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A keratoconus diagnosztikája és kezelése az elmúlt években forradalmian megváltozott. A háromdimenziós
cornea-tomográfok, OCT-készülékek megjelenésével már a szubklinikus esetek is kimutathatók. Hasonló nagy
léptékű változások történtek a kezelésben is. Korábban szinte kizárólag a félkemény kontaktlencse illesztése,
majd perforáló keratoplasztika jelentette a megoldást. Ma már a torikus kontaktlencsék mellett szükség ese-
tén lencserendszerek is az illesztő rendelkezésére állnak. A kollagén cross-linking kezelés, akár a hagyomá-
nyos epithelium-off, akár az epithelium-on technikát alkalmazzuk, a betegség okát veszi célba. A mély elülső
lamellaris keratoplasztika (DALK) során a szemgolyó integritása megtartott, kevesebb a posztoperatív immu-
nológiai rejekció és az endothelialis sejtszám is kevésbé csökken, mint perforáló szaruhártya-átültetés után.
Intracornealis gyűrű, tórikus műlencse és keratorefraktív eljárások is alkalmazhatók a betegség egyes esete-
inek kezelésében.

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 IOLs, and keratorefractive procedures are
also available to treat certain forms of the disease.

MÓDIS LÁSZLÓ, SZALAI ESZTER, TAKÁCS LILI, KETTESY BEÁTA, NÉMETH GÁBOR

A keratoconus diagnosztikája és 
kezelése
Pontszerző továbbképző közlemény tesztkérdésekkel

1

Debreceni Egyetem Klinikai Központ Szemklinikája, Debrecen 
(Mb. igazgató: Dr. Damjanovich Judit egyetemi docens)

Akeratoconus általában kétol-
dali, a cornealis stroma fo-
kozatos elvékonyodásával,

kiboltosulásával, gyulladással nem
járó, degeneratív folyamat. Általá-
ban a második és harmadik évtized
körül jelentkezik, szubjektív tüne-
te a homályos, illetve torz látás, ob-
jektív tünetei közül az astig ma -
tizmus és a myopia emelendő ki. A

betegség oka ismeretlen, de geneti-
kai tényezők szerepet játszanak ki-
alakulásában. A kera to conus relatí-
ve gyakori betegség, de hogy meny-
nyi a kórkép prevalenciája, arról
szélsőséges adatokat találhatunk,
egyesek szerint 500, mások szerint
70 000 emberre jut egy eset (1).
Ebben nyilván szerepe van a külön-
böző populációkban végzett felmé-

réseknek és természetesen a diag-
nosztikus módszereknek is, az
azonban bizonyos, hogy az ázsiai
népesség jobban érintett (2). Elő -
rehaladott esetekben a diagnoszti-
ka egyszerű (1. ábra), mind a rés-
lámpás jelek (Vogt-striák, Flei -
scher-gyűrű), mind a keratometriás
adatok (>48,0 D) jellemzőek a be-
tegségre. A kórkép korai felismerése
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is egyre kevésbé okoz gondot, hi-
szen a cor nea-tomográfok és egyéb
non-kontakt képalkotó eszközök a
hozzájuk illesztett szoftverekkel se-
gítik a klinikust. Ezen korszerű be-
rendezések a betegség követésében
és kezelésben is felhasználhatóak,
akár konzervatív, akár sebészi be-
avatkozás indokolt.

A KERATOCONUS

GENETIKAI DIAGNOSZ-
TIKÁJA

A keratoconus kialakulásában örök-
letes tényezők is szerepet játsza-
nak, erre utal a betegség családi hal-
mozódása, valamint az ikertanul-
mányok, amelyek szerint a kórkép
előfordulása szempontjából az egy-
petéjű ikerpárok nagyobb konkor-
danciát mutatnak, mint a kétpeté-
jűek (12). A betegség hátterében
álló genetikai mechanizmusok
azon ban komplexek, csak ritkán fi-
gyelhető meg a mendeli szabályok-
nak megfelelő öröklődés (a csalá-
dok 6-20%-ában írnak le autoszó -
mális domináns öröklésmenetre
jel lemző családfát) (10). A jelenleg
elfogadott álláspont szerint a kera -
toconus hajlam öröklődik, a beteg-
ség manifesztálódásához azonban
környezeti faktorok is szükségesek.
Ha egy családban erős génhatás ér-
vényesül, családi halmozódása
meg figyelhető, gyenge gének ese-
tén pedig sporadikus előfordulás
jellemző, ilyenkor legfeljebb a be-

tegség szubklinikai formái mutat-
hatók ki a családtagok körében
(11). A genetikai vizsgálatokat to-
vább nehezíti, hogy még családi
előfordulás, látszólagos au to -
szómális domináns öröklésmenet
esetén sem teljes a betegség penet -
ranciája (2).
Mindemellett genetikai heterogeni-
tás is jellemzi a kera toconust, azaz a
fenotípus kialakulásáért szá mos
gén (akár családonként más és más)
lehet felelős. Az említett nehézsé-
gek ellenére az utóbbi években a
keratoconus genetikájának kutatá-
sában jelentős előrelépések történ-
tek. Kapcsoltsági analízissel csak-
nem minden kromoszómán azono-
sítottak szakaszokat, amelyek a be-
tegség kialakulásáért felelős gént
tartalmazhatnak. Több generációs
családok 30-40 tagjának vizsgálatá-
val és az azonosított kromoszóma
lókuszok mo dern szek venálási
technikákkal való elemzésével sike-
rült a miRNA184 és a DOCK9 gén-
jében mutációkat azonosítani (4,
6). Az egyéb szaruhártya-disz tró -
fiák kialakításáért is felelős gének
közül a VSX1 és a ZEB1 (mindket-
tő poste rior polimorf disz trófiát is
okoz) valamint a TGFBI gén
(Haab–Dim mer és Groenouw I
disztrófia kialakításában is szerepet
játszik) mutációit írták le kerato -
conusban (1, 5, 7). A teljes genomra
kiterjesztett polimorfizmus kuta-
tással (GWAS – ge nom wide asso -
ciation study) a kera toconussal kap-
csolatos genetikai variánsokat mu-
tattak ki a hepa tocyta növekedési
faktor (HGF), a RAB3GAP1, a lizil-
oxidáz (LOX) és az 5-ös kollagén
(COL5A) génjében vagy annak kö-
zelében (3, 8, 9). Je lenleg nem tud-
juk, hogy a kera to conusos esetek
mekkora hányadáért felelősek ezek
a mutációk és variációk, és azt sem
értjük, hogy a meglehetősen válto-
zatos funkciójú gének elváltozásai
hogyan vezetnek mind hasonló be-
tegség kialakulásához. Valószínű -
sít hető, hogy a sokféle genetikai el-
térés hatása egy végső közös útvo-
nalba torkollik, amelynek hibás
működése a kera toconus kialakulá-
sához vezet.

A KERATOCONUS KLI-
NIKAI DIAGNOSZTIKÁJA

Az utóbbi évtizedben a keratoconus
és más ectatikus kórképek diagnó-
zisa, illetve korai felfedezése drámai
fejlődésen ment keresztül. Ahogyan
a szemészet más területein is, úgy
ebben a változásban is a képalkotó
eljárások megjelenése játszott sze-
repet. A jelenleg elérhető diagnosz-
tikai berendezések (Scheimpflug-
rendszerek, optikai koherencia to-
mográfia) jelentősen több informá-
ciót nyújtanak, mint akár a réslám-
pa, keratometria, akár a korábbi
Placido-alapú szaruhártya-topográ-
fok. Ezen új eszközök – úgyneve-
zett háromdimenziós tomográfok –
nemcsak a betegség korai megálla-
pítását teszik lehetővé, hanem kö-
zelebb viszik a klinikust a betegség
hátterének pontosabb megismeré-
séhez, illetve a jobb specificitásuk
segít kizárni a fals pozitív eseteket,
gyanús elülső corneafelszíni görbü-
leti térképpel.
A kórkép diagnosztikájában fontos
az anamnézis, típusos esetben a fia-
tal felnőtt egyre fokozódó homá-
lyos és torz látással jelentkezik a
szemorvosnál. Fényérzékenység,
káp rázás, monocularis diplopia és
szemkörüli diszkomfort szintén
kísérőtünetei lehetnek a kerato co -
nusnak. A betegség korai szakában
a látásélesség még panaszos beteg-
nél is akár teljes lehet. A kontraszt-
szenzitivitás teszt azonban még a
vízus vizsgálat előtt fényt deríthet
a látászavarra (27). A retinosz kó -
piás vizsgálat általában irreguláris
myopiás astigmiát mutat. A „scis -
soring” reflex és az „oil-droplet” ref-
lex (Charleux-jel) megléte kifeje-
zetten gyanús keratoconusra.
Réslámpás vizsgálat során feltűnő
corneális idegek láthatóvá válása
szintén más keratoconusos jel kere-
sésére készteti a klinikust. Az ecta -
siákat szaruhártya-.elvékonyodás
kíséri, amely legnagyobb fokú a
conus csúcsában (2. ábra). Subepi -
theliális és elülső stromális hegek a
Bowman-membrán repedések kö-
vetkezményei, a Vogt-striák finom
párhuzamos vonalakként láthatók
a hátsó stromában, amelyek a

2

Diagnosis and treatment of keratoconus

1. ábra: Keratoconus
tí pusos megjelenési for-
mája, a conus csúcsá-
ban kialakult hegese-
déssel
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bulbus megnyomására eltűnnek (3.
ábra). A „Collaborative Longi tu -
dinal Evaluation of Keratoconus”
vizsgálat eredménye alapján a felfe-
dezéskor mért szaruhártya-görbü-
let, a kontaktlencse-viselés, a cor -
nea festődése, illetve a fiatalabb kor
tekinthető prediktív tényezőnek
hegesedés kialakulására (2). A Flei -
scher-gyűrűt a conus alapja körül
hemosiderin-depozíció alakítja ki,
ezt legjobban kobalt kék szűrő alatt
lehet megfigyelni. Előrehaladott ke -
ratoconusban a beteg lefelé tekinté-
sekor az alsó szemhéj V-alakú tor-
zulása látható a kifejezetten előre -
boltosuló conicus cornea miatt
(Mun son-jel). Pupillalámpával a
lim bus temporalis részére világítva
előrehaladott betegségben a csúcsi
rész a fényt a nasalis limbusnál az
iris síkjában gyűjti össze (Riz zuti-
jel). Az akut hydrops egy specifikus
megjelenése a kerato conus nak,
ame lyet a Descemet-membrán hir-
telen repedése okoz.

A cornea vastagságának meghatáro-
zására számos technika áll rendel-
kezésre, mint az ultrahangos és op-
tikai pachymetria, elülső szegmen-
tum optikai koherencia-tomográfia
(OCT), pásztázó-réstopográfia,
par ciális koherencia-interfero met -
ria (PCI), konfokális mikroszkópia,
Scheimpflug-képalkotás, és a ma -
gas-frekvenciájú ultrahang-bio mik -
roszkópia. Ezen diagnosztikai eljá-
rások közül a szemészeti gyakorlat-
ban korábban hagyományosan az
ultrahangos pachymetria, mint re-
ferenciamódszer terjedt el (16). Az
utóbbi években a később részlete-
zendő non-kontakt technikák tér-
hódítása figyelhető meg.
A hagyományos keratométerek a
szaruhártya görbületi sugarát mé -
rik a 2 fő meridiánban, a szaruhár-
tya középső 3 mm-es területében,
amely a cornealis felszín 6%-ának
felel meg (4). Keratoconusban mind
a manuális, mind az automata kera -
tométerek nagyobb görbületi sugár-
értékeket, nagyfokú astigma tiz -
must mutatnak, illetve a vetített
objektumok torzulása látható a
szaruhártyán.
A videokeratoszkópok koncentri-
kus Placido-gyűrűket vetítenek a
szemfelszínre, s a könnyfilmen a
gyűrűk alakjából és torzulásából
következtetnek a szaruhártya gör-
bületére és alakjára, ez alapján pe -
dig színkódolt térképeket állítanak
elő. Ezen készülékek már az elülső
corneafelszín több mint 60%-át ké-
pesek feltérképezni, a hátsó felszín-
ről azonban továbbra sem képesek
adatot szolgáltatni. Általánosság-
ban a topográfia keratoconusban fe -
lül a cornea elülső felszínének lapo-
sabbá, alul meredekebbé válását
mutatja. A napjainkban alkalma-
zott számítógéppel összekötött
videokeratoszkópok szoftvere szá-
mos topografikus indexet képes ki-
számítani. Rabinowitz négy kvanti-
tatív index mérését javasolja kera -
toconus szűrésre (19): a centrális
szaruhártya törőerő >47,2D; infe -
rior-superior dioptria aszimmetria
(I-S értéke) >1,2; szimulált kera -
tometriás astigmia >1,5D és a tor-
zult radiális tengely („skew of radial

axis”, SRAX) >21 fok. Ezek az in-
dexek a keratoconusos corneák nor-
málistól való elkülönítésében ját-
szanak szerepet és akkor a leghaté-
konyabbak, ha az astigmia nagyobb,
mint 1,5 D. Maeda és munkatársai
egy összetett elemző rendszert hoz-
tak létre 8 topografikus index kiszá-
mításával (15). A technika fejlődé-
sével folyamatosan finomodott a
keratoconus diagnosztika és egyre
újabb algoritmusok láttak napvilá-
got. A Smolek és Klyce által kifejlesz-
tett úgynevezett neurális hálózat
(neural network) elemzés (22), va-
lamint a Rabinowitz és Rasheed által
leírt KISA% index mind a kerato co -
nus gyanús esetek azonosítását,
mind a betegség súlyossági besoro-
lását elősegítik (20). A „Klyce Cor -
nea Statisztika” alkalmazást kifeje-
zetten a Tomey (Erlangen, Német -
ország) számára fejlesztették ki (4.
ábra). Ez az elemzés magában fog-
lalja a következő indexeket:
• a szimulált keratometriás érték

(Simulated Keratometry, SimK),
• a felszíni aszimmetria index (Sur -

face Asymmetry Index, SAI),
• a szabálytalan astigmatizmus in -

dex (Irregular Astigmatism Index,
IAI),

• a felszíni szabályossági index
(Sur face Regularity Index, SRI),

• az átlagos cornealis törőerő a pu-
pilla területében (Average Corneal
Power, ACP),

• valamint a cornea excentricitási
index (Corneal Eccentricity In -
dex, CEI).

Ezen felül kombinált topografikus
indexeket is alkottak, amelyek a di-
agnózist közvetlen módon segítik.
Ezek a következők:
• KPI (Keratoconus Prediction In -

dex) kombinálja a SAI és hét
egyéb index értékét, keratoconus
valószínűsíthető, ha KPI >0,23
(15). Szenzitivitása 68%, spe -
cificitása 99%.

• KCI (Keratoconus Index) a KPI és
négy másik index felhasználásá-
val számítható ki a Klyce/Maeda
módszer szerint. A keratoconus -
hoz hasonló mintázatot keresi és
rangsorolja, értéke 0% alatt jel-
lemző keratoconusra (15).

3

A keratoconus diagnosztikája és kezelése

2. ábra: Keratoconus
réslámpás képe

3. ábra: Vogt striák a
cornea centrumában
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• KSI (Keratoconus Severity Index)
tulajdonképpen a neurális hálózat
és döntési fa modelleket kombi-
nálja. Keratoconus gyanú merül
fel 0,15, klinikai keratoconusról
beszélünk 0,3 körüli értéknél (22).

• KISA értékét négy másik index-
ből számítja a szoftver (15): a K-ér -
ték, amely a cornea centrális ré-
szének görbületét jelzi; az I-S ér -
ték, amely az inferior-superior di-
optriás aszimmetriát számszerű-
síti; az AST index, amely a szabá-
lyos astigmia fokát jelzi (SimK1 –
SimK2); torzult radiális tengely
(SRAX) index, amely pedig a sza-
bálytalan astigmiát méri. A KISA-
érték 100%-ban azonosítja a kera -
toconust, 60-100%-ban pedig a
ke ra toconus gyanút.

Mind a keratométerek, mind a topo-
gráfok görbületi sugarat mérnek,
ame lyet a standardizált kerato met -
riás refraktív index (1,3375) segítsé-
gével alakítanak át törőerő értékké.
Egyazon cornealis felszínen azonban
többféle görbületi sugárértéket mér-
hetünk. Ennek a kiküszöbölésére, az -
az a szaruhártya valódi alakjának
meghatározására fejlesztették ki a
cornea elevációját mérő topográfo-
kat. Első képviselőjük a PAR Corneal
Topography System (PAR Vision Sys -
tems Corp., New Hart ford, NY, USA)
volt, amely valódi háromdimenziós
felszíni adatokat szolgáltatott az elül-
ső szaruhártya-felszínről (3).

A későbbi háromdimenziós topográ-
fok, mint az Orbscan I és II (Bausch
& Lomb, Rochester, NY, USA) már
képesek mérni mind az elülső, mind
a hátsó felszíni ele vációt és ezeket a
„magassági” adatokat konvertálják
görbület értékekké (6). Az 1994-ben
piacra került pásztázó-réstopográf
elülső ele vá ciós térképet készít,
amelyet egy legjobban illeszkedő re-
ferenciafelszínhez (best-fit sphere)
viszonyít, továbbá egy matematikai-
lag számított hátsó eleváció, törőerő
és pa chymetria térképet is megjele-
nít. Egészséges szaruhártya esetében
a hátsó felszín maximális elevációs
értéknek 40 mikron alattinak kell
lennie. Az 50 mikronnál nagyobb el-
térés a referenciafelszíntől kerato -
conusra gyanús (7). Az Orbscan-
rendszer második generációja (Orb -
scan II) már, mint Placido-topográf
és pásztázó-rés együttese működik,
így rögzít cornea görbületi sugár ér-
tékeket és készít belőlük elülső és
hátsó elevációs térképeket (6). A
maximum hátsó eleváción kívül a
centrális 3 és 5 mm-es területen
mért irregularitás, valamint a pa chy -
met ria bizonyult mérvadónak a ke -
ra to conusos betegek egészséges sze-
mélyektől való elkülönítésében (13).
A Scheimpflug-elven működő rend-
szerek a szaruhártya valódi alakját
és felszíni egyenetlenségeit detek-
tálják (4). Képviselőik közé tartozik
a Pentacam és Pentacam HR (Ocu -

lus, Wetzlar, Németország), vala-
mint a Scheimpflug-Placido beren-
dezés a Galilei G2/G4 (Ziemer, Port,
Svájc), a Sirius (CSO, Firenze,
Olasz ország) és a TMS-5 (Tomey,
Nagoya, Japán). A Pentacam a
Scheimpflug-törvény felhasználá-
sával alkot képet, amely szerint a
tárgy síkja, a film síkja és az objek-
tív síkja szöget zár be egymással
(tehát nem párhuzamosak), így
azok egy közös egyenesben metszik
egymást. Ennek az elrendezésnek
az eredményeképpen keletkezik
éles rétegfelvétel (tomogram) a tel-
jes elülső szegmentumról, a cornea
elülső felszínétől a lencse hátulsó
felszínéig. A 475 nm monokromati-
kus (UV-mentes) kék fény segítsé-
gével a nagy felbontású kamera 25,
50 vagy 100 ilyen, úgynevezett
Scheimpflug-képet rögzít 2 másod-
perc alatt, azáltal, hogy 360°-os
szögben körbefordul a szem optikai
tengelye körül, majd a temporális
180°-ban készített felvételekből ké-
szít elemzést. A készülék az elevá -
cióból származtatja a szaruhártya
görbületi és a törőerő értékeit, ezen
kívül az elülső és hátulsó felszín
elevációs paraméterei alapján alkot-
ja meg a teljes cornea vastagsági
térképét. A klinikus a cornea valódi
alakját jellemző elevációs vagy
„ma gassági” adatokat ez esetben
sem önmagában, hanem bizonyos
referenciafelszínekhez viszonyítva

4

Diagnosis and treatment of keratoconus

4. ábra: A Tomey TMS-4 cornea topográf által elemzett esetek, az első beteg
esetében a Klyce/Maeda elemzés klinikai keratoconust igazol, míg a Smo -
lek/Klyce analízis csupán a betegség gyanúját veti fel (balra). A második beteg
esetén már mindkét modul megerősíti a keratoconus diagnózisát (jobbra)
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értékelheti [legjobban illeszkedő
gömb – „best fit sphere” (BFS), el-
lipszis (BFE), vagy torikus ellipszo-
id (BFTE)]. Ezáltal a színkódolt tér-
képen láthatóvá teszi a felszíni kü-
lönbségeket és kiemeli a klinikailag
szignifikáns területeket (10). A be-
rendezés szoftvere továbbá a hagyo-
mányos topográfokhoz hasonlóan
specifikus indexek számítására is
képes, amely a keratoconus prog-
resszióját, valamint cross-linking
beavatkozás után a cornea remo -
dellációját egyaránt tükrözi (11).
Átfogó, refraktív műtét előtti szű-
résre is alkalmas fejlesztés a Belin/
Ambrosio „Enhanced Ectasia Dis -
play” (BAD) keratoconust detektáló
modul, amely integrálva található a
Pentacam rendszerek szoftverében
(5). Ez a modul már szubklinikus
stádiumban képes kimutatni a kera -
toconust. A program az elülső és
hátulsó szaruhártyafelszín valódi
elevációját és a teljes cornea vastag-
sági profilját veszi alapul. A Scheim -
pflug-kamera segítségével azonosít-
hatjuk a legvékonyabb pont helyét
és kiterjedését, valamint megjele-
níthetjük a cornea vastagsági válto-
zását a centrumtól a periféria felé
és annak normálishoz viszonyított
eltéréseit (5. ábra). Ectaticus szaru-
hártyák (illetve az arra hajlamosak)
sokkal hirtelenebb elvékonyodást
mutatnak a legvékonyabb ponttól a
periféria felé haladva. Amennyiben
a pachymetriás térkép refraktív

mű tét előtt ilyen rapid vastagság-
változást mutat, úgy az nagyban
felveti a posztoperatív ectasia kiala-
kulásának veszélyét. Ez a modul
tehát a korai ectatikus elváltozások
felismerésében segít, amely esetben
még esetleg az egyéb hagyományos
vizsgálómódszerekkel nem lehet ki-
mutatni eltérést vagy az eltérés
nem specifikus. Világújdonság a
BAD III fejlesztés, amely már kilenc
tomográfiás paramétert kombinál
és regressziós analízis alapján azo-
nosítja az ectatikus betegségre haj-
lamos személyeket, s ezzel egyedül-
álló szűrőprogram (5).
Az optikai koherencia tomográfia
(OCT) mikrométer felbontású fel-
vételeket képes biztosítani felszín
alatt elhelyezkedő szöveti struktú-
rákról, ezért optikai biopszia néven
is emlegetik (9). Az OCT tulajdon-
képpen az interferometria elvén
mű ködik, közel infravörös fényt
használ a képalkotáshoz. A relatíve
magas hullámhosszú fény biztosít-
ja a mélyebb szöveti penetrációt.
Azonban a fénynek olyan nagy a
sebessége, hogy detektálásához
szükség van a koherens interfe ro -
metria alkalmazására. Ezen fizikai
elvek felhasználásával az OCT-
tech nológia a komputertomográfi-
ánál és a mágneses rezonancia kép-
alkotásnál is nagyobb képfelbon-
tást képes biztosítani (25). A tudo-
mány fejlődésével a kezdeti tech-
nológia számos fejlesztésen és spe-

cifikáción ment keresztül, sorra
eredményezve az egyre részletgaz-
dagabb és kiterjedtebb mélységi pe-
netrációt nyújtó, ugyanakkor biz-
tonságosabb diagnosztikus beren-
dezéseket. A time domain OCT-be-
rendezések után a Fourier domain
OCT egy fejlesztéseként a hangol-
ható lézer OCT is megjelent a kli-
nikai gyakorlatban, amely hullám-
hossz-hangolt lézer fényforrást
használ (6. ábra). Elülső szegmen-
tum OCT-vel folytatott vizsgálatok
megállapították, hogy a berendezés
megbízható és jól ismételhető mé-
réseket végez mind egészséges,
mind keratoco nu sos személyekben
(23). A szaruhártya centrális, 5 mm
átmérőjű területében mért pachy -
metriás adatok bizonyultak a leg-
hasznosabbnak a keratoconus diag-
nosztikában (12):
• A különbség a legvékonyabb és a

medián vastagságértékek között
< –63 µm.

• A különbség az alsó és a felső
cornearész átlagos vastagsága kö-
zött < –31 µm.

• A különbség az alsó-temporalis és
a felső-nasalis cornearész átlagos
vastagsága között < –48 µm.

• A legkisebb corneavastagság
<492 µm.

• A szaruhártya legvékonyabb ré -
sze kívül esik a centrális 2 mm-es
területen.

Egyetlen abnormális paraméter fel-
veti a keratoconus gyanúját, amíg

5

A keratoconus diagnosztikája és kezelése

5. ábra: A Pentacam keratoconust detektáló modulja a jobb szemen az általa
mért elülső és hátulsó felszíni és corneavastagság paraméterek alapján jelzi a
klinikailag is egyértelmű keratoconust, a bal szemen pedig a hátsó elevációs
térképen megjelenő „pozitív sziget” (nyíl) utal a szubklinikus betegségre
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kettő vagy több eltérés már diag-
nosztikus értékű (12).
Az in vivo konfokális corneamik -
roszkóp segítségével a basalis epi -
thelium sejtsűrűségének csökkené-
séről, valamint degeneratív elválto-
zásokról számoltak be kerato co -
nusban (17, 26). A sub-basalis és
stromális idegek vizsgálata során
vastagabb stromális idegek, vala-
mint megváltozott sub-basalis idegi
architektúra szintén az ectasiák jel-
lemzője (18). A stromális kerato -
cyta sejtdenzitás alakulása ecta -
siákban ellentmondásos, néhány
szerző alacsonyabb sejtszám-érté-
ket írt le, míg mások a stroma sejt-
számának növekedését figyelték
meg (17, 26).
A szaruhártya biomechanikai tulaj-
donságainak megismerése az utób-
bi években több szempontból is az
érdeklődés és intenzív kutatások
középpontjába került. A látásjaví-
tó, refraktív műtétek előtt az ec -
tasiák szűrésében, valamint az
egyénre szabott műtétek tervezésé-
ben is jelentőséggel bír a cornea
élettani tulajdonságainak számsze-
rűsítése. Mindeddig a szaruhártya

viszkoelasztikus tulajdonságainak
in vivo mérésére csupán az Ocular
Response Analyzer (ORA; Reichert
Ophthalmic Instruments, Depew,
NY) terjedt el a klinikai gyakorlat-
ban. A berendezés levegőimpulzust
alkalmaz és méri ennek hatására a
szaruhártya változását: mekkora
erő kell a cornea applanálásához,
ahogy a levegő nyomása emelkedik,
valamint mekkora erő szükséges a
cornea alakjának visszanyeréséhez
a levegőnyomás csökkenésekor (14).
A két nyomásérték közötti különb-
ség felel meg a szaruhártya hys -
teresisének (CH), amelyből szár -
maztatott érték a cornealis rezisz-
tenciafaktor (CRF) (21). A nem rég
bevezetett non-kontakt to nométer
és optikai pachyméter tulajdonsá-
gokkal rendelkező CorVis ST (Cor -
neal Visualization Scheim pflug
Tech nology, Oculus) berendezés
egy nagy intenzitású, 25 kilo pascal
nyomású levegőoszlop befú vásának
hatására vizsgálja a cornea defor-
málódását. A műszer az ultragyors
Scheimpflug-kamerájával (4330
kép/szekundum sebesség) 140 felvé-
telt készít egy 30 mili sze kundumos

időtartam alatt. Ez által tehát a sza-
ruhártya levegőimpulzus hatására
kialakuló alakváltozásából mintegy
tíz paraméterrel jellemzi a bio me -
chanikai sajátságait, emellett meg-
határozza a centrális cornealis vas-
tagságot és a szemnyomást is. Szá -
mos, az ORA-készülék adatait fel-
dolgozó közlemény ír a cornea bio -
mecha niká jának megváltozásáról
keratoconus kapcsán (8, 24). A CH-
és a CRF-értékek statisztikailag
szignifikánsan alacsonyabbak kera -
toconusos szemeken az egészséges-
hez képest, de mindkét paraméter
alacsony szenzitivitású és specifi -
citású a két csoport közti különb-
ség kimutatására (8). A CorVis esz-
közzel a cornea alakváltozásának
jellegzetességei különböznek egész-
séges és ectatikus szaruhártyákon.
Vékonyabb szaruhártyák esetén
ugyanis kisebb fokú merevséget vá-
runk. Kevésbé merev cor neá nak le-
vegőimpulzus hatására nagyobb az
időegység alatt megtett útja (sebes-
sége), kisebb az appla náció hossza
és nagyobb a görbületi sugara a leg-
nagyobb kitérés alatt (7. ábra).
Azonban a cornea biome chanikai

6

Diagnosis and treatment of keratoconus

6. ábra: Ugyanazon előrehaladott keratoconus esete hangolható-lézer elülső
szegmentum OCT-vel (felül) és Pentacam HR-rel (alul) megjelenítve
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vizsgálata keratoconus diagnózisára
önmagában nem alkalmas (1).
Összességében megállapítható,
hogy ezeknek a korszerű, szofiszti-
kált eszközöknek a precíz szoftver-
fejlesztéseikkel együtt nem az elő-
rehaladott keratoconus diagnózisa a
célja, hiszen erre a hagyományos
módszerek is alkalmasak. A refrak -
tív sebészeti eljárások elterjedésével
sokkal inkább a korai, szubklinikus
(aszimptomatikus) esetek azonosí-
tása, szűrése a cél. Ezekben az ese-
tekben látászavarok még nincse-
nek, vagy nem kifejezettek, hagyo-
mányos készülékekkel mérve a sza-
ruhártya elülső felszíne és a cornea
vastagsága is normális. Ezek az új,
kifinomult mérési technikák a meg-
felelő kezelési eljárás kiválasztásá-
ban, az esetleges műtét megterve-
zésében, valamint a posztoperatív
követés során egyaránt a klinikus
rendelkezésére állnak.

