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A myopia kontrolljdnak lehetéségel

Pontszerzd, referalo kdzlemeény

TarPASZTO BEATA™2

'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest

(lgazgato: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)

eESemmelweis Egyetem Egeészségtudomanyi Kan Szemeészeti Klinikai Ismeretek
Tanszeék, Budapest (lgazgatd: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)

Az elmult par évtizedben szamos tanulmany szuletett annak megértésére, hogy a szem milyen szabélyozasi
mechanizmusok altal torekszik az emmetropizacits folyamatokra, illetve mik azok a szabélyozasban bekdvet-
kez6 hibak, amelyek aztan a myopias refrakcios eltéréshez vezetnek. Allatkisérletek, st napjainkban mar
randomizalt klinikai vizsgalatok bizonyitottak, hogy a retinaban keletkezett kép befolyasolja a szemgolyd néve-
kedését és a kdvetkezményes rovidlatast. Tobbféle myopia-progressziat lassito eljaras létezik. A legtobb opti-
kai stratégia hatekonysaga limitalt, csakigy, mint a szabadtéri tevékenység jotékony hatasa. Egyes optikai ke-
zelési eljarasok megis elérhetik akar az 50%-0s myopia-redukcict is. A leghatékonyabban az atropin lassitja a
rovidlatas progressziojat (80%), de hasznalata gyerekeknél a mellekhatasok miatt korlatozott 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.

G EEe =< - - myopia, defokusz, gyermekkor, kontaktlencse, atropin
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z Amerikai Egyesiilt Alla-
Amokban a myopia éves

progresszidja 0,5 dioptria
(46), amely érték hazankban is rea-
lisnak tfinik. A gyakorlatban ez azt
jelenti, hogyha egy nyolcéves gyer-
meknek 1,0 dioptria myopidja van,
16 éves korédra 5,0 dioptria lesz a
fénytorése. Ha ezt a folyamatot
50%-kal le tudjuk csékkenteni,
vagyis talalunk egy olyan eljarast,
amelynek myopiaprogressziét re-
dukal6 hatdsa 50%, 16 évesen

ugyanennek a gyereknek -3,0, 75%
redukciondl pedig csak —2,0 diopt-
ria-korrekcidra lesz sziiksége (46).

A myopia-progressziét lassito elja-
rdsok a tengelymyopidt célozzdk
meg. Hazai szerz6k mutattak ra
arra, hogy a kisfokd rovidlatds
20,9%-ban kizéarélag cornealis ere-
detd, 29,2%-ban kizardlag ten-
gelymyopia, és 45,8%-ban az ok
mindkét tényezbre visszavezethe-
t6. A kdzepes és nagyfokd myo-
pidban azonban nincs kizdrdlag
cornealis eredet, viszont a vegye-

sen tengely és refrakcids rovidlatés
83,3% (3).

Miutén a myopia a vildgban névekvs
tendencidt mutat, évek 6ta szdmos
vizsgalat torténik ebben a témdéban.
A kulonbézd patomechanizmusok-
nak megfelelGen, az optikai lehet6sé-
gek (szemiiveg, kulonbozé kontakt-
lencse-tipusok) mellett a progresszié
lassitdsaban szerepet kapnak a kor-
nyezeti tényez8k (olvasas, szabadtéri
tevékenység, D-vitamin), vagy a leg-
nagyobb hatékonysaggal mikods
antimuszkarin szemcseppek.



Myopia control intervention strategies

REFRAKTIV
LEHETOSEGEK A
MYOPIA-PROGRESSZIO
LASSITASARA

Szemuveg

KETSZEMES ALULKORREKCIO
Gyakran taldlkozunk pécienseink
korében a kétszemes alulkorrek-
ciéval. Egyrészt 6k is tgy gondon-
doljak, hogy ,hozzdromlik” a sze-
mik a magasabb dioptridhoz, més-
részt tobb szemorvos is fél megadni
a teljes korrekciét, hiszen fiatalabb
korban a szemlencse alkalmazkod4-
saval a tulkorrekcid lehet&sége asz-
tendpids panaszokhoz vezethet.
Mégis felhivndm a figyelmet, hogy
a két szemes alulkorrekcié enyhén
fokozhatja (20%) a rovidlatas rom-
lasat. Két tanulmany jelent meg az
elmult években ebben a téméban.
Adler és munkatdrsai 1,5 éves nyo-
monkovetés mellett 48 paciens ese-
tén 0,17 dioptria differenciat (-0,99
D/-0,82 D), azaz 17%-os progresz-
sziét talaltak alulkorrekcid esetén
(1). Chung és munkatdrsai 2 éves
vizsgélattal 94 paciensen 0,23 di-
optria (1,0 D/-0,77 D) progresszi-
6t (23%) kaptak +0,5 D, illetve
+0,75 D kétszemes alulkorrekcid
mellett a teljesen kikorrigalt kont-
rollokhoz képest (10).

Logikusnak ttnhet, hogy az alul-
korrekciéval az emmetropizacids
folyamatot kihaszndlva lassitsuk a
progressziét, hiszen a kevesebb mi-
nusz dioptria miatt a retina el6tt £6-
kuszéalédnak a beérkezd fénysuga-
rak (myopids defékusz), igy nincs
motivacié a bulbus megnyulasara,
s6t inkdbb a tengelyhossz csokke-
nésével érhetd el a retindn éles kép.
Azonban az alulkorrekcié kisfok-
ban és csak kis retinalis tertileten
okoz myopids defékuszt (amely
csokkentené a progresszidt), és azt
is csak tdvolra nézéskor (1. dbra)

(36).

SZEMUVEGES MONOVISION

Egyes szerz6k megfigyelték azt is,
hogy a szemiivegben alkalmazott
monovision esetén (vezér szemen
tavoli, nem vezér szemen kozeli
korrekcié) csokkent a rovidlatés

progresszidja (differencia: 0,36 di-
optria/év), és a szem hosszanak no-
vekedése (0,13 mm/év) a kozelre
korrigalt szemen, viszont ezzel a
médszerrel az anisometropia felé
vezetjik a fiatal pacienseket, akik
az alulkorrigalt szemukkel tévolra
homaélyosan is latnak (24).

BIFOKALIS, PROGRESSZIV
SZEMUVEG

Progressziv szemiiveg hasznalataval
kis mértékben (14%) lassult a ro-
vidlatds  progressziéja, amely
Gwiazda 3 éves tanulmanyaban 469
paciens esetén 0,2 dioptria differen-
cidt jelentett az egyfékuszd szem-
tveghez képest (14).

Cheng és munkatdrsai 3 éves rando-
miz4lt klinikai vizsgalat sordn 128
8-13 éves gyermeken hasonlitottak
Ossze az egyfdkuszu és a 1,5 diopt-
ria addiciéval rendelkezé bifokélis
szemiiveg hatdsat a myopidra. 3 év
utdn a myopia az egyfdkuszu
szemiiveg mellett 2,06 dioptria-
progressziot, a bulbushossz-noveke-
dés 0,82 mm progressziét mutatott,
amig a bifokélis szemiiveg mellett a
dioptria romlés 1,25 dioptria és a
bulbushossz-ndvekedés csak 0,57
mm volt. Azoknal a gyerekeknél,
akiknél nem volt teljes az akkomo-
décié (alul-akkommodécié), a bifo-
kalis szemuveget 3D alapjaval befe-
1é 4116 (base in) prizmaval kiegészit-
ve a redukciés hatds még fokozhaté
volt, a dioptria-progresszié: 1,01 D,
bulbushossz-véltozas: 0,54 mm lett
(7).

Hogyan befolyasoljék a refrakciét a
kozeli addiciot segits szemiivegeks
Az irodalomban tobbféle tedria 1é-
tezik. Az els§ azon alapul, hogy a
bifokélis, progressziv szemiivegek
csokkentik az akkomodativ szik-
ségletet kozelre nézéskor, igy ki-
kiiszobolik az akkomodacids késle-
kedést, vagy alul-akkomodéaciét,
amely a retindn egy atmeneti hy-
permetropias defékuszt jelent, és a
bulbus névekedését okozhatja (4).
A masodik tedria szerint akkom-
modéacié sordn a szemlencse és a
musculus ciliaris egy mechanikai
htzéerét gyakorol a bulbusra,
amely ekvatorialis iranyd. Ez az ek-

vatoridlis irdnyt eré gatolni fogja fi-
atalkorban a szemgoly¢ ilyen ira-
nyt novekedését, igy a szemlencse
ellapuldsa és megnyulasa korldto-
zottd valik. A korlatoz6 folyamat az
akkommodaci6 késlekedéséhez ve-
zet, amely kivéltéja a hypermet-
ropids defékusznak és a koévetkez-
ményes szemgolyé-megnyuldsnak
(62), (21).

A harmadik teéria Earl Smith 111 el-
méletéhez kapcsolodik, amely sze-
rint a kozeli addicié akkor is befo-
lyasolja a gyerekek l4tdsat, amikor
nem kozelre dolgoznak, igy egy 4l-
land6 myopids defékusz jelenléte
van a periférids retindn tévolra né-
zéskor is, amely a progressziot las-
sitja. Ezt az is bizonyitja, hogy a
vizsgéltakra specidlisan kifejlesz-
tett bifokalis szemiivegben talaltak
a legjelent&sebb myopia-redukciét.
Ezek a specidlis bifokalis szemiive-
gek abban kiillénbéznek mind a ha-
gyomanyos bifokalis, mind a multi-
fokélis szemuveglencséktdl, hogy a
lat6tér nagyobb tertiletét fedi az ol-
vaso rész, igy a fenti perifériés
retindlis hatdsok jobban érvényesul-
nek (36).

SPECIALIS SZEMUVEG MYOPIA-
PROGRESSZIO LASSITASARA
Kifejlesztettek egyedi tervezésd
szemiveget, amely a periférids reti-
nélis kép gorbiiletét befolydsolva
lassitja a myopia progresszidjat.
Ezeknél a szemuveglencséknél a ki-
sebb minuszos (nagyobb plusszos)
dioptridja rész kertil az optikai
centrumtdl tavolabb, a perifériés re-
tinatertiletet befolydsolva. Egyéves
kisérlet kimutatta, hogy bar a 6-16
éves korosztélyon beltl nem volt
szignifikdns kulonbség a kontroll
egyfékuszu szemuvegekhez képest,
de a kiemelt 6-12 éves korosztaly-
ban 30%-kal tudta csékkenteni az
Uj dizdjn a myopia progressziéjat

25).

Kontaktlencse

SZEMUVEG VERSUS KEMENY
GAZATERESZTO KONTAKTLEN-
cse (RGP)

Egy tobb mint 12 éve kozolt szinga-
pari randomizalt tanulmdnyban
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6-12 éves gyerekeken hasonlitottak
Ossze a szemiiveg és gdzateresztd
kemény kontaktlencse hatdsit a
myopia progressziéjara. A kétéves
tanulmany eredményeképpen meg-
allapitotték, hogy nagyobb volt a
progresszié az RGP-csoportban,
mint a szemiiveget visel§ csoport-
ban. Ami nehezitette a tanulméany
elvégzését, hogy a gyerekek nehe-
zen szoktak hozz4 a keménylencsé-
hez, és csak 40%-uk tudta egész
nap (8 érét/nap és 7 nap/hét) visel-
ni. A progresszié mértéke a 24.
hénap végére —1,33 dioptria volt a
kontaktlencsében, mig —1,28 diopt-
ria a szemuvegben (szférikus ekvi-
valens). A bulbushossz véltozédsa
0,84 mm volt az RGP esetén és 0,79
mm a szemiveges csoportban. Az
eredmények azonban szignifikdns
kulonbséget nem mutattak (17).

SZEMUVEG VERSUS LAGY
KONTAKTLENCSE

Horner hdroméves randomizalt, 6sz-
szesen 175 gyereket vizsgalé tanul-
maénya a szférikus ekvivalensben
nem talalt sem klinikailag, sem sta-
tisztikailag szignifikdns eltérést a
rovidlatas progresszidjdban a 11-14
éves korcsoportban 6sszehasonlitva
a szemuveg és lagy kontaktlencse
okozta myopizaciét (16).

Walline altal vezetett amerikai mun-
kacsoport 2008-ban publikalt 3 éves
randomizalt vizsgélatdban Gssze-
sen 484, 8-11 éves gyerek vett részt.
A vizsgélat végén megéllapitottak,
hogy atlagosan évente 0,06 dioptri-
aval progredidlt jobban a lagy kon-
taktlencsés csoport a szemiiveges
csoporthoz képest, amely érték
nem bizonyult szignifikdnsnak, a
lagy kontaktlencse nem fokozza a
myopia progressziéjat. Klinikailag
relevans névekedés sem a bulbus-
hosszban, sem a meredekebb kera-
tometrids dioptria értékben nem
volt (45).

KEMENY GAZATERESZTO
KONTAKTLENCSE VERSUS LAGY
KONTAKTLENCSE

Wallinék munkacsoportja a szem-
Uveg és lagylencse 6sszehasonlitasa
mellett 116 gyereken elvégezte az

RGP és lagy kontaktlencse harom-
éves randomizélt Gsszehasonlité
vizsgalatét is. A 8-11 éves gyereke-
ken a keménylencse viselése sordn a
myopia progresszidja —1,56 diopt-
ria, amig a lagy esetén 2,19 diopt-
ria volt a harmadik év végére. A di-
optriakilonbség a két csoport ko-
z6tt szignifikdnsnak bizonyult. A
bulbushosszban a két csoport ko-
z6tt nem volt szignifikdns kilonb-
ség, és az eltérés csak az elsé évre
korlatozédott. A lagy lencsék ese-
tén a cornea torSerd meredekebb
volt. Bar a gadzatereszté kemény
kontaktlencse mellett lassult a
myopiaprogresszid, a fent felsorol-
tak miatt a szerz6k nem preferaljak
az RGP-lencsét a l4gylencsével
szemben gyerekek esetén a rovidla-
tas lassitasa céljabol (44).

PERIFERIAS RETINA SZEREPERE
KONCENTRALO MODSZEREK

A myopia-progresszié patomecha-
nizmuséban jelentds szerepet tulaj-
donitanak a periférids retindn kelet-
kezd kép élességének, és szférikus
referenciagérbéhez valé viszonya-
nak. Ha a retina el6tt fékuszalod-
nak a beesd fénysugarak egy myo-
pids, ha mogotte, egy hypermet-
ropids defékusz jon létre (1. dbra).
Az emmetropizaciénak kdszénhe-
téen, a sclera extracellularis matrix
dtalakitdsa révén befolydsolhaté a
szem hossza és igy a refrakciéja. A
periféridan hypermetropias a defé-
kusz, ha a beesd fénysugarak a reti-

na mogott fékuszalédnak, amely
az éleslatasra torekvés miatt a szem
megnyuladsat idézi eld és rovidlatas-
hoz vezet (35, 32, 33, 31, 37).
Minden olyan mddszer, amelynél a
centrumban éles képet kapunk, de
a periférids retindn egy myopids
defékuszt okoz, lassitja a rovidlatas
romldsdt. A myopia-progressziét
lassitd, retina periféridjara koncent-
ralé tervezés nehezen kivitelezhetd
szemiivegben és a pécienseknek
hosszabb megszokasi idét igényel.
Ugyanez a struktdra ugyanakkor
kontaktlencsében konnyebben vi-
selhet8, mivel a szemhez kozelebb
van, és igy jelent8sebb dioptria ug-
rasok is elfogadhatéva vélnak hasz-
nélatuk soran.

SPECIALIS LAGY KONTAKTLENCSEK
Kontaktlencsében Sankaridurg és
Holden, illetve Anstice munkacsoport-
ja foglalkozott bifokalis optikéra
épuld, ,dual-focus” kontaktlencsé-
vel, ahol egyidejtleg érvényestl a
periférids retina nagy részén a
myopids defékusz mind tévolra,
mind kozelre (26) (2. abra). Anstice
20 hénapos tanulméanya alapjén e
lencsék hasznélata 0,25 dioptria-
csokkenést, mig Sankaridurg és mun-
katdrsai esetében 1 éves kovetési
idével, 0,29 dioptria-redukciét is je-
lenthet a kontrollcsoporthoz ké-
pest. Ebben az esetben kulcsfontos-
sdgl a szimultdn bifokalis dizdjn,
vagyis a gyerekek ne az addiciés
részt hasznaljak kozelre, hanem ol-

1. abra: Els®d ket esetben a periférian hyperopias
retinalis defokusz van, amely a szem nyulasat indu-
kalja. Az utolsd abran a retina periferiajan myopias

a defokusz, amelynel nincs vizualis inger a bulbus to-
vabbi novekedésére (35, 40). Smith EL lll. Prentice
awanrd lecture 2010. Optom Vis Sci 201 1 Sept

Korrigalatlan myopia Hagyomanyos korrekcio

Optimalis
korrekcic?

Image Shell
£
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2. abra: A: ,Dual-focus” kontaktlencse szerkezete.

(C): korrekcios zonak;

(T3:

terapias zonak. B:

Tavolra nézés C: Kozelre nézés (2). Anstice NS,
Philips JR. Ophthalmology 201 1 June

vasaskor is akkommodaéljanak. Igy
nemcsak tdvolra tekintéskor, ha-
nem kozelre nézéskor is myopids
defékusz keletkezik a retina perifé-
ridjan (2). Ezek a kisérletes kon-
taktlencsék az egy fékuszt szem-
tveghez, vagy kontaktlencséhez ké-
pest a publikélt vizsgalatok alapjan
atlagban 38,7%-kal csokkentették a
rovidlatas romlésat (36).

URTHOKERATOLOGIA

Az orthokeratolégia  (ortho-K)
olyan kezelési eljérds, amely sordn
j6 oxigéndteresztd képességl, ke-
mény kontaktlencse kertl éjszaké-
ra a szemfelszinre. A viselés sordn a
szaruhdrtya felszini alakja és toré-
ereje megvaltozik, myopids kezelés
esetén a lencse és a cornea kozti
hidrosztatikus erének koszonhets-
en lelapul, és idészakosan megsziin-
tethetd a rovidlatds (38). A kon-
taktlencse a nyomodhatdsa révén
csokkenti a centrdlis hdmsejtek
vastagsdgat, amig a kozépperiféridn
noveli a sejtek méretét, igy lesz egy
korkorés zéna, ahol a lencse geo-
metridjanak koszonhetSen vasta-
gabbad valik a cornea. Minél tobb di-
optriat lapitunk le a centrumban,
anndl tobb dioptriat emeltink ki a
kozépperiféridn (de még a pupilla
tertiletén belil), igy egy relativ
plusz dioptrids tertilet keletkezik a
centrélis minuszhoz képest, amely
myopids defékuszt jelent a periféri-
s retindn (3. abra), és varhatdan a
bulbushossz nem fog névekedni

(28). A paciens jél 14t mind a kon-
taktlencsében, mind reggel a szem-
16l levéve a kontaktlencse nélkil.

