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A keratoconus diagnosztikaja és
kezelése

Pontszerz6 tovabbképzd kozlemeény tesztkérdésekkel
Maopis LAszLO, SzaLal EszTER, TakAcs LiL, KETTESY BEATA, NEMETH GABOR

Debreceni Egyetem Kilinikai Ké&zpont Szemklinikaja, Debrecen
(Mb. igazgatd: Dn Damjanovich Judit egyetemi docens)

A keratoconus diagnosztikaja és kezelése az elmilt években forradalmian megvaltozott. A haromdimenziés
cornea-tomografok, OCT-készulekek megjelenésével mar a szubklinikus esetek is kimutathatok. Hasonlé nagy
|éptéki valtozasok torténtek a kezelésben is. Korabban szinte kizarélag a félkemény kontaktlencse illesztése,
majd perforald keratoplasztika jelentette a megoldast. Ma mar a torikus kontaktlencsék mellett szikseég ese-
tén lencserendszerek is az illeszté rendelkezésére allnak. A kollagén cross-linking kezelés, akar a hagyoma-
nyos epithelium-off, akar az epithelium-on technikat alkalmazzuk, a betegség okat veszi célba. A mély eltlsé
lamellaris keratoplasztika (DALK]) soran a szemgolyé integritdsa megtartott, kevesebb a posztoperativ immu-
nologiai rejekcio és az endathelialis sejtszam is kevésbé csokken, mint perforald szaruhartya-atultetés utan.
Intracornealis gydrd, torikus mlencse és keratorefraktiv eljarasok is alkalmazhatok a betegség egyes esete-
inek kezeléseben.

Diagnosis and treatment of keratoconus

The diagnosis of keratoconus has changed revolutionarily during the past years. \With the appearance of 3D
corneal tomography and OCT devices, even subclinical forms of the disease can be detected. Similar tendency
has occurred in the treatment modalities as well. Earlier; almost only rigid gas permeable contact lenses and
penetrating keratoplasty were the solution. Nowadays, beside toric contact lenses, even lens systems are
available for practitioners, if necessary. Either conventional epithelium-off or epithelium-on collagen cross-link-
ing treatment aims at solving the cause of the disease. Deep anterior lamellar keratoplasty preserves the
integrity of the globe. Postoperative immune rejection is less frequent, endothelial cell count reduction is less
as compared to penetrating keratoplasty. Intracorneal ring, toric I0Ls, and keratorefractive procedures are
also available to treat certain forms of the disease.

keratoconus, cornea-tomogréafia, biomechanik z tlsé i
KuLcseZ e . g , a, mely eltlsé lamellaris
keratoplasztika
KEYWORDS

keratoconus, corneal tomaography, biomechanics, deep anterior lamellar
keratoplasty

keratoconus éltaldban kétol-
Adali, a cornealis stroma fo-

kozatos elvékonyodasaval,
kiboltosuldsaval, gyulladdssal nem
jar6, degenerativ folyamat. Altala-
ban a mésodik és harmadik évtized
kortl jelentkezik, szubjektiv tline-
te a homalyos, illetve torz 14tés, ob-
jektiv ttinetei kozil az astigma-
tizmus és a myopia emelendd ki. A

betegség oka ismeretlen, de geneti-
kai tényez6k szerepet jatszanak ki-
alakuldsédban. A keratoconus relati-
ve gyakori betegség, de hogy meny-
nyi a kérkép prevalencidja, arrél
szélsGséges adatokat taldlhatunk,
egyesek szerint 500, mdsok szerint
70 000 emberre jut egy eset (1).
Ebben nyilvan szerepe van a kiilon-
b6z6 populacidkban végzett felmé-

réseknek és természetesen a diag-
nosztikus maddszereknek is, az
azonban bizonyos, hogy az dzsiai
népesség jobban érintett (2). EI6-
rehaladott esetekben a diagnoszti-
ka egyszert (1. dbra), mind a rés-
lampés jelek (Vogt-stridk, Flei-
scher-gy(r(), mind a keratometrids
adatok (>48,0 D) jellemz3ek a be-

tegségre. A kérkép korai felismerése



Diagnosis and treatment of keratoconus

1. abra: Keratoconus
tipusos megjelenesi for-
maja, a conus csucsa-
ban kialakult hegese-
deéssel

is egyre kevésbé okoz gondot, hi-
szen a cornea-tomogréafok és egyéb
non-kontakt képalkoté eszkdzok a
hozzéjuk illesztett szoftverekkel se-
gitik a klinikust. Ezen korszerd be-
rendezések a betegség kovetésében
és kezelésben is felhasznalhatdéak,
akar konzervativ, akar sebészi be-
avatkozas indokolt.

A KERATOCONUS
GENETIKAI DIAGNOSZ-
TIKAJA

A keratoconus kialakuldsédban 6rok-
letes tényezdk is szerepet jatsza-
nak, erre utal a betegség csaladi hal-
mozo6dasa, valamint az ikertanul-
manyok, amelyek szerint a kérkép
el6forduldsa szempontjabdl az egy-
petéjd ikerparok nagyobb konkor-
dancidt mutatnak, mint a kétpeté-
jdek (12). A betegség hétterében
allé  genetikai mechanizmusok
azonban komplexek, csak ritkan fi-
gyelhet6 meg a mendeli szabélyok-
nak megfelel 6roklédés (a csala-
dok 6-20%-aban irnak le autoszé-
malis domindns oréklésmenetre
jellemz& csaladfat) (10). A jelenleg
elfogadott allaspont szerint a kera-
toconus hajlam 6roklédik, a beteg-
ség manifesztdléddsahoz azonban
kornyezeti faktorok is sziikségesek.
Ha egy csalddban erés génhatés ér-
vényestl, csalddi halmozdédasa
megfigyelhetd, gyenge gének ese-
tén pedig sporadikus el&fordulés
jellemzd, ilyenkor legfeljebb a be-

tegség szubklinikai formai mutat-
haték ki a csalddtagok korében
(11). A genetikai vizsgalatokat to-
vabb neheziti, hogy még csalddi
el6fordulds, latszélagos auto-
szémalis domindns 6roklésmenet
esetén sem teljes a betegség penet-
rancidja (2).

Mindemellett genetikai heterogeni-
tas is jellemzi a keratoconust, azaz a
fenotipus kialakuldsaért szdmos
gén (akar csalddonként mas és mas)
lehet felelés. Az emlitett nehézsé-
gek ellenére az utébbi években a
keratoconus genetikdjadnak kutata-
saban jelent&s elGrelépések tortén-
tek. Kapcsoltsagi analizissel csak-
nem minden kromoszémén azono-
sitottak szakaszokat, amelyek a be-
tegség kialakuldsdért felelss gént
tartalmazhatnak. Tobbgeneracids
csalddok 30-40 tagjanak vizsgélaté-
val és az azonositott kromoszéma
l6kuszok modern szekvendldsi
technikékkal valé elemzésével sike-
riilt a miRNA184 és a DOCK9 gén-
jében mutdcidkat azonositani (4,
6). Az egyéb szaruhdartya-disztré-
fidk kialakitdsdért is felels gének
kozil a VSX1 és a ZEB1 (mindket-
té posterior polimorf disztréfiat is
okoz) wvalamint a TGFBI gén
(Haab-Dimmer és Groenouw I
disztrofia kialakitasédban is szerepet
jatszik) mutdciodit irtédk le kerato-
conusban (1, 5, 7). A teljes genomra
kiterjesztett polimorfizmus kuta-
tassal (GWAS — genom wide asso-
ciation study) a keratoconussal kap-
csolatos genetikai varidnsokat mu-
tattak ki a hepatocyta novekedési
faktor (HGF), a RAB3GAPI, a lizil-
oxiddz (LOX) és az 5-6s kollagén
(COLSA) génjében vagy annak ko-
zelében (3, 8, 9). Jelenleg nem tud-
juk, hogy a keratoconusos esetek
mekkora hanyadéaért felel6sek ezek
a mutécidk és varidcidk, és azt sem
értjik, hogy a meglehet8sen valto-
zatos funkcidjt gének elvéltozasai
hogyan vezetnek mind hasonlé be-
tegség kialakuldsahoz. Valészind-
sithetd, hogy a sokféle genetikai el-
térés hatdsa egy végs6 kozos Gtvo-
nalba torkollik, amelynek hibés
miikodése a keratoconus kialakula-
sdhoz vezet.

A KERATOCONUS KLI=-
NIKAI DIAGNOSZTIKAJA

Az utébbi évtizedben a keratoconus
és mas ectatikus kérképek diagné-
zisa, illetve korai felfedezése dramai
fejlédésen ment keresztiil. Ahogyan
a szemészet mds teriiletein is, tgy
ebben a valtozédsban is a képalkotd
eljardsok megjelenése jatszott sze-
repet. A jelenleg elérhetd diagnosz-
tikai berendezések (Scheimpflug-
rendszerek, optikai koherencia to-
mogréfia) jelentésen tobb informa-
ciét nytjtanak, mint akdr a réslam-
pa, keratometria, akdr a korabbi
Placido-alapt szaruhértya-topogra-
fok. Ezen dj eszkdzok — tgyneve-
zett hadromdimenziés tomografok —
nemcsak a betegség korai megalla-
pitasat teszik lehetévé, hanem ko-
zelebb viszik a klinikust a betegség
hatterének pontosabb megismeré-
séhez, illetve a jobb specificitasuk
segit kizarni a fals pozitiv eseteket,
gyanus eltlsé corneafelszini gorbi-
leti térképpel.

A kérkép diagnosztikdjaban fontos
az anamnézis, tipusos esetben a fia-
tal felnétt egyre fokozédé homa-
lyos és torz latassal jelentkezik a
szemorvosndl. Fényérzékenység,
képrazas, monocularis diplopia és
szemkortli diszkomfort szintén
kisérétiinetei lehetnek a keratoco-
nusnak. A betegség korai szakdban
a latasélesség még panaszos beteg-
nél is akdr teljes lehet. A kontraszt-
szenzitivitas teszt azonban még a
vizus vizsgalat el6tt fényt derithet
a latdszavarra (27). A retinoszké-
pids vizsgélat altaldban irreguldris
myopiés astigmidt mutat. A ,scis-
soring” reflex és az ,oil-droplet” ref-
lex (Charleux-jel) megléte kifeje-
zetten gyanus keratoconusra.
Réslampés vizsgélat soran feltiné
cornedlis idegek lathatéva valasa
szintén mds keratoconusos jel kere-
sésére készteti a klinikust. Az ecta-
sidkat szaruhdrtya-.elvékonyodds
kiséri, amely legnagyobb foku a
conus cstcsaban (2. dbra). Subepi-
thelidlis és eliils§ stromélis hegek a
Bowman-membréan repedések ko-
vetkezményei, a Vogt-stridk finom
parhuzamos vonalakként lathatok
a hatsé stromdban, amelyek a
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2. abra: Keratoconus
reslampas kepe

bulbus megnyomadsara elttinnek (3.
abra). A ,Collaborative Longitu-
dinal Evaluation of Keratoconus”
vizsgalat eredménye alapjan a felfe-
dezéskor mért szaruhartya-goérbi-
let, a kontaktlencse-viselés, a cor-
nea festédése, illetve a fiatalabb kor
tekintheté prediktiv tényezének
hegesedés kialakuldsara (2). A Flei-
scher-gy(rat a conus alapja kortl
hemosiderin-depozicié alakitja ki,
ezt legjobban kobalt kék sz{ir6 alatt
lehet megfigyelni. El6rehaladott ke-
ratoconusban a beteg lefelé tekinté-
sekor az alsé szemhéj V-alaku tor-
zuldsa l4that6 a kifejezetten el6re-
boltosulé conicus cornea miatt
(Munson-jel). Pupillalimpéaval a
limbus temporalis részére vil4gitva
el@rehaladott betegségben a cstcsi
rész a fényt a nasalis limbusndl az
iris sikjdban gydjti 6ssze (Rizzuti-
jel). Az akut hydrops egy specifikus
megjelenése a keratoconusnak,
amelyet a Descemet-membran hir-
telen repedése okoz.

3. dbra: Vogt stridk a
cornea centrumaban

lagnosztikaja es kezelése

A cornea vastagsdganak meghatéro-
zaséara szdmos technika all rendel-
kezésre, mint az ultrahangos és op-
tikai pachymetria, eltlsé szegmen-
tum optikai koherencia-tomogréfia
(OCT), pasztazoé-réstopografia,
parciélis koherencia-interferomet-
ria (PCI), konfokalis mikroszképia,
Scheimpflug-képalkotds, és a ma-
gas-frekvencidjd ultrahang-biomik-
roszképia. Ezen diagnosztikai eljé-
réasok koziil a szemészeti gyakorlat-
ban kordbban hagyoményosan az
ultrahangos pachymetria, mint re-
ferenciamddszer terjedt el (16). Az
utébbi években a késbb részlete-
zend& non-kontakt technikédk tér-
héditésa figyelhetd meg.

A hagyomdanyos keratométerek a
szaruhdrtya gorbileti sugardt mé-
rik a 2 f6 merididnban, a szaruhér-
tya kozépsé 3 mme-es tertletében,
amely a cornealis felszin 6%-anak
felel meg (4). Keratoconusban mind
a manudlis, mind az automata kera-
tométerek nagyobb gorbiileti sugar-
értékeket, nagyfokd astigmatiz-
must mutatnak, illetve a vetitett
objektumok torzuldsa lathaté a
szaruhartyan.

A videokeratoszképok koncentri-
kus Placido-gytrtket vetitenek a
szemfelszinre, s a kénnyfilmen a
gytrik alakjabdl és torzulasabol
kovetkeztetnek a szaruhdartya gor-
biiletére és alakjara, ez alapjan pe-
dig szinkédolt térképeket allitanak
el6. Ezen késziilékek maér az eltilsé
corneafelszin tobb mint 60%-at ké-
pesek feltérképezni, a hatsé felszin-
16l azonban tovéabbra sem képesek
adatot szolgaltatni. Altaldnossag-
ban a topogréfia keratoconusban fe-
1l a cornea eliilsg felszinének lapo-
sabbd, alul meredekebbé valdsit
mutatja. A napjainkban alkalma-
zott szamitégéppel Gsszekotott
videokeratoszképok szoftvere sz4-
mos topografikus indexet képes ki-
szamitani. Rabinowitz négy kvanti-
tatfv index mérését javasolja kera-
toconus szlrésre (19): a centrélis
szaruhértya toréeré >47,2D; infe-
rior-superior dioptria aszimmetria
(I-S értéke) >1,2; szimulélt kera-
tometrids astigmia >1,5D és a tor-
zult radidlis tengely (,skew of radial

axis”, SRAX) >21 fok. Ezek az in-
dexek a keratoconusos cornedk nor-
malistél valé elkilonitésében jat-
szanak szerepet és akkor a leghaté-
konyabbak, ha az astigmia nagyobb,
mint 1,5 D. Maeda és munkatdrsai
egy Osszetett elemz§ rendszert hoz-
tak létre 8 topografikus index kisza-
mitésaval (15). A technika fejlédé-

sével folyamatosan finomodott a

keratoconus diagnosztika és egyre

Gjabb algoritmusok lattak napvila-

got. A Smolek és Klyce altal kifejlesz-

tett Ggynevezett neurdlis halézat

(neural network) elemzés (22), va-

lamint a Rabinowitz és Rasheed éltal

lefrt KISA% index mind a keratoco-
nus gyanus esetek azonositdsat,
mind a betegség stlyossagi besoro-
laséat el@segitik (20). A ,Klyce Cor-
nea Statisztika” alkalmazast kifeje-
zetten a Tomey (Erlangen, Német-

orsz4g) szdmadra fejlesztették ki (4.

abra). Ez az elemzés magéban fog-

lalja a kévetkez6 indexeket:

* a szimulalt keratometrids érték
(Simulated Keratometry, SimK),

* a felszini aszimmetria index (Sur-
face Asymmetry Index, SAI),

* a szabalytalan astigmatizmus in-
dex (Irregular Astigmatism Index,
IAI),

*a felszini szabdlyossdgi index
(Surface Regularity Index, SRI),

* az 4tlagos cornealis toréerd a pu-
pilla tertiletében (Average Corneal
Power, ACP),

* valamint a cornea excentricitasi
index (Corneal Eccentricity In-
dex, CEI).

Ezen feltil kombinalt topografikus

indexeket is alkottak, amelyek a di-

agnozist kozvetlen médon segitik.

Ezek a kovetkez8k:

e KPI (Keratoconus Prediction In-
dex) kombinalja a SAI és hét
egyéb index értékét, keratoconus
valészintsithetd, ha KPI >0,23
(15). Szenzitivitdsa 68%, spe-
cificitdsa 99%.

e KCI (Keratoconus Index) a KPI és
négy masik index felhasznéldsa-
val szdmithat6 ki a Klyce/Maeda
modszer szerint. A keratoconus-
hoz hasonlé mintazatot keresi és
rangsorolja, értéke 0% alatt jel-
lemz8 keratoconusra (15).



4. abra: A Tomey TMS-4 cornea topograf altal elemzett esetek, az els® beteg
eseteben a Klyce/Maeda elemzés klinikai keratoconust igazol, mig a Smo-
lek/Klyce analizis csupan a betegseg gyanujat veti fel (balral. A masodik beteg

 KSI (Keratoconus Severity Index)
tulajdonképpen a neurélis halézat
és dontési fa modelleket kombi-
néalja. Keratoconus gyant mertl
fel 0,15, klinikai keratoconusrél
beszéliink 0,3 korili értéknél (22).
KISA értékét négy masik index-
bdl szamitja a szoftver (15): a K-ér-
ték, amely a cornea centrélis ré-
szének gorbuletét jelzi; az I-S ér-
ték, amely az inferior-superior di-
optrids aszimmetridt szdmszerd-
siti; az AST index, amely a szaba-
lyos astigmia fokat jelzi (SimK1 —
SimK2); torzult radidlis tengely
(SRAX) index, amely pedig a sza-
bélytalan astigmiat méri. A KISA-
érték 100%-ban azonositja a kera-
toconust, 60-100%-ban pedig a
keratoconus gyandt.

Mind a keratométerek, mind a topo-
gréfok gorbuleti sugarat mérnek,
amelyet a standardizalt keratomet-
rids refraktiv index (1,3375) segitsé-
gével alakitanak 4t toréerd értékké.
Egyazon cornealis felszinen azonban
tobbféle gorbiileti sugdrértéket mér-
hetiink. Ennek a kikiiszobolésére, az-
az a szaruhdrtya valédi alakjanak
meghatarozaséara fejlesztették ki a
cornea elevaciéjit méré topografo-
kat. Els6 képvisel6jiik a PAR Corneal
Topography System (PAR Vision Sys-
tems Corp, New Hartford, NY, USA)
volt, amely val6di haromdimenzids
felszini adatokat szolgaltatott az eliil-
s6 szaruhdrtya-felszinrdl (3).

A késsbbi hdromdimenzids topogra-
fok, mint az Orbscan I és II (Bausch
& Lomb, Rochester, NY, USA) mér
képesek mérni mind az eltilsé, mind
a hatso felszini elevaciét és ezeket a
ymagassagi” adatokat konvertaljak
gorblet értékekké (6). Az 1994-ben
piacra kertilt pdsztdzo-réstopograf
elilsé elevacids térképet készit,
amelyet egy legjobban illeszked re-
ferenciafelszinhez (best-fit sphere)
viszonyit, tovdbba egy matematikai-
lag szamitott hatsé elevacio, toréerd
és pachymetria térképet is megjele-
nit. Egészséges szaruhdrtya esetében
a hétso felszin maximalis elevacids
értéknek 40 mikron alattinak kell
lennie. Az 50 mikronnél nagyobb el-
térés a referenciafelszintél kerato-
conusra gyands (7). Az Orbscan-
rendszer mésodik generécidja (Orb-
scan II) mar, mint Placido-topograf
és pasztazé-rés egytttese mikodik,
igy rogzit cornea gorbiileti sugér ér-
tékeket és készit belslik eltlsé és
hatsé elevécids térképeket (6). A
maximum hatsé elevacion kivil a
centrdlis 3 és 5 mm-es terlleten
mért irregularitds, valamint a pachy-
metria bizonyult mérvadénak a ke-
ratoconusos betegek egészséges sze-
mélyektd] valé elktlonitésében (13).
A Scheimpflug-elven mksds rend-
szerek a szaruhdrtya valédi alakjat
és felszini egyenetlenségeit detek-
taljak (4). KépviselSik kozé tartozik
a Pentacam és Pentacam HR (Ocu-

Related Indices:

lus, Wetzlar, Németorszég), vala-
mint a Scheimpflug-Placido beren-
dezés a Galilei G2/G4 (Ziemer, Port,
Svéjc), a Sirius (CSO, Firenze,
Olaszorszag) és a TMS-5 (Tomey,
Nagoya, Japan). A Pentacam a
Scheimpflug-térvény felhasznala-
saval alkot képet, amely szerint a
targy sikja, a film sikja és az objek-
tiv sikja szoget zar be egymadssal
(tehdt nem parhuzamosak), igy
azok egy kozos egyenesben metszik
egymast. Ennek az elrendezésnek
az eredményeképpen keletkezik
éles rétegfelvétel (tomogram) a tel-
jes eltlsé szegmentumrdl, a cornea
eliilsé felszinétdl a lencse hatulsé
felszinéig. A 475 nm monokromati-
kus (UV-mentes) kék fény segitsé-
gével a nagy felbontast kamera 295,
50 vagy 100 ilyen, tGgynevezett
Scheimpflug-képet rogzit 2 mésod-
perc alatt, azaltal, hogy 360°-os
szogben korbefordul a szem optikai
tengelye kortl, majd a temporélis
180°-ban készitett felvételekbdl ké-
szit elemzést. A késziilék az eleva-
ciébdl szdrmaztatja a szaruhdartya
gorbleti és a torderd értékeit, ezen
kivil az eltlsé és hatulsé felszin
elevacids paraméterei alapjan alkot-
ja meg a teljes cornea vastagsagi
térképét. A klinikus a cornea valédi
alakjat jellemzd elevécidés vagy
ymagassagi” adatokat ez esetben
sem 6nmagaban, hanem bizonyos
referenciafelszinekhez viszonyitva
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értékelheti [legjobban illeszkedd
gomb — ,best fit sphere” (BES), el-
lipszis (BEFE), vagy torikus ellipszo-
id (BFTE)]. Ez4ltal a szinkédolt tér-
képen lathatéva teszi a felszini ki-
lonbségeket és kiemeli a klinikailag
szignifikdns tertileteket (10). A be-
rendezés szoftvere tovabb4 a hagyo-
manyos topografokhoz hasonléan
specifikus indexek szdmitasara is
képes, amely a keratoconus prog-
resszidjat, valamint cross-linking
beavatkozds utdn a cornea remo-
delldcidjat egyarant tiikrozi (11).

Atfogé, refraktiv mdtét elStti szd-
résre is alkalmas fejlesztés a Belin/
Ambrosio ,Enhanced Ectasia Dis-
play” (BAD) keratoconust detektalé
modul, amely integralva taldlhaté a
Pentacam rendszerek szoftverében
(5). Ez a modul mér szubklinikus
stadiumban képes kimutatni a kera-
toconust. A program az eliilsé és
hatulsé szaruhdrtyafelszin valédi
elevaciéjat és a teljes cornea vastag-
ségi profiljat veszi alapul. A Scheim-
pflug-kamera segitségével azonosit-
hatjuk a legvékonyabb pont helyét
és kiterjedését, valamint megjele-
nithetjtk a cornea vastagsagi valto-
z4sat a centrumtdl a periféria felé
és annak normdlishoz viszonyitott
eltéréseit (5. dbra). Ectaticus szaru-
hértyék (illetve az arra hajlamosak)
sokkal hirtelenebb elvékonyodést
mutatnak a legvékonyabb ponttdl a
periféria felé haladva. Amennyiben
a pachymetrids térkép refraktiv

mutét elétt ilyen rapid vastagsag-
véltozdst mutat, Ggy az nagyban
felveti a posztoperativ ectasia kiala-
kuldsanak veszélyét. Ez a modul
tehat a korai ectatikus elvaltozasok
felismerésében segit, amely esetben
még esetleg az egyéb hagyomanyos
vizsgalémaddszerekkel nem lehet ki-
mutatni eltérést vagy az eltérés
nem specifikus. Vildgtijdonsag a
BAD III fejlesztés, amely mar kilenc
tomogréfids paramétert kombindl
és regressziés analizis alapjan azo-
nositja az ectatikus betegségre haj-
lamos személyeket, s ezzel egyedtl-
allé sztréprogram (5).

Az optikai koherencia tomografia
(OCT) mikrométer felbontdsu fel-
vételeket képes biztositani felszin
alatt elhelyezkedd széveti struktd-
rékrol, ezért optikai biopszia néven
is emlegetik (9). Az OCT tulajdon-
képpen az interferometria elvén
mkodik, kozel infravoros fényt
hasznal a képalkotdshoz. A relative
magas hullimhosszd fény biztosit-
ja a mélyebb szoveti penetracidt.
Azonban a fénynek olyan nagy a
sebessége, hogy detektédldasdhoz
szlikség van a koherens interfero-
metria alkalmazdsara. Ezen fizikai
elvek felhasznéldsaval az OCT-
technoldgia a komputertomografi-
anal és a magneses rezonancia kép-
alkotasndl is nagyobb képfelbon-
tast képes biztositani (25). A tudo-
many fejlédésével a kezdeti tech-
nolégia szamos fejlesztésen és spe-
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cifikdcién ment keresztiil, sorra
eredményezve az egyre részletgaz-
dagabb és kiterjedtebb mélységi pe-
netraciét nyujté, ugyanakkor biz-
tonsdgosabb diagnosztikus beren-
dezéseket. A time domain OCT-be-
rendezések utan a Fourier domain
OCT egy fejlesztéseként a hangol-
haté lézer OCT is megjelent a kli-
nikai gyakorlatban, amely hulldm-
hossz-hangolt lézer fényforrast
haszndl (6. dbra). Elils§ szegmen-
tum OCT-vel folytatott vizsgalatok
megallapitotték, hogy a berendezés
megbizhaté és j6l ismételhetd mé-
réseket végez mind egészséges,
mind keratoconusos személyekben

(28). A szaruhdrtya centralis, 5 mm

atmérdjd tertletében mért pachy-

metrids adatok bizonyultak a leg-
hasznosabbnak a keratoconus diag-

nosztikaban (12):

* A kiilonbség a legvékonyabb és a
medidn vastagsdgértékek kozott
< —63 um.

* A kilonbség az als6 és a felsd
cornearész atlagos vastagsaga ko-
zO6tt < -31 um.

* A kulonbség az alsé-temporalis és
a fels6-nasalis cornearész atlagos
vastagsdga kozott < —48 um.

* A legkisebb corneavastagsag
<492 pm.

* A szaruhdrtya legvékonyabb ré-
sze kivil esik a centrélis 2 mm-es
tertileten.

Egyetlen abnormadlis paraméter fel-

veti a keratoconus gyandjét, amig
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B8. abra: Ugyanazon elérehaladott keratoconus esete hangolhato-lézer eltlsd
szegmentum OCT-vel (feldl) és Pentacam HR-rel (alull megjelenitve

Pachymetry

OCULUS - PENTACAM

Elevation [Posterior]

[

ketts vagy tobb eltérés mar diag-
nosztikus értékd (12).

Az in vivo konfokalis corneamik-
roszkop segitségével a basalis epi-
thelium sejtstriségének csdkkené-
sérdl, valamint degenerativ elvalto-
zasokrél szdmoltak be keratoco-
nusban (17, 26). A sub-basalis és
stromalis idegek vizsgalata sordn
vastagabb stromélis idegek, vala-
mint megvéltozott sub-basalis idegi
architektdra szintén az ectasidk jel-
lemzé&je (18). A stromalis kerato-
cyta sejtdenzitds alakuldsa ecta-
sidkban ellentmondasos, néhany
szerz$ alacsonyabb sejtszam-érté-
ket irt le, mig masok a stroma sejt-
szdmanak novekedését figyelték
meg (17, 26).

A szaruhdrtya biomechanikai tulaj-
donsagainak megismerése az utéb-
bi években tobb szempontbdl is az
érdekl6dés és intenziv kutatdsok
kozéppontjaba kertlt. A latésjavi-
t6, refraktiv mdtétek el6tt az ec-
tasidk szdrésében, valamint az
egyénre szabott mutétek tervezésé-
ben is jelent&séggel bir a cornea
élettani tulajdonsagainak szamsze-

o

risitése. Mindeddig a szaruhdartya

viszkoelasztikus tulajdonsdgainak
in vivo mérésére csupan az Ocular
Response Analyzer (ORA; Reichert
Ophthalmic Instruments, Depew,
NY) terjedt el a klinikai gyakorlat-
ban. A berendezés levegimpulzust
alkalmaz és méri ennek hatdséara a
szaruhdrtya valtozdsdt: mekkora
er§ kell a cornea applanéldsdhoz,
ahogy a levegé nyomasa emelkedik,
valamint mekkora erd sztkséges a
cornea alakjanak visszanyeréséhez
a levegényomads csokkenésekor (14).
A két nyomdsérték kozotti kulonb-
ség felel meg a szaruhdrtya hys-
teresisének (CH), amelybdl szar-
maztatott érték a cornealis rezisz-
tenciafaktor (CRF) (21). A nemrég
bevezetett non-kontakt tonométer
és optikai pachymeéter tulajdonsa-
gokkal rendelkezé CorVis ST (Cor-
neal Visualization Scheimpflug
Technology, Oculus) berendezés
egy nagy intenzitdsd, 25 kilopascal
nyomésu leveg8oszlop beftvasanak
hatasara vizsgdlja a cornea defor-
malédéasat. A muszer az ultragyors
Scheimpflug-kamerdjaval (4330
kép/szekundum sebesség) 140 felvé-
telt készit egy 30 miliszekundumos

id6tartam alatt. Ez4ltal tehéat a sza-

ruhdrtya levegéimpulzus hatdsara
kialakul6 alakvéltozasabdl mintegy
tiz paraméterrel jellemzi a biome-
chanikai sajatsagait, emellett meg-
hatérozza a centralis cornealis vas-
tagsdgot és a szemnyomadst is. Sza-
mos, az ORA-késztlék adatait fel-
dolgozé kézlemény ir a cornea bio-
mechanikdjdnak megvaltozasardl
keratoconus kapcsén (8, 24). A CH-
és a CREF-értékek statisztikailag
szignifikdnsan alacsonyabbak kera-
toconusos szemeken az egészséges-
hez képest, de mindkét paraméter
alacsony szenzitivitdsa és specifi-
citdst a két csoport kozti kulonb-
ség kimutatdséra (8). A CorVis esz-
kozzel a cornea alakvéaltozdsdnak
jellegzetességei killonboznek egész-
séges és ectatikus szaruhdrtyédkon.
Vékonyabb szaruhartydk esetén
ugyanis kisebb fokd merevséget vé-
runk. Kevésbé merev cornednak le-
veg8impulzus hatdsdra nagyobb az
idGegység alatt megtett Gtja (sebes-
sége), kisebb az applanacié hossza
és nagyobb a gorbiileti sugara a leg-
nagyobb kitérés alatt (7. éabra).
Azonban a cornea biomechanikai
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7. abra: Az egészseges (feldl)l és keratoconusos (alull szaruhartya alakvaltoza-
sa levegdimpulzus hatasara, valamint az els® és masodik applanacio, illetve a
legnagyobb kitéerées szakaszaban meéert biomechanikai ertekek. (Keratoconus
eseten rovidebb 1. applanacios [A1] id&d, megnovekedett A1 hossz és sebes-
seg; emelkedett A2 idd és sebesség [abszolutértékl, csdkkent A2 hossz;
csokkent maximalis kitéreésig eltelt idd és sugan novekedett deformacios amp-

litudo lathatd.)
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vizsgalata keratoconus diagnézisara
6nmagédban nem alkalmas (1).
Osszességében  megallapithaté,
hogy ezeknek a korszerd, szofiszti-
kélt eszkozoknek a preciz szoftver-
fejlesztéseikkel egytitt nem az els-
rehaladott keratoconus diagnézisa a
célja, hiszen erre a hagyomanyos
modszerek is alkalmasak. A refrak-
tiv sebészeti eljarasok elterjedésével
sokkal inkdbb a korai, szubklinikus
(aszimptomatikus) esetek azonosi-
tésa, szlrése a cél. Ezekben az ese-
tekben l4tdszavarok még nincse-
nek, vagy nem kifejezettek, hagyo-
manyos késziilékekkel mérve a sza-
ruhdrtya eltilsé felszine és a cornea
vastagsaga is normalis. Ezek az Gj,
kifinomult mérési technikdk a meg-
felels kezelési eljaras kivalasztasa-
ban, az esetleges mdtét megterve-
zésében, valamint a posztoperativ
kovetés sordn egyarant a klinikus
rendelkezésére allnak.