A KERATOCONUS
KEZELÉSE KONTAKT-
LENCSÉVEL

A keratoconus korai stádiumában a
látásélesség szemüveggel korrigál-
ható. Az esetek túlnyomó többségé-
ben azonban, ahogy a conus pro g -
rediál, kontaktlencsére van szükség
a látás javítására. A keratoconusos
betegek háromnegyede jól korrigál-
ható kontaktlencsével (2). A kon-
taktlencse illesztése nem egyszerű,
hosszadalmas és gyakran nehézkes,
mind az illesztő, mind a páciens
számára. Ebben a betegségben külö-
nösen igaz az egyénre szabott len-
cseillesztés és szükség lehet komp-
romisszumokra, mind a beteg,
mind az illesztő részéről. Az ideális
lencse legyen kényelmes, adjon jó
látást, jól illeszkedjen, de ne káro-
sítsa a szaruhártyát (3, 6). A kera -
toconus többféle kontaktlencse-tí-
pussal korrigálható.

Lágy kontaktlencsék
A betegség korai stádiumban lágy
szférikus vagy tórikus lencsék al-
kalmazhatóak. Nagyon kényelme-
sek, de nem biztos, hogy tökéletes
látást adnak. Általában akkor ajánl-
juk, ha az irreguláris astigmia mér-
téke nem haladja meg a 0,75 D-t
(5). A jó oxigén-ellátottsághoz szil-
ikon-hidrogél alapanyagú lencsék
javasoltak. Az egyedi gyártású hid -
rogél lencsék kevésbé korszerűek,
de a magasabb cilinderérték miatt
jobb látást adhatnak. Ilyen pl. a
Proclear XR Toric (Cooper Vi sion).
Lágy, speciális conusos lencsék is al-
kalmazhatóak, ezek a következőek:
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).

7
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7. ábra: Az egészséges (felül) és keratoconusos (alul) szaruhártya alakváltozá-
sa levegőimpulzus hatására, valamint az első és második applanáció, illetve a
legnagyobb kitérés szakaszában mért biomechanikai értékek. (Keratoconus
esetén rövidebb 1. applanációs [A1] idő, megnövekedett A1 hossz és sebes-
ség; emelkedett A2 idő és sebesség [abszolútérték], csökkent A2 hossz;
csökkent maximális kitérésig eltelt idő és sugár, növekedett deformációs amp-
litúdó látható.)
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Rigid, gázáteresztő cornealis
lencsék
A közepes fokú conus korrigálására
a legoptimálisabbak (8. ábra). Re -
gu láris optikai felszínt biztosíta-
nak, a szemfelszín irregularitását
korrigálják. Átmérőjük 8,0 és 10,0
mm között van. Illesztésük diag-
nosztikus szettel történik, amely
alapján a dioptria individuálisan
határozható meg és gyártatható le.
Az ideális illesztés során a conus
csúcsát úgy hidalja át, hogy ne
okozzon epithelium-sérülést, a kö-
zépperiférián támaszkodjon, a peri-
férián biztosítson jó könnyáram-
lást (három pontos illesztés). Az il-
lesztések nagy része lapos illesztés,
ezért gyakran alakul ki hegesedés.
Csak kis részben meredek az illesz-
tés (4). Hátrányuk, hogy hosszabb
az adaptációs idejük, kényelmetle-
nek lehetnek, decentrálódhatnak.

Intralimbális lencsék
Közepes fokú conus korrigálására
alkalmazhatóak. Nagyobb az átmé-
rőjük, 10,5-12,00 mm, jobban fedik
a corneát, kevésbé decentrálódnak,
de nehezebb a felhelyezés és a levé-
tel is. Kevésbé mozognak a szemen,
de jó könnycserélődést biztosíta-
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

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

Scleralis lencsék
Az előrehaladott conusban, margi-
nális pellucid degenerációban, szá-
raz szem és neovascularisatio ese-
tén is javasoltak. Kontraindikáltak
endothel-sejtszám csökkenés és
cor neaödéma esetén. Méretük mi -
att nehézkesebb a felhelyezésük és a
levételük. Méretük alapján négyféle
scleralis lencse van. Corneoscleralis
lencsék (12,9-13,5 mm) a corneán
és a sclerán megosztva támaszkod-
nak, pl. Semi-Scleral (Abba),
SoClear Lens (Dakota Sciences/Art
Optical. A szemi-scleralis lencsék
(1,6–14,9 mm) szintén a corneán és
a sclerán támaszkodnak, pl. Jupiter
Lens, So2Clear. A mini scleralis
(15,0–18,0 mm) lencsék a sclerán
támaszkodnak, 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 sclerán támaszkodnak,
nagyobb térrel a cornea felett. Ilyen
lencsék a Jupiter (Medlens Inno -
vations/Essilor) és a Tru-Scleral
Lens (Tru-Form Optics) (1).

Piggyback lencsék
Egy lágylencse (lehetőség szerint
szilikon-hidrogél) alap és egy azon
elhelyezkedő cornealis gázáteresztő
lencse kombinációjából állnak.
Gáz áteresztő lencse intolerancia,
epithelium-sérülés esetén javasol-
tak. Kényelmesek, növelik a viselési
időt, jó látást adnak. Hátrányuk,
hogy a gázáteresztő lencse köny-
nyebben kieshet, és a lencsék tisztí-
tása hosszadalmasabb.

Hibrid lencsék
Gázpermeábilis és lágylencse kom-
binációja. Akkor javasoltak, ha a
gázáteresztő lencse nem centrá -
lódik vagy nagyon kényelmetlen a
viselése. (SynergEyes, SynergEyes
KC, SynergEyes ClearKone). Hát -

rányuk, hogy a lágylencse a kihor-
dási idő előtt elszakadhat (1).
Összességében megfelelő gyakorlat-
tal a keratoconusos szemek fénytö-
rési hibáit kiválóan lehet korrigálni,
ma már számos lencsetípus, illetve
lencserendszer áll rendelkezésünk-
re. A beteg felvilágosítása, a higié-
nia, a lencseviselés szabályainak be-
tartása, és a rendszeres szemorvosi
kontroll azonban ezekben az ese-
tekben is kiemelten fontos!

A KERATOCONUS

KEZELÉSE CORNEALIS

KOLLAGÉN CROSS-
LINKINGGEL

Az ultraibolya fény lehetséges szö-
veti szintű hatását, amely szerint
keresztkötések létrejöttét indukálja
egyes molekulák közt, már koráb-
ban is ismerték. Az 1970-es évek-
ben Siegel és munkatársai (50, 51)
írták le a cross-linking hatást, me-
lyet egy enzim, a lizil-oxidáz katali-
zált. Emellett ismert, hogy a mo -
noszacharidok és a proteinek kö-
zött a corneában spontán kereszt-
kötések jöhetnek létre nem enzi -
matikus folyamatként, és ez a köl-
csönhatás diabetes mellitusos bete-
gek esetén még fokozódhat is. Ra -
binowitz leírása szerint a cornealis
cross-linking (későbbiekben CXL)
folyamat kialakulásában e két ter-
mészetes folyamat mellett az oxi-
dáció, mint harmadik lehetőség
szerepel. 1998-ban egy drezdai
egye temi munkacsoport ajánlotta
először a cornealis cross-linkinget,
mint lehetséges kezelési formát
keratoconus esetében (54, 55), és
még ez évben klinikai vizsgálatok is
indultak az oxidációs hatás tanul-
mányozására. Az ötlet, illetve el-
képzelés szerint keratectasiák ese-
tén a cross-linking hatás megerősít-
heti, illetve merevebbé teheti a
corneát. Az első klinikai vizsgálat-
sorozat publikálása keratoconus
CXL kezelésével pedig 2003-ból
származik, Wollensak és munkatársa-
itól (63). Kimutatták, hogy a CXL-
terápia keratoconus esetén haté-
kony a progresszió megállításában.
Európában a hagyományos, hámel-
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8. ábra: Keratoconu -
sos szemre illesztett
gázáteresztő kontakt-
lencse
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távolítással járó (epithelium-off)
kezelés egyelőre az elfogadott és
leggyakrabban használt módszer.
Különböző, később részletezendő
okok miatt már korán igény jelent-
kezett olyan kezelési technikára,
ami ép cornealis hám mellett is ha-
tásos lehet. Brian Boxer Wachler vég-
zett először transzepitheliális cross-
linking kezelést 2004-ben (5),
amely során benzalkónium-klorid-
dal fellazította a cornealis epithe -
liumsejtek közti tight-junction
sejt kapcsoló struktúrákat. A ribo -
flavin molekula ép hámon történő
bejuttatását azóta is többféle mó -
don próbálják elérni: benzal kó ni -
um-kloridos vagy EDTA-oldattal
végzett, 3 órás hámelőkészítéssel
(transzepitheliális vagy epithelium-
on CXL) (32), de újabban ionto fo -
rézises módszerrel is vannak ígére-
tes és biztató eredmények (3). Az
első, standard technikával végzett
CXL-kezelést Magyarországon
Has san Ziad végezte Debrecenben,
2007-ben (16). Az Amerikai Egye -
sült Államokban a CXL-kezeléssel
kapcsolatos klinikai vizsgálatok
csak 2008-ban kezdődtek meg. Az
FDA újabb vizsgálatsorozatokat re-
gisztrált 2014 elején, amelyek a
CXL biztonságosságát és hatékony-
ságát hivatottak elemezni, de 2014
nyaráig a cornealis CXL-kezelésnek
nem volt FDA engedélye az USA-
ban.
A kollagén cross-linking kezelés
mo lekuláris hatásmechanizmusa
má ra sem ismert teljes részletesség-
gel. Az UV-A fény hatására a ribo -
flavin molekulák energiát nyelnek
el, így gerjesztett állapotba kerül-
nek. Az ezután végbemenő változá-
sok több lehetséges kémiai útvona-
lon zajlanak (20, 51, 60, 63). A ke-
zelés közben szabad gyökök kelet-
keznek, amelyek aktiválják a ter-
mészetes lizil-oxidáz útvonalat is. A
valódi hatásmechanizmus a mai
napig sem tisztázott, sőt a kereszt-
kötések molekuláris szintű pontos
helye sincs egyértelműen meghatá-
rozva (18, 12). Annyi tűnik bizo-
nyosnak a ma rendelkezésre álló
irodalmi források szerint, hogy a
létrejövő reaktív molekulák kova-

lens keresztkötéseket hoznak létre
a cornealis stromában (12), érintve
a kollagént, a proteoglikánokat, a
DNS-t és az RNS-t is. A nukleinsa-
vakat érintő károsodás miatt a keze-
lés citotoxikus és keratocyta apop -
to sishoz vezet.
A CXL-kezelésnek jelentős hatása
van a cornea biomechanikájára. A
kezelés után már azonnal növek-
szik a cornea rigiditása, az adott
anyag rugalmasságát, illetve merev-
ségét jellemző Young modulus akár
80-400%-kal is emelkedhet (69). Az
UV-A fény 70%-át az elülső 200 µm
stroma, 90%-át az elülső 400 µm
stroma nyeli el (25), így a cornealis
rigiditás növekedése – ahogyan vár-
ható – jellemzően az elülső 200 µm-
es stromában érvényesül (24, 52).
A cornea szövettani szerkezete is
jelentősen megváltozik kollagén
cross-linking hatására. Immun fluo -
rescenciás konfokális mikroszkópia
egy nagyon szervezett felépítésű
hiperfluoreszcens zónát mutat a
kol lagénkötegek tömörödésével
CXL-kezelés után (4). Transz -
missziós elektronmikroszkópiás
vizsgálat 12%-os növekedést igazolt
a kollagénrostok átmérőjében az el-
ülső stromális régióban CXL hatá-
sára (66). Enzimemésztéses kísérle-
tek szerint pedig CXL-kezelés hatá-
sára a pepszinnel, tripszinnel és
kollagenázzal szemben is ellenál-
lóbbá válik a cornea (61). Humán
corneában, az epithelium nélküli
cornea felszínétől számítva 240-
340 µm-re található a kezelt és nem
kezelt szövet határa, amely demar-
kációs vonalként válik láthatóvá
(49). A kezelés után kb. 6 hónappal
alakul ki ez a határvonal a cor neá -
ban, ami demarkációs vonalként
válik láthatóvá. Az epithelium-on
kezelés esetén viszont a kezelt terü-
let az elülső 90-110 µm-es stro -
masávra korlátozódik (11).
Már a CXL-kezelés első alkalmazá-
sakor a biztonságosság (a cornealis
endothelium és a cornealis ideg -
rost réteg védelme), illetve a cito -
toxicitás kérdése volt előtérben. A
riboflavin hatása kettős: az elülső
stromában keresztkötéseket indu-
kál, eközben a cornealis endothe -

liumot pedig védi azáltal, hogy ab-
szorbeálja az UV-A sugárzást (60).
In vitro tanulmányok igazolják,
hogy a kezelés apoptosist indukál
(37, 65), ezért fontos a biztonságos-
nak tekintett UV-A irradációs érték
pontos betartása. Az UV-A kezelés
citotoxikus: a citotoxikus szint 0,5
mW/cm2 energiaintenzitásnál je-
lentkezik, ami tízszer alacsonyabb
lenne, ha a riboflavint elhagynánk
(62). A standard CXL-technikát al-
kalmazva, ez a citotoxikus szint
300 µm stromális mélységig érvé-
nyesül (67). In vivo tanulmányok
igazolták, hogy 30 perces UV-A su-
gárzás 3 mW/cm2 energiaintenzitás
esetén, az UV-A sugárzás legalább
85-90%-át a riboflavin az elülső 400
µm-es stromarétegben elnyeli, így
az endothelium szintjében a sugár-
zás energiaintenzitása kisebb, mint
0,18 mW/cm2, ami a citotoxikus
szint fele (56, 65). Ezen értékeknél a
csarnokvízbe jutó riboflavin és UV-A
sugárzás nem okoz kimutatható ká-
rosodást (56). Felvetődött a cor -
nealis limbus károsodása is CXL-ke-
zelés kapcsán, ezt azonban klinikai
vizsgálat nem igazolta (37). A CXL-
kezelés után a subepitheliális ple -
xusok és az elülső és középső stro -
mális idegrostok eltűnnek. A teljes
regeneráció ideje nagyjából 6 hó-
napra tehető (36, 63), a plexusok
azonban csak 1 év múlva érik el a
kezelés előtti állapotot (37); a cor -
nea érzékenysége pe dig gyorsan el-
kezd visszatérni és 6-12 hónapon
belül válik teljessé (10, 68). In vivo
konfokális mikroszkópia a CXL-ke-
zelés után keratocyta szám csökke-
nést igazolt az elülső és a középső
stromális rétegben is. A keratocyták
3 hónap múlva repo pulálódnak a
be sugárzott területen, a 6. hónapra
ez a repopuláció teljessé válik, a
kollagénrost-sűrűség növekedésével
kísérve (36).
A CXL-kezelés fő indikációja az iga-
zoltan progresszív keratectasia, mi-
nimálisan 400 µm corneavastagság
mellett. Ennél vékonyabb cornea
esetén hipotóniás oldattal végzett
előkezelés szükséges. Kezelési krité-
riumként szerepel az irodalomban
a maximum 35 éves életkor és az
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58,0 D alatti maximális keratomet -
riás érték, mert ezen adatokat meg-
haladó esetekben a kezelés kompli-
kációi (további ectatikus progresz-
szió, látásromlás, haze kialakulása)
fokozottan jelentkezhetnek (25).
Kont ra indikációt jelent radiális ke -
ra to tomia vagy astigmiás kerato -
tomia utáni állapot, valamint ko-
rábbi herpeszes keratitis. Cornealis
hegek jelenléte, ismerten gyengén
gyógyuló cornealis epithelium és a
súlyos szárazszem-szindróma sze-
repel még ellenjavallatként. CXL-
kezelés a fő indikáción kívül végez-
hető ke ra topathia bullosa (28),
egyes cor nealis fekélyek, illetve
keratitisek (34, 48) esetén is.
A hagyományos, epithelium-off ke-
zelés (Drezdai protokoll) esetén fel-
színi érzéstelenítés után a centrális
7-9 mm-es területen cornealis hám-
eltávolítást végzünk, mivel a hagyo-
mányos oldat riboflavin makromo-
lekulája nem jut át az epitheliális
tight-junction struktúrán. Ezután
riboflavin oldat (0,1% riboflavin
5-foszfát és 20%-os dextrán össze-
tevőkkel) cseppentése következik
5 percenként 30 percig az irradiáció
előtt és a 30 perces besugárzás alatt
is 5 percenként (9. ábra). A speciá-
lis, erre a célra gyártott lámpa által
leadott UV-A fény 370 nm-es hul-
lámhosszú és 3 mW/cm2 energiain-
tenzitású, a standard protokoll alatt
a maximális, teljes energiakoncent-
ráció 5,4 J/cm2. A kezelés után anti-
biotikum-csepp használata javasolt
1 hétig, terápiás kontaktlencse fel-
helyezése mellett. A cornealis hám
gyógyulása után szteroidtartalmú
szemcsepp is adható.
A hagyományos kezelési techniká-
nak számos módosított változata
alakult ki. Ezek a módosítások a pá-
ciens diszkomfortérzésének csök-
kentését és/vagy a kezelési idő
csökkentését tűzik ki célul. Transz -
epitheliális (epithelium-on kezelés)
kezelés esetén az epitheliumot akár
több órás előkészítésnek vetik alá
(benzalkónium-klorid, EDTA) és/
vagy erre kifejlesztett, speciális ri -
bo flavin oldattal kezelik a corneát a
besugárzás előtt. Spadea és Men -
cucci igazolták a transzepitheliális

kezelés hatékonyságát 400 µm
cent rális vastagság alatti corneák
esetén is, endotheliális károsodás
nélkül (53). Kérdés marad persze,
hogy egy ilyen hosszú, vegyszeres
előkészítés után a cornealis hám
mennyire mondható épnek.
A gyorsított kollagén cross-linking
kezelés vitatott és intenzíven kuta-
tott terület. Ilyen esetben az UV-A
besugárzás idejét 30 perc alá csök-
kentik, az UV-A fény energiájának
emelése mellett. Az endothelium
védelmének ugyanúgy teljesülnie
kell, mint a hagyományos sugárzási
értékek mellett, a keratocyták vi-
szont kevesebb ideig vannak kitéve
az UV-A fénynek. Cınar és munka-
társai (9) 23 szemen igazolták, hogy
a gyorsított kezelés is képes elérni a
kívánt hatást. Kanellopoulos 7 mW/
cm2 sugárzási energiaintenzitást
használt 15 percig és hasonló klini-
kai eredményeket kapott, mint a
standard technika esetén (22). Egy
módosított, gyorsított CXL-proto-
kollt használva (14 perc, 9 mW/cm2

energiaintenzitás), a stromális de-
markációs vonalat is azonos mély-

ségben írták le (31). Más szerzők ex
vivo hasonló cornealis rigiditás-nö-
vekedést igazoltak 9 mW/cm2 ener-
giaintenzitású UV-A fénnyel 10
per cig tartó kezelés után (2), ráadá-
sul az igen magas (akár 3 perc és 30
mW/cm2 energiaintenzitás) sugár-
zási értékek már klinikai vizsgála-
tokban is bizonyítottak (28). Ke -
rato refraktív műtétek esetén az ex -
cimer lézeres beavatkozás után a
stromaágyon is végezhető CXL-ke-
zelés. A megfigyelt hatás szerint
csökkenhet a cornealis ectasia rizi-
kója (21), illetve hypermetropiás
esetekben a szférikus ekvivalens
regressziója kisebb lehet (23). A
CXL-kezelést intracornealis gyűrű
(ICR) implantációval együtt is
ajánlják. A CXL és az ICR implan-
tációjának kombinációja elmélet-
ben jobb eredményeket kellene,
hogy adjon, de a klinikai vizsgálatok
nem mutatnak egyértelműen pozi-
tív hatást (33, 45). Keratectasiák te-
rápiájában összehasonlítva az ICR-
implantáció és a CXL-kezelés egy
napon belüli kombinációját az ön-
magában végzett ICR-implantáció-
val, azt találták, hogy az utóbbi cso-
port jobban teljesített az 1 éves
refraktív eredményben, de a kerato -
metriai és a magasabb rendű aberrá-
ciók tekintetében is (33). Renesto és
munkatársai 2 éves utánkövetéses
vizsgálatban pedig igazolták, hogy
az ICR-implantációt 3 hónappal
megelőzően végzett CXL esetén
sem volt statisztikailag szignifikáns
különbség a refraktív, topográfiás,
pachymetriás, illetve biome chani -
kai eredményekben ahhoz a beteg-
csoporthoz képest, ahol nem végez-
tek korábban CXL-kezelést (45).
Az indikációs körben meghatáro-
zott minimális, 400 µm-es cornealis
vastagság alatt is sok esetben java-
solt lenne a CXL-kezelés, azonban
az endotheliumot érő citotoxicitás
miatt a kezelés hagyományos for-
mája nem ajánlott. Ilyen esetekben
hypoosmoláris riboflavinnal törté-
nik a cornea előkezelése. Az UV-A
besugárzás előtt így a cornea a
szükséges szintre duzzad. Az ered-
mények jók (42), bár enyhe endo -
theliumsejt sűrűségcsökkenésről is
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9. ábra. Hagyományos
kollagén cross-linking
ke zelés. Hámeltávolítás
után riboflavin oldatot
cseppentünk a szembe
5 percenként 30 percig
az irradiáció előtt és a
30 perces besugárzás
alatt is 5 perces idő-
közönként. A szem fe-
lett speciális, erre a
célra gyártott UV-A
lámpa látható (Dr. Has -
san Ziad felvétele)
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beszámoltak (30). A transzepi the -
liális kezelés mellett (8, 10, 11, 32,
46, 53) újabban iontoforézises mód-
szerrel is vannak ígéretes eredmé-
nyek (3).
Az indikációs kör gyerekkori ese-
tekre is kiterjedt az utóbbi időben,
mivel a fiatalabb korban felfedezett
és kezelést igénylő keratoconus ál-
talában rosszabb prognózisú (44). A
18 éves életkor előtt végzett cor ne -
alis cross-linking kezelést biztató,
pozitív, akár 3 éves utánkövetéses
eredmények is kísérik (1, 7, 57).
Gyerekkorban előtérbe kerül az epi -
thelium-on kezelési forma (46), de
ezen esetekben a hosszabb távú, 2
éves követéses vizsgálatok már visz-
szaesést igazolnak mind a kera -
tometriás értékek, mind a vízus te-
kintetében a követési idő végére (8).
A cornealis kollagén cross-linking
kezelésnek számos szövődménye,
illetve lehetséges mellékhatása is-
mert. A kezelés utáni első napokban
fájdalom és a hámabrázió miatt át-
meneti látásromlás is kialakulhat. A
cornealis érzékenység 6-12 hónapon
belül válik csak teljessé (10, 68).
Bakteriális, acanthamoebás és her-
peszes keratitis is szerepel a CXL
leírt szövődményeként az irodalom-
ban (39, 43, 69). Átmeneti stro mális
ödéma akár 70%-ban megfigyelhe-
tő. Elülső stromális homály (haze)
típusosan az első néhány hétben
vagy hónapban alakulhat ki, jellem-
zően centrálisan; jelenlétük leg-
többször csak átmeneti lelet (49).
Állandósuló haze, amelynek hátte-
rében a keratocyta apop tosis és
repopuláció állhat és legalább két
sor, tartós látásélesség-romlást okoz,
8-10%-ban fordul elő egyes források
szerint (40). Ezek mellett cornealis
hegesedésről, steril infiltrációról (35,
25) és kera titisről (39, 43) is beszá-
moltak. Nem az előírásoknak meg-
felelő kezelés eseteiben az en do -
thelium károsodása is bekövetkez-
het. Kymio nis és munkatársai mutat-
ták ki, hogy egy évvel cross-linking
kezelés után állandósul egy mintegy
14%-os int raocularis nyomásemel-
kedés, bár ennek hátterében a meg-
növekedett cornealis rigi ditás miatt
mért magasabb érték állhat (29).

A cornealis kollagén cross-linking
kezelésről számos hatástani, köve-
téses klinikai vizsgálat létezik. A
CXL-kezelés hatásáról általános-
ságban leírják, hogy a keratoconus
progressziója lassul vagy megáll, a
topográfiás eltérések stabilizálód-
nak vagy javulnak és a vízus rom lás
lassul vagy megáll. Azonban a kü-
lönböző tanulmányok különböző
stádiumú keratoconusos szemek
adatait elemzik és más-más definí-
ciót, illetve kritériumrendszert
hasz nálnak az ectatikus prog -
resszió leírásaként, így az irodalmi
adatok összehasonlítása szinte le-
hetetlen. Számtalan vizsgálatsoro-
zat ismert a CXL-kezelés hatásá-
nak tanulmányozásáról, azonban
a prospektív, rando mi zált, kontrol-
lált tanulmány kifejezetten kevés.
2014 októberéig összesen 5 ilyen
tanulmány jelent meg a hagyomá-
nyos protokoll szerinti kezelésről
(13, 19, 38, 58, 59) és már létezik
egy ilyen tanulmány a gyorsított
kezelésről is (47). Három rando -
mizált, pros pek tív tanulmány 12
hónapos követési idő után javulást
mutatott ki mind a vízus, mind a
kerato met riás értékek tekinteté-
ben (13, 19, 59). Egy randomizált,
kont rollált tanulmány 18 hónapos
követési idővel is javulást ír le a
korrigált vízus és a keratometriás
értékek tekintetében (38), a leg-
újabb tanulmány pedig 36 hónap
után is vízusjavulást és a kera to -
metriás értékek javulását igazolta
(58). A gyorsított kezelés hatásos-
ságát 1 éves utánkövetéssel igazol-
ta egy randomizált, prospek tív,
esetkontroll tanulmány (47).
Egyéb módszertannal készült vizs-
gálatok is vízusjavulásról (14, 41),
a vízus stabilizálódásáról (6), a
kera to metriás értékek javulásáról
(6, 14, 41) számoltak be, és már 5
éves utánkövetéses vizsgálatok is
rendelkezésre állnak, szintén jó
eredményekkel (15). Greenstein
(14) megfigyelése szerint a javulás
mér téke nagyobb volt rosszabb
pre operatív vízus és magasabb
preope ratív kera tometriai értékek
mellett. Hazai szerzők is beszá-
moltak kera tec ta siák CXL-kezelé-

se kapcsán a kera tometriás indexek
javulásáról (26), illetve stabilizáló-
dásáról (17).
Összefoglalva, a CXL-kezelés ma az
egyetlen olyan kezelési forma,
amely a keratectasia valódi okát hi-
vatott megcélozni. Az intenzív kí-
sérletes és klinikai kutatások ered-
ményeként várhatóan a jövőben to-
vább fejlődik és tisztázódik a keze-
lés indikációs köre, a hatás részlete-
sebb leírása és a hatásos kezelés
pontosabb technikája. A követési
idő elő rehaladtával és a közeljövő-
ben valószínűleg bővülő „evidence-
based” eredmények értékelésével re-
mélhetően a CXL-kezelés minden
típusa a megfelelő helyre kerül a
napi szemészeti gyakorlatban.