Régi megfigyelés, hogy az ortho-
keratolégia mellett lassul a myopia

progresszidja. Tobb cikk is megje-
lent e témdaban, amelyek altaldban
RGP, lagy kontaktlencse és szem-
tveges kontrollcsoportokat vettek
Osszehasonlitasi alapul. A vizsgala-
tok Osszefoglaldsat az 1. tablazat
tartalmazza. Az els6 2 éves rando-
mizalt, maszkolt vizsgélati ered-
ményt 2012 oktdberében tették
kozzé. A vizsgalatban az ortho-K
lencséket visel6k szemhossz meg-
nyuldsa 43%-kal maradt alul az
egyfékuszl szemiiveglencsét visels
gyerekekéhez képest: 0,36+0,24
mm volt az ortho-K-csoportban,
amig 0,63+0,26 mm a kontrollcso-
portban. A cikk kiemelte a gyors
(>1,00 D évente) progressziét mu-
tatd eseteket, és azt taldlta, hogy 7-
8 évesen jobban progredidl a myo-
pia, mint 9-10 évesen, ezért a lassi-
tasra irdnyul6 kezeléseket minél ko-
rébban javasoljak elkezdeni (9).

3. dbra: Cornea topografias kép az orthokerato-

I6giai kezeles eldtt es utan
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1. téablazat: Az orthokeratoldgia myopia progressziot lassitd hatasat vizsga-
|6 tanulmanyok (A LORIC- es CRAYON-tanulmanyokban irodalmi adattal ha-
sonlitottak ossze) (9)

Cho et al Walline et al Kakita et al Hiraoka et al Santodomingo- Cho et al
(LORIC) (CRAYON) 2011 2012 Rubido et al (ROMIO)
2005 2009 2012 2012
Kor 7-12 8-1 8-16 8-12 6-12 7-10
Rassz kinai kaukazusi japan japan fehér eurépai kinai
Esetszam
(OK /kontroll) 35 28 42/50 22/21 29/24 37/41
Vizsgalati id6 2év 2év 2eév Sev 2ev 2ev
Kontrall szemuveg Lagy KL, RGP szemuveg szemuveg szemuveg szemiveg
2 év AL novekedés 0,29+ 0,25+ 0,39+ 0,45+ 0.47 mm 0,36+
(ortho-K) 0,27 mm 0,27 mm 0,27 mm 0,21 mm ’ 0,24 mm
2 év AL novekedés 0,54+ 0,57 mm= 0,61 0,7+ 0.69 mm 0,63+
(kontroll) 0,27 mm 0,27 mm 0,24 mm 0.4 mm ’ 0,26 mm
Lttiinl) 46% 56% 36% 36% 32% 43%
redukcio

OK=orthokeratologia, AL=axial length

Ugyanebben az évben jelent meg az
egyetlen hosszt tdva publikacié e
témdban. Az 5 éves prospektiv vizs-
galat 22 orthokeratoldgids gyereket
hasonlitott Gssze 21 szemiiveges
tarsdval. A hosszi tdvi nyomon-
kovetés érdekessége az volt, hogy
csak az elsé 3 évben volt szignifi-
kéns differencia az ortho-K és a
kontrollecsoport bulbushossz valto-
z&sdban (15). Smith késébbi felil-
vizsgalati cikkében azzal magyaraz-
ta a kapott eredményt, hogy az 6to-
dik évre elérték a 17 éves korhatért
a péciensek, amikor mar normaél-
esetben sem né a szem hossza (36).
Munkacsoportunk 2014-ben publi-
kélta els§ 7 éves tapasztalatat az
orthokeratolégia terén. 24 paciens
(9-45 éves) 48 szemén végzett ke-
zelés eredményeképpen a 7 éves ko-
vetési id6 alatt, progresszidt csak
35%-ban taléltunk, az atlagos prog-
resszi6 0,16 dioptria volt, a maxi-
mum romlds pedig csak egy diopt-
ria. Kiemelve a progressziéra legin-
kébb hajlamos 9-12 éves korosz-
talyt, magasabb (57%) mértékben
taldltunk progressziét, amely mér-
téke 4tlagosan 0,3 dioptria volt, ma-
ximélisan pedig csak 0,75 dioptria a
csoportra jellemzd atlagos 2,4 (1-4)
év kovetési id6 alatt. Kontrollcso-
portként azonos korosztalyu lagy
kontaktlencsét visel6k korében

6sszehasonlitast végeztiink azonos
kovetési idével. Az eredmények azt
mutattdk a kontrollcsoportban,
hogy 82%-ban progredialt a myo-
pia, maximdlis értéke pedig elérte a
két dioptriat (40).

Szabad-e adnunk gyerekekre kon-
taktlencsété Szabad-e aludniuk a
lencsében¢ A kérdés azt hiszem, so-
kunkat foglalkoztat és nem csak
Magyarorszdgon. Tudjuk, hogy az
éjszakai lencseviselés a mikrobialis
keratitiszek kockazatat 6tszorosére
emeli (11). Az orthokeratoldgia fel-
kapottsaga a XXI. szdzad elejére
esik. Bar novekszik 2001 éta az
orthokeratolégidhoz kapcsolhaté
mikrobidlis szaruhdrtya-gyullada-
sok szdma, viszont a legtobb eset
Azsigban fordult el8, ott is legin-
kéabb Kindban és Taiwanon. A gyul-
ladasos komplikaciok féleg a lencse
bevezetése idején és rovid periédus
alatt zajlottak, amig nem szaba-
lyozték az illesztési és hasznélati
mobdjat ezeknek a kontaktlencsék-
nek. A kezdeti sok acanthamoeba
fertézés el6fordulasa e tertileteken
kapcsolatban 4llt a nem megfelels
illesztéssel és a csapviz hasznalaté-
val (47).

Bullimore és munkacsoporijdt kérte fel
a Food and Drug Administration
amerikai egészségtigyi ellen6rzé hi-
vatal azt tzve ki célul, hogy az
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orthokeratolégia elterjedése kap-
csan megvizsgéljak, vajon megbe-
cstilhet6-e a mikrobidlis keratiti-
szek el6forduldsa ezzel a tipust
gazatereszt6 lencsével. Az 1317 pa-
ciens (640 feln6tt/49% és 677 gye-
rek/51%) esetében a mikrobiélis
keratitisznek megfeleld klinikai kép
csak két esetben igazolédott, mind-
két eset gyerekkort paciens volt. Az
esetek szévédménymentesen gyoé-
gyultak. Konkldziéként elmondha-
t6, hogy nem jelent ez a fajta speci-
alis geometria és RGP-anyag na-
gyobb rizikét a mikrobidlis kerati-
tiszekre, mint mdés éjszakai viselés-
re engedélyezett kontaktlencse (6).

OLvASAS

Szorosan él a kéztudatban, hogy a
sok kozeli munkéhoz alkalmazkod-
va véltozik a fénytoréstink a révid-
latas irdnyaba. Vajon igaz-e ez, és
ha igen mi lehet a patofizioldgiai
alapja¢

Olvasés soran valtozik a szemgoly6
alakja. A bulbushossz-akkommo-
décié soran néhet, a szem prolat
(,fekvé tojas”) alaku lesz. Ez a fo-
lyamat a ciliaris izom kontrakciéjé-
nak és a kovetkezményes konver-
gencidban résztvevs extraocularis
izom tevékenységének készonhetd.
Ennek ellenkezd&je torténik a ciliaris
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izom ellazulésa kapcsan, fligg6leges
irdnyban terjeszkedik a szemgolyd,
oblat (,allé tojas) alakot vesz fel.
Ezek az dtmeneti valtozdsok akar
maradandé allapotvaltozast idéz-
hetnek el6 a szemgoly6 alakjaban.
Prolat alakra jellemzéen, a periféri-
ds retindn egy hypermetropiés
defékusz jelentkezik, hiszen hidba
éles a kép a fovedn, a szférikus refe-
renciagdrbe nagyobb sugart, mint a
hatso retinafél (1. abra 2. rajzhoz
hasonléan), és a révidlatas progre-
dialhat (43).

A hypermetropids defékusz kozelre
nézéskor myop szemeken nagyobb,
mint a nem myop szemeken, mert
a myop szemek hajlamosabbak a
késleltetett, vagy alul-akkommo-
décidra, amely elégtelenség szintén
a hypermetropids defékuszhoz ve-
zet olvasds sordn is. Az akkom-
mod4cié-késleltetés, vagy alul-ak-
kommodé4cié, az akkommodéacids
szlikséglet és a tényleges akkom-
modacids vélasz kulénbsége (48).
Elmondhatjuk tehat, hogy azok a
gyerekek, akik kozelre nézéskor fo-
lyamatosan ,alul-akkommodélnak”,
hypermetrépids defékuszt produ-
kélnak a retindn és kialakul, vagy
progredidl a myopidjuk. Ezt az a
tény is megerdsiti, hogy a myo-
poknak nagyobb az alul-akkom-
modaciéja, mint az emmetrépok-
nak.

Azt azonban nem tudjuk, hogy az
alul-akkommodacié inditja-e el a
myopiz4cidt, vagy a maér kialakult
myopids, prolat alakd szem befo-
lyasolja az alul-akkommodacié
nagysagat, és a kovetkezményes
progressziot (36).

SZABADTERI
TEVEKENYSEG

A myopia kialakuldsdban a geneti-
kai faktorok mellett egyre nagyobb
figyelem forditédik a kornyezeti té-
nyezd8k hatdséra. Sherwin és munka-
tdrsai 2012-ben Gsszegezték 7 ke-
resztmetszeti vizsgalat és tovabbi
16 (8 keresztmetszeti, /7 prospektiv
idébeli kovetéses és 1 randomizalt
kontrollalt keresztmetszeti vizsgé-
lat) eredményét, amely a myopia-

progresszié és a szabadtéri tevé-
kenység kozti osszeftiggéseket vizs-
galta.

Az eredmény kimutatta, hogy a
szabadban valé tart6zkodéds mérsé-
kelten, de szignifikdnsan csdkken-
ti a myopia-progresszié rizikéjat,
és csokkenti a bulbushossz néveke-
dését. A heti hét éra szabadban
tartézkod4s mar nagyobb védéha-
tast igazolt (odds ratio: 0,87). A
kelet-dzsiai populéciéban erésebb
volt az Osszefliggés, mint mas po-
puldciékban, de ez magyardzhat6
azzal, hogy a kelet-dzsiai gyerekek
eleve kevesebb id6t toltenek a sza-
badban, mint a nem kelet-dzsiaiak.
A myopok inkdbb nagyobb varo-
sokban élnek, ahol kevesebb a sza-
badtéri tartézkodas, vagy sport le-
het&sége. Az sem mindegy, hogy
milyen az éghajlat a vizsgélt teri-
leten, mennyi a napsttéses érak
szama, mennyire erés a fény, vagy
milyenek az iskolai, vagy dolgozé-
helyi szokésok. A révidlaté és nem
rovidlatd gyerekek személyisége is
kulénbozhet. A myopok inkabb
beltéri tevékenységgel szeretnek
foglalkozni (27). Hazdnkban is
valds probléma, hogy a sportorvosi
vizsgélatok kapcsan bizonyos vé-
rosokban a kozepes fokd myo-
pokat a retinalevélds veszélye mi-
att ledllitjuk a versenyszerd sport-
rél (taldn éppen akkor, amikor el-
érik azt az id6szakot, hogy nemze-
ti, vagy akar vildgversenyeken ve-
gyenek részt), figyelmen kivil
hagyva, hogy az tivegtesti gél nincs
elfoly6sodva, nincs periférids sza-
kadédsuk és nem &ll fenn tivegtesti
trakcid.

Hogy milyen mechanizmus all a
kinti tartézkodds és myopia-reduk-
ci6 kapcsolatdnak hatterében¢ Egy-
részt a napfény hatdséra fokozdédik
a retinélis dopamin-felszabadulas,
ami a bulbushossz névekedését las-
sitja (19). Masrészt, a fokozott
fényintenzitds hatdsdra a pupilla
szGkul, a paraaxialis, homélyos la-
tast okozé sugarak kikiiszéboléd-
nek, igy csokken a bulbus megnyd-
lasat okozé inger. Végiil nem hagy-
hatjuk figyelmen kiviil, hogy minél
tobb a szabadban valé tartézkodés,

anndl kevesebb id6 jut olvasdsra,
amely el6nytelen a progresszié
szempontjabdl (27).

Felmertlhet a kérdés, hogy mi van
hatéssal a rovidldtdsunkra, a sza-
badtéri fényintenzitds, vagy maga a
sporttevékenységé Read és munka-
tdrsai 2014-ben jelentettek meg egy
kozleményt, amelyben rovidlaté és
emmetrop (6sszesen 102) 10-15
éves gyermekek esetén mérték 2
héten keresztil a csukléjukra sze-
relt mdszerrel, mennyi fényintenzi-
tas éri Gket és mennyi sportaktivi-
tast végeznek. A két csoport Gssze-
hasonlité vizsgédlati eredménye,
hogy a myop és emmetrop csoport-
ban nem volt kulénbség a sportak-
tivitds mennyiségében, de a révid-
latokat szignifikdnsan kevesebb
fény érte. Kovetkeztetésként el-
mondhatjuk, hogy a gyermekeink,
unokdink minél tobb id6t toltsenek
a szabadban, vélasszanak szabadté-
ri sportot, ha lassitani szeretnénk a
rovidlatas kialakuldsat, vagy prog-
ressziojét.

D-viTAMIN

A szabadban tartézkodas nemcsak
tobb fényt, sportot jelent, kevesebb
akkommodé&ciéval, hanem a D-vi-
tamin-szintet is noveli. Vajon a sza-
badtéri tevékenység myopia-prog-
ressziét gatlé hatdsa mennyire fligg
Ossze a szervezet D-vitamin tartal-
maval¢ Mutti és munkatdrsai Kisebb
esetszammal mar 2011-ben igazol-
tak a szérum D-vitamin és a myo-
pia kapcsolatat. A szabadban eltol-
tott 6rak szdméban nem volt diffe-
rencia a myop €s nem myop cso-
port kozott, csakigy, mint a D-vi-
tamin-szintben amikor nem vettek
figyelembe bizonyos tényezbket a
statisztikai szdmitasban. A kor és
étrenddel bevitt D-vitamin meny-
nyiségét figyelembe véve azonban,
a myopokndl alacsonyabb D-vita-
min-szintet taldltak (22).

Yasar és munkacsoportja 946 fiatal
felnétt szérum 25-hidroxy D,-vita-
min szintjét és refrakciéjat vizsgal-
ta. A 946 felnétt kozott 221 myo-
pids volt, akiknek 25-OH D;-vita-
min szérumszintje szignifikdnsan
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alacsonyabbnak bizonyult. A myo-
pia el6fordulédsa szignifikdnsan ma-
gasabb Dy-vitamin deficiencidban,
mint normal vérszintd fiatalok ko-
zott (81).

GYOGYSZERES TERAPIA

A klinikai vizsgéalatok f6ként harom
hatéanyagra, az atropinra, pirenze-
pinre és a /-metilxantinra fékuszal-
nak. Az atropint mar Azsidban off-
label hasznéljak, félve a rovidlatés-
progresszié kovetkezményeképpen
kialakulé nagyfokd myopia és a l4-
tast veszélyeztetd komplikacidktol

(13).

Atropin

Az atropin, egy non-szelektiv musz-
karinreceptor-antagonista. Haszné-
lata egészen a reneszanszig nyulik
vissza, mikor is az itéliai holgyek
pupillatagitési céllal alkalmazték,
hétha érdeklédébbnek ttinnek bi-
zonyos dolgok, vagy udvarldk irdnt.
A novény az Atropa belladonna,
amelybdl nyerhetd, és a késéi 1700-
as években mar észrevették ciklo-
plégias hatasat.

A myopia-kontrollban betoltott
szerepét szigort kovetelményeknek
megfeleld vizsgalattal igen nehéz
bizonyitani, hiszen nemcsak kedve-
z6tlen mellékhatdsokkal rendelke-
zik, és olvasashoz szemiiveghaszna-
latra szorulnak akik alkalmazzik,
hanem a kettds vak vizsgélat is
nehéz a pupillatagité hatdsa miatt.
A megjelent cikkek alapjan 4tlago-
san akar 81%-os lehet a myopia-re-
dukcids hatdsa (46).

Szdmos oka lehet a csepp hosszabb
tdvi haszndlata sordn kialakult
non-compliancének is, Ggy, mint a
diszkomfortérzet, fotofébia, voros
szem, fejfajds, vagy allergias reakcid
(13).

Shih és munkatdrsai hasonlitottak
Ossze gyerekek esetén naponta
0,5%-os atropint hasznélé csopor-
tot, placebdt cseppent csoporttal.
A fénytorést és a bulbushosszt vizs-
galtdk 18 hénapos kovetési idével.
Az atropin csoportban a progresz-
szi6 0,42 dioptria volt, amely szig-
nifikdnsan alacsonyabbnak bizo-

nyult, mint a multifokélis, vagy
egyfokusza szemiiveget viseld pla-
cebocsoporté, ahol 1,2 dioptria és
1,4 dioptriaromlas jelentkezett.
Bulbushossz-véltozas az atropinnal
kezelt csoportban 0,22 mm, amig a
placebocsoportokban 0,49 és 0,59
mm volt (28).