A KERATOCONUS
KEZELESE KONTAKT=-
LENCSEVEL

A keratoconus korai staddiumaéban a
latasélesség szemiiveggel korrigdl-
haté. Az esetek tulnyomo tobbségé-
ben azonban, ahogy a conus prog-
redidl, kontaktlencsére van sziikség
a latas javitasara. A keratoconusos
betegek hdromnegyede j6l korrigél-
haté kontaktlencsével (2). A kon-
taktlencse illesztése nem egyszerd,
hosszadalmas és gyakran nehézkes,
mind az illeszt§, mind a péciens
szamara. Ebben a betegségben kiilo-
nosen igaz az egyénre szabott len-
cseillesztés és sztikség lehet komp-
romisszumokra, mind a beteg,
mind az illeszté részérél. Az ideélis
lencse legyen kényelmes, adjon jé
latast, jol illeszkedjen, de ne karo-
sitsa a szaruhdrtyat (3, 6). A kera-
toconus tobbféle kontaktlencse-ti-
pussal korrigalhato.

Lagy kontaktlencsek

A betegség korai stadiumban lagy
szférikus vagy térikus lencsék al-
kalmazhatéak. Nagyon kényelme-
sek, de nem biztos, hogy tokéletes
latast adnak. Altaldban akkor ajanl-
juk, ha az irreguléris astigmia mér-
téke nem haladja meg a 0,75 D-t
(8). A j6 oxigén-ellatottsaghoz szil-
ikon-hidrogél alapanyagt lencsék
javasoltak. Az egyedi gyartdst hid-
rogél lencsék kevésbé korszerdek,
de a magasabb cilinderérték miatt
jobb latast adhatnak. Ilyen pl. a
Proclear XR Toric (Cooper Vision).
Légy; specialis conusos lencsék is al-
kalmazhatéak, ezek a kovetkezbek:
HydroKone (Medlens Innovations),
Soft K (Advanced Vision Technolo-
gies), Solus Soft K (Strategic Lens
Innovations), SpecialEyes 59/54
Toric (SpecialEyes), Ocu-Flex Toric
(Ocu-Ease) (1).



Rigid, gazatereszté cornealis
lencsek

A kozepes fokt conus korrigalasara
a legoptimélisabbak (8. abra). Re-
gularis optikai felszint biztosita-
nak, a szemfelszin irregularitdsat
korrigaljak. Atméréjik 8,0 és 10,0
mm kozott van. Illesztésiik diag-
nosztikus szettel torténik, amely
alapjan a dioptria individuélisan
hatdrozhaté meg és gyartathaté le.
Az idedlis illesztés sordn a conus
cstcsdt dgy hidalja 4t, hogy ne
okozzon epithelium-sértilést, a ko-
zépperiférian tdmaszkodijon, a peri-
féridn biztositson j6 kénnyaram-
last (hdrom pontos illesztés). Az il-
lesztések nagy része lapos illesztés,
ezért gyakran alakul ki hegesedés.
Csak kis részben meredek az illesz-
tés (4). Hatranyuk, hogy hosszabb
az adaptécids idejiik, kényelmetle-
nek lehetnek, decentralédhatnak.

Intralimbalis lencsek

Kozepes fokt conus korrigaldsara
alkalmazhatéak. Nagyobb az dtmé-
r6juk, 10,5-12,00 mm, jobban fedik
a cornedt, kevésbé decentrdlédnak,
de nehezebb a felhelyezés és a levé-
tel is. Kevésbé mozognak a szemen,
de j6 konnycserélédést biztosita-
nak. Ilyen lencsék: DynaZ Intra-
limbal 11,2 mm (Lens Dynamics),
KBA 10,2 mm (PrecisionTechnology
Services), Rose K2 IC 11,2 mm
(Blanchard CL), I Kone 10,4 mm
(Medlens and Valley Contax), GBL
11,2 mm (ABB-Concise), and XL-T

8. abra: Keratoconu-
sos szemre illesztett

gazateresztd® kontakt-
lencse

11,0-12,0 mm &tmérével (Medlens
Innovations) (1).

Scleralis lencsék

Az el6rehaladott conusban, margi-
nalis pellucid degener4ciéban, sza-
raz szem és neovascularisatio ese-
tén is javasoltak. Kontraindikéltak
endothel-sejtszam cstkkenés és
corneaddéma esetén. Méretiik mi-
att nehézkesebb a felhelyezéstik és a
levételiik. Méretiik alapjan négyféle
scleralis lencse van. Corneoscleralis
lencsék (12,9-13,5 mm) a cornedn
és a sclerdn megosztva tdmaszkod-
nak, pl. Semi-Scleral (Abba),
SoClear Lens (Dakota Sciences/Art
Optical. A szemi-scleralis lencsék
(1,6-14,9 mm) szintén a cornean és
a sclerdn tdmaszkodnak, pl. Jupiter
Lens, So2Clear. A mini scleralis
(15,0-18,0 mm) lencsék a sclerdn
tamaszkodnak, ilyen az MSD (15,8
mm, Blanchard), Maxim (16,0 mm,
Acculens), Jupiter (15,0-18,0 mm,
Medlens Innovations/Essilor), Bos-
ton MiniScleral (15,0-15,5 mm,
Foundation for Sight), Tru-Scleral
(16,0-20,0 mm; Tru-Form optics).
A teljesen scleralis lencsék (18,1-
24,0 mm) a sclerdn tdmaszkodnak,
nagyobb térrel a cornea felett. Illyen
lencsék a Jupiter (Medlens Inno-
vations/Essilor) és a Tru-Scleral
Lens (Tru-Form Optics) (1).

Piggyback lencséek

Egy lagylencse (lehet8ség szerint
szilikon-hidrogél) alap és egy azon
elhelyezked& cornealis gazateresztd
lencse kombinaciéjabsl allnak.
GéazéteresztS lencse intolerancia,
epithelium-sériilés esetén javasol-
tak. Kényelmesek, novelik a viselési
idét, j6 latast adnak. Hatranyuk,
hogy a gazétereszté lencse kony-
nyebben kieshet, és a lencsék tiszti-
tésa hosszadalmasabb.

Hibrid lencsék

Gazpermedbilis és lagylencse kom-
bindcidja. Akkor javasoltak, ha a
gdzétereszt6 lencse nem centré-
16dik vagy nagyon kényelmetlen a
viselése. (SynergEyes, SynergEyes
KC, SynergEyes ClearKone). Hat-

Diagnosis and treatment of keratoconus

ranyuk, hogy a lagylencse a kihor-
dési idé elétt elszakadhat (1).
Osszességében megfelelé gyakorlat-
tal a keratoconusos szemek fényto-
rési hibait kivaléan lehet korrigalni,
ma mar szamos lencsetipus, illetve
lencserendszer all rendelkezéstink-
re. A beteg felvildgositdsa, a higié-
nia, a lencseviselés szabélyainak be-
tartdsa, és a rendszeres szemorvosi
kontroll azonban ezekben az ese-
tekben is kiemelten fontos!

A KERATOCONUS
KEZELESE CORNEALIS
KOLLAGEN CROSS-
LINKINGGEL

Az ultraibolya fény lehetséges sz6-
veti szintl hatdsat, amely szerint
keresztkotések létrejottét indukélja
egyes molekuldk kozt, mar kordb-
ban is ismerték. Az 1970-es évek-
ben Siegel és munkatdrsai (50, 51)
irték le a cross-linking hatést, me-
lyet egy enzim, a lizil-oxiddz katali-
zalt. Emellett ismert, hogy a mo-
noszacharidok és a proteinek ko-
z6tt a cornedban spontan kereszt-
kotések johetnek létre nem enzi-
matikus folyamatként, és ez a kol-
csOnhatds diabetes mellitusos bete-
gek esetén még fokozdédhat is. Ra-
binowitz leirdsa szerint a cornealis
cross-linking (késébbiekben CXL)
folyamat kialakuldsaban e két ter-
mészetes folyamat mellett az oxi-
dé4cié, mint harmadik lehet8ség
szerepel. 1998-ban egy drezdai
egyetemi munkacsoport ajanlotta
el8szor a cornealis cross-linkinget,
mint lehetséges kezelési formét
keratoconus esetében (54, 59), és
még ez évben klinikai vizsgalatok is
indultak az oxidaciés hatds tanul-
manyozasara. Az otlet, illetve el-
képzelés szerint keratectasidk ese-
tén a cross-linking hatds megerdsit-
heti, illetve merevebbé teheti a
cornedt. Az elsé klinikai vizsgélat-
sorozat publikdldsa keratoconus
CXL kezelésével pedig 2003-bél
szarmazik, Wollensak és munkatdrsa-
itél (63). Kimutattdk, hogy a CXL-
terdpia keratoconus esetén haté-
kony a progresszié megallitdsdban.
Eurépaban a hagyoményos, hdmel-
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tavolitdssal jaré (epithelium-off)
kezelés egyelére az elfogadott és
leggyakrabban haszndlt médszer.
Kulonbozg, késébb részletezendd
okok miatt mér korédn igény jelent-
kezett olyan kezelési technikéra,
ami ép cornealis hdm mellett is ha-
tésos lehet. Brian Boxer Wachler vég-
zett el6szor transzepithelilis cross-
linking kezelést 2004-ben (5),
amely soran benzalkénium-klorid-
dal fellazitotta a cornealis epithe-
liumsejtek kozti tight-junction
sejtkapcsolé struktdrakat. A ribo-
flavin molekula ép hamon toérténd
bejuttatdsat azéta is tobbféle mo-
don prébaljék elérni: benzalkéni-
um-kloridos vagy EDTA-oldattal
végzett, 3 6rds hamelSkészitéssel
(transzepithelidlis vagy epithelium-
on CXL) (32), de Gjabban iontofo-
rézises médszerrel is vannak igére-
tes és biztaté eredmények (3). Az
els6, standard technikaval végzett
CXL-kezelést ~ Magyarorszdgon
Hassan Ziad végezte Debrecenben,
2007-ben (16). Az Amerikai Egye-
stilt Allamokban a CXL-kezeléssel
kapcsolatos  klinikai vizsgalatok
csak 2008-ban kezd&dtek meg. Az
FDA tjabb vizsgalatsorozatokat re-
gisztralt 2014 elején, amelyek a
CXL biztonsadgossagat és hatékony-
sdgét hivatottak elemezni, de 2014
nyaraig a cornealis CXL-kezelésnek
nem volt FDA engedélye az USA-
ban.

A kollagén cross-linking kezelés
molekuldris hatdsmechanizmusa
méra sem ismert teljes részletesség-
gel. Az UV-A fény hatdsdra a ribo-
flavin molekuldk energidt nyelnek
el, igy gerjesztett &llapotba kertl-
nek. Az ezutdn végbemend véltozé-
sok tdbb lehetséges kémiai Gtvona-
lon zajlanak (20, 51, 60, 63). A ke-
zelés kozben szabad gyokok kelet-
keznek, amelyek aktivéljak a ter-
mészetes lizil-oxiddz Gtvonalat is. A
valédi hatdsmechanizmus a mai
napig sem tisztézott, sét a kereszt-
kotések molekuldris szintd pontos
helye sincs egyértelmtien meghaté-
rozva (18, 12). Annyi tlnik bizo-
nyosnak a ma rendelkezésre all6
irodalmi forrdsok szerint, hogy a
létrejové reaktiv molekuldk kova-

lens keresztkotéseket hoznak létre
a cornealis stroméaban (12), érintve
a kollagént, a proteoglikdnokat, a
DNS-t és az RNS-t is. A nukleinsa-
vakat érint6 karosodds miatt a keze-
1és citotoxikus és keratocyta apop-
tosishoz vezet.

A CXL-kezelésnek jelentds hatdsa
van a cornea biomechanikéjara. A
kezelés utdn mar azonnal névek-
szik a cornea rigiditdsa, az adott
anyag rugalmassagat, illetve merev-
ségét jellemz8 Young modulus akér
80-400%-kal is emelkedhet (69). Az
UV-A fény 70%-at az eliils6 200 um
stroma, 90%-4t az eltlsé 400 um
stroma nyeli el (25), igy a cornealis
rigiditds novekedése — ahogyan var-
haté — jellemz8en az eliilsé 200 wm-
es stroméban érvényesil (24, 52).
A cornea szdvettani szerkezete is
jelent6sen megvaltozik kollagén
cross-linking hatdsara. Immunfluo-
rescencias konfokalis mikroszképia
egy nagyon szervezett felépitésd
hiperfluoreszcens z6ndt mutat a
kollagénkotegek  tomorodésével
CXL-kezelés utédn (4). Transz-
misszids elektronmikroszképids
vizsgalat 12%-os novekedést igazolt
a kollagénrostok dtméréjében az el-
lsé stromaélis régiéban CXL haté-
sara (66). Enzimemésztéses kisérle-
tek szerint pedig CXL-kezelés hata-
sdra a pepszinnel, tripszinnel és
kollagenadzzal szemben is ellendl-
16bba valik a cornea (61). Humén
cornedban, az epithelium nélkili
cornea felszinét8l szamitva 240-
340 um-re taldlhaté a kezelt és nem
kezelt szdvet hatéra, amely demar-
kéciés vonalként valik l4thatéva
(49). A kezelés utan kb. 6 hénappal
alakul ki ez a hatdrvonal a corneé-
ban, ami demarkéciés vonalként
vélik lathatéva. Az epithelium-on
kezelés esetén viszont a kezelt ter-
let az eltlsé 90-110 um-es stro-
masdvra korlatozédik (11).

Mar a CXL-kezelés els§ alkalmazé-
sakor a biztonsdgossag (a cornealis
endothelium és a cornealis ideg-
rostréteg védelme), illetve a cito-
toxicitds kérdése volt el6térben. A
riboflavin hatdsa kettds: az elilsé
stroméban keresztkotéseket indu-
kal, ekozben a cornealis endothe-

liumot pedig védi azaltal, hogy ab-
szorbedlja az UV-A sugarzast (60).
In vitro tanulmdnyok igazoljak,
hogy a kezelés apoptosist indukal
(87, 65), ezért fontos a biztonsagos-
nak tekintett UV-A irrad4cids érték
pontos betartasa. Az UV-A kezelés
citotoxikus: a citotoxikus szint 0,5
mW/cm® energiaintenzitdsnal je-
lentkezik, ami tizszer alacsonyabb
lenne, ha a riboflavint elhagynank
(62). A standard CXL-technikat al-
kalmazva, ez a citotoxikus szint
300 pm stromaélis mélységig érvé-
nyestl (67). In vivo tanulméanyok
igazoltdk, hogy 30 perces UV-A su-
garzas 3 mW/cm’ energiaintenzitas
esetén, az UV-A sugdrzds legalabb
85-90%-at a riboflavin az eliils6 400
wm-es stromarétegben elnyeli, igy
az endothelium szintjében a sugar-
z4s energiaintenzitdsa kisebb, mint
0,18 mW/cm? ami a citotoxikus
szint fele (56, 65). Ezen értékeknél a
csarnokvizbe juté riboflavin és UV-A
sugdrzés nem okoz kimutathaté ké-
rosodéast (56). Felvetédott a cor-
nealis limbus karosodésa is CXL-ke-
zelés kapcsan, ezt azonban klinikai
vizsgélat nem igazolta (37). A CXL-
kezelés utan a subepitheliélis ple-
xusok és az eliils6 és kozépsé stro-
malis idegrostok eltinnek. A teljes
regeneracié ideje nagyjabol 6 ho-
napra tehetd (36, 63), a plexusok
azonban csak 1 év mulva érik el a
kezelés elétti allapotot (37); a cor-
nea érzékenysége pedig gyorsan el-
kezd visszatérni és 6-12 hénapon
belul vélik teljessé (10, 68). In vivo
konfokalis mikroszképia a CXL-ke-
zelés utédn keratocyta szam csokke-
nést igazolt az elilsé és a kozépsé
stromélis rétegben is. A keratocytdk
3 hénap miulva repopulélédnak a
besugarzott tertileten, a 6. hénapra
ez a repopulacio teljessé valik, a
kollagénrost-stirtiség névekedésével
kisérve (36).

A CXL-kezelés £6 indikacidja az iga-
zoltan progressziv keratectasia, mi-
nimalisan 400 um corneavastagsag
mellett. Enné]l vékonyabb cornea
esetén hipoténids oldattal végzett
el6kezelés sziikséges. Kezelési krité-
riumként szerepel az irodalomban
a maximum 35 éves életkor és az
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58,0 D alatti maximélis keratomet-
rids érték, mert ezen adatokat meg-
haladé esetekben a kezelés kompli-
kécidi (tovabbi ectatikus progresz-
szio, latdsromlas, haze kialakuldsa)
fokozottan jelentkezhetnek (25).
Kontraindikaciot jelent radiélis ke-
ratotomia vagy astigmids kerato-
tomia utdni allapot, valamint ko-
rabbi herpeszes keratitis. Cornealis
hegek jelenléte, ismerten gyengén
gyogyuld cornealis epithelium és a
sulyos szdrazszem-szindréma sze-
repel még ellenjavallatként. CXL-
kezelés a f6 indikacién kivil végez-
het6 keratopathia bullosa (28),
egyes cornealis fekélyek, illetve
keratitisek (34, 48) esetén is.

A hagyomanyos, epithelium-off ke-
zelés (Drezdai protokoll) esetén fel-
szini érzéstelenités utdn a centralis
7-9 mm-es tertileten cornealis hdm-
eltavolitast végzink, mivel a hagyo-
maényos oldat riboflavin makromo-
lekuldja nem jut 4t az epitheliélis
tight-junction struktdrdn. Ezutén
riboflavin oldat (0,1% riboflavin
5-foszfat és 20%-os dextran 6ssze-
tevékkel) cseppentése kovetkezik
5 percenként 30 percig az irradidcié
elétt és a 30 perces besugdrzas alatt
is 5 percenként (9. dbra). A specié-
lis, erre a célra gyartott lampa altal
leadott UV-A fény 370 nm-es hul-
lamhossza és 3 mW/cm?® energiain-
tenzitdsy, a standard protokoll alatt
a maximadlis, teljes energiakoncent-
racié 5,4 J/cm?®. A kezelés utén anti-
biotikum-csepp hasznélata javasolt
1 hétig, terdpids kontaktlencse fel-
helyezése mellett. A cornealis hdm
gydgyuldsa utdn szteroidtartalmu
szemcsepp is adhato.

A hagyomdényos kezelési technika-
nak szamos moédositott véltozata
alakult ki. Ezek a médositasok a pé-
ciens diszkomfortérzésének csok-
kentését és/vagy a kezelési id6
csokkentését tlzik ki célul. Transz-
epithelidlis (epithelium-on kezelés)
kezelés esetén az epitheliumot akar
tobb 6rés el6készitésnek vetik ald
(benzalkénium-klorid, EDTA) és/
vagy erre kifejlesztett, specidlis ri-
boflavin oldattal kezelik a corneét a
besugarzas el6tt. Spadea és Men-
cucci igazoltdk a transzepithelidlis

9. dbra. Hagyomanyos
kollagen cross-linking
kezeles. Hameltavolitas
utan riboflavin oldatot
cseppentlnk a szembe
5 percenkent 30 percig
az irradiacio elétt es a
30 perces besugarzas
alatt is © perces ido&-
kozdnkent. A szem fe-
lett specialis, erre a
celra gyartott UV-A
lampa lathatd (Drn Has-
san Ziad felveétele)

kezelés hatékonysdgit 400 um
centralis vastagsag alatti cornedk
esetén is, endothelidlis kdrosodés
nélkul (53). Kérdés marad persze,
hogy egy ilyen hossz, vegyszeres
el6készités utdn a cornealis ham
mennyire mondhaté épnek.

A gyorsitott kollagén cross-linking
kezelés vitatott és intenziven kuta-
tott tertilet. llyen esetben az UV-A
besugérzas idejét 30 perc ald csok-
kentik, az UV-A fény energidjanak
emelése mellett. Az endothelium
védelmének ugyantgy teljestilnie
kell, mint a hagyomanyos sugarzasi
értékek mellett, a keratocyték vi-
szont kevesebb ideig vannak kitéve
az UV-A fénynek. Cinar és munka-
tdrsai (9) 23 szemen igazoltdk, hogy
a gyorsitott kezelés is képes elérni a
kivant hatést. Kanellopoulos 7 mW/
cm’ sugdrzdsi energiaintenzitast
hasznélt 15 percig és hasonlé klini-
kai eredményeket kapott, mint a
standard technika esetén (22). Egy
médositott, gyorsitott CXL-proto-
kollt hasznélva (14 perc, 9 mW/cm’
energiaintenzitds), a stromélis de-
markécids vonalat is azonos mély-

ségben irték le (31). Méas szerzdk ex
vivo hasonlé cornealis rigiditas-no-
vekedést igazoltak 9 mW/cm’ ener-
giaintenzitdst UV-A fénnyel 10
percig tart kezelés utdn (2), rdadé-
sul az igen magas (akér 3 perc és 30
mW/cm’ energiaintenzitds) sugar-
zasi értékek mar klinikai vizsgéla-
tokban is bizonyitottak (28). Ke-
ratorefraktiv mitétek esetén az ex-
cimer Jézeres beavatkozéds utén a
stromadgyon is végezhetd CXL-ke-
zelés. A megfigyelt hatds szerint
cs6kkenhet a cornealis ectasia rizi-
kéja (21), illetve hypermetropids
esetekben a szférikus ekvivalens
regresszibja kisebb lehet (23). A
CXL-kezelést intracornealis gytrd
(ICR) implantaciéval egytitt is
ajanljdk. A CXL és az ICR implan-
taciéjadnak kombindcidja elmélet-
ben jobb eredményeket kellene,
hogy adjon, de a klinikai vizsgélatok
nem mutatnak egyértelmden pozi-
tiv hatdst (33, 45). Keratectasidk te-
répidjaban 6sszehasonlitva az ICR-
implantacié és a CXL-kezelés egy
napon belili kombinéciéjat az 6n-
magéban végzett ICR-implantacié-
val, azt taldltdk, hogy az utébbi cso-
port jobban teljesitett az 1 éves
refraktiv eredményben, de a kerato-
metriai és a magasabb rendd aberra-
ciék tekintetében is (33). Renesto és
munkatdrsai 2 éves utdnkovetéses
vizsgélatban pedig igazoltdk, hogy
az ICR-implantaciét 3 hénappal
megel6zéen végzett CXL esetén
sem volt statisztikailag szignifikans
kilonbség a refraktiv, topografias,
pachymetrids, illetve biomechani-
kai eredményekben ahhoz a beteg-
csoporthoz képest, ahol nem végez-
tek kordbban CXL-kezelést (45).

Az indikéciés korben meghataro-
zott minimaélis, 400 um-es cornealis
vastagsag alatt is sok esetben java-
solt lenne a CXL-kezelés, azonban
az endotheliumot éré citotoxicitas
miatt a kezelés hagyomdanyos for-
méja nem ajanlott. Ilyen esetekben
hypoosmolaris riboflavinnal torté-
nik a cornea elékezelése. Az UV-A
besugdrzds elétt igy a cornea a
sztikséges szintre duzzad. Az ered-
mények jok (42), bar enyhe endo-
theliumsejt srdségcsokkenésrdl is
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beszamoltak (30). A transzepithe-
lidlis kezelés mellett (8, 10, 11, 32,
46, 53) tGjabban iontoforézises maéd-
szerrel is vannak igéretes eredmé-
nyek (3).

Az indikacidés kor gyerekkori ese-
tekre is kiterjedt az ut6bbi idében,
mivel a fiatalabb korban felfedezett
és kezelést igényl6 keratoconus &l-
taldban rosszabb prognézist (44). A
18 éves életkor el6tt végzett corne-
alis cross-linking kezelést biztato,
pozitiv, akdr 3 éves utankovetéses
eredmények is kisérik (1, 7, 57).
Gyerekkorban elgtérbe kertil az epi-
thelium-on kezelési forma (46), de
ezen esetekben a hosszabb tavd, 2
éves kovetéses vizsgalatok mar visz-
szaesést igazolnak mind a kera-
tometrids értékek, mind a vizus te-
kintetében a kovetési ids végére (8).
A cornealis kollagén cross-linking
kezelésnek szamos szévédménye,
illetve lehetséges mellékhatésa is-
mert. A kezelés uténi els6 napokban
fajdalom és a hdmabrazié miatt at-
meneti latdsromlds is kialakulhat. A
cornealis érzékenység 6-12 hénapon
belul valik csak teljessé (10, 68).
Bakterialis, acanthamoebds és her-
peszes keratitis is szerepel a CXL
leirt szovédményeként az irodalom-
ban (39, 43, 69). Atmeneti stromélis
6déma akar 70%-ban megfigyelhe-
t6. Eltlsé stromélis homaly (haze)
tipusosan az elsé néhdny hétben
vagy hénapban alakulhat ki, jellem-
z6en centrélisan; jelenléttk leg-
tobbszor csak dtmeneti lelet (49).
Allandésulé haze, amelynek hétte-
rében a keratocyta apoptosis és
repopulacié allhat és legalabb két
sor, tartds latasélesség-romlést okoz,
8-10%-ban fordul el6 egyes forrasok
szerint (40). Ezek mellett cornealis
hegesedésrdl, steril infiltraciordl (35,
25) és keratitisrdl (39, 43) is besza-
moltak. Nem az el6éirdsoknak meg-
felel§ kezelés eseteiben az endo-
thelium kérosodésa is bekovetkez-
het. Kymionis és munkatdrsai mutat-
tak ki, hogy egy évvel cross-linking
kezelés utan allandésul egy mintegy
14%-os intraocularis nyomasemel-
kedés, bar ennek héatterében a meg-
novekedett cornealis rigiditds miatt
mért magasabb érték allhat (29).

A cornealis kollagén cross-linking
kezelésrél szamos hatdstani, kdve-
téses klinikai vizsgélat létezik. A
CXL-kezelés hatdsardl altaldnos-
sagban leirjdk, hogy a keratoconus
progressziéja lassul vagy megéll, a
topografias eltérések stabilizaléd-
nak vagy javulnak és a vizusromlés
lassul vagy megall. Azonban a kii-
16nb6z6 tanulmanyok kilonbozd
stddiumu keratoconusos szemek
adatait elemzik és mas-mads defini-
ciét, illetve kritériumrendszert
hasznédlnak az ectatikus prog-
resszié leirdsaként, igy az irodalmi
adatok 6sszehasonlitdsa szinte le-
hetetlen. Szdmtalan vizsgélatsoro-
zat ismert a CXL-kezelés hatdsa-
nak tanulményozdsérél, azonban
a prospektiv, randomizalt, kontrol-
lalt tanulmany kifejezetten kevés.
2014 oktdberéig 6sszesen 5 ilyen
tanulmany jelent meg a hagyoma-
nyos protokoll szerinti kezelésrél
(18, 19, 38, 58, 59) és mar létezik
egy ilyen tanulméany a gyorsitott
kezelésrél is (47). Harom rando-
mizalt, prospektiv tanulmény 12
hénapos kovetési id6 utdn javuldst
mutatott ki mind a vizus, mind a
keratometrids értékek tekinteté-
ben (13, 19, 59). Egy randomizalt,
kontrollélt tanulmany 18 hénapos
kovetési idGvel is javuldst ir le a
korrigalt vizus és a keratometrids
értékek tekintetében (38), a leg-
Gjabb tanulmdany pedig 36 honap
utédn is vizusjavulést és a kerato-
metrids értékek javuldsat igazolta
(68). A gyorsitott kezelés hatasos-
sagéat 1 éves utankovetéssel igazol-
ta egy randomizalt, prospektiy,
esetkontroll tanulmédny (47).
Egyéb modszertannal késziilt vizs-
galatok is vizusjavuldsrdl (14, 41),
a vizus stabilizdl6dasérél (6), a
keratometrids értékek javuldsardl
(6, 14, 41) szamoltak be, és mar 5
éves utdnkovetéses vizsgalatok is
rendelkezésre &llnak, szintén jé
eredményekkel (15). Greenstein
(14) megfigyelése szerint a javulds
mértéke nagyobb volt rosszabb
preoperativ vizus és magasabb
preoperativ keratometriai értékek
mellett. Hazai szerz8k is besza-
moltak keratectasidk CXL-kezelé-

se kapcsan a keratometrids indexek
javuldsardl (26), illetve stabilizalé-
déasérdl (17).

Osszefoglalva, a CXL-kezelés ma az
egyetlen olyan kezelési forma,
amely a keratectasia valédi okét hi-
vatott megcélozni. Az intenziv ki-
sérletes és klinikai kutatdsok ered-
ményeként varhatéan a jovben to-
vabb fejlédik és tisztazddik a keze-
1és indik4cids kore, a hatds részlete-
sebb leirdsa és a hatdsos kezelés
pontosabb technikdja. A kovetési
id6 elérehaladtaval és a kozeljové-
ben valészintleg béviilé ,evidence-
based” eredmények értékelésével re-
mélhetSen a CXL-kezelés minden
tipusa a megfelel§ helyre kertl a
napi szemészeti gyakorlatban.

