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Az elmúlt pár évtizedben számos tanulmány született annak megértésére, hogy a szem milyen szabályozási
mechanizmusok által törekszik az emmetropizációs folyamatokra, illetve mik azok a szabályozásban bekövet-
kező hibák, amelyek aztán a myopiás refrakciós eltéréshez vezetnek. Állatkísérletek, sőt napjainkban már
randomizált klinikai vizsgálatok bizonyították, hogy a retinában keletkezett kép befolyásolja a szemgolyó növe-
kedését és a következményes rövidlátást. Többféle myopia-progressziót lassító eljárás létezik. A legtöbb opti-
kai stratégia hatékonysága limitált, csakúgy, mint a szabadtéri tevékenység jótékony hatása. Egyes optikai ke-
zelési eljárások mégis elérhetik akár az 50%-os myopia-redukciót is. A leghatékonyabban az atropin lassítja a
rövidlátás progresszióját (80%), de használata gyerekeknél a mellékhatások miatt korlátozott lehet.

Myopia control intervention strategies
In the last few decades, our understanding of the regulatory processes that guide an eye to emmetropia and
conversely how the failure of such mechanisms can lead to refractive errors has been much investigated.
Animal studies and, more recently, randomized clinical trials have demonstrated that the retinal image can
influence the eye's growth. There are many treatment strategies that can eliminate or reduce the
progression of myopia. Most of the optical treatment strategies are modest, similarly, the protective effect of
the time spent outdoors, but they can reach the 50% myopia reduction effect. By far, the most effective agent
for slowing myopia progression is atropine (80%), but its side effects of mydriasis and cycloplegia are
uncomfortable for children.

TAPASZTÓ BEÁTA1,2

A myopia kontrolljának lehetőségei
Pontszerző, referáló közlemény
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1Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest 
(Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)
2Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, Szemészeti Klinikai Ismeretek
Tanszék, Budapest (Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)

Az Amerikai Egyesült Álla-
mokban a myopia éves
progressziója 0,5 dioptria

(46), amely érték hazánkban is reá-
lisnak tűnik. A gyakorlatban ez azt
jelenti, hogyha egy nyolcéves gyer-
meknek 1,0 dioptria myopiája van,
16 éves korára –5,0 dioptria lesz a
fénytörése. Ha ezt a folyamatot
50%-kal le tudjuk csökkenteni,
vagyis találunk egy olyan eljárást,
amelynek myopiaprogressziót re-
dukáló hatása 50%, 16 évesen

ugyanennek a gyereknek –3,0, 75%
redukciónál pedig csak –2,0 diopt-
ria-korrekcióra lesz szüksége (46).
A myopia-progressziót lassító eljá-
rások a tengelymyopiát célozzák
meg. Hazai szerzők mutattak rá
arra, hogy a kisfokú rövidlátás
20,9%-ban kizárólag cornealis ere-
detű, 29,2%-ban kizárólag ten -
gely myopia, és 45,8%-ban az ok
mindkét tényezőre visszavezethe-
tő. A közepes és nagyfokú myo -
piában azonban nincs kizárólag
cornealis eredet, viszont a vegye-

sen tengely és refrakciós rövidlátás
83,3% (3).
Miután a myopia a világban növekvő
tendenciát mutat, évek óta számos
vizsgálat történik ebben a témában.
A különböző patome cha niz mu sok -
nak megfelelően, az optikai lehetősé-
gek (szemüveg, különböző kon takt -
lencse-típusok) mellett a prog resszió
lassításában szerepet kapnak a kör-
nyezeti tényezők (olvasás, szabadtéri
tevékenység, D-vitamin), vagy a leg-
nagyobb hatékonysággal működő
antimusz karin szemcseppek.

SZEMÉSZET 152. évfolyam, 2015; 2. szám 57–68.
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REFRAKTÍV

LEHETŐSÉGEK A

MYOPIA-PROGRESSZIÓ

LASSÍTÁSÁRA

Szemüveg
KÉTSZEMES ALULKORREKCIÓ
Gyakran találkozunk pácienseink
körében a kétszemes alulkor rek -
cióval. Egyrészt ők is úgy gondon -
dolják, hogy „hozzáromlik” a sze-
mük a magasabb dioptriához, más-
részt több szemorvos is fél megadni
a teljes korrekciót, hiszen fiatalabb
korban a szemlencse alkalmazkodá-
sával a túlkorrekció lehetősége asz -
te nópiás panaszokhoz vezethet.
Mégis felhívnám a figyelmet, hogy
a két szemes alulkorrekció enyhén
fokozhatja (20%) a rövidlátás rom-
lását. Két tanulmány jelent meg az
elmúlt években ebben a témában.
Adler és munkatársai 1,5 éves nyo -
monkövetés mellett 48 páciens ese-
tén 0,17 dioptria differenciát (–0,99
D/–0,82 D), azaz 17%-os progresz-
sziót találtak alulkorrekció esetén
(1). Chung és munkatársai 2 éves
vizsgálattal 94 páciensen 0,23 di-
optria (–1,0 D/–0,77 D) progresszi-
ót (23%) kaptak +0,5 D, illetve
+0,75 D kétszemes alulkorrekció
mellett a teljesen kikorrigált kont-
rollokhoz képest (10).
Logikusnak tűnhet, hogy az alul -
korrekcióval az emmetropizációs
folyamatot kihasználva lassítsuk a
progressziót, hiszen a kevesebb mí-
nusz dioptria miatt a retina előtt fó-
kuszálódnak a beérkező fénysuga-
rak (myopiás defókusz), így nincs
motiváció a bulbus megnyúlására,
sőt inkább a tengelyhossz csökke-
nésével érhető el a retinán éles kép.
Azonban az alulkorrekció kisfok-
ban és csak kis retinalis területen
okoz myopiás defókuszt (amely
csökkentené a progressziót), és azt
is csak távolra nézéskor (1. ábra)
(36).

SZEMÜVEGES MONOVISION
Egyes szerzők megfigyelték azt is,
hogy a szemüvegben alkalmazott
monovision esetén (vezér szemen
távoli, nem vezér szemen közeli
korrekció) csökkent a rövidlátás

progressziója (differencia: 0,36 di-
optria/év), és a szem hosszának nö-
vekedése (0,13 mm/év) a közelre
korrigált szemen, viszont ezzel a
módszerrel az anisometropia felé
vezetjük a fiatal pácienseket, akik
az alulkorrigált szemükkel távolra
homályosan is látnak (24).

BIFOKÁLIS, PROGRESSZÍV
SZEMÜVEG
Progresszív szemüveg használatával
kis mértékben (14%) lassult a rö-
vidlátás progressziója, amely
Gwiazda 3 éves tanulmányában 469
páciens esetén 0,2 dioptria differen-
ciát jelentett az egyfókuszú szem-
üveghez képest (14).
Cheng és munkatársai 3 éves rando -
mizált klinikai vizsgálat során 128
8–13 éves gyermeken hasonlították
össze az egyfókuszú és a 1,5 diopt-
ria addícióval rendelkező bifokális
szemüveg hatását a myopiára. 3 év
után a myopia az egyfókuszú
szem üveg mellett 2,06 dioptria-
progressziót, a bulbushossz-növeke-
dés 0,82 mm progressziót mutatott,
amíg a bifokális szemüveg mellett a
dioptria romlás 1,25 dioptria és a
bulbushossz-növekedés csak 0,57
mm volt. Azoknál a gyerekeknél,
akiknél nem volt teljes az akkomo-
dáció (alul-akkommodáció), a bifo-
kális szemüveget 3D alapjával befe-
lé álló (base in) prizmával kiegészít-
ve a redukciós hatás még fokozható
volt, a dioptria-progresszió: 1,01 D,
bulbushossz-változás: 0,54 mm lett
(7).
Hogyan befolyásolják a refrakciót a
közeli addíciót segítő szemüvegek?
Az irodalomban többféle teória lé-
tezik. Az első azon alapul, hogy a
bifokális, progresszív szemüvegek
csökkentik az akkomodatív szük-
ségletet közelre nézéskor, így ki-
küszöbölik az akkomodációs késle-
kedést, vagy alul-akkomodációt,
amely a retinán egy átmeneti hy -
permetropiás defókuszt jelent, és a
bulbus növekedését okozhatja (4).
A második teória szerint akkom -
modáció során a szemlencse és a
musculus ciliaris egy mechanikai
húzóerőt gyakorol a bulbusra,
amely ekvatoriális irányú. Ez az ek-

vatoriális irányú erő gátolni fogja fi-
atalkorban a szemgolyó ilyen irá-
nyú növekedését, így a szemlencse
ellapulása és megnyúlása korláto-
zottá válik. A korlátozó folyamat az
akkom mo dáció késlekedéséhez ve -
zet, amely kiváltója a hyper met -
ropiás defó kusznak és a következ-
ményes szem golyó-megnyúlásnak
(52), (21).
A harmadik teória Earl Smith III el-
méletéhez kapcsolódik, amely sze-
rint a közeli addíció akkor is befo-
lyásolja a gyerekek látását, amikor
nem közelre dolgoznak, így egy ál-
landó myopiás defókusz jelenléte
van a perifériás retinán távolra né-
zéskor is, amely a progressziót las-
sítja. Ezt az is bizonyítja, hogy a
vizsgáltakra speciálisan kifejlesz-
tett bifokális szemüvegben találták
a legjelentősebb myopia-redukciót.
Ezek a speciális bifokális szemüve-
gek abban különböznek mind a ha-
gyományos bifokális, mind a multi -
fokális szemüveglencséktől, hogy a
látótér nagyobb területét fedi az ol-
vasó rész, így a fenti perifériás
retinális hatások jobban érvényesül-
nek (36).

SPECIÁLIS SZEMÜVEG MYOPIA-
PROGRESSZIÓ LASSÍTÁSÁRA
Kifejlesztettek egyedi tervezésű
szemüveget, amely a perifériás reti -
nális kép görbületét befolyásolva
lassítja a myopia progresszióját.
Ezeknél a szemüveglencséknél a ki-
sebb mínuszos (nagyobb plusszos)
dioptriájú rész kerül az optikai
centrumtól távolabb, a perifériás re-
tinaterületet befolyásolva. Egyéves
kísérlet kimutatta, hogy bár a 6–16
éves korosztályon belül nem volt
szignifikáns különbség a kontroll
egyfókuszú szemüvegekhez képest,
de a kiemelt 6–12 éves korosztály-
ban 30%-kal tudta csökkenteni az
új dizájn a myopia progresszióját
(25).

Kontaktlencse
SZEMÜVEG VERSUS KEMÉNY
GÁZÁTERESZTŐ KONTAKTLEN-
CSE (RGP)
Egy több mint 12 éve közölt szinga-
púri randomizált tanulmányban

58
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6–12 éves gyerekeken hasonlították
össze a szemüveg és gázáteresztő
kemény kontaktlencse hatását a
myopia progressziójára. A kétéves
tanulmány eredményeképpen meg-
állapították, hogy nagyobb volt a
progresszió az RGP-csoportban,
mint a szemüveget viselő csoport-
ban. Ami nehezítette a tanulmány
elvégzését, hogy a gyerekek nehe-
zen szoktak hozzá a keménylencsé-
hez, és csak 40%-uk tudta egész
nap (8 órát/nap és 7 nap/hét) visel-
ni. A progresszió mértéke a 24.
hónap végére –1,33 dioptria volt a
kontaktlencsében, míg –1,28 diopt-
ria a szemüvegben (szférikus ekvi-
valens). A bulbushossz változása
0,84 mm volt az RGP esetén és 0,79
mm a szemüveges csoportban. Az
eredmények azonban szignifikáns
különbséget nem mutattak (17).

SZEMÜVEG VERSUS LÁGY
KONTAKTLENCSE
Horner hároméves randomizált, ösz-
szesen 175 gyereket vizsgáló tanul-
mánya a szférikus ekvivalensben
nem talált sem klinikailag, sem sta-
tisztikailag szignifikáns eltérést a
rövidlátás progressziójában a 11–14
éves korcsoportban összehasonlítva
a szemüveg és lágy kontaktlencse
okozta myopizációt (16).
Walline által vezetett amerikai mun-
kacsoport 2008-ban publikált 3 éves
randomizált vizsgálatában össze-
sen 484, 8–11 éves gyerek vett részt.
A vizsgálat végén megállapították,
hogy átlagosan évente 0,06 dioptri-
ával progrediált jobban a lágy kon-
taktlencsés csoport a szemüveges
csoporthoz képest, amely érték
nem bizonyult szignifikánsnak, a
lágy kontaktlencse nem fokozza a
myo pia progresszióját. Klinikailag
releváns növekedés sem a bulbus -
hossz ban, sem a meredekebb kera -
to met riás dioptria értékben nem
volt (45).

KEMÉNY GÁZÁTERESZTŐ
KONTAKTLENCSE VERSUS LÁGY
KONTAKTLENCSE
Wallinék munkacsoportja a szem-
üveg és lágylencse összehasonlítása
mellett 116 gyereken elvégezte az

RGP és lágy kontaktlencse három-
éves randomizált összehasonlító
vizsgálatát is. A 8–11 éves gyereke-
ken a keménylencse viselése során a
myopia progressziója –1,56 diopt-
ria, amíg a lágy esetén –2,19 diopt-
ria volt a harmadik év végére. A di-
optriakülönbség a két csoport kö-
zött szignifikánsnak bizonyult. A
bul bushosszban a két csoport kö-
zött nem volt szignifikáns különb-
ség, és az eltérés csak az első évre
korlátozódott. A lágy lencsék ese-
tén a cornea törőerő meredekebb
volt. Bár a gázáteresztő kemény
kontaktlencse mellett lassult a
myopiaprogresszió, a fent felsorol-
tak miatt a szerzők nem preferálják
az RGP-lencsét a lágylencsével
szemben gyerekek esetén a rövidlá-
tás lassítása céljából (44).

PERIFÉRIÁS RETINA SZEREPÉRE
KONCENTRÁLÓ MÓDSZEREK
A myopia-progresszió patomecha -
nizmusában jelentős szerepet tulaj-
donítanak a perifériás retinán kelet-
kező kép élességének, és szférikus
referenciagörbéhez való viszonyá-
nak. Ha a retina előtt fókuszálód-
nak a beeső fénysugarak egy myo -
piás, ha mögötte, egy hypermet -
ropiás defókusz jön létre (1. ábra).
Az emmetropizációnak köszönhe-
tően, a sclera extracellularis matrix
átalakítása révén befolyásolható a
szem hossza és így a refrakciója. A
periférián hypermetropiás a defó -
kusz, ha a beeső fénysugarak a reti-

na mögött fókuszálódnak, amely
az éleslátásra törekvés miatt a szem
megnyúlását idézi elő és rövidlátás-
hoz vezet (35, 32, 33, 31, 37).
Minden olyan módszer, amelynél a
centrumban éles képet kapunk, de
a perifériás retinán egy myopiás
defókuszt okoz, lassítja a rövidlátás
romlását. A myopia-progressziót
lassító, retina perifériájára koncent-
ráló tervezés nehezen kivitelezhető
szemüvegben és a pácienseknek
hosszabb megszokási időt igényel.
Ugyanez a struktúra ugyanakkor
kontaktlencsében könnyebben vi-
selhető, mivel a szemhez közelebb
van, és így jelentősebb dioptria ug-
rások is elfogadhatóvá válnak hasz-
nálatuk során.

SPECIÁLIS LÁGY KONTAKTLENCSÉK
Kontaktlencsében Sankaridurg és
Holden, illetve Anstice munkacsoport-
ja foglalkozott bifokális optikára
épülő, „dual-focus“ kontaktlencsé-
vel, ahol egyidejűleg érvényesül a
perifériás retina nagy részén a
myopiás defókusz mind távolra,
mind közelre (26) (2. ábra). Anstice
20 hónapos tanulmánya alapján e
lencsék használata 0,25 dioptria-
csökkenést, míg Sankaridurg és mun-
katársai esetében 1 éves követési
idővel, 0,29 dioptria-redukciót is je-
lenthet a kontrollcsoporthoz ké-
pest. Ebben az esetben kulcsfontos-
ságú a szimultán bifokális dizájn,
vagyis a gyerekek ne az addíciós
részt használják közelre, hanem ol-
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Image Shell

Korrigálatlan myopia Hagyományos korrekció Optimális
korrekció?

1. ábra: Első két esetben a periférián hyperopiás
re tinális defókusz van, amely a szem nyúlását indu-
kálja. Az utolsó ábrán a retina perifériáján myopiás
a defókusz, amelynél nincs vizuális inger a bulbus to-
vábbi növekedésére (35, 40). Smith EL III. Prentice
award lecture 2010. Optom Vis Sci 2011 Sept
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vasáskor is akkommodáljanak. Így
nemcsak távolra tekintéskor, ha -
nem közelre nézéskor is myopiás
defókusz keletkezik a retina perifé-
riáján (2). Ezek a kísérletes kon-
taktlencsék az egy fókuszú szem-
üveghez, vagy kontaktlencséhez ké-
pest a publikált vizsgálatok alapján
átlagban 38,7%-kal csökkentették a
rövidlátás romlását (36).