A KERATOCONUS

KEZELÉSE SEBÉSZI

MÓDSZEREKKEL

A keratoconussal diagnosztizált be-
tegek közül általában 10-15%-nál
kerül sor szaruhártya-átültetésre
(22), ami lehet perforáló vagy la -
mellaris. A lamellaris technika elő-
nye a perforáló kerato plasz tiká val
szemben, hogy a szemgolyó nem
kerül megnyitásra, ezért az ezzel
kapcsolatos szövődmények kizár-
hatók.

Perforáló keratoplasztika (PK)
Perforáló keratoplasztika esetén jó
funkcionális kimenetellel számol-
hatunk. Az átlagos korrigált látás-
élesség a műtét után 0,6-0,8 közé
tehető és a betegek 73-91%-ának
0,5-nél jobb a vízusa (8). Az egyik
legfőbb posztoperatív probléma ter-
mészetesen az astigmatizmus kiala-
kulása. Ennek kezeléséhez kontakt-
lencse-illesztésre, vagy újabb mű-
tétre van szükség, mint a relaxációs
incízió, ékkimetszés, excimer vagy
femtoszekundum lézeres korrekció.
Szintén posztoperatív komplikáció
lehet az immunológia rejekció, ami
4-30% között fordul elő ezekben az
esetekben (5). A transzplantátum-
elégtelenség pedig 500 közül 76
esetben következik be, egy nagyobb
tanulmány szerint, amelynek során
a követési idő 15 év volt (19).
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Elülső lamellaris keratoplasztika
Ezen problémák kiküszöbölésére
született meg az elülső lamellaris
keratoplasztika, amely azzal az
előnnyel jár, hogy a bulbus integri-
tása és a páciens saját endothelium
rétege is megmarad. Endotheliális
rejekció egyáltalán nem, kilökődési
reakció is kevesebbszer fordul elő,
mint perforáló keratoplasztika
után. Hátrányuk, hogy ezek a mű-
tétek technikailag nehezebbek,
nincs standardizált formájuk, vala-
mint sokkal időigényesebbek. A
donor és a recipiens határán (inter -
face) elégtelen tapadás esetén ho-
mályok, lerakódások, ereződés,
dup la elülső csarnok alakulhat ki.
Első formáját a hetvenes évek elején
írták le és éppen keratoconusban al-
kalmazták elsőként. Ennek során
kézi trepánnal és műszerekkel igye-
keztek minél jobban a Descemet
membránig lamellálni a donor és a
recipiens corneát, majd a transz -
plantátumot varratok segítségével
minél jobban ráfeszíteni a recipiens
stroma ágyra. Ez volt a Malbran-
műtét (15). A kézi preparálást fel-
váltotta a levegővel történő mély
stromális szeparáció, amit elsőként
Archila alkalmazott (2). Ezt követő-
en a stromát a Descemet-memb-
rántól folyadékkal (hydrodela mina -

tio) (24), majd viszkoelasz tikus
anyaggal (viscodelaminatio) válasz-
tották szét (18). Ezek voltak az első
mély elülső lamellaris kerato -
plasztikák (deep anterior lamellar
keratoplasty – DALK).
Később Melles módosította a műté-
tet, az elülső csarnokba adott leve-
gő segítségével, amelyet mint kon-
vex tükröződő felszínt használt
(16). A stromában kialakított egy
alagutat is, amibe tompa spatulát
vezetett. A műszer hegyén megjele-
nő, csarnokból tükröződő reflex el-
vékonyodásából és Descemet-
memb rán ráncolódásából érzékelte,
hogy a megfelelő rétegben, a stroma
és a Descemet-membrán között jár.
A csarnokból a levegőt eltávolítva, a
spatulát körbe forgatva, esetleg
viszkoelasztikus anyagot használva
lehetett folytatni a rétegek teljes
szétválasztását, majd a stroma el-
távolítását.
Legelterjedtebb az Anwar Teich -
mann féle „big bubble” technika (1),
amelyet magunk is alkalmazunk
(10. és 11. ábra). A cornea kiprepa-
rálása hasonlóan kezdődik, mint
perforáló keratoplasztika esetén, ki-
választjuk a megfelelő átmérőjű
körkést, de a trepanációt nem
komp lettáljuk, hanem csak mint-
egy 2/3-ad mélységben végezzük el

a bemetszést, majd a felső lamellát
eltávolítjuk. Ezt követően párhuza-
mosan a Descemet-membránnal,
vékony 27 vagy 30 gauges-tűvel le-
vegőt injektálunk a cornea széle
felől a központ felé szúrva, hogy a
maradék stromát és Descemet-
membránt szétválasszuk. Ez az
esetek 65-69%-ban következik be
(6), bár egyes módosított „big
bubble” technikák esetén az arány
95% is lehet (5). Majd vékony pen-
gével a maradék stromára rámet-
szünk, mintegy 1 mm-es nyílást
ejtve és ezen keresztül tompa spa-
tulával tesszük szabaddá a Des -
cemet-membrán felszínét. A rezi -
duális stromát ollóval távolítjuk el,
merőleges sebszélt kialakítva. A do-
norszövet kipreparálása jóval egy-
szerűbb, levonjuk a Descemet-
membránt és vele az en dothe liu -
mot. Ezt követően a perforáló mű-
tétnél használatos tönkre helyez-
zük a corneát (stromával felfelé),
majd trepanálunk. Hasonlóan a
perforáló műtéthez, DALK eseté-
ben is célszerű a recipiensnél általá-
ban 0,25 mm-rel nagyobb átmérőjű
donort átültetni. A transzplan -
tátumot rögzíthetjük csomós és to-
vafutó varrattal, illetve a kettő kom-
binációjával. A varrási technikának
azonban nincs hatása a poszt ope -
ratív refrakcióra (9).
A műtét utáni kezelés általánosság-
ban megegyezik a perforáló műtét
után alkalmazott terápiával, félévig
kortiszteroid szemcseppet rende-
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11. ábra: DALK-műtét
után egy évvel a transz -
plantátum tiszta és a
hegvonal is alig követhe-
tő

10. ábra: DALK sémás rajza. A hátsó stroma és a
Descemet membrán közé 27 vagy 30 gauge-s
tűvel (A) levegőt injektálunk, amelynek hatására a
stroma ágy elfehéredik (B). A maradék stromát
kézi műszerekkel távolítjuk el (C és D). A Des ce met
membrántól és en dotheliumtól megfosztott donor
szövetet a stroma ágyba helyezzük (E) és varratok-
kal rögzítjük (F)
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lünk. Egyes közlések szerint a csep-
pentés sűrűsége, a kezelés időtarta-
ma lehet rövidebb is és varratsze-
désre is hamarabb sor kerülhet,
mint az átlagos 6 hónap (25).

A mély elülső lamellaris
keratoplasztika komplikációi
A leggyakoribb intraoperatív komp-
likáció, ha perforáció, mikro perfo -
rá ció fordul elő. Ez a sebész tapasz-
talatán kívül a műtét típusától is
függ, legkisebb „big bubble” (5,48%),
legnagyobb a manuális technika
esetén (26,3%), átlagosan 4-39%-
ban fordul elő (23). A perforáció a
műtét minden lépésénél bekövet-
kezhet, akár trepanáció, akár a ma-
radék stroma eltávolítása, akár var-
rás közben is. A komplikáció elhárí-
tása függ a perforáció helyétől, mé-
retétől, valamint attól, hogy a mű -
tét melyik szakaszában követke-
zett be.
Lehetőség szerint minden esetben
törekedni kell a lamellaris műtét
folytatására. Ha korai perforáció tör-
ténik, és vékony stromális réteg
még visszamaradt, ennek a rétegnek
a hátrahagyásával az operáció befe-
jezhető (pre-Descemet, pdDALK),
amennyiben a csarnok levegővel
stabilizálható. Ilyen esetekben
azon ban a donor-recipiens határon
stromális homályok alakulhatnak ki
és a látásélesség is hosszabb idő alatt
áll helyre. Nagyobb méretű perforá-
ció esetén, amennyiben többszöri
levegőinjektálás szükséges, nagyobb
endothelialis sejtveszteséggel kell
számolni (13). Ha a perforáció na-
gyobb mértékű, perforáló műtétbe
szükséges konvertálni, ennek az ará-
nya általában 14%-os (21).
A nagyobb perforáció, de visszama-
radt viszkoelasztikus anyag is fele-
lős lehet a posztoperatív szakban ki-
alakuló dupla (pszeudo) elülső csar-
nokképződésért (3). Sekélyebb
pszeudo csarnok felszívódhat, ezért
néhány napig mindenképpen elég-
séges az obszerváció. Egy-két hét
után azonban szükséges a csarnok
feltöltése levegővel, vagy táguló gáz-
zal. Az esetleges pupilláris blokk ki-
alakulása miatt mindenképpen
szükséges a szemnyomás monitoro-

zása és a szembogár rövidhatású
mydriatikumokkal való tágítása
(11).
További speciális probléma forrása
lehet DALK után a donor és reci pi -
nes felszínen (interface) kialakuló
elváltozások és kezelésük. Ha ez a
két felszín nem tapad kellően jól
össze, gyűrődések alakulhatnak ki,
amelyek nagyrészt átmenetiek és
maguktól kisimulnak. Látásrom lást
csak a centrálisan kialakuló re dők
okoznak, és ezek már a cornea ma-
gasabb rendű aberrációit is befolyá-
solják (17). Nagyobb probléma a
donor és a recipiens közti felszínen
kialakuló ereződés, amit rendsze-
rint a laza varratok okoznak. Ilyen -
kor a varrat meghúzása szükséges,
ellenkező esetben az ereződés to-
vább halad és a transz plantátum el-
szürkül (11). Ezen a virtuális sebfel-
színen kórokozók is megtapadhat-
nak, legjellemzőbb a Candida-in-
fekció (10).
Immunológiai rejekció DALK után
is előfordul, értelemszerűen epithe -
lialis és stromális kilökődés fordul
elő, aminek az incidenciája 1-2%. A
tünetek és a lefolyás hasonló, mint
perforáló keratoplasztika után. A
kezelés során azonban a lokális
kortikoszeteroid terápia sokszor
elegendő (25).

Eredmények DALK-műtét után
– PK és DALK összehasonlítása
A posztoperatív vízus eredmények
hasonlóak, mint a perforáló kera to -
plasztika után, akár a fent vázolt
különböző DALK, akár pdDALK-
technikát alkalmazva, igaz utóbbi-
nál később stabilizálódik az átlago-
san 0,8 látásélesség (23).
Hasonló eredményeket mutatnak
az evidenciákon alapuló elemzések
is (12, 21). A legjobban korrigált lá-
tásélesség, refrakció, astigmia, szfé-
rikus ekvivalens értékek nem kü-
lönböztek szignifikánsan PK- és
DALK-műtétek eredményeit össze-
hasonlítva. Nem volt egyértelmű
különbség a transzplantátum-túl-
élés tekintetében sem. Ezzel szem-
ben az endothelialis sejtszám
DALK után már 6 hónappal stabili-
zálódott és minden vizsgált idő-

pontban nagyobb volt, mint perfo-
ráló műtét után. Ezt követően évi
1-2%-os sejtveszteséggel számolha-
tunk. Szintén a DALK mellett szól,
hogy kisebb számban fordult elő ki-
lökődési reakció, endothelialis re -
jekcióval pedig nem is kell számol-
nunk.
Újdonság a műtéti palettán a
femtoszekundum lézerek megjele-
nése, segítségével mind a perforáló,
mind a lamellaris műtét elvégezhe-
tő. Elsősorban a gomba alakú
transz plantátumok adnak jó ered-
ményt mély lamellaris átültetések
esetén (14).

Intracornealis gyűrű (ICR)
A műtét célja különböző implantá-
tumokkal a cornea törőerejének
csökkentése, felszínének laposabbá
tétele. Két legelterjedtebb formája
az Intacs (Addition Technologies,
Sunnyvale, CA, USA) és a Ferrara-
gyűrű (Mediphacos, Belo Hori zon -
te, Brazília). Akril polimerből és
polimetil-metakrilátból épülnek fel,
többféle vastagsággal, rádiusszal,
angulációval készülnek (12. ábra).
Kezdetben a myopia csökkentésére
használták őket, keratoconusban fő
indikációjuk a kontaktlencse-into-
lerancia és közepes fokú ectasia.
Kizáró tényező a cornea hegesedése
és a 450 µm alatti corneavastagság.
A betegség progressziója esetén al-
kalmazásuk kétséges, de CXL-mű-
téttel kombinálva elvégezhető. A
műtétet topográf/tomográf felvéte-
lek nomogramjai alapján tervezzük,
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12. ábra: Intracorneális
gyű rű szegmensek (Fer -
ra ra), 8 hónappal a mű -
tét után
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amely kijelöli a bemetszés helyét,
mélységét, a gyűrű(k) típusát (vas-
tagság, rádiusz, szög). Ma már ren-
delkezésre áll a femtoszekundum
lézeres technika, segítségével elké-
szíthető az az alagút, amibe a gyű-
rűt implantáljuk. Általánosságban
elmondható, hogy segítségükkel
2-3 D törőerő-csökkenés érhető el.
Számos komplikációjuk lehet, mint
a corneális perforáció, erózió, fertő-
zés, ereződés, végül homályok kiala-
kulása és ezáltal látáscsökkenés
(20).

Intraocularis műlencsék
Nagyon gondosan válogatott beteg-
anyagon phakiás műlencsék im-
plantációja is szóba jön. Legelter -
jedtebbek a torikus collamer len-
csék, amelyek speciális kiképzésük-
nek köszönhetően ugyan az iris
síkja mögött és a szemlencse előtt
helyezkednek el, de azokkal nem
érintkeznek. Akkor végezhető, ha a

betegség nem progrediál, ekkor az
astigmia csökkentésével a korrigá-
latlan látásélesség javulhat. Abszo -
lút kontraindikáció bármilyen en -
do theliális patológia és glaukóma
fennállása. Szemnyomás-emelke-
déssel, iritissel, katarakta-kialaku-
lással így is számolni kell (26).
Még kérdésesebb a tiszta lencse ex -
trakció ebben a betegségben. Szin -
tén csak nem progrediáló, közepes
keratoconusban ajánlott torikus
mű lencse-beültetéssel. A lencseter-
vezés már önmagában kihívást je-
lent, a nagy és irreguláris astig miá -
val társuló esetekben még modern
képalkotó eljárásokkal is nehézkes,
ezért utóbbiaknál nem is ajánlott
ez a megoldás.

Refraktív sebészeti eljárások
Az utóbbi időben az érdeklődés
központjába került ez a korábban
abszolút kontraindikáltnak számí-
tó eljárás. Megjelentek ugyanis

olyan közlemények, amelyekben
keratoconus gyanús, de előrehala-
dottabb esetekben is excimer léze-
res fotorefraktív keratectomiával
(PRK) kifejezett jó látás és refrakci-
ós eredményekről számoltak be és
érdekes módon a betegség progresz-
szióját sem észlelték (4, 7). Fontos
tényező lehet, hogy a műtéteket to-
pográf vezérelt excimer lézerrel vé-
gezték. Ezek az eredmények azon-
ban még további elemzésre és az
esetek hosszú távú követésre szo-
rulnak. A keratorefraktív és CXL-
műtétek kombinációjáról a cikk ko-
rábbi részében, a cross-linking feje-
zetnél értekeztünk.
Összefoglalva elmondható, hogy a
keratoconus sebészi kezelésében az
elmúlt években számos változás
történt. A mély elülső lamellaris
keratoplasztika (DALK) egyre in-
kább felváltja a perforálót. Bár hatá-
rozott bizonyíték még nincs arra,
hogy egyik vagy másik technika
jobb eredményekkel járna, az azon-
ban bizonyos, hogy DALK során a
szemgolyót nem nyitjuk meg,
utána kevesebb az immunológiai
rejekció és az endothelialis sejt-
szám is kevésbé csökken. A sebészi
beavatkozások tárháza tovább bő-
vült, megjelentek az intracorneális
gyűrűk, a torikus műlencsék és
keratorefraktív eljárások is a kezelé-
sében. A terápiás döntésben mind a
beteg, mind az orvos segítségére
lehet az a folyamatábra, amely a
legfontosabb paramétereket veszi fi-
gyelembe, a látásélességet és a be-
tegség progresszióját (13. ábra).
Nem kerülhető meg azonban a be-
avatkozások finanszírozásának kér-
dése sem, de ennek taglalása meg-
haladja a cikk kereteit.
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13. ábra: Terápiás döntést segítő folyamatábra
keratoconusban. (KL=kontaktlencse, DALK=mély
elülső lamellaris keratoplasztika, CXL=kollagén
cross-linking, ICR=intracorneális gyűrű, PRK=pho -
torefractiv keratectomia, IOL=intraocularis lencse)

• nincs progresszió
• elfogadható visus
• nincs hegesedés

• nincs progresszió
• alacsony visus
• nincs hegesedés

• alacsony visus
• hegesedés

• progresszió
• elfogadható visus
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DALK CXLCXL+
KL, ICR, PRK, IOL
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1. Mit jelent az, hogy 
a keratoconus genetikailag
heterogén betegség?

A: A keratoconus fenotípus kiala-
kulásáért számos, akár csalá-
donként más és más gén lehet
felelős.

B: A keratoconus poligénes örök-
lődésű betegség.

C: A keratoconus kialakulásában
csak környezeti tényezők ját-
szanak szerepet.

D: Az eddig feltárt génmutációk
és polimorfizmusok a kera to -
conus patomechanizmusának
pontos magyarázatát adják.

2. A szubklinikus
keratoconus felismerésé-
ben legmegbízhatóbb

A: A szaruhártya vastagság meg-
határozása a középpontban és
a conus csúcsában.

B: Az elülső szaruhártya felszíni
keratometriás értékek (K1 és
K2) és a myopia fokának vizs-
gálata.

C: A hátsó cornealis felszín valódi
elevációjának, illetve a szaru-
hártya-vastagság változásának
mérése a centrumtól a perifé-
ria felé.

D: A látásélesség-csökkenés és
réslámpás jelek megléte.

3. A háromdimenziós cor -
nea tomográfok keratoco -
nus diagnosztikájában betöl-
tött szerepével kapcsolat-
ban melyik állítás hamis?

A: Ezek a diagnosztikus eszközök
magas specificitással rendel-
keznek.

B: Refraktív műtétek előtti szű-
rővizsgálatokra is alkalmasak,
speciális szoftvereik segítségé-
vel.

C: A cornea elülső és hátulsó fel-
színének elevációját, valamint
a szaruhártya vastagságát is
meghatározzák.

D: A diagnózis megerősítésére al-
kalmasak, amennyiben a ha-
gyományos képalkotó eljárá-
sok (keratometria, pachy met -
ria, topográfia) keratoco nust
valószínűsítenek, önmaguk-
ban diagnosztikus értékük
nincs.

Kedves Kollégák!

A lapunkban 2012-ben indított továbbképző rovat nagy örömünkre  kedvező fogadtatásra talált. A
„használata” során felmerült kérdések miatt ismét összefoglaljuk az aktív részvételükhöz fontos tud-
nivalókat.
Lapunk minden számában megjelenik egy továbbképző cikk. Ezek a cikkek egy – az Oftex által akkre-
ditált, pontszerző, továbbképző – távoktatási program részei. Minden továbbképző cikket kérdések-
ből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket biztosan meg fogják tudni vá-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1535 Budapest, Pf.
804) való elküldésével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. Kérjük, ne felejtsék
el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. A tesztek beküldési
határideje a SZEMÉSZET c. lap aktuális számának megjelenését követő hónap utolsó napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a későbbiekben elektronikus úton is elérhetőek és kitölthetőek legyenek
a tesztek, értesítést küldünk majd, ha ezen a téren változás történik.
A távoktatási program féléves „tanfolyamokból” áll. Mindegyik félévben két folyóirat szám jelenik
meg, mindegyikben egy továbbképző cikkel. Egy félév „tanfolyamát” az aktuális félévben megjelenő
mindkét folyóirat szám mindkét továbbképző cikkéhez tartozó teszt kitöltésével abszolválhatják. Ha
egy félévben a lehetséges kettő helyett csak az egyik tesztet töltik ki és küldik be, akkor abban a fél-
évben a távoktatási tanfolyam nem tekinthető elvégzettnek. Tudni kell azt is, hogy a „tesztvizsga”
csak akkor sikeres, ha legalább 70% a helyes válaszok aránya.
A „tanfolyamon” való részvétel díját a Magyar Szemorvostársaság tagsági díja tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdíjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljük, hogy továbbra is sokan élnek majd ezzel a távoktatási lehetőséggel.
Jó munkát, eredményes tanulást, kényelmes pontszerzést kívánunk!

Kerényi Ágnes
rovatvezető

(A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.)
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4. Milyen kontaktlencsék 
alkalmazhatóak a kerato -
conus kezelésében?

A: Lágylencsék.
B: Rigid gázpermeábilis lencsék.
C: Hibrid lencsék.
D: Mindegyik.

5. Melyik igaz az alábbiak
közül a cornealis kollagén
cross-linking kezelésre?

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

B: Jelenleg a hámeltávolítással
nem járó kezelés a leggyakrab-
ban használt módszer.

C: A riboflavin molekula köny-
nyen átjut a cornealis epithe -
liumon.

D: A beavatkozást refraktív sebé-
szeti eljárással kell kombinálni.

6. A cornealis kollagén
cross-linking kezelés lehet-
séges indikációs köre

A: Az igazoltan progresszív kera -
tec tasia.

B: Keratopathia bullosa.
C: Egyes cornealis fekélyek illetve

keratitisek.
D: Mindegyik.

7. Cornealis kollagén cross-
linking kezelés tervezése
során mérlegelendő

A: A cornea vastagsága.
B: A páciens életkora.
C: A maximális keratometriás ér -

ték.
D: Mindegyik.

8. A cornealis kollagén
cross-linking kezelés köz-
vetlen mellékhatása lehet

A: A cornea perforációja.
B: A kezelés utáni első napokban

fájdalom és átmeneti látás-
romlás.

C: Jelentős intraocularis nyomás-
emelkedés.

D: Ablatio retinae.

9. Mély elülső lamellaris
keratoplasztikát (DALK)
hosszú távú eredményeit
tekintve

A: A látásélesség jobb, mint perfo-
ráló keratoplasztika (PK) után.

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

C: A refrakció kedvezőbben ala-
kul, mint PK-t követően.

D: Nagyobb az endotheliális sejt-
szám, mint perforáló műtét
után.

10. Intracornealis gyűrű
(ICR) beültetésre ideális
eset

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

B: 450 µm feletti centrális cornea
vastagság, tiszta cornea.

C: Hydrops corneae.
D: 450 µm alatti perifériás cornea

vastagság.
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Célkitűzés: Megvizsgálni azon micro- és nanophthalmusos betegeink hátsó szegmentumának elváltozásait, akik
szürkehályog-műtéten estek át.
Betegek és módszer: 2001–2013 között phakoemulsificatio és PCL-implantáció műtétet követően vizsgáltuk a
hátulsó fal vastagságát ultrahang B-scan-nel, az elülső csarnoki eltéréseket ultrahang-biomikroszkópiával valamint
a retina rétegeinek elváltozásait hátulsó szegmentum optikai koherencia tomográfiával (OCT). 6 beteg 11 szeme
nanophthalmusos, 2 beteg 4 szeme relatív anterior microphthlamusos volt. Műtétet 8 beteg 14 szemén végeztünk.
Az átlagéletkor 47,8 év (21–66 év) volt. Az átlagos követési idő 51 hónap (3–156 hónap) volt.
Vizsgáltuk a látóélesség javulását és a retinalis elváltozások közötti összefüggéseket.
Eredmények: OCT-vizsgálattal 3 beteg 6 szemében normális hátsó pólust találtunk. Azoknál a betegeknél, akiknél
retina cisztákat találtunk a belső magvas rétegben (INL) és a ganglionsejt rétegben (GCL) használható látóélesség
detektálható az évek óta tartó követés során. Azon betegeinknél azonban, akiknél falvastagság fokozódást, retina-
és chorioidea redőket találtunk, lencseműtétjüket követően volt ugyan látóélesség javulás, de továbbra sincs olvasó-
képességük.
Következtetések: Nanophthalmus és microphthalmus eseteiben, amennyiben lencseműtétre kerül sor, az ismer-
tetett képalkotó vizsgálómódszerek a tervezett műtét előtt és a posztoperatív szakban is segítenek a prognózis
megítélésében és az esetleges fenyegető szövődmények kockázatának felmérésében. Ezen eljárások hasznosak le-
hetnek újabb műtétek tervezésében, amennyiben a posztoperatív periódusban konzervatív módszerekkel nem ural-
ható szövődmények észlelhetők.

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 nanophthalmos 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.

SCHNEIDER MIKLÓS, CSÁKÁNY BÉLA, BAUSZ MÁRIA

Hátsó szegmens optikai koheren cia
 tomográfia, ultrahang B-scan és
ultrahang-biomikroszkópia szerepe
nanophthalmusban és relatív
anterior microphthalmusban
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BEVEZETÉS

Nanophthalmus és
microphthalmus
A nanophthalmus ritka szemészeti
megbetegedés, amelyben a szemgo-
lyó méretei a normálistól jelentő-
sen eltérnek, a tengelyhossz gyak-
ran nem haladja meg a 14-16 mm-t
felnőttkorban sem. Jellemző az ext-
rém hypermetropia, a látóélesség
nemritkán csak 0,1. A lencse azon-
ban a normális szemgolyóhoz ha-
sonló méreteket mutathat. A kismé-
retű szemgolyóban az elülső csar-
nok sekély, a csarnokzug elzáródás-
ra hajlamos (1–3).
Relatív anterior microphthal mus -
ban a szemgolyó elülső szegmentu-
mának méretei kisebbek, a cornea-
átmérő 11 mm vagy annál kisebb, a
csarnokmélység 2,2 mm vagy annál
kisebb, a tengelyhossz azonban 21,0
mm-nél nagyobb (4).

Ultrahang B-scan
A szemészeti B-scan-vizsgálat a leg-
elterjedtebb radiológiai jellegű kép-
alkotó módszer, amely a szemészek
rendelkezésére áll. A jelenlegi ké-
szülékek 10-20 MHz-es mechani-
kus szektorfejjel vannak felszerelve,
amelyek 0,15 mm körüli felbontás-
sal tudják leképezni a szemgolyó
hátsó falát, a szem hátsó szegmen-
tumát és az orbita szemgolyó mö-
götti kb. 10 mm-es sávját. Nanoph -
thalmusban a bulbus méretének
meghatározásán túl az esetleges to-
vábbi morfológiai eltérések kimuta-
tásának eszköze (5).

Ultrahang-biomikroszkópia
(UBM)
Az UBM-vizsgálat speciális formája
a B-scan ultrahangnak. Lényege,
hogy kifejezetten magas frekvenciát
alkalmaz, ezáltal a megszokottnál
magasabb felbontást ad. Rövid fó-
kuszú fejjel dolgozik, így az elülső
szegment vizsgálatára kifejezetten
alkalmas. A magas ultrahang-frek-
vencia miatt a fej szabadon mozgó,
vízelőtétbe merül. Segítségével az
elülső szegment biometriai para-
méterei és az írisz mögötti struktú-
rák helyzete állapíthatók meg (6).