A KERATOCONUS
KEZELESE SEBESZI
MODSZEREKKEL

A keratoconussal diagnosztizalt be-
tegek koziil dltaldaban 10-15%-ndl
kertil sor szaruhdrtya-4tiiltetésre
(22), ami lehet perforalé vagy la-
mellaris. A lamellaris technika el6-
nye a perfordlé keratoplasztikaval
szemben, hogy a szemgolyé nem
kertil megnyitésra, ezért az ezzel
kapcsolatos szév6dmények kizér-
hatok.

Perforalo keratoplasztika (PK)
Perforéal6 keratoplasztika esetén jé
funkcionélis kimenetellel szamol-
hatunk. Az 4tlagos korrigélt latas-
élesség a matét utan 0,6-0,8 kozé
tehet6 és a betegek 73-91%-dnak
0,5-nél jobb a vizusa (8). Az egyik
legf6bb posztoperativ probléma ter-
mészetesen az astigmatizmus kiala-
kulasa. Ennek kezeléséhez kontakt-
lencse-illesztésre, vagy tjabb md-
tétre van sziikség, mint a relaxacids
incizid, ékkimetszés, excimer vagy
femtoszekundum lézeres korrekcio.
Szintén posztoperativ komplikacié
lehet az immunolégia rejekci6, ami
4-30% kozott fordul el6 ezekben az
esetekben (5). A transzplantatum-
elégtelenség pedig 500 kozul 76
esetben kovetkezik be, egy nagyobb
tanulmdny szerint, amelynek sordn
a kovetési id6 15 év volt (19).
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Elils6 lamellaris keratoplasztika
Ezen problémak kikiiszobolésére
szlletett meg az eliilsé lamellaris
keratoplasztika, amely azzal az
elénnyel jar, hogy a bulbus integri-
tasa és a paciens sajat endothelium
rétege is megmarad. Endotheliélis
rejekcid egyéltalan nem, kilokédési
reakcié is kevesebbszer fordul elg,
mint perfordlé keratoplasztika
utén. Hatranyuk, hogy ezek a md-
tétek technikailag nehezebbek,
nincs standardizalt form4juk, vala-
mint sokkal id6igényesebbek. A
donor és a recipiens hataran (inter-
face) elégtelen tapadas esetén ho-
malyok, lerakédasok, erez&dés,
dupla eliilsé csarnok alakulhat ki.

Elsé formajat a hetvenes évek elején
irtak le és éppen keratoconusban al-
kalmaztak els6ként. Ennek soran
kézi trepannal és miszerekkel igye-
keztek minél jobban a Descemet
membranig lamellalni a donor és a
recipiens cornedt, majd a transz-
plantatumot varratok segitségével
minél jobban rafesziteni a recipiens
stroma agyra. Ez volt a Malbran-
mutét (15). A kézi preparalast fel-
véltotta a levegdvel torténd mély
stromdlis szeparacid, amit els6ként
Archila alkalmazott (2). Ezt kovets-
en a stromét a Descemet-memb-
rantdl folyadékkal (hydrodelamina-

tio) (24), majd viszkoelasztikus
anyaggal (viscodelaminatio) valasz-
tottdk szét (18). Ezek voltak az elsé
mély eltlsé lamellaris kerato-
plasztikdk (deep anterior lamellar
keratoplasty — DALK).

Késébb Melles médositotta a mité-
tet, az eltilsé csarnokba adott leve-
g6 segitségével, amelyet mint kon-
vex tukr6z8d6 felszint hasznalt
(16). A stromdaban kialakitott egy
alagutat is, amibe tompa spatulét
vezetett. A mUszer hegyén megjele-
n6, csarnokbdl tikr6zEdE reflex el-
vékonyoddsdbél és  Descemet-
membran rancol6ddsabol érzékelte,
hogy a megfelelé rétegben, a stroma
és a Descemet-membrédn kozott jar.
A csarnokbdl a levegét eltavolitva, a
spatuldt korbe forgatva, esetleg
viszkoelasztikus anyagot haszndlva
lehetett folytatni a rétegek teljes
szétvélasztdsat, majd a stroma el-
tavolitasat.

Legelterjedtebb az Anwar Teich-
mann féle ,big bubble” technika (1),
amelyet magunk is alkalmazunk
(10. és 11. abra). A cornea kiprepa-
rdldsa hasonléan kezdddik, mint
perforald keratoplasztika esetén, ki-
vélasztjuk a megfelel§ dtméréjd
korkést, de a trepandciét nem
komplettaljuk, hanem csak mint-
egy 2/3-ad mélységben végezziik el

10. abra: DALK séemas rajza. A hatsd stroma és a
Descemet membran kdze 27 vagy 30 gauge-s
tlvel (Al levegdt injektalunk, amelynek hatasara a
stroma agy elfehéredik (B). A maradék stromat
kézi mlszerekkel tavolitjuk el (C és D). A Descemet
membrantol és endotheliumtdl megfosztott donor
szdvetet a stroma agyba helyezzuk (E) és varratok-

kal rogzitjuk (F)

11. abra: DALK-muUtet
utan egy évvel a transz-
plantatum tiszta és a
hegvonal is alig kévethe-
td

a bemetszést, majd a felsé lamellat
eltavolitjuk. Ezt kévetSen parhuza-
mosan a Descemet-membrénnal,
vékony 27 vagy 30 gauges-ttvel le-
vegSt injektdlunk a cornea széle
fel6l a kozpont felé szdrva, hogy a
maradék stromét és Descemet-
membrént szétvalasszuk. Ez az
esetek 65-69%-ban kovetkezik be
(6), béar egyes moddositott ,big
bubble” technikdk esetén az ardny
95% is lehet (5). Majd vékony pen-
gével a maradék stromdra ramet-
sziink, mintegy 1 mm-es nyildst
ejtve és ezen keresztiil tompa spa-
tuldval tessziik szabaddd a Des-
cemet-membran felszinét. A rezi-
dualis stromat olléval tavolitjuk el,
merdleges sebszélt kialakitva. A do-
norszovet kipreparédldsa joval egy-
szertibb, levonjuk a Descemet-
membrént és vele az endotheliu-
mot. Ezt kovetSen a perfordlé md-
tétnél hasznélatos tonkre helyez-
ziik a cornedt (stromadval felfelé),
majd trepandlunk. Hasonléan a
perfordlé mitéthez, DALK eseté-
ben is célszer( a recipiensnél altalé-
ban 0,25 mm-rel nagyobb atméréja
donort atiiltetni. A transzplan-
tatumot rogzithetjiik csomos és to-
vafuté varrattal, illetve a ketts kom-
bindcidjaval. A varrasi technikdnak
azonban nincs hatdsa a posztope-
rativ refrakciéra (9).

A mtét utdni kezelés dltalanossag-
ban megegyezik a perfordlé matét
utédn alkalmazott terdpidval, félévig
kortiszteroid szemcseppet rende-
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lunk. Egyes kozlések szerint a csep-
pentés strisége, a kezelés idGtarta-
ma lehet révidebb is és varratsze-
désre is hamarabb sor kertlhet,
mint az atlagos 6 hénap (29).

A mély eltlsé lamellaris
keratoplasztika komplikacioi

A leggyakoribb intraoperativ komp-
likéacid, ha perforacié, mikroperfo-
r4cié fordul el6. Ez a sebész tapasz-
talatan kivil a mdtét tipusatdl is
fligg, legkisebb ,big bubble” (5,48%),
legnagyobb a manuélis technika
esetén (26,3%), atlagosan 4-39%-
ban fordul el6 (23). A perforacié a
mutét minden 1épésénél bekovet-
kezhet, akér trepandcié, akdr a ma-
radék stroma eltdvolitdsa, akar var-
rés kozben is. A komplikécié elhari-
tésa fligg a perforacié helyétél, mé-
retétdl, valamint attdl, hogy a md-
tét melyik szakaszdban kovetke-
zett be.

Lehet&ség szerint minden esetben
térekedni kell a lamellaris matét
folytatasara. Ha korai perforacié tor-
ténik, és vékony stromdlis réteg
még visszamaradt, ennek a rétegnek
a hatrahagyaséaval az operacié befe-
jezhetS (pre-Descemet, pdDALK),
amennyiben a csarnok levegével
stabilizdlhaté. Ilyen esetekben
azonban a donor-recipiens hatdron
stromalis homalyok alakulhatnak ki
és a latasélesség is hosszabb id§ alatt
all helyre. Nagyobb méret( perforé-
ci6 esetén, amennyiben tobbszori
leveginjektalas sziikséges, nagyobb
endothelialis sejtveszteséggel kell
szamolni (13). Ha a perforacié na-
gyobb mértékd, perfordlé mutétbe
szlikséges konvertalni, ennek az ara-
nya altaldban 14%-os (21).

A nagyobb perforécié, de visszama-
radt viszkoelasztikus anyag is fele-
16s lehet a posztoperativ szakban ki-
alakulé dupla (pszeudo) eliilsg csar-
nokképzédésért  (3). Sekélyebb
pszeudo csarnok felszivodhat, ezért
néhany napig mindenképpen elég-
séges az obszervacié. Egy-két hét
utan azonban szikséges a csarnok
feltoltése levegdvel, vagy taguld gaz-
zal. Az esetleges pupillaris blokk ki-
alakuldsa miatt mindenképpen
sziikséges a szemnyoméas monitoro-

zdsa és a szembogar révidhatdsa
mydriatikumokkal valé tagitdsa
(11).

Tovabbi specialis probléma forrasa
lehet DALK utén a donor és recipi-
nes felszinen (interface) kialakulé
elvéltozasok és kezeléstk. Ha ez a
két felszin nem tapad kellGen jol
Gssze, gytrédések alakulhatnak ki,
amelyek nagyrészt dtmenetiek és
maguktdl kisimulnak. Latdsromlast
csak a centralisan kialakulé redék
okoznak, és ezek mdr a cornea ma-
gasabb rend( aberracidit is befolya-
soljdk (17). Nagyobb probléma a
donor és a recipiens kozti felszinen
kialakulé erez&dés, amit rendsze-
rint a laza varratok okoznak. Ilyen-
kor a varrat meghtzésa sziikséges,
ellenkezd esetben az erezédés to-
vabb halad és a transzplantitum el-
szirkdl (11). Ezen a virtuélis sebfel-
szinen koérokozdk is megtapadhat-
nak, legjellemzébb a Candida-in-
fekcié (10).

Immunoldgiai rejekcié DALK utén
is el6fordul, értelemszerten epithe-
lialis és stromalis kilokédés fordul
el6, aminek az incidencidja 1-2%. A
tinetek és a lefolyds hasonlé, mint
perforalé keratoplasztika utdn. A
kezelés sordn azonban a loklis
kortikoszeteroid terdpia sokszor
elegendd (25).

Eredmeények DALK-m(tét utan
- PK és DALK Gsszehasonlitasa
A posztoperativ vizus eredmények
hasonléak, mint a perfordlé kerato-
plasztika utdn, akdr a fent vazolt
ktlonbozd DALK, akdr pdDALK-
technikat alkalmazva, igaz utébbi-
nal késébb stabilizalédik az atlago-
san 0,8 lat4sélesség (23).

Hasonlé eredményeket mutatnak
az evidencidkon alapulé elemzések
is (12, 21). A legjobban korrigalt 14-
tasélesség, refrakcid, astigmia, szfé-
rikus ekvivalens értékek nem ki-
l6nboztek szignifikdnsan PK- és
DALK-mdtétek eredményeit 6ssze-
hasonlitva. Nem volt egyértelm
kilonbség a transzplantdtum-tal-
élés tekintetében sem. Ezzel szem-
ben az endothelialis sejtszdm
DALK utdn mér 6 hénappal stabili-
z4lédott és minden vizsgdlt idé-

pontban nagyobb volt, mint perfo-
rdlé mdatét utan. Ezt kovetben évi
1-2%-os sejtveszteséggel szamolha-
tunk. Szintén a DALK mellett szél,
hogy kisebb szdmban fordult el§ ki-
l6kédési reakcid, endothelialis re-
jekciéval pedig nem is kell szamol-
nunk.

Ujdonsdg a mdtéti palettdn a
femtoszekundum lézerek megjele-
nése, segitségével mind a perforald,
mind a lamellaris matét elvégezhe-
t6. Els6sorban a gomba alakd
transzplantatumok adnak jé ered-
ményt mély lamellaris 4tiiltetések
esetén (14).

Intracornealis gydrd (ICR)

A mitét célja kilonbozs implanta-
tumokkal a cornea torerejének
csokkentése, felszinének laposabba
tétele. Két legelterjedtebb forméja
az Intacs (Addition Technologies,
Sunnyvale, CA, USA) és a Ferrara-
gylrd (Mediphacos, Belo Horizon-
te, Brazilia). Akril polimerbdl és
polimetil-metakrilatbdl éptilnek fel,
tobbféle vastagsaggal, radiusszal,
angulaciéval késziilnek (12. abra).
Kezdetben a myopia csékkentésére
hasznélték 8ket, keratoconusban 6
indikéciéjuk a kontaktlencse-into-
lerancia és kozepes fokd ectasia.
Kizéré tényez§ a cornea hegesedése
és a 450 um alatti corneavastagsag.
A betegség progresszidja esetén al-
kalmazdsuk kétséges, de CXL-md-
téttel kombindlva elvégezhets. A
mutétet topograf/tomograf felvéte-
lek nomogramjai alapjén tervezziik,

12. dbra: Intracornealis
gyldrd szegmensek (Fer-
raral, 8 hdnappal a mud-
tet utan
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13. dbra: Terdpiads dontést segitd folyamatabra
keratoconusban. (KL=kontaktlencse, DALK=meély

elulséd
cross-linking, ICR=intracornealis gydrd, PRK=pho-
torefractiv keratectomia, |IOL=intraocularis lencse)

lamellaris keratoplasztika,

* nincs progresszio
» elfogadhat6 visus — szemiveg, KL
* nincs hegesedés

CXL=kollagen

* alacsony visus
* hegesedes

:

DALK

* nincs progresszio
* alacsony visus
nincs hegesedés

: :

CXL+
KL, ICR, PRK, IOL

* progresszio
* elfogadhato visus

CXL

amely kijeldli a bemetszés helyét,
mélységét, a gytrd(k) tipusat (vas-
tagsag, radiusz, szdg). Ma mar ren-
delkezésre 4ll a femtoszekundum
lézeres technika, segitségével elké-
szithet6 az az alaglt, amibe a gyU-
réit implantéljuk. Altaldnossagban
elmondhaté, hogy segitségtkkel
2-3 D torber6-csokkenés érhetd el.
Szamos komplikaciéjuk lehet, mint
a cornedlis perforacid, er6zio, ferts-
zés, erez8dés, végiil homélyok kiala-
kuldsa és ezaltal latascsokkenés

(20).

Intraocularis milencsék

Nagyon gondosan vélogatott beteg-
anyagon phakids mdlencsék im-
plantdcidja is széba jon. Legelter-
jedtebbek a torikus collamer len-
csék, amelyek specidlis kiképzésiik-
nek koszénhetSen ugyan az iris
sikja mogott és a szemlencse el6tt
helyezkednek el, de azokkal nem
érintkeznek. Akkor végezhetd, ha a

betegség nem progredidl, ekkor az
astigmia csokkentésével a korriga-
latlan 14atdsélesség javulhat. Abszo-
lat kontraindikacié barmilyen en-
dothelidlis patolégia és glaukéma
fennélldsa. Szemnyomads-emelke-
déssel, iritissel, katarakta-kialaku-
lassal igy is szamolni kell (26).

Még kérdésesebb a tiszta lencse ex-
trakcié ebben a betegségben. Szin-
tén csak nem progredidld, kozepes
keratoconusban ajanlott torikus
mdlencse-betiltetéssel. A lencseter-
vezés mar 6nmagaban kihivast je-
lent, a nagy és irreguldris astigmia-
val térsuld esetekben még modern
képalkoté eljarasokkal is nehézkes,
ezért utébbiakndl nem is ajénlott
ez a megoldas.

Refraktiv sebészeti eljarasok

Az utébbi idében az érdekldés
kozpontjaba kertlt ez a kordbban
abszolat kontraindikéltnak szdmi-
t6 eljards. Megjelentek ugyanis
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Osszefoglalva elmondhaté, hogy a
keratoconus sebészi kezelésében az
elmult években szdmos valtozés
tortént. A mély elilsé lamellaris
keratoplasztika (DALK) egyre in-
kabb felvaltja a perforalét. Bar haté-
rozott bizonyiték még nincs arra,
hogy egyik vagy madsik technika
jobb eredményekkel jarna, az azon-
ban bizonyos, hogy DALK sorén a
szemgolyét nem nyitjuk meg,
utdna kevesebb az immunoldgiai
rejekci6 és az endothelialis sejt-
szam is kevésbé csokken. A sebészi
beavatkozasok tarhaza tovabb bé-
vilt, megjelentek az intracorneélis
gylrik, a torikus milencsék és
keratorefraktiv eljardsok is a kezelé-
sében. A terdpids dontésben mind a
beteg, mind az orvos segitségére
lehet az a folyamatédbra, amely a
legfontosabb paramétereket veszi fi-
gyelembe, a [dtdsélességet és a be-
tegség progressziéjat (13. dbra).
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haladja a cikk kereteit.
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Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam
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804) valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben vald aktiv részvételtket. Kérjuk, ne felejtsék
el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bekuldési
hatérideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kovets hdnap utolsé napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a késdbbiekben elektronikus Gton is elérhetéek és kitdlthetdek legyenek
a tesztek, értesitést kuldink majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbal” all. Mindegyik félévben két folybirat szam jelenik
meg, mindegyikben egy tovabbképzd cikkel. Egy féléev ,tanfolyamat’ az aktualis félevben megjelend
mindkeét folydirat szam mindkét tovabbképzd cikkéhez tartozo teszt kitoltésével abszolvalhatjak. Ha
egy felevben a lehetseges kettd helyett csak az egyik tesztet toltik ki és kildik 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
felejtsék el az éves tagdijat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Remeljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetéseggel.
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Kerényi Agnes

rovatvezeto

(A kérdésekre csak egy valasz fogadhaté el.)

1. Mit jelent az, hogy A: A szaruhdrtya vastagsadg meg-

hatérozasa a kézéppontban és

A: Ezek a diagnosztikus eszkdzok

a keratoconus genetikailag
heterogén betegseg?

A: A keratoconus fenotipus kiala-
kuldsédért szamos, akar csala-
donként mas és mds gén lehet
felelGs.

B: A keratoconus poligénes 6r6k-
16dést betegség.

C: A keratoconus kialakul4dsdban

csak kornyezeti tényez8k jat-
szanak szerepet.

D: Az eddig feltart génmutécidk
és polimorfizmusok a kerato-
conus patomechanizmusanak

a conus csticsédban.

: Az eliilsé szaruhdrtya felszini

keratometrids értékek (K1 és
K2) és a myopia fokanak vizs-
galata.

: A hatsé cornealis felszin valodi

s 2z

hértya-vastagsdg valtozasanak
mérése a centrumtél a perifé-
ria felé.

: A latasélesség-csokkenés és

réslampés jelek megléte.

magas specificitdssal rendel-
keznek.

: Refraktiv mitétek el8tti szG-

révizsgalatokra is alkalmasak,
specidlis szoftvereik segitségé-
vel.

: A cornea eliilsé és hatulsé fel-

s sz

a szaruhdrtya vastagsagat is
meghatérozzak.

D: A diagnézis megerGsitésére al-

kalmasak, amennyiben a ha-
gyomanyos képalkoté eljara-

sok (keratometria, pachymet-
ria, topografia) keratoconust

pontos magyarazatat adjak. 3. A haromdimenzids cor-
nea tomografok keratoco-
nus diagnosztikajaban betol- valészintsitenek, o6nmaguk-
tott szerepével kapcsolat- ban diagnosztikus értékiik

ban melyik allitas hamis? nincs.

2. A szubklinikus
keratoconus felismeréseé-
ben legmegbizhatobb
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Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam

4. Milyen kontaktlencsék
alkalmazhatoak a kerato-
conus kezelésében?

A: Lagylencsék.

B: Rigid gazpermeabilis lencsék.
C: Hibrid lencsék.

D: Mindegyik.

9. Melyik igaz az alédbbiak
kozul a cornealis kollagén
cross-linking kezelésre?

A: Az egyetlen olyan kezelési for-
ma, amely a keratectasia valé-
di okat célozza meg.

B: Jelenleg a hameltavolitédssal
nem jaré kezelés a leggyakrab-
ban hasznélt mdédszer.

C: A riboflavin molekula koény-
nyen atjut a cornealis epithe-
liumon.

D: A beavatkozést refraktiv sebé-
szeti eljarassal kell kombinalni.

6. A cornealis kollagén
cross-linking kezelés lehet-
seéges indikacios kore

A: Az igazoltan progressziv kera-
tectasia.

B: Keratopathia bullosa.

C: Egyes cornealis fekélyek illetve
keratitisek.

D: Mindegyik.

7. Cornealis kollagén cross-
linking kezelés tervezése
soran merlegelendd

A: A cornea vastagséga.

B: A péciens életkora.

C: A maximadlis keratometrids ér-
ték.

D: Mindegyik.

8. A cornealis kollagén
cross-linking kezelés koz-
vetlen mellékhatasa lehet

A: A cornea perforacidja.

B: A kezelés utani elsé napokban
fajdalom és atmeneti latas-
romlas.

C: Jelent6s intraocularis nyomds-
emelkedés.

D: Ablatio retinae.

9. Mély elulsé lamellaris
keratoplasztikat (DALK)
hosszu tavu eredmeényeit
tekintve

A: Alatasélesség jobb, mint perfo-
ralé keratoplasztika (PK) utén.

B: Az asztigmatizmus alacso-
nyabb, mint PK utan.

C: A refrakcié kedvezébben ala-
kul, mint PK-t kévetSen.

D: Nagyobb az endotheliélis sejt-
szam, mint perfordlé mutét
utan.

10. Intracornealis gyGri
(ICR) beultetésre ideélis
eset

A: Ha a conus cstcsaban hegese-
dés alakult ki.

B: 450 um feletti centralis cornea
vastagsag, tiszta cornea.

C: Hydrops corneae.

D: 450 um alatti periférids cornea
vastagsag.

A Szemészet akkreditalt tovabbképz6 tanfolyam tesztkérdések valaszai

1 2
A1 4
B O U
c Q U
D QO 4

Orvosi pecsétszam™*:

2015. 1. szam

U000 »
Oo0o00 u
U000 o

Orvosi pecsét helye:

0Oo0o00

*A PONTSZAMOK NYILVANTARTASA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES PORTALON A PECSETSZAM ALAPJAN KERUL AZONQSITASRA.
EZERT ENNEK MEGADASA ELMARADHATATLAN FELTETEL A MEGSZERZETT PONTSZAMOK IGAZOLASAHOZ!



SZEMESZET 152. évfolyam, 2015; 1. szém 21-28.

Hatso szegmens optikal koherencia
tomografia, ultrahang B-scan és
ultrahang-biomikroszkopia szerepe
nanophthalmusban és relativ
anterior microphthalmusban

ScHNEIDER MIKLOS, CsAKANY BELA, Bausz MARIA

Semmelweis Egyetem, Altaldanos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika,
Budapest (lgazgatd: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)

Ceélkittizés: Megvizsgalni azon micro- és nanophthalmusos betegeink hatsé szegmentumanak elvaltozasait, akik
szUrkehalyog-mUtéten estek at.

Betegek és moédszer: 2001-2013 kozott phakoemulsificatio és PCL-implantacié miitétet kévetden vizsgaltuk a
hatulso fal vastagsagat ultrahang B-scan-nel, az eltls6 csarnoki eltéréseket ultrahang-biomikroszképiaval valamint
a retina rétegeinek elvaltozasait hatulsé szegmentum optikai koherencia tomogréafiaval (OCT). 6 beteg 11 szeme
nanophthalmusos, 2 beteg 4 szeme relativ anterior microphthlamusos volt. Mtétet 8 beteg 14 szemén végeztink.
Az dtlagéletkor 47,8 év (21-66 év) volt. Az &tlagos kévetési idé 51 hénap (3-156 hdnap) volt.

Vizsgéltuk a latoélesség javulasat és a retinalis elvaltozasok kozotti 6sszefliggéseket.

Eredmények: OCT-vizsgélattal 3 beteg 6 szemében normalis hatsé polust talaltunk. Azoknal a betegeknél, akiknél
retina cisztakat talaltunk a belsé magvas rétegben (INL) és a ganglionsejt rétegben (GCL) hasznalhato latoélesség
detektélhato az évek ota tartd kovetés soran. Azon betegeinknél azonban, akiknél falvastagsag fokozodast, retina-
és chorioidea reddket talaltunk, lencsem(itétjuket kovetden volt ugyan latéélesség javulds, de tovabbra sincs olvasé-
képesseguk.

Kovetkeztetések: Nanophthalmus és microphthalmus eseteiben, amennyiben lencsem(tétre kerdl sor, az ismer-
tetett kepalkoto vizsgalomodszerek a tervezett mitét el6tt és a posztoperativ szakban is segitenek a prognozis
megitélésében és az esetleges fenyegets szovédmeények kockazatanak felmérésében. Ezen eljarasok hasznosak le-
hetnek Gjabb miitétek tervezésében, amennyiben a posztoperativ periodusban kanzervativ médszerekkel nem ural-
haté szovédmeények észlelheték.

Posterior segment optical coherence tomography, ultrasound b-scan and ultrasound biomicroscopy in
nanophthalmos and relative anterior microphthalmus

Aim: To examine the posterior pole of patients with micro- or nanophthalmaos who underwent cataract surgery.
Patients and methods: Patients undergoing phacoemulsification and posterior chamber lens implantation
between 2001 and 2013 were studied. Posterior wall thickness was measured by ultrasound b-scan, anterior
segment changes were examined by ultrasound biomicroscopy and posterior pole abnormalities by optical
coherence tomography (OCT).

Eleven eyes of 6 patients were nanophthalmic, 4 eyes of 2 patients were relatively microphthalmic. Surgery was
performed on 14 eyes of 8 patients. Mean age was 47.8 years (21-66 years). Mean follow-up time was 51 months
(3-156 months).

The relationship between post-operative best corrected visual acuity and retinal abnormalities was studied.
Results: Using OCT examination we found normal posterior pole in 6 eyes of 3 patients. These patients who had
retinal cysts in the inner nuclear layer (INL) and ganglion cell layer (GCL) had usable visual acuity even years after
their follow-up. Those patients who had increase in the posterior wall thickness or retinal and choroidal folds
experienced some visual acuity gain, but still had no reading ability.

Conclusions: The aforementioned imaging methods are very useful in determining the prognosis and risk of
possible threatening complications prior to lens extraction and in the post-operative period in cases of
nanophthalmos and micropthalmus. These technologies can be helpful in planning new surgeries once there are
post-operative complications which cannot be handled conservatively.

nanophth i i ikai i Afi
KuLcseZ e phthalmus, microphthalmus, retina, optikai koherencia tomografia,

_ ultrahang-biomikroszkopia, B-scan

nanophthalmaos, microphthalmus, retina, optical coherence tomography,

KEYWORDS ultrasound, biomicroscopy, b-scan
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BEVEZETES

Nanophthalmus és
microphthalmus

A nanophthalmus ritka szemészeti
megbetegedés, amelyben a szemgo-
ly6 méretei a normalistdl jelents-
sen eltérnek, a tengelyhossz gyak-
ran nem haladja meg a 14-16 mm-t
felndBttkorban sem. Jellemz3 az ext-
rém hypermetropia, a latéélesség
nemritkdn csak 0,1. A lencse azon-
ban a normaélis szemgolyéhoz ha-
sonlé méreteket mutathat. A kismé-
retl szemgoly6ban az elilsé csar-
nok sekély, a csarnokzug elzar6dés-
ra hajlamos (1-3).

Relativ anterior microphthalmus-
ban a szemgolyé eliils§ szegmentu-
manak méretei kisebbek, a cornea-
atméré 11 mm vagy annal kisebb, a
csarnokmélység 2,2 mm vagy annél
kisebb, a tengelyhossz azonban 21,0
mm-nél nagyobb (4).

Ultrahang B-scan

A szemészeti B-scan-vizsgalat a leg-
elterjedtebb radioldgiai jellegl kép-
alkot6 médszer, amely a szemészek
rendelkezésére 8ll. A jelenlegi ké-
sztilékek 10-20 MHz-es mechani-
kus szektorfejjel vannak felszerelve,
amelyek 0,15 mm koriili felbontés-
sal tudjdk leképezni a szemgolyé
hétsé falat, a szem hatsé szegmen-
tumat és az orbita szemgolyé mo-
gotti kb. 10 mm-es sdvjat. Nanoph-
thalmusban a bulbus méretének
meghatadrozasan tul az esetleges to-
vabbi morfoldgiai eltérések kimuta-
tasanak eszkoze (9).

Ultrahang-biomikroszkopia
(UBM)

Az UBM-vizsgdlat specidlis forméja
a B-scan ultrahangnak. Lényege,
hogy kifejezetten magas frekvenciat
alkalmaz, ezéltal a megszokottnal
magasabb felbontast ad. Révid fé-
kuszt fejjel dolgozik, igy az eliilsé
szegment vizsgalatdra kifejezetten
alkalmas. A magas ultrahang-frek-
vencia miatt a fej szabadon mozgé,
vizel6tétbe mertl. Segitségével az
eltils6 szegment biometriai para-
méterei és az {risz mogotti struktd-
rék helyzete allapithat6k meg (6).

Optikai koherencia tomografia

(OCT)
Az OCT mukodését kordbbi kozle-
mények részletesen ismertetik

(7-10). Az eljaras soran a hatsé pé-
lusrdl keresztmetszeti képeket ké-
szittiink noninvaziv médon. A felvé-
telek a szemfenéki eltérések doku-
mentdlasara és kovetésére is kivals-
an alkalmasak. A jelenleg forgalom-
ban 1év6 spectral-domain OCT-ké-
szlilékek axiélis felbontdsa 3-5,
transzverzélis felbontdsa 10-15
mikrométer (11). Az OCT széles
korben haszndlhat6 szemészetben
szamos retinabetegség diagnoszti-
zélasara és kovetésére.

BETEGEK ES
MODSZEREK

Retrospektiv adatfeldolgozés kap-
csan 6sszegyUjtottiik a nanoph-
thalmusos és relativ anterior mic-
rophthalmusos betegeink rendel-
kezésre all6 adatait és felvételeit.
El6z6 kozleménytinkkel azonos
médon relativ anterior microph-
thalmusosnak tekintettiik azokat
a betegeket, akiknél a bulbushossz
nagyobb volt, mint 21 mm, a cor-
nea 4tméré nem haladta meg a 11
mm-t, és olyan szemnyomés-
emelkedéstik volt, amely sekély
eltlsé csarnokkal, illetve a csar-
nokzug elzdrédasdval jart, de
amelyet a megfeleléen elvégzett
YAG-lézer iridotomia nem oldott
meg.