ORTHOKERATOLÓGIA
Az orthokeratológia (ortho-K)
olyan kezelési eljárás, amely során
jó oxigénáteresztő képességű, ke-
mény kontaktlencse kerül éjszaká-
ra a szemfelszínre. A viselés során a
szaruhártya felszíni alakja és törő-
ereje megváltozik, myopiás kezelés
esetén a lencse és a cornea közti
hidrosztatikus erőnek köszönhető-
en lelapul, és időszakosan megszün-
tethető a rövidlátás (38). A kon-
taktlencse a nyomóhatása révén
csökkenti a centrális hámsejtek
vastagságát, amíg a középperiférián
növeli a sejtek méretét, így lesz egy
körkörös zóna, ahol a lencse geo-
metriájának köszönhetően vasta-
gabbá válik a cornea. Minél több di-
optriát lapítunk le a centrumban,
annál több dioptriát emelünk ki a
középperiférián (de még a pupilla
területén belül), így egy relatív
plusz dioptriás terület keletkezik a
centrális mínuszhoz képest, amely
myopiás defókuszt jelent a periféri-
ás retinán (3. ábra), és várhatóan a
bulbus hossz nem fog növekedni

(23). A páciens jól lát mind a kon-
taktlencsében, mind reggel a szem-
ről levéve a kontaktlencse nélkül.
Régi megfigyelés, hogy az ortho -
keratológia mellett lassul a myopia

progressziója. Több cikk is megje-
lent e témában, amelyek általában
RGP, lágy kontaktlencse és szem-
üveges kontrollcsoportokat vettek
összehasonlítási alapul. A vizsgála-
tok összefoglalását az 1. táblázat
tartalmazza. Az első 2 éves rando -
mizált, maszkolt vizsgálati ered-
ményt 2012 októberében tették
közzé. A vizsgálatban az ortho-K
lencséket viselők szemhossz meg-
nyúlása 43%-kal maradt alul az
egyfókuszú szemüveglencsét viselő
gyerekekéhez képest: 0,36±0,24
mm volt az ortho-K-csoportban,
amíg 0,63±0,26 mm a kontrollcso-
portban. A cikk kiemelte a gyors
(>1,00 D évente) progressziót mu-
tató eseteket, és azt találta, hogy 7-
8 évesen jobban progrediál a myo -
pia, mint 9-10 évesen, ezért a lassí-
tásra irányuló kezeléseket minél ko-
rábban javasolják elkezdeni (9).
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2. ábra: A: „Dual-focus” kontaktlencse szerkezete.
(C): korrekciós zónák; (T): terápiás zónák. B:
Távolra nézés C: Közelre nézés (2). Anstice NS,
Philips JR. Ophthalmology 2011 June

3. ábra: Cornea topográfiás kép az ortho kera to -
lógiai kezelés előtt és után
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Ugyanebben az évben jelent meg az
egyetlen hosszú távú publikáció e
témában. Az 5 éves prospektív vizs-
gálat 22 orthokeratológiás gyereket
hasonlított össze 21 szemüveges
társával. A hosszú távú nyomon -
követés érdekessége az volt, hogy
csak az első 3 évben volt szignifi-
káns differencia az ortho-K és a
kontrollcsoport bulbushossz válto-
zásában (15). Smith későbbi felül-
vizsgálati cikkében azzal magyaráz-
ta a kapott eredményt, hogy az ötö-
dik évre elérték a 17 éves korhatárt
a páciensek, amikor már normál-
esetben sem nő a szem hossza (36).
Munkacsoportunk 2014-ben publi-
kálta első 7 éves tapasztalatát az
orthokeratológia terén. 24 páciens
(9–45 éves) 48 szemén végzett ke-
zelés eredményeképpen a 7 éves kö-
vetési idő alatt, progressziót csak
35%-ban találtunk, az átlagos prog-
resszió 0,16 dioptria volt, a maxi-
mum romlás pedig csak egy diopt-
ria. Kiemelve a progresszióra legin-
kább hajlamos 9–12 éves korosz-
tályt, magasabb (57%) mértékben
találtunk progressziót, amely mér-
téke átlagosan 0,3 dioptria volt, ma-
ximálisan pedig csak 0,75 dioptria a
csoportra jellemző átlagos 2,4 (1–4)
év követési idő alatt. Kontroll cso -
portként azonos korosztályú lágy
kontaktlencsét viselők körében

összehasonlítást végeztünk azonos
követési idővel. Az eredmények azt
mutatták a kontrollcsoportban,
hogy 82%-ban progrediált a myo -
pia, maximális értéke pedig elérte a
két dioptriát (40).
Szabad-e adnunk gyerekekre kon-
taktlencsét? Szabad-e aludniuk a
lencsében? A kérdés azt hiszem, so-
kunkat foglalkoztat és nem csak
Magyarországon. Tudjuk, hogy az
éjszakai lencseviselés a mikrobiális
keratitiszek kockázatát ötszörösére
emeli (11). Az orthokeratológia fel-
kapottsága a XXI. század elejére
esik. Bár növekszik 2001 óta az
orthokeratológiához kapcsolható
mikrobiális szaruhártya-gyulladá-
sok száma, viszont a legtöbb eset
Ázsiában fordult elő, ott is legin-
kább Kínában és Taiwanon. A gyul-
ladásos komplikációk főleg a lencse
bevezetése idején és rövid periódus
alatt zajlottak, amíg nem szabá-
lyozták az illesztési és használati
módját ezeknek a kontaktlencsék-
nek. A kezdeti sok acanthamoeba
fertőzés előfordulása e területeken
kapcsolatban állt a nem megfelelő
illesztéssel és a csapvíz használatá-
val (47).
Bullimore és munkacsoportját kérte fel
a Food and Drug Administration
amerikai egészségügyi ellenőrző hi-
vatal azt tűzve ki célul, hogy az

orthokeratológia elterjedése kap-
csán megvizsgálják, vajon megbe-
csülhető-e a mikrobiális keratiti -
szek előfordulása ezzel a típusú
gázáteresztő lencsével. Az 1317 pá-
ciens (640 felnőtt/49% és 677 gye-
rek/51%) esetében a mikrobiális
keratitisznek megfelelő klinikai kép
csak két esetben igazolódott, mind-
két eset gyerekkorú páciens volt. Az
esetek szövődménymentesen gyó -
gyultak. Konklúzióként elmondha-
tó, hogy nem jelent ez a fajta speci-
ális geometria és RGP-anyag na-
gyobb rizikót a mikrobiális kerati -
tiszekre, mint más éjszakai viselés-
re engedélyezett kontaktlencse (6).

OLVASÁS

Szorosan él a köztudatban, hogy a
sok közeli munkához alkalmazkod-
va változik a fénytörésünk a rövid-
látás irányába. Vajon igaz-e ez, és
ha igen mi lehet a patofiziológiai
alapja?
Olvasás során változik a szemgolyó
alakja. A bulbushossz-akkom mo -
dáció során nőhet, a szem prolát
(„fekvő tojás”) alakú lesz. Ez a fo-
lyamat a ciliaris izom kontrakciójá-
nak és a következményes konver-
genciában résztvevő extraocularis
izom tevékenységének köszönhető.
Ennek ellenkezője történik a ciliaris
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1. táblázat: Az orthokeratológia myopia progressziót lassító hatását vizsgá-
ló tanulmányok (A LORIC- és CRAYON-tanulmányokban irodalmi adattal ha-
sonlították össze) (9)

Cho et al
(LORIC) 
2005

Walline et al
(CRAYON)

2009

Kakita et al
2011

Hiraoka et al
2012

Santodomingo-
Rubido et al

2012

Cho et al
(ROMIO) 
2012

Kor 7–12 8–11 8–16 8–12 6–12 7–10

Rassz kínai kaukázusi japán japán fehér európai kínai

Esetszám 
(OK/kontroll) 35 28 42/50 22/21 29/24 37/41

Vizsgálati idő 2 év 2 év 2 év 5 év 2 év 2 év

Kontroll szemüveg Lágy KL, RGP szemüveg szemüveg szemüveg szemüveg

2 év AL növekedés
(ortho-K)

0,29±
0,27 mm

0,25±
0,27 mm

0,39±
0,27 mm

0,45±
0,21 mm 0,47 mm 0,36±

0,24 mm

2 év AL növekedés
(kontroll)

0,54±
0,27 mm

0,57 mm±
0,27 mm

0,61±
0,24 mm

0,7±
0,4 mm 0,69 mm 0,63±

0,26 mm

Myopia 
redukció 46% 56% 36% 36% 32% 43%

OK=orthokeratológia, AL=axial length
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izom ellazulása kapcsán, függőleges
irányban terjeszkedik a szemgolyó,
oblát („álló tojás“) alakot vesz fel.
Ezek az átmeneti változások akár
maradandó állapotváltozást idéz-
hetnek elő a szemgolyó alakjában.
Prolát alakra jellemzően, a periféri-
ás retinán egy hypermetropiás
defókusz jelentkezik, hiszen hiába
éles a kép a foveán, a szférikus refe-
renciagörbe nagyobb sugarú, mint a
hátsó retinafél (1. ábra 2. rajzhoz
hasonlóan), és a rövidlátás progre -
diálhat (43).
A hypermetropiás defókusz közelre
nézéskor myop szemeken nagyobb,
mint a nem myop szemeken, mert
a myop szemek hajlamosabbak a
késleltetett, vagy alul-akkommo -
dációra, amely elégtelenség szintén
a hypermetropiás defókuszhoz ve -
zet olvasás során is. Az ak kom -
modáció-késleltetés, vagy alul-ak -
kom mo dáció, az akkommodációs
szükséglet és a tényleges akkom -
modációs válasz különbsége (48).
Elmondhatjuk tehát, hogy azok a
gyerekek, akik közelre nézéskor fo-
lyamatosan „alul-akkommodál nak”,
hypermetrópiás defókuszt produ-
kálnak a retinán és kialakul, vagy
progrediál a myopiájuk. Ezt az a
tény is megerősíti, hogy a myo -
poknak nagyobb az alul-akkom -
modációja, mint az emmet ró pok -
nak.
Azt azonban nem tudjuk, hogy az
alul-akkommodáció indítja-e el a
myopizációt, vagy a már kialakult
myopiás, prolát alakú szem befo-
lyásolja az alul-akkommodáció
nagyságát, és a következményes
progressziót (36).

SZABADTÉRI

TEVÉKENYSÉG

A myopia kialakulásában a geneti-
kai faktorok mellett egyre nagyobb
figyelem fordítódik a környezeti té-
nyezők hatására. Sherwin és munka-
társai 2012-ben összegezték 7 ke-
resztmetszeti vizsgálat és további
16 (8 keresztmetszeti, 7 prospektív
időbeli követéses és 1 randomizált
kontrollált keresztmetszeti vizsgá-
lat) eredményét, amely a myopia-

progresszió és a szabadtéri tevé-
kenység közti összefüggéseket vizs-
gálta.
Az eredmény kimutatta, hogy a
szabadban való tartózkodás mérsé-
kelten, de szignifikánsan csökken-
ti a myopia-progresszió rizikóját,
és csökkenti a bulbushossz növeke-
dését. A heti hét óra szabadban
tartózkodás már nagyobb védőha-
tást igazolt (odds ratio: 0,87). A
kelet-ázsiai populációban erősebb
volt az összefüggés, mint más po-
pulációkban, de ez magyarázható
azzal, hogy a kelet-ázsiai gyerekek
eleve kevesebb időt töltenek a sza-
badban, mint a nem kelet-ázsiaiak.
A myo pok inkább nagyobb váro -
sokban élnek, ahol kevesebb a sza-
badtéri tartózkodás, vagy sport le-
hetősége. Az sem mindegy, hogy
milyen az éghajlat a vizsgált terü-
leten, mennyi a napsütéses órák
száma, mennyire erős a fény, vagy
milyenek az iskolai, vagy dolgozó-
helyi szokások. A rövidlátó és nem
rövidlátó gyerekek személyisége is
különbözhet. A myopok inkább
beltéri tevékenységgel szeretnek
foglalkozni (27). Hazánkban is
valós probléma, hogy a sportorvosi
vizsgálatok kapcsán bizonyos vá-
rosokban a közepes fokú myo -
pokat a retinaleválás veszélye mi -
att leállítjuk a versenyszerű sport-
ról (talán ép pen akkor, amikor el-
érik azt az időszakot, hogy nemze-
ti, vagy akár világversenyeken ve-
gyenek részt), figyelmen kívül
hagyva, hogy az üvegtesti gél nincs
elfolyósodva, nincs perifériás sza-
kadásuk és nem áll fenn üvegtesti
trakció.
Hogy milyen mechanizmus áll a
kinti tartózkodás és myopia-reduk-
ció kapcsolatának hátterében? Egy -
részt a napfény hatására fokozódik
a retinális dopamin-felszabadulás,
ami a bulbushossz növekedését las-
sítja (19). Másrészt, a fokozott
fény intenzitás hatására a pupilla
szűkül, a paraaxiális, homályos lá-
tást okozó sugarak kiküszöbölőd-
nek, így csökken a bulbus megnyú-
lását okozó inger. Végül nem hagy-
hatjuk figyelmen kívül, hogy minél
több a szabadban való tartózkodás,

annál kevesebb idő jut olvasásra,
amely előnytelen a progresszió
szempontjából (27).
Felmerülhet a kérdés, hogy mi van
hatással a rövidlátásunkra, a sza-
badtéri fényintenzitás, vagy maga a
sporttevékenység? Read és munka-
társai 2014-ben jelentettek meg egy
közleményt, amelyben rövidlátó és
emmetrop (összesen 102) 10–15
éves gyermekek esetén mérték 2
héten keresztül a csuklójukra sze-
relt műszerrel, mennyi fényintenzi-
tás éri őket és mennyi sportaktivi-
tást végeznek. A két csoport össze-
hasonlító vizsgálati eredménye,
hogy a myop és emmetrop csoport-
ban nem volt különbség a sportak-
tivitás mennyiségében, de a rövid-
látókat szignifikánsan kevesebb
fény érte. Kö vet keztetésként el-
mondhatjuk, hogy a gyermekeink,
unokáink minél több időt töltsenek
a szabadban, válasszanak szabadté-
ri sportot, ha lassítani szeretnénk a
rövidlátás kialakulását, vagy prog-
resszióját.

D-VITAMIN

A szabadban tartózkodás nemcsak
több fényt, sportot jelent, kevesebb
akkommodációval, hanem a D-vi-
tamin-szintet is növeli. Vajon a sza-
badtéri tevékenység myopia-prog-
ressziót gátló hatása mennyire függ
össze a szervezet D-vitamin tartal-
mával? Mutti és munkatársai kisebb
esetszámmal már 2011-ben igazol-
ták a szérum D-vitamin és a myo -
pia kapcsolatát. A szabadban eltöl-
tött órák számában nem volt diffe-
rencia a myop és nem myop cso-
port között, csakúgy, mint a D-vi -
tamin-szintben amikor nem vettek
figyelembe bizonyos tényezőket a
statisztikai számításban. A kor és
étrenddel bevitt D-vitamin meny-
nyiségét figyelembe véve azonban,
a myopoknál alacsonyabb D-vita-
min-szintet találtak (22).
Yasar és munkacsoportja 946 fiatal
felnőtt szérum 25-hidroxy D3-vita-
min szintjét és refrakcióját vizsgál-
ta. A 946 felnőtt között 221 myo -
piás volt, akiknek 25-OH D3-vita-
min szérumszintje szignifikánsan
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alacsonyabbnak bizonyult. A myo -
pia előfordulása szignifikánsan ma-
gasabb D3-vitamin deficienciában,
mint normál vérszintű fiatalok kö-
zött (51).

GYÓGYSZERES TERÁPIA

A klinikai vizsgálatok főként három
hatóanyagra, az atropinra, piren ze -
pinre és a 7-metilxantinra fókuszál-
nak. Az atropint már Ázsiában off-
label használják, félve a rövidlátás-
progresszió következményeképpen
kialakuló nagyfokú myopia és a lá-
tást veszélyeztető komplikációktól
(13).

Atropin
Az atropin, egy non-szelektív musz -
karinreceptor-antagonista. Hasz ná -
lata egészen a reneszánszig nyúlik
vissza, mikor is az itáliai hölgyek
pupillatágítási céllal alkalmazták,
hátha érdeklődőbbnek tűnnek bi-
zonyos dolgok, vagy udvarlók iránt.
A növény az Atropa belladonna,
amelyből nyerhető, és a késői 1700-
as években már észrevették ciklo -
plégiás hatását.
A myopia-kontrollban betöltött
szerepét szigorú követelményeknek
megfelelő vizsgálattal igen nehéz
bizonyítani, hiszen nemcsak kedve-
zőtlen mellékhatásokkal rendelke-
zik, és olvasáshoz szemüveghaszná-
latra szorulnak akik alkalmazzák,
hanem a kettős vak vizsgálat is
nehéz a pupillatágító hatása miatt.
A megjelent cikkek alapján átlago-
san akár 81%-os lehet a myopia-re-
dukciós hatása (46).
Számos oka lehet a csepp hosszabb
távú használata során kialakult
non-compliancének is, úgy, mint a
diszkomfortérzet, fotofóbia, vörös
szem, fejfájás, vagy allergiás reakció
(13).
Shih és munkatársai hasonlítottak
össze gyerekek esetén naponta
0,5%-os atropint használó csopor-
tot, placebót cseppentő csoporttal.
A fénytörést és a bulbushosszt vizs-
gálták 18 hónapos követési idővel.
Az atropin csoportban a progresz-
szió 0,42 dioptria volt, amely szig-
nifikánsan alacsonyabbnak bizo-

nyult, mint a multifokális, vagy
egyfókuszú szemüveget viselő pla -
ce bo csoporté, ahol 1,2 dioptria és
1,4 dioptriaromlás jelentkezett.
Bul bushossz-változás az atropinnal
kezelt csoportban 0,22 mm, amíg a
placebocsoportokban 0,49 és 0,59
mm volt (28).
Chia és munkacsoportja az „Atropine
for the Treatment of Myopia 1
(ATOM1)” vizsgálatban 1%-os atro-
pin hatékonyságát bizonyította
myopia-progresszió lassításában.
Az ATOM 2-vizsgálat során a mel-
lékhatásokat kiküszöbölendő, 0,5%,
0,1% és 0,01% atropin kezelést ha-
sonlított össze egy centrumú, ket-
tős vak, randomizált vizsgálattal.
400, 6–12 éves korú gyereket követ-
tek nyomon 2 éven keresztül.
Fénytörés, bulbushossz, ak kom -
modációs amplitúdó, pupillatágas-
ság, és vízus meghatározás történt.
Az átlagos progresszió 2 év után
–0,30±0,60, –0,38±0,60, és –0,49±
0,63 D volt a 0,5%, 0,1%, and 0,01%
atropinnal kezelt csoportokban. A
dioptriaromlás és bulbushossz-vál-
tozás különbsége a 0,5%-os és
0,01%-os csoportban nem volt nagy,
így nem is bizonyult szignifikáns-
nak, viszont a kisebb százalékos at-
ropin akkommodá cióra, pupillamé-
retre és közeli ví zusra gyakorolt kel-
lemetlen hatása elhanyagolható
volt. Az allergiás dermatitis volt a
leggyakoribb szövődmény, amely a
0,01%-os atropin csoportnál nem
jelentkezett. Kö vet keztetésként el-
mondható, hogy a 0,01%-os atropin
minimális mellékhatások mellett
hatékony lehet a myopia-progresz-
szió lassítására (8).
Milyen életkorban érdemes az atro-
pin cseppet adni? Gondolhatjuk a
refrakción alapuló kezelések alap-
ján, hogy mielőbbi életkorban, hi-
szen azok a vizsgálatok kimutatták,
hogy a 7-8 éves korosztályban job-
ban progrediált a myopia, mint a
9-10 éves korosztályban (9).
Brodstein és munkacsoportja végzett
vizsgálatot ebben a témában még a
nyolcvanas évek elején, és az atro-
pin cseppet leghatékonyabbnak a
8–12 éves, illetve 18 év feletti kor-
osztályban találta (5).

Mi történik az atropin csepp elha-
gyásakor? Tong és munkacsoportja ki-
fejezetten erre a kérdésre kereste a
választ placebokontrollált, kettős
vak, randomizált vizsgálatában.
400, 6–12 éves myop gyereket von-
tak be a vizsgálatba, akik korábban
2 éven keresztül használtak 1%-os
atropint naponta egyszer. Egy évvel
a cseppek leállítása után a myopia-
progresszió 1,14 D volt az atropin,
míg 0,38 dioptria volt a placebo -
csoportban. Mindezzel együttvéve,
a korábbi 2 évben viszont annyival
erősebben csökkentette a rövidlátás
romlását az atropin, hogy a teljes 3
év után is kevesebb volt az átlagos
refrakció az atropin csoportban
(–5,00 D), mint a placebocso port -
ban (5,28 D) (41).

Pirenzepin
A pirenzepin egy relatív szelektív
M1/M4 muszkarinreceptor-anta go -
nista. Az antimyopiás hatásában
helyettesítheti az atropint, keve-
sebb mellékhatás mellett. Előnye,
hogy kevésbé lesz tág a pupilla, így
a gyerekek a szabadtéri tevékenysé-
get jobban tolerálják, azonban gya-
korlatilag leálltak a kísérleti tanul-
mányok ezzel a szerrel, mivel az at-
ropinhoz képest hatékonysága a
myopia-progresszió lassításában
alulmarad, és ráadásul kétszeri
cseppentést igényel naponta (13).
Siatkowski és munkacsoportja által
2004-ben közzé tett amerikai ta-
nulmány 117 gyereken vizsgálta a
2%-os pirenzepin gél napi kétszeri
dózisú hatását. Az év végére a
placebocsoportban a myopia prog-
ressziója 0,53 dioptria, amíg a
piren ze pint kapott csoportban 0,26
dioptria volt (29).
Ugyanezen tanulmány 2 éves ered-
ményét 83 gyerek fejezte be, a pi -
renzepin csoportban a myopia-
progresszió 0,58 D, amíg a placebo -
csoportban 0,99 dioptria volt (30).
A szingapúri munkacsoport 353,
6–12 éves gyereken vizsgálta a 2%-
os pirenzepin gél hatékonyságát, és
az első év végére a gélt használó
csoport 0,47 dioptria, amíg a place-
bót használó csoport 0,84 dioptria-
romlást mutatott (39). A pirenzepin
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a cikkek alapján átlagosan 35%-os
myopia-redukcióra volt képes (46).
Hogy az antimuszkarin-szerek a
bulbushossz, illetve az üvegtesti
mélység csökkentő hatását mi által
érik el, számos állatkísérleti tanul-
mány kutatta. Miután az intravit -
realis beadásnak jelentősebb hatása
volt, mint a subconjunctivális in-
jekcióknak, feltételezhető, hogy a
retinában keresendőek a receptorok,
amelyekre hatással van. A publikált
tanulmányok szerint mind az atro-
pin, mind a pirenzepin a sclera glü -
kózamino-glikán szintézisét csök-
kenti, és a fibroblaszt proliferációját
gátolja (13).