Optikai koherencia tomográfia
(OCT)
Az OCT működését korábbi közle-
mények részletesen ismertetik
(7–10). Az eljárás során a hátsó pó-
lusról keresztmetszeti képeket ké-
szítünk noninvazív módon. A felvé-
telek a szemfenéki eltérések doku-
mentálására és követésére is kiváló-
an alkalmasak. A jelenleg forgalom-
ban lévő spectral-domain OCT-ké-
szülékek axiális felbontása 3-5,
transzverzális felbontása 10-15
mik rométer (11). Az OCT széles
körben használható szemészetben
számos retinabetegség diagnoszti-
zálására és követésére.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

Retrospektív adatfeldolgozás kap-
csán összegyűjtöttük a nanoph -
thal musos és relatív anterior mic -
rophthalmusos betegeink rendel-
kezésre álló adatait és felvételeit.
Előző közleményünkkel azonos
mó don relatív anterior micro ph -
thal musosnak tekintettük azokat
a betegeket, akiknél a bulbushossz
nagyobb volt, mint 21 mm, a cor -
nea átmérő nem haladta meg a 11
mm-t, és olyan szemnyomás-
emelkedésük volt, amely sekély
elülső csarnokkal, illetve a csar-
nokzug elzáródásával járt, de
amelyet a megfelelően elvégzett
YAG-lézer irido to mia nem oldott
meg.
Nyolc lencseműtéten átesett beteg
14 szemének adatait dolgoztuk fel.
A lencseműtétek részleteiről és
eredményeiről előző közlemé-
nyünk számol be (12).
Hat beteg 11 szeme felelt meg a na -
nophthalmus kritériumainak. Két
beteg 4 szeme felelt meg a relatív
anterior microphthalmus kritériu-
mainak. A nyolc betegből 7 nő és 1
férfi volt. Az átlagéletkor 47,8 év
(21–66 év) volt.
Vizsgálatunk során ultrahang B-scant,
ultrahang biomikroszkópiát és hát -
só szegmens optikai koherencia to-
mográfiát végeztünk.
A hátsó szegment ultrahangvizsgá-
latára Alcon Ultrascan készüléket

(Alcon, Fort Worth, TX) alkalmaz-
tunk 20 MHz-es B-scan fejjel. Az el-
ülső szegment ultrahang vizsgálata
OTI 1000 Ultrahang-biomik rosz -
kóp pal (OTI-SCAN 1000, OTI
Oph thalmic Technologies Inc., To -
ronto, Canada), 35 MHz-es vizsgá-
lófejjel történt.
Az Optikai koherencia tomográfiás
vizsgálatokhoz a time-domain tech-
nológiájú StratusOCT-készüléket
(Model 3000, Zeiss Meditec Inc.,
Dublin, CA; szoftververzió: v4.0.2
(0056) és spectral-domain techno-
lógiájú Cirrus HD-OCT (Model
4000, Carl Zeiss Meditec, Inc.,
Dublin, CA; szoftververzió:
v3.0.0.64) és RTVue OCT (Model
100-2, Optovue, Inc., Fremont, CA;
szoftververzió: v6.9.0.27) készülé-
keket használtuk.
A StratusOCT-készülékkel a „Fast
Macular Thickness Map” és a
„Macular Thickness Map” proto-
kollt, a Cirrus HD-OCT esetében a
„Macular Cube 512×128” és a „HD
5 Line Raster” protokollokat, az
RTVue készülék esetében a MM6
protokollt használtuk.
Az elkészült képeken morfológiai
analízist végeztünk és az egyes be-
tegeknél rögzítettük a talált szem-
fenéki eltéréseket. A készülékek
sokfélesége miatt kvantitatív analí-
zis nem történt.
A képalkotó eljárásokból nyert
mor fológiai információk alapján
vizsgáltuk a hátsó szegmentum el-
téréseket és azok posztoperatív lá-
tóélességgel való összefüggéseit.

EREDMÉNYEK

Az 1. táblázatban a lencseműtétek
előtti és utáni legjobb korrigált látó-
élességeket és a képalkotó eljárások-
kal nyert morfológiai adatokat mu-
tatjuk be.
Hátsó szegmens eltérések: falvas-
tagság fokozódást (1,7-2,1 mm) ta-
láltunk B-scan ultrahangvizsgálat-
tal 8 szemben (1., 2., 3. és 5. bete-
gek).
A lencseműtétek kimenetele szem-
pontjából a B-scan UH-vizsgála-
toknak kevésbé volt prediktív érté-
ke. Ugyanakkor felhívta a figyelmet

22

OCT and ultrasound in nanophthalmos and microphthalmos
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az olyan posztoperatív morfológiai
eltérésekre, mint a chorioidea-levá-
lás, és segítségével kizárhattuk az
irodalomból ismert, eseteink kö-
zött nem tapasztalt szerózus reti-
naleválást.
Ultrahang-biomikroszkópiával ál-
talában a szemnyomás-emelkedés
okát kerestük: kvantitatív gonio -
szkó piát végeztünk, az írisz, illetve
a lencse vagy műlencse helyét vizs-
gáltuk, és a sugártest redőinek ella-
pultságát néztük. Amennyiben
trabeculectomia is történt, akkor a
filtrációs párna UBM-képéből pró-
báltunk következtetni a filtráció
meglétére/hiányára.
Hátsó szegment OCT-vel retina-
cisztákat találtunk a belső nukleáris
rétegben (INL) az 1. számú beteg
mindkét szemében. Retinacisz tá -
kat, chorioidea és retinaredőket a 2.
sz. beteg jobb szemében észleltünk,
a bal szemben pedig diffúz ödémát
a külső nukleáris rétegben (ONL). A
3. sz. beteg mindkét szemében reti-
nacisztákat detektáltunk a belső
magvas (INL) és a ganglionsejt
(GCL) rétegben. A 4. az 5. és a 7. sz.

betegben retinalis elváltozásokat a
fenti rétegekben nem találtunk. A
8. sz. beteg jobb szemében a fovea
alatt choroidealis neovascularisatio-
képződést találtunk, amelyet nem
tudtunk összefüggésbe hozni az
anterior microphthalmusával.

A 6. sz. beteg bal szemében az
OCT-vizsgálatot nem sikerült kivi-
telezni. B-scan ultrahangfelvételen
többször vizsgálva a falvastagság
mindig fokozott volt (1,7-1,9 mm
között) (1. ábra). Ezen beteg fenti
szemében opus után 5 héttel nasa -
lisan felül lapos chorioidealeválás
(uveális effusio) volt átmeneti lá-
tásromlással, amely 3 hét alatt mű -
tét nélkül rendeződött.
A 2–5. ábra néhány jellegzetes elté-
rést mutat be OCT segítségével.
OCT-vizsgálattal 3 beteg 6 szemé-
ben normális hátsó pólust talál-
tunk. A 6 szemből 5 esetében a lá-
tóélesség 0,6 és 1,0 között volt. Egy
beteg egyik szemén hátsó pólus el-
térés nélkül a visus 0,1 volt, az ő
esetében a látóélességet glaukómája
magyarázta.
Azoknál a betegeknél, akiknél reti-
nacisztákat találtunk az INL-ben és
a GCL-ben (1. sz. beteg mindkét
szeme, 3. sz. beteg mindkét szeme)
használható látóélesség detektálha-
tó az évek óta tartó követés során.
Azon betegeinknél azonban, akik-
nél falvastagság-fokozódást, retina-
és chorioidea redőket találtunk, len-
cseműtétjüket követően volt ugyan
látóélesség-javulás, de továbbra
sincs olvasóképességük (2. sz. beteg
mindkét szeme, 6. sz. beteg bal sze -
me).
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1. táblázat: Látóélesség-értékek és morfológiai
eredmények

Szám Kor Nem Oldal Preoperatív
BCVA

Poszt-
operatív
BCVA

Hatsó szegmens 
eltérések OCT-vel

1 60 nő o.d. 0,20 0,20 retinaciszták az INL-ben

o.s. 0,50 0,50 retinaciszták az INL-ben

2 49 nő o.d. 0,06 0,10 retinaciszták, chorioidea
redők, retinaredők

o.s. 0,04 0,125 diffúz ödéma az ONL-ben

3 37 nő o.d. 0,80 0,40 retinaciszták az INL-ben,
GCL-ben

o.s. 0,70 0,70 retinaciszták az INL-ben,
GCL-ben

4 68 férfi o.d. 0,10 0,10 normális

o.s. 0,60 0,60 normális

5 56 nő o.d. 0,70 0,80 normális

o.s. 0,90 1,00 normális

6 44 nő o.s. szeou 0,15 –

7 48 nő o.d. 1,00 1,00 normális

o.s. 1,00 1,00 normális

8 21 nő o.d. 0,50 0,70 CNV a fovea alatt

INL: belső magvas réteg; ONL: külső magvas réteg; GCL: ganglion sejt réteg;
CNV: choroidealis neovascularisatio

1. ábra: Ultrahang B-scan. A képen jól látható a
kisméretű szemgolyó és a magvastagodott hátsó
fal. Falvastagság: 1,8 mm
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Ultrahang B-scan
A szemészeti B-scan ultrahangvizs-
gálat nélkülözhetetlen képalkotó
módszer nanophthalmusban és a
nanophthalmus miatt lencseműtét
után a posztoperatív komplikációk
megítélése céljából. Segítségével tá-
jékozódhatunk a szemgolyó mére-
téről és alakjáról (5). Megítélhető a
hátsó fal vastagsága, amely rövid
szemgolyóhossz esetén gyakran fo-
kozott, és uveális effusio gyanúját
veti fel (13). Amennyiben bulbus -
megnyitó beavatkozás után szeró -
zus retinaleválás alakul ki, ultra-
hang segítségével detektálhatjuk az
eltérést és követhetjük annak válto-
zását. Azonban az uvea elülső ré-
szének eltéréseit már nem lehet jól
vizsgálni ezzel a módszerrel.

Ultrahang-biomikroszkópia
(UBM)
Az ultrahang-biomikroszkópia
(UBM) segítségével az írisz, a su-
gártest és a perifériás chorioidea
megvastagodása jól látható, mér-
hető és dokumentálható (14).
UBM-mel keresztmetszeti képben
ábrázolva a csarnokzugot kvanti-
tatív gonio szkó piát végezhetünk,
nemcsak láthatjuk a zugot, de meg
is mérhetjük annak nyitottságát
(14). Az utóbbi időben elterjedő-
ben lévő optikai módszerek, mint
például az elülső szegment OCT
vagy a Scheim p flug-fotográfia
non-kontakt vizsgálómódszerként
előnyösebb lehet, mint az UBM,
de a nem teljesen tiszta törőköze-
gek és bizonyos esetekben a mic -
rophthalmus-szal járó mélyen ülő
szem megnehezíthetik az ilyen
vizsgálatok elvégzését. A glaukó-
ma-ellenes beavatkozások után az
érintett struk túrák morfológiai
megítélésére, az iridotomiás nyílás
vagy a filtrációs párna vizsgálatára
használható az ultrahang-biomik -
rosz kó pia (15).

Optikai koherencia tomográfia
Microphthalmusban és nanoph -
thal musban a hátsó pólus eltérések
vizsgálatára legalkalmasabb diag-
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OCT and ultrasound in nanophthalmos and microphthalmos

2. ábra: Retinavastagodás és ciszták (fehér nyilak)
a belső nuclearis rétegben

3. ábra: Retinaredő (kétvégű nyíl), a redő csúcsán
nagyobb cisztákkal (csillag) a ganglionsejt-rétegben
és néhány apró cisztával a belső nukleáris rétegben

4. ábra: Vastag falciformis macula redő (nyilak). Az
ábra bal oldalán az optikai koherencia tomográfiával
készült térképezés látszik, amely pontosan kirajzol-
ja a redő kiterjedését és magasságát. Az ábra jobb
oldalán a redőn áthaladó függőleges irányú scan
képe látszik

5. ábra: Retinalis pigment epithelium redők (nyilak)
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nosztikus eszköz az optikai kohe -
rencia tomográfia (OCT).
Microphthalmus vizsgálatára OCT-t
felhasználó közlemény először
2004-ben jelent meg. A szerzők két-
oldali papillomacularis redőket mu-
tattak be a vizsgálómódszer segítsé-
gével (16).
A képek készítése során több tech-
nikai nehézségbe ütközhetünk en -
nek a betegcsoportnak vizsgálatai
során. Előfordulhat, hogy a betegek
kevésbé képesek, vagy képtelenek
fixációra a macula állapota miatt és
ez kooperációs nehézségekhez ve-
zethet. A rövid szemgolyó miatt fó-
kuszálási problémák adódhatnak a
felvételek készítése során, előfor-
dulhat, hogy a készülék automata-
fókuszáló rendszere nem képes a
megfelelő beállításokra. Amennyi -
ben a hypermetropia nagysága is-
mert, ez a probléma gyakran manu-
ális beállításokkal áthidalható és ki-
váló minőségű felvételek készíthe-
tőek. Az elülső szegmentum lehet-
séges eltérései miatt a felvételek ké-
szítése során képminőségbeli prob-
lémák is felléphetnek.

Szemfenéki eltérések
Hátsó szegmens OCT-vizsgálattal
bizonyítható, hogy az az elképze-
lés, amely szerint nanophthal mus -
ban a szemgolyó méretei kicsik, de
nincs strukturális elváltozás, ma
már nem állja meg a helyét, illetve
finomításra szorul. Az valóban
igaz, hogy makrostrukturális elvál-
tozások (pl. írisz, chorioidea colo bo -
ma stb.) nincsenek.
Microphthalmus és nanophthal -
mus esetén változatos szemfenéki

eltérések alakulhatnak ki. A leg-
gyakrabban megfigyelhető hátsó
pólus eltérések a retinalis ciszták,
macularedők, az uvealis effusio és a
papillán megfigyelhető kitöltött ér-
tölcsér (17–22).
A retinaredők kialakulásához felté-
telezhetően a sclera, a choroidea és
a retinalis pigment epithelium hát-
ráltatott fejlődése vezet. A retina
fejlődése normális, a szemgolyó
kül sőbb rétegeihez képest a neuro -
retinalis rétegek relatív redundanci-
ája miatt azonban redőkbe rende-
ződik (20–24). A redőknek három
alaptípusát különböztetjük meg:
1. egy nagy, erősen deformáló, sarló

alakú (falciformis) redő,
2. több, vékony papillából induló

redő (retinalis striák) és
3. a papillomacularis vonalban meg-

jelenő tölcsér alakú retinaele vá -
ció (21, 25).

A retinaredők mindegyik típusára
jellemző az elsősorban horizontális
elhelyezkedés (24). A retinaredőkön
kívül chorioretinalis redők is előfor-
dulhatnak (19).
Kóros glükóz-aminiglikánok lera-
kódása és a nagyobb mennyiségű
fibronektin jelenléte miatt a mic -
roph thalmusban a sclera megvasta-
godik. A vastag sclera a supracho -
roidealis elvezetést akadályozza és
uvealis pangást okoz (22). Ez utób-
bit uvealis effusionak hívjuk.
Microphthalmusban egyéb tipikus
maculopathiákat is megfigyelhe-
tünk. Előfordulhat a macula vasta-
godása vagy hypoplasiája (19, 26).
Hiányozhat az avaszkuláris zóna,
de akár a teljes macula is (19).
Megfigyelhető maculalyuk, fove o -

schi sis vagy retinalis pigment epi -
thel disztrófia (19).
A hátsó póluson pseudopapill oe de -
ma, fundus albipunctatus lehetsé-
ges, a távoli periférián avasz ku láris
területek fordulhatnak elő (19).
A pigment epithelium-leválások
(PED), retinalis pigment epithe li -
um redők ritkább, atípusos eltéré-
sek lehetnek (27).
Természetesen a felsorolt eltérések
mellett gyakran előfordulhat, hogy
a hátsó póluson nem látunk kóros
eltérést és a macula szerkezete nor-
mális.

KÖVETKEZTETÉSEK

Az ultrahang B-scan, az ultrahang-
biomikroszkópia és az optikai ko-
herencia tomográfia egymást jól ki-
egészítő képalkotó módszerek, se -
gítségükkel a szemgolyó morfológi-
ájáról teljes képet kaphatunk. Na -
nophthalmus és microphthalmus
eseteiben ezek a vizsgáló eljárások
különösen olyan helyzetekben
hasz nosak, amikor a réslámpás-
vizsgálat nem ad kellő mennyiségű
információt.
Amennyiben lencseműtétre kerül
sor, az ismertetett képalkotó vizs-
gálómódszerek a tervezett műtét
előtt és a posztoperatív szakban is
segítenek a prognózis megítélésé-
ben és az esetleges fenyegető szö-
vődmények kockázatának felméré-
sében. Ezen eljárások hasznosak le-
hetnek újabb műtétek tervezésé-
ben, amennyiben a posztoperatív
periódusban konzervatív módsze-
rekkel nem uralható szövődmények
észlelhetők.
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Célkitűzés: A jelen összefoglaló közleményben a konzerválószer-mentes, egyadagos, fix kombinációs szemnyo-
más-csökkentő szemcseppekre vonatkozó korszerű ismereteket kívántuk összefoglalni.
Módszer: A közlemény a klinikai gyakorlat számára leginkább jelentős konzerválószer-mentes fix kombinációs
szemnyomás-csökkentő szemcseppekre és azok gyakorlati alkalmazására vonatkozó publikált adatokat foglalja
össze, és részletesen tárgyalja a közeli jövőben, Európában klinikai alkalmazásra kerülő új készítményekre vonat-
kozó ismereteket.
Eredmények: A konzerválószer-mentes, egyadagos fix szemnyomás-csökkentő cseppek nyomáscsökkentő ha-
tása nem marad el a konzervált változatokétól, ám a szemfelszín egészséges állapotának megőrzése tekinteté-
ben előnyösebbnek tekinthetők azoknál. Az egyadagos cseppentők használata a klinikai adatok alapján nem jár
együtt a cseppentéshez kapcsolódó sérülések számának növekedésével. A készítmények toleranciáját rövid
távon a hatóanyagok tulajdonságai határozzák meg, ám közép- és hosszú távon a konzerválószer-mentesség
előnye is megmutatkozik.
Következtetés: A konzerválószer-mentes, egyadagos fix szemnyomás-csökkentő cseppek széles körű elterje-
dése a következő évekre várható Európában. E készítmények alkalmazásakor a nemzetközi szakirodalomra kell
támaszkodni.

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.
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A glaukóma kezelésének egyet -
len bizonyított módja a
szemnyomás megfelelő

mér tékű, tartós csökkentése (1, 2).
A legtöbb glaukómás beteg eseté-
ben ezt a célt szemcseppkezeléssel
érjük el. Ismert, hogy a szemnyo-
más-csökkentő cseppkezelést igény -
lő betegek nagy része idővel egynél
több nyomáscsökkentő hatóanyag
alkalmazását igényli a megcélzott
szemnyomás eléréséhez (3–5). Ép -
pen ezért a kombinált szemnyo-
más-csökkentő cseppkezelés gya-
korlati jelentősége nagy.
A kombinált szemnyomás-csökken-
tő cseppkezelés megfelelő alkalmazá-
sa számos szempont figyelembevé-
telét igényli (5). A részletes klinikai
vizsgálatok alapján a nyomáscsök-
kentő hatékonyság tekintetében ked -
vező additivitást mutató hatóanyag-
ok ma már kombinált szemcsepp-ki-
szerelésben is elérhetők (1). A szem-
orvosnak azon ban a számos mono -
terápiás és fix kombinációs készít-
mény között nem könnyű eligazod-
nia, különösen, ha a nagyszámú ge-
nerikus cseppet is figyelembe vesszük
(6). A fix cseppkombinációk alkalma-
zásával kapcsolatban vannak mára
már klasszikusnak tekinthető alapis-
meretek, amelyeket mindenképpen
be kell tartani (1). Ezek az alábbiak: 
• egyazon hatóanyag-csoportba

tar tozó molekulákat tilos kombi-
náltan alkalmazni; ebből követke-
zően ismerni kell a gyári gyógy-
szernév mögött a hatóanyagot
vagy hatóanyagokat,

• kombinált cseppkezelést csak
akkor szabad bevezetni, ha a
kom bináció alkotóival külön-kü -
lön megmutatkozik a hatóanyag-
tól elvárt szemnyomáscsökkenés,
ám a monoterápia a megcélzott
nyomást nem biztosítja,

• egy kombinált készítmény maxi-
mális napi cseppentés száma a ké-
szítmény ritkábban cseppenten-
dő tagjának maximális napi csep-
pentési száma lehet,

• nem bizonyított hatású, ötletsze-
rű kombinációk spekulatív alkal-
mazása nem fogadható el.

Szemnyomás-csökkentő kezelést
csak akkor szabad indikálni, ha a

kezelést javasló szemorvos tudja,
hogy mi az a betegség, amit kezelni
akar, és hogy milyen megcélzott
szemnyomást kíván elérni, azaz a
beteget a szakma szabályai szerint
kivizsgálta kezeletlen állapotban,
valamint ismeri az egyes ható-
anyagok nyomáscsökkentő hatásá-
nak mértékét, és ennek alapján vá-
laszt gyógyszerelést.
Sajnos a hazai gyakorlat egy része
a fenti alapvető szempontoknak
sem felel meg (7, 8). A kombinált
cseppkezelésre vonatkozóan azon-
ban új szempontok is felmerültek
az elmúlt években. A jelen össze-
foglaló közlemény ezeket a gya-
korlat számára fontos kérdéseket
veszi sorra.

FIX CSEPPKOMBINÁCIÓ

VAGY A HATÓANYAGOK

KÜLÖN KISZERELÉSBŐL

TÖRTÉNŐ CSEPPENTÉSE

A fix cseppkombinációk a megfelelő
hatóanyagok külön cseppentéséhez
képest jelentős előnnyel rendelkez-
nek: kiküszöbölik a kimosási hatást
(„wash-out effect”). Ahhoz, hogy
egy hatóanyag optimálisan felszí-
vódjon a corneán keresztül (és opti-
málisan kifejthesse szemnyomás-
csökkentő hatását) 3 perces kontak-
tus szükséges az oldat és a szemfel-
szín között (5). A betegek nagy
része azonban ezt az időtartamot
nem várja meg, a másodikként al-
kalmazott cseppet nem sokkal az
első cseppentés után cseppenti be,
így mindkét hatóanyag felhígul, és
a hatás csökkenhet. A publikált fel-
mérések adatai azt mutatják, hogy a
glaukómás betegek 12%-a 1 percen
belül, több mint 20%-a pedig 3
percnél rövidebb idő elteltével csep-
penti a másodikként cseppentendő
cseppet (9, 10).

A FIX CSEPPKOMBINÁ-
CIÓK HASZNÁLATA ELŐ -
SEGÍTI AZ ADHERENCIÁT

A betegek cseppentés iránti adhe -
ren ciája, illetve az adherencia hiá-
nya („non-adherence”) lényegesen
befolyásolja a szemnyomás-csökke-

nés mértékét és a glaukóma kont-
rolláltságát. Egy németországi vizs-
gálat azt mutatta, hogy az elégtelen
szemnyomás-csökkenés hátterében
az esetek több mint 25%-ában az
elégtelen adherencia állt (11). A
napi cseppentés-szám csökkentése
bizonyítottan javítja az adheren -
ciát (9). Éppen ezért a fix csepp-
kombinációk előnyben részesítése
indokolt a hatóanyagok külön ki-
szerelésből történő használatával
szemben (5).

A FIX CSEPPKOMBINÁ-
CIÓK CSÖKKENTIK A

SZEMFELSZÍN KONZER-
VÁLÓSZER TERHELÉSÉT

A legtöbb szemcsepp konzerváló-
szere (ami az oldat bakteriális és
gombás fertőződése ellen véd) a
benzakónium-klorid (BAK). A BAK
azonban a szemfelszínen dózisfüg-
gő toxicitást okoz. Csökkenti a ke-
helysejtek mennyiségét, ezáltal a
mucin termelését, károsítja a cor -
nea és a conjunctiva felszíni sejtje-
it, és a subconjunctivális szövetek-
ben fokozza a gyulladásos sejtek
mennyiségét, aktivitását (12). A
BAK emberen is áthatol a corneán,
és károsítja a trabecularis rendszer
sejtjeit is (13). Emellett detergens
hatása miatt a könnyfilmet direkt
módon is károsítja. Mindezek kö-
vetkeztében a száraz szem és a
szemfelszíni betegség gyakorisága
és súlyossága BAK-tartalmú króni-
kus szemnyomás-csökkentő csepp-
kezelés mellett növekszik, és rom-
lik a filtrációs műtét sikerének esé-
lye (14). Mivel a fix cseppkombiná-
ciók csökkentik a cseppentés-szá-
mot, alkalmazásukkal a BAK okoz-
ta toxicitás csökken a hatóanyagok
külön kiszerelésből történő hasz-
nálatához képest (5).

A KONZERVÁLÓSZER-
MENTES CSEPPEK ÉS

AZ EGYADAGOS

KISZERELÉS

A konzerválószer-mentesség ki-
küszöböli a konzerválószer okozta
kedvezőtlen hatásokat, és ezzel ja-
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vítja a hosszú távú toleranciát is.
Éppen ezért számos gyártó fejlesz-
tett ki olyan kiszereléseket, ame-
lyek vagy nem tartalmaznak sem-
milyen konzerválószert („preserva -
tive-free”, PF készítmények), vagy
olyan konszerválószert tartalmaz-
nak, ami a cseppentés során elbom-
lik, illetve amit a cseppentőedény
speciális szűrője a kicseppenő oldat-
ból kiszűr (15). Az Európai Gyógy -
szer Ügynökség a gyógyszerként
regisztrált szemcseppek esetében
biztonságossági szempontok alap-
ján a fenti lehetőségek közül jelen-
leg csak az egyadagos, konzerváló-
szer-mentes kiszerelések („unit-
dose pipette”) használatát engedé-
lyezi. Ezért az Európai Unióban
csak ez a kiszerelés-típus tartal-
mazhat ténylegesen konzerváló-
szer-mentes oldatot.
Tekintettel arra, hogy az egyada-

gos kiszerelés gyártása költsége-
sebb, mint a konzervált oldat táro-
lására szolgáló klasszikus cseppen-
tőedényé, az egyadagos konzervá-
lószer-mentes cseppek előállítása
drágább, mint a nekik megfelelő
konzervált változatoké. A Magyar -
or szágon a klinikai gyakorlat szá-
mára fontos, konzerválószer-men-
tes, egy adagos szemnyomás-csök-
kentő cseppeket az 1. táblázat fog-
lalja össze.

ELŐNYÖSEBB-E
A KONZERVÁLÓSZER-
MENTES FIX KOMBINÁ-
CIÓK TARTÓS ALKAL-
MAZÁSA, MINT AZ AL-
TERNATÍV KONZERVÁ-
LÓSZERREL TARTÓSÍ-
TOTT FIX CSEPPKOM-
BINÁCIÓKÉ?
Hazánkban a szemnyomás-csökken-
tő fix kombinációk közül jelenleg
egyetlen készítmény, a travo prost/ti -
molol fix kombináció (Duo trav, Alcon,
Fort Worth, Texas, USA) készül al-
ternatív (nem BAK) konzerválószer
alkalmazásával. Ez a konzerválószer
a polyquater ni um-1, ami előnyösebb
a szemfelszín védelme szempontjá-
ból, mint a BAK (5). Mindeddig sem-
miféle összehasonlító vizsgálatot
nem végeztek a poly quaternium-1
alkalmazásával tartósított és a tartó-
sítószer-mentes cseppek hosszú távú
szemfelszíni hatásait illetően, ezért
jelenleg nem lehet bizonyítékon ala-
puló megállapítást tenni az esetleges
előnyök tekintetében.