Nyolc lencsemttéten atesett beteg
14 szemének adatait dolgoztuk fel.
A lencsemdtétek részleteirsl és
eredményeirSl el6z6 kozlemé-
nytink szdmol be (12).

Hat beteg 11 szeme felelt meg a na-
nophthalmus kritériumainak. Két
beteg 4 szeme felelt meg a relativ
anterior microphthalmus kritériu-
mainak. A nyolc betegbdl 7 né és 1
férfi volt. Az atlagéletkor 47,8 év
(21-66 év) volt.

Vizsgélatunk sordn ultrahang B-scant,
ultrahang biomikroszképiat és hat-
sé szegmens optikai koherencia to-
mogréfiat végeztiink.

A hatsé szegment ultrahangvizsga-
latara Alcon Ultrascan késziiléket

OCT and ultrasound in nanophthalmos and microphthalmaos

(Alcon, Fort Worth, TX) alkalmaz-
tunk 20 MHz-es B-scan fejjel. Az el-
ls6 szegment ultrahang vizsgélata
OTI 1000 Ultrahang-biomikrosz-
koppal (OTI-SCAN 1000, OTI
Ophthalmic Technologies Inc., To-
ronto, Canada), 35 MHz-es vizsgé-
16fejjel tortént.

Az Optikai koherencia tomografis
vizsgélatokhoz a time-domain tech-
nolégidji StratusOCT-késziiléket
(Model 3000, Zeiss Meditec Inc.,
Dublin, CA; szoftververzié: v4.0.2
(0056) és spectral-domain techno-
légiaja Cirrus HD-OCT (Model
4000, Carl Zeiss Meditec, Inc,
Dublin, CA;  szoftververzié:
v3.0.0.64) és RTVue OCT (Model
100-2, Optovue, Inc., Fremont, CA;
szoftververzid: v6.9.0.27) késziilé-
keket hasznéltuk.

A StratusOCT-késztilékkel a ,Fast
Macular Thickness Map” és a
ysMacular Thickness Map” proto-
kollt, a Cirrus HD-OCT esetében a
,Macular Cube 512x128” és a ,HD
5 Line Raster” protokollokat, az
RTVue késziilék esetében a MM6
protokollt hasznéltuk.

Az elkészult képeken morfolégiai
analizist végeztiink és az egyes be-
tegeknél rogzitetttk a taldlt szem-
fenéki eltéréseket. A késziilékek
sokfélesége miatt kvantitativ anali-
zis nem tortént.

A képalkotd eljardsokbdl nyert
morfolégiai informdacidk alapjan
vizsgaltuk a hatsé szegmentum el-
téréseket és azok posztoperativ la-
téélességgel vald Osszefiiggéseit.

EREDMENYEK

Az 1. tablazatban a lencsemdtétek
el6tti és utani legjobb korrigélt 1até-
élességeket és a képalkotd eljardsok-
kal nyert morfolégiai adatokat mu-
tatjuk be.

Hatsé szegmens eltérések: falvas-
tagsdg fokozddast (1,7-2,1 mm) ta-
laltunk B-scan ultrahangvizsgalat-
tal 8 szemben (1., 2., 3. és 5. bete-
gek).

A lencsemtétek kimenetele szem-
pontjabdl a B-scan UH-vizsgéla-
toknak kevésbé volt prediktiv érté-
ke. Ugyanakkor felhivta a figyelmet
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1. tablazat: Latoelesseég-értéekek és morfologiai

eredmenyek

Szam Kor Nem Oldal Preoperativ Poszt-

BCVA

1 60 né o.d. 0,20
0.s. 0,50

2 49 né o.d. 0,06
0.S. 004

3 37 nb6 o.d. 0,80
0.s. 0,70

4 68 férfi o.d. 0,10
0.s. 0,60

5 56 n6 o.d. 0,70
0.S. 0,90

6 44  né 0.S. szeou
7 48 né o.d. 100
0.s. 100

8 21 no o.d. 0,50

Hatsé szegmens

operativ eltérések OCT-vel

BCVA

0,20 retinacisztak az INL-ben
0,50 retinaciszték az INL-ben
010 retit;laciszt_:ék, chgrioidea

’ reddk, retinareddk

0,125 difftz 6déma az ONL-ben
040 E%Eggﬁnak az INL-ben,
0.70 E%Ezgﬁztak az INL-ben,
0,70 normalis

0,60 normaélis

0,80 normaélis

100  normaélis

01 -

100  normalis

100  normalis

0,70 CNV a fovea alatt

INL: bels6 magvas réteg; ONL: kils6 magvas réteg; GCL: ganglion sejt réteg;

CNV: choroidealis neovascularisatio

az olyan posztoperativ morfolégiai
eltérésekre, mint a chorioidea-levé-
las, és segitségével kizarhattuk az
irodalombél ismert, eseteink ko-
zOtt nem tapasztalt szerézus reti-
nalevélast.
Ultrahang-biomikroszképidval al-
taldban a szemnyomads-emelkedés
okat keresttik: kvantitativ gonio-
szképidt végeztiink, az frisz, illetve
a lencse vagy milencse helyét vizs-
galtuk, és a sugartest reddinek ella-
pultsdgat néztiik. Amennyiben
trabeculectomia is tortént, akkor a
filtraciés parna UBM-képébdl pré-
béltunk kovetkeztetni a filtracié
meglétére/hidnyara.

Hatsé szegment OCT-vel retina-
cisztdkat taldltunk a belsé nukleéris
rétegben (INL) az 1. szdmu beteg
mindkét szemében. Retinaciszta-
kat, chorioidea és retinaredéket a 2.
sz. beteg jobb szemében észleltlink,
a bal szemben pedig diffiz 6démat
a kulsé nukledris rétegben (ONL). A
3. sz. beteg mindkét szemében reti-
nacisztdkat detektdltunk a belsd
magvas (INL) és a ganglionsejt
(GCL) rétegben. A4.az5.ésa7. sz

betegben retinalis elvaltozdsokat a
fenti rétegekben nem taldltunk. A
8. sz. beteg jobb szemében a fovea
alatt choroidealis neovascularisatio-
képzbdést talaltunk, amelyet nem
tudtunk Osszeftiggésbe hozni az
anterior microphthalmusaval.

A 6. sz. beteg bal szemében az
OCT-vizsgélatot nem sikertlt kivi-
telezni. B-scan ultrahangfelvételen
tobbszor vizsgdlva a falvastagsdg
mindig fokozott volt (1,7-1,9 mm
kozott) (1. abra). Ezen beteg fenti
szemében opus utén 5 héttel nasa-
lisan feltl lapos chorioidealevalds
(uveélis effusio) volt 4tmeneti 14-
tasromldssal, amely 3 hét alatt md-
tét nélkil rendezédott.

A 2-5. abra néhany jellegzetes elté-
rést mutat be OCT segitségével.
OCT-vizsgalattal 3 beteg 6 szemé-
ben normdlis hatsé pélust talal-
tunk. A 6 szembdl 5 esetében a l4-
téélesség 0,6 és 1,0 kozott volt. Egy
beteg egyik szemén héatsé pdlus el-
térés nélkil a visus 0,1 volt, az &
esetében a latéélességet glaukomaja
magyarazta.

Azokndl a betegeknél, akiknél reti-
nacisztakat taldltunk az INL-ben és
a GCL-ben (1. sz. beteg mindkét
szeme, 3. sz. beteg mindkét szeme)
hasznélhat¢ latéélesség detektalha-
té az évek Ota tarté kovetés soran.
Azon betegeinknél azonban, akik-
nél falvastagsag-fokozédast, retina-
és chorioidea reddket taléltunk, len-
csemtétjiiket kovetSen volt ugyan
latéélesség-javulds, de tovabbra
sincs olvasdképességlik (2. sz. beteg
mindkét szeme, 6. sz. beteg bal sze-
me).

1. abra: Ultrahang B-scan. A képen jol |lathato a
kismeéretld szemgolyd és a magvastagodott hatso

fal. Falvastagsag: 1,8 mm
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2. abra: Retinavastagodas es cisztak (feheér nyilak)
a bels® nuclearis réetegben
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3. abra: Retinaredd (ketvegl nyil), a redd®d csucsan
nagyobb cisztakkal (csillag) a ganglionsejt-rétegben
es nehany apro cisztaval a belsd nuklearis retegben

4. abra: Vastag falciformis macula redd (nyilakl. Az
abra bal oldalan az optikai koherencia tomaografiaval
keszult terkepezes latszik, amely pontosan kirajzol-
ja a redd kiterjedéseét és magassagat. Az abra jobb
oldaldan a reddn athaladd fuggdleges iranyd scan
képe latszik

MEGBESZELES

Ultrahang B-scan

A szemészeti B-scan ultrahangvizs-
galat nélkulozhetetlen képalkotd
moédszer nanophthalmusban és a
nanophthalmus miatt lencsemtét
utén a posztoperativ komplikacidk
megitélése céljabdl. Segitségével té-
jékozédhatunk a szemgolyé mére-
térdl és alakjardl (5). Megitélhet6 a
héatsé fal vastagsdga, amely rovid
szemgolyohossz esetén gyakran fo-
kozott, és uvedlis effusio gyantjat
veti fel (13). Amennyiben bulbus-
megnyit6 beavatkozds utdn szerd-
zus retinalevélas alakul ki, ultra-
hang segitségével detektélhatjuk az
eltérést és kovethetjiik annak valto-
zasat. Azonban az uvea eliilsé ré-
szének eltéréseit mar nem lehet jol
vizsgélni ezzel a médszerrel.

Ultrahang-biomikroszkdpia
(UBM)

Az ultrahang-biomikroszképia
(UBM) segitségével az irisz, a su-
gartest és a periférids chorioidea
megvastagoddsa jél lathaté, mér-
het6 és dokumentédlhaté (14).
UBM-mel keresztmetszeti képben
abrazolva a csarnokzugot kvanti-
tativ gonioszképiat végezhetiink,
nemcsak lathatjuk a zugot, de meg
is mérhetjik annak nyitottsdgat
(14). Az ut6bbi id6ben elterjeds-
ben 1év6 optikai médszerek, mint
példaul az eliils§ szegment OCT
vagy a Scheimpflug-fotografia
non-kontakt vizsgdlémddszerként
el6nydsebb lehet, mint az UBM,
de a nem teljesen tiszta térékoze-
gek és bizonyos esetekben a mic-
rophthalmus-szal jaré mélyen 1l
szem megnehezithetik az ilyen
vizsgalatok elvégzését. A glauké-
ma-ellenes beavatkozédsok utdn az
érintett struktirdk morfoldgiai
megitélésére, az iridotomids nyilds
vagy a filtraciés parna vizsgalatéara
hasznélhat6 az ultrahang-biomik-
roszképia (15).

Optikai koherencia tomografia

Microphthalmusban és nanoph-
thalmusban a hatsé pélus eltérések
vizsgélatdra legalkalmasabb diag-
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nosztikus eszkoz az optikai kohe-
rencia tomografia (OCT).
Microphthalmus vizsgalatdra OCT-t
felhaszndlé kozlemény el&szor
2004-ben jelent meg. A szerzék két-
oldali papillomacularis redéket mu-
tattak be a vizsgalomédszer segitsé-
gével (16).

A képek készitése sordn tobb tech-
nikai nehézségbe ttkoézhetiink en-
nek a betegcsoportnak vizsgalatai
sordn. El6fordulhat, hogy a betegek
kevésbé képesek, vagy képtelenek
fixdciéra a macula allapota miatt és
ez kooperaciés nehézségekhez ve-
zethet. A révid szemgoly6 miatt £6-
kuszalasi problémak adédhatnak a
felvételek készitése soran, el&for-
dulhat, hogy a késziilék automata-
fékuszalé rendszere nem képes a
megfeleld bedllitdsokra. Amennyi-
ben a hypermetropia nagysaga is-
mert, ez a probléma gyakran manu-
alis beallitasokkal athidalhaté és ki-
véalé min8ségl felvételek készithe-
téek. Az eliils szegmentum lehet-
séges eltérései miatt a felvételek ké-
szitése sordn képmindgségbeli prob-
lémak is felléphetnek.

Szemfenéki eltérések

Hats6 szegmens OCT-vizsgalattal
bizonyithat6, hogy az az elképze-
lés, amely szerint nanophthalmus-
ban a szemgolyé méretei kicsik, de
nincs strukturéalis elvaltozés, ma
mar nem éllja meg a helyét, illetve
finomitdsra szorul. Az valéban
igaz, hogy makrostrukturélis elval-
tozasok (pl. irisz, chorioidea colobo-
ma stb.) nincsenek.
Microphthalmus és nanophthal-
mus esetén véltozatos szemfenéki
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eltérések alakulhatnak ki. A leg-
gyakrabban megfigyelhetd hétsé
pélus eltérések a retinalis cisztak,
maculared8k, az uvealis effusio és a
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retinalis rétegek relativ redundanci-
dja miatt azonban redékbe rende-
z6dik (20-24). A red6knek hdarom
alaptipusat kilonboztetjiik meg:
1. egy nagy; erésen deformald, sarl6
alaku (falciformis) redé,
2. tobb, vékony papillabdl induléd
red (retinalis stridk) és
3. a papillomacularis vonalban meg-
jelend tolcsér alakd retinaeleva-
cié (21, 25).
A retinared6k mindegyik tipusara
jellemz6 az elsGsorban horizontalis
elhelyezkedés (24). A retinared6kén
kivtl chorioretinalis redék is eléfor-
dulhatnak (19).
Kéros gliikéz-aminiglikdnok lera-
kédésa és a nagyobb mennyiségd
fibronektin jelenléte miatt a mic-
rophthalmusban a sclera megvasta-
godik. A vastag sclera a supracho-
roidealis elvezetést akadalyozza és
uvealis pangast okoz (22). Ez utéb-
bit uvealis effusionak hivjuk.
Microphthalmusban egyéb tipikus
maculopathidkat is megfigyelhe-
tink. El6fordulhat a macula vasta-
godésa vagy hypoplasidja (19, 26).
Hidnyozhat az avaszkularis zéna,
de akér a teljes macula is (19).
Megfigyelheté maculalyuk, foveo-
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schisis vagy retinalis pigment epi-
thel disztréfia (19).

A hatsé péluson pseudopapilloede-
ma, fundus albipunctatus lehetsé-
ges, a tavoli periféridn avaszkuldris
tertiletek fordulhatnak el6 (19).

A pigment epithelium-levaldsok
(PED), retinalis pigment epitheli-
um reddk ritkabb, atipusos eltéré-
sek lehetnek (27).

Természetesen a felsorolt eltérések
mellett gyakran eléfordulhat, hogy
a hétsé6 péluson nem latunk kéros
eltérést és a macula szerkezete nor-
malis.

KOVETKEZTETESEK

Az ultrahang B-scan, az ultrahang-
biomikroszképia és az optikai ko-
herencia tomografia egymast jél ki-
egészitd képalkotéd médszerek, se-
gitségtikkel a szemgolydé morfolégi-
ajarol teljes képet kaphatunk. Na-
nophthalmus és microphthalmus
eseteiben ezek a vizsgdlo eljarasok
kilondsen olyan helyzetekben
hasznosak, amikor a réslampas-
vizsgalat nem ad kell6 mennyiségd
informaéciot.

Amennyiben lencsemdtétre keril
sor, az ismertetett képalkotd vizs-
galémoédszerek a tervezett matét
el6tt és a posztoperativ szakban is
segitenek a prognézis megitélésé-
ben és az esetleges fenyegetd szo-
védmények kockdzatanak felméré-
sében. Ezen eljarasok hasznosak le-
hetnek Gjabb midtétek tervezésé-
ben, amennyiben a posztoperativ
periédusban konzervativ médsze-
rekkel nem uralhaté szévédmények
észlelhetdk.
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Konzervalészer-mentes, egyadagos,
fix kombinacidés cseppkezelés

a szemnyomas csokkentésére -
Osszefoglalas és Ujdonsagok’™

HoLLo GABOR

Semmelweis Egyetem, Szemeszeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)

Célkitiizés: A jelen tsszefoglalo kdzleményben a konzervalészer-mentes, egyadagos, fix kombinacios szemnyo-
mas-csokkentd szemcseppekre vonatkozd korszer(i ismereteket kivantuk ésszefoglalni.

Médszer: A kozlemény a klinikai gyakorlat szamara leginkabb jelentds konzervaloszer-mentes fix kombinacios
szemnyomas-csokkentd szemcseppekre és azok gyakorlati alkalmazasara vonatkozé publikalt adatokat foglalja
Ossze, és részletesen targyalja a kozeli jgvében, Eurdpaban klinikai alkalmazasra kerdld ) készitményekre vonat-
kozé ismereteket.

Eredmények: A konzervaloszer-mentes, egyadagos fix szemnyomas-csokkentd cseppek nyoméascsokkentd ha-
tasa nem marad el a konzervalt valtozatokétdl, am a szemfelszin egészséges allapotanak megérzése tekinteté-
ben elénydsebbnek tekinthetok azoknal. Az egyadagos cseppent6k hasznalata a klinikai adatok alapjan nem jar
egyltt a cseppentéshez kapcsolédd sértlések szamanak novekedésével. A készitmények toleranciajat rovid
tavon a hatoanyagok tulajdonségai hatéarozzak meg, am kézép- és hosszd tavon a konzervélészer-mentesség
elénye is megmutatkozik.

Kovetkeztetés: A konzervaloszer-mentes, egyadagos fix szemnyomas-csokkentd cseppek széles kord elterje-
dése a kovetkezd evekre varhato Eurdpaban. E készitmeények alkalmazasakor a nemzetkdzi szakirodalomra kell
tamaszkodni.

Preservative-free, unit dose, fixed combination eye drops for lowering intraocular pressure: a review
with new information

Purpose: To review the modern peer-reviewed information on the preservative-free, unit-dose, fixed com-
bination eye drops for lowering intraocular pressure in glaucoma.

Methods: This review summarizes the published clinical data on the preservative-free, unit-dose, fixed
combination intraocular pressure lowering eye drops. In particular, detailed information on drops expected to be
introduced in clinical practice in Europe in the next years is given.

Results: Intraocular pressure lowering efficacy of the preservative-free, unit-dose, fixed combination eye drops
is not inferior to that of the corresponding preserved versions; but they are considered more advantageous for
preservation of ocular surface health. Use of unit-dose drop dispensers is not associated with an increased
frequency of instillation-related ocular injuries. Short-term ocular tolerance is determined by the ingredients’
individual properties. Advantages of the preservative-free formulation manifest on the medium and long run.
Conclusion: Wide-spread clinical use of preservative-free, unit-dose, fixed combination intraocular pressure
lowering eye drops is expected in the upcoming years. To clinical application of these drugs the peer-reviewed
international publications need to be considered.

egyadagos szemcsepp kiszerelés, fix cseppkombinacio, glauké
KULCSSZAVAK [ pp XI¢ EPPKO clo. g eIk
konzervaloszer-mentesség, szemnyomas-csikkentés

I< unit-dose dispensers, fixed combination eye drops, glaucoma, preservative-
EYWOES free, intraocular pressure lowering

‘Fészerkeszt6i felkérésre készult tovabbképzé kozlemény
*A kodzlemény részben az Allergan, Inc., fuiggetlen kutatashoz biztositott adatszolgéaltatasi tamogatasanak igénybevételével
készult




Preservative-free, unit dose, fixed combination eye drops

glaukéma kezelésének egyet-
A len bizonyitott médja a

szemnyomds  megfelel§
mértékd, tartds csokkentése (1, 2).
A legtobb glaukémads beteg eseté-
ben ezt a célt szemcseppkezeléssel
érjuk el. Ismert, hogy a szemnyo-
mdés-csokkentd cseppkezelést igény-
16 betegek nagy része idGvel egynél
tobb nyomdscsokkenté hatdanyag
alkalmazasat igényli a megcélzott
szemnyomds eléréséhez (3-5). Ep-
pen ezért a kombindlt szemnyo-
mas-csokkentd cseppkezelés gya-
korlati jelent&sége nagy:.
A kombinalt szemnyomads-cstkken-
t6 cseppkezelés megfelel alkalmaza-
sa szdmos szempont figyelembevé-
telét igényli (5). A részletes klinikai
vizsgalatok alapjan a nyomdscsok-
kent6 hatékonysag tekintetében ked-
vez$ additivitast mutaté hatéanyag-
ok ma mér kombindlt szemcsepp-ki-
szerelésben is elérhet8k (1). A szem-
orvosnak azonban a szdmos mono-
terdpids és fix kombindcids készit-
mény kozott nem koénnyd eligazod-
nia, kiilénésen, ha a nagyszamu ge-
nerikus cseppet is figyelembe vessziik
(6). A fix cseppkombinécidk alkalma-
zésaval kapcsolatban vannak maéra
mar klasszikusnak tekintheté alapis-
meretek, amelyeket mindenképpen
be kell tartani (1). Ezek az alabbiak:
° egyazon hatéanyag-csoportba
tartozé molekuldkat tilos kombi-
néltan alkalmazni; ebbdl kévetke-
z8en ismerni kell a gyari gyogy-
szernév mogott a hatéanyagot
vagy hatéanyagokat,
kombindlt cseppkezelést csak
akkor szabad bevezetni, ha a
kombinacié alkotéival kiilon-ki-
16n megmutatkozik a hatéanyag-
tél elvart szemnyomascsokkenés,
am a monoterdpia a megcélzott
nyomadst nem biztositja,
egy kombindlt készitmény maxi-
mélis napi cseppentés szdma a ké-
szitmény ritkdbban cseppenten-
dé tagjanak maximalis napi csep-
pentési szdma lehet,
nem bizonyitott hatdsd, étletsze-
i kombindacidk spekulativ alkal-
mazasa nem fogadhaté el.
Szemnyomads-csékkents kezelést
csak akkor szabad indikélni, ha a

kezelést javaslé szemorvos tudja,
hogy mi az a betegség, amit kezelni
akar, és hogy milyen megcélzott
szemnyomadst kivan elérni, azaz a
beteget a szakma szabdlyai szerint
kivizsgalta kezeletlen allapotban,
valamint ismeri az egyes haté-
anyagok nyomadscsokkentd hat4sa-
nak mértékét, és ennek alapjan va-
laszt gydgyszerelést.

Sajnos a hazai gyakorlat egy része
a fenti alapveté szempontoknak
sem felel meg (7, 8). A kombinalt
cseppkezelésre vonatkozéan azon-
ban 4j szempontok is felmertltek
az elmault években. A jelen Gssze-
foglalé kozlemény ezeket a gya-
korlat szaméra fontos kérdéseket
veszi sorra.

FIX cSEPPKOMBINACIO
VAGY A HATOANYAGOK
KULON KISZERELESBOL
TORTENG® CSEPPENTESE

A fix cseppkombinéciék a megfeleld
hatéanyagok kiilon cseppentéséhez
képest jelentds elénnyel rendelkez-
nek: kikiiszobolik a kimosasi hatdst
(,wash-out effect”). Ahhoz, hogy
egy hatéanyag optimaélisan felszi-
védjon a cornedn keresztiil (és opti-
malisan kifejthesse szemnyomas-
csokkentd hatdsat) 3 perces kontak-
tus szitkséges az oldat és a szemfel-
szin kozott (5). A betegek nagy
része azonban ezt az id6tartamot
nem vérja meg, a masodikként al-
kalmazott cseppet nem sokkal az
elsG cseppentés utdn cseppenti be,
igy mindkét hatéanyag felhigul, és
a hatds csokkenhet. A publikalt fel-
mérések adatai azt mutatjak, hogy a
glaukomas betegek 12%-a 1 percen
beltl, tobb mint 20%-a pedig 3
percnél révidebb id§ elteltével csep-
penti a masodikként cseppentendd
cseppet (9, 10).

A FIX CSEPPKOMBINA-
CIOK HASZNALATA ELG-
SEGITI AZ ADHERENCIAT
A betegek cseppentés irdnti adhe-
rencidja, illetve az adherencia hié-
nya (,non-adherence”) lényegesen
befolyésolja a szemnyomdas-csokke-

nés mértékét és a glaukéma kont-
rollaltsagat. Egy németorszagi vizs-
galat azt mutatta, hogy az elégtelen
szemnyomas-csOkkenés hatterében
az esetek tébb mint 25%-dban az
elégtelen adherencia allt (11). A
napi cseppentés-szam csokkentése
bizonyitottan javitja az adheren-
ciat (9). Eppen ezért a fix csepp-
kombinacidk elényben részesitése
indokolt a hatéanyagok kiilén ki-
szerelésbdl torténd hasznalatdval
szemben (5).

A FIX CSEPPKOMBINA-
CIOK CSOKKENTIK A

SZEMFELSZIN KONZER-
VALOSZER TERHELESET

A legtobb szemcsepp konzervals-
szere (ami az oldat bakteriélis és
gombads fertézédése ellen véd) a
benzakdénium-klorid (BAK). A BAK
azonban a szemfelszinen dézisfiig-
g6 toxicitast okoz. Csdkkenti a ke-
helysejtek mennyiségét, ezéltal a
mucin termelését, kérositja a cor-
nea és a conjunctiva felszini sejtje-
it, és a subconjunctivalis szévetek-
ben fokozza a gyulladdsos sejtek
mennyiségét, aktivitdsit (12). A
BAK emberen is 4thatol a corneén,
és karositja a trabecularis rendszer
sejtjeit is (13). Emellett detergens
hatdsa miatt a konnyfilmet direkt
médon is kérositja. Mindezek ko-
vetkeztében a szdraz szem és a
szemfelszini betegség gyakorisaga
és sulyossaga BAK-tartalmu kréni-
kus szemnyomds-csokkentd csepp-
kezelés mellett novekszik, és rom-
lik a filtrdciés mdtét sikerének esé-
lye (14). Mivel a fix cseppkombiné-
cidk csokkentik a cseppentés-sza-
mot, alkalmazésukkal a BAK okoz-
ta toxicitas csokken a hatéanyagok
kulon kiszerelésbdl torténd hasz-
nélatdhoz képest (5).

A KONZERVALOSZER-
MENTES CSEPPEK ES
AZ EGYADAGOS
KISZERELES

A konzervalészer-mentesség ki-
kiiszoboli a konzervaldszer okozta
kedvezétlen hatdsokat, és ezzel ja-
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vitja a hosszd tdvud toleranciit is.
Eppen ezért szdmos gyarté fejlesz-
tett ki olyan kiszereléseket, ame-
lyek vagy nem tartalmaznak sem-
milyen konzervaldszert (,preserva-
tive-free”, PF készitmények), vagy
olyan konszervéalészert tartalmaz-
nak, ami a cseppentés soran elbom-
lik, illetve amit a cseppentSedény
speciélis szdrdje a kicseppend oldat-
bél kiszr (15). Az Eurépai Gyogy-
szer Ugynokség a gydgyszerként
regisztralt szemcseppek esetében
biztonsagossagi szempontok alap-
jan a fenti lehet8ségek kozul jelen-
leg csak az egyadagos, konzervalé-
szer-mentes kiszerelések (,unit-
dose pipette”) hasznélatdt engedé-
lyezi. Ezért az Eurépai Unibéban
csak ez a kiszerelés-tipus tartal-
mazhat ténylegesen konzervald-
szer-mentes oldatot.

Tekintettel arra, hogy az egyada-
gos kiszerelés gydrtdsa koltsége-
sebb, mint a konzervalt oldat taro-
laséra szolgdlé klasszikus cseppen-
téedényé, az egyadagos konzerva-
l16szer-mentes cseppek el8allitdsa
drédgdbb, mint a nekik megfelel6
konzervalt véaltozatoké. A Magyar-
orszdgon a klinikai gyakorlat sza-
maéra fontos, konzervdlészer-men-
tes, egyadagos szemnyomads-csok-
kentd cseppeket az 1. tablazat fog-
lalja 6ssze.

ELONYOSEBB-E

A KONZERVALOSZER-
MENTES FIX KOMBINA-
CIOK TARTOS ALKAL-
MAZASA,; MINT AZ AL-
TERNATIV KONZERVA-
LOSZERREL TARTOSI-
TOTT FIX CSEPPKOM=-
BINACIOKE?

Hazénkban a szemnyomads-csokken-
té fix kombindcidk kozul jelenleg
egyetlen készitmény; a travoprost/ti-
molol fix kombindcié (Duotray, Alcon,
Fort Worth, Texas, USA) készul al-
ternatfv (nem BAK) konzervalészer
alkalmazasaval. Ez a konzervélészer
a polyquaternium-1, ami el6nytsebb
a szemfelszin védelme szempontjé-
bél, mint a BAK (5). Mindeddig sem-
miféle Gsszehasonlité vizsgélatot
nem végeztek a polyquaternium-1
alkalmazésaval tartositott és a tarté-
sitészer-mentes cseppek hosszd tava
szemfelszini hatésait illetGen, ezért
jelenleg nem lehet bizonyitékon ala-
pulé megéllapitast tenni az esetleges
elényok tekintetében.

A KONZERVALOSZER-
MENTES FIX CSEPP-
KOMBINACIOK SZEM-=-
NYOMAS-CSOKKENTO
HATEKONYSAGA

Korébban, évtizedeken 4t gy vél-
ték, hogy a BAK nem csupan kon-

zervaldszerként szolgél a szemcsep-
pekben, hanem a cornealis epithel-
sejtek sejtkozotti kapesolatainak la-
zitdsaval (enyhe karositdsaval) els
is segiti a szemnyomds-csokkentd
hatéanyagok felszivodasat (16). Ma
mér bizonyitott, hogy a BAK epi-
thelsejtekre gyakorolt hatdsa nem
jatszik érdemi szerepet a hatd-
anyag-felszivédasban. Ennek elle-
nére a konzervaldszer-mentes fix
cseppkombinécidék hatékonysaga-
nak vizsgalata valamint 6sszeha-
sonlitdsa a konzervalt valtozatok
hatékonysagéaval kiemelkedd klini-
kai fontossagu.

A konzervalészer-mentes dorzola-
mid 2%/timolol 0,5% fix kombiné-
cié (Cosopt Uno, MSD, Merck &
Co., Inc, Whitehouse Station, NJ,
USA) hatékonysdgét non-inferio-
rity tipust prospektiv, randomizalt,
kett&sen maszkirozott, parhuza-
mos csoportos, 12 hetes vizsgalattal
hasonlitottdk dssze a konzervalé-
szerrel (BAK) tartésitott, azonos
hatéanyag sszetétell valtozattal
(17). A két csoport kozétt a nyo-
mascsokkenés nem kilonbozott
szignifikdnsan, azaz a klinikai gya-
korlat szdmara mindkét gydgyszer-
véltozat azonos értékidinek bizo-
nyult. A konzervilészer-mentes
egyadagos kiszerelés megfelel§ ha-
tékonysidgdt nagy betegszdmd,
nyilt klinikai vizsgélattal is igazol-
ték (18).