7-metilxantin (7-mx)
A 7-mx egy adenozin-antagonista.
Állatkísérletes tanulmányok igazol-
ták már hatását a rövidlátás lassítá-
sában. Trier és munkatársai 2008-ban
közölték 68 myop gyereken végzett
pilot vizsgálatukat, amelyben az
orálisan adott szert placebóval ha-
sonlították össze. Három év ered-
ményét közlik. A 7-mx lassította a
bulbus hossz megnyúlását, de a szer
elhagyásakor különböző mértékű
progresszió mutatkozott, ezért a
gyógyszert 18–20 éves korig java-
solják szedni, amikor már normál-
esetben is megáll a progresszió (42).
A 7-metilxantin szájon át való sze-
dése előnyt is jelenthet a cseppen-
téshez képest gyerekek esetén, és a
gyógyszert biztonságosnak is talál-
ták. Hatékonysága azonban az atro-
pinhoz képest és a placebóhoz ké-
pest is igen elmarad. Állatkísérletek-
kel kimutatták, hogy a sclera kol -
lagén szintjét fokozza, a glükó zami -
no-glikán szintjét csökkenti, illetve
a kollagénrostok átmérőjét növeli
(13).
Annak bizonyítása, hogy a gyógy-
szeres terápia milyen patome cha -
niz mus által befolyásolja a bul bus -
hosszt, vagy az üvegtesti mélységet,
a kapott eredmények mellett is még
további vizsgálatokat igényel.

Dopamin
A dopamin, mint antimyopiás
szer felé akkor irányult a figye-
lem, amikor állatkísérletekkel iga-

zolták, hogy forma deprivált
myop szemekben változik a dopa-
min aktivitása. Homályosított
kontaktlencsét, vagy szemhéji zá-
rást követően (forma-depriváció)
mind a dopamin, mind a 3,4-
dihidroxi-fenil-acetilsav (DOPAC)
szintje csökkent (13).
A korábbi állatkísérletekben kétféle
módon tudtak myopiát előidézni.
Az egyik a forma-depriváció, ahol
vagy szemhéj összevarrásával, vagy
homályos látást előidéző kontakt-
lencsékkel végezték a kísérletet. A
másik módszer, a mínuszos lencsék
által előidézett rövidlátás, ahol a
szem megnyúlását a retinán jelent-
kező hyperopiás defókusz idézi elő.
Az előbbinél nincs meghatározva,
hogy milyen dioptriánál áll meg a
romlás, amíg a lencsékkel a progresz-
szió dioptriában meghatározható.
Az üvegtesti DOPAC-szint 30-50%-
os csökkenése mutatható ki egy órá-
val a forma-depriváció megkezdése
után.
Forma-depriváció során csökken a
dopamin-kiáramlás a retinából. Eb -
ben a folyamatban az Egr-1-gén
expresszió alulszabályozásának tu-
lajdonítanak szerepet. A chorioidea
tömörül, a sclera megnyúlik. Dopa -
min-agonista injekció üvegtesti
térbe való beadása megfordította
ezeket a folyamatokat, így nyilván-
valóvá vált, hogy a sclera megnyúlá-
sában a dopamin, mint fiziológiai
szabályozó részt vesz (20).
Ha csirkék szeme elé forma-depri -
vációt okozó diffúzort helyezünk, a
csirkék myopizálódni fognak. Ha a
diffúzort viselő csirkéket 12 óra sö -
tét és 12 óra világos ciklus alatt tart-
juk, és a világos ciklusban 3 órá ra le-
vesszük a szemükről a takarást,
meggátolhatjuk a szemük nagyfokú
megnyúlását. Azonban amikor le-
vesszük 3 órára a takarást, és a csir-
kék sötétben maradnak, a védőha-
tás nem épül ki, ugyanúgy myopi -
zálódnak. Ha ugyanebben a szituá-
cióban dopamin-agonistát injektá-
lunk az üvegtesti térbe, ismét életbe
lép a védőmechanizmus, csökken a
szemgolyó megnyúlásának mérté-
ke. Ez a védőhatás blokkolható, ha a
csirkéknek a fényre helyezésük és

diffúzor eltávolítása előtt közvetlen
dopamin-antagonista injekciót
adunk. Mindezek a kísérletek meg-
erősítenek minket abban, hogy a
forma-depriváció okozta myopia a
dopamin-kibocsátás által befolyá-
solt folyamat, és a D2-receptor akti-
vációjával hozható kapcsolatba (19).

SCLERALIS

CROSS-LINKING (CXL)
ELJÁRÁS

A szemgolyó megnyúlását szabá-
lyozó tényezők közül már számos
imert. Egyrészt a retinában vizuális
ingerekre lokálisan felszabaduló
anyagok a felelősek a myopia prog-
resszióért, másrészt a sclera extra -
celluláris matrix átrendeződése ré -
vén alakul ki a szem megnyúlása, és
így a refrakció változása (37). Myo -
piában a sclera kollagén rostjainak
átlagos átmérője csökken, az inter -
molekuláris kollagén keresztköté-
sek meggyengülnek így a sclera bio -
mechanikailag stabilitását veszti.
Mindezt az a tény is megerősíti,
hogy cukorbetegségben a kollagé-
nek közti keresztkötések erősöd-
nek, ritka a rövidlátás (18).
Jogosan merül fel a kérdés, hogyha a
hasonló struktúrájú corneában a
cross-linking kezelés megerősíti a
kollagénrostokat, nem lehet-e alkal-
mazni az eljárást a sclera esetében
is? Miután a myopia progressziója
fiatalabb korban fokozottabb (9), ér-
demes lenne mielőbbi korban elvé-
gezni a sclera kollagén rost megerő-
sítését biztosító eljárást.
A kezeléssel kapcsolatos vizsgálatok
elindultak, és számos kérdést vetet-
tek fel. A sclerát a kezeléshez a
conjunctiva alól fel kell tárni, és a
retinára a beavatkozás citotoxikus
hatással lehet. Nyúl sclerán megfi-
gyelték, hogy a riboflavin és UVA-
besugárzásnak együttesen a foto re -
ceptor-sejtekre és a retina pigment
epithelsejtjeire citotoxikus hatása
van (50). A látóideg közelsége sem
elhanyagolható kérdés, és nem sza-
bad megfeledkeznünk az érhálózat-
ról sem, leginkább sejtes elemekről,
amelyeket károsíthat a beavatkozás.
Amíg a cornea avaszkuláris, transz-
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parens, és vékonyabb, a sclera vasta-
gabb, átlátszatlan, és érhálózattal
rendelkezik. Ha a corneában a be-
avatkozás következtében másodla-
gos komplikáció lépne fel, a kerato -
plasztika segíthet, de a sclerában
mind az érhálózat sérülése, mind a

hátsó pólus problémája nehezen
megoldható.
A hagyományosnál kevésbé inva zí -
vabb beavatkozás lehet a glicerin-al-
dehiddel végzett kémiai cross-link-
ing, amely a sclera rigiditását csak-
nem 150%-kal fokozza (49). Hogy

ez az újabb vegyület hasonló effek-
tivitással bír-e, vagy a CXL milyen
hatással van az érfalra és a sejtes
elemekre, még további vizsgálato-
kat igényel. Vajon lesz-e olyan meg-
bízható az eljárás, hogy a fiatal kor-
osztályban merjük végezni (12)?
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Akkreditált továbbképző tanfolyam

1. Melyik eljárással lassítha-
tó a myopia progressziója
az egyfókuszú szemüveglen-
cséhez képest?

A: Lágy, egyfókuszú kontaktlen-
cse viselése.

B: Orthokeratológiai kezelés.
C: Kétszemes alulkorrekció szem -

üveglencsével.
D: Mind.

2. Melyik korosztály 
hajlamos a legjobban 
a myopia progressziójára?

A: 3-4 éves.
B: 7-8 éves.
C: 9-10 éves.
D: 16-17 éves.

3. A leghatékonyabban
csökkenti a myopia 
progresszióját:

A: Pirenzepin.
B: 0,01%-os Atropin.
C: 1%-os Atropin.
D: 7-metilxanthin.

4. Melyik jelent tengely-
hossz-növelést indukáló 
ingert a szem számára?

A: Myopiás defókusz a fovea te-
rületén.

B: Myopiás defókusz a retina pe-
rifériáján.

C: Hypermetropiás defókusz a
fovea területén.

D: Hypermetropiás defókusz a re-
tina perifériáján.

5. Válassza ki a helyes 
választ!

A: A pirenzepin egy muszkarin -
receptor-antagonista.

B: A kétfókuszú kontaktlencse
myopia-redukáló hatásának lé-
nyege, hogy közelre nem ak -
kommodál a viselője.

C: Az orthokeratológiás lencse
nappali viselésű gázáteresztő
kemény kontaktlencse.

D: Az atropin egy muszkarin re -
ceptor-agonista.

6. Myopia-redukciós hatása
van:

A: Szabadtéri tevékenység, nap-
fény.

B: Olvasás, beltéri sport.

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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C: Alacsony szérum D-vitamin-
szint.

D: Akkomodációs késlekedés.

7. A szemüvegben 
alkalmazott monovision

A: Mindkét szemen lassítja a rö-
vidlátás progresszióját.

B: Anisometropiát okoz.
C: Mindkét szemen fokozza a rö-

vidlátás progresszióját.
D: Nem befolyásolja a rövidlátás

progresszióját.

8. Válassza ki a helyes 
választ!

A: Az orthokeratológia során jó
oxigénáteresztő képességű lágy
kontaktlencsét alkalmazunk.

B: Az orthokeratológiás kontakt-
lencse által kifejtett nyomóha-
tás révén csökken a centrális
hámsejtek vastagsága.

C: Az orthokeratológia során a
középperiférián csökken a sej-
tek mérete, és vékonyabbá vá -
lik a cornea.

D: Az RGP-t viselő, lágy kontakt-
lencsés és szemüveges kont-
rollcsoporthoz képest az or -
tho keratológia nem lassítja a
myopia-progressziót.

9. A scleralis cross-linking
eljárás:

A: Biztonságos eljárás.
B: Nyúl sclerán alkalmazva a fo -

to receptorokra és az RPE-sej-

tekre nem fejtett ki citoto -
xikus hatást.

C: A sclera rigiditását fokozza.
D: Kivitelezéséhez nem szüksé-

ges a conjunctiva feltárása.

10. A dopamin:

A: Nem játszik szerepet a myopia
patomechanizmusában.

B: Retinából történő kiáramlása
csökken a forma-depriváció so -
rán.

C: Dopamin-antagonista intra -
vit reális alkalmazása so rán vé -
dő hatást fejt ki, ezáltal csök-
ken a szemgolyó megnyúlásá-
nak mértéke.

D: Nem hat a sclera megnyúlásá-
ra.
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A diabetes mellitus jól ismert szemészeti szövődménye, a diabéteszes retinopathia mellett egyre nagyobb epi-
demiológiai és klinikai jelentőségű a szaruhártya cukorbetegség okozta károsodása. A diabéteszes
keratopathia, mint önálló szemészeti entitás mellett egyre fontosabb a gyakorlatban a szaruhártya cukorbe-
tegség okozta elváltozásainak vizsgálata a diabéteszes neuropathia monitorozásában. A konfokális cornea
mikroszkópia segítségével lehetséges a szaruhártya nagyfelbontású, sejtszintű, in vivo, nem invazív elemzése.
A módszer legnagyobb klinikai jelentősége a diabéteszes neuropathia meglétének és súlyosságának kimutatá-
sa a szaruhártya károsodott idegeinek, valamint megnövekedett Langerhans-sejt sűrűségének vizsgálatával.
Közleményünkben összefoglaljuk az ezzel kapcsolatos legújabb szemészeti kutatások eredményeit.

In vivo corneal confocal microscopy for assessment of diabetic neuropathy
Besides diabetic retinopathy, the well-known ocular complication of diabetes mellitus, nowadays, corneal
impairment caused by diabetes, i.e. diabetic keratopathy, is also of increasing epidemiological and clinical
importance, not only as an independent clinical entity, but also for monitoring diabetic polyneuropathy. In vivo
corneal confocal microscopy is an ideal approach for the investigation of the cornea in vivo. It can visualize the
structure, layers, and cells of the cornea with high resolution, in real time, and non-invasively. Its most
important use is for early detection, follow-up of disease progression and treatment efficacy of diabetic
neuropathy by evaluating impaired corneal nerves and increased Langerhans cell densities. In our paper we
review the pertinent literature.

POPPER MÓNIKA, NAGY ZOLTÁN ZSOLT

In vivo konfokális cornea 
mikroszkópia a diabéteszes
neuropathia diagnosztikájában

69

Semmelweis Egyetem ÁOK, Szemészeti Klinika, Budapest 
(Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt, egyetemi tanár)

BEVEZETÉS

A diabetes mellitus (DM) az egyik
legelterjedtebb krónikus betegség
a világon, előfordulási gyakorisága
az elmúlt évtizedekben tovább
növekedett. A cukorbetegség egy-
ben a leggyakoribb endokrin elvál-
tozás, amellyel a szemész találko-
zik, a diabéteszes retinopathia
(DR) a diabétesz legismertebb,

legfontosabb szövődménye. A DR
a vakság egyik leggyakoribb oka, a
fejlett országokban az aktív, mun-
kaképes korosztály vakságának
vezető oka lett (1). Shaw és mun-
katársai 91 országot átfogó elem-
zése és 216 országra vetített előre-
jelzése a diabétesz nemzetközi
szervezeteinek adatai, valamint a
WHO diagnosztikai kritériumai

alapján készült. Tanul má nyuk
szerint a diabétesz preva len ciája
felnőttek között (20–79 év) 2010-
ben 6,4%, azaz 285 millió fő. Ez a
szám 2030-ra előreláthatólag
7,7%-ra, azaz 439 millió főre fog
emelkedni (2).
Magyarországi adatok szerint ha-
zánkban a diabetes mellitus a fel-
nőtt lakosság 5%-át, azaz mintegy
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500 ezer embert érint. Átfogó sze-
mészeti elemzést Schneider és
Süveges közölt, 66.493 gondozott
cukorbeteg adatait, ezen belül a
retinális szövődményeket elemezve
2004-ben. Vizsgálataik szerint a di-
abéteszesek 23,5%-a volt 1-es típu-
sú, 65,4%-a 2-es típusú, a betegek
60,24%-át gondozták RD miatt, és
a vizsgált populációból 7,27% va-
kult meg (3).
A cukorbetegség incidenciájának és
prevalenciájának növekedése mel-
lett az egyre javuló egészségügyi
gondozás miatt a betegek várható-
an egyre hosszabb ideig élnek
együtt a betegséggel, és főleg annak
szövődményeivel. A DM leggyako-
ribb, jól ismert, hosszú távú szö-
vődménye a DR és diabéteszes
neph ropathia. Az utóbbi időben
egyre hangsúlyozottabb diabéteszes
szövődmény a diabéteszes neuro -
pathia (DN), ezen belül a külön kli-
nikai, valamint diagnosztikus jelen-
tőséggel bíró diabéteszes kerato -
pathia (DK), amely az alapbetegség
gyakoriságának növekedésével szin-
tén egyre jelentősebbé válik.
Az utóbbi évtizedben a DN klinikai
és prognosztikus jelentősége, vizs-
gálata világszerte a diabetológusok
és a neurológusok érdeklődésének
előterébe került. A neuropathia
gya koriságát a legújabb tanulmá-
nyok 50-90% közöttinek találták.
Nemcsak a leggyakoribb, de a leg-
költségesebb diabéteszes szövőd-
mény lett, amely a betegek kb.
20%-ában fájdalmas neuropathiá -
hoz vezet, a végtag-fekélyek és az
amputáció rizikóját 23-szorosan,
valamint az autonóm idegek DN-ja
a mortalitás rizikóját 11-szeresen
megnövelheti (4).
A DN fontosságának felismerése el-
lenére a diagnosztikus vizsgálatok
nem egyértelműek. A klinikai-neu-
rológiai vizsgálatok, kvantitatív ér-
zővizsgálatok, a vibráció és a hő-
mérséklet érzékelése, valamint az
elektrofiziológiai vizsgálatok más-
más idegrost károsodására specifi-
kusak, szubjektívek és nem mind-
egyikük reprodukálható. Legmeg -
bízhatóbbnak a bőrbiopszia bizo-
nyult, amely azonban invazív vizs-

gálat, és speciális laboratóriumi gya-
korlatot igényel.
Az in vivo konfokális cornea mikro-
szkópia (IVCCM) gyors, nem in va -
zív szaruhártya-vizsgálati technika,
amely alkalmas a korai idegrost-ká-
rosodás kimutatására. A módszer
reprodukálható, szenzitív, specifi-
kus, megbízható és széles körű al-
kalmazásáról az utóbbi években
számos tanulmány jelent meg, első-
sorban a DN monitorozására (5).
Közleményünkben az egészséges
cornea beidegzésének részletes ana-
tómiai bemutatása után összefog-
laljuk a diabéteszes szaruhártya ká-
rosodott idegelváltozásaival foglal-
kozó legújabb kutatások eredmé-
nyeit, melyek segíthetnek a DN di-
agnosztikájában, súlyosságának
megítélésében.

IN VIVO KONFOKÁLIS

CORNEA MIKROSZKÓPIA

Az in vivo konfokális cornea mikro-
szkópia valós idejű, in vivo és nem-
invazív módszer a szaruhártya
szerkezetének és sejtrétegeinek
vizsgálatára. Az eljárás nagyfelbon-
tású, sejtszintű képet biztosít a
szaruhártya tetszőleges, igen vé-
kony szeletéről, ezáltal lehetővé
válik különböző corneális struktú-
rák in vivo elemzése anélkül, hogy
hagyományos szövettani eljárások
alkalmazására kényszerülnénk.
Az IVCCM az ún. konfokális elven
alapul, ahol a megvilágítás (konden-
zor) és az obszerváció (objektív) fó-
kuszpontja egybeesik, csak a fó-
kusz közeli, tetszőleges kis térfogat-
ban levő struktúrákról visszavert
fény alkot éles képet, a közös fó-
kuszponton kívüli objektumról
visszaverődő kép szétszóródik. A
konfokális módszer ezen tulajdon-
sága, hogy csak a fókusz-síkból ér-
kező fénysugarak alkotnak képet, a
hagyományos fénymikroszkópiá-
nál vagy a réslámpás vizsgálatnál lé-
nyegesen nagyobb felbontóképessé-
get tesz lehetővé. Napjaink modern
konfokális cornea mikroszkópjai-
ban (CCM) a módszer laterális fel-
bontóképessége 1-2 µm, axiális fel-
bontóképessége 4-10 µm is lehet, a

nagyítást akár 600-800-szorosára is
megnövelve (5).
Az első konfokális elven alapuló
mikroszkóp felfedezése Marvin
Minsky, a Harvard Egyetem fiatal
kutatója nevéhez fűződik (6). A
vizsgáló eljárás 3 fő továbbfejlesz-
tett módszere ismeretes: a fehér
fényt használó tandem scanning
CCM (TSCM) és a scanning-slit
CCM (SSCM), valamint újabban a
lézerfényt használó, lézer scanning
CCM (LSCM). A TSCM ma már
nincs gyakorlati forgalomban.
SSCM-módszert (Nidek Confoscan
4, Nidek Technologies, Padova,
Olaszország és Tomey Confoscan
P4, Tomey, Erlangen, Németország)
alkalmazta az eddigi legtöbb tanul-
mány. McLaren és munkatársai ta-
pasztalata szerint könnyű kezelni,
gyors, élesebb, kontrasztosabb kép
nyerhető vele, ezáltal alacsonyabb
kontrasztú szaruhártyarétegek is
vizsgálhatóvá váltak (7). Legmo der -
nebb konfokális mikroszkóp a lé-
zerfényt használó LSCM, a Hei del -
berg Re tina Tomográf (HRT)
Guthoff és munkatársai által tovább-
fejlesztett módosítása, a Rostock
Cornea Mo dul (HRT-RCM, Heidel -
berg En ginee ring, Heidelberg, Né -
met or szág) (8). Előnye a szélesebb
szemészeti alkalmazhatóság: vele
jól vizsgálható a corneán kívül a
limbus, a kötőhártya, az ínhártya, a
szemhéjak és a könnyfilm is. Kont -
rasz tosabb képet ad a másik két
alaptípussal összehasonlítva az
epithe liumról, a stromáról, legfő-
képpen a corneális idegekről, de az
endothe lium vizsgálatára kevésbé
alkalmas. A vizsgált paraméterek
kvantitatív elemzése különböző
szoftverek segítségével lehetséges.
Legújabban néhány CCM-os kuta-
tócentrumban helyi fejlesztések
nyomán teljesen automatizált, két-
dimenziós, valamint háromdimen-
ziós ideg-rekonstrukciós képek
elemzése is lehetséges (9).
Ismeretes az IVCCM részben diag-
nosztikus, részben leíró jellegű al-
kalmazása különböző helyi szaru-
hártya-betegségnél. Az utóbbi idő-
ben azonban egyre nagyobb jelen-
tősége van a CCM-nek különböző,
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szisztémás betegségeknek a szaru-
hártyában is jelentkező patológiás
folyamatainak noninvazív vizsgála-
tában, nyomonkövetésében. A
módszer legnagyobb klinikai jelen-
tősége a DN meglétének és súlyos-
ságának kimutatása a szaruhártya
károsodott idegeinek, valamint
megnövekedett Langerhans-sejt sű-
rűségének in vivo vizsgálata segítsé-
gével.