Chia és munkacsoportja az ,Atropine
for the Treatment of Myopia 1
(ATOM1)” vizsgalatban 1%-os atro-
pin hatékonysagat bizonyitotta
myopia-progresszié lassitdsédban.
Az ATOM 2-vizsgalat sordn a mel-
lékhatdsokat kikiiszobolendd, 0,5%,
0,1% és 0,01% atropin kezelést ha-
sonlitott Gssze egy centrumd, ket-
tés vak, randomizélt vizsgélattal.
400, 6-12 éves kort gyereket kovet-
tek nyomon 2 éven keresztil.
Fénytorés, bulbushossz, akkom-
modaciés amplitadé, pupillatdgas-
sag, és vizus meghatarozas tortént.
Az 4tlagos progresszié 2 év utdn
-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
dioptriaromlés és bulbushossz-val-
tozas kiilonbsége a 0,5%-os és
0,01%-os csoportban nem volt nagy;
igy nem is bizonyult szignifikdns-
nak, viszont a kisebb sz4dzalékos at-
ropin akkommodéciéra, pupillamé-
retre és kozeli vizusra gyakorolt kel-
lemetlen hatdsa elhanyagolhaté
volt. Az allergids dermatitis volt a
leggyakoribb szovédmény, amely a
0,01%-o0s atropin csoportnédl nem
jelentkezett. Kovetkeztetésként el-
mondhaté, hogy a 0,01%-os atropin
minimélis mellékhatasok mellett
hatékony lehet a myopia-progresz-
szi6 lassitdséra (8).

Milyen életkorban érdemes az atro-
pin cseppet adni¢ Gondolhatjuk a
refrakcién alapuld kezelések alap-
jan, hogy miel6bbi életkorban, hi-
szen azok a vizsgalatok kimutattdk,
hogy a 7-8 éves korosztélyban job-
ban progredidlt a myopia, mint a
9-10 éves korosztalyban (9).
Brodstein és munkacsoportja végzett
vizsgalatot ebben a témdaban még a
nyolcvanas évek elején, és az atro-
pin cseppet leghatékonyabbnak a
8-12 éves, illetve 18 év feletti kor-
osztalyban talélta (5).

Mi torténik az atropin csepp elha-
gyasakor¢ Tong és munkacsoportja ki-
fejezetten erre a kérdésre kereste a
vélaszt placebokontrollalt, kett&s
vak, randomizélt vizsgélatdban.
400, 6-12 éves myop gyereket von-
tak be a vizsgalatba, akik kordbban
2 éven keresztiil hasznaltak 1%-os
atropint naponta egyszer. Egy évvel
a cseppek ledllitdsa utdn a myopia-
progresszié 1,14 D volt az atropin,
mig 0,38 dioptria volt a placebo-
csoportban. Mindezzel egytttvéve,
a korabbi 2 évben viszont annyival
er6sebben csokkentette a rovidlatas
romlésat az atropin, hogy a teljes 3
év utén is kevesebb volt az atlagos
refrakcié az atropin csoportban
(-5,00 D), mint a placebocsoport-
ban (5,28 D) (41).

Pirenzepin

A pirenzepin egy relativ szelektiv
M1/M4 muszkarinreceptor-antago-
nista. Az antimyopids hatdsédban
helyettesitheti az atropint, keve-
sebb mellékhatds mellett. Elénye,
hogy kevésbé lesz tag a pupilla, igy
a gyerekek a szabadtéri tevékenysé-
get jobban tolerdljdk, azonban gya-
korlatilag ledlltak a kisérleti tanul-
ményok ezzel a szerrel, mivel az at-
ropinhoz képest hatékonysdga a
myopia-progresszié lassitdsaban
alulmarad, és rdadasul kétszeri
cseppentést igényel naponta (13).
Siatkowski és munkacsoportja altal
2004-ben kozzé tett amerikai ta-
nulmény 117 gyereken vizsgalta a
2%-os pirenzepin gél napi kétszeri
dézist hatdsat. Az év végére a
placebocsoportban a myopia prog-
resszidja 0,53 dioptria, amig a
pirenzepint kapott csoportban 0,26
dioptria volt (29).

Ugyanezen tanulmany 2 éves ered-
ményét 83 gyerek fejezte be, a pi-
renzepin csoportban a myopia-
progresszié 0,58 D, amig a placebo-
csoportban 0,99 dioptria volt (30).
A szingapdri munkacsoport 353,
6-12 éves gyereken vizsgalta a 2%-
os pirenzepin gél hatékonysagat, és
az els6 év végére a gélt hasznald
csoport 0,47 dioptria, amig a place-
bét hasznald csoport 0,84 dioptria-
romldst mutatott (39). A pirenzepin
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a cikkek alapjan atlagosan 35%-os
myopia-redukcidra volt képes (46).
Hogy az antimuszkarin-szerek a
bulbushossz, illetve az tivegtesti
mélység csokkentd hatdsat mi 4ltal
érik el, szamos é&llatkisérleti tanul-
many kutatta. Miutdn az intravit-
realis beadédsnak jelent&sebb hatasa
volt, mint a subconjunctivélis in-
jekcidknak, feltételezhetd, hogy a
retindban keresend&ek a receptorok,
amelyekre hatédssal van. A publikalt
tanulmdanyok szerint mind az atro-
pin, mind a pirenzepin a sclera glii-
kézamino-glikdn szintézisét csok-
kenti, és a fibroblaszt proliferdcijat
gatolja (13).

7-metilxantin (7-mx)

A 7-mx egy adenozin-antagonista.
Allatkisérletes tanulményok igazol-
tdk mér hatdsat a rovidlatds lassita-
saban. Trier és munkatdrsai 2008-ban
kozolték 68 myop gyereken végzett
pilot vizsgalatukat, amelyben az
oralisan adott szert placebéval ha-
sonlitottak 6ssze. Harom év ered-
ményét kozlik. A 7-mx lassitotta a
bulbushossz megnyulasat, de a szer
elhagyasakor kiilonb6zé mértékd
progresszié mutatkozott, ezért a
gyogyszert 18-20 éves korig java-
soljak szedni, amikor mar normal-
esetben is megdll a progresszi6 (42).
A 7-metilxantin szdjon 4t valé sze-
dése elényt is jelenthet a cseppen-
téshez képest gyerekek esetén, és a
gyobgyszert biztonsdgosnak is talal-
tak. Hatékonysdga azonban az atro-
pinhoz képest és a placeb6hoz ké-
pest is igen elmarad. Allatkisérletek-
kel kimutattdk, hogy a sclera kol-
lagénszintjét fokozza, a glitk6zami-
no-glikdn szintjét csokkenti, illetve
a kollagénrostok dtmérdjét noveli
(13).

Annak bizonyitasa, hogy a gyégy-
szeres terdpia milyen patomecha-
nizmus altal befolyasolja a bulbus-
hosszt, vagy az tivegtesti mélységet,
a kapott eredmények mellett is még
tovabbi vizsgélatokat igényel.

Dopamin

A dopamin, mint antimyopids
szer felé akkor irdnyult a figye-
lem, amikor allatkisérletekkel iga-

zoltdk, hogy forma deprivalt
myop szemekben véltozik a dopa-
min aktivitdsa. Homadlyositott
kontaktlencsét, vagy szemhéji za-
rast kovetSen (forma-deprivacio)
mind a dopamin, mind a 3,4-
dihidroxi-fenil-acetilsav (DOPAC)
szintje csokkent (13).

A korabbi allatkisérletekben kétféle
moédon tudtak myopidt elidézni.
Az egyik a forma-deprivacié, ahol
vagy szemhéj Gsszevarrasaval, vagy
homalyos latast el6idézé kontakt-
lencsékkel végezték a kisérletet. A
maésik mddszer, a minuszos lencsék
dltal elidézett rovidlatéds, ahol a
szem megnyUldsat a retindn jelent-
kez8 hyperopiés defékusz idézi eld.
Az el6bbinél nincs meghatarozva,
hogy milyen dioptridnal 4ll meg a
romlds, amig a lencsékkel a progresz-
szi6 dioptridban meghatarozhat.
Az tivegtesti DOPAC-szint 30-50%-
os cstkkenése mutathaté ki egy éré-
val a forma-deprivacié megkezdése
utén.

Forma-deprivacié sordn csékken a
dopamin-kidramlds a retindbdl. Eb-
ben a folyamatban az Egr-1-gén
expresszié alulszabalyozdsanak tu-
lajdonitanak szerepet. A chorioidea
tomortl, a sclera megnyulik. Dopa-
min-agonista injekcié {vegtesti
térbe valé beaddsa megforditotta
ezeket a folyamatokat, igy nyilvan-
valévé valt, hogy a sclera megnyula-
saban a dopamin, mint fiziolégiai
szabélyoz6 részt vesz (20).

Ha csirkék szeme elé forma-depri-
vaciot okoz6 difftzort helyeziink, a
csirkék myopizalédni fognak. Ha a
diffazort visel§ csirkéket 12 6ra so-
tét és 12 éra vilagos ciklus alatt tart-
juk, és a vildgos ciklusban 3 érara le-
vesszitk a szemiikrél a takarést,
meggatolhatjuk a szemiik nagyfokd
megnyuldsat. Azonban amikor le-
vessziik 3 6réra a takarést, és a csir-
kék sotétben maradnak, a védSha-
tas nem épul ki, ugyantgy myopi-
zalédnak. Ha ugyanebben a szitué-
ciéban dopamin-agonistat injekté-
lunk az {ivegtesti térbe, ismét életbe
lép a védémechanizmus, csékken a
szemgolyé megnyuldsdnak mérté-
ke. Ez a véd&hatds blokkolhatd, ha a
csirkéknek a fényre helyezésiik és

diffazor eltavolitdsa elétt kozvetlen
dopamin-antagonista  injekciét
adunk. Mindezek a kisérletek meg-
erdsitenek minket abban, hogy a
forma-deprivacié okozta myopia a
dopamin-kibocsétds éaltal befolyda-
solt folyamat, és a D2-receptor akti-

s sz

SCLERALIS
CROSS-LINKING (CXL)
ELJARAS

A szemgolyé megnyuldsat szaba-
lyozé tényez8k kozul mar szdmos
imert. Egyrészt a retindban vizualis
ingerekre lokalisan felszabadulé
anyagok a felelések a myopia prog-
ressziéért, mésrészt a sclera extra-
celluldris matrix atrendezédése ré-
vén alakul ki a szem megnylasa, és
igy a refrakcié valtozésa (37). Myo-
pidban a sclera kollagén rostjainak
atlagos atmérdje csokken, az inter-
molekuldris kollagén keresztkoté-
sek meggyengtilnek igy a sclera bio-
mechanikailag stabilitdsat veszti.
Mindezt az a tény is megerdsiti,
hogy cukorbetegségben a kollagé-
nek kozti keresztkotések erésod-
nek, ritka a rovidlatas (18).

Jogosan mertil fel a kérdés, hogyha a
hasonlé struktdrdji cornedban a
cross-linking kezelés megerdsiti a
kollagénrostokat, nem lehet-e alkal-
mazni az eljdrést a sclera esetében
is¢ Miutdn a myopia progressziéja
fiatalabb korban fokozottabb (9), ér-
demes lenne miel6bbi korban elvé-
gezni a sclera kollagén rost meger6-
sitését biztosito eljarast.

A kezeléssel kapcsolatos vizsgélatok
elindultak, és szdmos kérdést vetet-
tek fel. A sclerdt a kezeléshez a
conjunctiva aldl fel kell térni, és a
retindra a beavatkozas citotoxikus
hatéssal lehet. Nyl sclerdn megfi-
gyelték, hogy a riboflavin és UVA-
besugdrzdsnak egytittesen a fotore-
ceptor-sejtekre és a retina pigment
epithelsejtjeire citotoxikus hatdsa
van (50). A latéideg kozelsége sem
elhanyagolhaté kérdés, és nem sza-
bad megfeledkezniink az érhalézat-
rél sem, leginkdbb sejtes elemekrdl,
amelyeket kérosithat a beavatkozas.
Amig a cornea avaszkuldris, transz-
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parens, és vékonyabb, a sclera vasta-
gabb, atlatszatlan, és érhélézattal
rendelkezik. Ha a cornedban a be-
avatkozds kovetkeztében mésodla-
gos komplikécié lépne fel, a kerato-
plasztika segithet, de a sclerdban
mind az érhélézat sériilése, mind a

hatsé pélus problémdja nehezen
megoldhaté.

A hagyomanyosnal kevésbé invazi-
vabb beavatkozas lehet a glicerin-al-
dehiddel végzett kémiai cross-link-
ing, amely a sclera rigiditasat csak-
nem 150%-kal fokozza (49). Hogy

ez az Gjabb vegytilet hasonld effek-
tivitdssal bir-e, vagy a CXL milyen
hatdssal van az érfalra és a sejtes
elemekre, még tovébbi vizsgélato-
kat igényel. Vajon lesz-e olyan meg-
bizhat6 az eljarés, hogy a fiatal kor-
osztalyban merjik végezni (12)¢
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Akkreditalt tovabbkepz6 tanfolyam

Kedves Kollégak!

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

Kerényi Agnes

rovatvezeto

(A kérdésekre csak egy valasz fogadhato el.)
1. Melyik eljarassal lassitha- 3. A leghatékonyabban 0. Valassza ki a helyes
td a myopia progresszidja csokkenti a myopia véalaszt!
az egyfokuszu szemuveglen- ~ progressziojat: A: A pirenzepin egy muszkarin-
cséhez kepest? A: Pirenzepin. receptor-antagonista.
A: Lagy, egyfékuszt kontaktlen- B 0,01%-o0s Atropin. B: A kétfékuszt kontaktlencse

cse viselése. C: 1%-os Atropin. myopia-redukélé hat4dsanak I¢-

D: 7-metilxanthin. nyege, hogy kozelre nem ak-

B: Orthokeratolégiai kezelés.

, . kommodal a visel8ie.
C: Kétszemes alulkorrekcié szem- J

iveglencsével 4. Melyik jelent tengely- C: Az othqkeratolégiés lencse
D: Mind hossz-névelést indukald nappali viselést gazateresztd
) : ingert a szem szamara? kemény kontaktlencse.

D: Az atropin egy muszkarinre-

2. Melyik korosztaly A: Myopids defokusz a fovea te- ceptor-agonista.

riiletén.
B: Myopids defékusz a retina pe-
riférigjan.

hajlamos a legjobban

a myopia progresszigjara? B. Myopia-redukcios hatasa

A: 3-4 éves. C: Hypermetropids defékusz a V@M

B: 7-8 éves. fovea tertiletén. A: Szabadtéri tevékenység, nap-
C: 9-10 éves. D: Hypermetropids defékusz a re- fény

D: 16-17 éves. tina periféridjan. B: Olvasés, beltéri sport.
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C: Alacsony szérum D-vitamin-
szint.
D: Akkomodé&cids késlekedés.

7. A szemuvegben
alkalmazott monovision

A: Mindkét szemen lassitja a ro-
vidlatés progresszidjat.

B: Anisometropiat okoz.

C: Mindkét szemen fokozza a r6-
vidlatas progresszidjat.

D: Nem befolyésolja a rovidlatas
progresszidjat.

8. Valassza ki a helyes
valaszt!

A: Az orthokeratolégia sordn jé
oxigénatereszts képességl lagy
kontaktlencsét alkalmazunk.

t tovabbkepzd tanfolyam

B: Az orthokeratolégids kontakt-
lencse éltal kifejtett nyomoha-
tds révén csokken a centralis
hdmsejtek vastagsaga.

C: Az orthokeratolégia sordn a
kozépperiféridn csokken a sej-
tek mérete, és vékonyabbé va-
lik a cornea.

D: Az RGP-t viseld, lagy kontakt-
lencsés és szemiiveges kont-
rollcsoporthoz képest az or-
thokeratolégia nem lassitja a
myopia-progressziot.

9. A scleralis cross-linking

eljaras:

A: Biztons4gos eljaras.

B: Nyl sclerdn alkalmazva a fo-
toreceptorokra és az RPE-sej-

tekre nem fejtett ki citoto-
xikus hatést.
C: A sclera rigiditasat fokozza.
D: Kivitelezéséhez nem sziiksé-

ges a conjunctiva feltarasa.

10. A dopamin:

A: Nem jatszik szerepet a myopia
patomechanizmusaban.
Retindbdl torténd kidramlésa
csokken a forma-deprivécié so-
ran.

: Dopamin-antagonista intra-
vitreélis alkalmazésa sordn vé-
dé hatast fejt ki, ezaltal csok-
ken a szemgolyé megnyulasa-
nak mértéke.

: Nem hat a sclera megnyulasa-
ra.

B:
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In vivo konfokalis cornea
mikroszkopia a diabéteszes
neuropathia diagnosztikajaban

PorrPER MONIKA, NAGY ZOLTAN ZSOLT

Semmelweis Egyetem AOK, Szemészeti Klinika, Budapest
(lgazgatao: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt, egyetemi tanar)

A diabetes mellitus jol ismert szemészeti szov8dmeénye, a diabéteszes retinopathia mellett egyre nagyobb epi-
demiologiai és klinikai jelent6ségl a szaruhartya cukorbetegség okozta karosodasa. A diabéteszes
keratopathia, mint 6nallé szemészeti entitas mellett egyre fontosabb a gyakorlatban a szaruhartya cukorbe-
tegseég okozta elvaltozasainak vizsgalata a diabéteszes neuropathia monitorozasaban. A konfokalis cornea
mikroszkopia segitségével lehetséges a szaruhartya nagyfelbontasu, sejtszint(, in vivo, nem invaziv elemzése.
A madszer legnagyobb klinikai jelent&sége a diabéteszes neuropathia meglétének és stlyossaganak kimutata-
sa a szaruhartya kérosodott idegeinek, valamint megnodvekedett Langerhans-sejt slriiseégének vizsgalataval.
Kaézlemeényiinkben 6sszefoglaljuk az ezzel kapcsolatos legUjabb szemészeti kutatasok eredmeényeit.

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.
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diabetes mellitus, diabetic retinopathy, diabetic keratopathy, diabetic neuropathy,
corneal confocal micrascopy, in vivo corneal confocal microscopy

BEVEZETES

A diabetes mellitus (DM) az egyik
legelterjedtebb kronikus betegség
a vilagon, el6fordulési gyakorisdga
az elmdalt évtizedekben tovabb
névekedett. A cukorbetegség egy-
ben a leggyakoribb endokrin elval-
tozds, amellyel a szemész taldlko-
zik, a diabéteszes retinopathia
(DR) a diabétesz legismertebb,

legfontosabb szévédménye. A DR
a vaksédg egyik leggyakoribb oka, a
fejlett orszdgokban az aktiv, mun-
kaképes korosztdly vaksdganak
vezetd oka lett (1). Shaw és mun-
katdrsai 91 orszédgot atfogd elem-
zése és 216 orsz4gra vetitett eldre-
jelzése a diabétesz nemzetkozi
szervezeteinek adatai, valamint a
WHO diagnosztikai kritériumai

alapjdn készalt. Tanulményuk
szerint a diabétesz prevalencidja
feln6ttek kozott (20-79 év) 2010-
ben 6,4%, azaz 285 millié f6. Ez a
szam 2030-ra el6reldthatélag
7,7%-ra, azaz 439 millié fére fog
emelkedni (2).