A KONZERVÁLÓSZER-
MENTES FIX CSEPP-
KOMBINÁCIÓK SZEM-
NYOMÁS-CSÖKKENTŐ
HATÉKONYSÁGA

Korábban, évtizedeken át úgy vél-
ték, hogy a BAK nem csupán kon-

zerválószerként szolgál a szemcsep-
pekben, hanem a cornealis epithel -
sejtek sejtközötti kapcsolatainak la-
zításával (enyhe károsításával) elő
is segíti a szemnyomás-csökkentő
hatóanyagok felszívódását (16). Ma
már bizonyított, hogy a BAK epi -
thelsejtekre gyakorolt hatása nem
játszik érdemi szerepet a ható-
anyag-felszívódásban. Ennek elle-
nére a konzerválószer-mentes fix
cseppkombinációk hatékonyságá-
nak vizs gálata valamint összeha-
sonlítása a konzervált változatok
hatékonyságával kiemelkedő klini-
kai fontosságú.
A konzerválószer-mentes dorzo la -
mid 2%/timolol 0,5% fix kombiná-
ció (Cosopt Uno, MSD, Merck &
Co., Inc, Whitehouse Station, NJ,
USA) hatékonyságát non-inferio -
rity típusú prospektív, randomizált,
kettősen maszkírozott, párhuza-
mos csoportos, 12 hetes vizsgálattal
hasonlították össze a konzerváló-
szerrel (BAK) tartósított, azonos
hatóanyag összetételű változattal
(17). A két csoport között a nyo-
máscsökkenés nem különbözött
szignifikánsan, azaz a klinikai gya-
korlat számára mindkét gyógyszer-
változat azonos értékűnek bizo-
nyult. A konzerválószer-mentes
egyadagos kiszerelés megfelelő ha-
tékonyságát nagy betegszámú,
nyílt klinikai vizsgálattal is igazol-
ták (18).
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1. táblázat: Az Európai Unióban forgalomban lévő, konzerválószer-mentes,
egyadagos, fix szemnyomás-csökkentő cseppkombinációk

Gyógyszerosztály Komponensek A gyógyszergyári neve
és gyártója

Napi cseppentés
szám

Megjegyzés

PGA+bétareceptor-
blokkoló

Tafluprost 0,0015%
és timolol 0,5%*

Taptiqom, Santen Oy,
Tampere, Finnország

1 csepp/nap Magyarországon még
nincsen forgalomban

Bimatoprost 0,03%
és timolol 0,5% *

Ganfort PF, Allergan, 
Irvine, California, USA

1 csepp/nap Magyarországon még
nincsen forgalomban

CAI+bétareceptor-
blokkoló

Dorzolamid 2% és
timolol 0,5%

Cosopt Uno, MSD
Pharma, Magyarország

2 csepp/nap 
12 órás időközzel

Magyarországon 
forgalomban van

Pilokarpin+bétarecep-
tor-blokkoló

Pilokarpin 2% és
timolol 0,5%

Fotil Sine, Santen
Oy,Tampere, Finnország

2 csepp/nap 
12 órás időközzel

Magyarországon már
nincsen forgalomban

PGA: prosztaglandin analóg, CAI: karboanhidráz-bénító, PF („preservative-free”): konzerválószer-mentes
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A prosztaglandin analóg/timolol
gyógyszerosztályban 2014-ben két
új konzerválószer-mentes, egyada-
gos készítményt is elismert az
Európai Gyógyszer Ügynökség (Eu -
ro pean Medicines Agency, EMA).
Ezek megjelenése a klinikai gyakor-
latban 2015-ben várható az Európai
Unió országaiban. Mivel a prosz -
taglandin analóg/timolol kombiná-
ciók a legnagyobb szemnyomás-
csökkenést biztosító kombinációk
közé tartoznak, naponta csak egy-
szer cseppentendők, és minimali-
zálják a timolol expozíciót (azaz
megfelelnek minden, a jelen közle-
ményben is tárgyalt kedvező szem-
pontnak), a konzerválószer-mentes
változatok valószínűleg jelentős
szerepet kapnak majd a glaukóma
és ocularis hipertenzió kezelésében.
Mivel mindét készítmény III. fázi-
sú klinikai vizsgálatában több hazai
vizsgálóhely is részt vett (19, 20),
feltehetően szubjektív érdeklődés is
kíséri majd e készítmények sorsát.
A konzerválószer-mentes, egyada-
gos kiszerelésű bimatoprost 0,03%/
timolol 0,5% fix kombinációs
szem cseppet 12 hetes, prospektív,
randomizált, párhuzamos beteg-
csoportos, kettősen maszkírozott
vizsgálattal hasonlították össze az
azonos hatóanyag-tartalmú, a kli-
nikai gyakorlatban már évek óta
használt és BAK alkalmazásával
konzervált változattal (Ganfort,
Allergan, Irvine, California, USA)
(19). Mindkét kezelési csoport reg-
gel cseppentett, és azonos, egyada-
gos kiszerelésű cseppentőből alkal-
mazta a hatóanyagot. A szemnyo-
mást kimosás után, kezeletlen álla-
potban, valamint 2, 6 és 12 hetes
kezelési időpontokban, reggel 8,
délelőtt 10 és délután 4 órakor mér-
ték. A konzerválószer-mentes cso-
portban a kezeletlen szemnyomás
23,9 Hgmm és 25,4 Hgmm közötti
volt az egyes időpontokban, a csök-
kenés pedig –9,16 Hgmm és –7,98
Hgmm közötti volt 12 hétnél. A
konzerválószer-mentes készítmény
hatása nem különbözött a hagyo-
mányosétól, a megfelelő szemnyo-
más-csökkenést mutató szemek
aránya („responder rate”) a legalább

20%-os nyomáscsökkenésre vonat-
kozóan a konzerválószer-mentes
csoportban 86,3% és 90,6% között
változott az egyes mérési időpont-
okban 12 hétnél. A hazai vizsgáló-
helyek összesített adatait az 1. ábra
mutatja. Noha a két kezelési cso-
port adatai a kis esetszám miatt
statisztikailag nem hasonlíthatók
össze, látható, hogy a magyar nyi-
tott zugú glaukómás és ocularis
hipertenzív betegeken az eredmé-
nyesség klinikailag megfelelő volt,
és nem tért el klinikailag jelentős
mértékben a két kezelési csoport
között.
A tafluprost 0,0015%/timolol 0,5%
konzerválószer-mentes egyadagos
kiszerelésű fix kombináció (Tapti -
qom, Santen Oy, Tampere, Finn -
ország) vizsgálata eltért a korábban
bemutatottaktól, mivel a kombiná-
ció soha nem került konzervált for-
mában bevezetésre. Két 6 hónapos,
III. fázisú klinikai vizsgálatra került
sor, mindkettő randomizált, pros -
pektív, párhuzamos csoportos és
kettősen maszkírozott volt, a részt-
vevők nyitott zugú glaukómás és

ocularis hipertenzív személyek vol-
tak (20, 21). A konzerválószer-men-
tes kombinációt mindkét vizsgálat-
ban reggel cseppentették a résztve-
vők. Az egyik vizsgálatban a fix
kombinációt statisztikailag és klini-
kailag is hatékonyabbnak találták,
mint akár a napi egyszer cseppen-
tett konzerválószer-mentes taflu -
prostot, akár a napi kétszer csep-
pentett konzerválószer-mentes ti -
mololt (21). A másik vizsgálat non-
inferiority vizsgálat volt az alkotók
konzerválószer-mentes kiszerelésé-
nek nem fix kombinációjával szem-
ben, amelyben a timololt napi 2×
cseppentették (20). A fix kombiná-
ció teljes mértékben non-infe ri -
ornak bizonyult az összetevők
kom binált alkalmazásával szem-
ben, még úgy is, hogy a nem fix
kombinációban a timolol napi adag-
ja kétszerese volt annak, amit a fix
kombináció tartalmazott. A keze-
letlen átlagos szemnyomás (reggel
8, délelőtt 10 és délután 4 órás mé-
rések alapján) 24,2 Hgmm és 26,1
Hgmm között változott. A kezelés
fél éve során az átlagos szemnyo-
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1. ábra: A bimatoprost/timolol konzerválószer-
mentes, fix gyógyszer-kombináció egyadagos válto-
zatának III. fázisú, nemzetközi vizsgálatában (19)
szereplő magyarországi centrumok összesített
adatai a szemnyomás-csökkenésre vonatkozóan.
PF („preservative-free”): konzerválószer-mentes ki-
szerelés
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más-csökkenés –7,3 Hgmm és –9,1
Hgmm közötti (29,6%–34,6%) volt
a fix kombinációs kezeléssel. A
resz ponder arány is kedvező volt. A
fix kombinációs csoportban leg-
alább 25% nyomáscsökkenést a sze-
mek közel 80%-a, legalább 30%
nyomáscsökkenést 58,3%-a, leg-
alább 35% nyomáscsökkenést pedig
36,6%-a mutatott.
Az általános hatékonyság mellett
mindig érdemes megvizsgálni azt
is, hogy milyen a hatékonyság a kü-
lönösen magas szemnyomású sze-
meken. A tafluprost/timolol kon-
zerválószer-mentes fix kombináci-
óra vonatkozóan ezt az egyik III. fá-
zisú vizsgálat pseudoexfoliatív
glau kómás szemein elvégzett má-
sodlagos analízissel elemezték (22).
A pseudoexfoliatív glaukómás sze-
meken az átlagos kezeletlen szem-
nyomás 26,5 Hgmm (délután 4 óra)
és 28,1 Hgmm (reggel 8 óra) között
változott. Az átlagos szemnyomás-
csökkenés a 6 hónapos kezelés alatt
–8,62 Hgmm és –10,25 Hgmm
(31,8%–36,7%) közötti volt, ami
klinikailag is kedvezőnek tartható.

A KONZERVÁLÓSZER-
MENTES FIX SZEMNYO-
MÁS-CSÖKKENTŐ

CSEPPKOMBINÁCIÓK

SZEMÉSZETI TOLERÁLT-
SÁGA, MELLÉKHATÁSAI

Ismert, és a gyakorlatban rendszere-
sen tapasztalható, hogy BAK-aller-
gia és súlyos BAK-indukálta szem-
felszín toxicitás esetén a konzervá-
lószer-mentes készítmények alkal-
mazása az állapot javulását, illetve
rendeződését eredményezi néhány
hét vagy hónap alatt. Prospektív
vizsgálatokból szintén ismert, hogy
szemfelszíni panaszok estén a BAK
felhasználásával konzervált prosz -
taglandin analóg konzerválószer-
mentes prosztaglandin analógra
váltása mind a szubjektív tünetek,
mind a szárazszeműség/szemfel-
szín-betegség objektív tüneteinek
javulását eredményezi már 6 hetes
kezelés után (23). Egy prospektív,
randomizált, párhuzamos csopor-
tos 12 hetes vizsgálatban a konzer-

válószer-mentes dorzo lamid/ti mo -
lol fix kombináció használata során
a szemben égő/szúró érzést 16,0%-
ban, keserű íz érzését 3,1%-ban re-
gisztrálták, míg a konzervált válto-
zat használata során ezek a pana-
szok 21,5%-ban és 5,4%-ban jelent-
keztek (17). A konzerválószer-men-
tes dorzolamid/timolol fix kombi-
náció használata során más vizsgá-
latokban is kedvező toleranciáról
számoltak be (18, 24).
A konzerválószer-mentes bimato -
prost/timolol és tafluprost/timolol
hosszú távú alkalmazásáról még
nem állnak rendelkezésre adatok, hi-
szen mindét készítményt 2014-ben
engedélyezték. A 3-6 hónapos tole-
rancia- és mellékhatás-adatok azon-
ban rendelkezésre állnak, és ismer-
tek az alkotókra vonatkozó gyógy-
szercsoport-specifikus mellékhatá-
sok is (20, 21, 45, 26), így tudjuk,
milyen mellékhatásokat keresünk. A
bimatoprost/timolol fix kombináció
3 hónapos klinikai vizsgálata során
conjunctiva hyper aemiát 21,2%-
ban, ocularis irritációt 14,4%-ban
regisztráltak (19). Ezek az adatok
megfelelnek a BAK felhasználásával
konzervált változatra vonatkozóan
több vizsgálatban regisztrált ada-
toknak (25). A konzerválószer-men-
tes taf lu prost/ timolol fix kombiná-
cióval con junc tiva hyperaemia
8,0%-ban és 6,4%-ban, ocularis irri-
táció 7,0%-ban és 12,7%-ban fordult
elő a két klinikai vizsgálatban (20,
21, 25). Mindez arra utal, hogy a ke-
zelés első hónapjaiban nem a kon-
zerválószer-mentesség, hanem a ha-
tóanyagok egyedi jellemzői határoz-
zák meg a mellékhatások gyakorisá-
gát és súlyosságát.

AZ EGYADAGOS CSEP -
PENTŐ KISZERELÉS

ALKALMAZHATÓSÁGA,
BIZTONSÁGOSSÁGA

A nem megfelelő cseppentési tech-
nika viszonylag gyakran okoz ki-
sebb-nagyobb szemfelszín sérülést a
hagyományos cseppentőedények
használata mellett. Korábban fel-
merült annak a lehetősége, hogy a
konzerválószer-mentes, egyadagos

csepp kiszerelés használata a szem-
felszín sérülésének kockázatát fo-
kozhatja (27). Néhány évvel ezelőtt
a kérdést klinikai vizsgálatban mér-
ték fel (28). Azt találták, hogy a
konzerválószer-mentes, egyadagos
tafluprost csepp (Taflotan, Santen
Oy, Tampere, Finnország) kiszerelé-
sét mind a cseppentési gyakorlattal
már rendelkező, mind az ilyen gya-
korlattal nem bíró, 60 évesnél idő-
sebb személyek hasonlóan jónak
minősítették, mint a hagyományos
szemcsepp-tárolóedény használa-
tát. A már részletesen tárgyalt bi -
matoprost/timolol kombinációt
egy adagos kiszerelésből 561 sze-
mély használta 3 hónapon át (19);
a tafluprost/timolol fix kombináció
vizsgálata során, szintén egyadagos
kiszerelésből 964 személy cseppen-
tett napi kétszer, 6 hónapon át (20,
21). Cseppentéssel összefüggő
szem sérülést egyetlen esetben sem
jelentettek. Mindez arra utal, hogy
a klinikai gyakorlatban az egyada-
gos cseppentő kiszerelés használata
nem fokozza majd a cseppentéssel
kapcsolatos szemsérülések gyakori-
ságát. Természetesen az olyan be-
tegnek, aki nyilvánvalóan nem ké -
pes megfelelő technikával magának
cseppenteni, az egyadagos kiszere-
lések használata nem javasolható.

KÖVETKEZTETÉSEK

Az Európai Unióban a konzerváló-
szer-mentes, egyadagos szemnyo-
más-csökkentő szemcsepp kiszere-
lések nem ismeretlenek (1, 17, 23,
29). Az ilyen készítmények cso-
portjából hazánkban a prosz ta -
glandin analógok közül a tafluprost
0,0015%, a helyi karboanhidráz-bé-
nító/timolol fix kombináció kategó-
riából a dorzolamid 2%/timolol
0,5% csepp van forgalomban, és az
utóbbi években a pilokarpin/timolol
fix kombináció csoportból a pilo -
karpin 2%/timolol 0,5% oldat (Fotil
Sine, Santen Oy, Tampere, Finn -
ország) volt elérhető. A proszta -
glandin analóg/timolol fix kombi-
nációk várható megjelenésével nem
pusztán a konzerválószer-mentes
cseppek választéka bővül majd,
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hanem az adherencia elősegítését és
a cseppentéssel kapcsolatos életmi-
nőség-romlás minimalizálását tá-
mogató kezelési lehetőségek is nö-
vekednek. Ahhoz, hogy a szélesedő
gyógyszerválasztékból optimálisan
választhassuk meg a krónikus keze-
lést glaukómás és ocularis hiper ten -

zív betegeink számára (30), a közle-
ményben ismertetett, mára már
klasszikusnak tekintett szempon -
tok figyelembe vételén túl, ismerni
kell az új kiszerelések nyújtotta elő-
nyöket és korlátokat, ám a ható-
anyagok egyedi hatékonyságát, és
szemészeti toleranciájukat is figye-

lembe kell venni. A helyes döntés-
hez az igényes tájékozottság, a
mér tékadó nemzetközi irodalmi
adatok ismerete szükséges, és kerü-
lendő az egyoldalú, esetlegesen
mar keting-orientált információ
meggondolás és kritika nélküli elfo-
gadása és alkalmazása.
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Keratitis hátterében rendkívül gyakran áll herpes simplex vírus. Klinikai megjelenési formái változatosak,
mégis jól kezelhetőek – amennyiben a különféle klinikai megjelenési formákat felismerjük: a) Epithelialis keratitis
(dendritica/geographica); b) Stromalis keratitis (nekrotizáló vagy nem nekrotizáló intersticiális keratitis); c)
Endotheliitis (disciform keratitis); d) Neurotropicus keratopathia (metaherpeticus keratitis); e) Erezett szaru-
hártyahegek. Minden klinikai megjelenési forma specifikus terápiát igényel. A recidívamentes időszakokban
műkönny és alvás előtt herpesz ellenes gél állandó használata javasolt, a recidívák minimalizásása érdekében.
Szaruhártya-átültetést követően, illetve gyakori keratitises shubok esetén szisztémásan napi 2×400 mg
acyclovir tabletta szedése alkalmazandó. A herpeszkeratitisek különféle klinikai megjelenési formái eltérő 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-necrotising 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 2×400 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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BEVEZETŐ

Mintegy 20 évvel ezelőtt a herpesz
eredetű keratitis miatt cornea
transzplantáción átesett betegnek
évente akár 2-3 új transzplan tá -
tumra is szüksége volt a transz -
plantátumon kialakuló nem ural-
ható geografikus keratitis, a varra-
tok meglazulása, infiltrátum kelet-
kezés, bakteriális felülfertőződés,

kilökődési reakció valamint szaru-
hártya-beolvadás miatt (2).
Jelenlegi tudásunk szerint, a megfe-
lelő kezelés alkalmazásával az ilyen
kórlefolyás elkerülhető. Eh hez arra
van szükség, hogy klinikai mun-
kánk során nem csupán „her pes ke -
ratitisről” beszéljünk, hanem annak
különféle megjelenési formáit is fel-
ismerjük és adekvátan kezeljük.

A felső testfél herpeszes fertőződé-
sekor 95%-ban a herpes simplex
vírus (HSV) 1-es típusát lehet izo-
lálni. Ezzel szemben a genitális fer-
tőzést elsősorban a 2-es típus okoz-
za. Az 1-es típusú HSV-fertőződés-
re legtöbbször a korai gyermekkor-
ban kerül sor, a 2-es típussal vagy
megszületésünkkor, vagy 16 és 30
éves korunk között szexuális kon-

SZEMÉSZET 152. évfolyam, 2015; 1. szám 33–39.

KULCSSZAVAK

KEYWORDS

herpes keratitis, lokális és szisztémás terápia, endotheliitis, stromalis keratitis,
epithelialis keratitis

herpes keratitis, therapy, endotheliitis, stromal keratitis, epithelial keratitis

Szemesz_1501_szemeszet  2015.03.06.  8:10  Page 33



taktussal teszünk szert. A primer
fertőzés gyakran virémiát okoz,
amelynek hatására egész életünkön
át megmaradó humorális antites-
tek keletkeznek. A humorális anti-
testek sejtes immunválasszal rea-
gálnak a vírus esetleges felszaporo-
dására. A primer fertőződés gyak-
ran klinikai tünetektől mentesen
zajlik. A későbbi herpeszes megbe-
tegedések többnyire ennek megfele-
lően csupán recidívák, noha egy
újabb herpesztörzzsel való fertőző-
dés is lehetséges.
A primer szemészeti, vagy a sokkal
gyakoribb orális illetve faciális HSV-
fertőződést követően a vírus a tri -
geminus idegen át vándorolva a
ganglion Gasseriben lappangó fer-
tőzést hoz létre (4, 8). Jelenlegi ku-
tatások szerint a HSV-fertőzés a
szaruhártyában is perzisztálhat (4,
9, 14, 24).
A vírusgenom egy része a ganglion
Gasseriben, illetve a szaruhártyá-
ban állandóan replikálódik. Ebben a
lappangási időszakban a litikus en-
zimek termelődéséhez vezető gé -
nek nem expresszálódnak a vírusge-
nomból, így akadályozza meg a
HSV a neuronok apoptosisát és tá-
mogatja saját túlélését és folyama-
tos lappangását a ganglionban (25).
Immunrendszerünk felelős azért,
hogy a fertőzés lappangó maradjon,
és ne alakuljon ki disszemináció
(31). Mivel a vírus génjei lappangás-
kor csak részlegesen expresszá lód -
nak, illetve a sejteken belül marad-
nak, elkerülhetik az immunrend-
szerrel való találkozást.
Amennyiben azonban az egyensúly
a gazdaszervezet és a vírus között
megbomlik, helyi recidíva alakul ki.
Az egyensúly megbomlásához szá-
mos tényező vezethet, így exci mer -
lézer kezelés, napfény (elsősorban
UV-sugárzás), menstruáció, láz,
testi vagy lelki megterhelés, sztero-
id szedése, immunszupp resszió
vagy stressz (38). Az egyensúly
megbomlásának pontos oka jelen-
leg nem ismert.
A vírus reaktivációja során a lap-
pangó állapot helyett litikus repli -
kációba kezd azt követően, hogy
retrográd axonális transzport után

újra a primer fertőződés helyére jut.
Esetenként a vírus a környező neu-
ronokat és ganglionokat is megfer-
tőzi, ezzel fertőzve tovább a test
különböző részeit is. A vírus reak -
tivációjának gyakorisága korrelál a
primer fertőzés súlyosságával és a
fertőzött személy immunológiai ál-
lapotával. A recidívák jellemzően
egyre gyakoribbá válhatnak: egy
évvel a primer fertőződés után a be-
tegek 10%-ában, 10 évvel azután
50%-ában, 20 évvel azután 60%-
ában jelennek meg. Primer szemé-
szeti HSV-fertőzést követően leg-
alább az esetek egyharmadában je-
lenik meg recidíva, és a betegek fele
több mint egy recidívára számíthat
(36, 37).
Amennyiben a szaruhártya stromá -
jában megjelenik a HSV okozta
keratitis, megnő a valószínűsége a
későbbi ismételt stromalis gyulla-
dásoknak. Az első klinikai tünetek
megjelenésekor az esetek mintegy
2-5%-ában látható stromalis kera -
titis, ennek gyakorisága azonban a
recidívákkal 20-40%-ra emelkedik
(17, 39).
A HSV rendkívül gyakori oka kera -
titisnek, amelyre, mint oki tényező
mindig gondolnunk kell. Jellemző
módon egyoldali szaruhártya-gyul-
ladást okoz, amelyre azonban két-
oldali gyermekkori keratitisekben
láthatunk ellenpéldát. A betegek
jellemzően ismétlődő szaruhártya-
gyulladásokról számolnak be. A
szaruhártya-érzékenység csökkené-
sének meghatározása (egyszerűen
vattaszálcsákkal, természetesen
szemnyomás-méréshez szükséges
érzéstelenítő csepp használata
előtt) irányadó lehet a diagnózis
felállításában, patognomikus jel.
Emellett jellemzően megfigyelhető
súlyos klinikai kép, fájdalommentes
betegnél. Jellemzően nincsen kifeje-
zett conjunctivalis belövelltség.
Labordiagnosztikai teszt csak atipi-
kus fertőzés diagnózisának felállítá-
sához javasolt. Szerológiai vizsgálat
nem segíti a diagnózis felállítását,
azonban a szaruhártya, illetve
könnyfilmből végzett real-time-
PCR megerősítheti a diagnózist, il-
letve a vírusgenom mennyiségét a

szövetben meghatározhatja. Szte -
ro iddal kezelt betegeknél, gyakori
shuboknál, súlyos klinikai kép és
szaruhártya-ereződés valamint
akut transzplantátum-kilökődés
ese teiben jellemzően nagy mennyi-
ségű HSV-genom jelenléte igazolha-
tó (23).
A herpesz eredetű szemgyulladások
leggyakoribb klinikai manifesztáci-
ója a keratitis (42, 43). Szinte min-
dig recidíváról beszélhetünk, a
rendkívül ritka primer szaruhártya-
fertőzéstől eltekintve.
A HSV-keratitis klinikai megjelenési
formái a következőek:

1. fertőző epitheliális keratitis (kera titis
dendritica vagy geogra phi ca),

2. stromalis immunológiai keratitis
(nekrotizáló – ulcus) vagy nem
nekrotizáló (interstitiális) kera titis),

3. endotheliitis (disciform kerati tis),
4. neurotrophicus keratopathia (úgy -

nevezett keratitis metaher pe ti ca),
5. szaruhártyahegek a stroma részleges

elvékonyodásával és részleges vagy
kifejezett ereződéssel.

Ezek a klinikai megjelenési formák
azonban egymás mellett is megje-
lenhetnek, valamint jelen lehet el-
ülső uveitis a betegeknél, esetleg
szekunder glaukómával. A fenti
csoportosítás Holland és Schwartz
beosztását követi (16, 18).
A fertőző epitheliális keratitisnél a
litikus vírusreplikáció dominál, a
stromalis formánál az immunreak-
ció játssza a fő szerepet. A nekro -
tizáló ulceratív keratitisnél a szaru-
hártya stromájában nagyszámú
replikálódó aktív vírus van jelen, a
nem nekrotizáló, intresticiális for-
mánál ez nem jellemző.
A veleszületett immunitásnak (pél-
dául toll-like receptorok) nagy je-
lentősége van a vírusok szaruhár-
tyából történő eltávolításában. A
fertőzés, illetve recidíva hatására ak-
tivált keratocyták és antigén pre -
zentáló sejtek proinflammatorikus
citokineket és kemokineket szecer -
nálnak, amelyek neutrofil granu -
lociták, makrofágok, dendritikus
sejtek és T-limfociták stromalis be-
áramlását idézik elő. A krónikus
szaruhártya-gyulladásban a fő sze-

34

Clinical forms and treatment of herpetic keratitis

Szemesz_1501_szemeszet  2015.03.06.  8:10  Page 34



repet a CD4+ T-limfociták játsz-
szák, amelyek interleukin-2-t,
TNFa-t, interferon-g-t szecernál -
nak. „Vascular endothelial growth
factor” (VEGF) serkentő hatására
ereződés, illetve litikus enzimek ha-
tására (pl. matrix-metallopro tei -
náz) fekélyképződés jelenik meg.

EPITHELIALIS

HSV-KERATITIS

Klinikai kép
A korai stádiumban pont vagy csil-
lag alakú, opálos színű megduzzadt
epithelsejteket lehet megfigyelni.
Ebből alakul ki a dendriticus kera -
titis (1. ábra), illetve amennyiben a
dendritek konfluálnak a keratitis
geographica (2. ábra) (nem felis-
mert epithelialis HSV-keratitis ese-
tén jellemzően kortikoszteroid
cseppentését követően). A fluoresz -
ceinnel festődő dendritikus léziók
végződéseiben jellemzően kis kerek
hámhiányok figyelhetőek meg, me-
lyekben a replikálódó vírus mutat-
ható ki. Néhány napon belül jellem-
zően subepitheliális infiltrátum
alakul ki, amely esetleges abráziót
követően is visszamarad.

Kezelés
A lokális kezelést napi 5× acyclovir
(Virolex) vagy gancyclovir (Virgan)

jelenti, amelynek az adagolását 2-3
héten belül lassan csökkenteni kell
(3, 13, 21).
A fenti szerek hosszú távú haszná-
latakor előfordulhatnak toxikus
vagy allergiás reakciók, velük szem-
beni rezisztencia ép immunrend-
szerű betegeknél azonban extrém
ritka (1).
Acyclovir rezisztencia esetén hasz-
nálható Vidarabin vagy Foscarnet
terápia, ez azonban hazánkban
nem elérhető (7).
Az epitheliális keratitis lokális anti -
herpetikus kezelés nélkül általában
2-3 hét alatt spontán gyógyul, a lo-
kális kezelés hatására azonban a
gyógyulás jellemzően egy hétre rö-
vidül. Ezzel szemben a lokális keze-
lés nem befolyásolja a későbbi reci-
dívák megjelenésének gyakoriságát
és a betegség stromalis keratitissé
alakulását.
Szisztémás acyclovir kezelés epi -
theliális keratitisnél nem javasolt,
azonban a „Herpetic Eye Disease
Study” szerint 2×400 mg acyclovir
tabletta egy éven át történő hasz-
nálata a recidívákat csökkenti és a
betegség stromalis keratitissé válá-
sát megakadályozza (37). Ezzel
szemben rövid távú (3 hetes)
szisztémás acyclovir terápiának
nincsen hatása a későbbi recidívák
gyakoriságára (36). Szaruhártya-
átültetett betegeknél megjelenő
epitheliális kera titis esetén is ja-
vallt hosszú távú szisztémás acyc -
lovir.
Lokális szteroid rendelése epithe -
liális HSV-keratitis esetén ellenja-
vallt.

STROMALIS IMMUNO-
LÓGIAI KERATITIS

Nekrotizáló ulceratív keratitis
KLINIKAI KÉP
Általában egyoldali szaruhártyafe-
kély látható, jellemzően a szaruhár-
tya érzékenységének jelentős csök-
kenésével.
Az ulcus alapját képező stromában
jelentős mennyiségű replikálódó ví -
rus van jelen (15). A fekély alapján
és szélein jellemzően tömött, fehé-
res gyulladásos infiltrátum látható
ödémával. Elhúzódó gyógyulást kö-
vetően tömött heg, szövetveszteség
és corneális érújdon képződés jel-
lemző. Kezelés nélkül a szaruhár-
tya-perforáció veszélye rendkívül
magas (3. ábra).
A klinikai képet hypopyon megjele-
nése nem jellemzi. Bakteriális vagy
gombás felülfertőződést valószínű-
sít azonban hypopyon megjelenése.