AZ EMBERI SZARU-
HÁRTYA ANATÓMIÁJA,
KÜLÖNÖS TEKINTETTEL

AZ IDEGROSTOKRA

A cornea az emberi szervezet egyik
legcsodálatosabb és legfigyelemre-
méltóbb szövete. A szaruhártya
teszi lehetővé a látást, átlátszósá-
gánál fogva „ablak a világra”. A sza-
ruhártyát különböző rétegek alkot-
ják, melyek mindegyikét szigorú,
szabályos sejtstruktúra jellemez. A
szaruhártya épségéhez, átlátszósá-
gának fenntartásához ezen struktú-
ra/szerkezet kényes egyensúlya
szükséges. Ha ez a szabályos struk-
túra valamilyen kóros állapot vagy
kórfolyamatok következtében meg-
bomlik, a cornea transzparenciája
csökken, jelentősen károsítva a lá-
tást.
Jól ismertek a szaruhártya rétegei:
az epithelium, a stroma, az en do -
thelium, az epithelium és a stroma
között található Bowman-memb-
rán, valamint a stroma és az en -
dothelium között található Dua-
féle pre-Descemet-membrán és a
Descemet-membrán. Az epitheli -
um három része a szuperficiális
sejtsor, a poligonális, szárnyas sej-
tek és a bazális sejtek rétege. A
Bowman-membrán a bazális sejtek
alatt lévő amorf membrán, mely
főleg kollagénrostokat tartalmaz. A
szaruhártya kb. 90%-át kitevő stro -
ma kollagénrostokból, kerato cy -
tákból és sejtközötti állományból
áll. A sejtközötti állomány – a fib -
ronektin és a proteoglikánok – ká-
rosodása jól ismert diabéteszben, és
szerepet játszhat az idegrost-káro-
sodásban és megváltozott regenerá-
cióban. A cornea stroma és a Des -

cemet-membrán között 2013-ban
Dua és munkatársai által leírt és el-
nevezett új anatómiai entitás a
10,15±3,6 mikrométer vastagságú,
acelluláris, döntően 1-es típusú
kollagénrostokból álló Dua-féle pre-
Descemet-membrán, amely vékony -
sága ellenére igen erős, a levegőnek
átjárhatatlan réteg, és a szaruhártya
hátulsó részének sebészetében fel-
tételezik jelentőségét (38). A Des -
cemet-membrán a szaruhártya en -
dotheliumának sejtmentes bazál -
membránja, amely a kor előre ha -
lad tával egyre kifejezettebbé válik.
Az endothelium egyrétegű, hexago-
nális vagy poligonális sejtekből álló
monolayer.
A szaruhártya az emberi szervezet
legsűrűbben beidegzett szövete, itt
a legnagyobb az egységnyi területre
eső érző idegrostok száma. Ez a gaz-
dag beidegzés elengedhetetlen az
egészséges szemfelszín fenntartásá-
ban, trofikus funkciót lát el, fontos
szerepe van a szaruhártya védelmé-
ben a külső károsító hatásokkal
szemben, az epithelium integritá-
sának biztosításában, a sejtproli -
feráció szabályozásában, a corneális
sebgyógyulás és regeneráció elősegí-
tésében (10). A beidegzés eloszlása
a corneán belül sem egyenletes, a
szaruhártyahám középső kéthar-
mada 5-6-szor dúsabban beideg-
zett, mint a periférián. Müller és
munkatársai szerint a szuperficiális
epi theliális rétegben kb. 7-16 ezer
érzőideg-végződés található négy-
zetmilliméterenként. Összehason-
lításképp a corneális beidegzés 20-
40-szerese a fog-pulpáénak és 300-

600-szorosa a bőrének. A szaruhár-
tya idegeinek túlnyomó többsége
szenzoros, amelyek a nervus trige -
minus ophthalmicus és maxillaris
ágából erednek. Az idegrostok a
szaruhártyába a stroma elülső har-
madában, a felszínnel párhuzamo-
san, a periférián lépnek be. Az ideg-
rostok a limbus után 1 mm-rel elve-
szítik myelin-hüvelyüket, csak
Schwann-sejtek burkolják őket. A
my elin-hüvely elvesztése elenged-
hetetlen a szaruhártya átlátszósá-
gának fenntartásához. Az egyes
idegrostok 90°-os fordulattal a fel-
szín felé tartanak, majd áttörve a
Bowman-membránt újabb irány-
változtatással, a szaruhártya felszí-
nével párhuzamosan és egyre kisebb
ágakra oszlással hálózatot, plexust
alkotnak. Az egyes szabad idegrost-
végződések ebből a plexusból tör-
nek a felszín felé (10).
A szaruhártya idegrostjainak há -
rom fő rétegbeli eloszlását lehet el-
különíteni: a szubbazális plexus, a
szubepitheliális plexus, valamint a
stromális idegrostok.
A szubbazális hálózat a bazális epi -
theliális sejtek rétege és a Bowman-
membrán között található, egyenes
és gyöngyfüzérszerű idegrostok ke-
veréke. A rostok dúsan anasz to -
mizálnak egymással, sűrű homogén
hálózatot alkotva. Az idegrostok sű-
rűsége függ a vizsgáló technikától
is: a lézer scanning CCM feloldóké-
pessége jobb, mint a régebbi scan -
ning-slit CCM és tandem scanning
CCM-nál, utóbbiaknál a periféria
felé csökken a kontrasztosság,
ennek megfelelően a kimutatható
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1. ábra: Szubbazális idegrostréteg típusos in vivo
konfokális mikroszópos képe scanning-slit rendsze-
rű konfokális cornea mikroszkóppal A: egészséges
szaruhártyában, B: diabéteszes szaruhártyában
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idegrostok száma is látszólag keve-
sebb. A szubbazális plexus a leg-
gyakrabban vizsgált idegrost-háló-
zat a szaruhártyában, főleg DK ese-
tén (10, 11) (1. ábra).
A szubepitheliális plexus a Bowman-
membrán és a stroma között talál-
ható, sokszor kapcsolatban van a
Bowman-membránt áttörő kis
idegrostok révén a szubbazális
plexusszal. Ez a hálózat főleg a sza-
ruhártya széli részén található, ke-
vesebb egyenes és több kanyargós
lefutású rostocskával (12).
A stroma idegrostjai a középső és
az elülső stromarészben találhatók,
vastagabbak, változatos lefutási irá-
nyúak (2., 3. ábra). Az idegrostok
sűrűsége a szaruhártya széli része
felé kifejezettebb (11, 12). Visser és
munkatársai a stroma idegrostjainak
két típusát különböztették meg,
feltételezve az ennek megfelelő el-
térő funkciót: a dichotomikusan el-
ágazó végű, egyenes rostokat, vala-
mint tortuózus, gyöngyfüzérszerű
rostokat (13).
A corneában már a múlt században
Engelmann felfedezett dendritikus
vagy poligonális, ún. Langerhans-
sejteket. Ezek a sejtek főleg a szaru-
hártya perifériás részén találhatók,
lokális immunfolyamatok beindítá-
sában, szabályozásában van szere-
pük, stimulálják a T- és B-sejtes
lymphocyta-közvetített immunvá-
laszokat. Alapvető Zhivov és munka-
társainak közleménye egészséges
szaruhártyák Langerhans-sejt sűrű-
ségének IVCCM-os vizsgálatáról. A
Langerhans-sejtek vizsgálata az
utóbbi időkben az érdeklődés előte-
rébe került nemcsak lokális, hanem
általános betegségek szaruhártyá-
ban is jelentkező, különböző pato-
lógiás folyamatai esetén (14, 27,
29).
A diabéteszes szaruhártya egyes
sejtrétegeiben leírt sűrűségbeli és
morfológiai eltéréseken (35, 36, 37)
kívül a corneális idegrostok cukor-
betegség okozta számbeli és alaki
elváltozásainak vizsgálata, annak
szoros kapcsolata a DN-nel az el-
múlt években került előtérbe. Az
IVCCM legnagyobb klinikai jelen-
tősége a DN meglétének és súlyos-

ságának kimutatása a szaruhártya
károsodott idegeinek, valamint
meg növekedett Langerhans-sejt sű-
rűségének in vivo vizsgálatával.

SZARUHÁRTYA IDE-
GEK ÉS DIABÉTESZES

NEUROPATHIA

A DN az idegrendszer bármely te-
rületén jelentkezhet. Valamennyi
2-es típusú diabéteszest érintheti,
ugyanígy az 5 éven túl fennálló 1-es
típusú cukorbetegeket. A DN-nek
két alaptípusa ismeretes: a szen zo -
rimotoros és az autonóm neu ro -
pathia. Leggyakoribb megjelenési
formája az ún. krónikus disztális
szenzorimotoros neuropathia, amely
a DN-es esetek 50%-ában jelen van.

Jellegzetessége a végtagok érző ide-
geinek károsodása, elhalása, amely
érzészavarhoz, traumás ulceráció -
hoz, fertőzéshez, végső soron am-
putációhoz vezethet. A szenzoros
neuropathia a beteg életminőségét,
munkaképességét ronthatja, idő-
sebbek elesésének kockázatát fokoz-
za, végső soron mortalitását növeli.
A diabéteszes autonóm neuropa -
thia a hosszú fennállású és nem-
kontrollált cukorbetegségnél gyako-
ribb, főleg a kardiovaszkuláris rend-
szert érinti (15).
A perifériás DN a klinikumban ké -
sőn vagy egyáltalán nem kerül diag-
nosztizálásra. Az EURODIAB
IDDM Szövődmény Vizsgálatban
résztvevő Kempler és munkatársai
meghatározása szerint a DN diag-
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2. ábra: Stromális idegek in vivo SSCM-képei
egészséges szaruhártyában

3. ábra: Diabéteszes betegek szaruhártya-stro -
májában megfigyelt kanyargós stromális idegek in
vivo SSCM képe
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nosztikája a neuropathiás tünetek,
a neurológiai vizsgálatok, a vibrá-
cióérzet és a hőérzet vizsgálata, va-
lamint kardiovaszkuláris autonóm
reflexek vizsgálatának összevetésén
alapult. Az elektrofiziológiai vizs-
gálatok és a vibrációérzet változását
regisztráló módszerek a vastag ideg-
rostokról, míg a hőérzet kimutatá-
sán alapulók a vékony idegek káro-
sodásáról adnak hozzávetőleges in-
formációt (16).
Az érző kis idegrostok diabétesz
okozta pontos károsodásának meg-
bízható kimutatása bőrbiopsziával
lehetséges. Az ún. intraepidermális
idegrost-sűrűség (Intraepidermal
Nerve Fiber Density, azaz IENFD)
szövettani vizsgálatát az Európai
Neurológus Társaságok Szövetsége
2010-ben alapvető diagnosztikus
módszernek ismerte el, azonban a
bőrbiopszia invazív, időigényes és
speciális laboratóriumi felkészültsé-
get igényel (17).
A modern SSCM és LSCM segítsé-
gével számos tanulmány jelent meg
az utóbbi években, összehasonlítva
a szaruhártyában található külön-
böző morfológiai paramétereket,
így a corneális idegrostok sűrűségét,
az idegrostok hosszúságát, az ideg-
rostok elágazódásának sűrűségét,
az idegrostok kanyargósságát,
mind ezeket egészséges és diabéte-
szes szemeken matematikailag ele-
mezve. A corneális idegrostok sűrű-
sége, az idegrostok hosszúsága és az
idegrost elágazódásának sűrűsége
diabéteszes betegeken szignifikán-
san csökkent egészséges corneákkal
összehasonlítva (18). A szaruhár-
tya idegrostjainak említett károso-
dása különböző mértékű, de egyér-
telmű pozitív korrelációban állt a
DN súlyosságával, a szubjektív ne-
urológiai és elektrofiziológiai eltéré-
sekkel (19, 20, 21).
Zhivov és munkatársai szignifikáns
különbséget találtak összehasonlít-
va diabéteszes és egészséges egyé-
nek szaruhártya-érzékenységét va-
lamint szubbazális plexus károso-
dását, de nem találtak különbséget
a károsodás mértékében DR meglé-
te vagy hiánya esetén (9). Tavakoli
és munkatársai összevetették a neu-

rológusok által használt standardi-
zált neuropathiás vizsgálati ered-
ményeket a szaruhártyában talált
idegrost-elváltozásokkal. A külön-
böző diabéteszes idegrost-károso-
dások érzékenysége 64-91%-ban,
speci fi citása 45-79%-ban egyezett
meg a klinikai vizsgálattal (21).
Quattrini és munkatársai összeha-
sonlították az IVCCM-os diabéte-
szes idegrost-károsodásokat a bőr -
biopszia eredményeivel, kiegészítve
a neuro pa thiás tünetekkel. Az
IVCCM-es vizsgálat érzékenysége
és specifi citása a közepestől a
magas fokig terjedt, amit megbíz-
hatónak értékeltek, és hangsúlyoz-
ták a szaruhártya-monitorozás
non-invazív jellegét (22). Kallinikos
és munkatársai diabéteszesek komp-
lex neurológiai eltéréseit összeha-
sonlították corneális kis idegrostok
kanyargósságának változását
IVCCM-es vizsgálataikban. A szub -
bazális idegrostok fokozott kanyar-
góssága független volt kortól, diabé-
tesz fennállásának idejétől, súlyos-
ságától, egyedül a DN előrehaladott
tüneteivel korrelált. A kapott ered-
ményt fokozott ideg-degeneráció-
val és -regenerációval magyarázták
(23). Popper és munkatársai kimutat-
ták, hogy 2-es típusú diabéteszesek
szaruhártyájában a szubbazális
idegrostréteg – már a betegség korai
szakaszában – károsodott, sűrűsége
szignifikánsan csökkent. Leírtak
ugyanitt kanyargós lefutású, nagy
stomalis idegrostokat, amelyeket
károsodott, degenerálódott vagy
kórosan regenerálódó idegeknek
tartottak (24).
Érdekes Mehra és munkatársai közle-
ménye, akik pancreas-transzplantá-
ciót követő idegrost-regenerációt fi-
gyeltek meg diabéteszes beteg cor -
neá jában (25). Hasonló korai ideg-
rost-regenerációt írtak le Tavakoli és
munkatársai kombinált pancreas- és
vese transzplantáció után 12 hónap-
pal, a DN-es tünetek javulása közül
elsőként (26).
Tavakoli és munkatársai fokozott
Langerhans-sejt sűrűséget figyeltek
meg diabéteszes corneákban, főleg
kezdeti és enyhe DN esetén. A Lan -
gerhans-sejt sűrűség később a DN

súlyosságával párhuzamosan mér-
séklődött, de még az egészséges
kontrollok értékei felett. Feltéte le -
zik, hogy a DN korai szakaszában a
megnövekedett Langerhans-sejt sű-
rűség fokozott immunmechaniz-
must jelez (27). Popper és munkatár-
sai szintén nagyszámú, magas ref -
lektivitású, feltételezhetően dend -
ri tikus sejteket mutattak ki diabéte-
szes betegek corneájában IVCCM-
mel (24).
Legújabban Tavakoli és munkatársai
elsőként számoltak be IVCCM-es
vizsgálataikról autonóm DN-ben,
és az idegrostok sűrűségének és
hosszának szignifikáns csökkenését
találták az autonóm idegrendszer
károsodását elemző klinikai mód-
szerekkel összehasonlítva (28).
IVCCM segítségével a DN mellett
egyre több, szisztémás betegségben
figyelték meg a szubbazális idegros-
tok számbeli és sűrűségbeli csökke-
nését, így pl. idiopátiás kis-rost ne -
u ropathiában, Fabry-betegségben,
Charcot–Marie–Tooth-betegség-
ben, autoimmun neuropathiában,
Crohn-betegségben és kemoterápia
okozta neuropathiában (30). Szisz -
témás immunfolyamatokban való
aktív szaruhártya-részvételre utal-
nak Marsovszky és munkatársai vizs-
gálatai, akik rheumatoid arthri tis -
ben szignifikánsan emelkedett Lan -
ger hans-sejt sűrűséget találtak a
cornea középső részében (29).
Az IVCCM egyre növekvő diag-
nosztikus jelentőségét támasztja
alá a szaruhártya idegrostok – az
Amerikai Diabetes Társaság irányí-
tásával hat klinikai akadémiai cent-
rum által összeállított és 2015-ben
publikált – új multinacionális nor-
matív adatbázisa is. A hat intéz-
ményben azonos protokoll alapján
készült és értékelt 343 egészséges
egyén IVCCM-val készült 1965 sza-
ruhártya idegrost-képén elemezték
a corneális idegrostok sűrűségét
(CNFD), a corneális idegrost-köte-
gek sűrűségét (CNBD) és az ideg-
rostok tortuozitását (CNFT) a kor,
nem és egyéb testi adottságok függ-
vényében. Eredményeiket kutatási
és klinikai normatív referenciának
ajánlják világszerte (31).
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IRODALOM

Pritchard és munkatársai corneális
idegrostok hosszúságát (CNFL)
vizsgálták IVCCM segítségével 90
nem neuro pathiás, 1-es típusú dia-
béteszes betegnél, majd a vizsgála-
tokat négy év múlva megismétel-
ték. Az elemző vizsgálatokat kiegé-
szítették metabolikus és konvencio-
nális neuro pathiás diagnosztikai
módszerekkel. A vizsgált beteg-
anyag 18%-ában alakult ki DN, ezt
az IVCCM-leletek 63%-os szenziti-
vitással és 74%-os specificitással je-
lezték, melyet a metabolikus és ne-
urológiai diagnosztikai módszerek
nem javítottak tovább (32).
Chen és munkatársai 26 egészséges
és 63 1-es típusú diabéteszes – DN-
nel vagy anélküli – egyént vizsgál-
tak konvencionális neuropathiás
vizsgálómódszerekkel, bőr biop sziá -
val és IVCCM-mel. A corneális
ideg rostok sűrűsége (CNFD), a cor -

neális idegrost-kötegek sűrűsége
(CNBD) és az idegrostok hossza
(CNFL), valamint bőrbiopsziával
nyert mintákban az intraepi der -
mális idegrostok sűrűsége (IENFD)
egyaránt, hasonlóan és szignifikán-
san csökkent a diabéteszeseknél.
Vizsgálataik alapján javasolják a
DN monitorozására a nem invazív
IVCCM módszerét (33).
Legújabban Jiang és munkatársai 13
tanulmány metaanalíziséről szá-
moltak be, értékelve az IVCCM di-
agnosztikus jelentőségét DN-ben.
Valamennyi tanulmányban a szer-
zők megerősítették, hogy a szaru-
hártya idegrost-sűrűsége, az ideg-
rost-kötegek sűrűsége valamint az
idegrostok hosszúsága szignifikán-
san csökkent DN-ben egészségesek-
hez viszonyítva. Egyértelműen java-
solják az IVCCM klinikai alkalma-
zását a DN korai felismerésére (34).