Magyarorszdgi adatok szerint ha-
zankban a diabetes mellitus a fel-
nétt lakossdg 5%-at, azaz mintegy

A koézlemény részben dr. Popper Ménika ,A szaruhdrtya morfolégidja diabetes mellitusban in vivo konfokélis cornea mikroszképia
alkalmazdsaval” cimd PhD értekezése felhasznéldsaval késziilt.
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500 ezer embert érint. Atfogé sze-
mészeti elemzést Schneider és
Siiveges kozolt, 66.493 gondozott
cukorbeteg adatait, ezen beltl a
retindlis szovédményeket elemezve
2004-ben. Vizsgalataik szerint a di-
abéteszesek 23,5%-a volt 1-es tipu-
st, 65,4%-a 2-es tipust, a betegek
60,24%-at gondoztdk RD miatt, és
a vizsgélt populéciébdl 7,27% va-
kult meg (3).

A cukorbetegség incidencidjanak és
prevalencidjanak novekedése mel-
lett az egyre javuld egészségiigyi
gondozds miatt a betegek varhaté-
an egyre hosszabb ideig élnek
egylitt a betegséggel, és f6leg annak
sz6védményeivel. A DM leggyako-
ribb, jél ismert, hosszd tavl szo-
védménye a DR és diabéteszes
nephropathia. Az utébbi idében
egyre hangsulyozottabb diabéteszes
sz6v6édmény a diabéteszes neuro-
pathia (DN), ezen beltl a kiilon kli-
nikai, valamint diagnosztikus jelen-
téséggel birdé diabéteszes kerato-
pathia (DK), amely az alapbetegség
gyakorisdgdnak novekedésével szin-
tén egyre jelent8sebbé valik.

Az utébbi évtizedben a DN klinikai
és prognosztikus jelentésége, vizs-
galata vildgszerte a diabetol6gusok
és a neurolégusok érdekl6désének
el6terébe kertilt. A neuropathia
gyakorisdgéat a legtijabb tanulma-
nyok 50-90% koézottinek talaltak.
Nemcsak a leggyakoribb, de a leg-
koltségesebb diabéteszes szovdd-
mény lett, amely a betegek kb.
20%-aban fdjdalmas neuropathia-
hoz vezet, a végtag-fekélyek és az
amputécié rizikéjat 23-szorosan,
valamint az autoném idegek DN-ja
a mortalitas rizikéjat 11-szeresen
megnovelheti (4).

A DN fontossédganak felismerése el-
lenére a diagnosztikus vizsgalatok
nem egyértelmdek. A klinikai-neu-
rolégiai vizsgélatok, kvantitativ ér-
z6vizsgalatok, a vibracié és a hé-
mérséklet érzékelése, valamint az
elektrofiziolégiai vizsgélatok més-
maés idegrost kdrosodésara specifi-
kusak, szubjektivek és nem mind-
egyikiik reprodukalhaté. Legmeg-
bizhatébbnak a bérbiopszia bizo-
nyult, amely azonban invaziv vizs-

galat, és specidlis laboratériumi gya-
korlatot igényel.

Az in vivo konfokalis cornea mikro-
szképia (IVCCM) gyors, nem inva-
zfv szaruhdrtya-vizsgélati technika,
amely alkalmas a korai idegrost-ké-
rosodas kimutatdsara. A médszer
reprodukalhaté, szenzitiv, specifi-
kus, megbizhat6 és széles kord al-
kalmazasardl az utébbi években
szamos tanulmany jelent meg, elsé-
sorban a DN monitorozasara (5).
Kozleménytinkben az egészséges
cornea beidegzésének részletes ana-
témiai bemutatdsa utdn Osszefog-
laljuk a diabéteszes szaruhartya ké-
rosodott idegelvéltozasaival foglal-
kozé legtjabb kutatdsok eredmé-
nyeit, melyek segithetnek a DN di-
agnosztikdjédban, sudlyossdgdnak
megitélésében.

IN VIVO KONFOKALIS
CORNEA MIKROSZKOPIA

Az in vivo konfokalis cornea mikro-
szkopia valds idejd, in vivo és nem-
invaziv moédszer a szaruhértya
szerkezetének és sejtrétegeinek
vizsgalatara. Az eljards nagyfelbon-
tasy, sejtszintd képet biztosit a
szaruhdrtya tetszdleges, igen vé-
kony szeletérdl, ezéaltal lehet8vé
valik kiilénb6z6 cornedlis struktd-
rak in vivo elemzése anélkil, hogy
hagyoményos szovettani eljarasok
alkalmazdsara kényszertilnénk.

Az IVCCM az tn. konfokalis elven
alapul, ahol a megvilagitas (konden-
zor) és az obszervacio (objektiv) f6-
kuszpontja egybeesik, csak a fé-
kusz kozeli, tetszdleges kis térfogat-
ban levé struktirakrol visszavert
fény alkot éles képet, a kozos f6-
kuszponton kivili objektumrdl
visszaver6dd kép szétszorddik. A
konfokalis médszer ezen tulajdon-
saga, hogy csak a fékusz-sikbdl ér-
kez§ fénysugarak alkotnak képet, a
hagyomanyos fénymikroszképié-
nal vagy a réslampas vizsgalatnal 1é-
nyegesen nagyobb felbontéképessé-
get tesz lehet&vé. Napjaink modern
konfokalis cornea mikroszképjai-
ban (CCM) a mdédszer laterélis fel-
bontdképessége 1-2 um, axialis fel-
bontéképessége 4-10 um is lehet, a
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nagyitast akar 600-800-szorosara is
megnovelve (5).

Az elsé konfokalis elven alapuld
mikroszkép felfedezése Marvin
Minsky, a Harvard Egyetem fiatal
kutatéja nevéhez fizdédik (6). A
vizsgéld eljards 3 6 tovabbfejlesz-
tett moédszere ismeretes: a fehér
fényt haszndlé tandem scanning
CCM (TSCM) és a scanning-slit
CCM (SSCM), valamint Gjabban a
lézerfényt hasznalo, lézer scanning
CCM (LSCM). A TSCM ma maér
nincs gyakorlati forgalomban.
SSCM-médszert (Nidek Confoscan
4, Nidek Technologies, Padova,
Olaszorszag és Tomey Confoscan
P4, Tomey, Erlangen, Németorszag)
alkalmazta az eddigi legtobb tanul-
many. McLaren és munkatdrsai ta-
pasztalata szerint kénnyd kezelni,
gyors, élesebb, kontrasztosabb kép
nyerhet§ vele, ezaltal alacsonyabb
kontrasztl szaruhdrtyarétegek is
vizsgalhatéva véltak (7). Legmoder-
nebb konfokalis mikroszkép a 1é-
zerfényt haszndlé LSCM, a Heidel-
berg Retina Tomograf (HRT)
Guthoff és munkatdrsai altal tovabb-
fejlesztett mddositasa, a Rostock
Cornea Modul (HRT-RCM, Heidel-
berg Engineering, Heidelberg, Né-
metorszag) (8). Elénye a szélesebb
szemészeti alkalmazhatdsag: vele
j6l vizsgalhaté a cornedn kivul a
limbus, a kétéhartya, az inhértya, a
szemhéjak és a konnyfilm is. Kont-
rasztosabb képet ad a mésik két
alaptipussal 6sszehasonlitva az
epitheliumrdl, a stromardl, legfé-
képpen a cornealis idegekrdl, de az
endothelium vizsgélatara kevésbé
alkalmas. A vizsgélt paraméterek
kvantitativ elemzése kiilonb6z6
szoftverek segitségével lehetséges.
Legtjabban néhany CCM-os kuta-
técentrumban helyi fejlesztések
nyomadn teljesen automatizalt, két-
dimenzids, valamint hdromdimen-
zibés ideg-rekonstrukciés képek
elemzése is lehetséges (9).
Ismeretes az IVCCM részben diag-
nosztikus, részben leiré jellegl al-
kalmazésa kiilénb6zé helyi szaru-
héartya-betegségnél. Az utdbbi idé-
ben azonban egyre nagyobb jelen-
tésége van a CCM-nek kilénbozé,
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szisztémads betegségeknek a szaru-
hartyaban is jelentkezé patologids
folyamatainak noninvaziv vizsgala-
tdban, nyomonkovetésében. A
mobdszer legnagyobb klinikai jelen-
tésége a DN meglétének és sulyos-
saganak kimutatdsa a szaruhdrtya
kérosodott idegeinek, valamint
megnovekedett Langerhans-sejt st-
rségének in vivo vizsgélata segitsé-
gével.

AZ EMBERI SZARU-
HARTYA ANATOMIAJA,
KULONOS TEKINTETTEL
AZ IDEGROSTOKRA

A cornea az emberi szervezet egyik
legcsodalatosabb és legfigyelemre-
méltébb szovete. A szaruhdrtya
teszi lehet8vé a 14tést, 4tlatszOsa-
ganal fogva ,ablak a vilagra”. A sza-
ruhdrtyat kulonbozé rétegek alkot-
jak, melyek mindegyikét szigord,
szabalyos sejtstruktira jellemez. A
szaruhdrtya épségéhez, atlatszosé-
ganak fenntartasdhoz ezen struktu-
ra/szerkezet kényes egyenstlya
sztikséges. Ha ez a szabélyos struk-
tra valamilyen koéros édllapot vagy
kérfolyamatok kovetkeztében meg-
bomlik, a cornea transzparencidja
csokken, jelentésen karositva a lé-
tast.

Jél ismertek a szaruhdrtya rétegei:
az epithelium, a stroma, az endo-
thelium, az epithelium és a stroma
kozott taldlhaté Bowman-memb-
rdn, valamint a stroma és az en-
dothelium koézott taldlhaté Dua-
féle pre-Descemet-membran és a
Descemet-membran. Az epitheli-
um hérom része a szuperficidlis
sejtsor, a poligonalis, szarnyas sej-
tek és a bazalis sejtek rétege. A
Bowman-membrén a bazélis sejtek
alatt 1évé amorf membran, mely
f8leg kollagénrostokat tartalmaz. A
szaruhartya kb. 90%-4t kitevd stro-
ma kollagénrostokbdl, keratocy-
takbdl és sejtkozotti dllomanybdl
all. A sejtkozotti allomany — a fib-
ronektin és a proteoglikdnok — ka-
rosodésa jol ismert diabéteszben, és
szerepet jatszhat az idegrost-karo-
soddsban és megvaltozott regenera-
ciéban. A cornea stroma és a Des-

cemet-membran kézott 2013-ban
Dua és munkatdrsai altal leirt és el-
nevezett (] anatémiai entitds a
10,15+3,6 mikrométer vastagsagy,
acellularis, dontéen 1-es tipusa
kollagénrostokbdl allé6 Dua-féle pre-
Descemet-membrén, amely vékony-
saga ellenére igen erds, a levegbnek
atjarhatatlan réteg, és a szaruhértya
hatulsé részének sebészetében fel-
tételezik jelent8ségét (38). A Des-
cemet-membrén a szaruhdrtya en-
dotheliuméanak sejtmentes bazal-
membrénja, amely a kor eléreha-
ladtaval egyre kifejezettebbé valik.
Az endothelium egyrétegl, hexago-
nélis vagy poligonalis sejtekbd] allé
monolayer.

A szaruhdrtya az emberi szervezet
legstrGbben beidegzett szovete, itt
a legnagyobb az egységnyi tertiletre
es6 érz6 idegrostok szadma. Ez a gaz-
dag beidegzés elengedhetetlen az
egészséges szemfelszin fenntartdsé-
ban, trofikus funkciét 14t el, fontos
szerepe van a szaruhdrtya védelmé-
ben a kiilsé karosité hatdsokkal
szemben, az epithelium integrita-
sanak biztositdsdban, a sejtproli-
ferdci szabalyozasdban, a corneélis
sebgydgyulds és regenerdcié elGsegi-
tésében (10). A beidegzés eloszlasa
a cornedn beltl sem egyenletes, a
szaruhdrtyahdm kozépsé kéthar-
mada 5-6-szor disabban beideg-
zett, mint a periférian. Miiller és
munkatdrsai szerint a szuperficidlis
epithelidlis rétegben kb. 7-16 ezer
érz6ideg-végzidés talalhatd négy-
zetmilliméterenként. Osszehason-
litasképp a cornedlis beidegzés 20-
40-szerese a fog-pulpdénak és 300-

600-szorosa a bérének. A szaruhdr-
tya idegeinek tdlnyomo tobbsége
szenzoros, amelyek a nervus trige-
minus ophthalmicus és maxillaris
4gabdl erednek. Az idegrostok a
szaruhdartyaba a stroma eltlsé har-
madaban, a felszinnel parhuzamo-
san, a periféridn lépnek be. Az ideg-
rostok a limbus utdn 1 mm-rel elve-
szitik myelin-htvelytiket, csak
Schwann-sejtek burkoljdk éket. A
myelin-hiively elvesztése elenged-
hetetlen a szaruhértya 4tlatszdsa-
ganak fenntartdsidhoz. Az egyes
idegrostok 90°-os fordulattal a fel-
szin felé tartanak, majd attorve a
Bowman-membrant Gjabb irdny-
véltoztatéssal, a szaruhdrtya felszi-
nével parhuzamosan és egyre kisebb
dgakra oszlassal hél6zatot, plexust
alkotnak. Az egyes szabad idegrost-
végz8dések ebbdl a plexusbdl tor-
nek a felszin felé (10).

A szaruhdrtya idegrostjainak ha-
rom f6 rétegbeli eloszlasat lehet el-
kiloniteni: a szubbazalis plexus, a
szubepithelidlis plexus, valamint a
stromdlis idegrostok.

A szubbazdlis hélézat a bazalis epi-
thelidlis sejtek rétege és a Bowman-
membréan kozott taldlhatd, egyenes
és gyongyfizérszerd idegrostok ke-
veréke. A rostok disan anaszto-
mizalnak egymadssal, stird homogén
hélézatot alkotva. Az idegrostok st-
risége fligg a vizsgald technikatdl
is: a lézer scanning CCM felold6ké-
pessége jobb, mint a régebbi scan-
ning-slit CCM és tandem scanning
CCM-nédl, utébbiaknal a periféria
felé csokken a kontrasztossag,
ennek megfelelen a kimutathaté

1. abra: Szubbazaélis idegrostréeteg tipusos in vivo
konfokalis mikroszopos képe scanning-slit rendsze-
rd konfokalis cornea mikroszkoppal A: egéeszseges
szaruhartyaban, B: diabeteszes szaruhartyaban




idegrostok szdma is latszdlag keve-
sebb. A szubbazalis plexus a leg-
gyakrabban vizsgélt idegrost-halé-
zat a szaruhdrtyaban, féleg DK ese-
tén (10, 11) (1. abra).

A szubepithelidlis plexus a Bowman-
membrdn és a stroma kozott talal-
haté, sokszor kapcsolatban van a
Bowman-membrant 4ttéré kis
idegrostok révén a szubbazailis
plexusszal. Ez a halézat féleg a sza-
ruhdrtya széli részén taldlhat6, ke-
vesebb egyenes és tobb kanyargds
lefutésd rostocskéval (12).

A stroma idegrostjai a kozépsé és
az eltlsé stromarészben taldlhatdk,
vastagabbak, véltozatos lefutdsi iré-
nytdak (2., 3. abra). Az idegrostok
slrtsége a szaruhdrtya széli része
felé kifejezettebb (11, 12). Visser és
munkatdrsai a stroma idegrostjainak
két tipusat kilonboztették meg,
feltételezve az ennek megfelel§ el-
tér6 funkcidt: a dichotomikusan el-
agazd végl, egyenes rostokat, vala-
mint tortudzus, gyongyfiuzérszerd
rostokat (13).

A cornedban mér a mult szdzadban
Engelmann felfedezett dendritikus
vagy poligonélis, tn. Langerhans-
sejteket. Ezek a sejtek f6leg a szaru-
héartya periférids részén talélhatok,
lokalis immunfolyamatok beindité-
saban, szabdlyozédsdban van szere-
pik, stimulaljdk a T- és B-sejtes
lymphocyta-kozvetitett immunva-
laszokat. Alapvetd Zhivov és munka-
tdrsainak kozleménye egészséges
szaruhdrtyék Langerhans-sejt strG-
ségének [VCCM-os vizsgalatardl. A
Langerhans-sejtek vizsgélata az
utobbi idékben az érdekldés elSte-
rébe keriilt nemcsak lokélis, hanem
altaldnos betegségek szaruhartya-
ban is jelentkezg, kiilonbozé pato-
l6gids folyamatai esetén (14, 27,
29).

A diabéteszes szaruhdrtya egyes
sejtrétegeiben leirt strdségbeli és
morfolégiai eltéréseken (35, 36, 37)
kiviil a corneédlis idegrostok cukor-
betegség okozta szambeli és alaki
elvaltozédsainak vizsgalata, annak
szoros kapcsolata a DN-nel az el-
mult években kertilt el6térbe. Az
IVCCM legnagyobb klinikai jelen-
tésége a DN meglétének és sulyos-

saganak kimutatdsa a szaruhdrtya
kérosodott idegeinek, valamint
megnovekedett Langerhans-sejt sd-
rségének in vivo vizsgalataval.

SZARUHARTYA IDE-
GEK ES DIABETESZES
NEUROPATHIA

A DN az idegrendszer barmely te-
riletén jelentkezhet. Valamennyi
2-es tipust diabéteszest érintheti,
ugyanigy az 5 éven tul fenndlld 1-es
tipust cukorbetegeket. A DN-nek
két alaptipusa ismeretes: a szenzo-
rimotoros és az autondém neuro-
pathia. Leggyakoribb megjelenési
formdja az dn. krénikus disztélis
szenzorimotoros neuropathia, amely
a DN-es esetek 50%-4ban jelen van.

2. abra: Stromalis

idegek in vivo

£

orneal confocal microscopy for assessment of diabetic neuropathy

Jellegzetessége a végtagok érzd ide-
geinek karosodasa, elhaldsa, amely
érzészavarhoz, traumas ulcer4cié-
hoz, fert6zéshez, végsé soron am-
putéciéhoz vezethet. A szenzoros
neuropathia a beteg életmindségét,
munkaképességét ronthatja, idé-
sebbek elesésének kockazatét fokoz-
za, végss soron mortalitdsat noveli.
A diabéteszes autoném neuropa-
thia a hosszi fennalldst és nem-
kontrollalt cukorbetegségnél gyako-
ribb, féleg a kardiovaszkularis rend-
szert érinti (15).