KEZELÉS
Javasolt acyclovir gél használata 5×,
széles spektrumú antibiotikum 5×
(pl. negyedik generációs fluoro ki -
nolonok) naponta, valamint pupil-
latágító cseppek (cyclopentolat). A
kezelés megkezdésekor lokális szte -
roid adása nem javallt. Amennyi ben
azonban a beteget néhány napig lo-
kális vírusellenes szerrel már kezel-
tük, a klinikai képhez tartozó gyul-
ladásos tünetek mérséklésére érde-
mes helyi szteroid cseppel a kezelést
kiegészíteni (24, 42). Mivel a Cyclo -
spoin kezelés gátolja a T-limfociták
aktivitását, valamint csökkenti a
gyulladást a perforáció kockázatá-
nak növelése nélkül, az akut fázis-
ban szisztémás adásával ki lehet
egészíteni a kezelést (8, 10).
Szisztémás acyclovir adása javasolt
6 héten át naponta 5×400/800 mg
adagolásban, amely után a kezelés
napi 2×400 mg acyclovir adására
csökkenthető. Ezt a kezelést érde-
mes egy éven át fenntartani. A
szisztémás antivirális kezeléssel a
szaruhártya-gyulladás lezajlását
követően kedvezőbb lesz a szaru-
hártya állapota (41).
Lokális non-szteroid gyulladásgátló
adása a perforáció veszélye miatt el-
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2.  ábra: Keratitis ge og -
raphicában a hámhiá-
nyok konfluálnak

A

B

1. ábra: Keratitis dend -
riticában a hámhiány fa-
ágszerűen festődik flu -
or eszceinnel (A és B)
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lenjavallt. Excimer lé zeres fototerápi-
ás keratectomia szintén ellenjavallt.
Sürgős (á chaud) szaruhártya-átül-
tetést csak perforáció esetén vég-
zünk. Középmély, illetve mély feké-
lyek esetén az akut stádiumban
amni onmembrán-transz plan tá ció -
ra kerül sor (többszörös graft
patchel kiegészítve, „sandwich-
tech nika”). Így elhalasztható az op-
tikai célú szaruhártya-átültetés a
gyulladásmentes időszakra, jelen-
tősen javítva ezzel annak prognózi-
sát (11, 12, 29).

Nem nekrotizáló, intersticiális
keratitis – Immunreakció vírus
replikálódó nélkül
KLINIKAI KÉP
Az intersticiális keratitisben a stro -
malis immunreakció dominál,

amelyben a T-sejteknek és antigén-
antitest-komplement-kaszkádnak
a stromában fennmaradó vírus an -
tigének elleni reakciójáról van szó
(24, 35, 42). Jellemző a stromalis
infiltátum és ödéma, gyakran pre -
cipitátumok is megjelennek. A nem
nekrotizáló stromális keratitis há -
rom klinikai megjelenési formája az
intersticiális keratitis, az antigén-
antitest-komplement kaszkád
okoz ta keratitis és a szklerotizáló
keratitis (4–6. ábrák). Intersticiális
keratitisben diffúz stromalis gyulla-
dás (4. ábra), antigén-antitest-
komp lement kaszkád okozta kera -
titisben fokális, laposan elterülő
stromalis infiltrátum (5. ábra),
szklerotizáló keratitisben perilim -
bálisan megjelenő szaruhártya-
gyulladás (6. ábra) jelentkezik.

KEZELÉS
Jelenlegi tudásunk szerint kombi-
nált lokális vírusellenes (acyclovir
5×) és szteroid kezelés (predni so -
lon-acetát 5× vagy dexamethason
5×) javallt (34, 35). A cseppszám
lassan (2 hetente) csökkenthető,
amennyiben klinikailag a gyulladá-
sos tünetek megszűntek.
Amennyiben lokális kezelés hatásá-
ra javulást nem látunk, illetve a
beteg keratouveitisszel és szekunder
glaukómával jelentkezik, sziszté-
más acyclovirral egészítjük ki a ke-
zelést (5×400 mg naponta 6 hétig,
majd 2×400 mg naponta egy évig).
Amennyiben hosszabb ideig szisz-
témásan acyclovirt adunk bete-
günknek (2×400 mg több mint 1
éven át), a stromalis recidíva gyako-
risága 28%-ról 14%-ra csökkenthe-
tő (37).
Nem javuló klinikai kép esetén
szisztémás szteroid is javasolt rövid
távon (150-150-125-125-100-100-
80-80-60-60-40-40-20-20-10-10 mg
csökkenő dózisban). Krónikus in -
tersticiális keratitisben a kezelést
lokális szteroid mellett Cyclosporin
cseppekkel lehet esetleg kiegészíte-
ni (10, 22).
Műtéti beavatkozás az akut stádi-
umban nem javasolt.

KERATITS

DISCIFORMIS

(ENDOTHELIITIS)
Klinikai kép
Epitheliális keratitist követően kö-
rülbelül minden 6. betegnél jelenik
meg keratitis disciformis. A klinikai
képet fokális, esetenként diffúz
stromalis ödéma (infiltrátum nél-
kül) jellemzi demarkációs vonallal
(Wessely-ring), mikrocisztás epi -
thel- és stromaödémával, Desce -
met-redőkkel és kisebb vagy na-
gyobb precipitátumokkal (7. áb ra).
A keratitis disciformis klinikai képe
az elülső csarnokba jutott idegen
test klinikai képétől elkülönítendő.
Keratitis disciformisban a HSV-an-
tigén perzisztál az endo thel sej tek -
ben (14, 30), e mellett a klinikai kép
kialakulásáért T-sejt mediálta im-
munreakció felelős (16, 24).
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3. ábra: Ulceratív nekrotizáló keratitis (stromális
keratitis) descemetokelével keratoplasztika előtt
(A) és után (B)

A

B
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KITÉRŐ – UVEITIS

HERPETICA

A szaruhártya gyulladása mellett
gyakran megjelenik elülső uveitis
pozitív tyndall-jelenséggel és sejtek-
kel az elülső csarnokban. Sze kunder
glaukóma kialakulása gyakori.

A herpeszes keratouveitisre a követ-
kező klinikai tünetek jellemzőek:
1. Fokális irispigmentepithel hiány

(fokális vagy diffúz iris atró fia
®deformált dilatált pupilla).

2. Szekunder glaukóma trabeculi -
tisszel (egyoldali).

3. Synecchia képződés (elülső).
4. Spontán elülső csarnoki vérzés

megjelenése a csarnokzugból.
Herpeszes uveitis megjelenése ter-
mészetesen keratitis nélkül is elő-
fordulhat.
Az uveitis kialakulása az uveális szö-
vetben és a trabekuláris rendszerben
szaporodó litikus vírusokkal szem-
beni immunreakció következtében
alakul ki. Ilyenkor a HSV és annak a
genomja a csarnokvízben kimutat-
ható (6, 27, 32). Szö vettanilag az iris
sejtes infiltrációja, valamint peri -
neuritis és perivas culitis igazolható.
Az iris szektorokban kialakuló atró-
fiája és a vérzések a gyulladás követ-
keztében kialakuló okkluzív vas -
culitis miatt jelennek meg (33, 40).
A trabekuláris rendszer endo thel -
jében szaporodó vírusok szekunder
glaukómához, a corpus ciliaré ban ki-
alakuló iszké miás infarktusok per -
zisztáló okuláris hipotóniához ve-
zethetnek (19, 20).
Ezekben a betegekben proszta glan -
din analógok adása ellenjavallt,
mivel fenntartják, illetve erősíthe-
tik a gyulladást.

Kezelés
A klinikai kép kialakulását okozó
immunreakció miatt a lokális szte-
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5. ábra: Antigén-antitest-komplement-kaszkád
okozta interstitialis keratitis

4. ábra: Interstitialis keratitis

6. ábra: Sklerotizáló stromális keratitis
7. ábra: Disciform (A)
és diffúz endothelialis
keratitis retokorneális
precipitátumokkal, a
stroma megvastagodá-
sával és Descemet re-
dőkkel (B)

A

B
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roid adása elengedhetetlen (pred -
nisolon-acetát/dexamethason 5×
naponta) (34, 35). Annak érdeké-
ben, hogy ezekben a betegekben az
epitheliális keratitis ismételt megje-
lenését elkerüljük, egyidejű lokális
vagy/és szisztémás antiherpetikus
kezelés (5× acyclovir gél, 6 hétig
5×400 mg acyclovir tabletta, majd
12 hónapig 2×400 mg acyclovir
tabletta) adása szükségeltetik. A lo-
kális kezelést a klinikai tünetek
megszűnését követően lassan (2 he-
tente) csökkenthetjük.
Rövid távú szisztémás szteroid/im -
munszuppresszív kezelés előrehala-
dottabb, illetve lokális kezelésre
nem reagáló esetekben javasolt.
Nonszteroid gyulladásgátló csep-
pek adásának a betegség kezelésé-
ben nincsen szerepe.

KERATITIS

METAHERPETICA

Klinikai kép
A metaherpetikus keratitis során a
herpeszes szaruhártya-gyulladásnak
egy késő stádiumát észleljük (ki-
égett stádium) (8. ábra). Ezek ben a
betegekben általában már súlyosan
sérült a szaruhártya inner vá ciója,
csökkent a könnytermelődés és
ennek megfelelően neuro tro phi kus
keratopathia alakult ki. A neuro -
trophikus keratitis kialakulását a
HSV-fertőzés okozta keratitis mel-
lett lokális gyógyszeres kezelés
(non  szte roid antiinflammatorikus
cseppek) is gyakran elősegíti. Ebben
a stádiumban általában már nincsen

vírusreplikáció vagy immunreakció.
Ilyenkor a neurotrophikus kerato -
pathia súlyossági fokától függően
keratopathia punctata szuper ficiális,
szaruhártya erózió, vagy me ta her -
petikus fekély jelenhet meg.

Kezelés
Javasolt mindennemű toxikus loká-
lis kezelés szüneteltetése és lehető-
ség szerint konzerválószer-mentes
lokális kezelés bevezetése. Javasolt
konzerválószer-mentes műkönny
cseppek (lehetőség szerint hialu -
ron savval) és gélek használata.
Ezeknél a betegeknél hatékony le -
het saját savóból készült szemcsep-
pek használata (kórházi körülmé-
nyek között), illetve terápiás kon-
taktlencse illesztése (28). A fenti te-
rápiára sem reagáló esetekben am -
nion membrán-transz plan táció
(többnyire patchként), illetve late-
rális tarsorraphia végzésére kerül
sor. A szaruhártya kötőhártyával
történő fedése csak „ultima ratio”-
ként jön szóba (28).

EREZETT SZARUHÁR-
TYAHEGEK

Gyakran ismétlődő herpeszes sza-
ruhártya-gyulladásokat követően
jellemzően egy többé-kevésbé ere-
zett, helyenként stromalis elvéko-
nyodást mutató szaruhártyaheg
alakul ki (9. ábra).
Mivel a szaruhártyahegek jellemző-
en a középső és mély stromát is el-
érik, ezekben a betegekben excimer
lézeres fototerápiás keratectomia
csak ritkán javasolt. Amennyiben
ilyen beavatkozásra kerül sor, min-
denképpen javasolt a szisztémás
acyclovir kezelés. Lamellaris kerato -
plasztika végzése a betegek szaru-
hártya endotheljében is kimutatha-
tó HSV miatt nem ajánlott (14).
Perforáló keratoplasztika elvégzése
legalább 6 hónapos gyulladásmen-
tes időszakot követően ajánlatos.
Lokális anti-VEGF-kezelés haszná-
lata ezekben a betegekben a neuro -
trophikus keratitis kialakulásának
igen magas kockázata miatt elkerü-
lendő (5, 26).

Amennyiben a betegeknél szaru-
hártya-ödémát találunk, gondol-
nunk kell a még aktív herpes kera -
titis jelenlétére és kezelésére.
Amennyiben a látóélesség javítása
érdekében szaruhártya-átültetést
tervezünk, a lokális, esetlegesen
szisztémás szteroid adását minden
esetben ki kell egészítenünk acyc -
lovir védelemmel, amelyet a szaru-
hártya-átültetést követően java-
solt egy éven át szisztémásan
(2×400 mg acyclovir) és lokálisan
(elalvás előtt 1× acyclovir gél) ad-
nunk. Így a transzplantátumban a
herpeszes keratitis ismételt megje-
lenésének valószínűsége csökken
(41).
Mivel keratoplasztikát követően a
herpeszes endothelitis és a kilökő-
dési reakció klinikailag nem elkülö-
níthető, endotheliális kilökődési re-
akció klinikai képe esetén javasolt a
szisztémás és lokális szteroid terá-
piát szisztémás és lokális herpesz
ellenes terápiával is kiegészíteni.
Hazai szerzők a herpeszes keratitist
követően gyakran kialakuló re -
jekciós reakciók számának csök-
kentése érdekében sikeresen alkal-
maztak szisztémás mikofenolát-
mofetilt (44).
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9. ábra: Herpes kera ti -
tist követő erezett sza-
ruhártyahegek (A). Sza -
ruhártya átültetés utá -
ni állapot (B)

A

B

8. ábra: Neuro trophi -
cus fekély kiégett stádi-
umban. A fekély széleit
borító hám és stroma
sáncszerűen kissé elő-
emelkedik
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Célkitűzés: A nem arteritises eredetű elülső ischaemiás opticus neuropathia (NA-AION), és a fenti szindróma ismerteté-
se egy fiatal nő kórtörténete alapján.
Beteg és módszerek: A 41 éves nőbeteg bal szem látásromlásával jelentkezett intézményünkben 2012 nyarán. A sze-
mészeti vizsgálat bal oldalon oedemás papillát, a látótér vizsgálata pedig a bal oldali alsó nasalis látótérben kiesést muta-
tott. A másik oldalon azonban halvány, decolorálódott papillát észleltünk, súlyos funkciókárosodással, szintén az alsó
nasalis látótér érintettségével. Szemészeti anamnézise szerint  5 évvel azelőtt jobb szemén hasonló tünetek jelentkeztek.
Az akkor elvégzett koponya CT és MR angiográfiás  vizsgálatok negatív eredményt adtak. Családi okok miatt ezek után
nem járt szemészeten, és sem a kezelések, sem a kivizsgálásai nem folytatódtak.
Eredmények: Jelen tünetei kapcsán részletes képalkotó vizsgálatok következtek: koponya MR és MR angiográfia, valamint
egyéb mikroembolizációt okozó cardiovascularis forrás  keresésére irányuló vizsgálatok. A dekompenzálódott  hypertonia
miatt gyógyszeres beállítása is megtörtént, és thrombocyta aggregációt gátló kezelése is megkezdődött az  aortaívben leírt
embologén plakkok és a kétoldali papilla keringési zavar klinikai jelei, valamint a primer stroke prevenció miatt (15).
Következtetés: A klinikai történéseket és a vizsgálati eredményeket elemezve mindkét  látóidegfő-időeltolódásban- kerin-
gési zavarának lehetőségére gondoltunk, azaz a nem arteritises eredetű elülső ischaemiás opticus neuropathia (NA-
AION) klinikai képét tartottuk a legvalószínűbbnek. A jobb oldalon egy korábban lezajlott papilla keringési zavar maradványa-
ként halvány –decolorálódott a papilla, reziduális látótér eltéréssel. Bal oldalon a papillaödéma az éppen zajló, akut fázisban
lévő papilla keringési zavart jelezte. Az időben eltolódva jelentkező, de mindkét látóidegfő keringési zavarát a szakirodalom-
ból jól ismert  pseudo-Foster-Kennedy szindrómának véleményeztük.

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 noted 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 patient’s 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.
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BEVEZETÉS

A látó- és szemmozgató rendszer
keringési zavarai, iszkémiás megbe-
tegedései olyan klinikai tünetcso-
portokat foglalnak magukba, ame-
lyek jelzik és sokszor előrejelzik az
induló cerebrovaszkuláris iszké -
miás történést. Klinikai jelentősé-
gük kettős:
• egyrészt előrejelzik az induló

vagy már zajló agyi keringési za-
vart, hiszen a látórendszer vérel-
látása az agyi keringés része.

• Másrészt az elülső iszkémiás lá-
tóidegfő keringési zavara idővel a
társszemen is jelentkezik, ha a
keringési zavart okozó háttérbe-
tegségek nem kerülnek időben fel-
ismerésre.

A kétoldali progresszív látásvesztés
gyors és irreverzibilis bekövetkezte
miatt a vakság egyik leggyakoribb
okai közé került.
A cerebrális stroke napjainkban nép -
 betegség, Magyarországon éven te
35-40 000 új megbetegedést tarta-
nak számon. Haláloki rangsorban
harmadik, a daganatok és a kardio-
vaszkuláris betegségek után.
A látóideg keringési zavara egy
szisztémás kardio- és/vagy cereb ro -
vaszkuláris megbetegedés része. A
keringési zavar mielőbbi kivizsgálá-
sa és a stroke-betegséggel foglalkozó
szakmai kollégiumok módszertani
levelei (nemzetközi és hazai guide -
line-ok) alapján szigorúan meghatá-
rozott kritériumok szerinti. Időben
történő, adekvát kezelése rendkívül
fontos, mert:
1. a társszem vakságát előzhetjük

meg,
2. egy újabb, esetleg letális stroke-ot

előzhetünk meg,
3.  a kardiovaszkuláris oki kezelés is

elsődleges prevenciót jelent (pél-
dául pitvarfibrilláció, arteria ca -
rotis embologén plakk stb.) (19,
20, 21).

A hirtelen bekövetkező látásromlás
gyakori oka az elülső iszkémiás op -
ticus neuropathia (AION). Két tí-
pusát különböztetjük meg, az ar -
teritises (A-AION) és a nem ar -
teritises (NA-AION) eredetűt (1,
16). Az A-AION ritkábban fordul
elő, a vasculitis dominál és általá-

nos tünetek is kísérik. A NA-AION
gyakoribb, a keringészavar dominál,
az érelmeszesedés okozta koleszte-
rin multiplex mikroembolizáció
okozhatja a papilla keringési isz ké -
miáját. A fejfájáson kívül általános
tünetek legtöbbször nincsenek, de
előfordulhat fülzúgás, a memória
gyors hanyatlása, néha átmeneti
be szédzavar. A két kórkép elkülöní-
tése rendkívül fontos, mert az ar te -
ritises formában akut, nagy dózisú
szteroid kezeléssel az órák alatt ki-
alakuló vakság megelőzhető (22).
A NA-AION diagnózisának kritéri-
umait 1987-ben Beri és munkatársai
így határozták meg:
1. hirtelen, fájdalom nélküli látás-

romlás,
2. papilla mérsékelt prominenciája,

ödéma okozta elmosódottsága,
amely kezeletlen formában opti -
cus atrófiához vezet,

3. látótérkiesés,
4. relatív afferens pupilladefektus,
5. papillaödémát okozó egyéb szem-

vagy szisztémás betegség hiánya
(3).

A NA-AION kialakulását okozó
leggyakoribb okok: a hipertónia, di-
abetes mellitus, hypercholesteri nae -
mia, generalizált, s főleg a nyaki
erek progrediáló ateroszklerózisa,
lágy plakkok kialakulása, szívrit-
muszavar. Ritkábban játszanak sze-
repet a kollagén érbetegségek, az
an tifoszfolipid-szindróma, ami a
szisztémás fokozott trombózis-
készség súlyos kórformája.
Hajlamosító tényezők, azaz rizikó-
faktorok, amik külön, de többnyire
együttesen is hajlamosítanak a NA-
AION kialakulására: a hirtelen vér-
nyomásesés, az alvási apnoe szind-
róma, migrén, kataraktaműtét, és
egyes gyógyszerek: pl. sildenafil –
Viagra (8, 11, 17).A sildenafil okozta
gravis szívritmuszavar miatti  stroke
etiológiai szerepe a nemzetközi
szakirodalom érdeklődésének kö-
zéppontjában áll (10).

ESETISMERTETÉS

A 41 éves nőbeteg bal oldali látás-
romlás tüneteivel jelentkezett sze-
mészeti szakrendelésünkön, 2012

nyarán. Elmondása szerint 4 nappal
korábban hirtelen, reggelre alakult
ki homályos látása az érintett sze-
mén. Panaszai: ködös látás a bal
szemén, főleg lefelé tekintve, tarkó-
táji fejfájás, szorongás, kissé izga-
tott, agitált állapot voltak. Szem -
fájdalomról nem számolt be.
Visus: jobb oldalon: 1,0, bal oldalon:
1,0, de gyakran tévesztett. A szem-
nyomása: 14-13 Hgmm volt. Közeli
visusa Csapody VI-V., de bina sali -
san, azaz mindkét szemén a szöveg
nasalis kezdetében szövegkiesést
jelzett. Színlátása ép volt (Ishihara-
táblák). A pupillomotoros funkciók
vizsgálatakor: isocoria, kp. élénk,
egyenlő reakciók voltak észlelhetők.
Kritikus fúziós frekvencia- (CFF)
értékeket jobb oldalon 38-35 Hz kö-
zött jelezte, míg a bal oldalon 36-39
Hz között.
A szemmozgató rendszer vizsgála-
takor a szemállás párhuzamos volt.
A szemrések egyenlőek, a vezetett
szemmozgások minden tekintési
irányba szabadok, koordináltak vol-
tak, megtartott konvergencia mel-
lett.
Réslámpás vizsgálattal halvány, bé -
kés bulbusokat, a lencsék centru-
mában enyhe maghomályt lehetett
látni. Üvegtesti tér mindkét oldalon
tiszta volt. A szemfenéken jobb ol-
dalon nívóban lévő decolorált papil-
lát, míg a bal oldalon körkörösen el-
mosódott szélű, mérsékelt promi-
nenciát mutató, hyperaemiás papil-
lát találtunk (1. ábra A, B).
A komputer perimetriás vizsgálat-
tal (KOWA 340 standard program) a
jobb szem látóterében mind a
nasalis-, mind a temporális alsó
kvadráns jelentős részében abszo-
lút scotomafedettség volt észlelhe-
tő, néhány fokos centrális látótér-
megkíméltséggel.
A bal szem látóterében döntően a
nasalis-alsó kvadráns teljes abszolút
scotoma fedettségét, azaz quadran -
topiát észleltünk (2. ábra A, B).
Az általános anamnézise szerint
2007-ben, második terhessége alatt
derült ki hipertóniája. Gyógyszeres
beállítás történt ugyan, de a beteg a
gyógyszereket néhány hét után nem
szedte be, ellenőrzésekre sem járt.
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Szemészeti anamnézise: 2008-ban
második gyermeke születése után
jobb szemén látászavar, a későbbi-
hez hasonló tünetek jelentkeztek
hirtelen, reggelre bekövetkező látás-
romlással, fejfájással. Az akkori sze-
mészeti vizsgálat jobb oldali pa pil -
laödémát állapított meg, és sürgős
koponya komputertomográfiás (CT)
– és angiográfiás mágneses rezonan-
cia (MR) vizsgálatok is történtek, de
ezek nem mutattak kórosat. Az
akkor elvégzett látókérgi kiváltott
válasz (VEP) vizsgálat eredménye
szerint kóros eltérés nem volt re-
gisztrálható. A magas vérnyomásér-
tékek miatt ismét megtörtént a
gyógyszeres beállítás, de a beteg ezt
ismét elutasította. 2008 és 2012 kö-
zött szemészeten nem jelentkezett,
gyógyszereket nem szedett. Rákér -
dezésünkre elmondta, hogy gyakran
fáj a feje tarkótájon, és havonta egy-

szer migrénes jellegű fejfájása is van.
A családi anamnézisből a hipertónia
emelendő ki. Bete günk nem fo-

gyasztott alkoholt és nem dohány-
zott. Antikon cipi ens, anti koaguláns,
illetve hormonpótló terápiában nem
részesült. A klinikai kép alapján a
nem arteritises eredetű elülső isz -
kémiás opticus folyamatra (NA-
AION) gondoltunk, és megkezdtük
a beteg részletes kivizsgálását, majd
mielőbbi kezelését.

EREDMÉNYEK

A laboratóriumi leleten a We-érték
11 mm/óra, a szérum koleszterin-
szint 5,74 mmol/l volt. Egyéb kóros
értéket nem találtunk. A 3 hónap-
pal később elvégzett speciális he-
matológiai laboratóriumi vizsgálat
sem igazolt veleszületett vagy szer-
zett fokozott trombózis hajlamot.
A koponya MR-angiográfia során
kóros éranomália nem látszott,
kisérbetegség jeleit, mély fehérállo-
mányi lacunaris infarktusok jelen-
létét sem találták.
Az anamnézisben szereplő, de keze-
letlen hipertónia miatt a kardiológi-
ai kivizsgálást fontosnak tartottuk.
A labilis hipertónia ugyanis ritmus-
zavart, kóros ejekciót okozva kerin-
gési zavar forrása lehet. Hazai és
nemzetközi kardiológiai vizsgála-
tok szerint a szív ritmuszavara,
mint pitvarfibrilláció, kamrai ext -
rasystolia, etc. mikroembólia for-
rást jelentenek az agyi keringésben.
Ilyen esetekben a kardiológiai javas-
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B

A

2. ábra A: Jobb oldali komputer perimetria az első
vizsgálatkor, KOWA 340 standard program: az alsó
temporális és nasalis látótérben jelentős abszolút
scotóma fedettség, néhány fokos centrális látótér-
megkíméltséggel

1. ábra: Fundusfotók az első vizsgálatkor A: Jobb
oldalon nívóban lévő,decolorálódott a  papilla. B: Bal
oldalon ugyanekkor körkörösen mosódott szé -
lű,hyperaemiás,mérsékelten promineáló papilla
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lat-konzultáció határozza meg a rit-
musszabályozás mellett az anti -
aggre gációs vagy antikoaguláns ke-
zelés megkezdését. Hangsúlyozni
szeretnénk a szív, és a szívből kilépő
erek érfalbetegségei szintén mikro -
embólia forrást jelentenek az agyi
iszkémiás folyamatokban, s ebből
adódóan a látóideg keringési zava-
raiban is (5, 22).
Betegünknél a szív transthoracalis
ultrahangvizsgálat jó szisztolés ér-
téket –, de károsodott diasztolés
balkamra-funkciót, a pitvari septu -
mon időnként kis bal-jobb sönt je-
lenlétét mutatta. Ennek tudatában
transoesophageális echokar dio grá -
fiát (TEE) kértünk, amelynek lele-
tében leírták a pitvari septum ép
voltát, de az aortaívben mikro em -
bó lia forrást jelentő apró, lágy plak -
kok jelenlétét igazolták. A 24 órás
ambuláns vérnyomásmérés (ABPM-
ambulatory blood pressure monitor-
ing) során 57 mérés történt, ennek
átlaga 118/74 Hgmm volt. A legma-
gasabb érték 161/105 Hgmm, a leg-
alacsonyabb 86/46 Hgmm. A terhe-
léses elektrokardiográfia (EKG) jó
koronária-rezervet igazolt. A Caro -
tis ultrahang (UH) során az arteria
carotis interna bár stenosist nem
jelzett, a lelet az intima érintettsé-
gét nem részletezte.
A gyorsan megkezdett szisztémás
kezelés során a hipertónia ismételt
gyógyszeres beállításával kezdtünk:
R: 5 mg nebivolol – Nebivolol 1a

Pharma, R: 100 mg lozartán+12,5
mg hidroklorotiazid – Portiron
HCT, R: 4 mg perindopril+1,25 mg
indapamid – Pretanix komb. formá-
jában. A 75 mg clopidogrel – Clo -
pidogrel TEVA kezeléssel a primer
stroke és kardiovaszkuláris betegsé-
gek fő- és a beteg élete végéig alkal-
mazandó trombocita-antiaggre gá -
ciós terápiája is elkezdődött.
A neurológiai-stroke osztályunkon
mikrocirkulációt javító (piracetam-
Nootropil) infúziós kezelésben ré-
szesült 10 alkalommal, amit orális
készítménnyel folytattunk (12).
A folyamatos szemészeti követés
során 2 hónap alatt a bal oldali
papillaödéma megszűnt, ami az
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2. ábra B: Bal oldali komputer perimetria az első
vizsgálatkor, KOWA 340 standard program: nasalis
alsó kvadráns kiesés, quadrantopia

3: ábra A: Bal oldali fundusfotó 2 hónappal később,
az ödéma megszűnt, a papilla halványodik. B: A jobb
oldali funduskép változatlan maradt

A

B
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akut keringési zavart jelző látóideg-
fő-ödéma megszűnését jelezte, s
ami egyben azt is bizonyította,
hogy az időben elkezdett mikro cir -
kulációt javító kombinált kezeléssel
sikerült az olvasást biztosító cent-
rális látást megtartani (3. ábra A,
B). A kontroll látótér-vizsgálatok lé-
nyeges változást, a scotoma-quad -
rantopia mértékében nem mutattak
(4. ábra A, B). A látásélesség 6 és 12
hónappal később is, a beteg követé-
se és gondozása során mindkét sze-
men teljes maradt.