KÖVETKEZTETÉSEK

A diabéteszes keratopathia, mint ön-
álló szemészeti entitás mellett egyre
nagyobb szerepet kap a szaruhártya
cukorbetegség okozta elváltozásai-
nak vizsgálata a diabeteses neuro -
pathia monitorozásában. A konfo -
kális cornea mikroszkópia segítségé-
vel lehetséges a szaruhártya nagyfel-
bontású, sejtszintű, in vivo, nem-
invazív elemzése. A módszer legna-
gyobb klinikai jelentősége a diabéte-
szes neuropathia meglétének, súlyos-
ságának kimutatása, progressziójá-
nak követése a szaruhártya károso-
dott idegeinek valamint megnöveke-
dett Langerhans-sejt sűrűségének
vizsgálata segítségével. Közle mé -
nyünkben összefoglaltuk az ezzel
kapcsolatos legújabb szemészeti ku-
tatások eredményeit, de hangsúlyoz-
zuk, hogy a módszer gyakorlati rutin
alkalmazása még várat magára.
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Közleményünkben egy korábban teljes vastagságú szaruhártya-átültetésen átesett betegünkön sikeresen
végzett femtoszekundum lézer asszisztált szürkehályog-műtétről számolunk be. A műtét során a lézer segít-
ségével az elülső tokon 4,8 mm-es rhexist készítettünk, és 5,5 mm átmérőjű lencse fragmentálást végeztünk.
A 2,8, illetve 1,0 mm szélességű szaruhártyasebeket késekkel képeztük. A szaruhártya-átültetés hege nem
befolyásolta az OCT képalkotását és a lézerkezelést. A műtét után egy évvel betegünk korrigált látásélessége
teljes volt (1,0). A femtoszekundum lézer alkalmazása hatékonynak és biztonságosnak bizonyult a leírt eset-
ben.

Femtosecond laser-assisted cataract surgery following penetrating keratoplasty: case report.
A successful case of femtosecond laser-assisted cataract surgery following penetrating keratoplasty is
reported. During the surgery a capsulotomy of 4.8 mm diameter and a lens fragmentation of 5.5 mm
diameter were performed. Corneal wounds were created using 2.8 mm and 1.0 mm blades. The scar of the
penetrating keratoplasty did not interfere with the OCT imaging and the laser treatment. Best-corrected
visual acuity of the patient was 1.0 one year after the surgery. The use of the femtosecond laser was proved
to be effective and safe in the reported case.

KISS HUBA J1, TAKÁCS ÁGNES ILDIKÓ1, KRÁNITZ KINGA1, FILKORN TAMÁS1, 
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Femtoszekundum lézer asszisztált
szürkehályog-műtét teljes 
vastagságú szaruhártya-átültetésen
átesett betegen – Esetismertetés
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BEVEZETÉS

A szaruhártya-átültetés után a
szürkehályog-műtét az operatőr-
nek számos okból kihívást jelent.
Leg fontosabb, hogy a műtét során a
donor szaruhártya átlátszóságát
megőrizzük, amelyet a sebészi tra-
uma minimálisra csökkentésével

érhetünk el. Törekedni kell arra is,
hogy a preoperatív astigmiát lehe-
tőség szerint csökkentsük, de sem-
miképp ne fokozzuk.
A beültetett szaruhártyák endo -
thel sejtszáma csökkent lehet a
donor életkora, a műtéti techni-
ka, posztoperatív szemnyomás-
emelkedés, hosszú távú lokális

kezelés és a recipiens általános ál-
lapota miatt.
Több adat szól amellett, hogy a
femtoszekundum lézer alkalmazá-
sával a szürkehályog-műtétek so -
rán a sebészi trauma minimálisra
csökkenthető, lehetővé téve az
endo thelsejtek minél magasabb
számban történő megőrzését (16).
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ESETISMERTETÉS

A 33 éves férfi beteg a jelen esetis-
mertetésünkben bemutatott szür -
ke hályog-műtét előtt 6 évvel 7,0 mm
átmérőben teljes vastagságú szaru-
hártya-átültetésen esett át jobb sze-
mén jelentős centrális heget okozó
sérülés miatt. A hosszan tartó helyi
szteroidkezelés következtében hát -
só kérgi szürke hályog alakult ki a
páciensnél. A beültetett szaruhár-
tyája transzparens maradt a köve-
tési idő alatt, varratait már koráb-
ban eltávolítottuk, így bevontuk a
femtoszekundum lézer asszisztált
szürkehályog-műtét vizsgálat soro-
zatunkba.
A műtét alatt az OCT-felvétel rögzí-
téséhez, a femtoszekundum lézer
kezelési tervének elkészítéséhez és a
lézerkezelés pontos végrehajtásá-
hoz, a lézernyaláb szembe juttatásá-
hoz a szabványos, ívelt felszínű ke-
zelő maszkot (Patient Interface –
Alcon-LenSx Inc, Aliso Viejo, USA)
rögzítettük szemén. Az elülső és
hátsó lencsetok pontos anatómiai
helyzetét a szemen belül OCT-fel-
vétel segítségével határoztuk meg,
és ellenőriztük, hogy a tervezett el-
ülső toki rhexis elkészítésében a
szaruhártya-átültetés hege zavart
ne okozzon. A pupilla egyenletesen
8 mm átmérőben megtágult. A ke-
zelés centrálásához a pupilláris szélt
és a limbust vettük alapul. A fem -
toszekundum lézer (Alcon-LenSx
Inc, Aliso Viejo, USA) segítségével
elkészítettük az elülső tokon a 4,8
mm átmérőjű centrális capsu loto -
miát, cilinderes, vagyis körkörösen
vezérelt lézer mintázat szerint a len-
csemagot elfolyósítottuk.
A szaruhártyán a 2,8 mm szélessé-
gű fősebet és az 1,0 mm szélességű
segédnyílást késekkel készítettük
el, mivel a szaruhártya-átültetés pe-
rifériás hege a lézerrel történő seb-
készítéssel interferálhatott volna.
Az elülső csarnokot viszko elasz -
tikus anyaggal feltöltöttük, majd
ellenőriztük az elülső tokon a rhe -
xis határait, illetve annak teljessé-
gét. Miután körkörös voltáról meg-
bizonyosodtunk, a capsulotomiás
lebenyt capsulorhexis csipesszel
szövődménymentesen egészben el-

távolítottuk. A hidrodisszekció
után a szemlencse állományát irri-
gációs-aspirációs módszerrel leszív-
tuk. Phacoemulsificatióra a lencse-
mag elfolyósodása miatt nem volt
szükség. A műtét végén +12,0 D-ás
háromtestű hidrofób akrilát hátsó-
csarnok lencsét (Acrysof, Alcon,
Forth Worth, TX, USA) ültettünk a
tokzsákba. A viszkoelasztikus anya -
got leszívtuk, sebhidrálásra nem

volt szükség. Másnap a beteget szö-
vődménymentesen otthonába bo-
csátottuk.
Enyhe szaruhártya-ödéma miatt
(1. D ábra) az egynapos poszt -
operatív látásélesség 0,1 volt.
Az egyhetes ellenőrző vizsgálaton
betegünk nyers látásélessége 0,25,
korrigált látásélessége 0,5 volt.
A réslámpás fotódokumentáció
során az egy (1. A ábra) és négy hó-
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Femtosecond laser-assisted cataract surgery following penetrating keratoplasty

1. ábra: Az elülső szegmens réslámpás dokumen-
tációja négy hónappal (A) és egy évvel (B) a műtét
után. 
A fotókon jól látható a tiszta korong, a kerek elülső toki rhexis és a jól centrált mű-
lencse. Az elülsőszegmens Scheimflug-kamerás felvételei műtét előtt (C) 609 µm-
es, 1 nappal a műtét után (D) 879 µm-es, egy héttel a műtét után (E) 650 µm-es,
egy hónappal a műtét után (F) 598 µm-es centrális szaruhártya vastagsággal. A
műtét után egy nappal leképezett enyhe szaruhártya-ödéma, már egy héttel a
műtét után jelentősen csökkent. Az endothelsejtek morfológiája a műtét előtt (G),
egy hónappal (H) és egy évvel (I) a műtét után. A műtét után egy évvel is a műtét
előttihez hasonló, magas endo thel sejtszámot mértünk
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napos (1. B ábra) ellenőrzéseken
készült felvételeken jól látható a
kerek capsulotomiás nyílás, és a
tiszta szaruhártyakorong.
A szürkehályog-műtét előtt a cent-
rális szaruhártya-vastagságot 609
µm-nek (1. C ábra), az egy napos
kontrollon 879 µm-nek (1. D ábra),
az egy hetes ellenőrzésen 650 µm-
nek mértük (1. E ábra), az érték az
egy hónapos kontrollra 598 µm-re
csökkent (1. F ábra). A szaruhár-
tya-vastagságot Scheimpflug-ka-
merával (Pentacam HR; Oculus
Op tikgeräte GmbH, Wetzlar, Ger -
many) határoztuk meg.
A szaruhártya endothelsejtszáma a
műtét előtti 2400/mm2-es (1.G
ábra) értékhez képest a műtét után
egy hónappal (1. H ábra) és egy
évvel (1. I ábra) kisfokú csökkenést
mutatott. Az egyéves ellenőrzésen a
szintén magas 2250/mm2-es értéket
rögzítettük (1. I ábra) Konan
Noncon Robo NSP-9900 spekulár
mikroszkóp (Konan Medical Inc,
Hyogo, Japan) segítségével.
Az egyéves ellenőrzésen betegünk
nyers látásélessége operált szemén
0,6 volt, ez az érték +1,25 D-ás
szférikus és –6,0 D-ás cilinderes len-
cse alkalmazásával 1,0-es, teljes ér-
tékű korrigált látásélességre javult.

MEGBESZÉLÉS

Korábban a femtoszekundum léze-
reket a szemészetben a szaruhártya
sebészetében (LASIK, réteges és tel-
jes vastagságú szaruhártya-átülte-
tés) alkalmazták (4, 7). Néhány éve
lehetővé vált a femtoszekundum lé-
zernyaláb szembe juttatása a szem-
lencsén végzett műtétek segítése
céljából (9, 10, 12).
Közleményünkben egy olyan esetet
mutattunk be, ahol elsőként alkal-
maztunk femtoszekundum lézer
asszisztált szürkehályog-műtéti el-
járást trauma miatt teljes vastagsá-
gú szaruhártya-átültetésen átesett
beteg szemén (11).

A femtoszekundum lézer az elülső
tokon a rhexist a tervezett átmérő-
ben, jó centrálással elkészítette, a
lencsemag elfolyósodása pedig lehe-
tővé tette a phacoemulsificatiós
energia elhagyását, így a lencse állo-
mányának eltávolításához pusztán
irrigáció-aspirációt használtunk.
A szaruhártya-átültetés utáni álla-
potban a femtoszekundum lézeres
előkezelés biztonságosnak és haté-
konynak bizonyult, a megfelelően
centrált és előre beállított méretű
elülső tokon végzett capsulotomiát
követően a hátsó csarnoki műlen-
cse implantációja gördülékeny volt.
Intra- vagy posztoperatív szövőd-
mény nem jelentkezett, az endo -
thelsejtszám csökkenése nem volt
jelentős mértékű.
Az első, 1973-ban végzett sikeres
szürkehályog-műtéttel kombinált
szaruhártya-átültetés óta (15) sok
közlemény foglalkozik a két műtét
kapcsolatával. A két műtét össze-
függ egymással, hiszen a szürke há-
lyog kialakulásának valószínűsége
megnő teljes vastagságú szaruhár-
tya-átültetés után (8), és gyakran
már eleve szürke hályogos szemen
végzünk szaruhártya-átültetést.
Egyidejűleg fennálló cornea beteg-
ség és szürke hályog műtéti megol-
dása történhet egy vagy két ülés-
ben. Arentsen és munkatársai egy-
máshoz hasonló eredményeket ta-
láltak a szaruhártya-átültetéssel
egy ülésben, vagy a szaruhártya-át-
ültetés után néhány hónappal vég-
zett szürkehályog-műtétek követé-
se során (2).
Green és munkatársai a szaruhártya-
átültetések és a szürkehályog-mű-
téttel kombinált szaruhártya-átül-
tetések összehasonlítása során ha-
sonló donorszövet-elégtelenséget
tapasztaltak, így az eleve szürke há-
lyogos szemeken a kevesebb számú
potenciális beavatkozás miatt az
egy ülésben végzett, kombinált
mű tétet javasolják (5). Bizonyos
esetekben a szaruhártya-átültetés-

sel egy ülésben a szürke hályog biz-
tonságosan eltávolítható phaco -
emul si ficatióval is (13).
Ezzel szemben más szerzők a két-
lépcsős műtéti megoldást találták
biztonságosnak (6). Ezt más ada-
tokkal megerősítve egy év követési
idő után sem találtak csökkenést az
endothelsejtek életképességében, és
a kétlépcsős műtét kisebb poszt -
operatív fénytörési hibát eredmé-
nyezett (14).
Megfontolandó, hogy milyen típu-
sú szürkehályog-műtétet érdemes
végezni szaruhártya-átültetés után.
A manuális extracapsularis szürke -
há lyog-műtét előnyös lehet szaru-
hártya-átültetés után, azonban az
eredményt ronthatja a kialakuló
nagyobb posztoperatív astigmia (3).
Valóban kemény lencsemag esetén
egyértelműen bebizonyosodott,
hogy manuális extracapsularis kata-
rakta extrakcióval jobb eredmény
érhető el a kisebb endothelsejt-ká-
rosodás miatt, mint phacoemulsi -
ficatiót követően (1).
A fentiek alapján elmondható, hogy
teljes vastagságú szaruhártya-átül-
tetés után is számos műtéti megol-
dás áll rendelkezésre a szürkehá-
lyogműtét kapcsán. A második
ülésben végzett műtét eredménye
az endothelsejtszám tekintetében
nem marad alul a szaruhártya-átül-
tetéssel egy ülésben végzett műtét-
tel szemben. A tömött lencsemag
eltávolítása azonban jelentősen
sértheti a szaruhártya belső rétegét,
az endothelt.
Új műtéti technikákkal, mint a köz-
leményünkben tárgyalt femto sze -
kundum lézer asszisztált szür ke há -
lyog-műtéttel, a szaruhártya-átülte-
tett szemeken végzett szür ke hályog-
műtét kimenetele tovább javítható.
A szerzők a cikkben bemutatott
módszert biztonságosnak tartják, és
a módszerben gyakorlott operatőrök-
nek ajánlják megfelelően kiválasz-
tott, teljes vastagságú szaruhártya-
átültetésen átesett betegeken.
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Közleményünkben egy fotorefraktív keratectomia (PRK) műtéten átesett myopiás orvos betegünk mindkét
szemén sikeresen végzett multifokális műlencse-beültetésről számolunk be. Esetünkben bemutatjuk a PRK-
műtét utáni műlencse-tervezés nehézségeit, illetve a megfelelő betegválasztás fontosságát. A műtétek során
a szemlencse leszívását követően háromfókuszú diffraktív aszférikus műlencsét implantáltunk mindkét szem-
be. A műtét után fél és egy évvel betegünk korrigálatlan látásélessége mindkét oldalon távolra és közelre is tel-
jes volt és intermedier távolságra sem igényelt korrekciót. A körültekintő preoperatív méréseket követően,
pontos műlencse-tervezéssel megfelelő betegelégedettséget és szemüveg-függetlenséget érhetünk el.

Challenges of multifocal intraocular lens implantation after photorefractive keratectomy
A successful case of multifocal intraocular lens implantation following myopic photorefractive keratectomy
(PRK) is reported. In our case we present the difficulties of IOL calculation after PRK and the importance of the
motivation of the patient. During the surgery after the removal by irrigation and aspiration of the lens trifocal
diffractive aspheric IOLs were implanted into both eyes. 6 months and 1 year postoperatively, the uncorrected
distance and near visual acuity was 1.0, and the patient did not require correction to intermediate distance
either. After appropriate preoperative measurements, with precise IOL calculation adequate patient
satisfaction and spectacle independence can be achieved.

BARTA ÁGNES1, 2, KISS HUBA J1, FILKORN TAMÁS1, KRÁNITZ KINGA1, 
NAGY ZOLTÁN ZSOLT1, 3

Fotorefraktív keratectomia után
végzett multifokális 
műlencse-beültetés kihívásai
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BEVEZETÉS

1988-as megjelenése óta a foto ref -
raktív keratectomia széleskörűen
elterjedt és biztonságos módszerré
vált (13). A kezdetekben excimer
lézeres látásjavító műtéten átesett
közepes- és nagyfokú myopiás be-
tegek közül sokan már elérték a
presbyopiás életkort, illetve szürke
hályoguk alakult ki, azonban
szem üveg-függetlenség igényük to-

vábbra is fennáll. Számukra ideális
megoldást jelenthet refraktív célú
lencseműtét multifokális műlen-
cse-beültetéssel, amely megfelelő
távoli –, intermedier – és közeli lá-
tóélességet biztosíthat. A műlen-
cse-tervezéshez használhatóak a
historikus képletek (clinical history
method), mint gold standard, de
ezen képletekhez szükség van a
refraktív műtét előtti kerato met -

riás- és refraktometriás értékekre.
Amennyi ben ezek a paraméterek
nem állnak rendelkezésre, más
módszerrel kellett mérnünk és
vagy számolnunk. A myopiás bul -
bus pedig önmagában is műtéti ne-
hézséget jelenthet.
Jelen esetismertetésünkben azt
szeretnénk bemutatni, hogy még
az ilyen kihívást jelentő esetekben
is pontos mérésekkel és megfelelő
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betegválasztással az eredményeket
optimalizálhatjuk, pácienseink elé-
gedettek lesznek.

BETEGEK ÉS MÓDSZER

Beteg
2013 októberében egy 54 éves – fog-
lalkozását tekintve orvos – nőbeteg
kereste fel a klinikánkat azzal a pa-
nasszal, hogy mind közeli, mind tá-
voli látásélessége csökkent. Koráb -
ban mindkét szemén, először 1995-
ben majd 1998-ban, fotorefraktív
keratectomia történt. A műtétek
előtti fénytörési hibája jobb szemén
–6,5 D Sph, bal szemén –6,0 D Sph
volt. A beteg elmondása szerint a
második műtétet követően tökéle-
tesen látott minden távolságra.
2013 októberében a páciens mani -
feszt refrakciója, a centrális magho-
mály kialakulása miatt, jobb sze-
mén –1,25 D Sph –0,75 D Cyl 0°,
bal szemén –1,0 D Sph –0,75 D Cyl
180° volt, távoli legjobb korrigált lá-
tóélessége mindkét szemén 0,6
volt, közelre pedig +2,0 D Sph addí-
ció vált szükségessé. A szaruhártya
vastagsága alapján excimer lézeres
műtét ismétlése is felmerülhetett
volna. A törőerő térkép tanulmá-
nyozása során a cornea struktúrá-
ját egyenletesnek találtuk. A cent-
rális maghomály és presbyopiás pa-
naszok miatt, valamint a páciens
kifejezett kérése alapján multi fo -
kális műlencse beültetése mellett
döntöttünk.