1. tablazat: Az Eurdpai Unicban forgalomban léevd, konzervaloszer-mentes,

egyadagos, fix szemnyomas-csokkentd cseppkombinaciok

Gydégyszerosztaly Komponensek A gyogyszergyari neve Napi cseppentés Megjegyzés
és gyartoja szam
PGA+bétareceptor- Tafluprost 0,0015%  Taptigom, Santen Oy, 1 csepp/nap Magyarorszagon meég
blokkol® és timolol 0,5%" Tampere, Finnorszag nincsen forgalomban
Bimatoprost 0,03%  Ganfort PF Allergan, 1 csepp/nap Magyarorszagon meég
és timolol 0,5% ~ Irvine, California, USA nincsen forgalomban
CAl+bétareceptor Dorzolamid 2% és Cosopt Uno, MSD 2 csepp/nap Magyarorszagon
blokkold timolol 0,5% Pharma, Magyarorszag 12 6ras id6kdzzel forgalomban van
Pilokarpin+bétarecep- Pilokarpin 2% és Fotil Sine, Santen 2 csepp/nap Magyarorszagon mar
tor-blokkolo timolol 0,5% Oy,Tampere, Finnorszag 12 éras idékézzel  nincsen forgalomban

PGA: prosztaglandin analég, CAl: karboanhidraz-bénité, PF (,preservative-free”): konzervalészer-mentes
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A prosztaglandin analég/timolol
gyogyszerosztalyban 2014-ben két
4j konzervaldszer-mentes, egyada-
gos készitményt is elismert az
Eurépai Gyégyszer Ugynokség (Eu-
ropean Medicines Agency, EMA).
Ezek megjelenése a klinikai gyakor-
latban 2015-ben varhaté az Eurdpai
Unié orszdgaiban. Mivel a prosz-
taglandin analég/timolol kombiné-
cidk a legnagyobb szemnyomads-
csokkenést biztosité kombinacidk
kozé tartoznak, naponta csak egy-
szer cseppentenddk, és minimali-
zéljak a timolol expoziciét (azaz
megfelelnek minden, a jelen kozle-
ményben is targyalt kedvez8 szem-
pontnak), a konzervalészer-mentes
véltozatok valészintleg jelentds
szerepet kapnak majd a glaukéma
és ocularis hipertenzié kezelésében.
Mivel mindét készitmény III. fazi-
st klinikai vizsgélatdban tobb hazai
vizsgaléhely is részt vett (19, 20),
feltehet8en szubjektiv érdeklédés is
kiséri majd e készitmények sorsat.

A konzervalészer-mentes, egyada-
gos kiszerelést bimatoprost 0,03%/
timolol 0,5% fix kombinéciés
szemcseppet 12 hetes, prospektiy,
randomizalt, parhuzamos beteg-
csoportos, kettésen maszkirozott
vizsgélattal hasonlitottak ¢ssze az
azonos hatéanyag-tartalmd, a kli-
nikai gyakorlatban mar évek 6ta
hasznélt és BAK alkalmazéaséaval
konzervalt valtozattal (Ganfort,
Allergan, Irvine, California, USA)
(19). Mindkét kezelési csoport reg-
gel cseppentett, és azonos, egyada-
gos kiszerelést cseppent&bdl alkal-
mazta a hatéanyagot. A szemnyo-
maést kimosés utén, kezeletlen 4lla-
potban, valamint 2, 6 és 12 hetes
kezelési idépontokban, reggel 8,
délel6tt 10 és délutan 4 érakor mér-
ték. A konzervaldszer-mentes cso-
portban a kezeletlen szemnyomaés
23,9 Hgmm és 25,4 Hgmm kozotti
volt az egyes id6pontokban, a csok-
kenés pedig —9,16 Hgmm és —7,98
Hgmm kozotti volt 12 hétnél. A
konzervélészer-mentes készitmény
hatdsa nem ktlénbo6zott a hagyo-
manyosétdl, a megfelel§ szemnyo-
més-csokkenést mutatéd szemek
aranya (,responder rate”) a legaldbb

20%-o0s nyomadscstkkenésre vonat-
kozéan a konzervilészer-mentes
csoportban 86,3% és 90,6% kozott
véltozott az egyes mérési id6pont-
okban 12 hétnél. A hazai vizsgdlé-
helyek 6sszesitett adatait az 1. dbra
mutatja. Noha a két kezelési cso-
port adatai a kis esetszdm miatt
statisztikailag nem hasonlithaték
6ssze, lathatd, hogy a magyar nyi-
tott zugl glaukémds és ocularis
hipertenziv betegeken az eredmé-
nyesség klinikailag megfelel6 volt,
és nem tért el klinikailag jelent&s
mértékben a két kezelési csoport
kozott.

A tafluprost 0,0015%/timolol 0,5%
konzervalészer-mentes egyadagos
kiszerelést fix kombinécié (Tapti-
gom, Santen Oy, Tampere, Finn-
orszag) vizsgélata eltért a kordbban
bemutatottaktdl, mivel a kombiné-
cié soha nem kertilt konzervalt for-
maéban bevezetésre. Két 6 honapos,
[1I. fazisa klinikai vizsgalatra kertilt
sor, mindkettd randomizalt, pros-
pektiv, pdrhuzamos csoportos és
kett8sen maszkirozott volt, a részt-
vevék nyitott zugl glaukémaés és

1. abra: A bimatoprost/timolol

ocularis hipertenziv személyek vol-
tak (20, 21). A konzervél6szer-men-
tes kombindciét mindkét vizsgalat-
ban reggel cseppentették a résztve-
v6k. Az egyik vizsgilatban a fix
kombinéciét statisztikailag és klini-
kailag is hatékonyabbnak talaltdk,
mint akdr a napi egyszer cseppen-
tett konzervaldszer-mentes taflu-
prostot, akdr a napi kétszer csep-
pentett konzervalészer-mentes ti-
mololt (21). A masik vizsgalat non-
inferiority vizsgalat volt az alkotdék
konzervalészer-mentes kiszerelésé-
nek nem fix kombinéciéjaval szem-
ben, amelyben a timololt napi 2 X
cseppentették (20). A fix kombiné-
cié teljes mértékben non-inferi-
ornak bizonyult az 0&sszetevdk
kombinélt alkalmazédsdval szem-
ben, még ugy is, hogy a nem fix
kombinaciéban a timolol napi adag-
ja kétszerese volt annak, amit a fix
kombindcié tartalmazott. A keze-
letlen 4tlagos szemnyomds (reggel
8, délel6tt 10 és délutan 4 6rés mé-
rések alapjan) 24,2 Hgmm és 26,1
Hgmm kozott valtozott. A kezelés
fél éve soran az atlagos szemnyo-

konzervaloszer-

mentes, fix gyogyszer-kombinacid egyadagos valto-
zatanak lll. fazisu, nemzetkozi vizsgalataban (19)
szerepl® magyarorszagi centrumok osszesitett

adatai a szemnyomas-csokkenesre vonatkozdan.
PF (,preservative-free”):. konzervaloszer-mentes ki-

szerelés
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maés-csokkenés —7,3 Hgmm és -9,1
Hgmm kozotti (29,6%—34,6%) volt
a fix kombindciés kezeléssel. A
reszponder ardny is kedvezd volt. A
fix kombindciés csoportban leg-
alabb 25% nyomaéscsokkenést a sze-
mek kozel 80%-a, legaldbb 30%
nyomdscsokkenést 58,3%-a, leg-
aldbb 35% nyomascsokkenést pedig
36,6%-a mutatott.

Az altaldnos hatékonysag mellett
mindig érdemes megvizsgélni azt
is, hogy milyen a hatékonysag a kii-
16n6sen magas szemnyomadsu sze-
meken. A tafluprost/timolol kon-
zervélészer-mentes fix kombindci-
6ra vonatkozdan ezt az egyik III. f4-
zisG vizsgalat pseudoexfoliativ
glaukémés szemein elvégzett mé-
sodlagos analizissel elemezték (22).
A pseudoexfoliativ glaukémds sze-
meken az atlagos kezeletlen szem-
nyomds 26,5 Hgmm (délutédn 4 éra)
és 28,1 Hgmm (reggel 8 éra) kozott
valtozott. Az 4tlagos szemnyomas-
csokkenés a 6 honapos kezelés alatt
-8,62 Hgmm és -10,25 Hgmm
(31,8%-36,7%) kozotti volt, ami
klinikailag is kedvezének tarthato.

A KONZERVALOSZER-
MENTES FIX SZEMNYO-
MAS-CSOKKENTO
CSEPPKOMBINACIOK
SZEMESZETI TOLERALT=-
SAGA; MELLEKHATASAI

I[smert, és a gyakorlatban rendszere-
sen tapasztalhaté, hogy BAK-aller-
gia és stlyos BAK-indukalta szem-
felszin toxicitds esetén a konzerva-
l6szer-mentes készitmények alkal-
mazésa az allapot javulasat, illetve
rendez8dését eredményezi néhany
hét vagy hénap alatt. Prospektiv
vizsgalatokbdl szintén ismert, hogy
szemfelszini panaszok estén a BAK
felhasznal4saval konzervalt prosz-
taglandin analég konzervéalészer-
mentes prosztaglandin analégra
véltdsa mind a szubjektiv tnetek,
mind a szdrazszemdiség/szemfel-
szin-betegség objektiv tiineteinek
javuldsat eredményezi mér 6 hetes
kezelés utan (23). Egy prospektiy,
randomizalt, parhuzamos csopor-
tos 12 hetes vizsgéalatban a konzer-

véaloszer-mentes dorzolamid/timo-
lol fix kombindacié haszndlata sordn
a szemben €g6/szar6 érzést 16,0%-
ban, keserl iz érzését 3,1%-ban re-
gisztraltak, mig a konzervélt vélto-
zat hasznalata sordn ezek a pana-
szok 21,5%-ban és 5,4%-ban jelent-
keztek (17). A konzervél6szer-men-
tes dorzolamid/timolol fix kombi-
nécié hasznélata sordn més vizsgé-
latokban is kedvez& toleranciardl
szamoltak be (18, 24).

A konzervélészer-mentes bimato-
prost/timolol és tafluprost/timolol
hosszt tavu alkalmazédsarél még
nem allnak rendelkezésre adatok, hi-
szen mindét készitményt 2014-ben
engedélyezték. A 3-6 hénapos tole-
rancia- és mellékhatas-adatok azon-
ban rendelkezésre dllnak, és ismer-
tek az alkotdkra vonatkozé gydgy-
szercsoport-specifikus mellékhata-
sok is (20, 21, 45, 26), igy tudjuk,
milyen mellékhat4sokat kerestink. A
bimatoprost/timolol fix kombinécié
3 hénapos klinikai vizsgélata sordn
conjunctiva hyperaemidt 21,2%-
ban, ocularis irritdciét 14,4%-ban
regisztraltak (19). Ezek az adatok
megfelelnek a BAK felhasznaldsaval
konzervalt valtozatra vonatkozéan
tobb vizsgalatban regisztralt ada-
toknak (25). A konzervalészer-men-
tes tafluprost/ timolol fix kombiné-
ciéval conjunctiva hyperaemia
8,0%-ban és 6,4%-ban, ocularis irri-
tacié 7,0%-ban és 12,7%-ban fordult
el§ a két klinikai vizsgélatban (20,
21, 25). Mindez arra utal, hogy a ke-
zelés els6 hénapjaiban nem a kon-
zervaldszer-mentesség, hanem a ha-
téanyagok egyedi jellemzéi hatdroz-
zak meg a mellékhatasok gyakorisé-
gat és stlyossagat.

AZ EGYADAGOS CSEP-
PENTO KISZERELES
ALKALMAZHATOSAGA,
BIZTONSAGOSSAGA

A nem megfelel cseppentési tech-
nika viszonylag gyakran okoz ki-
sebb-nagyobb szemfelszin sériilést a
hagyoméanyos cseppentSedények
hasznalata mellett. Kordbban fel-
merilt annak a lehet8sége, hogy a
konzervaldszer-mentes, egyadagos

csepp kiszerelés haszndlata a szem-
felszin sértilésének kockazatat fo-
kozhatja (27). Néhany évvel ezelStt
a kérdést klinikai vizsgdlatban mér-
ték fel (28). Azt taldltdk, hogy a
konzervaldszer-mentes, egyadagos
tafluprost csepp (Taflotan, Santen
Oy, Tampere, Finnorszag) kiszerelé-
sét mind a cseppentési gyakorlattal
mdr rendelkezé, mind az ilyen gya-
korlattal nem bird, 60 évesnél id6-
sebb személyek hasonléan jénak
mindsitették, mint a hagyomanyos
szemcsepp-taroléedény hasznéla-
tat. A mar részletesen targyalt bi-
matoprost/timolol  kombindciét
egyadagos kiszerelésb8l 561 sze-
mély hasznélta 3 hénapon at (19);
a tafluprost/timolol fix kombinaci6
vizsgélata sordn, szintén egyadagos
kiszerelésbsl 964 személy cseppen-
tett napi kétszer, 6 hénapon at (20,
21). Cseppentéssel 0Osszeftiggd
szemsérilést egyetlen esetben sem
jelentettek. Mindez arra utal, hogy
a klinikai gyakorlatban az egyada-
gos cseppent§ kiszerelés hasznalata
nem fokozza majd a cseppentéssel
kapcsolatos szemsériilések gyakori-
sagat. Természetesen az olyan be-
tegnek, aki nyilvanvaléan nem ké-
pes megfelelé technikéval maganak
cseppenteni, az egyadagos kiszere-
lések hasznalata nem javasolhato.

KAOVETKEZTETESEK

Az Eurépai Uniéban a konzervalo-
szer-mentes, egyadagos szemnyo-
maés-csokkentd szemcsepp kiszere-
lések nem ismeretlenek (1, 17, 23,
29). Az ilyen készitmények cso-
portjdbél hazédnkban a proszta-
glandin analégok koéziil a tafluprost
0,0015%, a helyi karboanhidraz-bé-
nité/timolol fix kombindacié kategé-
1idb6l a dorzolamid 2%;/timolol
0,5% csepp van forgalomban, és az
utobbi években a pilokarpin/timolol
fix kombinacié csoportbdl a pilo-
karpin 2%/timolol 0,5% oldat (Fotil
Sine, Santen Oy, Tampere, Finn-
orszag) volt elérhet8. A proszta-
glandin analég/timolol fix kombi-
néciok varhaté megjelenésével nem
pusztén a konzervélészer-mentes
cseppek valasztéka bévil majd,
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hanem az adherencia elésegitését és
a cseppentéssel kapcsolatos életmi-
néség-romlds minimalizal4sat ta-
mogat6 kezelési lehet&ségek is no-
vekednek. Ahhoz, hogy a szélesedd
gyogyszervalasztékbodl optimalisan
vélaszthassuk meg a krénikus keze-
lést glaukémas és ocularis hiperten-

ziv betegeink szdmadra (30), a kozle-
ményben ismertetett, méira mar
klasszikusnak tekintett szempon-
tok figyelembe vételén tal, ismerni
kell az 4j kiszerelések nytjtotta el6-
nyoket és korlatokat, &m a haté-
anyagok egyedi hatékonysagat, és
szemészeti tolerancidjukat is figye-

lembe kell venni. A helyes dontés-
hez az igényes tdjékozottsag, a
mértékadéd nemzetkézi irodalmi
adatok ismerete sziikséges, és kerti-
lend6 az egyoldalt, esetlegesen
marketing-orientdlt  informdécié
meggondolas és kritika nélkiili elfo-
gadésa és alkalmazasa.
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Herpesz eredetii keratitisek klinikal
megjelenési formai és kezelése
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Keratitis hatterében rendkivul gyakran all herpes simplex virus. Klinikai megjelenési formai valtozatosak,
meégis jol kezelhet6ek — amennyiben a kulénféle klinikai megjelenési formakat felismerjuk: a) Epithelialis keratitis
(dendritica/geographical; b) Stromalis keratitis (nekrotizald vagy nem nekrotizalé intersticialis keratitis); c)
Endotheliitis (disciform keratitis); d) Neurotropicus keratopathia (metaherpeticus keratitis); e) Erezett szaru-
hartyahegek. Minden klinikai megjelenési forma specifikus terapiat igényel. A recidivamentes id6szakokban
makdnny és alvas el6tt herpesz ellenes gél allando hasznalata javasolt, a recidivak minimalizasasa érdekében.
Szaruhartya-atultetést kovetden, illetve gyakori keratitises shubok esetén szisztémasan napi 2x400 mg
acyclovir tabletta szedése alkalmazando. A herpeszkeratitisek kildnféle klinikai megjelenési formai eltérd keze-
lést igényelnek.

Clinical forms and treatment of herpetic keratitis

Herpes simplex virus is a common cause of keratitis. It has various clinical forms, however it may be well
treated if the different clinical forms of the disease are known: a) Epithelial keratitis (dendritica/geographica);
b) Stromal keratitis (necrotising or non-necratising interstitial keratitis); c) Endotheliitis (disciform keratitis); d)
Neurotrophic keratopathy (metaherpetic keratitis); e) Vascularised corneal scars. All clinical forms need
specific therapy. In recurrence free intervals the use of artificial tears during the day and antiherpetic gel
before sleeping is necessary to reduce the rate of recurrence. The use of 2x400 mg systemic Acyclovir is
also needed in case of frequent recurrences and following penetrating keratoplasty. Different clinical forms of
herpetic keratitis need different therapy.
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epithelialis keratitis
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BeEVEZETSA

Mintegy 20 évvel ezel6tt a herpesz
eredet( keratitis miatt cornea
transzplantdcién atesett betegnek
évente akar 2-3 Gj transzplanté-
tumra is sziiksége volt a transz-
plantatumon kialakulé nem ural-
haté geografikus keratitis, a varra-
tok meglazulésa, infiltrdtum kelet-
kezés, bakteridlis feltlfert6z8dés,

kilok&dési reakcié valamint szaru-
héartya-beolvadas miatt (2).
Jelenlegi tuddsunk szerint, a megfe-
lel6 kezelés alkalmazasaval az ilyen
korlefolyas elkertilhetd. Ehhez arra
van sziikség, hogy klinikai mun-
kank sordn nem csupan ,herpes ke-
ratitisrél” beszéljiink, hanem annak
kilénféle megjelenési formdit is fel-
ismerjiik és adekvétan kezeljuk.

A felsé testfél herpeszes fert6z6dé-
sekor 95%-ban a herpes simplex
virus (HSV) 1-es tipusat lehet izo-
lalni. Ezzel szemben a genitalis fer-
tézést elsGsorban a 2-es tipus okoz-
za. Az 1-es tipust HSV-fert6z6dés-
re legtobbszor a korai gyermekkor-
ban kertl sor, a 2-es tipussal vagy
megsziiletéstinkkor, vagy 16 és 30
éves korunk kozott szexualis kon-
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taktussal teszink szert. A primer
fert6zés gyakran virémiat okoz,
amelynek hatdséra egész élettinkon
at megmarad6 humorélis antites-
tek keletkeznek. A humorélis anti-
testek sejtes immunvélasszal rea-
galnak a virus esetleges felszaporo-
dédséra. A primer fert6z6dés gyak-
ran klinikai ttinetektél mentesen
zajlik. A kés@bbi herpeszes megbe-
tegedések tobbnyire ennek megfele-
I6en csupan recidivdk, noha egy
Gjabb herpesztorzzsel valé fert6z6-
dés is lehetséges.

A primer szemészeti, vagy a sokkal
gyakoribb oralis illetve facidlis HSV-
fert6z6dést kovetben a virus a tri-
geminus idegen 4t vandorolva a
ganglion Gasseriben lappangé fer-
t6zést hoz létre (4, 8). Jelenlegi ku-
tatdsok szerint a HSV-fert6zés a
szaruhdrtyaban is perzisztalhat (4,
9,14, 24).

A virusgenom egy része a ganglion
Gasseriben, illetve a szaruhdartya-
ban éallanddan replikalodik. Ebben a
lappangasi idGszakban a litikus en-
zimek termel&déséhez vezetd gé-
nek nem expresszalédnak a virusge-
nombdl, igy akaddlyozza meg a
HSV a neuronok apoptosisat és ta-
mogatja sajat tulélését és folyama-
tos lappangésat a ganglionban (25).
Immunrendszeriink felel8s azért,
hogy a fert6zés lappangd maradjon,
és ne alakuljon ki disszeminé&cié
(81). Mivel a virus génjei lappangas-
kor csak részlegesen expresszaléd-
nak, illetve a sejteken beltil marad-
nak, elkertilhetik az immunrend-
szerrel val6 talélkozést.
Amennyiben azonban az egyensuly
a gazdaszervezet és a virus kozott
megbomlik, helyi recidiva alakul ki.
Az egyenstly megbomldsahoz sza-
mos tényez§ vezethet, igy excimer-
lézer kezelés, napfény (elsésorban
UV-sugérzas), menstrudcid, laz,
testi vagy lelki megterhelés, sztero-
id szedése, immunszuppresszié
vagy stressz (38). Az egyensuly
megbomlédsédnak pontos oka jelen-
leg nem ismert.

A virus reaktivéciéja sordn a lap-
pangé allapot helyett litikus repli-
kécidba kezd azt koveten, hogy
retrograd axondlis transzport utin

7_z

Gjra a primer fert6z6dés helyére jut.
Esetenként a virus a kérnyezd neu-
ronokat és ganglionokat is megfer-
tézi, ezzel fertézve tovabb a test
kilonbozé részeit is. A virus reak-
tivdcidjanak gyakorisdga korrelal a
primer fert6zés salyossédgéaval és a
fert6zott személy immunoldgiai al-
lapotaval. A recidivék jellemz&en
egyre gyakoribbd valhatnak: egy
évvel a primer fert6z8dés utédn a be-
tegek 10%-dban, 10 évvel azutdn
50%-4ban, 20 évvel azutdn 60%-
aban jelennek meg. Primer szemé-
szeti HSV-fert6zést kovetben leg-
aldbb az esetek egyharmadéban je-
lenik meg recidiva, és a betegek fele
tobb mint egy recidivara szamithat
(36, 37).

Amennyiben a szaruhdrtya stroma-
jaban megjelenik a HSV okozta
keratitis, megndé a valdszinlsége a
késébbi ismételt stromalis gyulla-
désoknak. Az els6 klinikai tiinetek
megjelenésekor az esetek mintegy
2-5%-aban lathaté stromalis kera-
titis, ennek gyakorisdga azonban a
recidivédkkal 20-40%-ra emelkedik
(17, 39).

A HSV rendkiviil gyakori oka kera-
titisnek, amelyre, mint oki tényezd
mindig gondolnunk kell. Jellemz4
mébdon egyoldali szaruhértya-gyul-
ladést okoz, amelyre azonban két-
oldali gyermekkori keratitisekben
lathatunk ellenpéldat. A betegek
jellemz&en ismétl6dé szaruhértya-
gyulladdsokrél szdmolnak be. A
szaruhdrtya-érzékenység csokkené-
sének meghatdrozdsa (egyszeren
vattaszédlcsdkkal, természetesen
szemnyomds-méréshez sziikséges
érzéstelenité csepp hasznélata
el6tt) irdnyado lehet a diagnoézis
felallitasaban, patognomikus jel.
Emellett jellemz8en megfigyelhetd
stlyos klinikai kép, fajdalommentes
betegnél. Jellemz&en nincsen kifeje-
zett conjunctivalis belovelltség.
Labordiagnosztikai teszt csak atipi-
kus fert6zés diagnézisanak felallita-
sdhoz javasolt. Szerolégiai vizsgalat
nem segiti a diagnézis felallitasat,
azonban a szaruhdrtya, illetve
konnyfilmbdl végzett real-time-
PCR megerGsitheti a diagnézist, il-
letve a virusgenom mennyiségét a

sz6vetben meghatdrozhatja. Szte-
roiddal kezelt betegeknél, gyakori
shubokndl, stlyos klinikai kép és
szaruhdrtya-erez6dés ~ valamint
akut transzplantatum-kilokédés
eseteiben jellemz&en nagy mennyi-
ségli HSV-genom jelenléte igazolha-
t6 (23).

A herpesz eredet( szemgyulladdsok
leggyakoribb klinikai manifesztéci-
6ja a keratitis (42, 43). Szinte min-
dig recidivdrél beszélhetink, a
rendkivil ritka primer szaruhartya-
fert6zéstdl eltekintve.

A HSV-keratitis klinikai megjelenési
formaéi a kovetkezbek:

1. fertdzd epithelidlis keratitis (keratitis

dendritica vagy geographica),

2. stromalis immunoldgiai  keratitis
(nekrotizdlé — ulcus) vagy nem
nekrotizdlé (interstitidlis) keratitis),

. endotheliitis (disciform keratitis),

4. neurotrophicus  keratopathia (iigy-

nevezett keratitis metaherpetica),

5. szaruhdrtyahegek a stroma részleges

elvékonyoddsdval és részleges vagy
kifejezett erezddéssel.

w

Ezek a klinikai megjelenési formak
azonban egymads mellett is megje-
lenhetnek, valamint jelen lehet el-
ulsé uveitis a betegeknél, esetleg
szekunder glaukémaéval. A fenti
csoportositds Holland és Schwartz
beosztésat koveti (16, 18).

A fert6z6 epithelidlis keratitisnél a
litikus virusreplikdcié domindl, a
stromalis formanal az immunreak-
ci6 jatssza a f§ szerepet. A nekro-
tizal6 ulcerativ keratitisnél a szaru-
hartya stromdjaban nagyszamu
replikalédé aktiv virus van jelen, a
nem nekrotizald, intresticidlis for-
manél ez nem jellemzd.

A velesztletett immunitasnak (pél-
dé4ul toll-like receptorok) nagy je-
lent&sége van a virusok szaruhar-
tyabdl torténd eltdvolitdsdban. A
fert6zés, illetve recidiva hatdsara ak-
tivalt keratocytdk és antigénpre-
zentdld sejtek proinflammatorikus
citokineket és kemokineket szecer-
nalnak, amelyek neutrofil granu-
locitdk, makrofdgok, dendritikus
sejtek és T-limfocitdk stromalis be-
dramlasat idézik eld. A krénikus
szaruhdrtya-gyulladasban a {6 sze-
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repet a CD4+ T-limfocitdk jatsz-
szdk, amelyek interleukin-2-t,
TNEa-t, interferon-y-t szecernél-
nak. ,Vascular endothelial growth
factor” (VEGF) serkent8 hatéséara
erez6dés, illetve litikus enzimek ha-
tasara (pl. matrix-metalloprotei-
naz) fekélyképzédés jelenik meg.

EPITHELIALIS
HSV-KERATITIS

Klinikai kép

A korai stddiumban pont vagy csil-
lag alakd, opélos szind megduzzadt
epithelsejteket lehet megfigyelni.
Ebbél alakul ki a dendriticus kera-
titis (1. abra), illetve amennyiben a
dendritek konfludlnak a keratitis
geographica (2. dbra) (nem felis-
mert epithelialis HSV-keratitis ese-
tén jellemz8en kortikoszteroid
cseppentését kovetSen). A fluoresz-
ceinnel fest6d6 dendritikus 1ézidk
végzbdéseiben jellemz&en kis kerek
hdmhidnyok figyelhetéek meg, me-
lyekben a replikalédé virus mutat-
haté ki. Néhany napon beliil jellem-
z6en subepithelidlis infiltratum
alakul ki, amely esetleges abraziét
kovetSen is visszamarad.

Kezelés

A lokalis kezelést napi 5X acyclovir
(Virolex) vagy gancyclovir (Virgan)

1. 8bra: Keratitis dend-
ricicaban a hamhiany fa-
agszeruden festodik flu-
oreszceinnel (A és B)

2. abra: Keratitis geog-
raphicaban a hamhia-
nyok konflualnak

jelenti, amelynek az adagolasat 2-3
héten beliil lassan csokkenteni kell

(3,13, 21).

A fenti szerek hosszt tava haszna-
latakor eléfordulhatnak toxikus
vagy allergids reakcidk, veliik szem-
beni rezisztencia ép immunrend-
szerl betegeknél azonban extrém
ritka (1).

Acyclovir rezisztencia esetén hasz-
nalhaté Vidarabin vagy Foscarnet
terdpia, ez azonban hazdnkban
nem elérhetd (7).

Az epithelidlis keratitis lokalis anti-
herpetikus kezelés nélkil &ltalaban
2-3 hét alatt spontdn gydgyul, a lo-
kalis kezelés hatdsara azonban a
gybgyulds jellemz8en egy hétre r6-
vidil. Ezzel szemben a lokalis keze-
lés nem befolyasolja a késdbbi reci-
divak megjelenésének gyakorisagat
és a betegség stromalis keratitissé
alakulasat.

Szisztémds acyclovir kezelés epi-
thelidlis keratitisnél nem javasolt,
azonban a ,Herpetic Eye Disease
Study” szerint 2x400 mg acyclovir
tabletta egy éven at torténd hasz-
nélata a recidivdkat csokkenti és a
betegség stromalis keratitissé vala-
sat megakadalyozza (37). Ezzel
szemben rovid tadva (3 hetes)
szisztémdas acyclovir terdpidnak
nincsen hatasa a késébbi recidivak
gyakorisdgéra (36). Szaruhdrtya-
attltetett betegeknél megjelend
epitheliédlis keratitis esetén is ja-
vallt hosszu tavu szisztémdas acyc-
lovir.

Lokalis szteroid rendelése epithe-
lidlis HSV-keratitis esetén ellenja-
vallt.

STROMALIS IMMUNO-
LOGIAI KERATITIS

Nekrotizald ulcerativ keratitis

KLINIKAI KEP

Altalaban egyoldali szaruhartyafe-
kély lathato, jellemz8en a szaruhér-
tya érzékenységének jelentds csok-
kenésével.

Az ulcus alapjat képez6 stroméban
jelentés mennyiségl replikal6dé vi-
rus van jelen (15). A fekély alapjan
és szélein jellemzden tomott, fehé-
res gyulladésos infiltrdtum lathaté
6démaval. Elhiazédé gydgyulast ko-
vetSen tomott heg, szovetveszteség
és cornedlis érdjdonképzédés jel-
lemz6. Kezelés nélkil a szaruhér-
tya-perforacié veszélye rendkivil
magas (3. abra).

A Klinikai képet hypopyon megjele-
nése nem jellemzi. Bakteridlis vagy
gombas feltlfert6z8dést valészind-
sit azonban hypopyon megjelenése.