MEGBESZÉLÉS

A hirtelen kezdetű egy vagy kétolda-
li látásromlás okát nem mindig
könnyű kideríteni. A papillaödéma
jelenléte és a látótérkiesés jellege
vaszkuláris eredetre utalt a vizsgála-
taink kezdetén, de mindig ki kell
zárni az intracraniális térfoglalást

okozó kórfolyamatot (12)! Diffe ren -
ciáldiagnosztika szempontjából fon-
tos elkülöníteni a NA-AION-t az A-
AION-tól hiszen teljesen más az
etiopatomechanizmus, a prognózis
és a kezelési protokoll is (7, 12, 13).
Az arteritises – AION ritkábban
fordul elő, a nő-férfi arány 2:1, az
intracranialis nagy és középnagysá-
gú artériák gyulladása dominál.
Igen gyakran autoimmun betegség
derül ki a háttérben. A szemtüne-
tek arteritises AION esetében a
gyors kétoldali, órák alatti látás-
vesztés. Általános tünetei: az arté-
ria temporális területe halántéktá-
jon fájdalmas lehet, láz, magas
süllyedés (We), rágás nehezítettsé-
ge, arthralgia, myalgia, elesettség,
súlyvesztés is jelentkezhetnek.
Fiatalabb korban a NA-AION-t el
kell különíteni a sclerosis multiplex-
től, Leber-féle opticus atrófiától, il-

letve egyéb gyulladásos eredetű
vasculitisek okozta papilla ödé má -
tól is (15, 22).
A NA-AION esetében a társszemen
lértejövő látásromlással, látásvesz-
téssel 24-48%-ban kell számolni 5-
10 éven belül (4, 9, 18).
Az elülső iszkémiás opticus folya-
matok mellett a látórendszer bár-
milyen keringési zavarainak jellem-
zői: a hirtelen rövid idő alatt, fáj-
dalmatlanul bekövetkező, sokszor
vissza fordíthatatlan centrális látás-
vesztés egyik, majd mindkét sze-
men (20). Ezek a tünetek előrejel-
zik az induló vagy már zajló agyi
keringési- főleg iszkémiás megbete-
gedéseket (5). Mind az agyi -, mind
a látóidegfő keringési zavarainak
hátterében gyakorlatilag olyan kar-
diovaszkuláris megbetegedések
(szív ritmuszavar, ACI lágy-em -
bologén plakkok) állhatnak, amik
mikro embólizációt okoznak a látó-
idegfő végartériáiban (az arteria
ciliares post. brevesben), akárcsak a
központi idegrendszer más érsza-
kaszaiban, agyi iszkémiás törté-
nést okozva (19–22).
A Foster–Kennedy-szindrómát, mint
ritka neurológiai tünet együttest
először 1911-ben Robert Foster Ken -
nedy angol neurológus írta le (14). A
szindróma jellemzői: egyoldali op -
ticus atrófia direkt komp resszió
miatt – tumor a frontális lebeny
alsó részén-, ellenoldali pa pilla ödé -
ma, centrális scotoma, és anosmia
kísérheti (2).
A pseudo-Foster–Kennedy-szindróma
(pseudo-FKS) esetén az egyoldali
opticus atrófia és az ellenoldali
papillaödéma fennáll, de mind-
ezek a tünetek intracraniális tér-
szűkítő folyamat nélkül, többnyi-
re kétoldali AION, időben eltérő
fázisban.

KÖVETKEZTETÉS

Az ismertetett beteg klinikai ké -
pét, a kórlefolyását és a vizsgálati
eredményeket elemezve a beteg
társszemén is egy hirtelen kiala-
kult, akut fázisban lévő NA-AION
állapotát tartottuk valószínűnek.
A klinikai kép a jobb oldalon egy

44

Nem arteritises eredetű elülső iszkémiás opticus neuropathia

4. ábra A: Bal oldali látótér 9 hónappal később. B:
Jobb oldali látótér 9 hónappal később. Lényegi vál-
tozás egyik oldalon sincs
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korábban lezajlott és kezeletlen
papilla keringési zavar okozta atró-
fiás papillát jelzett, míg a bal olda-
lon egy akutan zajló papilla kerin-
gési zavar okozta papillaödémát
mutatott.
Az intracranialis térszűkítő elválto-
zást a képalkotó-vizsgálatokkal ki-
zártuk. Az ABPM-vizsgálat labilis
hipertóniát igazolt. Az alvási, éjsza-
kai hipotenzió, valamint a beteg
magas vér koleszterinszintje fontos
hajlamosító tényező isz kémiás tör-
ténésre (17). A kivizsgálási folya-
mat végén a nemritkán észlelhető

pseudo-Foster–Ken ne dy- szindrómát
állapítottuk meg (6).
Esetünket azért tartottuk érde-
mesnek a bemutatásra, mert a
NA-AION egyre nagyobb beteg-
körben kerül felismerésre az egy-,
vagy kétoldali látásvesztések hát-
terében, és akárcsak a cerebrális
stroke, a látóidegfő keringési za-
varának ezen formája is egyre fia-
talabb korban jelentkezhet (13,
22).
Rendkívül fontos a betegnél a kar -
dio- és a cerebrovaszkuláris háttér-
betegség kiderítése és adekvát keze-

lése már az első szem érintettségé-
nél, valamint a beteg rendszeres kö-
vetése a végső diagnózis felállítása
után is.
A szemész, a belgyógyász-kardio-
lógus és a neurológus-strokológus
szo ros együttműködésére (TEAM-
munkára) van szükség ahhoz, hogy
a szemtünetek által előjelzett ke-
ringési zavar mellett a nemritkán
végzetes kimenetelű kardio- és ce -
rebrovaszkuláris történésektől
megvédhessük betegeinket, a kétol-
dali látásvesztéssel egyetemben
(19–22)!
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Célkitűzés: Maculalyuk indikációban végzett vitrectomia műtétet követően, a retinalis idegrostréteg (RNFL)
vastagság változás mértékének követése.
Módszerek: 20 beteg, 20 szemén, szövődménymentes pars plana vitrectomiát végeztünk. A műtét során
vitális festékként 10 esetben (átlagéletkor 64,9 év, SD=3,8) indocianin zöld (ICG) festéket, 10 esetben (átlag-
életkor 68,5 év SD=7,95) triamcinolont (TCA) használtunk. A műtét előtt, illetve a kontrollok során egy hónap,
három hónap, majd hat hónap elteltével, RNFL-vizsgálatot végeztünk az operált szemen Zeiss Stratus OCT se-
gítségével.
Eredmények: Azoknál a betegeknél, akiknél TCA-t használtunk műtét során, az RNFL-értékek ingadozása a
kontrollok alatt lényeges változást nem mutatott. A másik csoportban ICG-vel történt a festés, náluk a hat hó-
napos kontroll során a temporalis és superior kvadránsban szignifikáns csökkenést tapasztaltunk. A hatodik
hónapban végzett vizsgálaton a két csoport között az RNFL változásában szignifikáns különbség nem mutat-
kozott (Mann–Whitney p=0,91).
Következtetés: Vizsgálatunkban a TCA alkalmazása biztonságosnak bizonyult, az ICG-festék alkalmazása
mellett RNFL-csökkenést tapasztaltunk két kvadránsban, ezért hosszabb távú követés javasolt annak bizton-
ságos alkalmazását illetően.

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 controls 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 RNFL 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.
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Maculalyuk miatt vitrectomizált 
betegek retinalis idegrostrétegének
vizsgálata különböző vitális 
festékek alkalmazása esetén*
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Az idiopátiás maculalyuk elsősor-
ban a 65 év felettiek betegsége,
amely az esetek körülbelül kéthar-
madában nőket érint, 80%-ban egy-
oldali (12, 21). Az idiopátiás macu -
lalyuk jelenlegi kezelése vitrec to -
mia útján történik (21). Első alka-
lommal 1991-ben Kelly és Wendel
publikálták, hogy vitrectomiával le-
hetséges a maculalyuk zárása (9).
Vitrectomia során a membrana
limitans interna (ILM) peelingje a
maculalyuk záródási arányát to-
vább növeli, ezzel egyben csökkent-
hető az ismételt műtétek szüksé-
gessége, azoknak a nem kívánt szö-
vődményeivel együtt (19, 21). Kü -
lönböző festékek alkalmazásával
(chromo-vitrectomia) a praereti -
nalis szövetek láthatóvá tehetők,
ezzel elősegítve többek között az
ILM eltávolítását (16). A macula se-
bészetében ezeknek a festékeknek
az alkalmazása ma már rutinszerű,
azonban a különböző anyagok po-
tenciális toxicitása még ellentmon-
dásos, emiatt azokat minél kisebb
mennyiségben és koncentrációban
tanácsos alkalmazni. A chromo-vit -
rectomiában jelenleg alkalmazott
anyagok a triamcinolon-acetonid
(TCA), az infracianin zöld, az indo -
cianin zöld (ICG), a brilliant kék és
a tripán kék (4).
A fentebb említett anyagok közül
az ICG különösen hatékonynak bi-
zonyult a maculalyuk sebészeté-
ben. Az ICG-vel kapcsolatos tanul-
mányok ellentmondóak. Több ta-
nulmányban hozták összefüggésbe
a festéket többek között csökkent
látóélességgel, látótér-defektusok-
kal, retinalis pigment epithelium
változásokkal, optikus atrófiával, a
maculalyuk záródásának csökkent
arányával. Más tanulmányokban
nem tapasztalták a festék toxikus
hatását (10, 20, 24).
A TCA egy inszolubilis korti ko -
szteroid, amellyel intravitreális in-
jekció formájában alkalmazva lát-
hatóvá tehető a hátsó üvegtesti ha-
tárhártya és az ILM (3,18), de emel-
lett egyéb szemészeti alkalmazásai
is ismertek, többek között diffúz
diabeteses maculaödéma kezelésé-
ben is sikeresnek bizonyult (15).

Egy retrospektív tanulmányban
ma culalyuk miatti vitrectomia so -
rán ezt az anyagot alkalmazva szig-
nifikánsan jobb eredményeket ta-
pasztaltak látóélesség tekintetében,
mint ICG alkalmazásakor (14).
Jelen közleményünkben macula -
lyuk miatt vitrectomizált betegek-
nél segédanyagként TCA-t, illetve
ICG festéket alkalmaztunk, és a
különböző anyagok, valamint a
műtét során elszenvedett trauma
retinalis idegrostrétegre (RNFL) ki-
fejtett hatását vizsgáltuk.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

Betegek, műtéti technika
A vizsgálatot 20 beteg 20 szemé-
nek adatai alapján végeztük el egy
egycentrumú (Budapest, Szemé -
szeti Klinika) prospektív vizsgálat-
ban. A betegeknél idiopátiás macu -
lalyuk miatt végeztünk standard
pars pla na vitrectomiát (23G) 2009
novembere és 2011 júliusa között.
A műtét során az üvegtesti gél el-
távolításához és a hátsó üvegtesti
határhártya leválasztásához min-
den betegnél TCA-t alkalmaztunk,
az ILM leválasztását end-gripping
csipesz segítségével végeztük el,
majd gáztampo nád ként 12% per -
flu oro propane (C3F8) gázt hasz-
náltunk. Az ILM láthatóvá tételé-
hez 10 beteg (9 nő, 1 férfi) esetében
TCA-t (Kenalog 40 mg/ml) használ-
tunk (átlagéletkor: 68,5+ 7,95 év,
életkoruk 53 év és 79 év között
volt), 10 beteg (8 nő, 2 fér fi) eseté-
ben pedig ICG-t (5 mg/ml) (átlag-
életkor: 64,9+3,8 év, életkoruk 57
és 70 év között volt). A műtéteket
három különböző operatőr végez-
te, mindegyik műtét szövődmény-
mentesen zajlott le.
Betegeinknél teljes szemészeti vizs-
gálat mellett (visus, szemnyomás -
mérés, pupillatágításban fundus -
vizs gálat) mértük az RNFL-t a mű-
tétet megelőzően, a műtét után 1,
3, illetve 6 hónappal. Ennek vizsgá-
latához Zeiss Stratus OCT-készülé-
ket használtunk, amely a látóideg-
főre centrált 3,46 mm átmérőjű
körben mért értékeket vizsgálja az

RNFL meghatározásához. Vizs -
gáltuk az átlagos RNFL-vastagsá-
got, valamint külön-külön a négy
fő kvadránsban (superior, temporá-
lis, inferior, nasalis).

Statisztikai módszerek
A statisztikai analízist STATISTICA
8.0 (StatSoft, Tulsa, OK, USA)
programmal végeztük, a szignifi -
kanciaszintnek a p=0,05 értéket
választottuk. Mann–Whitney-pró-
bát használtunk annak vizsgálatá-
ra, van-e különbség statisztikailag a
kétféle anyag alkalmazásakor
RNFL-vastagságban a különböző
időpontokban történő mérésekkor.
Wilcoxon-tesztet alkalmaztunk,
annak vizsgálatára, történt-e sta-
tisztikailag szignifikáns változás az
átlagos RNFL-vastagságban, illetve
a négy fő kvadránsban a műtétet
követően, külön-külön meghatá-
rozva a kétféle anyag esetében.

EREDMÉNYEK

TCA
10 beteg esetében az ILM jelölésé-
hez TCA-t alkalmaztunk. Ebben a
betegcsoportban az átlagos RNFL a
műtétet megelőzően 99,44+20,25
mikron volt, amely a műtétet köve-
tően 1 hónappal 96,97+14,57 mik-
ronra, 3 hónappal később 90,36+
12,36 mikronra, 6 hónappal később
pedig 92,92+9,65 mikronra válto-
zott. A változások statisztikailag
nem jelentettek szignifikáns válto-
zást a műtétet megelőzően mért ér-
tékhez képest.
A négy fő kvadráns esetében egyik
kontroll alkalmával sem tapasztal-
tunk szignifikáns változást a műté-
tet megelőzően mért értékekhez
képest.

ICG
10 beteg esetében ICG-festéket al-
kalmaztunk műtét során. Az ő ese-
tükben a műtét előtt a mért átlagos
RNFL 96,53+8,79 mikrométer volt,
amely a műtétet követően 1 hónap-
pal 100,92+11,86 mikronra, 3 hó-
nappal 93,65+13,73 mikronra, 6
hónappal pedig 92,80+11,62 mik-
ronra változott. Méréseink alapján
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az átlagos RNFL-vastagság nem
változott statisztikai szempontból
szignifikánsan a műtétet követően.
Vizsgáltuk külön a négy fő kvad-
ránsban is az RNFL-vastagság ala-
kulását. A felső kvadráns esetében a
műtét utáni első és harmadik hó-
napban nem tapasztaltunk szignifi-
káns változást, a hatodik hónapban
mért értékek statisztikai szempont-
ból szignifikáns csökkenést mutat-
tak (p=0,035).
Az alsó kvadránst vizsgálva egyik
kontroll alkalmával sem tapasztal-
tunk az RNFL értékekben szignifi-
káns változást.
A nasalis kvadráns esetében az egy
hónapos kontroll alkalmával az ér-
tékek szignifikáns növekedést mu-
tattak (71,2 mikronról 77,4 mikron-
ra változott az átlagérték, p=0,032*).
A három és hathónapos kontroll al-
kalmával a műtét előtti értékekhez
képest szignifikáns változást nem
tapasztaltunk.

A temporális RNFL-vastagság ese-
tében szintén nem tapasztaltunk
statisztikailag szignifikáns válto-
zást a műtét után egy, illetve három
hónappal, a hat hónapos kontroll
során mért értékek gyenge szignifi-
káns csökkenést mutattak (a műtét
előtt mért átlagos temporális
RNFL-vastagság 71,90 mikronról
64,56 mikronra változott a hatodik
hónapra, p=0,046).
A kétféle segédanyagot Mann–
Whitney-teszt alkalmazásával ve-
tettük össze. A két anyag között
nem találtunk szignifikáns különb-
séget sem a különböző kvadránsok-
ban, sem az átlagos RNFL-vastag-
ság tekintetében egyik kontroll al-
kalmával sem.
Az eredményeket az 1. táblázat-
ban foglaltuk össze, illetve grafi-
kon formájában az 1. ábrán tün-
tettük fel. Egyik betegünk OCT-
vizsgálatának eredményei a 2.
ábrán láthatók.

MEGBESZÉLÉS

Többen vizsgálták már a vitrec to -
mia során alkalmazott különböző
vitális festékek potenciális toxikus
hatását, de az eredmények ellent-
mondásosak.
Yamashita és munkatársai (25)
maculalyuk miatt vitrectomizált be-
tegeknél vizsgálták a retinalis
idegrostréteg-vastagságot ICG alkal-
mazása mellett. A betegeket külön-
böző csoportokba osztották an nak
megfelelően, találtak-e látótér defek-
tust műtétet követően, illetve hasz-
náltak-e ICG-festéket műtét során.
Úgy tapasztalták, hogy az RNFL-
vastagság kevesebb volt azoknál a
betegeknél, akiknél látótérdefektust
észleltek a műtét után és alkalmaz-
ták a festéket műtét során, úgy felté-
telezték, ez az RNFL-károsodás az
ICG-festék hatásának tudható be.
Szignifikáns vál tozást elsősorban a
felső, nasalis és alsó kvadráns tekin-
tetében tapasztaltak, a temporális
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1. táblázat: Az RNFL-vastagság változása a hat hónapos követés alatt ICG
és TCA alkalmazását követően. Statisztikai eredmények (Wilcoxon-teszt,
Mann–Whitney-teszt)

ICG (átlag±
szórás µm-ben)

TCA  (átlag±
szórás µm-ben)

Mann–Whitney-
teszt (p-érték)

Wilcoxon-teszt
(ICG) (p-érték)

Wilcoxon-teszt
(TCA) (p-érték)

Superior preop. 116,6+21,52 111,1+23,67 0,528 NA NA

1 hó 120+19,57 107+20,25 0,315 0,285 1,000

3 hó 107,67+16,42 110,5+23,10 0,853 0,314 0,505

6 hó 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

1 hó 128,9+14,79 128,89+19,15 0,968 1,000 0,401

3 hó 121,56+17,94 122,5+19,95 0,842 0,767 0,241

6 hó 120,37+17,35 128,625+20,30 0,408 0,263 0,093

Nasalis preop. 71,2+9,33 77,9+28,70 0,842 NA NA

1 hó 77,4+10,47 73,89+24,08 0,720 0,032* 0,636

3 hó 80,22+15,16 81,8+13,70 0,661 0,066 0,445

6 hó 78+16,53 90,125+15,90 0,270 0,141 0,327

Temporális preop. 71,9+13,96 72,8+15,62 0,733 NA NA

1 hó 76,6+12,47 76,56+17,91 0,870 0,359 0,086

3 hó 67,22+11,29 59,11+19,59 0,594 0,236 0,260

6 hó 64,56+14,82 63,55+16,37 0,824 0,013 0,314

Átlag preop. 96,53+8,79 99,44+20,25 0,940 NA NA

1 hó 100,92+11,86 96,97+14,57 0,657 0,285 0,327

3 hó 93,65+13,73 90,36+12,36 0,806 0,515 0,508

6 hó 92,8+11,62 92,92+9,65 0,965 0,374 0,594
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kvadránsban kisebb volt a csökkenés
mértéke, de ennek pontos oka még
tisztázásra vár. Feltételezték azt is,
hogy szubklinikus RNFL-károsodás
azok nál is fenn állhat, akiknél nem
lehetett kimutatni látótér-károso-
dást ICG alkalmazásával történt
vitrec tomiát követően. Jagow (24)
és munkatársai szintén hasonló kö-
vetkeztetésre jutottak. Átlagosan 7
évig követték a betegeket, és úgy ta-
lálták, hogy ICG-festéssel történt
ILM peeling irreverzibilis látótér-de-
fektusokhoz, illetve látóidegfő-atró-
fiához vezethet, ezeket az eltérése-
ket egyéb patológia nem magyaráz-
ta. A látótér defektusok már a korai
posztoperatív kontrollok során ki-
mutathatóak voltak a legtöbb beteg-
nél, de volt olyan beteg is, akinél
csak később alakult ki. Más tanul-
mányokban (6) szintén leírták a
neuroszenzoros retina potenciális
károsodását maculalyuk műtétét
követően, amely az ICG intraope -
ratív alkalmazásával összefüggésben
lehet. Azoknál a betegeknél, akiknél
ICG-festés történt, a poszt operatív
látótér-defektusok aránya 50%-ra
növekedett míg, akiknél nem hasz-
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1. ábra: Az átlagos, illetve a négy kvadránsban mért RNFL-vastagság változá-
sa a hat hónapos követési idő alatt ICG, illetve TCA alkalmazása mellett

2. ábra: Egyik 63 éves nőbetegünk eredményei,
akinél Gass 4. stádiumú maculalyuk miatt történt
vitrectomia, az ILM-peeling ICG-festéssel történt.
A preoperatív (a), a műtét utáni 1 hónapos (b), illet-
ve a műtét utáni 6 hónapos (c) eredményeket fog-
laltuk össze. A bal oldali macula OCT-felvételeken
látható, hogy a maculalyuk záródott a műtétet kö-
vetően. A jobb oldali ábrákon az RNFL-vastagság
változása követhető, betegünk esetében a
superior és temporális kvadránsban 1 hónapnál
nincs eltérés, de a hat hónapos követés során
csökkenést tapasztaltunk

a)

b)

c)
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nálták ezt a festéket, nem volt kimu-
tatható látótér-defektus a műtétet
követően.  Ezzel szemben volt olyan
vizsgálat is, ahol az ICG in vitro nem
bizonyult toxikusnak alacsony izo-
tóniás koncentrációkban (10).
A TCA toxicitását illetően szintén
ellentmondásosak az eredmények.
Volt olyan in vitro vizsgálat, ahol az
anyag a retina sejtjeire toxikusnak
bizonyult (13), egy másik tanul-
mányban állatokon vizsgálva vi-
szont még magas koncentrációk-
ban sem bizonyult a retinára toxi-
kusnak (17). Ejstrup és munkatár-
sai (3) állat modelleken hasonlítot-
ták össze az ICG, a TCA, illetve a
brillant kék retinára gyakorolt po-
tenciális toxikus hatását. Vizsgála -
taik alapján az ICG a retinára toxi-
kusnak bizonyult, míg a TCA alkal-
mazása biztonságosnak tűnt.
A különböző festékek potenciális
toxicitásának vizsgálatára egyéb,
nem morfológiai módszerek is al-
kalmasak. Ferencz és munkatársai
(5) funkcionális vizsgálatokat vé-
geztek az ICG toxicitásának igazo-
lására: OCT-felvételek készítése
mellett multifokális elektroretino -
gram (mf ERG) vizsgálatot is végez-
tek a maculalyuk műtét előtt és
után. Azoknál a betegeknél, akiknél
nem használtak ICG-t, szignifikán-
san jobbak lettek az ERG eredmé-
nyei, mint akiknél ICG-festés tör-
tént, ami alapján feltételezhető a
festék toxikus hatása. A mfERG a
maculalyuk miatt műtött betegek
másik szemében kifejlődő potenci-
ális maculalyuk előrejelzésében is
segítséget nyújthat (23).
Munkacsoportunk maculalyuk mi -
att végzett vitrectomia során TCA-t,
illetve ICG-t használt az ILM jobb
láthatósága érdekében. A két segéd-
anyag esetleges toxikus hatását az
RNFL változásán keresztül vizsgál-
tuk. TCA alkalmazása mellett sem
az átlagos, sem a különböző kvad-
ránsokban mért RNFL-ben nem ta-
pasztaltunk szignifikáns változást
a hat hónapos követés alatt, lénye-
ges ingadozás a kontrollok során
nem mutatkozott. Vizs gálataink
alapján a TCA biztonságosnak bi-
zonyult, az RNFL-ben keletkezett

objektív károsodást nem tudtunk
kimutatni. Ez a megfigyelésünk
több tanulmány eredményével
összhangban van, amelyekben a
TCA toxikus hatása nem igazoló-
dott (3, 17).
A másik általunk alkalmazott
anyag az ICG volt, a TCA-hoz ha-
sonlóan az átlagos RNFL vastagsá-
gában a hat hónapos követés során
nem találtunk szignifikáns eltérést,
míg a különböző kvadránsokat kü -
lön-külön elemezve a felső és tem-
porális RNFL egyedül a 6 hónapos
kontroll során tért el szignifikáns
módon a preoperatívtól. Eredmé -
nyeink alapján szintén felmerül a
több tanulmányban (6, 24, 25) leírt
ICG-toxicitás a két kvadránsban ta-
pasztalt szignifikáns RNFL-csökke-
nés alapján. Az eredmények értéke-
lése kapcsán figyelembe kell ven-
nünk azt is, hogy mint már több ta-
nulmányban kimutatták, önmagá-
ban a maculalyuk műtét során el-
szenvedett mechanikus trauma is
okozhat RNFL csökkenést (2), illet-
ve látótérkieséseket (1, 8).
Munkacsoportunk összevetve a
kétféle segédanyagot nem talált az
RNFL-ben szignifikáns különbséget
sem az átlagot, sem a különböző
kvadránsokat vizsgálva. Más mun-
kacsoportok szintén vizsgálták a
különbséget a különböző segéd-
anyagok között RNFL-re gyakorolt
hatásukon keresztül. Toba és mun-
katársai (22) a különböző segéd-
anyagokat (többek között ICG-t és
TCA-t) összehasonlítva hozzánk
hasonlóan nem találtak szignifi-
káns különbséget. Szignifikáns csök -
kenést egyedül a nasalis/in fe rior
kvadránsban tapasztaltak, de ez a
megfigyelés az alkalmazott anyag
típusától független volt. A többi
szektorban, illetve az átlagos
RNFL-t vizsgálva átmeneti növeke-
dést tapasztaltak. Munkacso por -
tunk szintén tapasztalt növekedést
több szektorban is, de ez egyedül a
nasalis szektorban volt szignifikáns
az 1 hónapos kontroll során ICG-
festést követően. Az átlagos, illetve
a különböző kvadránsokban (nasa -
lis, felső, alsó) mért RNFL átmeneti
növekedését olyan tanulmányban

(7) is leírták, ahol nem használtak
ICG-t a belső határhártya megfesté-
séhez. Ezt ők a maculalyuk műtét
(infúzió és/vagy levegő okozta reti-
nakárosodás) okozta átmeneti eny -
he ödémával magyarázták. Kim
(11) és munkatársai hozzánk ha-
sonlóan szintén többféle segéd-
anyagot alkalmaztak (ICG-t az
ILM festéshez, TCA-t az üvegtest
eltávolításához), és a posztoperatív
RNFL-változásokat vizsgálták kü-
lönböző okok miatt (epiretinalis
membrán, maculalyuk, üvegtesti
vérzés) vitrectomizált szemeknél.
Többek között összevetették az
olyan betegek RNFL-értékeit, akik-
nél ICG-festés történt, azokéval,
akiknél nem történt membrán pee -
ling. ICG-festés esetén a supe rior
kvadránsban tapasztaltak szignifi-
káns csökkenést a hat hónapos
kont roll során a mi eredményekhez
hasonlóan, amíg a másik csoport-
ban szignifikáns eltérést nem ta-
pasztaltak. Ebben a tanulmányban
TCA alkalmazása mellett és nélkül
is tapasztaltak RNFL-csökkenést
két kvadránsban, ezért úgy vélték,
a TCA- és az RNFL-csökkenés kö-
zött csak kismértékű összefüggés
lehet.
A különféle vitális festékek, elsősor-
ban az ICG toxicitását illetően min -
denképpen további vizsgálatok
szükségesek, valamint érdekes len ne
hosszabb követési idő során is vizs-
gálni az RNFL-vastagság változását,
ezen keresztül a potenciálisan hosz-
szabb távú toxikus hatásokat.

KÖVETKEZTETÉS

Összefoglalva vizsgálataink alapján
a hat hónapos követési idő alatt a
TCA biztonságosnak bizonyult. Az
ICG alkalmazását követően hat hó -
nap elteltével két kvadránsban szig-
nifikáns csökkenést tapasztaltunk,
ennek hátterében az ICG toxikus
hatása is állhat, ezért a festék biz-
tonságos alkalmazását illetően még
további vizsgálatok szükségesek,
amelyre az újabb generációs OCT-
készülékekkel az idegrostréteg és a
látóidegfő pontosabb elemzése
nyújt lehetőséget.
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Dr. Anda Lujza (1939–2015)
Egy jó ember elment
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Megdöbbenéssel vettük tudo-
másul, hogy dr. Anda Lujza az
Orvostovábbképző Egyetem
Szemészeti Klinikájának egyko-
ri főorvosa, 2015. február 11-én
rövid szenvedés után elhunyt.
Váratlan távozása nagy veszte-
sége nemcsak közvetlen munka-
társainak és barátainak, de a
magyar szemorvoslásnak is.