Preoperatív vizsgálatok
Scheimpflug-kamera (Pentacam
HR, OCULUS Optikgeräte GmbH,
Wetzlar, Németország) segítségé-
vel meghatároztuk a szaruhártya
elülső és hátulsó görbületéből a
cornea tényleges törőerejét és az
ebből származtatott Holladay EKR
(equi valent keratometry reading)
értéket egy beépített szoftver se-
gítségével.
Az elülső csarnok mélységét és a
tengelyhosszt Lenstar LS 900 (Haag
Streit AG, Könitz, Svájc) optikai
biométerrel vizsgáltuk. A multi -
fokális műlencse különböző távol-
ságokra kialakított optikai zónái,

csak átlagos méretű és jól táguló
pupilla mellett tudnak érvényesül-
ni a kezelési zónában, ezért az opti-
kai biométer segítségével mezo pi -
kus körülmények között meghatá-
roztuk a beteg pupillaátmérőjét
(o.dex.: 4,98 mm, o.sin: 5,17 mm),
Tomey TMS-4 (Tomey Corp., Na -
goya, Japán) cornea topográf segít-
ségével pedig pontosan felmértük a
korábbi kezelési zóna átmérőjét
(1. ábra).
Nagyon fontos a lencse kiválasztá-
sához, különösen prémium multi -
fokális lencsék esetén, hogy a meg-
felelő képlettel történjen a lencse-
tervezés, esetünkben a műlencse-
tervezéshez Haigis-képletet hasz-
náltunk és 0,25 D sebészileg indu-
kált astigmiával számoltunk. Az
optikai biométer által számított
cornealis astigmia alapján ki tudtuk
jelölni a javasolt optimális sebpozí-
ciót is.
A tervezést követően a beteget rész-
letesen tájékoztattuk a műtét vár-
ható eredményeiről, a káprázásos
panaszok lehetőségéről, a korábbi
lézerkezelésből adódó, esetlegesen
nem várt refrakciós hibákról, a
multifokális műlencse előnyeiről és
hátrányairól. A páciens kifejezett
kérésére a lencsecserét elvégeztük.
A kezeléshez FineVision (PhysIOL
s.a., Liège, Belgium) háromfókuszú,

diffraktív, aszférikus hátsó csarnoki
műlencsét választottunk.
A FineVision háromfókuszú, dif f -
raktív, hidrofil, akrilát alapanyagú
műlencse +3,5 D addícióval bizto-
sítja a közeli és +1,75 D addíció-
val az intermedier látóélességet
(3) (2. ábra).

Műtétek
A beteg keratometriás értékei, elül-
ső csarnok paraméterei és mani -
feszt refrakciójára alapján a szem-
lencse eltávolítását követően a
jobb szembe +19,5 D-s (+3,5 D
Sph), bal szembe pedig +19,0 D-s
(+3,5 D Sph) műlencsét ültettünk
be két hónap különbséggel 2013
decemberében és 2014 februárjá-
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1. ábra: A Scheimpflug-kamerával készített felvé -
te lekből származtatott cornea topográfiás képe-
ken jól látható a korábbi excimer lézeres műtétek
pupillához jól centrált kezelési zónája, amely a meg-
felelő eredmény elérése érdekében egybe kell,
hogy essen a multifokális műlencse optikájának
centrumával

2. ábra: A posztope ra -
tív réslámpás felvételen
jól látszik a műlencse
centrális elhelyezkedé-
se és az egymást köve-
tő optikai zónák
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ban. A szem lencsét phacoemul si -
ficatióval eltávolítottuk. A 2,4 mm-
es fősebet a biometria alapján java-
solt sebpozícióban (90°) készítet-
tük. A műtétek után 10 napig anti-
biotikum- és szteroidtartalmú
szem cseppeket ren deltünk (levo -
floxacin és dexa methason). Sem a
műlencse beültetését követő mű -
tét utáni korai, sem a késői poszt -
operatív szakban komp likáció nem
lépett fel.

EREDMÉNYEK

Fél és egy évvel a műlencse beülteté-
sét követően a beteg legjobb nyers lá-
tásélessége mindkét szemén 1,0, kö-
zelre pedig Csapody IV volt, korrek-
ciót monitor használathoz sem igé-
nyelt. Betegünk káprázásos pana-
szokról nem számolt be. A magasabb
rendű aberrációkat WASCA Analyser
(Carl Zeiss Meditec AG, Jéna,
Németország) készülékkel mértük.
4,5 mm-es pupillaátmérőre számítva
jobb szem root-mean-square (RMS):
1,95 µm, RMS HO: 2,19 µm, bal
szem esetében RMS: 0,42 µm, RMS
HO: 0,25 µm értékeket mértük a
műtétek után egy évvel.

MEGBESZÉLÉS

A legtöbb myopiás páciens számá-
ra, akik excimer lézeres látásjavító
műtétre jelentkeznek, nagyon fon-
tos a szemüveg-függetlenség, ezért

későbbi életkorban, presbyopiás
panaszok, illetve szürke hályog ki-
alakulása esetén is ragaszkodnak
eh hez. A multifokális műlencsék
kedvező megoldást jelenthetnek
ilyen esetekben, azonban figyelem-
be vé ve az egyéni igényeket és a
műlencséktől elvárható eredmé-
nyeket, a presbyopia kezelésére al-
kalmas lencseimplantátumok fej-
lesztése még rengeteg lehetőséget
rejt (7).
Hatalmas jelentőségű a teljes körű
betegtájékoztatás és a betegválasz-
tás (4). Hasonlóan a multifokális
kontaktlencse és a progresszív
szemüvegek illesztéséhez a beteg
motiváltsága elengedhetetlen (8).
Hátsó csarnoki műlencse beülteté-
se esetén kimagaslóan fontos a
beteg igényeinek leginkább megfe-
lelő implantátum kiválasztása (2,
6). A fenti feltételeket kellő súllyal
figyelembe véve (8) még olyan, lá-
tásukra maximálisan igényes páci-
ensek (9) esetében is – mint a köz-
leményünkben tárgyalt orvos páci-
ens – optimális eredményt érhe-
tünk el.
Ezen kihívást jelentő esetekben el-
engedhetetlen a műlencse-tervezés
során a megfelelő klinikai tapaszta-
lat és az operatőri gyakorlottság. A
precíz és reprodukálható Scheim -
pflug-kamerás méréssel határozhat-
juk meg legpontosabban a cornea
paramétereit (11, 12), az elülső

csarnok mélységét és a tengely-
hosszt pedig optikai biométer segít-
ségével (5). Az eredmények értéke-
lése után a legalkalmasabb formula
kiválasztása kiemelten fontos, hi-
szen nem várt refraktív hibák gyak-
rabban fordulhatnak elő az átlagos-
tól eltérő méretű bulbusokban (1).
Fontos továbbá, hogy a multifokális
műlencse-implantációra kerülő, ko-
rábban refraktív sebészeti beavatko-
záson átesett, szemek törőerő pro-
filja a cornea 4,0 mm-es centrumá-
ban egyenletes legyen. Multifokális
corneák esetén, mint például hy -
per metropiás kezelések után, nem
javasolt multifokális műlencsék im-
plantációja. Esetünkben myopiás
kezelés történt, a post-PRK szaru-
hártya profilja egyenletes volt,
ezért vállalhattuk a multifokális
műlencse beültetését.
Amennyiben a lencseműtétet köve-
tően a páciens manifeszt refrakciója
indokolja és azt a cornea paraméte-
rei lehetővé teszik ismételt lézeres
korrekció alkalmazása felmerül (10).
A fenti sikeres eset bemutatása és az
irodalmi áttekintés alapján el-
mondhatjuk, hogy korábban elvég-
zett excimer lézeres látásjavító mű-
tétek után, körültekintő és pontos
lencsetervezést követően implan -
tált multifokális műlencsével, meg-
felelő betegkiválasztás esetén, elér-
hetjük a szemüveg-függetlenséget
és betegeink elégedettségét.

82

Challenges of multifocal intraocular lens implantation after photorefractive keratectomy

1. Abulafia A, Barrett GD, Rotenberg M, et al. Intraocular lens power calculation
for eyes with an axial length greater than 26.0 mm: Comparison of formulas
and methods. J Cataract Refract Surg 2015.

2. Alfonso JF, Madrid-Costa D, Poo-López A, et al. Visual quality after diffractive
intraocular lens implantation in eyes with previous myopic laser in situ
keratomileusis. J Cataract Refract Surg 2008; 34: 1848–54.

3. Alió JL, Montalbán R, Peña-García P, et al. Visual outcomes of a trifocal
aspheric diffractive intraocular lens with micro-incision cataract surgery. J
Refract Surg 2013; 29: 756–61.

4. Biró Z. A betegkiválasztás szempontjai multifokális műlencse-beültetés esetén.
Szemészet 2013; 150: 111–115.

5. Huerva V, Ascaso FJ, Soldevila J, et al. Comparison of anterior segment mea -
surements with optical low-coherence reflectometry and rotating dual Scheim -
pflug analysis. J Cataract Refract Surg 2014; 40: 1170–6.

6. Khoramnia R, Auffarth GU, Rabsilber TM, et al. Implantation of a multifocal toric
intraocular lens with a surface-embedded near segment after repeated LASIK
treatments. J Cataract Refract Surg 2012; 38: 2049–52.

7. Liu JW, Haw WW. Optimizing outcomes of multifocal intraocular lenses. Curr

Opin Ophthalmol 2014; 25: 44–8.
8. Mester U, Vaterrodt T, Goes F, et al. Impact of personality characteristics on

patient satisfaction after multifocal intraocular lens implantation: results from
the “happy patient study”. J Refract Surg 2014; 30: 674–8.

9. Partner AM, Scott RA, Shaw P, et al. Contact lenses and corrective flying
spectacles in military aircrew-implications for flight safety. Aviate Space
Environ Med 2005; 76: 661–5.

10. Pisella PJ. [Post-operative residual astigmatism after cataract surgery:
Current surgical methods of treatment]. J Fr Ophtalmol 2012; 35: 226–8.

11. Potvin R, Hill W. New algorithm for intraocular lens power calculations after
myopic laser in situ keratomileusis based on rotating Scheimpflug camera data.
J Cataract Refract Surg 2015; 41: 339–47.

12. Seo KY, Im CY, Yang H, et al. New equivalent keratometry reading calculation
with a rotating Scheimpflug camera for intraocular lens power calculation
after myopic corneal surgery. J Cataract Refract Surg 2014; 40:
1834–42.

13. Taneri S, Weisberg M, Azar DT. Surface ablation techniques. J Cataract Refract
Surg 2011; 37: 392–408. 

IRODALOM

LEVELEZÉSI CÍM Dr. Barta Ágnes, e-mail: agnes.bartadr@gmail.com

Szemesz_1502_szemeszet  2015.06.04.  15:04  Page 82



Célkitűzés: Ugyanazon sebész által operált magyar és angol betegek topikális érzéstelenítésben végzett
phacoemulsificatiója során tapasztalt fájdalom összehasonlítása.
Betegek és módszer: Egy dél-angliai kórház 70 betegének (A-csoport: 33 férfi, 37 nő) 80 szemén és a sze-
gedi Szemészeti Klinika 80 betegének (M-csoport: 31 férfi, 49 nő) 85 szemén végzett ugyanaz a sebész
phacoemulsificatiót ugyanazon technikával, cseppérzéstelenítésben. A betegeket közvetlen a műtét után kér-
deztük a műtét alatt érzett fájdalomról, diszkomfortérzésről, aminek megfelelő értéket egy 10 fokozatú vizuá-
lis analóg skálán (VAS) kellett megjelölni. A két csoport adatait kétmintás t-próbával (SigmaStat 3.5) hasonlí-
tottuk össze.
Eredmények: A megkérdezett betegek valamennyien készek voltak részt venni a vizsgálatban. A két csoport
életkor szerint nem különbözött egymástól (A: 76,5±11,4 versus B: 71,2±9,3; p>0,11). Az A-csoportban a fáj-
dalom átlagos értéke 1,50±1,40 (0–8), az M-csoportban 1,26±1,42 (0–8), p=0,07.
Következtetés: Tudomásunk szerint először történt két különböző nemzetiségű betegcsoport intraoperatív
fájdalmának összehasonlítása azonos sebész által végzett phacoemulsificatiók kapcsán. A műtétet követően
a magyar betegek kisebb fájdalmat jeleztek, mint az angolok, bár a különbség nem volt szignifikáns. A különbö-
ző etnikai identitású betegek műtét során tapasztalt fájdalma lényeges különbséget mutathat.

Comparison of pain during phacoemulsification for patients of different nationalities
Aim: To compare the intraoperative pain during phacoemulsification for English and Hungarian patients
operated by the same surgeon.
Patients and methods: Eighty cases of 70 English patients (Group A: 33 males, 37 females) and 85 cases
of 80 Hungarian patients (Group M: 31 males, 49 females) operated on by the same surgeon under topical
anaesthesia were enrolled in the study. Immediately after the procedure, patients were asked about the pain
they felt during the operation, the results were obtained by means of a 10-point visual analogue pain scale
(VAS). The groups were statistically compared by two-sample t-test (SigmaStat 3.5).
Results: After having the information given, none of the patients refused the participation in the study.
Although patients in Group A were older than in Group M, the two groups did not differ in the age statistically
(A: 76.5±11.4, B: 71.2±9.3; p>0.11). The mean of the registered pain scores were 1.50±1.40 (0–8) and
1.26±1.42 (0–8) in Group A and Group M, respectively (p=0.07).
Conclusions: To our knowledge, this is the first study to compare the intraoperative pain during
phacoemulsification for patients of different nationalities who were operated on by the same surgeon.
Patients in the United Kingdom reported higher intraoperative pain than those living in Hungary though the
difference was not statistically significant. Patients with different ethnicity may experience different levels of
pain during the same procedure.

HÁRI KOVÁCS ANDRÁS, VÉGH MIHÁLY, FACSKÓ ANDREA

Phacoemulsificatio során 
tapasztalt fájdalom összehasonlítása
különböző nemzetiségű betegek
esetében
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BEVEZETÉS

Az utóbbi évtizedek rohamos tech-
nológiai fejlődése mind gyorsabbá
és eredményesebbé tette a katarak -
tasebészetet is. A sebészetben terje-
dő „minimal invazivitás” ezen a te-
rületen egyrészt a sebméret folya-
matos csökkenésében, másrészt az
érzéstelenítés módjának egyszerű-
södésében jelentkezik. A retro bul -
baris anesztéziától indulva a peri -
bulbáris és sub-Tenon érzésteleníté-
sen át mára az intrakamerális lido -
kainnal kiegészített topikális érzés-
telenítés (TA) vált általánosan elfo-
gadottá (1). Egyre több közlemény
foglalkozik a phacoemulsificatio
során tapasztalt fájdalommal, amit
azonban számos körülmény befo-
lyásol, úgy, mint az operatőr szemé-
lyisége, gyakorlottsága és az alkal-
mazott érzéstelenítés módja vagy
betegek életkora, neme, foglalkozá-
sa és etnikai hovatartozása. A mó-
dosító faktorok standardizálásának
hiányában a különböző közlemé-
nyek eredményei alig vethetők
össze egymással. Jelen tanulmány-
ban a szerzők ugyanazon operatőr
által, ugyanazzal a technikával vég-
zett phacoemulsificatiók során ta-
pasztalt fájdalmat rögzítik standar-
dizált vizuális analóg skála segítsé-
gével és hasonlítják össze angol és
magyar betegek esetében.

BETEGEK ÉS MÓDSZER

A szerzők egy dél-angliai kórház
(North East London NHS TC, Lon -
don, Ilford), egymást követő 70 be-
tegének 80 szemén (A-csoport),
2010 májusa és júliusa valamint a
szegedi Szemészeti Klinika 80 bete-
gének 85 szemén (M-csoport) 2014
júliusa és novembere között ugyan-
azon a sebész (HKA) által, ugyan-
azon technikával végzett phaco -
emulsificatiók adatait dolgozzák fel
a tanulmányban. A vizsgálat terve-
zetét a helyi etikai bizottságok jó-
váhagyták, annak menete a Hel -
sinki Deklaráció elveihez igazodott.
A részvétel önkéntes volt, tájékoz-
tatás után és szóbeli hozzájárulást
követően a betegeket közvetlen a
műtét után kérdezte meg a poszt -

operatív őrzőben egy nővér (az ope-
ráló orvos jelenléte nélkül) a műtét
alatt érzett fájdalomról. A 10 foko-
zatú vizuális analóg, szöveges le-
írást is tartalmazó skála (1. ábra)
használatának elmagyarázása után
a diszkomfortérzésnek megfelelő
értéket kellett megjelölni.
Kizáró kritériumként szerepelt az
azonos szem korábbi műtétje, kom-
binált vagy komplikált műtét, a
topikális és intrakamerális érzéstele-
nítésen túl szükségessé váló egyéb
anesztézia (peribulbaris, sub-Te non)
valamint a beteg képtelensége a VAS
használatára. Az érzéstelenítés az
A-csoportban 0,5% Proxy metha -
cain nal, az M-csoportban 0,4%
Oxy bu procainnal valamint mindkét
csoportban 1% tartósítószer-mentes
intrakamerális lidoka innal történt.
A műtéteket clear cor nealis met-
széssel, coaxiális „stop and chop”
technikával, minden esetben hajlít-
ható műlencse tokba implantálá sá -
val végezte az operatőr. Az A-cso-
portban Whitestar Signiture®

(AMO) az M-csoportban random
vagy Infinity® (Alcon) vagy Stellaris®

(Baush&Lomb) phacoké szülékkel
folytak a műtétek. A két csoport
adatait a kétmintás t-próbával ha-
sonlítottuk össze (Sigma Stat 3.5).

EREDMÉNYEK

A megkérdezett betegek valameny-
nyien készek voltak részt venni a
vizsgálatban. Az A-csoportból 7 be-
teget kellet kizárni (3 esetben sub-
Tenon kiegészítés, 1 esetben komp-
likáció, 2 esetben megfelelő koope-
ráció hiánya miatt), az M-csoport-
ból kettőt korábban végzett pars
plana vitrectomia miatt. A demo-
gráfiai jellemzőket és az eredmé-
nyeket az 1. táblázat foglalja össze.
Az A-csoport átlagéletkora kissé ma-
gasabb volt, de a két csoport statisz-
tikailag nem különbözött egymás-
tól. Az A-csoportban a fájdalom át-
lagos értéke szintén jelentősen meg-
haladta a magyarok esetében mért
értéket, de a különbség itt sem volt
statisztikailag szignifikáns. A fájda-
lomértékek megoszlását tekintve az
a legszembetűnőbb, hogy az angol
csoportban kevesebben érezték telje-
sen fájdalommentesnek a műtétet,
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Beteg: ..............................................................................
Műtét időpontja: ..............................................................................
Megjegyzések: ..............................................................................

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Enyhe Mérsékelt Kifejezett Kínzó

Nincs 
fájdalom

Elképzelhető legna-
gyobb fájdalom

1. ábra: A fájdalom méréséhez használt 10-foko-
zatú VAS

1. táblázat: A két csoport demográfiai jellemzőinek
és a mért fájdalom átlagértékeinek összefoglalása
(±standard deviáció; A=A-csoport, M=M-csoport)

A M p

Esetszám 80 85

Kor (év) 76,5±11,4 71,2±9,3 0,11

Nem (férfi/nő) 33/37 31/49

Fájdalom (VAS átlaga) 1,50±1,40 1,26±1,42 0,07
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azaz választottak nullát; a többi
érték megoszlása hasonló volt. Egyik
csoportban sem értékelte senki a be-
avatkozást a legsúlyosabb fájdalmat
jelentő 9, 10-es értékkel (2. ábra).