A periférids DN a klinikumban ké-
sén vagy egyéltalan nem kertl diag-
nosztizdldsra. Az EURODIAB
IDDM Szoév8dmény Vizsgalatban
résztvevs Kempler és munkatdrsai
meghatarozasa szerint a DN diag-

SSCM-kepei

egészseges szaruhartyaban

3. dbra: Diabéteszes betegek szaruhartya-stro-
majaban megfigyelt kanyargds stromalis idegek in

vivo SSCM képe
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nosztikaja a neuropathids tiinetek,
a neuroldgiai vizsgélatok, a vibra-
cibérzet és a hérzet vizsgalata, va-
lamint kardiovaszkuléris autoném
reflexek vizsgalatanak dsszevetésén
alapult. Az elektrofiziolégiai vizs-
galatok és a vibracidérzet valtozasat
regisztralé médszerek a vastag ideg-
rostokrél, mig a héérzet kimutaté-
san alapuldk a vékony idegek kéro-
sodésarodl adnak hozzavetéleges in-
forma4ciot (16).

Az érz§ kis idegrostok diabétesz
okozta pontos kdrosoddsdnak meg-
bizhat6 kimutatdsa bérbiopszidval
lehetséges. Az Gn. intraepidermélis
idegrost-stirtiség (Intraepidermal
Nerve Fiber Density, azaz IENFD)
szovettani vizsgalatat az Eurdpai
Neurolégus Tarsasagok Szovetsége
2010-ben alapvetd diagnosztikus
modszernek ismerte el, azonban a
bérbiopszia invaziv, idéigényes és
specidlis laboratériumi felkésziiltsé-
get igényel (17).

A modern SSCM és LSCM segitsé-
gével szamos tanulmany jelent meg
az utébbi években, 6sszehasonlitva
a szaruhdrtyaban taldlhaté kilon-
boz6 morfolégiai paramétereket,
igy a cornealis idegrostok strtiségét,
az idegrostok hosszusagat, az ideg-
rostok eldgazédasanak strdségét,
az idegrostok kanyargdssagat,
mindezeket egészséges és diabéte-
szes szemeken matematikailag ele-
mezve. A cornedlis idegrostok sdrd-
sége, az idegrostok hossziséga és az
idegrost eldgazédasanak strlsége
diabéteszes betegeken szignifikan-
san csokkent egészséges cornedkkal
Osszehasonlitva (18). A szaruhér-
tya idegrostjainak emlitett kdroso-
désa kulonboz6 mértékd, de egyér-
telmd pozitiv korreldciéban allt a
DN stlyossagaval, a szubjektiv ne-
urolégiai és elektrofizioldgiai eltéré-
sekkel (19, 20, 21).

Zhivoy és munkatdrsai szignifikans
kulonbséget taldltak 6sszehasonlit-
va diabéteszes és egészséges egyé-
nek szaruhdrtya-érzékenységét va-
lamint szubbazalis plexus kéroso-
désat, de nem taldltak kilonbséget
a kdrosodas mértékében DR meglé-
te vagy hidnya esetén (9). Tavakoli
¢és munkatdrsai dsszevetették a neu-

rolégusok &ltal hasznalt standardi-
zalt neuropathids vizsgalati ered-
ményeket a szaruhartyaban talalt
idegrost-elvéltozasokkal. A kiilén-
b6z diabéteszes idegrost-karoso-
désok érzékenysége 64-91%-ban,
specificitdsa 45-79%-ban egyezett
meg a klinikai vizsgalattal (21).
Quattrini és munkatdrsai 6sszeha-
sonlitottak az IVCCM-os diabéte-
szes idegrost-karosodasokat a bér-
biopszia eredményeivel, kiegészitve
a neuropathids ttnetekkel. Az
IVCCM-es vizsgalat érzékenysége
és specificitdsa a kozepestdl a
magas fokig terjedt, amit megbiz-
haténak értékeltek, és hangsualyoz-
tak a szaruhdrtya-monitorozés
non-invaziv jellegét (22). Kallinikos
és munkatdrsai diabéteszesek komp-
lex neurolégiai eltéréseit 6sszeha-
sonlitottdk cornedlis kis idegrostok
kanyargéssdganak véltozasat
IVCCM-es vizsgélataikban. A szub-
bazalis idegrostok fokozott kanyar-
gbssaga fuiggetlen volt kortdl, diabé-
tesz fennalldsdnak idejétdl, stulyos-
sagatdl, egyedtil a DN elérehaladott
tUneteivel korreldlt. A kapott ered-
ményt fokozott ideg-degenerécié-
val és -regeneracioval magyardztak
(28). Popper és munkatdrsai kimutat-
tak, hogy 2-es tipust diabéteszesek
szaruhdrtydjdban a szubbazalis
idegrostréteg — mar a betegség korai
szakaszaban — kdrosodott, strtisége
szignifikdnsan csokkent. Leirtak
ugyanitt kanyargds lefutdsd, nagy
stomalis idegrostokat, amelyeket
karosodott, degenerdlédott vagy
kérosan regenerdlédd idegeknek
tartottak (24).

Erdekes Mehra és munkatdrsai kozle-
ménye, akik pancreas-transzplanté-
ciét kovetd idegrost-regeneraciot fi-
gyeltek meg diabéteszes beteg cor-
neéjaban (25). Hasonl6 korai ideg-
rost-regeneréciot irtak le Tavakoli és
munkatdrsai kombinalt pancreas- és
vesetranszplantacié utédn 12 hénap-
pal, a DN-es tiinetek javuldsa koziil
elséként (26).

Tavakoli és munkatdrsai fokozott
Langerhans-sejt strtséget figyeltek
meg diabéteszes cornedkban, féleg
kezdeti és enyhe DN esetén. A Lan-
gerhans-sejt strtiség késébb a DN

stlyossdgaval parhuzamosan mér-
séklédott, de még az egészséges
kontrollok értékei felett. Feltétele-
zik, hogy a DN korai szakaszaban a
megnovekedett Langerhans-sejt st-
rség fokozott immunmechaniz-
must jelez (27). Popper és munkatdr-
sai szintén nagyszamu, magas ref-
lektivitast, feltételezhet8en dend-
ritikus sejteket mutattak ki diabéte-
szes betegek cornedjdban IVCCM-
mel (24).

Legtjabban Tavakoli és munkatdrsai
els6ként szdmoltak be IVCCM-es
vizsgélataikrél autoném DN-ben,
és az idegrostok strdségének és
hosszadnak szignifikans csokkenését
taldltdk az autoném idegrendszer
kérosodasat elemzé klinikai méd-
szerekkel 6sszehasonlitva (28).
IVCCM segitségével a DN mellett
egyre tobb, szisztémads betegségben
figyelték meg a szubbazalis idegros-
tok szdmbeli és stirtségbeli csokke-
nését, igy pl. idiopatids kis-rost ne-
uropathidban, Fabry-betegségben,
Charcot—Marie-Tooth-betegség-
ben, autoimmun neuropathidban,
Crohn-betegségben és kemoterdpia
okozta neuropathidban (30). Szisz-
témds immunfolyamatokban vald
aktiv szaruhdrtya-részvételre utal-
nak Marsovszky és munkatdrsai vizs-
galatai, akik rheumatoid arthritis-
ben szignifikdnsan emelkedett Lan-
gerhans-sejt strdséget taldltak a
cornea kozépsg részében (29).

Az IVCCM egyre novekvd diag-
nosztikus jelent8ségét tamasztja
ald a szaruhdértya idegrostok — az
Amerikai Diabetes Tarsasag irdnyi-
tasaval hat klinikai akadémiai cent-
rum altal osszedllitott és 2015-ben
publikélt — 4j multinacionalis nor-
mativ adatbézisa is. A hat intéz-
ményben azonos protokoll alapjan
késziilt és értékelt 343 egészséges
egyén IVCCM-val késziilt 1965 sza-
ruhdrtya idegrost-képén elemezték
a cornedlis idegrostok strtiségét
(CNEFD), a cornealis idegrost-kote-
gek strtségét (CNBD) és az ideg-
rostok tortuozitasat (CNFT) a kor,
nem és egyéb testi adottsagok figg-
vényében. Eredményeiket kutatési
és klinikai normativ referencianak
ajanljdk vilagszerte (31).
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Pritchard és munkatdrsai corneélis
idegrostok hosszusagat (CNEFL)
vizsgaltdk IVCCM segitségével 90
nem neuropathids, 1-es tipusud dia-
béteszes betegnél, majd a vizsgéla-
tokat négy év mulva megismétel-
ték. Az elemz§ vizsgalatokat kiegé-
szitették metabolikus és konvencio-
nalis neuropathids diagnosztikai
médszerekkel. A vizsgalt beteg-
anyag 18%-aban alakult ki DN, ezt
az JVCCM-leletek 63%-os szenziti-
vitdssal és 74%-os specificitdssal je-
lezték, melyet a metabolikus és ne-
urolégiai diagnosztikai mddszerek
nem javitottak tovabb (32).

Chen és munkatdrsai 26 egészséges
és 63 1-es tipust diabéteszes — DN-
nel vagy anélkili — egyént vizsgdl-
tak konvenciondlis neuropathiés
vizsgalémabdszerekkel, bérbiopszia-
val és IVCCM-mel. A corneélis

”

idegrostok strdsége (CNED), a cor-

neélis idegrost-kotegek strlsége
(CNBD) és az idegrostok hossza
(CNEFL), valamint bérbiopszidval
nyert mintédkban az intraepider-
malis idegrostok strtisége (IENFD)
egyardnt, hasonléan és szignifikan-
san csOkkent a diabéteszeseknél.
Vizsgélataik alapjén javasoljdk a
DN monitorozésara a nem invaziv
IVCCM médszerét (33).

Legtjabban fiang és munkatdrsai 13
tanulmany metaanalizisérél sza-
moltak be, értékelve az IVCCM di-
agnosztikus jelentéségét DN-ben.
Valamennyi tanulményban a szer-
z6k megerdsitették, hogy a szaru-
hartya idegrost-strtsége, az ideg-
rost-kotegek strtisége valamint az
idegrostok hossztséga szignifikan-
san csokkent DN-ben egészségesek-
hez viszonyitva. Egyértelmden java-
soljak az IVCCM klinikai alkalma-
zdsat a DN korai felismerésére (34).

KAOVETKEZTETESEK

A diabéteszes keratopathia, mint 6n-
allé szemészeti entitds mellett egyre
nagyobb szerepet kap a szaruhdrtya
cukorbetegség okozta elvaltozasai-
nak vizsgélata a diabeteses neuro-
pathia monitorozdsdban. A konfo-
kalis cornea mikroszképia segitségé-
vel lehetséges a szaruhartya nagyfel-
bontdsd, sejtszintd, in vivo, nem-
invaziv elemzése. A médszer legna-
gyobb klinikai jelentésége a diabéte-
szes neuropathia meglétének, stlyos-
sdganak kimutatdsa, progresszidja-
nak kovetése a szaruhdrtya kéroso-
dott idegeinek valamint megnéveke-
dett Langerhans-sejt strGségének
vizsgalata segitségével. Kozlemé-
nytinkben 6sszefoglaltuk az ezzel
kapcsolatos legtijabb szemészeti ku-
tatasok eredményeit, de hangstlyoz-
zuk, hogy a médszer gyakorlati rutin
alkalmazasa még varat magara.
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Femtoszekundum lézer asszisztalt
szlirkehalyog-mitét teljes
vastagsagu szaruhartya-atiltetésen
atesett betegen - Esetismertetés

Kiss HuBa J', TakAcs AGNES ILDIKO!, KRANITZ KINGA", FILKORN TAMAS',
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'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika

(lgazgatd: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar

eSemmelweis Egyetem, Egészségtudomanyi Kan Egészseéglgyi Diagnosztikai
Intézet, Szemészeti Klinikai Ismeretek Tanszék, Budapest

(lgazgato: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)

Kézleményinkben egy korébban teljes vastagsagl szaruhéartya-atiltetésen atesett betegtinkodn sikeresen
végzett femtoszekundum |ézer asszisztalt sztrkehalyog-miitétrél szamolunk be. A mUitét soran a lézer segit-
segeével az eltilsé tokon 4,8 mm-es rhexist keszitettink, és 5,5 mm atmeérdjl lencse fragmentalast végeztink.
A 2,8, illetve 1,0 mm szélességli szaruhartyasebeket késekkel képeztik. A szaruhartya-atiltetés hege nem
befolyasolta az OCT képalkotasat és a lézerkezelést. A mUitét utan egy évvel betegiink korrigalt 1atasélessége
telies volt (1,0). A femtoszekundum lézer alkalmazasa hatékonynak és biztonsagosnak bizonyult a leirt 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.

femtoszekundum lézer asszisztalt szurkehalyog-miitét,
teljes vastagsagl szaruhartya-atultetés

femtosecond laser-assisted cataract surgery,
KeEYywoORDS

penetrating keratoplasty

BEVEZETES

A szaruhdrtya-atiltetés utdn a
szlirtkehalyog-mtét az operatér-
nek szdmos okbdl kihivést jelent.
Legfontosabb, hogy a mutét sordn a
donor szaruhdrtya atlatszésagat
meg6rizziik, amelyet a sebészi tra-
uma minimadlisra csokkentésével

érhettnk el. Torekedni kell arra is,
hogy a preoperativ astigmiat lehe-
t&ség szerint csokkentsiik, de sem-
miképp ne fokozzuk.

A betltetett szaruhdrtydk endo-
thelsejtszama csokkent lehet a
donor életkora, a mdtéti techni-
ka, posztoperativ szemnyomaés-
emelkedés, hosszt tavu lokilis

kezelés és a recipiens altalanos al-
lapota miatt.

Tobb adat szdél amellett, hogy a
femtoszekundum lézer alkalmaza-
saval a szlirkehalyog-mttétek so-
rdn a sebészi trauma minimalisra
csokkenthetd, lehetévé téve az
endothelsejtek minél magasabb
szamban torténd megbrzését (16).
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ESETISMERTETES

A 33 éves férfi beteg a jelen esetis-
mertetésiinkben bemutatott sziir-
kehélyog-mtét el6tt 6 évvel 7,0 mm
atmérében teljes vastagsdgl szaru-
hértya-4tiltetésen esett t jobb sze-
mén jelentds centrélis heget okozé
sériilés miatt. A hosszan tart6 helyi
szteroidkezelés kovetkeztében hét-
s6 kérgi sziirke halyog alakult ki a
péciensnél. A betiltetett szaruhdar-
tydja transzparens maradt a kove-
tési idG alatt, varratait mar kordb-
ban eltavolitottuk, igy bevontuk a
femtoszekundum lézer asszisztalt
sztrkehalyog-mtét vizsgalat soro-
zatunkba.

A mUtét alatt az OCT-felvétel rogzi-
téséhez, a femtoszekundum [ézer
kezelési tervének elkészitéséhez és a
lézerkezelés pontos végrehajtdsa-
hoz, alézernyaldb szembe juttatasa-
hoz a szabvanyos, ivelt felszind ke-
zel6 maszkot (Patient Interface —
Alcon-LenSx Inc, Aliso Viejo, USA)
rogzitettik szemén. Az eliilsé és
hats6 lencsetok pontos anatémiai
helyzetét a szemen beliil OCT-fel-
vétel segitségével hatdroztuk meg,
és ellendriztik, hogy a tervezett el-
Ulsé toki rhexis elkészitésében a
szaruhdrtya-attltetés hege zavart
ne okozzon. A pupilla egyenletesen
8 mm atmérében megtigult. A ke-
zelés centrélasdhoz a pupillaris szélt
és a limbust vetttk alapul. A fem-
toszekundum lézer (Alcon-LenSx
Inc, Aliso Viejo, USA) segitségével
elkészitettitk az eliilsé tokon a 4,8
mm atmérgjl centrélis capsuloto-
miét, cilinderes, vagyis korkorosen
vezérelt 1ézer mintazat szerint a len-
csemagot elfolyésitottuk.

A szaruhértyédn a 2,8 mm szélessé-
gl f6sebet és az 1,0 mm szélességl
segédnyilast késekkel készitettiik
el, mivel a szaruhdartya-atiltetés pe-
riférids hege a lézerrel torténd seb-
készitéssel interferdlhatott volna.
Az eltls6 csarnokot viszkoelasz-
tikus anyaggal feltoltottitk, majd
ellendriztiik az eliils6 tokon a rhe-
xis hatdrait, illetve annak teljessé-
gét. Miutdn korkords voltardl meg-
bizonyosodtunk, a capsulotomiés
lebenyt capsulorhexis csipesszel
szovédménymentesen egészben el-

tavolitottuk. A hidrodisszekcid
utan a szemlencse allomanyat irri-
gacids-aspirdcidés moédszerrel lesziv-
tuk. Phacoemulsificatiéra a lencse-
mag elfolyésoddsa miatt nem volt
sztikség. A mitét végén +12,0 D-4s
héromtestd hidroféb akrildt hétsé-
csarnok lencsét (Acrysof, Alcon,
Forth Worth, TX, USA) tiltettiink a
tokzsdkba. A viszkoelasztikus anya-
got leszivtuk, sebhidrdldsra nem

volt szikség. Mésnap a beteget sz6-
v6édménymentesen otthondba bo-
csatottuk.

Enyhe szaruhdrtya-6déma miatt
(1. D abra) az egynapos poszt-
operativ latasélesség 0,1 volt.

Az egyhetes ellenérz§ vizsgélaton
betegtink nyers latasélessége 0,25,
korrigélt latdsélessége 0,5 volt.

A réslampéds fotédokumentécid
sordn az egy (1. A abra) és négy hé-

1. abra: Az elulsd szegmens reslampas dokumen-
tacioja négy honappal (A) és egy évvel (B) a mutét

utan.

A fotokon jol 1athato a tiszta korong, a kerek eltls6 toki rhexis és a jol centralt mi-
lencse. Az eluls6szegmens Scheimflug-kameras felvételei mdtét elétt (C) 609 pm-
es, 1 nappal a m(tét utan (D) 879 pm-es, egy héttel a mitét utan (E) 650 pm-es,
egy hénappal a mutéet utan (F) 598 pm-es centrélis szaruhartya vastagsaggal. A
mitét utan egy nappal leképezett enyhe szaruhartya-odéma, mar egy héttel a
mitét utan jelentésen csokkent. Az endothelsejtek morfolégigja a mtét elétt (G),
egy hénappal (H) és egy évvel () a mitéet utan. A miitét utan egy évvel is a mUtét
eléttihez hasonld, magas endothelsejtszamaot mértink




Femtoszekundum lézer asszisztalt szUrkehalyog-mutet

napos (1. B abra) ellen8rzéseken
készult felvételeken jél lathaté a
kerek capsulotomids nyilas, és a
tiszta szaruhdrtyakorong.

