az elektro-
nikus kéziratkezel6 rendszerbe.

A kéziratot A/4 nagysagu lap egyik
oldaldra kettes sorkozzel Irjuk,
minden oldalon legaldbb 2,5 cm-es
margéval. Betl: Times New Ro-
man 12 pont.

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

intézet (osztély) vezet8ije nevét és
beosztasat, a kozlemény cimét és a
szerz6k teljes nevét, tudomanyos
vagy szakmai cimek nélkul. Kézi-
ratot csak a munkahelyi vezet6 el-
lenjegyzésével fogad el a szerkesz-
t8ség.

A magyar nyelvil dsszefoglalds nem
haladhatja meg a 250 szét. Az 6sz-
szefoglalds — kivéve a kauzisztikat
—a kovetkezé alcimek alapjén tago-
z6djon:  célkitlizés, beteg(ek)/
anyag(ok) és médszer(ek), eredmé-
nyek, kovetkeztetések. A kulcssza-
vak utaljanak a kézlemény lénye-
gére, szamuk legfeljebb 5 legyen.

A masodik oldal tartalmazza angol
nyelven a kézlemény cimét, az 6sz-
szefoglaldst és a kulcsszavakat.
(Angol vagy német nyelv( kozle-
mény esetén magyar nyelvd ossze-
foglalét is kértink.)

A harmadik oldaltél kovetkezik a
szoveg, az alabbi alcimek szerinti
tagoldsban: bevezetés, betegek
(vagy anyag) és modszerek, ered-
mények, megbeszélés, kovetkezte-
tés. Az eredeti kozlemény szvege
(6sszefoglal6, tablazatok és iroda-
lom nélkil) legfeljebb 10 gépelt
oldal, az esetismertetés és rovid
kozlemény 5 oldal lehet.
Koészonetnyilvanitas a kozlemény
szOvege utén kovetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgo-
zatban hivatkozott munkék szdma
25 lehet. A hivatkozésok az iroda-
lomjegyzékben arab szdmokkal,
kilon sorban kezdve, névsor sze-
rint kertilnek listdra. A hivatkozas
modja a szovegben: zardjelben a
hivatkozott kézlemény jegyzékben
szerepl6 szdma.

Idézett kozlemény (a Medline/
Pubmed) szerint: szerz6(k) neve
(vezetéknév, keresztnév kezd&be-
tlje, vesszd, utolsé név utén pont),
a kozlemény teljes cime, pont, fo-
lyéirat cime (nemzetkozi révidités
szerint), megjelenés éve, pontos-



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

ldézett kdnyv: szerz6(k) neve, utolsé
szerz§ utdn pont, fejezet cime,
pont, szerkeszt6(k) neve, (ed. vagy
szerk.): a kényv cime, kotetszam, a
kiadé neve, a kiadas helye, kiadés
éve, pontosvessz4, a hivatkozott ol-
dalszamok, pont. PL: Miller NR.
Sparing of the macula. In: Miller
NR (ed.): Walsh and Hoyt’s Clinical
Neuroophthalmalogy: 4 ed. Vol. 4.
Williams & Wilkins, Baltimore
1991; 145-147.

A kézirat végén az elsé szerzé teljes
neve, levelezési és e-mail cime k&z-
lends.

Tablazatok: az irodalom utdn arab
szamokkal jeldlve, mindegyik tablé-
zat kilon lapra késziiljon. A tabla-
zat legyen konnyen attekinthetd és
a szoveges részt potolja. A tablazat
cimét és a megértéséhez sziikséges
magyarazatot a téblazat folé, a tab-
l4zat sorszdma utén gépeljik (PL: 1.
tablazat. A szaruhdrtya-attltetések
szama évenként).

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

FormaAl

KOVETELMENYEK

* A szOvegszerkesztés egyféle bet(-
tipussal torténjen. Szimbolu-
mok, speciélis karakterek: megko-
tés nincs.

e Tablazatok formdja: MS Word-
ben készitett.

e Grafikonok forméja: JPG formaé-
tum.

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

Az abrék és tdblazatok pontos elhe-
lyezését kérjiik a kéziratban megje-
16Ini.

Etikai elvarasok

Emberen végzett kisérletek lefrasa-
ban jelezni kell, hogy a kisérletek
megfelelnek a felelés bizottsdgok
etikai normdinak (regionélis vagy
intézeti), az 1975-6s Helsinki
Declaratiénak, illetve 1983-as revi-
ziéjanak. Ennek megfelel6en a be-
mutatott beteg nevét, nevének kez-
d@betdit, kérhédzi ismertetd jeleit
nem szabad a koézleményben fel-
hasznélni, kiiléndsen a képanyag-
ban nem. Ha éllatkisérletek bemu-
tat4sardl van szo, jelezni kell, hogy
a kisérletek lebonyolitasa, az élla-
tok tartdsa megfelelt a helyi, nem-
zetl, illetve nemzetkozi el6irdsok-
nak.

Ismételt kozles
A Szemészet fogad kozlésre olyan
kozleményt, amely mar kozlésre
kertilt, vagy mds tudomanyos 4j-
sdgban kozlésre nytjtottak be, vagy
kozlésre elfogadtak.
Ilyen esetben a szerz8(k)nek nyilat-
koznia kell, hogy a kézlemény el6-
z6leg mar megjelent, vagy egyidejl-
leg kozlésre be lett nytjtva més fo-
lyéiratban.
A kézirathoz mellékelni kell a mér
kozolt anyagok (pl. abrék, képek,
szoveg) tjrakozléséhez beszerzett
engedélyeket, valamint olyan dbrdk
kozléséhez az engedélyeket, ame-
lyeken az dbrézolt személyek felis-
merhet&k.

Ismételt kozlés megengedhetd az

alabbi feltételekkel:

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

2. az els6 folydiratban levs kozlés
prioritdsa biztositott;

3. a masodik kozlés adatai és kovet-
keztetései kis eltéréssel egyeznek;

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

LEKTORALAS

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

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

Kefelenyomatot javitds céljéra az
els6 szerzének kuldunk. A javités
helyessége a szerzé felel&ssége. A ja-
vitds az eredeti sz6veg legkisebb val-
toztatdsaval torténjen. A kefelenyo-
matot a javitdsok, véltoztatasok fel-
soroldsaval és a valtoztatds helyé-
nek megjeldlésével kell visszakiilde-
ni. A kézirattdl eltérd valtoztatasok
nyomdai koltsége a szerzét terheli.

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

A Szemészet szerkesztdbizottsdga
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