KEZELES

Javasolt acyclovir gél hasznélata 5 X,
széles spektrumd antibiotikum 5x
(pl. negyedik generdciés fluoroki-
nolonok) naponta, valamint pupil-
latagito cseppek (cyclopentolat). A
kezelés megkezdésekor lokalis szte-
roid addsa nem javallt. Amennyiben
azonban a beteget néhany napig lo-
kalis virusellenes szerrel mar kezel-
ttk, a klinikai képhez tartozé gyul-
ladasos ttinetek mérséklésére érde-
mes helyi szteroid cseppel a kezelést
kiegésziteni (24, 42). Mivel a Cyclo-
spoin kezelés gatolja a T-limfocitak
aktivitdsat, valamint csékkenti a
gyulladast a perforacié kockazaté-
nak novelése nélkil, az akut fazis-
ban szisztémds addsaval ki lehet
egésziteni a kezelést (8, 10).
Szisztémads acyclovir addsa javasolt
6 héten 4t naponta 5x400/800 mg
adagoldsban, amely utén a kezelés
napi 2x400 mg acyclovir addsara
csokkenthetd. Ezt a kezelést érde-
mes egy éven 4t fenntartani. A
szisztémds antiviralis kezeléssel a
szaruhdrtya-gyulladas lezajldsat
kovetSen kedvezébb lesz a szaru-
hértya allapota (41).

Lokélis non-szteroid gyulladasgatlé
adésa a perforacié veszélye miatt el-
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3. abra: Ulcerativ nekrotizald keratitis (stromalis
keratitis) descemetokelével keratoplasztika eldtt

(A) és utan (B)

A

lenjavallt. Excimerlézeres fototerapi-
4s keratectomia szintén ellenjavallt.

Stirgds (4 chaud) szaruhdrtya-atil-
tetést csak perfordcié esetén vég-
ziink. K6zépmély; illetve mély feké-
lyek esetén az akut stddiumban
amnionmembran-transzplantacié-
ra kertl sor (tobbszords graft
patchel kiegészitve, ,sandwich-
technika”). Igy elhalaszthat6 az op-
tikai célt szaruhdrtya-attltetés a
gyulladdsmentes id8szakra, jelen-
tésen javitva ezzel annak prognézi-
sat (11, 12, 29).

Nem nekrotizald, intersticialis
keratitis — Immunreakcio virus
replikalodo nelkdl

KLINIKAI KEP

Az intersticidlis keratitisben a stro-
malis immunreakcié domindl,

amelyben a T-sejteknek és antigén-
antitest-komplement-kaszkadnak
a stroméban fennmaradé virusan-
tigének elleni reakci6jarél van szé
(24, 35, 42). Jellemz& a stromalis
infiltdtum és 6déma, gyakran pre-
cipitatumok is megjelennek. A nem
nekrotizalé stromélis keratitis ha-
rom klinikai megjelenési forméja az
intersticidlis keratitis, az antigén-
antitest-komplement kaszkad
okozta keratitis és a szklerotizalé
keratitis (4-6. abrak). Intersticiélis
keratitisben diffGz stromalis gyulla-
dés (4. abra), antigén-antitest-
komplement kaszk4d okozta kera-
titisben fokalis, laposan elteriils
stromalis infiltrdtum (5. abra),
szklerotizalé keratitisben perilim-
bélisan megjelend szaruhdrtya-
gyulladés (6. dbra) jelentkezik.

KEZELES

Jelenlegi tuddsunk szerint kombi-
nalt lokalis virusellenes (acyclovir
5X) és szteroid kezelés (predniso-
lon-acetat 5x vagy dexamethason
5X) javallt (34, 35). A cseppszam
lassan (2 hetente) cstkkenthet§,
amennyiben klinikailag a gyulladé-
sos tlinetek megszintek.
Amennyiben lokélis kezelés hat4sa-
ra javuldst nem latunk, illetve a
beteg keratouveitisszel és szekunder
glaukémaéval jelentkezik, sziszté-
mas acyclovirral egészitjik ki a ke-
zelést (5x400 mg naponta 6 hétig,
majd 2x400 mg naponta egy évig).
Amennyiben hosszabb ideig szisz-
témésan acyclovirt adunk bete-
gtinknek (2x400 mg tobb mint 1
éven at), a stromalis recidiva gyako-
risdga 28%-rél 14%-ra csdkkenthe-
t6 (37).

Nem javulé klinikai kép esetén
szisztémads szteroid is javasolt rovid
tavon (150-150-125-125-100-100-
80-80-60-60-40-40-20-20-10-10 mg
csokkend dézisban). Krénikus in-
tersticidlis keratitisben a kezelést
lokalis szteroid mellett Cyclosporin
cseppekkel lehet esetleg kiegészite-
ni (10, 22).

Mtéti beavatkozas az akut stadi-
umban nem javasolt.

KERATITS

DISCIFORMIS
(ENDOTHELITIS)

Klinikai kep

Epithelidlis keratitist kovetSen ko-
riilbeltil minden 6. betegnél jelenik
meg keratitis disciformis. A klinikai
képet fokdlis, esetenként diffaz
stromalis 6déma (infiltratum nél-
kal) jellemzi demarkacids vonallal
(Wessely-ring), mikrocisztas epi-
thel- és stromaddéméval, Desce-
met-redSkkel és kisebb vagy na-
gyobb precipitdtumokkal (7. abra).
A keratitis disciformis klinikai képe
az eltlsé csarnokba jutott idegen
test klinikai képétdl elkiilonitends.
Keratitis disciformisban a HSV-an-
tigén perzisztal az endothelsejtek-
ben (14, 30), e mellett a klinikai kép
kialakuldsdért T-sejt medidlta im-
munreakcié felel@s (16, 24).
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4. dbra: Interstitialis keratitis

5. &bra:

Antigen-antitest-komplement-kaszkad

okozta interstitialis keratitis

B. abra: Sklerotizald stromalis keratitis

KITERGA - UVEITIS
HERPETICA

A szaruhdartya gyulladdsa mellett
gyakran megjelenik eltlsé uveitis
pozitiv tyndall-jelenséggel és sejtek-
kel az eltils6 csarnokban. Szekunder
glaukéma kialakulasa gyakori.

A herpeszes keratouveitisre a kovet-

kez& klinikai tinetek jellemzéek:

1. Fokalis irispigmentepithel hidny
(fokalis vagy diffaz iris atréfia
—deformalt dilatalt pupilla).

2. Szekunder glaukéma trabeculi-
tisszel (egyoldali).

3. Synecchia képzédés (elulsd).
4. Spontén elilsé csarnoki vérzés
megjelenése a csarnokzugbdl.
Herpeszes uveitis megjelenése ter-
mészetesen keratitis nélkul is el6-
fordulhat.
Az uveitis kialakuldsa az uvedlis szo-
vetben és a trabekuldris rendszerben
szaporodé litikus virusokkal szem-
beni immunreakcié kovetkeztében
alakul ki. Ilyenkor a HSV és annak a
genomja a csarnokvizben kimutat-
haté (6, 27, 32). Szévettanilag az iris
sejtes infiltracidja, valamint peri-
neuritis és perivasculitis igazolhato.
Az iris szektorokban kialakulé atré-
fidja és a vérzések a gyulladas kovet-
keztében kialakulé okkluziv vas-
culitis miatt jelennek meg (33, 40).
A trabekularis rendszer endothel-
jében szaporodé virusok szekunder
glaukémahoz, a corpus ciliaréban ki-
alakulé iszkémids infarktusok per-
zisztal6 okularis hipoténidhoz ve-
zethetnek (19, 20).
Ezekben a betegekben prosztaglan-
din analégok adésa ellenjavallt,
mivel fenntartjdk, illetve erésithe-
tik a gyulladast.

Kezelés

A Kklinikai kép kialakuldsat okozd
immunreakcié miatt a lokalis szte-

7. abra: Disciform (A)
és diffuz endothelialis
keratitis retokornealis
precipitatumokkal, a
stroma megvastagoda-
saval és Descemet re-
dokkel (B)

pe
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roid adésa elengedhetetlen (pred-
nisolon-acetat/dexamethason 5X
naponta) (34, 35). Annak érdeké-
ben, hogy ezekben a betegekben az
epithelidlis keratitis ismételt megje-
lenését elkertljiik, egyidejd lokalis
vagy/és szisztémads antiherpetikus
kezelés (5x acyclovir gél, 6 hétig
5%400 mg acyclovir tabletta, majd
12 hénapig 2x400 mg acyclovir
tabletta) addsa sziikségeltetik. A lo-
kalis kezelést a klinikai ttinetek
megszlinését kovetben lassan (2 he-
tente) csokkenthet;jtik.

Révid tavi szisztémas szteroid/im-
munszuppressziv kezelés elérehala-
dottabb, illetve lokélis kezelésre
nem reagald esetekben javasolt.
Nonszteroid gyulladdsgétlé csep-
pek addsdnak a betegség kezelésé-
ben nincsen szerepe.

KERATITIS
METAHERPETICA

Klinikai kép

A metaherpetikus keratitis sordn a
herpeszes szaruhartya-gyulladdsnak
egy késé stadiumat észleljuk (ki-
égett stadium) (8. abra). Ezekben a
betegekben altaldban mar stlyosan
sérilt a szaruhdrtya innervacidja,
csokkent a konnytermel6dés és
ennek megfelel6en neurotrophikus
keratopathia alakult ki. A neuro-
trophikus keratitis kialakuldsat a
HSV-fert6zés okozta keratitis mel-
lett lokélis gydgyszeres kezelés
(nonszteroid antiinflammatorikus
cseppek) is gyakran elGsegiti. Ebben
a stadiumban altaldban mar nincsen

8. abra: Neurotrophi-
cus fekely kiegett stadi-
umban. A fekely széleit
boritd ham és stroma
kisse eld-

sancszerden
emelkedik

virusreplikédcié vagy immunreakcid.
Ilyenkor a neurotrophikus kerato-
pathia stlyossagi fokatdl figgben
keratopathia punctata szuperficiélis,
szaruhdrtya er6zid, vagy metaher-
petikus fekély jelenhet meg.

Kezelés

Javasolt mindennem toxikus loka-
lis kezelés szlineteltetése és lehetd-
ség szerint konzervalészer-mentes
lokalis kezelés bevezetése. Javasolt
konzervalészer-mentes mikoénny
cseppek (lehet8ség szerint hialu-
ronsavval) és gélek hasznalata.
Ezeknél a betegeknél hatékony le-
het sajat savébdl készilt szemcesep-
pek hasznélata (kérhéazi kortilmé-
nyek kozott), illetve terdpids kon-
taktlencse illesztése (28). A fenti te-
répidra sem reagdlé esetekben am-
nionmembrén-transzplantacié
(tobbnyire patchként), illetve late-
rélis tarsorraphia végzésére kertl
sor. A szaruhdrtya kotShartyaval
torténd fedése csak ,ultima ratio”-
ként jon széba (28).

EREZETT SZARUHAR-
TYAHEGEK

Gyakran ismétl6dé herpeszes sza-
ruhértya-gyulladasokat koveten
jellemz&en egy tobbé-kevésbé ere-
zett, helyenként stromalis elvéko-
nyodast mutaté szaruhdrtyaheg
alakul ki (9. abra).

Mivel a szaruhértyahegek jellemz6-
en a kozéps6 és mély stromat is el-
érik, ezekben a betegekben excimer
lézeres fototerdpids keratectomia
csak ritkdn javasolt. Amennyiben
ilyen beavatkozdsra kertl sor, min-
denképpen javasolt a szisztémads
acyclovir kezelés. Lamellaris kerato-
plasztika végzése a betegek szaru-
héartya endotheljében is kimutatha-
t6 HSV miatt nem ajanlott (14).
Perforal6 keratoplasztika elvégzése
legalabb 6 hénapos gyulladdsmen-
tes id&szakot kovet8en ajanlatos.
Lokélis anti-VEGE-kezelés haszna-
lata ezekben a betegekben a neuro-
trophikus keratitis kialakuldsanak
igen magas kockdzata miatt elkert-

lendé (5, 26).

9. dbra: Herpes kerati-
tist kdvetd erezett sza-
ruhartyahegek (A). Sza-
ruhartya atultetés uta-
ni allapot (B)

Amennyiben a betegekné] szaru-
hértya-6démat taldlunk, gondol-
nunk kell a még aktiv herpes kera-

titis jelenlétére és Lkezelésére.
Amennyiben a latéélesség javitdsa
érdekében szaruhdrtya-attltetést
terveziink, a lokalis, esetlegesen
szisztémds szteroid addsat minden
esetben ki kell egészitentink acyc-
lovir védelemmel, amelyet a szaru-
hértya-attltetést kovetSen java-
solt egy éven 4t szisztémadsan
(2x400 mg acyclovir) és lokalisan
(elalvas elétt 1x acyclovir gél) ad-
nunk. Igy a transzplantdtumban a
herpeszes keratitis ismételt megje-
lenésének valészintsége csokken
(41).

Mivel keratoplasztikat koveten a
herpeszes endothelitis és a kiloks-
dési reakcié klinikailag nem elkails-
nithetd, endothelidlis kilok&dési re-
akcié klinikai képe esetén javasolt a
szisztémds és lokalis szteroid tera-
pidt szisztémds és lokélis herpesz
ellenes terapiaval is kiegésziteni.
Hazai szerz8k a herpeszes keratitist
koveten gyakran kialakuld re-
jekcids reakcidk szdménak csok-
kentése érdekében sikeresen alkal-
maztak szisztémdas mikofenoldt-
mofetilt (44).
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Nem arteritises eredetu eliilsé
Iszkémias opticus neuropathia -
NA-AION - Pseudo-Foster-Kennedy-
szindroma - Esetismertetés*

KARPATI MONIKA, PELLE ZSUZSANNA

Pandy Kalman Korhaz, Szemészeti Osztaly, Gyula
(Osztalyvezetd féorvos: Dn Pelle Zsuzsanna)

Célkitiizés: A nem arteritises eredetU ellls6 ischaemias opticus neuropathia (NA-AION), és a fenti szindréma ismerteté-
se egy fiatal nd kortoérténete alapjan.

Beteg és médszerek: A 41 éves nbeteg bal szem latasromlasaval jelentkezett intézmeéenyinkben 2012 nyaran. A sze-
meészeti vizsgalat bal oldalon oedemas papillat, a latétér vizsgalata pedig a bal oldali alsd nasalis latétérben kiesést muta-
tott. A masik oldalon azonban halvany, decolorélédott papillat észleltiink, stlyos funkcidkarosodassal, szintén az also
nasalis latotér érintettségével. Szemészeti anamnézise szerint 5 évvel azel6tt jobb szemeén hasonlo tiunetek jelentkeztek.
Az akkor elvégzett koponya CT és MR angiogréafias vizsgalatok negativ eredményt adtak. Csaladi okok miatt ezek utan
nem jart szemeészeten, és sem a kezelések, sem a kivizsgalasai nem folytatodtak.

Eredmények: Jelen tunetei kapcsan részletes képalkato vizsgalatok kavetkeztek: koponya MR és MR angiogréfia, valamint
egyéb mikroembolizaciét okozd cardiovascularis forras keresésére iranyuld vizsgélatok. A dekompenzalddott hypertonia
miatt gyogyszeres beallitasa is megtortént, és thrombocyta aggregaciot gatlo kezelése is megkezdédott az aortaivben leirt
embologén plakkok és a kétoldali papilla keringési zavar klinikai jelei, valamint a primer stroke prevencié miatt (15).
Kovetkeztetés: A klinikai torténéseket és a vizsgalati eredményeket elemezve mindkét 1atoidegfé-idéeltolodasban- kerin-
gési zavaranak lehetségeére gondoltunk, azaz a nem arteritises eredetl elulsé ischaemias opticus neuropathia (NA-
AION] klinikai kepét tartottuk a legvalészintibbnek. A jobb oldalon egy korabban lezajlott papilla keringési zavar maradvanya-
ként halvany —decoloralédott a papilla, rezidualis latéteér eltéréssel. Bal oldalon a papilladdéma az éppen zajlo, akut fazisban
lévé papilla keringési zavart jelezte. Az idében eltolédva jelentkez6, de mindkét latéidegfé keringési zavarat a szakirodalom-
bdl jol ismert pseudo-Foster-Kennedy szindromanak vélemeényeztik.

Non-Arteritic Anterior Ischemic Optic Neuropathy -NA-AION (Pseudo-Foster-Kennedy Syndrome) Case Report
Purpose: To describe a non-arteritic anterior ischemic optic neuropathy (NA-AION), and a pseudo-Foster Kennedy
Syndrome in a young woman.

Patient and methods: A 41-year old female patient with complaints of decreased vision in her left eye was admitted to
our hospital in the summer of 2012. Slit-lamp exam revealed optic disc edema. The visual field showed a defect in the left
nasal inferior part of the field. In the fellow eye, the optic disc was pale, the visual function was severely reduced and a
defect was nated in the nasal inferior part of the visual field. The patient explained that she had similar symptoms in her
right eye 5 years ago. At that time the cranial CT and MR angiography were negative and due to family reasons, the
patient did not continue to have any treatment or follow-up exams nor did she visit an ophthalmologist since then.
Results: Based on the current symptoms cranial MR and MR angiography were performed, as well as other exams to
rule out any cardiovascular source for microembolism.Her hypertension was managed by medication and she also
received antiplatelet treatment for the embolic plaques described in the aortic arch, the clinical signs of bilateral optic disc
vascular disturbance and primary stroke prevention (15).

Conclusions: Following a thorough review of the patients medical history and diagnostic tests, the most possible
diagnosis was a non-simultaneous bilateral optic disc vascular disturbance, that is a non-arteritic anterior ischemic optic
neuropathy (NA-AION). In the right eye, a pale optic disc with residual visual field defect was noted as a result of a previous
optic disc vascular disturbance. In the left eye, the optic disc edema was a sign of a current optic disc vascular
disturbance. The non-simultaneous, but bilateral optic disc vascular disturbance was diagnosed as the well-known pseudo-
Foster-Kennedy syndrome.

nem arteritises eredet( elulsé iszkémias opticus neuropathia (NA-AION),
pseudo-Foster-Kennedy-szindréma

non-arteritic anterior ischemic optic neuropathy (NA-AION),
KEYWORDS pseudo-Foster-Kennedy syndrome

*A kozlemény az MSZT. 2013. évi Kongresszusdn elhangzott el6adds anyagadbdl késziilt.




Non-Arteritic Anterior Ischemic Optic Neuropathy

BEVEZETES

A 14t6- és szemmozgatd rendszer
keringési zavarai, iszkémids megbe-
tegedései olyan klinikai ttinetcso-
portokat foglalnak magukba, ame-
lyek jelzik és sokszor elérejelzik az
indulé cerebrovaszkularis iszké-
mids torténést. Klinikai jelent&sé-
glik kettds:

* egyrészt elbrejelzik az indulé
vagy mar zajl6 agyi keringési za-
vart, hiszen a latérendszer vérel-
latasa az agyi keringés része.

* Mésrészt az eliils6 iszkémids la-
téidegfs keringési zavara idével a
tarsszemen is jelentkezik, ha a
keringési zavart okozé hattérbe-
tegségek nem kertlnek id8ben fel-
ismerésre.

A kétoldali progressziv latasvesztés
gyors és irreverzibilis bekovetkezte
miatt a vaksdg egyik leggyakoribb
okai kozé kertilt.
A cerebrilis stroke napjainkban nép-
betegség, Magyarorszagon évente
35-40 000 Gj megbetegedést tarta-
nak szamon. Haldloki rangsorban
harmadik, a daganatok és a kardio-
vaszkularis betegségek utan.
A latéideg keringési zavara egy
szisztémads kardio- és/vagy cerebro-
vaszkularis megbetegedés része. A
keringési zavar miel6bbi kivizsgala-
sa és a stroke-betegséggel foglalkozé
szakmai kollégiumok mddszertani
levelei (nemzetkozi és hazai guide-
line-ok) alapjan szigordan meghaté-
rozott kritériumok szerinti. Id6ben
torténd, adekvat kezelése rendkiviil
fontos, mert:

1. a térsszem vaksdgat elézhetjik
meg7

2. egy Ujabb, esetleg letalis stroke-ot
el6zhetlink meg,

3. a kardiovaszkularis oki kezelés is
elsGdleges prevenciét jelent (pél-
dé4ul pitvarfibrillacié, arteria ca-
rotis embologén plakk stb.) (19,
20, 21).

A hirtelen bekovetkezé latasromlés

gyakori oka az eliils6 iszkémids op-

ticus neuropathia (AION). Két ti-
pusét kulonboztetjik meg, az ar-
teritises (A-AION) és a nem ar-

teritises (NA-AION) eredetdit (1,

16). Az A-AION ritkabban fordul

eld, a vasculitis domindl és altala-

nos tiinetek is kisérik. A NA-AION
gyakoribb, a keringészavar dominal,
az érelmeszesedés okozta koleszte-
rin multiplex mikroembolizacié
okozhatja a papilla keringési iszké-
midjat. A fejfdjason kivul dltaldnos
tinetek legtobbszor nincsenek, de
el6fordulhat ftlzdgds, a memoria
gyors hanyatldsa, néha dtmeneti
beszédzavar. A két kérkép elkiiloni-
tése rendkiviil fontos, mert az arte-
ritises formdaban akut, nagy dézist
szteroid kezeléssel az 6rdk alatt ki-

alakul6 vaksig megel6zhet§ (22).

A NA-AION diagnézisanak kritéri-

umait 1987-ben Beri és munkatdrsai

igy hatdrozték meg:

1. hirtelen, fajdalom nélkili 14tés-

romlés,

2. papilla mérsékelt prominencidja,
6déma okozta elmosddottsaga,
amely kezeletlen formaban opti-
cus atréfidhoz vezet,

. 1atétérkiesés,

. relativ afferens pupilladefektus,

5. papilladdémaét okozé egyéb szem-

vagy szisztémads betegség hidnya
(3).

A NA-AION kialakuldsdt okozé

leggyakoribb okok: a hiperténia, di-

abetes mellitus, hypercholesterinae-

mia, generalizalt, s féleg a nyaki
erek progredidlé ateroszklerdzisa,
lagy plakkok kialakuldsa, szivrit-
muszavar. Ritkédbban jatszanak sze-
repet a kollagén érbetegségek, az

antifoszfolipid-szindréma, ami a

szisztémds fokozott trombozis-

készség stlyos kérformaja.

Hajlamosité tényezdk, azaz riziké-

faktorok, amik kiilon, de tobbnyire

egylttesen is hajlamositanak a NA-

AION kialakulaséra: a hirtelen vér-

nyomadsesés, az alvéasi apnoe szind-

réma, migrén, kataraktamdtét, és
egyes gybgyszerek: pl. sildenafil —

Viagra (8, 11, 17).A sildenafil okozta

gravis szivritmuszavar miatti stroke

etiol6giai szerepe a nemzetkozi
szakirodalom érdeklédésének ko-

zéppontjaban all (10).

RSN @S]

ESETISMERTETES

A 41 éves n8beteg bal oldali latas-
romlés tiineteivel jelentkezett sze-
mészeti szakrendeléstinkon, 2012

nyaran. Elmondésa szerint 4 nappal
korébban hirtelen, reggelre alakult
ki homalyos latdsa az érintett sze-
mén. Panaszai: kodos latds a bal
szemén, féleg lefelé tekintve, tarké-
taji fejfdjas, szorongds, kissé izga-
tott, agitélt allapot voltak. Szem-
fdjdalomrdl nem szamolt be.

Visus: jobb oldalon: 1,0, bal oldalon:
1,0, de gyakran tévesztett. A szem-
nyomasa: 14-13 Hgmm volt. Kozeli
visusa Csapody VI-V, de binasali-
san, azaz mindkét szemén a széveg
nasalis kezdetében szovegkiesést
jelzett. Szinlatdsa ép volt (Ishihara-
tablak). A pupillomotoros funkcidk
vizsgélatakor: isocoria, kp. élénk,
egyenld reakcidk voltak észlelhetdk.
Kritikus faziés frekvencia- (CFF)
értékeket jobb oldalon 38-35 Hz ko-
z6tt jelezte, mig a bal oldalon 36-39
Hz kozott.

A szemmozgaté rendszer vizsgéla-
takor a szemallds parhuzamos volt.
A szemrések egyenlGek, a vezetett
szemmozgasok minden tekintési
irdnyba szabadok, koordinéltak vol-
tak, megtartott konvergencia mel-
lett.

Réslampas vizsgalattal halvany, bé-
kés bulbusokat, a lencsék centru-
méban enyhe maghomalyt lehetett
1atni. Uvegtesti tér mindkét oldalon
tiszta volt. A szemfenéken jobb ol-
dalon nivéban 1évé decolorélt papil-
lat, mig a bal oldalon korkoérdsen el-
mosddott széld, mérsékelt promi-
nenciat mutatd, hyperaemids papil-
lat taldltunk (1. abra A, B).

A komputer perimetrids vizsgélat-
tal (KOWA 340 standard program) a
jobb szem l4téterében mind a
nasalis-, mind a temporalis alsé
kvadrans jelentds részében abszo-
lat scotomafedettség volt észlelhe-
t6, néhany fokos centrélis latétér-
megkiméltséggel.

A bal szem latéterében dontéen a
nasalis-alsé kvadrans teljes abszolat
scotoma fedettségét, azaz quadran-
topiét észleltiink (2. dbra A, B).

Az altaldnos anamnézise szerint
2007-ben, masodik terhessége alatt
dertilt ki hiperténidja. Gyogyszeres
bedllitds tortént ugyan, de a beteg a
gybgyszereket néhany hét utdn nem
szedte be, ellenérzésekre sem jart.
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1. abra: Fundusfotok az elsd vizsgalatkor A: Jobb
oldalon nivaoban levd,decoloralodott a papilla. B: Bal
oldalon ugyanekkor korkorosen mosodott sze-
14, hyperaemias, meérsekelten promineald papilla

A

Szemészeti anamnézise: 2008-ban
masodik gyermeke sziiletése utdn
jobb szemén lataszavar, a késgbbi-
hez hasonlé tinetek jelentkeztek
hirtelen, reggelre bekovetkezé latas-
romléssal, fejfdjassal. Az akkori sze-
mészeti vizsgalat jobb oldali papil-
ladbdémaét allapitott meg, és siirgds
koponya komputertomografias (CT)
— és angiografids mégneses rezonan-
cia (MR) vizsgélatok is torténtek, de
ezek nem mutattak kérosat. Az
akkor elvégzett latokérgi kivaltott
vélasz (VEP) vizsgélat eredménye
szerint kéros eltérés nem volt re-
gisztrdlhaté. A magas vérnyomasér-
tékek miatt ismét megtortént a
gyogyszeres bedllitas, de a beteg ezt
ismét elutasitotta. 2008 és 2012 ko-
z06tt szemészeten nem jelentkezett,
gyogyszereket nem szedett. Rakér-
dezéstinkre elmondta, hogy gyakran
faj a feje tarkétéjon, és havonta egy-

szer migrénes jelleg fejfdjasa is van.
A csaladi anamnézisbdl a hiperténia
emelendS ki. Beteglink nem fo-

gyasztott alkoholt és nem dohény-
zott. Antikoncipiens, antikoaguldns,
illetve hormonpétlé terdpidban nem
részestlt. A klinikai kép alapjan a
nem arteritises eredet( eltlsé isz-
kémids opticus folyamatra (NA-
AION) gondoltunk, és megkezdtik
a beteg részletes kivizsgaldsat, majd
miel6bbi kezelését.

EREDMENYEK

A laboratériumi leleten a We-érték
11 mm/éra, a szérum koleszterin-
szint 5,74 mmol/l volt. Egyéb kéros
értéket nem taldltunk. A 3 hénap-
pal késébb elvégzett specidlis he-
matolégiai laboratériumi vizsgélat
sem igazolt velesziiletett vagy szer-
zett fokozott trombézis hajlamot.
A koponya MR-angiografia sordn
kéros éranomalia nem latszott,
kisérbetegség jeleit, mély fehérallo-
manyi lacunaris infarktusok jelen-
létét sem talaltak.

Az anamnézisben szerepld, de keze-
letlen hiperténia miatt a kardiolégi-
ai kivizsgélast fontosnak tartottuk.
A labilis hiperténia ugyanis ritmus-
zavart, kéros ejekciét okozva kerin-
gési zavar forrdsa lehet. Hazai és
nemzetkozi kardioldgiai vizsgéla-
tok szerint a sziv ritmuszavara,
mint pitvarfibrillacié, kamrai ext-
rasystolia, etc. mikroembdlia for-
rést jelentenek az agyi keringésben.
Ilyen esetekben a kardiolégiai javas-

2. abra A: Jobb oldali komputer perimetria az els®
vizsgalatkon KOWA 340 standard program: az also
temporalis és nasalis latotérben jelentds abszolut

scotoma fedettseg, nehany fokos centralis |atoteér-
megkimeltseggel
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2. dbra B: Bal oldali komputer perimetria az elsd
vizsgalatkon KOWA 340 standard program: nasalis
alsd kvadrans kiesés, quadrantopia
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lat-konzultacié hatdrozza meg a rit-
musszabédlyozds mellett az anti-
aggregacids vagy antikoagulans ke-
zelés megkezdését. Hangsulyozni
szeretnénk a sziv, és a szivbdl kilép6
erek érfalbetegségei szintén mikro-
embélia forrast jelentenek az agyi
iszkémids folyamatokban, s ebbdl
addddan a latéideg keringési zava-
raiban is (5, 22).

Beteglinknél a sziv transthoracalis
ultrahangvizsgélat j6 szisztolés ér-
téket —, de karosodott diasztolés
balkamra-funkciét, a pitvari septu-
mon idénként kis bal-jobb sont je-
lenlétét mutatta. Ennek tudatdban
transoesophageélis echokardiogra-
fiat (TEE) kérttink, amelynek lele-
tében lefrtdk a pitvari septum ép
voltét, de az aortafvben mikroem-
bélia forrast jelentd apro, lagy plak-
kok jelenlétét igazoltdk. A 24 6rés
ambuldns vérnyomdasmérés (ABPM-
ambulatory blood pressure monitor-
ing) sordn 57 mérés tortént, ennek
atlaga 118/74 Hgmm volt. A legma-
gasabb érték 161/105 Hgmm, a leg-
alacsonyabb 86/46 Hgmm. A terhe-
léses elektrokardiografia (EKG) j6
koronéria-rezervet igazolt. A Caro-
tis ultrahang (UH) sordn az arteria
carotis interna bér stenosist nem
jelzett, a lelet az intima érintettsé-
gét nem részletezte.

A gyorsan megkezdett szisztémads
kezelés sordn a hiperténia ismételt
gyogyszeres beallitdsaval kezdtiink:
R: 5 mg nebivolol — Nebivolol 1a

Pharma, R: 100 mg lozartan+12,5
mg hidroklorotiazid — Portiron
HCT, R: 4 mg perindopril+1,25 mg
indapamid — Pretanix komb. formé-
jaban. A 75 mg clopidogrel — Clo-
pidogrel TEVA kezeléssel a primer
stroke és kardiovaszkuldris betegsé-
gek f6- és a beteg élete végéig alkal-
mazandé trombocita-antiaggrega-
cids terdpidja is elkezd8dott.

A neurolégiai-stroke osztalyunkon
mikrocirkuléciét javitd (piracetam-
Nootropil) infaziés kezelésben ré-
szestlt 10 alkalommal, amit orélis
készitménnyel folytattunk (12).