MEGBESZÉLÉS

Tanulmányunkban arra a kérdésre
kerestük a választ, hogy különbözik-e
a phacoemulsificatio során érzett
fájdalom különböző nemzetiségű
betegek csoportjainál. Egyes közle-
ményekben már történt utalás arra,
hogy mind a rasszhoz tartozás, mind
a beteg életkörülményei befolyással
lehetnek a fájdalomérzetre. Omulecki
és társai például kimutatták, hogy a
mezőgazdasági környezetből érke-
zők fájdalomérzete magasabb volt,
mint a városlakóké, ugyanakkor az
iskolázottsági szint nem volt befo-
lyással az intraoperatív fájdalom
mértékére (2). Intenzív kutatások
igazolták, hogy az etnikai hovatarto-
zás is jelentős faktor mind az egész-
séges betegeken kiváltott experi-
mentális, mind a betegségekkel járó
akut vagy krónikus fájdalom meg-
élésében. A kísérletek szerint a fáj-
dalomküszöb a leginkább érintett
kom ponens az etnikum szerint vál-
tozó fájdalomélményben. Az afro-
amerikai és hispán etnikum minden
tanulmányban alacsonyabb fájda-
lomküszöbbel rendelkezett, mint a
nem hispán fehér bőrű népcsopor -
tok. Egyes munkacsoportok a hispán
betegek körében magasabb fájdalmat
regisztráltak, mint a kaukázusi

rasszhoz tartozóknál (3, 4). Tan és
munkatársai a nem kínai populáció-
ban szignifikánsan magasabb fájda-
lomértékeket regisztráltak pha co -
emulsificatio során, mint a kínai be-
tegekben (5). Az etnikai hovatarto-
zás hatásának magyarázata máig
alakulóban van. Elsőd le gesnek lát-
szik a tanult szociokulturális háttér
szerepe, azonban igazolódtak kü-
lönbségek a fájdalom feldolgozásá-
nak folyamatában neu ro biológiai
szinten is (6)!
A két csoport összehasonlításának
több körülmény is kedvezett. Habár
ismert, hogy mind az operatőr sze-
mélyisége mind a gyakorlottsága
képes a fájdalomérzetet befolyásolni
(7, 8), esetünkben a műtéteket
ugyanaz a személy végezte, ugyanaz-
zal a technikával. Igaz, hogy a két cso-
port műtétei között több év telt el,
azonban az operatőr az A-csoportba
tartozó betegeket több mint 12 éves
phacoemulsificatiós gyakorlat és
többezres műtéti szám után operál-
ta. Ezért az M-csoport operálásáig el-
telt idő tanulási görbére gyakorolt ha-
tását elhanyagolhatónak tartjuk.
Ismert továbbá, hogy a nők és a fia-
talabbak fájdalomküszöbe alacso-
nyabb, fájdalomérzete magasabb (2,
8, 9, 10), de a csoportok nem külön-
böztek lényegesen sem a nemek
arányában sem az életkorában.
Volt mindkét csoportban néhány
beteg, akinek mindkét szemén tör-
tént beavatkozás, így mindkét adat
feldolgozásra került. Habár több
szerző felveti, hogy a második szem

műtétje fájdalmasabb lehet (3, 9),
más szerzők, többek közt jelen cikk
írói is, azt bizonyították, hogy a két
szem egymást követő műtétje kö-
zött nincs szignifikáns különbség a
fájdalom tekintetében (2, 11, 12, 13).
Mivel a műtét hossza és bonyolult-
sága nincs hatással a fájdalomra (7,
14), az egyes műtétek időtartamát
nem rögzítettük, nem vettük figye-
lembe.
A nemzeti hovatartozáson kívül egy
további faktor, az alkalmazott érzés-
telenítő szemcsepp fajtája is befolyá-
solhatta a két csoport összehasonlí-
tását: amíg az A-csoportban pro xy -
metacaint, az M-csoportban oxy -
buprocaint használtunk topi kális
anesztetikumként: a két szer hatását
közvetlenül összehasonlító vizsgá-
latról nem találtunk irodalmi adatot.
A klinika ellátási területe (Békés,
Csongrád, Bács-Kiskun megye) na-
gyobb mezőgazdasági területeket
foglal magába, szükségszerűen az
operált magyar betegek közül töb-
ben érkeztek rurális környezetből,
amíg ez a londoni, angol populáció-
nál szinte kizárt. Ez a különbség a
magyar betegek magasabb fájda-
lomértékének irányába hat, azon-
ban ez a faktor sem bizonyult elég
erősnek ahhoz, hogy a különböző
szociokulturális háttér valószínűleg
ellenkező irányú hatását neutrali-
zálni vagy legyőzni tudta volna. Az
A-csoportban lévő nagy etnikai vál-
tozatosság (angol, indiai, pakisztá-
ni, afrikai, ázsiai) szerepének a tisz-
tázása további vizsgálatokat igé-
nyelne. Eddigi adataink alapján a
két országban az egyénre ható szo-
cializációs tényezőkben és az
egyénnek az egészségügyi ellátók-
hoz való viszonyában lévő különb-
ségeket tartjuk dominánsnak.
Tudomásunk szerint először tör-
tént két különböző nemzetiségű
betegcsoport intraoperatív fájdal-
mának összehasonlítása azonos se-
bész által végzett phacoemul sifi -
catiók kapcsán. A műtétet követő-
en a magyar betegek kisebb fájdal-
mat jeleztek, mint az angolok, bár a
különbség nem volt szignifikáns,
ami nagyobb esetszám vizsgálatá-
val megváltozhat.
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2. ábra: A regisztrált értékek megoszlása a két
vizsgált csoportban. A vízszintes tengelyen a fájda-
lomértékek, a függőlegesen a hozzájuk tartozó
esetszámok láthatók
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Célkitűzés: A hernyószőr különleges viselkedésének leírása, a hernyószőr okozta szemészeti elváltozások
(ophtalmia nodosa, illetve hernyószőr indukálta ophtalmitis – CHIO) áttekintése. A Magyarországon ritka sérü-
lés ismertetése, diagnosztikus nehézségei, kezelése egy eset kapcsán.
Esetismertetés: Osztályunkon egy 9 éves kislány jelentkezett, akinek hernyóval történt kontaminációja után
blepharitis és conjunctivitis lépett fel. A gyulladás lezajlása után 1 hét múlva a csarnokban találtuk az addig a
corneába fúródott apró idegen testet. Ennek eltávolítása műtéti úton megtörtént, majd helyi gyulladáscsök-
kentő kezelés hatására a beteg hernyószőr- és panaszmentes lett.
Következtetés: Ha egy beteg anamnézisében hernyóval történő kontamináció szerepel, gondolnunk kell rá,
és keresnünk kell intraocularisan is a hernyószőrt, mivel az, a sajátságos szerkezete alapján képes a szem
szövetei között – bármiféle aktív közreműködés nélkül is – haladni, és a szemgolyóba penetrálni. Attól függően,
hogy a szem belsejében milyen mélyre jut, különböző részeket károsíthat gyulladást okozva, amely akár vak-
sághoz is vezethet.

Intraocular penetration of caterpillar hair – Cause of ophthalmia nodosa – Case report
Purpose: We hereby describe the special behavior of caterpillar hair and the outlining of ophthalmological
changes (ophthalmia nodosa and caterpillar hair-induced ophthalmitis (CHIO) caused by it. An overview of a
quite unusual injury in Hungary, problems of diagnosis and its treatment on a case basis is presented here.
Case report: A 9 years old girl arrived to our department with caterpillar hair contamination and blepharitis
with conjuctivitis. One week after the end of the eyesore, a little foreign body was detected in the anterior
chamber, which was previously found, bored into the cornea. It was removed surgically and after local anti-
inflammatory therapy, the patient became free of caterpillar hair and complaints.
Conclusions: If a patient’s anamnesis contains contamination with caterpillar hair, it should be followed for
presence of such hair intraoculary; the structure of caterpillar hair allows it to penetrate through the texture
of the eye without any active contribution. Depending on how deep the hair can penetrate, it can cause
eyesores, impairment in different parts of the eye, and even cause blindness.

ESZLÁRI ERIKA, VÉKONY LÁSZLÓ, KOROMPAI KÁROLY

Intraocularisan penetrált hernyó-
szőr – Az ophthalmia nodosáról –
Esetismertetés

87

Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház, Miskolc
Szemészeti Osztály (Osztályvezető főorvos: dr. Korompai Károly)

BEVEZETÉS

A szemben megjelenő hernyószőr,
és az általa okozott opthalmia no -
dosa már több mint 100 évvel ez-
előtt leírásra került az irodalom-

ban. Ez egy olyan gyulladás, ame-
lyet a szembe jutó rovar vagy növé-
nyi eredetű részek okoznak (4, 17).
Magyar nyelven Imre és Scholtz is
említést tett arról, hogy a hernyó-

szőr a szembe kerülve conjunc -
tivitis catarrhalis acutát okozhat
(9). Hazánkban leginkább a gyap-
jaslepke hernyójának erős szőre
okozhat bőrrel érintkezve allergiás
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reakciót, valamint szemészeti be-
tegségeket. Az esetünk arra hívja fel
a figyelmet, hogy a hernyószőr ké -
pes intraocularis penetrációra, és
ilyen anamnézis után ismételt vizs-
gálatok szükségesek ennek követé-
séhez. Esetünkben szerencsére csak
az elülső csarnokig „jutott” a her-
nyószőr.

ESETISMERTETÉS

Egy 9 éves leány ügyeletben jelentke-
zett, mert társa hernyót dobott a sze-
mébe. Nem sokkal ezután szeme fáj-
dalmassá vált. Teljes visus mellett
réslámpás vizsgálattal a szemhéj és a
conjunctiva hyperaemiáját találtuk a
kötőhártyába fúródott néhány apró
idegen testtel, amelyek eltávolításra
kerültek, és antibiotikus cseppel lát-
tuk el a beteget. A 3 nappal későbbi
kontroll során a gyulladás mérséklő-
dött, de egy apró idegen testet talál-
tunk a cornea stromájában. Obszer -
váció mellett döntöttünk. A sérüléstől
számított 9. napon esedékes ellenőr-
zés során két idegen testet találtunk.
Az egyik cornealis elhelyezkedésű
volt, de a korábbihoz képest más lo-
kalizációban, mélyen a stro mába fú-
ródva. A másik a csarnok alján az
irisbe ékelődött. Mindkettő barna
színű és hosszúkás alakú volt (1.

ábra). Ezek az előző vizsgálat során
nem voltak ott. Az elülső szegmen-
tumról OCT-vizsgálatot is végeztünk,
de ezzel a módszerrel nem sikerült az
idegen testekről felvételt készíteni.
Mélyebb részek tüzetes átvizsgálása-
kor nem találtunk több sörtét. Ekkor
döntöttünk úgy, hogy az idegen teste-
ket műtéti úton, altatásban távolítjuk
el. Cornealis behatolásból 25G-s tű
segítségével szívóhatást alkalmazva
sikerült az egyik idegen testet kiemel-
ni a csarnokból, valamint a másikat
szintén tűvel a szaruhártya stromá -
jából eltávolítani, újabbat nem talál-
tunk. Csarnok öb lítést végeztünk, sub -
conjunctivalis szte roidot, antibiotikus
kenőcsöt adtunk az operáció végén.
Műtét után helyi antibiotikus és
szteroidkezelést kapott a beteg. A mű-
téttel eltávolított idegen test mikro-
szkópos fényképe a 2. ábrán látható.
A látott idegen test nagyon hasonlít
az irodalomban fellelhető, hernyószőrt
ábrázoló képekhez, bár tipizálás
ennek alapján nem volt lehetséges.
Szö vőd mény, gyulladás nem lépett fel,
újabb intraocularis idegen testet nem
találtunk a kontrollok során sem.

MEGBESZÉLÉS

Az ophtalmia nodosa már több
mint 100 éve leírt elváltozás. Olyan

noduláris gyulladás, amelyet a
szem be került növényi vagy állati
(főleg rovarból származó) részek
okoznak. Először Schön írt róla
1861-ben, Wagenmann (1890) psze -
u do tuberkulózisnak nevezte. A fen -
ti elnevezés Saemisch-től (1904)
szár mazik (4, 17).
A sörték a szem szövetein áthalad-
va képesek a bulbus belsejébe hatol-
ni. A vizsgálatok azt mutatták,
hogy ennek toxikus és mechanikus
okai vannak (1, 69). Egyes hernyó-
sörték üregében thymetopoien ne -
vű méreg lehet, amely a toxicitásért
felelős. Rendelkezik eszteráz, pro -
teáz és foszfolipáz aktivitással is.
Az élettelen sörték is képesek a sa-
játos szerkezetükből adódóan hely-
változtatásra. Ezek a szőrök kemé-
nyek, vékonyak, és rajtuk apró,
nyíl szerű tüskék vannak, amelyek
miatt csak előrehaladásra alkalma-
sak. Ascher elmélete szerint a szem-
ben ezen szerkezetből kifolyólag, a
szem szöveteinek fiziológiai moz-
gásai – pislogás, légzés, pulzus,
íriszmozgás – miatt történik a pe-
netráció. Kutatások alapján a kiala-
kuló noduláris gyulladás okozta
szöveti fellazulás is elősegíti a folya-
matot (1). Szövettanilag először
akut, majd granulomatosus gyulla-
dás képe zajlik. Elektronmik rosz -
kópos vizsgálatok azt mutatták,
hogy sima felületű sörték is képesek
mélyre hatolni (16). Idővel a szem
egyre mélyebb rétegeibe jutnak.
Kezdetben lehetnek a conjunc ti -
vába fúródva, majd megjelenhet-
nek a cornea rétegei között is. Így
létrejöhet allergiás conjunctivitis,
és marginális nummuláris keratitis.
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1. ábra: A csarnok alján az irisen látható barna
idegen test

2. ábra: Az eltávolított
idegen test mikroszkó-
pos képe 20×-os nagyí-
tásban
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IRODALOM

LEVELEZÉSI CÍM Dr. Eszlári Erika, E-mail: eszlarie@gmail.com

Tovább vándorolva iridocyclitist,
iris csomókat okozhatnak. A hátsó
szegmentumot is elérhetik, ahol
hátsó uveitis, katarakta, pars pla -
nitis, cisztoid maculaödéma, a reti-
na vénáinak szklerotikus károsodá-
sa alakulhat ki (13). Ezek az elválto-
zások néha évekkel később mani-
fesztálódnak komoly diagnosztikai
problémát okozva. A legsúlyosabb
szövődmény az endophthalmitis,
amely vaksághoz vezethet.
Cadera 5 típusra osztotta a szemé-
szeti eltéréseket (2):
1. típus: Akut anaphylactoid reakció
chemosissal és gyulladással.
2. típus: Krónikus kerato-conjunc -
tivitis.
3. típus: Szürkéssárgás granulo ma -
tosus nodulusok a conjunctiván, a
sörte már intracorneálisan is elhe-
lyezkedhet.
4. típus: A sörte penetrációja az elül-
ső szegmentumba másodlagos
iritissel, amely lehet noduláris
típus, ritkán hypopyonnal.
5. típus: Vitreoretinális beszűrődés a
sörte hátsó szegmentumba történő
penetrációja után.

Esetünk a 4. típusba sorolható. A
terápia a sörték eltávolításából, va-
lamint antibiotikus és szteroid -
kezelésből áll.
A hernyószőr okozta szemészeti
betegségek előfordulása nagy föld-
rajzi heterogenitást mutat. Számos
esetismertetés található a nemzet-
közi irodalomban (3, 5, 8, 10, 11,
12, 15). A hernyószőr leggyakrab-
ban közvetlen érintkezés útján
kerül a szembe, de előfordul, hogy
csak egy kis darab jut be valamely
más tárgy (pl. törülköző) közvetíté-
sével. Ritkán évekkel később is je-
lentkezhetnek tünetek (13, 17). Bár
a világ minden pontján létrejöhet
ilyen sérülés, különösen sok esetről
számolnak be Indiában, ahol a la-
kosság gyakrabban kerül kapcsolat-
ba hernyókkal, és ott sokkal veszé-
lyesebb fajok is léteznek, amelyek
komolyabb gyulladásokat okoznak
(13, 14). Hasonlóan viselkedik a
hernyósörtéhez a tarantula pók
szőre is.
Magyarországon a Lymantria és
Lasiocampa fajokkal kerülhetnek
leggyakrabban kapcsolatba az embe-

rek. Ezeknek a sörtéi erősek, bőrrel
érintkezve allergiás reakciót okoz-
hatnak. Hazánkban a hernyószőr a
szembe ritkán kerül. Erről és az álta-
la okozott gyulladásról nem talál-
tunk magyar nyelvű közleményt,
bár hasonló eset minden bizonnyal
nálunk is előfordult. Is me rete fon-
tos, mert súlyos, akár maradandó
következményei lehetnek. Esetünk
felhívja a figyelmet arra, hogy ilyen
anamnézis után aprólékosan min-
den idegen testet el kell eltávolítani,
amely – a szerkezetből adódóan –
nem mindig könnyű. Ké sőbb a szo-
ros nyomon követés elengedhetet-
len, mivel a sörtedarabok a szem
belseje felé migrál hatnak.
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Célkitűzések: Szemészeti osztályunk 1979-től 2012. december 31-ig végzett gyermekszemészeti szűrővizs-
gálatokat 84 településen, amely a 0–14 éves korosztályt érintette. Ez a korszak financiális okok miatt lezárult,
így fontosnak éreztük tapasztalataink összefoglalását.
Betegek és módszerek: Feldolgoztuk a szűrésre behívott és azon megjelent, illetve a szakrendelésre be-
utalt és azon megjelent gyermekek adatait, a kor és nem szerinti, illetve betegség szerinti megoszlásukat.
Azokat a gyermekeket, akiknél szakrendelésünkön eltérést találtunk, gondozásba vettük.
Eredmények: A szűrővizsgálatokra 2002–2012-ig 180 183 gyermeket hívtunk be, amelyek 92%-a, azaz
166 405 megjelent a vizsgálatokon. A szakrendelésünkre beutalt gyermekek adatait részletesen feldolgoztuk.
Ezen gyermekek megjelenési aránya évről évre növekvő tendenciát mutatott. Nem szerinti megoszlásuk ha-
sonló volt, 2002–2012 között 4567 fiú és 3742 leány jelent meg szakrendelésünkön. 664 gyermek kancsal
és 498 amblyop volt, számuk alacsony százalékos arányt mutatott. A leggyakoribb fénytörési hiba 0–6 éves
korig a hypermetropia, 6 éves kor fölött a myopia volt.
Következtetések: A vizsgált adatok alapján elmondható, hogy a gyermekszemészeti szűrésnek és utógon-
dozásnak nagy jelentősége van a gyermekek minél korábbi látás rehabilitációjában, mivel a fénytörési hibák és
egyéb szemészeti betegségek késői felismerése gátolja a jó binocularitás kialakulását és a gyermekek szemé-
lyiségfejlődését.