A sziirkehalyog-mutét el6tt a cent-
ralis szaruhdartya-vastagsagot 609
um-nek (1. C dbra), az egy napos
kontrollon 879 um-nek (1. D 4bra),
az egy hetes ellenérzésen 650 um-
nek mértiik (1. E dbra), az érték az
egy hénapos kontrollra 598 um-re
csokkent (1. F abra). A szaruhér-
tya-vastagsagot Scheimpflug-ka-
merdval (Pentacam HR; Oculus
Optikgerdte GmbH, Wetzlar, Ger-
many) hatdroztuk meg.

A szaruhdrtya endothelsejtszdma a
mitét elétti 2400/mm*es (1.G
abra) értékhez képest a matét utan
egy hénappal (1. H abra) és egy
évvel (1.1 abra) kisfoku csokkenést
mutatott. Az egyéves ellendrzésen a
szintén magas 2250/mm’-es értéket
rogzitettik (1. I dbra) Konan
Noncon Robo NSP-9900 spekular
mikroszkép (Konan Medical Inc,
Hyogo, Japan) segitségével.

Az egyéves ellenérzésen beteglink
nyers latdsélessége operélt szemén
0,6 volt, ez az érték +1,25 D-4s
szférikus és 6,0 D-4s cilinderes len-
cse alkalmazdsaval 1,0-es, teljes ér-
tékd korrigalt latdsélességre javult.

MEGBESZELES

Kordbban a femtoszekundum léze-
reket a szemészetben a szaruhdrtya
sebészetében (LASIK, réteges és tel-
jes vastagsdgt szaruhdrtya-atilte-
tés) alkalmaztdk (4, 7). Néhany éve
lehetévé vélt a femtoszekundum 1é-
zernyaldb szembe juttatdsa a szem-
lencsén végzett mitétek segitése
céljabdl (9, 10, 12).

Kozleménytnkben egy olyan esetet
mutattunk be, ahol elséként alkal-
maztunk femtoszekundum lézer
asszisztalt sziirkehdlyog-mutéti el-
jarast trauma miatt teljes vastagsa-
gl szaruhdrtya-atiiltetésen atesett
beteg szemén (11).

A femtoszekundum lézer az eliilsé
tokon a rhexist a tervezett atméré-
ben, j6 centréldssal elkészitette, a
lencsemag elfolyésodasa pedig lehe-
tévé tette a phacoemulsificatids
energia elhagyasat, igy a lencse allo-
manyénak eltavolitdsdhoz pusztan
irrigécié-aspiraciot hasznéltunk.

A szaruhdrtya-attltetés utdni 4lla-
potban a femtoszekundum lézeres
elGkezelés biztonsagosnak és haté-
konynak bizonyult, a megfelelen
centralt és elére bedllitott méretd
eltils6 tokon végzett capsulotomiat
kovetSen a hatsé csarnoki mlen-
cse implantéacidja gordiilékeny volt.
Intra- vagy posztoperativ szévéd-
mény nem jelentkezett, az endo-
thelsejtszdm csdkkenése nem volt
jelent8s mértékd.

Az els6, 1973-ban végzett sikeres
szlirkehalyog-mdtéttel kombindlt
szaruhdrtya-atiltetés 6ta (15) sok
kozlemény foglalkozik a két muatét
kapcsolatédval. A két matét Gssze-
fligg egymassal, hiszen a sztirke hé-
lyog kialakuldsanak valészintsége
megnd teljes vastagsagu szaruhdér-
tya-atiiltetés utdn (8), és gyakran
mar eleve sziirke halyogos szemen
végziink szaruhdrtya-atiltetést.
Egyidejtleg fenndll6 cornea beteg-
ség és szlirke halyog mdtéti megol-
désa torténhet egy vagy két tlés-
ben. Arentsen és munkatdrsai egy-
madshoz hasonl6 eredményeket ta-
laltak a szaruhdrtya-dtiltetéssel
egy Ulésben, vagy a szaruhdrtya-at-
tltetés utan néhany hénappal vég-
zett sztrkehalyog-mutétek koveté-
se sordn (2).

Green és munkatdrsai a szaruhértya-
attltetések és a sztirkehédlyog-m-
téttel kombindlt szaruhdrtya-atil-
tetések 6sszehasonlitdsa sordn ha-
sonlé donorszovet-elégtelenséget
tapasztaltak, igy az eleve sziirke hé-
lyogos szemeken a kevesebb szdmu
potenciélis beavatkozds miatt az
egy Ulésben végzett, kombindlt
mtétet javasoljdk (5). Bizonyos
esetekben a szaruhdrtya-atiltetés-

sel egy tilésben a sziirke hélyog biz-
tonsdgosan eltdvolithaté phaco-
emulsificatiéval is (13).

Ezzel szemben mads szerzék a két-
lépcsés matéti megoldast talaltak
biztonsdgosnak (6). Ezt més ada-
tokkal megerd@sitve egy év kovetési
id6 utdn sem taldltak csokkenést az
endothelsejtek életképességében, és
a kétlépcsés midtét kisebb poszt-
operativ fénytorési hibat eredmé-
nyezett (14).

Megfontolandd, hogy milyen tipu-
st sziirkehdlyog-mdtétet érdemes
végezni szaruhdrtya-attltetés utan.
A manudlis extracapsularis sziirke-
héalyog-mdtét elényds lehet szaru-
hértya-atiltetés utdn, azonban az
eredményt ronthatja a kialakulé
nagyobb posztoperativ astigmia (3).
Valéban kemény lencsemag esetén
egyértelmten bebizonyosodott,
hogy manuélis extracapsularis kata-
rakta extrakciéval jobb eredmény
érhetd el a kisebb endothelsejt-ka-
rosodds miatt, mint phacoemulsi-
ficatiot kovetden (1).

A fentiek alapjan elmondhatd, hogy
teljes vastagsdgu szaruhdrtya-atil-
tetés utdn is szdmos mutéti megol-
dés all rendelkezésre a sziirkeha-
lyogmtét kapcsdn. A mésodik
tlésben végzett mitét eredménye
az endothelsejtszdm tekintetében
nem marad alul a szaruhdrtya-atil-
tetéssel egy tilésben végzett matét-
tel szemben. A tomott lencsemag
eltdvolitdsa azonban jelentdsen
sértheti a szaruhdartya belsé rétegét,
az endothelt.

Uj miitéti technikakkal, mint a koz-
leménytinkben térgyalt femtosze-
kundum lézer asszisztalt sztirkehé-
lyog-matéttel, a szaruhdrtya-atiilte-
tett szemeken végzett sziirkehalyog-
mtét kimenetele tovabb javithatd.
A szerz8k a cikkben bemutatott
modszert biztonsdgosnak tartjak, és
amédszerben gyakorlott operat&rok-
nek ajanljak megfelelen kivalasz-
tott, teljes vastagsagu szaruhartya-
attiltetésen atesett betegeken.
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Fotorefraktiv keratectomia utan
vegzett multifokalis
milencse-belltetés kihivasai
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Kézleménytnkben egy fotorefraktiv keratectomia (PRK) mlitéten atesett myopias orvaos betegiink mindkét
szemén sikeresen végzett multifokalis mdlencse-beultetésrél szamolunk be. Esettinkben bemutatjuk a PRK-
mUtét utani milencse-tervezés nehézségeit, illetve a megfelelé betegvalasztas fontossagat. A miitétek soran
a szemlencse leszivasat kdvetéen haromfakuszu diffraktiv aszférikus mdlencsét implantaltunk mindkét szem-
be. A mitét utan fél és egy évvel betegtink korrigalatlan latasélessége mindkét oldalon tavolra és kozelre is tel-
jes volt és intermedier tavolsagra sem igényelt korrekciot. A korultekintd preoperativ méréseket kévetéen,
pontos milencse-tervezéssel megfeleld betegelégedettséget és szemuveg-fliggetienséget érhetiink 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 I0Ls were implanted into both eyes. 6 months and 1year 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 I0L calculation adequate patient
satisfaction and spectacle independence can be achieved.

(le=i=. .  fotoreftraktiv keratectomia, presbyopia, multifokalis milencse
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photorefractive keratectomy, presbyopia, multifocal intraocular lens

BEVEZETES

1988-as megjelenése 6ta a fotoref-
raktiv keratectomia széleskortien
elterjedt és biztonsdgos mddszerré
véalt (13). A kezdetekben excimer
lézeres latasjavité mutéten atesett
kozepes- és nagyfokd myopids be-
tegek kozil sokan mar elérték a
presbyopias életkort, illetve sziirke
halyoguk alakult ki, azonban
szemuveg-fliggetlenség igényiik to-

vébbra is fennall. Szdmukra ideélis
megoldést jelenthet refraktiv céld
lencsemdtét multifokalis mdlen-
cse-betiltetéssel, amely megfelels
tavoli —, intermedier — és kozeli 14-
téélességet biztosithat. A milen-
cse-tervezéshez hasznalhatdak a
historikus képletek (clinical history
method), mint gold standard, de
ezen képletekhez sziikség van a
refraktiv mdtét el6tti keratomet-

rids- és refraktometrids értékekre.
Amennyiben ezek a paraméterek
nem é&llnak rendelkezésre, més
moédszerrel kellett mérntnk és
vagy szamolnunk. A myopids bul-
bus pedig énmagaban is mdtéti ne-
hézséget jelenthet.

Jelen esetismertetésiinkben azt
szeretnénk bemutatni, hogy még
az ilyen kihivést jelentd esetekben
is pontos mérésekkel és megfelels
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betegvalasztassal az eredményeket
optimalizalhatjuk, pacienseink elé-
gedettek lesznek.

BETEGEK ES MODSZER

Beteg

2013 oktdberében egy 54 éves — fog-
lalkozasét tekintve orvos — nébeteg
kereste fel a klinikdnkat azzal a pa-
nasszal, hogy mind koézeli, mind ta-
voli latdsélessége csokkent. Kordb-
ban mindkét szemén, elészdr 1995-
ben majd 1998-ban, fotorefraktiv
keratectomia tortént. A mdtétek
elStti fénytorési hibdja jobb szemén
—-6,5 D Sph, bal szemén —6,0 D Sph
volt. A beteg elmondasa szerint a
mésodik mutétet kovetSen tokéle-
tesen latott minden tévolsagra.
2013 oktdberében a paciens mani-
feszt refrakcidja, a centrélis magho-
maly kialakuldsa 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, tavoli legjobb korrigélt 1a-
téélessége mindkét szemén 0,6
volt, kozelre pedig +2,0 D Sph addi-
ci6 valt sziikségessé. A szaruhértya
vastagsaga alapjan excimer lézeres
mUtét ismétlése is felmertlhetett
volna. A tor6erd térkép tanulmé-
nyozésa sordn a cornea strukttra-
jat egyenletesnek taldltuk. A cent-
rélis maghomadly és presbyopids pa-
naszok miatt, valamint a paciens
kifejezett kérése alapjan multifo-
kélis mtlencse betltetése mellett
dontottink.

Preoperativ vizsgalatok
Scheimpflug-kamera (Pentacam
HR, OCULUS Optikgerdte GmbH,
Wetzlar, Németorszag) segitségé-
vel meghatdroztuk a szaruhértya
eltlsé és hatulsé gorbuletébdl a
cornea tényleges toréerejét és az
ebbdl szarmaztatott Holladay EKR
(equivalent keratometry reading)
értéket egy beépitett szoftver se-
gitségével.

Az elilsé csarnok mélységét és a
tengelyhosszt Lenstar LS 900 (Haag
Streit AG, Konitz, Svéjc) optikai
biométerrel vizsgdltuk. A multi-
fokélis mtlencse kiilonb6z6 tavol-
sagokra kialakitott optikai zénai,

1. dbra: A Scheimpflug-kameraval készitett felve-
telekbdl szarmaztatott cornea topografias kepe-
ken jol lathatd a korabbi excimer lézeres mutétek
pupillahoz jol centralt kezelési zonaja, amely a meg-
felel® eredmeéeny elérése eéerdekeben egybe kell,
hogy essen a multifokalis mulencse optikajanak

centrumaval

csak dtlagos méretl és jOl tdguld
pupilla mellett tudnak érvényestil-
ni a kezelési zénaban, ezért az opti-
kai biométer segitségével mezopi-
kus kortlmények kozott meghata-
roztuk a beteg pupilladtmérgjét
(o.dex.: 4,98 mm, o.sin: 5,17 mm),
Tomey TMS-4 (Tomey Corp., Na-
goya, Japan) cornea topograf segit-
ségével pedig pontosan felmértik a
kordbbi kezelési zéna &dtmérdjét
(1. dbra).

Nagyon fontos a lencse kivalaszta-
sahoz, ktlénosen prémium multi-
fokélis lencsék esetén, hogy a meg-
felel6 képlettel torténjen a lencse-
tervezés, esetiinkben a mdlencse-
tervezéshez Haigis-képletet hasz-
naltunk és 0,25 D sebészileg indu-
kélt astigmidval szamoltunk. Az
optikai biométer altal szadmitott
cornealis astigmia alapjan ki tudtuk
jelolni a javasolt optimalis sebpozi-
ciét is.

A tervezést kovetSen a beteget rész-
letesen tdjékoztattuk a matét var-
haté eredményeirdl, a kdprazasos
panaszok lehet8ségérdl, a korabbi
lézerkezelésbdl ad6do, esetlegesen
nem vart refrakciés hibdkrél, a
multifokalis mdlencse elényeirdl és
hatrdnyairdl. A péciens kifejezett
kérésére a lencsecserét elvégeztik.
A kezeléshez FineVision (PhysIOL
s.a., Liege, Belgium) haromfékuszd,
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diffraktiv, aszférikus hatsé csarnoki
mlencsét valasztottunk.

A FineVision hdromfékuszu, diff-
raktiv, hidrofil, akrilat alapanyagt
milencse +3,5 D addiciéval bizto-
sitja a kozeli és +1,75 D addicié-
val az intermedier l4téélességet
(8) (2. 4bra).

Mitétek

A beteg keratometrids értékei, eltil-
s6 csarnok paraméterei és mani-
feszt refrakcidjara alapjdn a szem-
lencse eltavolitasat kovetSen a
jobb szembe +19,5 D-s (+3,5 D
Sph), bal szembe pedig +19,0 D-s
(+3,5 D Sph) milencsét tltettiink
be két hénap kiilonbséggel 2013
decemberében és 2014 februdrja-

2. abra: A posztopera-
tiv réeslampas felvetelen
jol latszik a mulencse
centralis elhelyezkedé-
se és az egymast kove-
t® optikai zonak




Challenges of multifocal intraocular lens implantation after photorefractive keratectomy

ban. A szemlencsét phacoemulsi-
ficati6val eltdvolitottuk. A 2,4 mm-
es f@sebet a biometria alapjan java-
solt sebpozicidéban (90°) készitet-
tiik. A mttétek utdn 10 napig anti-
biotikum- és szteroidtartalmu
szemcseppeket rendeltink (levo-
floxacin és dexamethason). Sem a
mlencse betiltetését koveté md-
tét utdni korai, sem a késéi poszt-
operativ szakban komplikacié nem
lépett fel.

EREDMENYEK

Fél és egy évvel a milencse betilteté-
sét kovetden a beteg legjobb nyers 14-
tasélessége mindkét szemén 1,0, ko-
zelre pedig Csapody IV volt, korrek-
ciét monitor hasznélathoz sem igé-
nyelt. Beteglink kdprédzésos pana-
szokrdl nem szamolt be. A magasabb
rendd aberracidkat WASCA Analyser
(Carl Zeiss Meditec AG, Jéna,
Németorszdg) készulékkel mértik.
4.5 mm-es pupilladtmérére szamitva
jobb szem root-mean-square (RMS):
1,95 pm, RMS HO: 2,19 um, bal
szem esetében RMS: 0,42 um, RMS
HO: 0,25 um értékeket mértiik a
mdtétek utan egy évvel

MEGBESZELES

A legtobb myopids paciens szdma-
ra, akik excimer lézeres latasjavito
mtétre jelentkeznek, nagyon fon-
tos a szemiiveg-fliggetlenség, ezért

késsbbi életkorban, presbyopids
panaszok, illetve sziirke hélyog ki-
alakuldsa esetén is ragaszkodnak
ehhez. A multifokélis milencsék
kedvezé megoldést jelenthetnek
ilyen esetekben, azonban figyelem-
be véve az egyéni igényeket és a
mulencséktsl elvarhatéd eredmé-
nyeket, a presbyopia kezelésére al-
kalmas lencseimplantdtumok fej-
lesztése még rengeteg lehet&séget
rejt (7).

Hatalmas jelent6ségt a teljes kord
betegtdjékoztatds és a betegvélasz-
tds (4). Hasonléan a multifokélis
kontaktlencse és a progressziv
szemiivegek illesztéséhez a beteg
motivéaltsaga elengedhetetlen (8).
Haétsé csarnoki milencse betilteté-
se esetén kimagasléan fontos a
beteg igényeinek leginkdbb megfe-
lel6 implantatum kivalasztésa (2,
6). A fenti feltételeket kell§ stllyal
figyelembe véve (8) még olyan, la-
tasukra maximalisan igényes péci-
ensek (9) esetében is — mint a koz-
leménytinkben targyalt orvos péci-
ens — optimalis eredményt érhe-
tiink el.

Ezen kihivést jelentd esetekben el-
engedhetetlen a mdlencse-tervezés
soradn a megfeleld klinikai tapaszta-
lat és az operatdri gyakorlottsag. A
preciz és reprodukédlhaté Scheim-
pflug-kameras méréssel hatarozhat-
juk meg legpontosabban a cornea
paramétereit (11, 12), az eltlsé
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csarnok mélységét és a tengely-
hosszt pedig optikai biométer segit-
ségével (5). Az eredmények értéke-
lése utdn a legalkalmasabb formula
kivélasztdsa kiemelten fontos, hi-
szen nem vart refraktiv hibak gyak-
rabban fordulhatnak el§ az atlagos-
tol eltéré méretd bulbusokban (1).
Fontos tovabba, hogy a multifokalis
milencse-implantaciéra kertld, ko-
rébban refraktiv sebészeti beavatko-
zason 4tesett, szemek tor6erd pro-
filja a cornea 4,0 mm-es centruma-
ban egyenletes legyen. Multifokalis
cornedk esetén, mint példaul hy-
permetropids kezelések utdn, nem
javasolt multifokalis milencsék im-
plantdcidja. Esetlinkben myopids
kezelés tortént, a post-PRK szaru-
hartya profilja egyenletes volt,
ezért vallalhattuk a multifokalis
mdulencse betiltetését.