A folyamatos szemészeti kovetés
sordn 2 hénap alatt a bal oldali
papilladéma megsz@nt, ami az

3: dbra A: Bal oldali fundusfotd 2 hdnappal késébb,
az ddema megszunt, a papilla halvanyodik. B: A jobb
oldali funduskeép valtozatlan maradt
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akut keringési zavart jelzé latéideg-
f6-6déma megszlinését jelezte, s
ami egyben azt is bizonyitotta,
hogy az id6ben elkezdett mikrocir-
kuléciét javité kombindlt kezeléssel
sikertilt az olvasdst biztosité cent-
ralis latast megtartani (3. abra A,
B). A kontroll l1atotér-vizsgalatok 1é-
nyeges véltozdst, a scotoma-quad-
rantopia mértékében nem mutattak
(4. abra A, B). A latésélesség 6 és 12
hénappal késébb is, a beteg kaveté-
se és gondozasa sordn mindkét sze-
men teljes maradt.

MEGBESZELES

A hirtelen kezdet( egy vagy kétolda-
li latdsromlds okat nem mindig
kénnyd kideriteni. A papilladdéma
jelenléte és a latotérkiesés jellege
vaszkuldris eredetre utalt a vizsgéla-
taink kezdetén, de mindig ki kell
zarni az intracranidlis térfoglalast

okozé kérfolyamatot (12)! Differen-
cidldiagnosztika szempontjabdl fon-
tos elktloniteni a NA-AION-t az A-
AJON-tél hiszen teljesen mds az
etiopatomechanizmus, a prognézis
és a kezelési protokoll is (7, 12, 13).
Az arteritises — AION ritkdbban
fordul el8, a né-férfi ardny 2:1, az
intracranialis nagy és kézépnagysé-
gt artéridk gyulladdsa domindl
Igen gyakran autoimmun betegség
deriil ki a hattérben. A szemtiine-
tek arteritises AION esetében a
gyors kétoldali, 6rédk alatti 14tés-
vesztés. Altaldnos tiinetei: az arté-
ria tempordlis tertlete halantékta-
jon fdjdalmas lehet, ldz, magas
stllyedés (We), rdgéds nehezitettsé-
ge, arthralgia, myalgia, elesettség,
stlyvesztés is jelentkezhetnek.
Fiatalabb korban a NA-AION-t el
kell kiiloniteni a sclerosis multiplex-
t6l, Leber-féle opticus atréfiatdl, il-

4. dbra A: Bal oldali |atotér 9 hdnappal kéesdbb. B:
Jobb oldali [atoter S honappal kesébb. Léenyegi val-

tozas egyik oldalon sincs
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letve egyéb gyulladdsos eredetd
vasculitisek okozta papilladdémaé-
télis (15, 22).

A NA-AION esetében a tarsszemen
lértejovd latasromldssal, latasvesz-
téssel 24-48%-ban kell szdmolni 5-
10 éven beldl (4, 9, 18).

Az eltlsé iszkémids opticus folya-
matok mellett a latérendszer bar-
milyen keringési zavarainak jellem-
z8i: a hirtelen révid id§ alatt, faj-
dalmatlanul bekovetkezd, sokszor
visszafordithatatlan centrélis latds-
vesztés egyik, majd mindkét sze-
men (20). Ezek a tnetek el8rejel-
zik az indulé vagy mar zajlé agyi
keringési- f6leg iszkémids megbete-
gedéseket (5). Mind az agyi -, mind
a latéidegfé keringési zavarainak
hétterében gyakorlatilag olyan kar-
diovaszkuldris  megbetegedések
(szivritmuszavar, ACI lagy-em-
bologén plakkok) allhatnak, amik
mikroembdlizaciét okoznak a laté-
idegf6 végartéridiban (az arteria
ciliares post. brevesben), akarcsak a
koézponti idegrendszer més érsza-
kaszaiban, agyi iszkémids torté-
nést okozva (19-22).

A Foster—Kennedy-szindromdt, mint
ritka neurolégiai tlnetegytttest
el6szor 1911-ben Robert Foster Ken-
nedy angol neuroldgus irta le (14). A
szindréma jellemzdi: egyoldali op-
ticus atréfia direkt kompresszié
miatt — tumor a frontdlis lebeny
als6 részén-, ellenoldali papillacdé-
ma, centrélis scotoma, és anosmia
kisérheti (2).

A pseudo-Foster—Kennedy-szindréma
(pseudo-FKS) esetén az egyoldali
opticus atréfia és az ellenoldali
papilladdéma fenndll, de mind-
ezek a ttinetek intracranialis tér-
sz(kits folyamat nélkil, tobbnyi-
re kétoldali AION, idében eltérd
fazisban.

KAVETKEZTETES

Az ismertetett beteg klinikai ké-
pét, a kérlefolydsat és a vizsgélati
eredményeket elemezve a beteg
tarsszemén is egy hirtelen kiala-
kult, akut fazisban 1évé NA-AION
allapotat tartottuk valészintnek.
A klinikai kép a jobb oldalon egy
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kordbban lezajlott és kezeletlen
papilla keringési zavar okozta atré-
fids papillat jelzett, mig a bal olda-
lon egy akutan zajl6 papilla kerin-
gési zavar okozta papillabdémat
mutatott.

Az intracranialis térszkité elvalto-
zast a képalkotoé-vizsgéalatokkal ki-
zartuk. Az ABPM-vizsgalat labilis
hiperténiat igazolt. Az alvési, éjsza-
kai hipotenzié, valamint a beteg
magas vér koleszterinszintje fontos
hajlamosité tényez§ iszkémids tor-
ténésre (17). A kivizsgalasi folya-
mat végén a nemritkan észlelhetd

pseudo-Foster—Kennedy-szindromdt
allapitottuk meg (6).

Esettinket azért tartottuk érde-
mesnek a bemutatdsra, mert a
NA-AION egyre nagyobb beteg-
korben kertl felismerésre az egy-,
vagy kétoldali latasvesztések hat-
terében, és akdrcsak a cerebrélis
stroke, a latéidegfd keringési za-
vardnak ezen forméja is egyre fia-
talabb korban jelentkezhet (13,
22).

Rendkiviil fontos a betegnél a kar-
dio- és a cerebrovaszkuldaris hattér-
betegség kideritése és adekvat keze-

lése mér az els6 szem érintettségé-
nél, valamint a beteg rendszeres ko-
vetése a végs6 diagnozis felallitasa
utén is.

A szemész, a belgydgyész-kardio-
l6gus és a neurolégus-strokolégus
szoros egytittmkodésére (TEAM-
munkdra) van sziikség ahhoz, hogy
a szemtiinetek 4ltal elGjelzett ke-
ringési zavar mellett a nemritkén
végzetes kimeneteld kardio- és ce-
rebrovaszkuldris  torténésektd]
megvédhessiik betegeinket, a kétol-
dali latasvesztéssel egyetemben

(19-22)!
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Maculalyuk miatt vitrectomizalt
betegek retinalis idegrostrétegének
vizsgalata kiilonbodz6é vitalis
festékek alkalmazasa esetén’

LukAcs RecINA™T 2, BENEDEK SzaBOLCS', SzaBO ANTAL', ParPrP ANDRAS?,
RescH MIkKLOS!

'Semmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika,
Budapest (lIgazgatd: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)
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Ceélkitiizés: Maculalyuk indikaciéban végzett vitrectomia mUtétet kdvetden, a retinalis idegrostréteg (RNFL)
vastagsag valtozas mértékének kovetése.

Médszerek: 20 beteg, 20 szemén, szévédménymentes pars plana vitrectomiat végeztink. A m(tét soran
vitalis festekként 10 esetben (atlagéletkor 64,9 év, SD=3,8) indocianin zoéld (ICG) festéket, 10 esetben (atlag-
életkor 68,5 év SD=7,95]) triamcinolont (TCA) hasznaltunk. A mUtét el6tt, illetve a kontrollok soran egy honap,
harom hénap, majd hat hénap elteltével, RNFL-vizsgélatot végeztink az operalt szemen Zeiss Stratus OCT se-
gitségevel.

Eredmények: Azoknal a betegeknél, akiknél TCA-t hasznaltunk miitét sorén, az RNFL-értékek ingadozésa a
kontrollok alatt lényeges valtozast nem mutatott. A masik csoportban ICG-vel tértént a festés, naluk a hat ho-
napos kontrall soran a temporalis és superior kvadransban szignifikdns csokkenést tapasztaltunk. A hatodik
honapban végzett vizsgalaton a két csoport kdzott az RNFL valtozasaban szignifikans kuldnbség nem mutat-
kozott (Mann-Whitney p=0,91).

Kovetkeztetés: Vizsgalatunkban a TCA alkalmazasa biztonsagosnak bizonyult, az ICG-festék alkalmazasa
mellett BNFL-csokkenést tapasztaltunk két kvadransban, ezért hosszabb tavi kdvetés javasolt annak bizton-
sagos alkalmazasat illetéen.

Retinal nerve thickness layer evaluation after different vital dyes used in macular hole surgery
Purpose: To evaluate retinal nerve fibre layer (RNFL) changes in eyes undergoing vitrectomy for idiopathic
macular hole.

Methods: 20 eyes of 20 patients that underwent vitrectomy without complications were included. During
vitrectomy we used indocyanine green (ICG) in 10 eyes (average age: 64.9+3.8 years) and triamcinolone
acetonide (TCA) in 10 eyes (average age: 68.5+7.95) as vital staining. The analysis of RNFL by optical
coherence tomography (Zeiss Stratus) was performed before surgery, 1, 3 and 6 months postoperatively in
operated eyes.

Results: No significant changes in RNFL were observed during contrals after TCA-assisted vitrectomy. In
eyes after the use of ICG, the RNFL thickness was significantly less in superior and temporal quadrants at 6
months after surgery. At 6 months postoperatively there was no significant change in BNFL thickness
between the two groups (Mann-\Whitney, p=0.91).

Conclusion: Our results showed that TCA seems to be safe in the removal of ILM. After ICG-assisted
vitrectomy RNFL thickness was significantly less in two quadrants, therefore it is important to have a longer
follow-up to assess the dye’s safety.

G UEwici=~ - - maculalyuk, indocianin zold, triamcinolon-acetonid, ILM-peeling, RNFL-vastagsag

KEYWORDS macular hole, indocyanine green, triamcinolone acetonide, ILIM-peeling, RNFL thickness
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Az idiopatids maculalyuk elsésor-
ban a 65 év felettiek betegsége,
amely az esetek kortlbelul kéthar-
madéban néket érint, 80%-ban egy-
oldali (12, 21). Az idiopétids macu-
lalyuk jelenlegi kezelése vitrecto-
mia Gtjan torténik (21). Els6 alka-
lommal 1991-ben Kelly és Wendel
publikéltdk, hogy vitrectomidval le-
hetséges a maculalyuk zéardsa (9).
Vitrectomia sordn a membrana
limitans interna (ILM) peelingje a
maculalyuk zardédési ardnyat to-
vabb noveli, ezzel egyben csokkent-
het§ az ismételt mitétek sziiksé-
gessége, azoknak a nem kivant szo-
v6dményeivel egytitt (19, 21). K-
16nb6z6 festékek alkalmazésédval
(chromo-vitrectomia) a praereti-
nalis szovetek lathatové tehetdk,
ezzel elGsegitve tobbek kozott az
ILM eltavolitasat (16). A macula se-
bészetében ezeknek a festékeknek
az alkalmazdsa ma mar rutinszerd,
azonban a kilénb6zé anyagok po-
tencidlis toxicitdsa még ellentmon-
désos, emiatt azokat minél kisebb
mennyiségben és koncentraciéban
tandcsos alkalmazni. A chromo-vit-
rectomidban jelenleg alkalmazott
anyagok a triamcinolon-acetonid
(TCA), az infracianin zold, az indo-
cianin zold (ICG), a brilliant kék és
a tripan kék (4).

A fentebb emlitett anyagok kozil
az ICG kulonosen hatékonynak bi-
zonyult a maculalyuk sebészeté-
ben. Az ICG-vel kapcsolatos tanul-
manyok ellentmondéak. T4bb ta-
nulmanyban hoztdk ¢sszeftiggésbe
a festéket tobbek kozott csdkkent
latéélességgel, 1atotér-defektusok-
kal, retinalis pigment epithelium
véltozasokkal, optikus atréfidval, a
maculalyuk zdréddsdnak csékkent
ardanyéaval. Mdas tanulmanyokban
nem tapasztaltak a festék toxikus
hatasét (10, 20, 24).

A TCA egy inszolubilis kortiko-
szteroid, amellyel intravitredlis in-
jekcié formdjaban alkalmazva lat-
hatév4 tehetd a hatsé tivegtesti ha-
tarhartya és az ILM (3,18), de emel-
lett egyéb szemészeti alkalmazdésai
is ismertek, tobbek kozott diffaz
diabeteses maculaédéma kezelésé-
ben is sikeresnek bizonyult (15).

Egy retrospektiv tanulményban
maculalyuk miatti vitrectomia so-
rén ezt az anyagot alkalmazva szig-
nifikdnsan jobb eredményeket ta-
pasztaltak latéélesség tekintetében,
mint ICG alkalmazasakor (14).
Jelen kozleménytinkben macula-
lyuk miatt vitrectomizalt betegek-
nél segédanyagként TCA-t, illetve
ICG festéket alkalmaztunk, és a
kilonb6z6 anyagok, valamint a
mdtét sordn elszenvedett trauma
retinalis idegrostrétegre (RNFL) ki-
fejtett hatdsat vizsgéltuk.

BETEGEK ES
MODSZEREK

Betegek, m(itéti technika

A vizsgalatot 20 beteg 20 szemé-
nek adatai alapjan végeztiik el egy
egycentrumd (Budapest, Szemé-
szeti Klinika) prospektiv vizsgélat-
ban. A betegeknél idiopatids macu-
lalyuk miatt végeztiink standard
pars plana vitrectomiat (23G) 2009
novembere és 2011 juliusa kozott.
A mUtét sordn az Uvegtesti gél el-
tavolitdsdhoz és a hatsé tvegtesti
hatérhértya levdlasztaséhoz min-
den betegnél TCA-t alkalmaztunk,
az ILM levalasztasat end-gripping
csipesz segitségével végeztik el,
majd gdztamponadként 12% per-
fluoropropane (C3E8) gazt hasz-
néltunk. Az ILM lathatéva tételé-
hez 10 beteg (9 ng, 1 férfi) esetében
TCA-t (Kenalog 40 mg/ml) hasznal-
tunk (dtlagéletkor: 68,5+ 7,95 év,
életkoruk 53 év és 79 év kozott
volt), 10 beteg (8 ng, 2 férfi) eseté-
ben pedig ICG-t (5 mg/ml) (4tlag-
életkor: 64,9+ 3,8 év, életkoruk 57
és 70 év kozott volt). A mitéteket
harom kilénb6zd operatér végez-
te, mindegyik mdtét szovédmény-
mentesen zajlott le.

Betegeinknél teljes szemészeti vizs-
galat mellett (visus, szemnyomaés-
mérés, pupillatdgitasban fundus-
vizsgalat) mértiik az RNFL-t a md-
tétet megel6z8en, a mdtét utdn 1,
3, illetve 6 hénappal. Ennek vizsgé-
latdhoz Zeiss Stratus OCT-kész{ilé-
ket hasznéltunk, amely a latéideg-
fére centralt 3,46 mm &tmérgjd
korben mért értékeket vizsgélja az

RNEFL meghatdrozasdhoz. Vizs-
galtuk az atlagos RNFL-vastagsé-
got, valamint kalon-kilon a négy
6 kvadransban (superior, tempora-
lis, inferior, nasalis).

Statisztikai modszerek

A statisztikai analizist STATISTICA
8.0 (StatSoft, Tulsa, OK, USA)
programmal végeztiik, a szignifi-
kanciaszintnek a p=0,05 értéket
vélasztottuk. Mann—Whitney-pré-
bét hasznaltunk annak vizsgalata-
ra, van-e kiilonbség statisztikailag a
kétféle anyag alkalmazdsakor
RNFL-vastagsdgban a kiilénbozé
id6épontokban térténd mérésekkor.
Wilcoxon-tesztet alkalmaztunk,
annak vizsgélatédra, tortént-e sta-
tisztikailag szignifikdns véltozas az
atlagos RNFL-vastagsdgban, illetve
a négy f6 kvadransban a mdtétet
kovetSen, kulon-kilon meghata-
rozva a kétféle anyag esetében.

EREDMENYEK

TCA

10 beteg esetében az ILM jelolésé-
hez TCA-t alkalmaztunk. Ebben a
betegcsoportban az atlagos RNFL a
mUtétet megelézéen 99,44+20,25
mikron volt, amely a mtétet kove-
téen 1 hénappal 96,97 +14,57 mik-
ronra, 3 hénappal késébb 90,36+
12,36 mikronra, 6 hénappal késébb
pedig 92,92+9,65 mikronra vélto-
zott. A valtozdsok statisztikailag
nem jelentettek szignifikdns valto-
zast a mUtétet megel6zGen mért ér-
tékhez képest.

A négy 6 kvadrans esetében egyik
kontroll alkalmaval sem tapasztal-
tunk szignifikdns valtozast a m{té-
tet megel6z6en mért értékekhez
képest.

ICG

10 beteg esetében ICG-festéket al-
kalmaztunk matét sordn. Az § ese-
tiikben a matét el6tt a mért atlagos
RNFL 96,53+8,79 mikrométer volt,
amely a m{tétet kovetSen 1 hénap-
pal 100,92+11,86 mikronra, 3 hé-
nappal 93,65+13,73 mikronra, 6
hénappal pedig 92,80+11,62 mik-
ronra valtozott. Méréseink alapjan
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az atlagos RNFL-vastagsdg nem
véltozott statisztikai szempontbdl
szignifikdnsan a mdtétet kovetSen.
Vizsgaltuk kilén a négy £6 kvad-
ransban is az RNFL-vastagsag ala-
kuldsat. A felsé kvadrans esetében a
mdtét utdni elsé és harmadik hé-
napban nem tapasztaltunk szignifi-
kans valtozast, a hatodik hénapban
mért értékek statisztikai szempont-
bdl szignifikdns csokkenést mutat-
tak (p=0,035).

Az alsé kvadranst vizsgalva egyik
kontroll alkalméaval sem tapasztal-
tunk az RNFL értékekben szignifi-
kans valtozast.

A nasalis kvadrdns esetében az egy
hénapos kontroll alkalméval az ér-
tékek szignifikdns novekedést mu-
tattak (71,2 mikronrdél 77,4 mikron-
ra valtozott az dtlagérték, p=0,032%).
A hérom és hathénapos kontroll al-
kalmaval a mutét el6tti értékekhez
képest szignifikdns valtozdst nem
tapasztaltunk.

A temporalis RNFL-vastagsag ese-
tében szintén nem tapasztaltunk
statisztikailag szignifikdns vélto-
zast a mtét utdn egy, illetve harom
hénappal, a hat hénapos kontroll
sordn mért értékek gyenge szignifi-
kans csokkenést mutattak (a mdtét
el6tt mért 4tlagos temporélis
RNFL-vastagsag 71,90 mikronrél
64,56 mikronra véltozott a hatodik
hénapra, p=0,046).

A kétféle segédanyagot Mann-—
Whitney-teszt alkalmazdséval ve-
tettiik 6ssze. A két anyag kozott
nem taldltunk szignifikdns kilénb-
séget sem a kilonbozd kvadransok-
ban, sem az atlagos RNFL-vastag-
sag tekintetében egyik kontroll al-
kalmaéval sem.

Az eredményeket az 1. tablazat-
ban foglaltuk 6ssze, illetve grafi-
kon forméjédban az 1. dbran tiin-
tetttk fel. Egyik betegtink OCT-
vizsgalatdnak eredményei a 2.
abran lathatok.

MEGBESZELES

Tobben vizsgaltdk mér a vitrecto-
mia sordn alkalmazott kiilénbozé
vitélis festékek potencidlis toxikus
hatasat, de az eredmények ellent-
mondéasosak.

Yamashita és  munkatdrsai  (25)
maculalyuk miatt vitrectomizalt be-
tegeknél vizsgdltdk a retinalis
idegrostréteg-vastagsagot ICG alkal-
mazdsa mellett. A betegeket kiilon-
b6z6 csoportokba osztottdk annak
megfelelSen, taldltak-e Jatotér defek-
tust matétet kovetben, illetve hasz-
néltak-e ICG-festéket mdtét sordn.
Ugy tapasztaltak, hogy az RNFL-
vastagsag kevesebb volt azoknal a
betegeknél, akiknél latétérdefektust
észleltek a mdtét utan és alkalmaz-
ték a festéket mitét sordn, tgy felté-
telezték, ez az RNFL-kdrosodds az
ICG-festék hatdsanak tudhaté be.
Szignifikéns véltozast elsésorban a
fels8, nasalis és alsé kvadrans tekin-
tetében tapasztaltak, a temporalis

1. tablazat: Az BNFL-vastagsag valtozasa a hat honapos kovetes alatt ICG
és TCA alkalmazasat kovetden. Statisztikai eredmeények (Wilcoxon-teszt,

Mann-Whitney-teszt)

ICG (atlag+ TCA (atlag: Mann-Whitney- Wilcoxon-teszt Wilcoxon-teszt
szoras pm-ben) szbras pm-ben) teszt (p-érték) (ICG) (p-érték) (TCA) (p-érték)
Superior preop. 116,6+21,52 111,1+23,67 0,528 NA NA
1ho 120+19,57 107+20,25 0,315 0,285 1,000
3 ho 107,67+16,42 110,5+23,10 0,853 0,314 0,505
6 ho 104,75+22,97 116+16,94 0,515 0,035 0,289
Inferior preop. 126,4+13,50 138,1+28,51 0,156 NA NA
1hé 128,9+14,79 128,89+19,15 0,968 1,000 0,401
3 ho 121,56+17,94 122,5+19,85 0,842 0,767 0,241
6 ho 120,37+17,35 128,625+20,30 0,408 0,263 0,093
Nasalis preop. 71,249,33 77.8+28,70 0,842 NA NA
1hd 774+10,47 73,89+24,08 0,720 0,032 0,636
3 ho 80,22+15,16 81,8+13,70 0,661 0,066 0,445
6 ho 78+16,53 90,125+15,90 0,270 0,141 0,327
Temporélis preop. 719+13,96 72,8+15,62 0,733 NA NA
1ho 76,6+12,47 76,56+17,91 0,870 0,359 0,086
3 ho 67,22+11,29 59,11+19,59 0,594 0,236 0,260
6 ho 64,56+14,82 63,55+16,37 0,824 0,013 0,314
Atlag preop. 96,53+8,79 99,44+20,25 0,940 NA NA
1hd 100,92+11,86 96,97+14,57 0,657 0,285 0,327
3 ho 93,65+13,73 90,36+12,36 0,806 0,515 0,508
6 ho 92,8+11,62 92,92+9,65 0,965 0,374 0,594
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1. abra: Az atlagos, illetve a negy kvadransban mert RNFL-vastagsag valtoza-
sa a hat hdnapos kovetési idd alatt ICG, illetve TCA alkalmazasa mellett
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2. abra: Egyik 63 éves ndbeteguink eredmenyei,
akinél Gass 4. stadiumu maculalyuk miatt tortént
vitrectomia, az ILM-peeling ICG-festéssel tortént.
A preoperativ (a)l, a mdtet utani 1 honapos (), illet-
ve a muUtét utani B honapos (c)l eredményeket fog-
laltuk &ssze. A bal oldali macula OCT-felvételeken
lathato, hogy a maculalyuk zarodott a mudtetet ko-
vetden. A jobb oldali abrakon az RNFL-vastagsag
valtozasa kovethetd, betegunk esetéeben a
superior eés temporalis kvadransban 1 honapnal
nincs elteres, de a hat hdonapos kdvetés soran
csokkeneést tapasztaltunk
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kvadrénsban kisebb volt a csdkkenés
mértéke, de ennek pontos oka még
tisztdzasra var. Feltételezték azt is,
hogy szubklinikus RNFL-kdrosod4s
azokndl is fenn allhat, akiknél nem
lehetett kimutatni latétér-kdroso-
dast ICG alkalmazésaval tortént
vitrectomidt kovetSen. Jagow (24)
és munkatarsai szintén hasonlé ko-
vetkeztetésre jutottak. Atlagosan 7
évig kovették a betegeket, és Ggy ta-
lalték, hogy ICG-festéssel tortént
ILM peeling irreverzibilis lat6tér-de-
fektusokhoz, illetve latéidegfé-atré-
fidhoz vezethet, ezeket az eltérése-
ket egyéb patolégia nem magyardz-
ta. A latétér defektusok maér a korai
posztoperativ kontrollok sordn ki-
mutathatéak voltak a legtobb beteg-
nél, de volt olyan beteg is, akinél
csak késgbb alakult ki. Méas tanul-
manyokban (6) szintén lefrtdk a
neuroszenzoros retina potencialis
kérosoddsdt maculalyuk muatétét
kovetSen, amely az ICG intraope-
ratfv alkalmazaséval 6sszeftiggésben
lehet. Azoknal a betegeknél, akiknél
[CG-festés tortént, a posztoperativ
latotér-defektusok ardnya 50%-ra
novekedett mig, akiknél nem hasz-
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nélték ezt a festéket, nem volt kimu-
tathaté latotér-defektus a matétet
kovetSen. Ezzel szemben volt olyan
vizsgélat is, ahol az ICG in vitro nem
bizonyult toxikusnak alacsony izo-
ténids koncentracidkban (10).

A TCA toxicitasat illetéen szintén
ellentmondéasosak az eredmények.
Volt olyan in vitro vizsgélat, ahol az
anyag a retina sejtjeire toxikusnak
bizonyult (13), egy masik tanul-
manyban éllatokon vizsgélva vi-
szont még magas koncentraciék-
ban sem bizonyult a retindra toxi-
kusnak (17). Ejstrup és munkatar-
sai (3) allat modelleken hasonlitot-
tédk 6ssze az ICG, a TCA, illetve a
brillant kék retindra gyakorolt po-
tencidlis toxikus hatasat. Vizsgéla-
taik alapjan az ICG a retinéra toxi-
kusnak bizonyult, mig a TCA alkal-
mazasa biztonsagosnak tint.

A kulonbozé festékek potencialis
toxicitdsdnak vizsgalatdra egyéb,
nem morfolégiai médszerek is al-
kalmasak. Ferencz és munkatarsai
(5) funkcionélis vizsgédlatokat vé-
geztek az ICG toxicitdsanak igazo-
lasdra: OCT-felvételek készitése
mellett multifokalis elektroretino-
gram (mf ERG) vizsgélatot is végez-
tek a maculalyuk mdtét el6tt és
utdn. Azokndl a betegeknél, akiknél
nem hasznaltak ICG-t, szignifikan-
san jobbak lettek az ERG eredmé-
nyei, mint akiknél ICG-festés tor-
tént, ami alapjan feltételezheté a
festék toxikus hatdsa. A mfERG a
maculalyuk miatt m@tott betegek
masik szemében kifejl6d6 potenci-
alis maculalyuk el6rejelzésében is
segitséget nytUjthat (23).
Munkacsoportunk maculalyuk mi-
att végzett vitrectomia sordn TCA-t,
illetve ICG-t hasznalt az ILM jobb
lathatéséga érdekében. A két segéd-
anyag esetleges toxikus hatasat az
RNFL véltozédsan keresztil vizsgal-
tuk. TCA alkalmazésa mellett sem
az atlagos, sem a kiilonb6z6 kvad-
rdnsokban mért RNFL-ben nem ta-
pasztaltunk szignifikdns valtozast
a hat hénapos kovetés alatt, lénye-
ges ingadozés a kontrollok sordn
nem mutatkozott. Vizsgélataink
alapjan a TCA biztonsédgosnak bi-
zonyult, az RNFL-ben keletkezett

objektiv kdrosodast nem tudtunk
kimutatni. Ez a megfigyeléstink
tobb  tanulmany eredményével
6sszhangban van, amelyekben a
TCA toxikus hatdsa nem igazolé-
dott (3, 17).

A maésik 4ltalunk alkalmazott
anyag az ICG volt, a TCA-hoz ha-
sonléan az atlagos RNFL vastagsa-
gaban a hat hénapos kévetés soran
nem taldltunk szignifikdns eltérést,
mig a kiiléonbozé kvadransokat kii-
16n-kiilon elemezve a fels6 és tem-
porélis RNFL egyedtil a 6 hénapos
kontroll sordn tért el szignifikans
médon a preoperativtél. Eredmé-
nyeink alapjan szintén felmertl a
tébb tanulmanyban (6, 24, 25) leirt
ICG-toxicités a két kvadransban ta-
pasztalt szignifikdns RNFL-csokke-
nés alapjan. Az eredmények értéke-
lése kapcsan figyelembe kell ven-
ntnk azt is, hogy mint mar tobb ta-
nulményban kimutattdk, 6nmaga-
ban a maculalyuk mdtét soran el-
szenvedett mechanikus trauma is
okozhat RNFL csokkenést (2), illet-
ve latotérkieséseket (1, 8).
Munkacsoportunk &sszevetve a
kétféle segédanyagot nem talélt az
RNFL-ben szignifikdns kulonbséget
sem az atlagot, sem a kiilonb6zé
kvadransokat vizsgalva. Mds mun-
kacsoportok szintén vizsgaltdk a
kilonbséget a kiilonbézs segéd-
anyagok kozott RNFL-re gyakorolt
hatdsukon kereszttl. Toba és mun-
katarsai (22) a kulonbozé segéd-
anyagokat (tobbek kozott ICG-t és
TCA-t) 6sszehasonlitva hozzdnk
hasonléan nem talaltak szignifi-
kans kiilonbséget. Szignifikans csok-
kenést egyediil a nasalis/inferior
kvadrédnsban tapasztaltak, de ez a
megfigyelés az alkalmazott anyag
tipusatdl fliggetlen volt. A tobbi
szektorban, illetve az atlagos
RNFL-t vizsgalva dtmeneti noveke-
dést tapasztaltak. Munkacsopor-
tunk szintén tapasztalt névekedést
tébb szektorban is, de ez egyedill a
nasalis szektorban volt szignifikdns
az 1 hénapos kontroll sordn ICG-
festést kovetben. Az atlagos, illetve
a kilénbodz6 kvadrdnsokban (nasa-
lis, felsd, alsé) mért RNEL dtmeneti
névekedését olyan tanulmanyban

(7) is leirtdk, ahol nem hasznéltak
ICG-t a bels6 hatdrhartya megfesté-
séhez. Ezt 6k a maculalyuk matét
(infazid és/vagy leveg6 okozta reti-
nakérosodas) okozta dtmeneti eny-
he 6déméval magyardztik. Kim
(11) és munkatarsai hozzank ha-
sonléan szintén tobbféle segéd-
anyagot alkalmaztak (ICG-t az
ILM festéshez, TCA-t az Gvegtest
eltavolitdsdhoz), és a posztoperativ
RNFL-valtozdsokat vizsgaltak ki-
16nb6z6 okok miatt (epiretinalis
membran, maculalyuk, tvegtesti
vérzés) vitrectomizalt szemeknél.
Tobbek kozott Gsszevetették az
olyan betegek RNFL-értékeit, akik-
nél ICG-festés tortént, azokéval,
akiknél nem tortént membran pee-
ling. ICG-festés esetén a superior
kvadrédnsban tapasztaltak szignifi-
kéns csokkenést a hat hénapos
kontroll sordn a mi eredményekhez
hasonléan, amig a masik csoport-
ban szignifikdns eltérést nem ta-
pasztaltak. Ebben a tanulményban
TCA alkalmazasa mellett és nélkiil
is tapasztaltak RNFL-csokkenést
két kvadransban, ezért gy vélték,
a TCA- és az RNFL-csokkenés ko-
zo6tt csak kismértékd Gsszeftiggés
lehet.