Dr. Anda Lujza 1939. április 4-én született Budapesten, itt
járt középiskolába is. Édesapja sebész, sportorvos, amatőr
régész, édesanyja gyógyszerész volt. 
Gimnáziumi és egyetemi évei alatt aktívan sportolt, ma-
gyar bajnokságot is nyert tőrvívásban. 
Egy lánya, egy fia, és 5 unokája van. Munkája mellett
mindig nagyon odafigyelő édesanya és még ennél is aktí-
vabb nagymama volt.
1963-ban a Budapesti Orvostudományi Egyetem Általá-
nos Orvosi Karán diplomázott, 1967-ben tett szemészeti
szakvizsgát.
Orvosi tevékenységét 1963–2006 között egy helyen az
Orvostovábbképző Intézetben és annak összes jogutódjá-
nál – a  megszűnésig – ugyanott folytatta. A szemészeti
osztálynak, illetve klinikának volt mindvégig hűséges orvo-
sa. 1963–1967 között központi gyakornokként, 1967–69
között klinikai orvosként, 1969-től 1999-ig egyetemi ad-
junktusként, 1999-től 2003- ig – az intézmény bezárásáig –
az Országos Szemészeti Intézet főorvosaként alkalmazták.
2003-tól haláláig a Semmelweis Egyetem Főiskolai Kar
optometrista képzés óraadó és államvizsgáztató oktatója.  
Az orvostovábbképzés szervezésében és az oktatásban
egész szakmai életében részt vállalt. A szemészeti diag-
nosztikában alkalmazott FLAG-vizsgálatot és a szemfe-
néki lézerkezelést prof. dr. Brooser Gáborral elsőként al-
kalmazta az országban, majd ennek folyamatos oktatá-
sát, betanítását végezte. Magyar or szá gon elsőként ve-
zette be a diabéteszes terhes nők rend szeres szemészeti
ellenőrzését, korszerű szemészeti kezelését. Ennek alap-

elveit kidolgozta. A kérdés jelentőségét fáradhatatlanul
propagálta, kiváló eredményeit minden szakmai és nem
szakmai fórumon bemutatta. 
Szakmai együttműködést folytatott 1972 és 1986 között
a Bécsi Orvostudományi Egyetem I. és II. sz. Szem -
klinikájával, a grazi Szemklinikával, ahol ösztöndíjasként
dolgozott. Tanulmányútjai során Bordeaux, Pe king,
Sanghai, München szemészeti klinikáin fordult meg, ahol
a diabéteszes szemészeti elváltozások mik rosebészeti
megoldásait tanulmányozta. 1986-ban a moszkvai
Helmholtz Intézettel szoros együttműködést folytatott a
diabétesz szemészeti szövődményeinek tárgyában.
Dr. Czeizel Endrével több  szemészeti betegség genetikai
hátterének vizsgálatában végeztek közös kutatást.
2006 nyarán a Kecskeméti Megyei Kórház Szemészeti
osztályának vezetője prof. dr. Sziklai Pál felkérte osztálya
diabetológiai szakambulanciájának irányítására. Feladata
volt az utódnevelés is. Az új környezetbe gyorsan beillesz-
kedett. Munkáját Budapestről utazással, fáradhatatlanul
végezte. Az osztály valamennyi dolgozója nagyon szeret-
te csendes, kiegyensúlyozott természete és nagy munka-
bírása miatt.
Tagságai: Magyar Szemorvostársaság, Magyar Diabe -
tológiai Társaság, SHIOL Szemészeti Szakmai Kollé gium
tagja. Az egész Szabolcs utcai intézménynek Szak szer -
vezeti vezetője.
Kitüntetései: 1983-ban Papolczy-díj, 1985-ben Minisz teri
dicséret, 1996-ben és 2003-ban Pro Sanitate Díj
Hosszú munkássága alatt mindig sokat tett a jó kollegiális
kapcsolatok kialakításáért. Mind az orvosok, mind a nő-
vérek és az osztály, illetve a klinika egész személyzete bát-
ran fordulhatott hozzá nemcsak szakmai, de  magánéleti
problémáival is. Halála hírét hallva egyik kollégája szomo-
rúan jegyezte meg: „meghalt a pótmamám”. Ezt sokan
mások is elmondhatják. Horatius írta: „Nem halok meg
egészen...” Ez rád is igaz Liza, sokan vagyunk akik emlé-
kezni fogunk Rád.

dr. Kárpát Ágnes
dr. Papp Zoltán Tivadar
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A Magyar Szemorvostársaság 2015. évi Kongresszusa – 
Annual Congress of the Hungarian Ophthalmological Society 2015

Pécs, 2015. június 18–20., Pécs, Kodály központ (Breuer Marcell sétány 4.)

Tisztelt Szemorvos Kolléganők és Kollégák! Kedves Rezidensek!

Pécs 2015-ben szeretettel várja ismét az MSZT éves kongresszusának résztvevőit!
A Magyar Szemorvostársaság 2014. évi sikeres kongresszusa után 2015-ben ismét Pécs városa ad otthont a magyar szemorvos-
ok legfontosabb éves összejövetelének. A kongresszus helyszíne idén is az eseményhez méltó Kodály Központ. A csütörtöki megnyitó
és plenáris ülés során adjuk át az MSZT díjait, kitüntetéseit az arra leginkább érdemesült magyar kollegáknak, illetve avatjuk fel az
MSZT új külföldi tiszteletbeli tagjait.
Bízom benne, hogy pécsi tartózkodásuk szakmailag tartalmas, és minden szempontból élvezetes, emlékezetes lesz.
A Szervező Bizottság nevében szeretettel várok mindenkit!

Üdvözlettel: Prof. Dr. Biró Zsolt 
egyetemi tanár, az MTA doktora,az MSZT Elnöke

Tudományos információ: Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt, SE ÁOK, Szemészeti Klinika1085 Budapest, Maria u. 39.
Telefon: + 36 (06) 1 459 15 00/54534, Fax: + 36 (06) 1 317 90 61, E-mail: eszter@szem2.sote.hu
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Dr. Gyaki Pál (1954–2015)
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1954-ben Munkácson született.
Orvosi tanulmányait az ungvári
egyetemen végezte, diplomáját
1978-ban szerezte meg.
1982-ben Magyarországra költö-
zött, 1983 januárjától a budapesti
Tétényi úti (a későbbi Szt. Imre)
kórház szemészeti osztályán he-
lyezkedett el, ahol élete végéig
dolgozott.

Ezek csupán száraz adatok egy ember életéből, amiket
bármely adatbázisból meg lehet tudni. 
Azt azonban, hogy milyen lelkiismeretes orvos, jó kolléga
és nagyszerű családapa volt csak mi tudjuk, akik együtt
dolgoztunk vele.
Már akkor elkötelezte magát kórházunk mellett, amikor
még nem volt szemészeti osztály, csupán szemészeti kon-
zíliumokat adó részlegként működtünk. Lassan, fokról
fokra alakítottuk ki osztályunkat, vállvetve dolgoztunk
meg a sikerért. Eleinte egy másik osztály keretén belül
kaptunk pár kórtermi ágyat és használhattuk ugyanezen
osztály műtőjét is. Az évek során kitartó munkánk ered-
ményeként – ekkor már több más kolléga közreműködésé-

vel – végül önálló, húsz ágyas, saját műtővel rendelkező
szemészeti osztály adjunktusa lett Pali.
Mert ő Pali, Palika volt mindenki számára, kollégáknak,
betegeknek, barátoknak egyaránt. 
Számtalan embert kezelt, operált, szerették a betegei.
Nem ontotta a tudományos munkákat, számára sokkal
fontosabb volt a gyógyítás.
Sokáig, nagy lelkesedéssel és örömmel vett részt a nővér-
szakasszisztens képzésben.
Mi, kollégák mindig örültünk, amikor hazai vagy külföldi
kongresszusokon együtt lehettünk Vele. Az előadások kö-
zötti szünetekben vagy a fogadások alkalmával minden-
kit jó kedvre derített vidám történeteivel. Értékes beszél-
getőtárs, igazi barát volt.
Élvezetes beszámolókat tartott vadászkalandjairól – no és
másik kedvelt időtöltéséről a főzésről. Hallgatni is jó volt,
de aki egyszer is megkóstolhatta főztjét, sosem felejti el!
Sajnos önmagával nem törődött. Szinte az utolsó napig
dolgozott, pedig már nagyon beteg volt.
Halálával szegényebb lett a szemésztársadalom.
Hiányozni fogsz Palika!

Tóth-Bagi Zita
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HARVO Travel Grant 2016
Pályázat Fiatal Kutatók részére 

az ARVO 2016. évi kongresszusi részvétel támogatására

A Hungarian Association for Research in Vision and Ophthalmology (HARVO) és a Magyar Szemorvostársaság
ismételten kongresszusi támogatási pályázatot hirdet meg. A pályázat lehetőséget biztosít az ARVO 2016. évi
kongresszusán való részvételre (2016. május 1–5., Seattle, Washington, USA). A támogatás a részvételi díjat,
a szállást és utazási költségeket fedezi, felső határa 400 000 Ft). A kongresszusra az absztrakt végső bekül-
dési határideje 2015 decemberére várható. 

Azok pályázhatnak, akik korábban sem HARVO Travel Grant, sem más ARVO Travel Grant támogatást nem
nyertek.

A pályázat anyagát kérjük e-mail mellékletben juttassa el a HARVO Steering Committee vezetőjének címére:
nemeth.janos@med.semmelweis-univ.hu és titkárának címére: miklosresch@gmail.com

Határidő: 2015. október 15. este 8 óra

Korhatár: 35 év (a beadási határidőig nem tölti be a 35. évét) 

Mellékelendő: • absztrakt tervezet (szerzői utasítások a www.arvo.org címen)
• rövid életrajz magyarul
• publikációs lista (impakt faktor megjelölésével) 

A határidő után érkező pályázatokat sajnos nem áll módunkban elfogadni. A pályázat elbírálását bizottság végzi,
eredményének kihirdetése e-mailen történik majd. 

Budapest, 2015. február 17. 
Prof. Dr. Németh János, HARVO Steering Commitee vezetője
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Országos szemészeti és cukorbetegség szűrés
A „Rapid Assessment of Avoidable Blindness with Diabetic Retinopathy
module” (RAAB+DR) vizsgálat megvalósítása Magyarországon
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Magyarországon eddig nem készült országos szin-
tű felmérés a lakosság szemészeti állapotáról,
annak ellenére, hogy csatlakoztunk a WHO

által 1999-ben indított VISION 2020 programhoz, amely-
nek fő célja a megelőzhető vaksági okok felszámolása és a
vakok számának lényeges csökkentése 2020-ra. Mivel
ezek a populáció alapú felmérések nagyon drágák, időigé-
nyesek, és kivitelezésük is bonyolult, ezért egy új mód-
szert fejlesztettek ki és írtak le az elmúlt évtizedekben,
amellyel megbízható epidemiológiai becslésekhez jutha-
tunk az elkerülhető vakság gyakoriságát illetően. A sze-
mészeti ellátás és szűrőprogramok megfelelő tervezéséhez
alapvető fontosságú a fentebb említett epidemiológiai sta-
tisztikák birtoklása.
A RAAB (Rapid Assessment of Avoidable Blindness) olyan
standard metodika, amelyet már számos országban sikere-
sen alkalmaztak (Mexikó, Kína, Irán, Szaúd-Arábia, több
afrikai ország), Európában viszont eddig csak Mol dovában
és Oroszország bizonyos régióiban. A rapid megnevezés
annak köszönhető, hogy csak az 50 év feletti lakosokra
koncentrál, akiknél a vakság prevalenciája a legmagasabb,
így a populációs minta mérete csökkenthető. A módszer
előnyei közé tartozik, hogy viszonylag olcsó, rövid időt
vesz igénybe (évek helyett hónapok) és nincs szükség
drága vizsgálati eszközökre. Segítségével egy reprezentatív,
az egész országot lefedő szemészeti felmérés végezhető el.
Mivel egy korábbi felmérés szerint hazánkban a cukorbe-
tegség a második legfőbb vaksági ok, valamint a cukorbe-
tegség hazai előfordulásának folyamatos emelkedése teszi
szükségessé a RAAB-vizsgálat Diabé teszes Retinopathia
(DR) moduljával kiegészített változatának elvégzését,
amely lehetővé teszi a cukorbetegség, valamint annak sze-
mészeti szövődményeinek felderítését.
A vizsgálatot a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika
kutatócsoportja végzi a Vakok Állami Intézete, a Lions
Klubok Magyarországi Szövetsége és a Magyar Diabetes
Társaság támogatásával. A szűrést a Lions Clubs Inter -
national Foundation (LCIF) által kiírt pályázat elnyerésé-
ből származó támogatásból valósítjuk meg.
Az országos szintű szemészeti szűrővizsgálat idén április
elején indul, amelynek során párhuzamosan napi 2 vizs-
gálócsoport járja majd az országot, hogy 105 körzetben,
körzetenként 35 lakosnál, összesen 3600 ötven évnél idő-
sebb személynél elvégezzük az ingyenes szemészeti vizs-
gálatot, a vércukorszint mérést és a kérdőíves felmérést. 
A körzetek kiválasztását randomizált módon, a RAAB
szoftver által leírt algoritmus alapján a Központi Sta -
tisztikai Hivatal végezte el. A Hivataltól kapott körzettér-
képeken a területet egyenlő nagyságú szegmentekre osz-
tottuk, és a vizsgálócsoportok egy véletlenszerűen kivá-
lasztott szegmentben fognak vizsgálni.
A szűrés megkezdése előtt 5 napos tréning zajlik március
végén a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikáján az

összes csoport részvételével, dr. Hans Limburg (európai
RAAB tréner) vezetésével. 
Öt vizsgálócsoporttal fogunk szűrni, amelynek tagjai:
szemész, asszisztens/optometrista (adatlap kitöltése, vi -
zus-vizsgálat), nővér (vércukormérés), helyi segítő (helyi
önkormányzat és a lakosok értesítése, kapcsolatfelvétel),
és egy sofőr. 
A szemészeti vizsgálatok között szerepel a látóélesség
vizsgálata egyszerűsített Snellen-tábla segítségével, a
szemlencse (és vizustól függően a hátsó pólus) vizsgálata
direkt ophthalmoszkóppal, és cukorbetegség gyanúja ese-
tén a szemfenék vizsgálata pupillatágításban direkt és in-
direkt ophthalmoszkóppal. A vizsgálatok során minden
páciensnél kétoldalas adatlapot tölt ki a vizsgálócsoport,
amelyen a látásromlás, vagy vakság elsődleges okát rögzí-
tik, amennyiben ebből több lenne, akkor a kezelésre/meg-
előzésre legjobban reagáló betegséget választják. Szemé -
szeti eltérés esetén a beteget a legközelebbi szemészeti
rendelőbe/kórházba irányítják.
Az adatlapokon rögzített adatok feldolgozása külön erre a
szűrésre kifejlesztett szoftver segítségével történik, nincs
szükség statisztikusra.  A feldolgozás során kapott infor-
mációk: a látásromlás és az elkerülhető vakság okai és
prevalenciája, a katarakta műtétek által lefedett terület, a
katarakta műtét akadályai, a műtétek kimenetele, a cu-
korbetegség prevalenciája, a diabéteszes retinopathia és
látást veszélyeztető diabéteszes retinopathia prevalen -
ciája a cukorbetegek körében, illetve a cukorbetegek sze-
mészeti ellenőrzésének gyakorisága és glikémiás kont-
rollja.
A kiválasztott körzetekben felvesszük a kapcsolatot egy
helyi segítővel (például a Lions Klubok vagy a háziorvosok
révén), hogy segítsenek az 50 éves vagy annál idősebb la-
kosok informálásában. A helyi segítő lesz a legfontosabb
kapocs a vizsgálatban résztvevők és a vizsgálócsoport kö-
zött, az ő szerepe lesz a hiányzó/nem együttműködő la-
kosok arányát minimálisan (kevesebb, mint 10%) tartani.
A felmérés előtti hetekben a helyi vezetőkkel is felvesszük
a kapcsolatot, hogy tájékoztassuk a vizsgálat céljáról, idő-
pontjáról.
Ezúton kérjük a szemész kollégákat, hogy hozzájuk érke-
ző kérdés esetén támogassák a szűrés lebonyolítását, és
biztassák a lakosokat a szűrésben való részvételre. A szű-
rővizsgálat eredményéről, a vizsgálat befejeződése után, a
nemzetközi és hazai szemész és diabetológus kollégákat
tájékoztatni fogjuk. A vizsgálat fontos célja, hogy a felmé-
rés eredményei és következtetései eljussanak a döntésho-
zókhoz, és a szemészeti ellátás úgy változzon, hogy az el-
kerülhető vakság és látássérülés lényegesen csökkenjen
hazánkban az elkövetkező években.

Prof. Dr. Németh János, a RAAB+DR szűrés vezetője
Dr. Szabó Dorottya, a RAAB+DR szűrés koordinátora
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Rövidített tájékoztatás a szerzőknek
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A Szemészet folyóiratba elsősor-
ban szembetegségekkel, szemé-
szettel kapcsolatos klinikai vonat-
kozású eredeti munkákat várunk
közlésre. Emellett szívesen adunk
helyet alapkutatási és kísérletes
munkáknak, klinikopatológiai ta-
nulmányoknak, esetismertetések-
nek, új műtéti technikát, műszert,
újítást bemutató közléseknek, ha-
tárterületekkel foglalkozó írások-
nak. A História Ophthal mologica
rovatban szakmatörténeti írásokat
közlünk. Összefoglaló irodalmi re-
ferátum, szerkesztőségi közlemény
vagy oktatási anyagok megjelente-
tésére csak szerkesztőségi felkérés
alapján kerül sor.
A szakmapolitikai rovat célkitűzé-
se, hogy lehetőséget adjon a szemé-
szettel, látással kapcsolatos szak-
mapolitikai cikkek, szakmai állás-
foglalások, statisztikai és egyéb fel-
mérések, módszertani levelek köz-
lésére. A cél az olvasók, a magyar
szemészek tájékoztatása, tájékozó-
dásának könnyítése. Ezek a közlé-
sek – módszertani levelek kivételé-
vel – a tudományos cikkek szoká-
sos formai szabályait követik, és el-
fogadás előtt lektorálás alá kerül-
nek. Levelezési rovatunkba várunk
új tudományos eredményekre vo-
natkozó és a klinikai gyakorlathoz
szorosan kapcsolódó kérdéseket,
válaszokat, kritikai írásokat, észre-
vételeket, javaslatokat, társasági
híradásokat, tervezett rendezvé-
nyek előrejelzéseit, kongresszusi
beszámolókat. A könyv- és folyó -
iratreferátum-rovatban magyar és
idegen nyelvű könyvek és idegen
nyelvű tudományos közlemények
ismertetését és kommentárját ad -
juk közre.
A közlemények magyar, német és
angol nyelvűek lehetnek, minden
esetben magyar és angol nyelvű
összefoglalóval. A kéziratot elektro-
nikus formában vagy a Sze mészet

Szerkesztőbizottság cí mé re
(office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a (www.editor.olo.hu) elektro-
nikus kéziratkezelő rendszerhez
küldje el.

AZ ELEKTRONIKUS
KÉZIRATKEZELŐ REND -
SZER HASZNÁLATA
Regisztráljon a www.editor.olo.hu
oldalon. 
Új szerzők: kattintson a Regiszt -
ráció gombra es írja be a kért adato-
kat! Sikeres regisztráció esetén e-
mailben kap értesítést arról, ho-
gyan aktiválhatja a regisztrációját.
Egyéb szerzők: már meglévő belépési
kódja segítségével mint szerző lép-
jen be, majd töltse fel kéziratát ér-
telemszerűen lépésről lépésre.
Miután feltöltötte kéziratát, a
rendszer automatikusan PDF kon-
verziót végez. A PDF változat átte-
kintése után meg kell erősítenie a
kézirat benyújtási szándékát.
Bírálók: regisztráció után vagy már
meglévő belépési kódja segítségével
mint bírálók lépjenek be. Ezt köve-
tően a kiszignált, bírálatra való
közlemény hozzáférhetővé válik il-
letve feltölthető a bírálói vélemény.
Elfelejtett belépési kód: kattintson a
belépés gombra majd az elfelejtett
belépési kódra es kövesse az utasí-
tásokat!

A KÉZIRAT
A szerkesztőbizottság címére kül-
dött kéziratot a főszerkesztő a bírá-
ló kijelölése után beviszi az elektro-
nikus kéziratkezelő rendszerbe.   
A kéziratot A/4 nagyságú lap egyik
oldalára kettes sorközzel írjuk,
minden oldalon legalább 2,5 cm-es
margóval. Betű: Times New Ro -
man 12 pont.
Az első oldal tartalmazza a fejlécet,
amelyben fel kell tüntetni a szer-

ző(k) munkahelyét, zárójelben az
intézet (osztály) vezetője nevét és
beosztását, a közlemény címét és a
szerzők teljes nevét, tudományos
vagy szakmai címek nélkül. Kézi -
ratot csak a munkahelyi vezető el-
lenjegyzésével fogad el a szerkesz-
tőség.
A magyar nyelvű összefoglalás nem
haladhatja meg a 250 szót. Az ösz-
szefoglalás – kivéve a kau zisztikát
– a következő alcímek alapján tago-
zódjon: célkitűzés, módszer(ek),
eredmények, következtetések. A
kulcsszavak utaljanak a közlemény
lényegére, számuk legfeljebb 5 le-
gyen.
A második oldal tartalmazza angol
nyelven a közlemény címét, az ösz-
szefoglalást és a kulcsszavakat.
(Angol vagy német nyelvű közle-
mény esetén magyar nyelvű össze-
foglalót is kérünk.)
A harmadik oldaltól következik a
szöveg, az alábbi alcímek szerinti
tagolásban: bevezetés, betegek
(vagy anyag) és módszerek, ered-
mények, megbeszélés. Az eredeti
közlemény szövege (összefoglaló,
táblázatok és irodalom nélkül) leg-
feljebb 10 gépelt oldal, az esetis-
mertetés és rövid közlemény 5
oldal lehet.
Köszönetnyilvánítás a közlemény
szövege után következik.
Irodalom: a kézirat végén; a dolgo-
zatban hivatkozott munkák száma
25 lehet. A hivatkozások az iroda-
lomjegyzékben arab számokkal,
külön sorban kezdve, névsor sze-
rint kerülnek listára. A hivatkozás
módja a szövegben: zárójelben a
hivatkozott közlemény jegyzékben
szereplő száma.
Idézett közlemény (a Medline/
Pubmed) szerint: szerző(k) neve
(vezetéknév, keresztnév kezdőbe-
tűje, vessző, utolsó név után pont),
a közlemény teljes címe, pont, fo-
lyóirat címe (nemzetközi rövidítés
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szerint), megjelenés éve, pontos-
vessző, a kötet száma, kettőspont,
az első és utolsó oldal száma, pont.
Pl.: Hammer H, Németh J, Andriska
M. Idézett cikk címe. Szemészet
1989; 126 :7–9.
Idézett könyv: szerző(k) neve, utolsó
szerző után pont, fejezet címe,
pont, szerkesztő(k) neve, (ed. vagy
szerk.): a könyv címe, kötetszám, a
kiadó neve, a kiadás helye, kiadás
éve, pontosvessző, a hivatkozott ol-
dalszámok, pont. Pl.: Miller NR.
Sparing of the macula. In: Miller
NR (ed.): Walsh and Hoyt’s Clinical
Neuroophthalmalogy. 4th ed. Vol. 4.
Williams & Wilkins, Baltimore
1991; 145–147.
A kézirat végén az első szerző teljes
neve, levelezési és e-mail címe köz-
lendő.
Táblázatok: az irodalom után arab
számokkal jelölve, mindegyik táblá-
zat külön lapra készüljön. A táblá-
zat legyen könnyen áttekinthető és
a szöveges részt pótolja. A táblázat
címét és a megértéséhez szükséges
magyarázatot a táblázat fölé, a táb-
lázat sorszáma után gépeljük (Pl.: 1.
táblázat. A szaruhártya-átültetések
száma évenként).
Ábrák szövege: a kézirat végén, kü lön
lapon szerepel. Az ábra címe és leírá-
sa rövid és kifejező legyen. Az ábrák
számozása arab számmal történik. 

FORMAI
KÖVETELMÉNYEK
• A szövegszerkesztés egyféle betű-

típussal történjen. Szimbó lu -
mok, speciális karakterek: megkö-
tés nincs.

• Táblázatok formája: MS Word -
ben készített.

• Grafikonok formája: JPG formá-
tum.

• Képek formája: 300 dpi/inch fel-
bontásban készült JPG formá-
tum.

Az ábrák és táblázatok pontos elhe-
lyezését kérjük a kéziratban megje-
lölni.

Etikai elvárások
Emberen végzett kísérletek leírásá-
ban jelezni kell, hogy a kísérletek
megfelelnek a felelős bizottságok
etikai normáinak (regionális vagy
intézeti), az 1975-ös Helsinki
Declaratiónak, illetve 1983-as reví-
ziójának. Ennek megfelelően a be-
mutatott beteg nevét, nevének kez-
dőbetűit, kórházi ismertető jeleit
nem szabad a közleményben fel-
használni, különösen a képanyag-
ban nem. Ha állatkísérletek bemu-
tatásáról van szó, jelezni kell, hogy
a kísérletek lebonyolítása, az állatok
tartása megfelelt a helyi, nemzeti,
illetve nemzetközi előírásoknak.

Ismételt közlés
A Szemészet, mint a legtöbb tudo-
mányos újság nem szívesen fogadja
közlésre az olyan közleményt,
amely már közlésre került, vagy
más tudományos újságban közlésre
nyújtották be, vagy közlésre elfo-
gadták. Ilyen esetben a szer -
ző(k)nek nyilatkoznia kell, hogy a
közlemény előzőleg már megjelent,
vagy egyidejűleg közlésre be lett
nyújtva, így a munka már megje-
lent vagy ismételt közleményként
megjelenés alatt áll más folyóirat-
ban. A közlemény összes, a fentiek-
re vonatkozó bizonylatát be kell
nyújtani a folyóirathoz, hogy a
szerkesztő (szerkesztőbizottság)
döntését segítse a szóban forgó
közlemény közlésére vonatkozóan.
A kézirathoz mellékelni kell a már
közölt anyagok (pl. ábrák, képek,
szöveg) újraközléséhez beszerzett
engedélyeket, valamint olyan ábrák
közléséhez az engedélyeket, ame-
lyeken az ábrázolt személyek felis-
merhetők.
Ismételt közlés megengedhető az
alábbi feltételekkel:
1. mindkét érintett folyóirat szer-

kesztőségét értesítették a kettős
közlésről;

2. az első folyóiratban levő közlés
prioritása biztosított;

3. a második közlés adatai és követ-
keztetései kis eltéréssel egyez-
nek;

4. a második közlésben lábjegyzet-
ként kijelenti(k) a szerző(k): „Ez
a közlemény a ...... folyóiratban
(teljes hivatkozás) megjelent cikk
adatain alapul”.

LEKTORÁLÁS
Minden cikket két lektor bírál el;
statisztikai elemzés esetén statisz-
tikus lektor véleményét is kikéri a
szerkesztőség.
A lektori vélemények alapján átjaví-
tott kéziratokat ismételten be kell
nyújtani (vagy on-line fel kell tölte-
ni),  mellékelve egy részletes listát,
amely a lektorok véleménye szerin-
ti sorrendben válaszol a lektorok
által felvetett kérdésekre, és tétele-
sen közli a kéziratban tett változta-
tásokat.
Kefelenyomatot javítás céljára az
első szerzőnek küldünk. A javítás
helyessége a szerző felelőssége. A
javítás az eredeti szöveg legkisebb
változtatásával történjen. A kefele-
nyomatot a javítások, változtatá-
sok felsorolásával és a változtatás
helyének megjelölésével kell vissza-
küldeni. A kézirattól eltérő változ-
tatások nyomdai költsége a szerzőt
terheli.
Az első szerzőnek a megjelent lap-
ból három példányt térítésmente-
sen küldünk. A kéziratok elkészíté-
sének és benyújtásának követelmé-
nyei összhangban vannak az orvosi
folyóiratokhoz benyújtandó kéz-
iratok iránt támasztott egységes
nemzetközi követelményekkel
(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 szerkesztőbizottsága
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