Amennyiben a lencsemdtétet kave-
téen a paciens manifeszt refrakcidja
indokolja és azt a cornea paraméte-
rei lehet6vé teszik ismételt [ézeres
korrekci6 alkalmazésa felmeriil (10).
A fenti sikeres eset bemutatdsa és az
irodalmi 4&ttekintés alapjan el-
mondhatjuk, hogy kordbban elvég-
zett excimer lézeres latasjavité md-
tétek utdn, kortltekint§ és pontos
lencsetervezést kovetSen implan-
talt multifokalis mdlencsével, meg-
felel8 betegkivalasztas esetén, elér-
hetjik a szemiiveg-fliggetlenséget
és betegeink elégedettségét.

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.

. Alfonso JF Madrid-Costa D, Poo-Lépez 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.

. Alig JL, Montalbén R, Peda-Garcia P et al. Visual outcomes of a trifocal

aspheric diffractive intraocular lens with micro-incision cataract surgery. J
Refract Surg 2013; 29: 756-61.

. Bird Z. A betegkivalasztds szempontjai multifokalis mlencse-beiiltetés esetén.

Szemészet 2013; 150: 111-115.

. 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.

. 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.

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

Leveeze

Opin Ophthalmol 2014; 25: 44-8.

. 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.

. 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.

. Pisella PJ. [Post-operative residual astigmatism after cataract surgery:

Current surgical methods of treatmentl. J Fr Ophtalmol 2012; 35: 226-8.

. 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.

. 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.

. Taneri S, Weisberg M, Azar DT. Surface ablation techniques. J Cataract Refract

Surg 2011; 37: 392-408.

Dr. Barta Agnes, e-mail: agnes.bartadr@gmail.com



SZEMESZET 152. évfolyam, 2015; 2. szam 83-86.

Phacoemulsificatio soran
tapasztalt fajdalom 6sszehasonlitasa
kiillonb6z6 nemzetiségii betegek
esetében

HARI KovAcs ANDRAS, VEGH MIHALY, FACSKO ANDREA

SZTE Altaldanos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika, Szeged
(lgazgato: Prof. Dn Facskd Andrea egyetemi tanar)

Célkitiizés: Ugyanazon sebész altal operélt magyar és angol betegek topikalis érzéstelenitésben végzett
phacoemulsificatioja soran tapasztalt fajdalom 6sszehasonlitasa.

Betegek és médszer: Egy dél-angliai kérhaz 70 betegének (A-csoport: 33 férfi, 37 n6) 80 szemén és a sze-
gedi Szemeészeti Klinika 80 betegének (M-csoport: 31 férfi, 49 n6) 85 szemén vegzett ugyanaz a sebész
phacoemulsificatiot ugyanazon technikaval, cseppérzéstelenitésben. A betegeket kdzvetlen a mitét utan kér-
deztik a mUtét alatt érzett fajdalomral, diszkomfortérzésrdl, aminek megfeleld értéket egy 10 fokozatl vizua-
lis analog skalan (VAS) kellett megjelolni. A két csoport adatait kétmintas t-probaval (SigmaStat 3.5) hasonli-
tottuk dssze.

Eredmények: A megkérdezett betegek valamennyien készek voltak részt venni a vizsgélatban. A két csoport
életkor szerint nem kulénbdzott egymastal (A: 76,5+11,4 versus B: 71,2+9,3; p>0,11). Az A-csoportban a faj-
dalom étlagos értéke 1,50+1,40 (0O-8), az M-csoportban 1,26+1,42 (0-8), p=0,07.

Koévetkeztetés: Tudomasunk szerint elészor tortént két kilonbozé nemzetiségli betegesoport intraoperativ
fajdalmanak 6sszehasonlitdsa azonos sebész altal vegzett phacoemulsificatiok kapcsan. A mitétet kovetéen
a magyar betegek kisebb fajdalmat jeleztek, mint az angolok, bar a ktlénbség nem volt szignifikans. A kilonbs-
z6 etnikai identitasu betegek mUitét soran tapasztalt fajdalma Iényeges kildnbseéget 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 3.9).

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: 76.5x114, B: 71.2+9.3; p>0.11). The mean of the registered pain scores were 1.50+1.40 (0O-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 naot statistically significant. Patients with different ethnicity may experience different levels of
pain during the same procedure.
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Comparison of pain during phacoemulsification for patients of different nationalities

BEVEZETES

Az utébbi évtizedek rohamos tech-
nolégiai fejlédése mind gyorsabba
és eredményesebbé tette a katarak-
tasebészetet is. A sebészetben terje-
dé ,minimal invazivitds” ezen a te-
rileten egyrészt a sebméret folya-
matos csokkenésében, mésrészt az
érzéstelenités modjanak egyszerd-
sodésében jelentkezik. A retrobul-
baris anesztéziatdl indulva a peri-
bulbaris és sub-Tenon érzéstelenité-
sen a4t mdra az intrakameralis lido-
kainnal kiegészitett topikalis érzés-
telenités (TA) vélt altaldnosan elfo-
gadottd (1). Egyre tobb kozlemény
foglalkozik a phacoemulsificatio
sordn tapasztalt fajdalommal, amit
azonban szdmos koriilmény befo-
lyasol, Ggy, mint az operat8r szemé-
lyisége, gyakorlottsdga és az alkal-
mazott érzéstelenités maédja vagy
betegek életkora, neme, foglalkozé-
sa és etnikai hovatartozasa. A mé-
dosité faktorok standardizdldsdnak
hidnyaban a kilonbézé kozlemé-
nyek eredményei alig vethetSk
Ossze egymadssal. Jelen tanulmany-
ban a szerzék ugyanazon operat6r
altal, ugyanazzal a technikaval vég-
zett phacoemulsificatiék sordn ta-
pasztalt fdjdalmat rogzitik standar-
dizalt vizudlis analdg skéla segitsé-
gével és hasonlitjék 6ssze angol és
magyar betegek esetében.

BETEGEK ES MODSZER
A szerz6k egy dél-angliai kérhaz
(North East London NHS TC, Lon-
don, Ilford), egymast kovets 70 be-
tegének 80 szemén (A-csoport),
2010 méjusa és juliusa valamint a
szegedi Szemészeti Klinika 80 bete-
gének 85 szemén (M-csoport) 2014
jaliusa és novembere kézott ugyan-
azon a sebész (HKA) altal, ugyan-
azon technikaval végzett phaco-
emulsificatiék adatait dolgozz4k fel
a tanulmanyban. A vizsgélat terve-
zetét a helyi etikai bizottsagok jo-
véhagytédk, annak menete a Hel-
sinki Deklarécié elveihez igazodott.
A részvétel dnkéntes volt, tdjékoz-
tatds utdn és szobeli hozzajarulast
kovetSen a betegeket kozvetlen a
mdtét utdn kérdezte meg a poszt-

1. abra: A fajdalorm meéréseéehez hasznalt 10-foko-

zatu VAS
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Megjegyzések:
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Elképzelhett legna-
gyobb fajdalom

operativ 6rzében egy névér (az ope-
ralé orvos jelenléte nélkil) a matét
alatt érzett fdjdalomrdl. A 10 foko-
zatG vizudlis analdg, szoveges le-
irést is tartalmazo skala (1. dbra)
hasznalatdnak elmagyardzasa utan
a diszkomfortérzésnek megfelels
értéket kellett megjeloini.

Kizaré kritériumként szerepelt az
azonos szem kordbbi mdtétje, kom-
bindlt vagy komplikdlt mdtét, a
topikalis és intrakameralis érzéstele-
nitésen tul sziikségessé vald egyéb
anesztézia (peribulbaris, sub-Tenon)
valamint a beteg képtelensége a VAS
hasznélatdra. Az érzéstelenités az
A-csoportban 0,5% Proxymetha-
cainnal, az M-csoportban 0,4%
Oxybuprocainnal valamint mindkét
csoportban 1% tartésitészer-mentes
intrakamerélis lidokainnal tértént.
A mitéteket clear cornealis met-
széssel, coaxidlis ,stop and chop”
technikdval, minden esetben hajlit-
haté mdlencse tokba implantélasé-
val végezte az operatér. Az A-cso-
portban ~ Whitestar ~ Signiture®
(AMO) az M-csoportban random
vagy Infinity® (Alcon) vagy Stellaris®

(Baush&Lomb) phacokésziilékkel
folytak a mdtétek. A két csoport
adatait a kétmintds t-prébaval ha-
sonlitottuk 6ssze (SigmaStat 3.5).

EREDMENYEK

A megkérdezett betegek valameny-
nyien készek voltak részt venni a
vizsgalatban. Az A-csoportbdl 7 be-
teget kellet kizarni (3 esetben sub-
Tenon kiegészités, 1 esetben komp-
likacid, 2 esetben megfelel§ koope-
racié hidnya miatt), az M-csoport-
bdl kettét kordbban végzett pars
plana vitrectomia miatt. A demo-
grafiai jellemz&ket és az eredmé-
nyeket az 1. tablazat foglalja &ssze.
Az A-csoport atlagéletkora kissé ma-
gasabb volt, de a két csoport statisz-
tikailag nem ktlénbozott egymas-
tél. Az A-csoportban a fdjdalom at-
lagos értéke szintén jelent&sen meg-
haladta a magyarok esetében mért
értéket, de a kiilonbség itt sem volt
statisztikailag szignifikans. A f4jda-
lomértékek megoszl4sat tekintve az
a legszembet(inébb, hogy az angol
csoportban kevesebben érezték telje-
sen fdjdalommentesnek a mdtétet,

1. tablazat: A ket csoport demografiai jellemzéinek

és a mert fajdalom atlagertekeinek dsszefoglalasa
(xstandard deviacio; A=A-csoport, M=M-csoport)

A
Esetszam 80
Kor (év) 76,5+114
Nem (férfi/nd) 33/37
Fajdalom (VAS étlaga) 1,50£1,40
{84}

M p
85
71,2493 0,11
31/49
1,26+1,42 007
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2. 8bra: A regisztralt értékek megoszlasa a két
vizsgalt csoportban. A vizszintes tengelyen a fajda-

lomeértéekek, a fuggdlegesen a hozzajuk tartozo
esetszamok lathatak
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azaz vélasztottak nulldt; a tébbi
érték megoszlasa hasonlé volt. Egyik
csoportban sem értékelte senki a be-
avatkozést a legsalyosabb fajdalmat
jelentd 9, 10-es értékkel (2. abra).

MEGBESZELES

Tanulményunkban arra a kérdésre
kerestiik a valaszt, hogy kulonbézik-e
a phacoemulsificatio sordn érzett
fdjdalom kilonb6z6 nemzetiségl
betegek csoportjaindl. Egyes kozle-
ményekben mar tortént utalds arra,
hogy mind a rasszhoz tartozas, mind
a beteg életkortilményei befolydssal
lehetnek a f4jdalomérzetre. Omulecki
¢s tdrsai példaul kimutattak, hogy a
mez&gazdasagi kornyezetbdl érke-
zGk féjdalomérzete magasabb volt,
mint a véaroslakéké, ugyanakkor az
iskolazottsagi szint nem volt befo-
lydssal az intraoperativ fdjdalom
mértékére (2). Intenziv kutatdsok
igazoltak, hogy az etnikai hovatarto-
z4s is jelentds faktor mind az egész-
séges betegeken kivéltott experi-
mentélis, mind a betegségekkel jaré
akut vagy krénikus fajdalom meg-
élésében. A kisérletek szerint a f4j-
dalomkiiszob a leginkdbb érintett
komponens az etnikum szerint val-
tozé fajdalomélményben. Az afro-
amerikai és hispan etnikum minden
tanulméanyban alacsonyabb féjda-
lomkiiszobbel rendelkezett, mint a
nem hispan fehér bérd népcsopor-
tok. Egyes munkacsoportok a hispan
betegek korében magasabb fjdalmat
regisztraltak, mint a kaukazusi

m A-csoport
@ M-csoport
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rasszhoz tartozéknal (3, 4). Tan és
munkatdrsai a nem kinai populécié-
ban szignifikdnsan magasabb fajda-
lomértékeket regisztraltak phaco-
emulsificatio sordn, mint a kinai be-
tegekben (5). Az etnikai hovatarto-
z4s hatdsdnak magyardzata mdig
alakuléban van. Elsédlegesnek 14t-
szik a tanult szociokulturalis hattér
szerepe, azonban igazolédtak kii-
I6nbségek a fajdalom feldolgozasa-
nak folyamatdban neurobioldgiai
szinten is (6)!

A két csoport 6sszehasonlitasdnak
tobb kortilmény is kedvezett. Habar
ismert, hogy mind az operatér sze-
mélyisége mind a gyakorlottsdga
képes a fajdalomérzetet befolyasolni
(7, 8), esetiinkben a mitéteket
ugyanaz a személy végezte, ugyanaz-
zal a technikéval. Igaz, hogy a két cso-
port mutétei kozott tobb év telt el
azonban az operatér az A-csoportba
tartozé betegeket tobb mint 12 éves
phacoemulsificatiés gyakorlat és
tobbezres mdtéti szdm utan operal-
ta. Ezért az M-csoport operélésaig el-
telt id8 tanulasi gérbére gyakorolt ha-
tasat elhanyagolhaténak tartjuk.
Ismert tovabba, hogy a nék és a fia-
talabbak fdjdalomkiiszobe alacso-
nyabb, fajdalomérzete magasabb (2,
8,9, 10), de a csoportok nem kiilon-
boztek lényegesen sem a nemek
ardnyéban sem az életkordban.
Volt mindkét csoportban néhdny
beteg, akinek mindkét szemén tor-
tént beavatkozas, igy mindkét adat
feldolgozasra kertlt. Habar tobb
szerzg felveti, hogy a masodik szem

mtétje fajdalmasabb lehet (3, 9),
mas szerzdk, tobbek kozt jelen cikk
iréi is, azt bizonyitottdk, hogy a két
szem egymdst koveté mutétje ko-
z6tt nincs szignifikdns kilonbség a
fajdalom tekintetében (2, 11, 12, 13).
Mivel a mitét hossza és bonyolult-
sdga nincs hatéssal a fdjdalomra (7,
14), az egyes mitétek idGtartamat
nem rogzitettiik, nem vettiik figye-
lembe.

A nemzeti hovatartozdson kivil egy
tovabbi faktor, az alkalmazott érzés-
telenitd szemcsepp fajtdja is befolya-
solhatta a két csoport 6sszehasonli-
tasdt: amig az A-csoportban proxy-
metacaint, az M-csoportban oxy-
buprocaint hasznéltunk topikalis
anesztetikumként: a két szer hatasat
kozvetlentl 6sszehasonlité vizsgé-
latrél nem taldltunk irodalmi adatot.
A klinika ell4tédsi tertilete (Békés,
Csongréad, Bacs-Kiskun megye) na-
gyobb mezd&gazdasdgi tertleteket
foglal magéba, sziikségszertien az
operalt magyar betegek kozil tob-
ben érkeztek rurélis kdrnyezetbdl,
amig ez a londoni, angol populécié-
nél szinte kizért. Ez a killénbség a
magyar betegek magasabb fajda-
lomértékének irdnyédba hat, azon-
ban ez a faktor sem bizonyult elég
erésnek ahhoz, hogy a kilénbozé
szociokulturélis hattér valészintleg
ellenkez§ irdnyt hatdsat neutrali-
zalni vagy legy6zni tudta volna. Az
A-csoportban 1év6 nagy etnikai val-
tozatossag (angol, indiai, pakiszta-
ni, afrikai, dzsiai) szerepének a tisz-
tdzdsa tovadbbi vizsgdlatokat igé-
nyelne. Eddigi adataink alapjan a
két orszagban az egyénre haté szo-
cializdciés tényezSkben és az
egyénnek az egészségiigyi ellatok-
hoz valé viszonyéban 1évé kilonb-
ségeket tartjuk domindnsnak.
Tudomadsunk szerint el8szor tor-
tént két kilonbozé nemzetiségl
betegcsoport intraoperativ fajdal-
ménak 6sszehasonlitdsa azonos se-
bész altal végzett phacoemulsifi-
catiék kapcsan. A mutétet kovets-
en a magyar betegek kisebb fdjdal-
mat jeleztek, mint az angolok, bar a
kilonbség nem volt szignifikéns,
ami nagyobb esetszdm vizsgélata-
val megvaltozhat.



Comparison of pain during phacoemulsification for patients of different nationalities

IRODALOM

1. Ezra DG1, Allan BD. Topical anaesthesia alone versus topical
anaesthesia with intracameral lidocaine for phacoemulsification.
Cochrane Database Syst Rev 2007; 18; (3): CD005276.

2. Omulecki W, Laudanska-Olszewska |, Synder A. Factors affecting
patient cooperation and level of pain perception during
phacoemulsification in topical and intracameral anesthesia. Eur J
Ophthalmol 2009; 19 (6): 977-83.

3. Ursea R, Feng MT, Zhou M, Lien V, Loeb R. Pain perception in
sequential cataract surgery: Comparison of first and second
procedures. J Cataract Refract Surg 2011; 37: 1009-14.

4. Rahim-Williams FB, Riley JL, Herrera D, Campbell CM, Hastie BA,
Fillingim RB. Ethnic identity predicts experimental pain sensitivity in
African Americans and Hispanics. Pain 2007; 129: 177-184.

5. Tan CS, Fam HB, Heng WJ, Lee HM, Saw SM, Eong KG. Analgesic
effect of supplemental intracameral lidocaine during phaco-
emulsification under topical anaesthesia: a randomised controlled
trial. Br J Ophthalmol 2011; 95: 837-841.

6. Bates MS, Edwards WT, Anderson KO. Ethnocultural influences on
variation in chronic pain perception. Pain 1993; 52(1): 101-112.