A kilonféle vitélis festékek, elsGsor-
denképpen tovéabbi vizsgalatok
sziikségesek, valamint érdekes lenne
hosszabb kovetési id6 soran is vizs-
galni az RNFL-vastagsag valtozasat,
ezen keresztil a potencidlisan hosz-
szabb tavi toxikus hatdsokat.

KAVETKEZTETES

Osszefoglalva vizsgalataink alapjén
a hat hénapos kovetési id6 alatt a
TCA biztonsadgosnak bizonyult. Az
ICG alkalmazasat kévetSen hat hé-
nap elteltével két kvadrdnsban szig-
nifikdns csokkenést tapasztaltunk,
ennek hétterében az ICG toxikus
hatédsa is dllhat, ezért a festék biz-
tonsdgos alkalmazasét illeten még
tovabbi vizsgalatok sziikségesek,
amelyre az Gjabb generdciés OCT-
készulékekkel az idegrostréteg és a
latéidegfé pontosabb elemzése
nydujt lehet&séget.
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Dr. Anda Lujza (1939-2013)

Egy |6 ember elment

Megdobbenéssel vettiik tudo-
masul, hogy dr. Anda Lujza az
Orvostovabbképzd  Egyetem
Szemészeti Klinikdjanak egyko-
ri f6orvosa, 2015. februdr 11-én
rovid szenvedés utan elhunyt.
Viratlan tdvozdsa nagy veszte-
sége nemcsak kozvetlen munka-
térsainak és bardtainak, de a
magyar szemorvosldsnak is.

Dr. Anda Lujza 1939. 4prilis 4-én sziletett Budapesten, itt
jart kozépiskoldba is. Edesapja sebész, sportorvos, amatér
régész, édesanyja gyodgyszerész volt.

Gimnéziumi és egyetemi évei alatt aktivan sportolt, ma-
gyar bajnoksagot is nyert térvivasban.

Egy lanya, egy fia, és 5 unokdja van. Munkéja mellett
mindig nagyon odafigyels édesanya és még ennél is akti-
vabb nagymama volt. ;
1963-ban a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Altala-
nos Orvosi Kardn diplomézott, 1967-ben tett szemészeti
szakvizsgat.

Orvosi tevékenységét 1963-2006 kozott egy helyen az
Orvostovabbképzs Intézetben és annak dsszes jogutddja-
nédl — a megszlinésig — ugyanott folytatta. A szemészeti
osztalynak, illetve klinikdnak volt mindvégig hdiséges orvo-
sa. 1963-1967 kozott kozponti gyakornokként, 1967-69
kozott klinikai orvosként, 1969-t6l 1999-ig egyetemi ad-
junktusként, 1999-t8l 2003- ig — az intézmény bezarasaig —
az Orsz4gos Szemészeti Intézet f6orvosaként alkalmaztak.
2003-t6l haldldig a Semmelweis Egyetem Féiskolai Kar
optometrista képzés draadé és allamvizsgaztaté oktatéja.
Az orvostovabbképzés szervezésében és az oktatdsban
egész szakmai életében részt véllalt. A szemészeti diag-
nosztikdban alkalmazott FLAG-vizsgélatot és a szemfe-
néki lézerkezelést prof. dr. Brooser Gdborral els6ként al-
kalmazta az orszdgban, majd ennek folyamatos oktat4-
sat, betanitdsat végezte. Magyarorszdgon elsGként ve-
zette be a diabéteszes terhes nék rendszeres szemészeti
ellen8rzését, korszerl szemészeti kezelését. Ennek alap-

elveit kidolgozta. A kérdés jelent8ségét faradhatatlanul
propagalta, kival6 eredményeit minden szakmai és nem
szakmai férumon bemutatta.
Szakmai egytttmtkodést folytatott 1972 és 1986 kozott
a Bécsi Orvostudomdanyi Egyetem 1. és II. sz. Szem-
klinikajaval, a grazi Szemklinikaval, ahol 6sztondfjasként
dolgozott. Tanulmdnyutjai sordn Bordeaux, Peking,
Sanghai, Miinchen szemészeti klinikain fordult meg, ahol
a diabéteszes szemészeti elvéaltozdsok mikrosebészeti
megoldasait tanulményozta. 1986-ban a moszkvai
Helmbholtz Intézettel szoros egytttmtkodést folytatott a
diabétesz szemészeti szovédményeinek targyaban.
Dr. Czeizel Endrével tobb szemészeti betegség genetikai
hétterének vizsgalatdban végeztek kozos kutatast.
2006 nyaran a Kecskeméti Megyei Kérhdz Szemészeti
osztalyanak vezet8je prof. dr. Sziklai Pdl felkérte osztalya
diabetoldgiai szakambulancidjénak irdnyitaséra. Feladata
volt az utédnevelés is. Az Gj kérnyezetbe gyorsan beillesz-
kedett. Munkéjat Budapestrdl utazéssal, faradhatatlanul
végezte. Az osztaly valamennyi dolgozdja nagyon szeret-
te csendes, kiegyensulyozott természete és nagy munka-
birdsa miatt.
Tagsdgai: Magyar Szemorvostarsasdg, Magyar Diabe-
tol6giai Tarsasag, SHIOL Szemészeti Szakmai Kollégium
tagja. Az egész Szabolcs utcai intézménynek Szakszer-
vezeti vezetdije.
Kitiintetései: 1983-ban Papolczy-dfj, 1985-ben Miniszteri
dicséret, 1996-ben és 2003-ban Pro Sanitate Df]
Hosszt munkasséga alatt mindig sokat tett a j6 kollegidlis
kapcsolatok kialakitdsaért. Mind az orvosok, mind a né-
vérek és az osztaly; illetve a klinika egész személyzete bat-
ran fordulhatott hozza nemcsak szakmai, de maganéleti
problémaival is. Haldla hirét hallva egyik kollégdja szomo-
rGan jegyezte meg: ,meghalt a pétmamam”. Ezt sokan
masok is elmondhatjék. Horatius irta: ,Nem halok meg
egészen...” Ez rad is igaz Liza, sokan vagyunk akik emlé-
kezni fogunk Réd. ;
dr. Kdrpdt Agnes
dr. Papp Zolidn Tivadar

A Magyar Szemorvostarsasag 2015. évi Kongresszusa —
Annual Congress of the Hungarian Ophthalmological Society 2015
Pécs, 2015. junius 18-20., Pécs, Kodaly kozpont (Breuer Marcell sétany 4.)

Tisztelt Szemorvos Kolléganok és Kollégak! Kedves Rezidensek!

Pécs 2015-ben szeretettel varja ismét az MSZT éves kongresszusanak résztvevoit!

A Magyar Szemorvostarsasag 20714. évi sikeres kongresszusa utan 2015-ben ismét Pécs varosa ad otthont a magyar szemorvos-
ok legfontosabb éves dsszejovetelének. A kongresszus helyszine idén is az eseményhez mélté Kodaly Kézpont. A csutortoki megnyitd
és plenaris Ulés soran adjuk &t az MISZT dijait, kituntetéseit az arra leginkabb érdemestilt magyar kollegéknak, illetve avatjuk fel az

MSZT (j kulfoldi tiszteletbeli tagjait.

Bizom benne, hogy pécsi tartdzkodasuk szakmailag tartalmas, és minden szempontbdl élvezetes, emlékezetes lesz.

A Szervez6 Bizottsag nevében szeretettel varok mindenkit!

Udvozlettel: Prof. Dr Bird Zsolt
egyetemi tanar, az MTA doktora,az MSZT Elncke

Tudomanyos informacié: Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt, SE AOK, Szemészeti Klinika 1085 Budapest, Maria u. 39.
Telefon: + 36 (06) 1459 15 00,/54534, Fax: + 36 (06) 1317 90 61, Email: eszter@szem2.sote.hu
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Dr. Gyaki Pal (1954-2015)

1954-ben Munkéacson sztletett.
Orvosi tanulményait az ungvari
egyetemen végezte, diplomajat
1978-ban szerezte meg,
1982-ben Magyarorszagra kolto-
zott, 1983 januérjatdl a budapesti
Tétényi ati (a késébbi Szt. Imre)
! kérhdz szemészeti osztélyan he-
B /d lyezkedett el, ahol élete végéig
dolgozott.
Ezek csupén szdraz adatok egy ember életébdl, amiket
barmely adatbazisbél meg lehet tudni.
Azt azonban, hogy milyen lelkiismeretes orvos, j6 kolléga
és nagyszer(l csalddapa volt csak mi tudjuk, akik egytitt
dolgoztunk vele.
Mar akkor elkotelezte magat kérhdzunk mellett, amikor
még nem volt szemészeti osztély, csupan szemészeti kon-
ziliumokat adé részlegként mtkodtiink. Lassan, fokrol
fokra alakitottuk ki osztélyunkat, vallvetve dolgoztunk
meg a sikerért. Eleinte egy masik osztély keretén beliil
kaptunk par kértermi dgyat és hasznélhattuk ugyanezen
osztaly mat6jét is. Az évek sordn kitarté munkank ered-
ményeként — ekkor mar tobb més kolléga kozremtkodésé-

-~

vel — végul 6ndlld, hisz 4gyas, sajat mdtével rendelkez8
szemészeti osztaly adjunktusa lett Fali.

Mert & Fali, Falika volt mindenki szdmaéra, kollégaknak,
betegeknek, bardtoknak egyardnt.

Szdmtalan embert kezelt, operalt, szerették a betegei.
Nem ontotta a tudomanyos munkékat, szdméra sokkal
fontosabb volt a gydgyitas.

Sokaig, nagy lelkesedéssel és 6Grommel vett részt a névér-
szakasszisztens képzésben.

Mi, kollégdk mindig Ortiltiink, amikor hazai vagy kulfoldi
kongresszusokon egytitt lehetttink Vele. Az el6adédsok ko-
z6tti szlinetekben vagy a fogaddsok alkalmaval minden-
kit j6 kedvre deritett viddm torténeteivel. Ertékes beszél-
getGtérs, igazi bardt volt.

Elvezetes beszdmoldkat tartott vaddszkalandjairdl — no és
masik kedvelt id6toltésérdl a f6zésrél. Hallgatni is j6 volt,
de aki egyszer is megkéstolhatta f6ztjét, sosem felejti el!
Sajnos 6nmagéval nem térédott. Szinte az utolsé napig
dolgozott, pedig mar nagyon beteg volt.

Halélaval szegényebb lett a szemésztarsadalom.
Hidnyozni fogsz Palikal

T6th-Bagi Zita

HARVO Travel Grant 2016

Palyazat Fiatal Kutatok részére
az ARVO 2016. évi kongresszusi részvétel tamogatasara

A Hungarian Association for Research in Vision and Ophthalmology (HARVO) és a Magyar Szemorvostarsasag
ismételten kongresszusi tdmogatasi palyazatat hirdet meg. A palyazat lehet6séget biztosit az ARVO 2016. évi

kongresszusan valé részvételre (2016. majus 1-5., Seattle, VWashington, USA). A tdmogatéas a részvételi dijat,

a szallast és utazasi koltségeket fedezi, felsé hatara 400 00O Ft). A kongresszusra az absztrakt végsé bekul-

dési hatarideje 2015 decemberére varhato.

Azok palyazhatnak, akik korabban semn HARVO Travel Grant, sem mas ARVO Travel Grant tdmogatast nem
nyertek.

A palyazat anyagat kerjuk e-mail mellekletben juttassa el a HARVO Steering Committee vezetdjének cimeére:
nemethjanos@med.semmelweis-univhu és titkaranak cimére: miklosresch@gmail.com

Hatarido: 2015. oktober 15. este 8 6ra

Korhatar: 35 év (a beadasi hataridéig nem tolti be a 35. évét)

Mellékelendd: e absztrakt tervezet (szerz6i utasitasok a www.arvo.org cimen)
e rovid életrajz magyarul

e publikacios lista (impakt faktor megjelolésével)

A hataridd utan érkezé palyazatokat sajnos nem all madunkban elfogadni. A palyazat elbiralasat bizottsag végzi,
eredmeényenek kihirdetése e-mailen torténik majd.

Budapest, 2015. februar 17.
Prof. Dr Néemeth Janos, HARVO Steering Commitee vezetéje
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Orszagos szemészeti és cukorbetegség sziirés

A ,Rapid Assessment of Avoidable Blindness with Diabetic Retinopathy
module” (RAAB+DR) vizsgélat megval6sitasa Magyarorszagon

agyarorszagon eddig nem készilt orszagos szin-
M td felmérés a lakossdg szemészeti allapotardl,

annak ellenére, hogy csatlakoztunk a WHO
altal 1999-ben inditott VISION 2020 programhoz, amely-
nek f& célja a megel6zhet§ vaksagi okok felszamolasa és a
vakok szamaénak lényeges csokkentése 2020-ra. Mivel
ezek a populécié alapt felmérések nagyon dragdk, idGigé-
nyesek, és kivitelezéstiik is bonyolult, ezért egy 4j mdd-
szert fejlesztettek ki és irtak le az elmult évtizedekben,
amellyel megbizhat6 epidemiolégiai becslésekhez jutha-
tunk az elkertilhetd vaksdg gyakorisagat illetGen. A sze-
mészeti ellatds és szlréprogramok megfelels tervezéséhez
alapvetd fontossigt a fentebb emlitett epidemiolégiai sta-
tisztikdk birtoklésa.
A RAAB (Rapid Assessment of Avoidable Blindness) olyan
standard metodika, amelyet mar szdmos orszdgban sikere-
sen alkalmaztak (Mexiké, Kina, Irdn, Szatd-Aréabia, tobb
afrikai orsz4g), Eurépaban viszont eddig csak Moldovaban
és Oroszorszag bizonyos régidiban. A rapid megnevezés
annak koészonhetd, hogy csak az 50 év feletti lakosokra
koncentral, akiknél a vaksag prevalencidja a legmagasabb,
igy a populdciés minta mérete csokkenthet8. A médszer
elényei kozé tartozik, hogy viszonylag olcsé, révid id6t
vesz igénybe (évek helyett hénapok) és nincs sziikség
draga vizsgélati eszkozokre. Segitségével egy reprezentativ,
az egész orszagot lefed§ szemészeti felmérés végezhetd el.
Mivel egy korabbi felmérés szerint hazdnkban a cukorbe-
tegség a masodik legf6bb vaksagi ok, valamint a cukorbe-
tegség hazai el6forduldsdnak folyamatos emelkedése teszi
sziikségessé a RAAB-vizsgélat Diabéteszes Retinopathia
(DR) moduljaval kiegészitett véltozatanak elvégzését,
amely lehet&vé teszi a cukorbetegség, valamint annak sze-
mészeti szovédményeinek felderitését.
A vizsgélatot a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika
kutatécsoportja végzi a Vakok Allami Intézete, a Lions
Klubok Magyarorszagi Szévetsége és a Magyar Diabetes
Térsasag tamogatasaval. A szGrést a Lions Clubs Inter-
national Foundation (LCIF) altal kifrt paly4zat elnyerésé-
bél szarmazé tdmogatdsbdl valdsitjuk meg.
Az orszagos szintl szemészeti szlrévizsgalat idén aprilis
elején indul, amelynek sordn parhuzamosan napi 2 vizs-
galécsoport jarja majd az orszdgot, hogy 105 korzetben,
korzetenként 35 lakosndl, 6sszesen 3600 6tven évnél id6-
sebb személynél elvégezziik az ingyenes szemészeti vizs-
galatot, a vércukorszint mérést és a kérdéives felmérést.
A korzetek kivélasztdsit randomizalt médon, a RAAB
szoftver &ltal lefrt algoritmus alapjdn a Koézponti Sta-
tisztikai Hivatal végezte el. A Hivataltdl kapott koérzettér-
képeken a tertiletet egyenld nagysdgli szegmentekre osz-
tottuk, és a vizsgdlécsoportok egy véletlenszerten kiva-
lasztott szegmentben fognak vizsgalni.
A szlirés megkezdése el6tt 5 napos tréning zajlik marcius
végén a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajan az

Osszes csoport részvételével, dr. Hans Limburg (eurdpai
RAAB tréner) vezetésével.

Ot vizsgélécsoporttal fogunk sztirni, amelynek tagjai:
szemész, asszisztens/optometrista (adatlap kitoltése, vi-
zus-vizsgélat), névér (vércukormérés), helyi segité (helyi
Onkormanyzat és a lakosok értesitése, kapcsolatfelvétel),
és egy sofdr.

A szemészeti vizsgalatok kozott szerepel a 1atéélesség
vizsgalata egyszerdsitett Snellen-tdbla segitségével, a
szemlencse (és vizustdl fliggéen a hatsé polus) vizsgalata
direkt ophthalmoszképpal, és cukorbetegség gyandja ese-
tén a szemfenék vizsgélata pupillatigitdsban direkt és in-
direkt ophthalmoszképpal. A vizsgélatok sordn minden
paciensnél kétoldalas adatlapot tolt ki a vizsgalécsoport,
amelyen a latdsromlds, vagy vaksag els6dleges okat rogzi-
tik, amennyiben ebbdl tébb lenne, akkor a kezelésre/meg-
el6zésre legjobban reagdlé betegséget vélasztjak. Szemé-
szeti eltérés esetén a beteget a legkdzelebbi szemészeti
rendel6be/kérhazba irdnyitjék.

Az adatlapokon rogzitett adatok feldolgozésa kilon erre a
sztrésre kifejlesztett szoftver segitségével torténik, nincs
sziikség statisztikusra. A feldolgozds soran kapott infor-
maciék: a ldtdsromlds és az elkertilhet8 vaksag okai és
prevalencidja, a katarakta muatétek altal lefedett tertlet, a
katarakta matét akadalyai, a mitétek kimenetele, a cu-
korbetegség prevalencidja, a diabéteszes retinopathia és
latast veszélyeztetd diabéteszes retinopathia prevalen-
cidja a cukorbetegek korében, illetve a cukorbetegek sze-
mészeti ellenérzésének gyakorisdga és glikémids kont-
rollja.

A kivélasztott korzetekben felvessziik a kapcsolatot egy
helyi segit&vel (példaul a Lions Klubok vagy a haziorvosok
révén), hogy segitsenek az 50 éves vagy annal idésebb la-
kosok informaldsdban. A helyi segitS lesz a legfontosabb
kapocs a vizsgalatban résztvevék és a vizsgalocsoport ko-
z6tt, az 6 szerepe lesz a hidnyz6/nem egytittmkodé la-
kosok ardnyat minimalisan (kevesebb, mint 10%) tartani.
A felmérés el6tti hetekben a helyi vezetSkkel is felvessziik
a kapcsolatot, hogy tdjékoztassuk a vizsgalat céljardl, ids-
pontjardl.

Eztton kérjiik a szemész kollégdkat, hogy hozz4juk érke-
z6 kérdés esetén tamogassdk a sz(rés lebonyolitasat, és
biztassak a lakosokat a szlrésben valé részvételre. A szl-
révizsgélat eredményérdl, a vizsgéalat befejez6dése utén, a
nemzetkdzi és hazai szemész és diabetolégus kollégakat
téjékoztatni fogjuk. A vizsgalat fontos célja, hogy a felmé-
rés eredményei és kovetkeztetései eljussanak a dontésho-
zékhoz, és a szemészeti ellatas tgy valtozzon, hogy az el-
kertlhet6 vaksag és latdssérilés [ényegesen csdkkenjen
hazéankban az elkdvetkezd években.

Prof. Dr. Németh Jdnos, a RAAB+DR szfirés vezet&je
Dr. Szabé Dorottya, a RAAB+DR sz(rés koordindtora
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Roviditett tajékoztatas a szerzéknek

A Szemészet folydiratba elsGsor-
ban szembetegségekkel, szemé-
szettel kapcsolatos klinikai vonat-
koz4st eredeti munkdkat varunk
kozlésre. Emellett szivesen adunk
helyet alapkutatdsi és kisérletes
munkdaknak, klinikopatolégiai ta-
nulmdanyoknak, esetismertetések-
nek, Gj mdtéti technikdt, mUszert,
Gjitdst bemutaté kozléseknek, ha-
térteriletekkel foglalkozé frésok-
nak. A Histéria Ophthalmologica
rovatban szakmatorténeti frasokat
kézliink. Osszefoglalé irodalmi re-
ferdtum, szerkesztéségi kozlemény
vagy oktatdsi anyagok megjelente-
tésére csak szerkeszt&ségi felkérés
alapjan kertil sor.

A szakmapolitikai rovat célkittizé-
se, hogy lehet&séget adjon a szemé-
szettel, latassal kapcsolatos szak-
mapolitikai cikkek, szakmai all4s-
foglaldsok, statisztikai és egyéb fel-
mérések, mdodszertani levelek koz-
lésére. A cél az olvasdk, a magyar
szemészek tajékoztatdsa, tdjékozé-
dasdnak konnyitése. Ezek a kozlé-
sek — moédszertani levelek kivételé-
vel — a tudomanyos cikkek szoké-
sos formai szabdlyait kovetik, és el-
fogadés el6tt lektordlas aléd kertl-
nek. Levelezési rovatunkba varunk
Gj tudomanyos eredményekre vo-
natkozé és a klinikai gyakorlathoz
szorosan kapcsolédd kérdéseket,
vélaszokat, kritikai frdsokat, észre-
vételeket, javaslatokat, tdrsasdgi
hiraddsokat, tervezett rendezvé-
nyek elérejelzéseit, kongresszusi
beszamoldkat. A konyv- és foly6-
iratreferatum-rovatban magyar és
idegen nyelvd konyvek és idegen
nyelvl tudomanyos koézlemények
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

Szerkeszt6bizottség cimére
(office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a (wwweditor.olo.hu) elektro-
nikus kéziratkezel§ rendszerhez

kildje el.

AZ ELEKTRONIKUS
KEZIRATKEZELO REND-
SZER HASZNALATA

Regiszirdljon a www.editor.olo.hu
oldalon.

Uj szerzdk: kattintson a Regiszt-
r4cié gombra es irja be a kért adato-
kat! Sikeres regisztraci6 esetén e-
mailben kap értesitést arrdl, ho-
gyan aktivélhatja a regisztraciéjat.
Egyéb szerzdk: mar meglév belépési
kédja segitségével mint szerzé lép-
jen be, majd toltse fel kéziratat ér-
telemszertien lépésr6l lépésre.
Miutdn feltoltotte kéziratdt, a
rendszer automatikusan PDF kon-
verziét végez. A PDF véltozat atte-
kintése utdan meg kell erésitenie a
kézirat benytjtasi szandékat.
Birdldk: regisztraci6 utdn vagy mar
meglévé belépési kodja segitségével
mint birdlék lépjenek be. Ezt kove-
téen a kiszignélt, birdlatra valé
kozlemény hozzaférhetévé valik il-
letve feltolthetd a biraléi vélemény:
Elfelejtett belépési kdd: kattintson a
belépés gombra majd az elfelejtett
belépési kédra es kovesse az utasi-
tasokatl

A KEZIRAT

A szerkesztébizottsag cimére kiil-
dott kéziratot a f&szerkeszt6 a bira-
16 kijelolése utan beviszi az elektro-
nikus kéziratkezel6 rendszerbe.

A kéziratot A/4 nagysagu lap egyik
oldaldra kettes sorkoézzel irjuk,
minden oldalon legaldbb 2,5 cm-es
margéval. Bett: 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) vezetSje nevét és
beosztésat, a kozlemény cimét és a
szerz6k teljes nevét, tudoményos
vagy szakmai cimek nélkul. Kézi-
ratot csak a munkahelyi vezetd el-
lenjegyzésével fogad el a szerkesz-
t6ség.

A magyar nyelvii dsszefoglalds nem
haladhatja meg a 250 szét. Az 6sz-
szefoglalds — kivéve a kauzisztikat
— a kovetkez§ alcimek alapjan tago-
z6djon: célkitlzés, modszer(ek),
eredmények, kovetkeztetések. A
kulcsszavak utaljanak a kézlemény
lényegére, szamuk legfeljebb 5 le-
gyen.

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

A harmadik oldaliél kovetkezik a
szbveg, az alabbi alcimek szerinti
tagoldsban: bevezetés, betegek
(vagy anyag) és médszerek, ered-
mények, megbeszélés. Az eredeti
kozlemény szovege (Osszefoglald,
tablazatok és irodalom nélkil) leg-
feljebb 10 gépelt oldal, az esetis-
mertetés és rovid kozlemény 5
oldal lehet.

Koszonetnyilvanitas a kozlemény
szbvege utan kovetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgo-
zatban hivatkozott munkék szdma
25 lehet. A hivatkozéasok az iroda-
lomjegyzékben arab szédmokkal,
kilon sorban kezdve, névsor sze-
rint kertilnek listéra. A hivatkozas
modja a szovegben: zdréjelben a
hivatkozott kozlemény jegyzékben
szerepl$ szama.

Idézett kozlemény (a Medline/
Pubmed) szerint: szerz6(k) neve
(vezetéknév, keresztnév kezdébe-
tlje, vessz4, utolsé név utdn pont),
a kozlemény teljes cime, pont, fo-
lyéirat cime (nemzetkozi rovidités



szerint), megjelenés éve, pontos-
vessz6, a kotet szdma, kettSspont,
az els6 és utolsé oldal szdma, pont.
PL: Hammer H, Németh ], Andriska
M. Idézett cikk cime. Szemészet
1989; 126 :7-9.

ldézett konyv: szerz6(k) neve, utolsd
szerz6 utdn pont, fejezet cime,
pont, szerkeszt6(k) neve, (ed. vagy
szerk.): a konyv cime, kotetszdm, a
kiadé neve, a kiadds helye, kiadés
éve, pontosvesszd, a hivatkozott ol-
dalszdmok, 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 szerzd teljes
neve, levelezési és e-mail cime koz-
lendé.

Tdbldzarok: az irodalom utédn arab
szdmokkal jelolve, mindegyik t4blé-
zat kilon lapra készuljon. A tabla-
zat legyen konnyen 4ttekinthetd és
a szoveges részt pétolja. A tablazat
cimét és a megértéséhez sziikséges
magyardzatot a tablazat folé, a tab-
lazat sorszama utédn gépeljiik (PL: 1.
tédblédzat. A szaruhartya-4ttltetések
szdma évenként).

Abrik szivege: a kézirat végén, kiilon
lapon szerepel. Az dbra cime és lefra-
sa rovid és kifejezd legyen. Az dbrék
szamozasa arab szammal torténik.

FormaAl
KOVETELMENYEK

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

e Tablazatok formdja: MS Word-
ben készitett.

e Grafikonok forméja: JPG forma-
tum.

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

Az &brék és tablazatok pontos elhe-

lyezését kérjiik a kéziratban megje-

16Ini.

Etikai elvarasok

Emberen végzett kisérletek leirdsé-
ban jelezni kell, hogy a kisérletek
megfelelnek a felel6s bizottsdgok
etikai normdinak (regionélis vagy
intézeti), az 1975-6s Helsinki
Declaratiénak, illetve 1983-as revi-
ziéjanak. Ennek megfeleléen a be-
mutatott beteg nevét, nevének kez-
débetdit, kérhdzi ismertetd jeleit
nem szabad a kozleményben fel-
hasznalni, kilénosen a képanyag-
ban nem. Ha éllatkisérletek bemu-
tatdsarél van sz, jelezni kell, hogy
a kisérletek lebonyolitasa, az allatok
tartdsa megfelelt a helyi, nemzeti,
illetve nemzetkozi el6irasoknak.

Ismételt kozles
A Szemészet, mint a legtobb tudo-
manyos Ujsdg nem szivesen fogadja
kozlésre az olyan kozleményt,
amely madr kozlésre kertlt, vagy
maés tudomanyos Gjsdgban kozlésre
nyujtotték be, vagy kozlésre elfo-
gadtdk. Ilyen esetben a szer-
z6(k)nek nyilatkoznia kell, hogy a
kozlemény el6z6leg mar megjelent,
vagy egyidejtleg kozlésre be lett
nydjtva, igy a munka mar megje-
lent vagy ismételt kozleményként
megjelenés alatt &ll més folybdirat-
ban. A kozlemény 6sszes, a fentiek-
re vonatkozé bizonylatdt be kell
nytjtani a folydirathoz, hogy a
szerkeszt6 (szerkeszt8bizottsdg)
dontését segitse a széban forgd
kozlemény kozlésére vonatkozdan.
A kézirathoz mellékelni kell a mér
kozolt anyagok (pl. dbrék, képek,
szoveg) Gjrakozléséhez beszerzett
engedélyeket, valamint olyan dbrék
kozléséhez az engedélyeket, ame-
lyeken az abrazolt személyek felis-
merhet6k.

[smételt kozlés megengedhets az

alabbi feltételekkel:

1. mindkét érintett folydirat szer-
kesztBségét értesitették a kettSs
kozlésrél;

2. az els6 folydiratban levé kozlés
prioritdsa biztositott;

3. a mésodik kozlés adatai és kovet-
keztetései kis eltéréssel egyez-
nek;

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

LEKTORALAS

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

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 valtozta-
tasokat.

Kefelenyomatot javitds céljara az
els6 szerzének kildiink. A javitas
helyessége a szerzé felel6ssége. A
javitds az eredeti szoveg legkisebb
véltoztatdsaval torténjen. A kefele-
nyomatot a javitasok, valtoztaté-
sok felsoroldsaval és a valtoztatas
helyének megjelolésével kell vissza-
kildeni. A kézirattdl eltéré valtoz-
tatdsok nyomdai koltsége a szerz6t
terheli.

Az els6 szerzének a megjelent lap-
bél hdrom példanyt téritésmente-
sen kiilldink. A kéziratok elkészité-
sének és benyujtasanak kovetelmé-
nyei 6sszhangban vannak az orvosi
folyoiratokhoz benytjtandé kéz-
iratok irdnt tdmasztott egységes
nemzetkozi  kovetelményekkel
(International ~Committee of
Medical Journal Editors — ICMJE.
Fifth edition. British Medical
Journal Publishing Group [1997.]
Greenhalgh T.: How to read a paper.
The basics of evidence based
medicine. British Medical Journal
Publishing Group 1997).

A Szemészet szerkeszidbizottsdga