Retrospective findings of pediatric ophthalmology screening between 2002–2012 at Kenezy Gyula Hospital
Objectives: Our ophthalmology department performed ophthalmology screenings from1979 to 31
December 2012 in 84 settlements, on the age group of 0–14 years. Due to financial reasons, this period has
come to an end therefore it is important to sum up the results.
Patients and methods: Data from children recruited for screening and those who attended the hospital for
examination, in addition to the ones transferred to our paediatric ophthalmology department and who visited
our out-patient care were processed, their distribution in terms of age, gender and pathology was
investigated. Ophthalmological care was provided to children diagnosed with ocular pathologies.
Results: Between 2002 and 2012 18,183 children were recruited and 16,6405 (92%) attended for
screening tests. The data were collected and analyzed. The attendance rate showed increasing tendency over
years. Gender distribution was almost equal, 4,567 for boys versus for 3,742 girls. Out of which 664 had
strabismus and 498 were amblyopic. Their percentage was insignificant. The most common orthoptical
problem under 6 years was hypermetropia while over 6 years myopia was the leading cause.
Conclusion: This retrospective data suggest that paediatric ophthalmology screening and follow-up care are
highly significant for early eyesight rehabilitation in children, as the late diagnosis of refractive errors and
other ocular pathologies hinders the development of both good binocularity and personality.
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K ovács 1966-ban, illetve
1971-ben végzett felméré-
sek során kimutatta, hogy a

városi gyermekek 28,7%-a, a vidéki
gyermekek 33,9%-a pályaválasztás
során alkalmatlannak bizonyult
(6). 1960-ban Pajor 90 ezer tanuló
vizsgálata során azt találta, hogy a
fiatalok 32,7%-a más pályára kény-
szerült szemészeti okok miatt (6).
1973-ban Kozma a Veszprém-me-
gyei gyermekek körében közölt ha-
sonló eredményeket (6).
Hazánkban Dóczy 1964 óta végzett
rendszeres szűrővizsgálatokat Sze -
pel városában (bölcsőde, óvoda, is-
kola (6). Létai az 1970-es években
Komlón 5 éves gyermekeket szűrt
(6). Ismeretesek voltak még Juhász,
Borbás, Koleszár, Halda, Seres, Vastag
szűrővizsgálatai (6).
Gyermekkorban leggyakrabban a
kancsalság, az amblyopia és az
anisometropia akadályozza a jó
bino culáris látás kialakulását, gá-
tolja a gyermek személyiségfejlődé-
sét, későbbiekben rontja a pályavá-
lasztási esélyeket.
Ezen ismeretek birtokában a Ke -
nézy Gyula Kórház gyermekszemé-
szeti szűréseinek gondolata dr.
Molnár Lajos főorvos úrban is megfo-
galmazódott, aki 1964–65-ben Új-
léta lakosságának szemészeti feltér-
képezését végezte csecsemőkortól
az aggastyánokig. Jelentős tapasz-
talatok birtokába jutott. A szűrés
eredményei győzték meg arról,
hogy a kancsalsággal való foglalko-
zást a csecsemőkor végén, de legké-
sőbb 3 éves korig kell elkezdeni (8).
Megszervezte a tompalátóság-elle-
nes küzdelmet, a kancsalság felis-
merését, megelőzését és gyógyítá-
sát. Védőnők, pedagógusok, tanácsi
vezetők segítségével vizsgálták
Hajdú-Bihar megyében 3 korcso-
portban a gyermekek rövidlátósá-
gát, 0,5 éves, 3–6 éves és 10–14 éves
korúak körében. Éves szinten
30-35 000 gyermek szűrését végez-
ték el bekapcsolva a kistelepülése-
ket, sőt a tanyákat is. 1979–1981
között a szakmunkás pályára je-
lentkezők alkalmassági vizsgálatát
dolgozták fel szemészeti szem-
pontból munkatársaival (8).

A következtetések levonásával
meg állapította:
1. A gyermekszemészet a megannyi

figyelmeztető jelzés ellenére a
honi egészségügy periférikus te-
rülete.

2. A látáshibában szenvedő gyerme-
kek felkutatására szűrővizsgála-
tokat kell szervezni.

3. A szűréseknek folyamatosnak
kell lennie, de a két szűrés közöt-
ti idő sem lehet hosszú.

4. A szemészeti ellátásban külön
kell választani a gyermekeket a
felnőttektől (8).

Jelen közleményünk célja a gyer-
mekszemészeti szűrővizsgálatok
fontosságára felhívni a figyelmet.

BETEGANYAG

1979. március 1-től, Molnár Lajos
osztályvezetőként a Hajdú-Bihar
megyei Rendelőintézetben a 0–14
éves korúak számára beindította a
gyermekszemészeti rendelést, és
megszervezte az osztály dolgozói-
val egyetértésben a megye vidéki
gyermeklakosságának szemészeti
szűrővizsgálatát, amely 2012. de -
cember 31-ig sikeresen és szervezet-
ten működött. A kórház saját költ-
ségéből finanszírozta, mivel a társa-
dalombiztosítás nem támogatta. A
vizsgálatokat négy szűrőasszisztens
végezte óvónők, pedagógusok és
védőnők közreműködésével. A vizs-
gálatok időpontjáról előzetes egyez-
tetés történt. A vizsgálatok a 0–14
éves korosztályt érintették. A tele-
pülésekre szűrőasszisztenseink két-
évente jutottak el, mivel 84 község
gyermekeit szűrték. Azokat a gyer-
mekeket, akiknél eltérést találtak,
illetve a családi anamnézis pozitív
volt, gyermekszemészeti szakren-
delésünkre utalták.

MÓDSZER

A szűrővizsgálatok a bölcsődékben,
óvodákban, iskolákban történtek,
melyek során az asszisztensek a kö-
vetkező vizsgálatokat végezték:
• anamnézis-felvétel, vízus felvétel

(2–4 éves korig mesetábla, majd
4–7 éves korig Ammon-jel, 7 éves
kortól számok, Kettesy-féle deci-

mális táblával), pupilla fényreflex
vizsgálata, cover-uncover takará-
sos teszt, színlátás vizsgálata
(Ishihara színlátás vizsgáló
könyv), tér és mélységlátás vizs-
gálata (Lang I-II sztereo-teszttel),
konvergencia készség vizsgálata
(összetérítő vizsgálattal).

A Kenézy kórház gyermekszemé-
szeti szakrendelésén a következő
vizsgálatok történtek:
• Vízus felvétel (2–4 éves korig me-

setábla, majd 4–7 éves korig
Ammon-jel, 7 éves kortól szá-
mok, Kettesy-féle decimális táb-
lával), pupilla fényreflex vizsgála-
ta, cover-uncover takarásos teszt,
színlátás vizsgálata (Ishihara
színlátás vizsgáló könyv), tér és
mélységlátás vizsgálata (Lang I-II
sztereo-teszttel), Javal-féle kera -
to méteres vizsgálat, automata ke -
ratorefraktométeres vizsgálat
szűk pupilla mellett, sciascopia
szűk és tágított pupilla mellett,
videorefraktométeres vizsgálat
szűk és tágított pupilla mellett,
kancsalsági szög mérése hasábléc-
cel és synoptoforral, réslámpás
vizsgálat, fundus vizsgálat (3 éves
kor alatt egyenes tükörrel és indi-
rekt ophthalmoszkóppal, 3 éves
kor felett 90 D-s lencsével).

Szükség esetén speciális szemészeti
vizsgálatok (Ultrahang, Fluoresz -
cein Angiográfia, Optikai Kohe ren -
cia Tomográfia, Amsler, Látótér,
CFF, Anomaloszkópia), társszak-
mák igénybevétele, képalkotó diag-
nosztika (koponya, orbita CT, MR),
laborvizsgálat.
A szűrővizsgálatok alapján nyert
adatokat 2002–2012-ig dolgoztuk
fel, mivel az 1979-től 2002-ig terje-
dő időszak adatai csak töredékesen
voltak elérhetők. A szűrésre behí-
vott és azon megjelent gyermekek
adatainak részletes feldolgozására
nem volt lehetőség, ezeket a vizsgá-
latokat a szűrőasszisztensek végez-
ték az adott Hajdú-Bihar megyei
községekben, falvakban, városok-
ban.
A 84 község gyermekeit öt szakor-
vosunk látta el. Egy orvos mindig
ugyanazon a napokon rendelt, és
mindig ugyanazon községek gyer-
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mekeit vizsgálta. Ezt nagyon fon-
tosnak érezzük a gyermekszemé-
szeti gondozás szempontjából. Eh -
hez a szülők és a gyermekek is ra-
gaszkodnak.
A szakrendelésünkön gondozásba
vett hypermetrópiás, myopiás, ani -
sometrópiás, illetve astigmiás gyer-
mekeket féléves rendszerességgel
kontrolláltuk. Azokat a gyermeke-
ket, akik tompalátóak vagy kancsa-
lok is voltak a takarás eredményes-
ségének követése miatt háromhavi
rendszerességgel hívtuk vissza am-
bulanciánkra. Amennyiben konzer-
vatív kezelésre (szemüveg, takarás,
fúziós gyakorlatok) a kancsalság
nem rendeződött, még iskoláskor
előtt megfelelő indikáció alapján
(korrekcióval 6-7 foknál nagyobb
távoli szög) a kancsalság ellenes
műtétet (retropozíció, reszekció,
elongáció) elvégeztük. Az utógon-
dozásnak fontos része volt a megfe-
lelő korrekció viselése, az okklúzió
és a synoptophoros gyakorlatok
végzése. Azon egyéb kórképek ese-
tén, amelyek műtéti megoldást igé-
nyeltek a megfelelő beavatkozást el-
végeztük (ptosis műtét, katarak -
taműtét, progresszív myopia esetén
scleramegtámasztás (13, 15).

EREDMÉNYEK

Az 1. táblázat a 2002 és 2012 kö-
zött a szűrésre behívott és megje-
lent gyermekek számát ábrázolja.
Látható, hogy a behívott gyermekek
közel 90%-a évről évre részt vett a
szűrővizsgálatokon.
A 2. táblázaton a gyermekszemé-
szeti szakrendelésünkre beutalt és
azon megjelent gyermekek számát
láthatjuk. Jól látható, hogy a gyer-
mekszemészeti szakrendelésünkre
beutalt gyermekeknek 2002-től
2006-ig közel csak fele jelent meg
az ambulanciánkon, de ez az arány
évről évre javuló tendenciát muta-
tott. A 3. táblázat a szakrendelé-
sünkön megjelent gyermekek kor és
nem szerinti megoszlását mutatja
2002–2012 között. A fiúk és a lá-
nyok aránya közel azonos volt.
A 4. táblázatban a szakrendelésün-
kön 2002–2012 között megjelent
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1. táblázat: A 2002 és 2012 között a szűrésre
behívott és azon megjelent gyermekek számát
mutatja

Szűrésre behívott 
gyermekek száma

Szűrésen megjelent 
gyermekek száma

2002 17 023 16 456

2003 16 980 16 321

2004 17 653 16 123

2005 17 950 16 326

2006 17 603 15 989

2007 17 413 16 844

2008 12 925 11 723

2009 12 654 11 531

2010 17 437 16 588

2011 15 648 13 526

2012 16 897 14 978

2. táblázat: A gyermekszemészeti szakrendelé-
sünkre 2002–2012 között beutalt és a megje-
lent gyermekeknek számát láthatjuk

Szakrendelésünkre beutalt
gyermekek száma

Szakrendelésünkön 
megjelent gyermekek száma

2002 1026 603

2003 990 495

2004 1025 640

2005 1013 565

2006 900 495

2007 798 519

2008 905 705

2009 724 524

2010 1402 1150

2011 1358 1248

2012 1452 1365

3. táblázat: A szakrendelésünkön megjelent gyer-
mekek nem és kor szerinti megoszlása
2002–2012 között

1–3 éves 3–6 éves 6–10 éves 10–14 éves

Fiú 877 2248 694 748

Leány 867 1491 637 747

4. táblázat: A szakrendelésünkön megjelent gyer-
mekek körében a kancsalok és az amblyopok
megoszlása 2002–2012 között

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

strabismus 48 39 51 45 40 42 56 42 92 100 109

amblyopia 36 30 38 34 30 31 42 31 69 75 82
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gyermekek esetében a kancsalok és
az amblyopok megoszlása látható.
A feldolgozott adatok szerint a kan-
csalság és az amblyopia előfordulási
aránya évről évre hasonló volt.
Az 5. táblázat a 2002–2012 között
kiszűrt és szakrendelésünkön meg-
jelent gyermekek betegség szerinti
megoszlását mutatja. Látható, hogy
a gyermekek 23%-a myopiás, 17%-a
hypermetropiás, 4%-a csak astig mi -
ás, 1%-a anisometropiás volt. 24%
szenvedett konvergencia-gyengeség-
ben, 8% kancsal, 6% amblyop volt.
2%-ban találtunk a látásromlás hát-
terében organikus elváltozást (kata-
rakta, glaukóma, szemfenéki elvál-
tozások), 0,2%-ban ptosist, az egész-
séges kategóriába tartozó gyermekek
esetében eltérést nem találtunk, eze-
ket a gyermekeket a szűrőasszisz-
tensek a pozitív családi anamnézis
miatt utalták be ambulanciánkra.

MEGBESZÉLÉS

Csaknem valamennyi behívott
gyermeket elhozták a gyermeksze-
mészeti szűrővizsgálatokra. Ez alá-
támasztja, hogy a szülők és a peda-
gógusok részéről milyen nagy igény
van az ilyen jellegű vizsgálatra.
Amíg a gyermekszemészeti szak-
rendelésünkre beutalt gyermekek-

nek eleinte csaknem fele jelent meg
az ambulanciánkon, majd egyre
magasabb százalékban, így 2008-tól
már közel 80%-a a beutalt gyerme-
keknek szakvizsgálatunkon megje-
lent. A korábbi évek alacsonyabb
megjelenési aránya talán magyaráz-
ható a beutazási nehézségekkel
(szociálisan hátrányos helyzet), a
szülői hozzáállással és a szülő, pe-
dagógus kapcsolatával. 2010-től a
szakrendelésünkre beutalt gyerme-
kek száma jelentős növekedést mu-
tatott, ami feltehetően a szűrés ef-
fektivitásával magyarázható.
A kiszűrt gyermekek nagy aránya a
3–6 éves korosztályba tartozott. A
0–6 éves korosztály elsősorban hy -
permetrópiás, a 6 év feletti myopiás
volt. A fiúk és leányok százalékos
előfordulási aránya hasonló volt.
A mi beteganyagunkban a nemzet-
közi irodalomban megjelent ada-
tokhoz képest (5) a kiszűrt kancsal
és amblyop gyermekek alacsony
száma köszönhető a statisztikán-
kat már több mint tíz évvel megelő-
ző rendszeres, széles körű szűrő-
vizsgálatoknak.
A 6. táblázat a szűrési program ele-
jén 1985-ben a Szemészet folyóirat-
ban dr. Molnár főorvos úr által közzé-
tett adatok alapján a trachoma szű-
rés során kiszűrt gyermekek beteg-
ség szerinti megoszlását demonst-
rálja (7).
A táblázatból látszik, hogy a szűrő-
program elindítása előtt milyen
magas volt a kancsal gyermekek ará-
nya (7). Ameddig a Molnár főorvos Úr
által kiszűrt gyermekek 31,9%-a
kancsal volt, addig a mi beteganya-
gunkban a kiszűrt és szakrendelé-
sünkre beutalt gyermekeknek csak
8%-a esetében találtunk strabis -
must. Hasonló százalékban fordul-
tak azonban elő a korábbi statiszti-
kában és a mi adatainkban a hy -
permetropia és az organikus elválto-
zások. 2002–2012-ig magasabb
szám ban fordult elő a myopia, mint
korábban, amelynek növekvő gya-
koriságáról a nemzetközi irodalom-
ban is beszámolnak. Ennek a növek-
vő száma az akcelerációval, a számí-
tógép gyakori használatával, a sok
közeli munkával, és a szabadidő

egyre kevesebb szabadban levő eltöl-
tésével is magyarázható (14). Az
amblyopia előfordulását a főorvos úr
statisztikája nem tartalmazza.
Gyermekkorban jellemző a bámu-
latos alkalmazkodóképesség. Ez
egyrészt jó, másrészt megakadá-
lyozza, hogy a gyermekeknél korán
kiderüljenek a látásproblémák.
Számukra természetes, ahogyan ők
látnak. Úgy fogadják el a világot,
ahogy ők megtapasztalják, megta-
nulnak hoz zá alkalmazkodni, így a
problémák korai felfedezésének és
orvoslásának egyetlen módja a szű-
rővizsgálat. Egyes nemzetközi iro-
dalmi adatok szerint már 5 éves kor
alatt javasolják strabismus és
amblyopia irányába a gyermekek
szűrését (5, 11). Molnár szerint is
már 0,5–3 éves korban javasolt a
strabismus és amblyopia irányába a
szűrés (7).
Több külföldi publikáció is jelent
meg az amblyopia és a strabismus
szűrésének fontosságáról, hiszen
minél hamarabb fény derül rá, an nál
nagyobb esély van a gyermek teljes
látásrehabilitációjára és a bi no -
cularitás kialakulására (1, 2, 3, 4).
Mint az adatokból is jól látszik a
külföldi szerzőkhöz képest az álta-
lunk kiszűrt gyermekek között az
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5. táblázat: 
A 2002–2012 között
kiszűrt és szakrende-
lésünkön megjelent
gyermekek betegség
szerinti megoszlását 
a fenti ábra mutatja

Betegség szerinti megoszlás

Amblyopia: 499

Anisometropia: 83

Astigmia: 332

Konvergencia gyengeség: 1994

Egészséges: 1230

Hypermetropia: 1413

Myopia: 1911

Organikus: 166

Ptosis: 17

Strabismus: 664

6. táblázat: 1985-ben
a Szemészet folyóirat-
ban dr. Molnár főorvos
úr által közzétett adat
a trachoma szűrés
során kiszűrt gyerme-
kek betegség szerinti
megoszlását de-
monstrálja (7)

Betegség szerinti megoszlás

Anisometropia: 377

Fejlődési rendellenesség: 30

Gyulladás: 121

Hypermetropia, astigmia: 332

Ismeretlen: 45

Myopia: 347

Organikus elváltozás: 60

Sine morbo: 208

Strabismus: 709
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amblyop és kancsal gyermekek ará-
nya alacsonyabb százalékban for-
dult elő, amely talán köszönhető a
statisztikánkat már évtizedekkel
korábban elkezdett szűrési prog-
ramnak is (5).
Eredményeink azt mutatják, hogy a
gyermekszemészeti szűrővizsgála -
toknak igen nagy szerepe van a
tompalátás időben történő felfede-
zésében, a kancsalság korai felisme-
résében és kezelésében, lehetővé
téve a gyermekeknek a binocularis
látás esélyének kialakulását, amely
a pályaválasztás szempontjából is
fontos (9, 10). Jelentősége van a
színtévesztés korai felismerésében
és az organikus elváltozások (buph -
thal mus, kongenitális katarakta,
chorio re tinitis, uveitis, ptosis stb.
(korai kezelésének lehetőségében, a
későbbi jobb visus reményében).
Mivel a gyermekszemészeti szűrő-
vizsgálatokat a társadalombiztosí-
tás a kórház és rendelőintézet ber-
keiben nem finanszírozza, így a
védőnőkre hárul ez a nemes fel-

adat, ezért van szükség a védőnők
rendszeres szemészeti továbbkép-
zésére. Ezért jelent meg az a mód-
szertani levél, amely alapvető is-
mereteket közöl a védőnőknek és
gyermekorvosoknak a gyermeksze-
mészeti szűrésről (12). Nagyon
fontosnak találjuk, hogy a védő-
nők, iskolaorvosok, rendszeresen
ellenőrizzék, a gyermekek látását,
és felügyeljék, hogy a kiszűrt, be-
utalt, és gondozásba vett gyerme-
keket a szülő rendszeresen hordja-
e szemészeti ellenőrzésre. Hiszen
nem elég, hogy a gyermek szem-
üveget kap, de an nak rendszeres,
legalább félévenkénti kontrolljára
szükség van. Ennek a rendszeres-
ségnek a meglé téhez a védőnők, is-
kolaorvosok közreműködésére is
számítunk. Azért tartottam fon-
tosnak a szűrési eredményeink
közzétételét, mert egy korszak le-
zárult, a gyermekszemészeti szű-
rést financiális okok miatt nem
folytatjuk, és ilyen széles körű és
évtizedekig tartó rendszeres gyer-

mekszemészeti szűrővizsgálatok-
ról közölt cikket a nemzetközi iro-
dalomban sem találtam.
Bízunk abban, hogy a védőnők
megfelelő továbbképzése garantál-
ja, hogy ezek a kancsal, tom pán -
látó, és egyéb fénytörési hibával
rendelkező, illetve organikus elvál-
tozásokkal terhelt gyermekek to-
vábbra sem fognak „elkallódni”. Bár
véleményünk szerint továbbra is
szerencsésebb lenne szemészeti
vizsgálatokban jártasabb szűrőasz-
szisztensek kezébe adni ezt a fele-
lősségteljes munkát, amennyiben a
finanszírozás lehetővé tenné akár
országos szinten is, hiszen a védő-
nőkre így is sok teher hárul.
A szűrővizsgálatokban részt vett
asszisztensek a gyermekszemészeti
szakrendelőben folytatják tovább
munkájukat, és az itt rendelő orvo-
sok a már gondozásba vett és a
szakrendelésen korábban meg nem
jelent, de a védőnők által kiszűrt
gyermekek vizsgálatát továbbra is
folyamatosan végzik.
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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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