7. Biré Zs. The learning curve of phacoemulsification. Ann Ophthalmol
1998; 30: 370-375.

8. Gombos K, Jakubovits E, Kolos A, Salacz Gy, Németh J. Cataract
surgery anaesthesia: is topical anaesthesia really better than
retrobulbar? Acta Ophthalmol Scand 2007; 85: 309-316.

9. Mowatt L, Youseff E, Langford M. Anaesthesia for phacoemulsi-
fication sugery: is it as comfortable as we think? J Perioper Pract
2010; 20 (1): 30-3.

10. Watkins CA, Logan HL, Kirchner HL. Anticipated and experienced
pain associated with endodontic therapy. J Am Dent Assoc 2002;
133: 45-54.

11. Hari-Kovacs A, Lovas P Crate |, Facskd A. Is second eye phaco-
emulsification really more painful? Wiener Kinische Wochenschrift
2012; 124 (15-16): 516-9.

12. Sharma NS, Ooi J-L, Figueira EC, et al. Patient perceptions of
second eye clear corneal cataract surgery using assisted topical
anaesthesia. Eye 2008; 22: 547-550.

13. Westhorg I, Monestam E. Intracameral anesthesia for cataract
surgery: a population-based study on patient satisfaction and
outcome. Clinical Ophthalmology 2013; 7: 2063-2068.

14. 0’Brien PD, Fulcher T, Wallace D, Power W. Patient pain during
different stages of phacoemulsification using topical anaesthesias. J
Cataract Refract Surg 2001; 27: 880-883.

= Dr. Hari Kovacs Andras
E-mail: harikovacs@gmail.com



SZEMESZET 152. évfolyam, 2015; 2. szam 87-89.

Intraocularisan penetralt hernyo-
szor — Az ophthalmia nodosarol -
Esetismertetés

EszLARI ERKA, VEKONY LASZLO, KorovMPal KAROLY

Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Korhaz és Egyetemi Oktatd Korhaz, Miskolc
Szemeészeti Osztaly (Osztalyvezetd féorvos: dn Korompai Karoly)

Celkitlizés: A hernyoszér kilonleges viselkedésének leirdsa, a hernyoszér okozta szemészeti elvaltozasok
(ophtalmia nodosa, illetve hernyoszér indukéalta ophtalmitis — CHIO) attekintése. A Magyarorszagon ritka séri-
lés ismertetése, diagnosztikus nehézseégei, kezelése egy eset kapcsan.

Esetismertetés: Osztalyunkon egy 9 éves kislany jelentkezett, akinek hernyéval tortént kontaminaciéja utan
blepharitis és conjunctivitis lépett fel. A gyulladas lezajlasa utan 1 hét mulva a csarnokban talaltuk az addig a
corneaba furodott apro idegen testet. Ennek eltavolitdsa mutéti tton megtértént, majd helyi gyulladascsok-
kentd kezelés hatasara a beteg hernydszér- és panaszmentes lett.

Koévetkeztetés: Ha egy beteg anamnézisében hernydval torténé kontaminacio szerepel, gondolnunk kell ra,
és keresnink kell intraocularisan is a hernyoszért, mivel az, a sajatsagos szerkezete alapjan képes a szem
szovetei kozott — barmiféle aktiv kdzremiikodées nélkdl is — haladni, és a szemgolyéba penetralni. Attol figgéen,
hogy a szem belsejeben milyen mélyre jut, kilénb6zd részeket karosithat gyulladast okozva, amely akar vak-
saghoz 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 patients 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.

G U[Esicic< . . herny6szorn ophtalmia nodosa, hernyészér indukéalta ophthalmitis (CHIO)

KEYWORDS caterpillar hair, ophthalmia nodosa, caterpillar hair-induced ophthalmitis

BEVEZETES

A szemben megjelend hernyészér,
és az 4ltala okozott opthalmia no-
dosa mér tobb mint 100 évvel ez-
el6tt lefrasra kertlt az irodalom-

ban. Ez egy olyan gyulladés, ame-
lyet a szembe jutd rovar vagy nové-
nyi eredetl részek okoznak (4, 17).
Magyar nyelven Imre és Scholtz is
emlitést tett arrdl, hogy a hernyé-

sz6r a szembe kertlve conjunc-
tivitis catarrhalis acutdt okozhat
(9). Hazankban leginkébb a gyap-
jaslepke hernyéjdnak erds szére
okozhat bérrel érintkezve allergias



Int{r'ia

reakciét, valamint szemészeti be-
tegségeket. Az esetlink arra hivja fel
a figyelmet, hogy a hernydszér ké-
pes intraocularis penetriciéra, és
ilyen anamnézis ut4n ismételt vizs-
galatok sziikségesek ennek koveté-
séhez. Esetlinkben szerencsére csak
az eliilsé csarnokig ,jutott” a her-
nyo6szor.

ESETISMERTETES

Egy 9 éves ledny iigyeletben jelentke-
zett, mert tdrsa hernydt dobott a sze-
mébe. Nem sokkal ezutdn szeme fdj-
dalmassd valt. Teljes visus mellett
résldmpds vizsgdlattal a szemhéj és a
conjunctiva hyperaemidjdt taldltuk a
kétohdrtydba firédott néhdny apro
idegen testtel, amelyek eltdvolitdsra
keriiltek, és antibiotikus cseppel ldt-
tuk el a beteget. A 3 nappal késobbi
kontroll sordn a gyulladds mérsékld-
ditt, de egy apré idegen testet taldl-
tunk a cornea stromdjiban. Obszer-
vdcié mellett dontottiink. A sériiléstdl
szdmitott 9. napon esedékes ellendt-
2€s sordn két idegen testet taldltunk.
Az egyik cornealis elhelyezkedésii
volt, de a kordbbihoz képest mds lo-
kalizdcioban, mélyen a stromdba fil-
rodva. A mdsik a csarnok aljdn az
irisbe ékelddott. Mindkettd barna
szind és hosszilkds alaki volt (1.

dbra). Ezek az eldzd vizsgdlat sordn
nem voltak ott. Az eliilsd szegmen-
tumrél OCT-vizsgdlatot is végeztiink,
de ezzel a modszerrel nem sikeriilt az
idegen testekrdl felvételt késziteni.
Meélyebb részek tiizetes dtvizsgdldsa-
kor nem taldltunk t6bb sortét. Ekkor
dontottiink dgy, hogy az idegen teste-
ket miitéti iiton, altatdsban tdvolitjuk
el. Cornealis behatoldsbol 25G-s tii
segitségével szivéhatdst alkalmazva
sikeriilt az egyik idegen testet kiemel-
ni a csarnokbdl, valamint a mdsikat
szintén tivel a szaruhdrtya stromd-
jabél eltavolitani, djabbat nem taldl-
tunk. Csarnokoblitést végeztiink, sub-
conjunctivalis szteroidot, antibiotikus
kendcsot adtunk az operdcid végén.
Mitér utdn helyi antibiotikus és
sztetoidkezelést kapott a beteg. A mil-
téttel eltdvolitott idegen test mikro-
szkdpos fényképe a 2. dbrdn ldthatd.
A ldtott idegen test nagyon hasonlit
az irodalomban fellelhetd, hernydszort
dbrdzolo képekhez, bar tipizdlds
ennek alapjdn nem volt lehetséges.
Szovddmény, gyulladds nem lépett fel,
djablb intraocularis idegen testet nem
taldltunk a kontrollok sordn sem.

MEGBESZELES

Az ophtalmia nodosa maéar tébb
mint 100 éve leirt elvéaltozas. Olyan

1. abra: A csarnok aljan az irisen lathatd barna

idegen test

2. dbra: Az eltavolitott
idegen test mikroszko-
pos kepe 20x-o0s nagyi-
tasban

nodulédris gyulladds, amelyet a
szembe kertilt névényi vagy éllati
(f6leg rovarbdl szdrmazé) részek

okoznak. El&szdr Schon irt réla
1861-ben, Wagenmann (1890) psze-
udotuberkulézisnak nevezte. A fen-
ti elnevezés Saemisch-té] (1904)
szérmazik (4, 17).

A sorték a szem szovetein dthalad-
va képesek a bulbus belsejébe hatol-
ni. A vizsgdlatok azt mutattédk,
hogy ennek toxikus és mechanikus
okai vannak (1, 69). Egyes hernyé-
sorték tiregében thymetopoien ne-
vl méreg lehet, amely a toxicitdsért
felelés. Rendelkezik eszterdz, pro-
tedz és foszfolipaz aktivitassal is.
Az élettelen sorték is képesek a sa-
jatos szerkezettikbdl adéddan hely-
véltoztatédsra. Ezek a sz6rok kemé-
nyek, vékonyak, és rajtuk apro,
nyilszerd tiiskék vannak, amelyek
miatt csak elérehaladédsra alkalma-
sak. Ascher elmélete szerint a szem-
ben ezen szerkezetbdl kifolyélag, a
szem szoveteinek fiziolégiai moz-
gdsal — pislogds, légzés, pulzus,
{riszmozgds — miatt torténik a pe-
netracié. Kutatdsok alapjan a kiala-
kulé noduléris gyulladds okozta
szoveti fellazulds is el8segiti a folya-
matot (1). Szdévettanilag el6szor
akut, majd granulomatosus gyulla-
dés képe zajlik. Elektronmikrosz-
képos vizsgdlatok azt mutattédk,
hogy sima feliiletd sorték is képesek
mélyre hatolni (16). Id6vel a szem
egyre mélyebb rétegeibe jutnak.
Kezdetben lehetnek a conjuncti-
véba farédva, majd megjelenhet-
nek a cornea rétegei kozott is. Igy
létrejohet allergids conjunctivitis,
és margindlis nummuldris keratitis.



Intraocularisan penetralt hernydszor

Tovabb véndorolva iridocyclitist,
iris csomokat okozhatnak. A hatsé
szegmentumot is elérhetik, ahol
héatsé uveitis, katarakta, pars pla-
nitis, cisztoid maculaddéma, a reti-
na véndainak szklerotikus karosoda-
sa alakulhat ki (13). Ezek az elvélto-
zdsok néha évekkel késébb mani-
fesztalédnak komoly diagnosztikai
problémat okozva. A legstilyosabb
sz6v6édmény az endophthalmitis,
amely vaksidghoz vezethet.

Cadera 5 tipusra osztotta a szemé-
szeti eltéréseket (2):

1. tipus: Akut anaphylactoid reakcié
chemosissal és gyulladéssal.

2. tipus: Krénikus kerato-conjunc-
tivitis.

3. tipus: Sziirkéssargds granuloma-
tosus nodulusok a conjunctivan, a
sorte mar intracornedlisan is elhe-
lyezkedhet.

4. tipus: A sorte penetracidja az eliil-
s6 szegmentumba madsodlagos
iritissel, amely lehet noduléris
tipus, ritkdn hypopyonnal.

5. tipus: Vitreoretindlis beszlrédés a
sorte hatsé szegmentumba torténd
penetracidja utén.

Esettink a 4. tipusba sorolhaté. A
terdpia a sorték eltavolitdsdbdl, va-
lamint antibiotikus és szteroid-
kezelésbaol all.

A hernydsz8r okozta szemészeti
betegségek el6forduldsa nagy fold-
rajzi heterogenitdst mutat. Szdmos
esetismertetés taldlhaté a nemzet-
kozi irodalomban (3, 5, 8, 10, 11,
12, 15). A hernyészdr leggyakrab-
ban kozvetlen érintkezés dtjan
kertl a szembe, de el6fordul, hogy
csak egy kis darab jut be valamely
mas targy (pl. tortilkoz6) kozvetité-
sével. Ritkdn évekkel késébb is je-
lentkezhetnek tiinetek (13, 17). Bar
a vildg minden pontjan létrejohet
ilyen sériilés, kiilonosen sok esetrdl
szdmolnak be Indidban, ahol a la-
kossag gyakrabban kertl kapcsolat-
ba hernydkkal, és ott sokkal veszé-
lyesebb fajok is léteznek, amelyek
komolyabb gyulladdsokat okoznak
(18, 14). Hasonléan viselkedik a
hernyésértéhez a tarantula pdék
szbre is.

Magyarorszagon a Lymantria és
Lasiocampa fajokkal kertilhetnek
leggyakrabban kapcsolatba az embe-

|IRODALOM

1. AscherK W. Mechanism of locomotion observed on caterpillar hairs.

rek. Ezeknek a sortéi erések, bdrrel
érintkezve allergids reakciét okoz-
hatnak. Hazdnkban a hernydszér a
szembe ritkdn kertil. Errdl és az 4lta-
la okozott gyulladasrél nem taldl-
tunk magyar nyelvd kézleményt,
bér hasonlé eset minden bizonnyal
nélunk is el6fordult. Ismerete fon-
tos, mert sulyos, akdr maradandé
kovetkezményei lehetnek. Esettink
felhivija a figyelmet arra, hogy ilyen
anamnézis utdn aprélékosan min-
den idegen testet el kell eltavolitani,
amely — a szerkezetbdl adéddan —
nem mindig kénnyd. Késébb a szo-
ros nyomon kovetés elengedhetet-
len, mivel a sortedarabok a szem
belseje felé migralhatnak.

Készonetnyilvanitas

Koszonjiik dr. Péter Eszternek (Borsod-
Abailj-Zemplén-NMegyei Kérhdz és
Egyetemi Oktaté Korhdz Fatholégiai
Osztdly) a mikroszkdpos fényképeket,
valamint Gyulai Adriennck (Nemzeti
Elelmiszerbiztonsdgi Hivatal Borsod-
Abaiij-Zemplén Megyei Igazgatosdga)
a hernydkkal kapcsolatos tdjékoztard-
sdt.

dium; 1831. p. 108-108.

2.

Brit J Ophthalmol 1968; 52: 210.

Cadera W, Pachtman MA, Fountain JA, Ellis FD, Wilson FM. Ocular
lesions caused by caterpillar hairs (ophthalmia nodosa). Can J Oph-
thalmol 1984; 19: 40-44.

. Conrath J, Hadjadj E, Balansard B, Ridings B. Caterpillar setae-

induced acute anterior uveitis: a case report. Am J Ophthalmol
2000; 130 (6): 841-843.

. Corkey JA. Ophthalmia nodosa due to caterpillar hairs. Brit J Oph-

thalmol 1955; 39: 301-306.

. Fraser SG, Dowd TC, Bosanquet RC. Intraocular caterpillar hairs

(setae): Clinical course and management. Eye 1994; 144: 596-598.

. Gundersen T, Heath P Garron LK. Ophthalmia nodosa. Trans Am

Ophthalmol Soc 1950; 48: 151-1689.

. Horng CT, Chou PI, Liang JB. Caterpillar setae in the deep cornea and

anterior chamber. Am J Ophthalmol 2000; 129 (3): 384-385.

. Ibarra MS, Orlin SE, Saran BR, Liss RP Maguire AM. Intraocular

caterpillar setae without subsequent vitritis or iridocyclitis. Am J
Ophthalmol 2002; 134: 118-120.

. Imre J, Scholtz K. A kétéhartya gyulladésai. In: Imre J, Schultz K,

editors. Gyakorlati szemészet 2. 4tdolgozott kiadés. Budapest: Stu-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

17.

Joshi D. Ophthalmia nodosa with intraocular caterpillar setae. Med.
Journal Armed Forces India 2011; 67: 167-168.

Jullienne R, He Z, Manoli P Grivet D, et al. In viva confocal microscopy
of pine processionary caterpillar hair-induced keratitis. Cornea 2015;
34: 350-352.

Portera A, Carreno E, Galarreta D, Herreras JM. Corneal inflammation
from pine processionary caterpillar hairs. Cornea 2013; 32: 161-164.
Rishi P Agarwal M, Mahajan S, Rishi E. Management of intralenticular
caterpillar setae. Indian J Ophthalmol 2008; 56: 437-438.
Sengupta S, Reddy PR, Gyatsho J, Ravindran RD, et al. Risk factors
for intraocular penetration of caterpillar hair in Ophthalmia Nodosa:
A retrospective analysis. Indian J Ophthalmol 2010; 58: 540-543.
Shibui H, Kawashima H, Kamata K, Sasaki H, et al. Vitrectomy for
Caterpillar Seta-Induced Endophthalmitis. Arch Ophthalmol 1997;
115: 555-556.

. Steele C, Lucas DR, Ridgway AE. Endophthalmitis due to caterpillar

setae: surgical removal and electronmicroscopic appearances of the
setae. Br J Ophthalmol 1984; 68: 284-288.

Watson PG, Sevel D. Ophthalmia nodosa. Brit J Ophthalmol 1966; 50:
209-217.

Dr. Eszlari Erika, E-mail: eszlarie@gmail.com



SZEMESZET 152. évfolyam, 2015; 2. szam 90-94.

A Kenézy Gyula Kérhaz
2002-2012 kozoétt vegzett
gyermekszemeészeti szlirovizsgalati
munkdajanak eredmeényel*

Hobos MARTA, SOoHAJDA ZOLTAN

Hajdu-Bihar Megyei Kenézy Korhaz Rendeldintézet, Szemeészeti Osztaly, Debrecen
(Osztalyvezetd foorvos: Dr Sohajda Zoltan)

Ceélkitiizések: Szemészeti osztalyunk 1979-t6l 2012. december 371-ig végzett gyermekszemeészeti szlirévizs-
gélatokat 84 telepulésen, amely a O-14 éves korosztalyt érintette. Ez a korszak financiélis okok miatt lezarult,
igy fontosnak éreztik tapasztalataink sszefoglalasat.

Betegek és madszerek: Feldolgoztuk a sziirésre behivott és azon megjelent, illetve a szakrendelésre be-
utalt és azon megjelent gyermekek adatait, a kor és nem szerinti, illetve betegség szerinti megoszlasukat.
Azokat a gyermekeket, akiknél szakrendeléstinkén eltérést talaltunk, gondozasba vettik.

Eredmeények: A szlirévizsgalatokra 2002-2012-ig 180 183 gyermeket hivtunk be, amelyek 92%-a, azaz
166 405 megjelent a vizsgalatokon. A szakrendeléstinkre beutalt gyermekek adatait részletesen feldolgoztuk.
Ezen gyermekek megjelenési aranya évrdl évre ntvekvé tendenciat mutatott. Nem szerinti megoszlasuk ha-
sonlé volt, 2002-2012 kozott 4567 fit és 3742 leany jelent meg szakrendeléstnkdn. 664 gyermek kancsal
és 498 amblyop volt, szamuk alacsony szézalékos aranyt mutatott. A leggyakoribb fénytorési hiba O-6 éves
korig a hypermetropia, 6 éves kor folétt a myopia volt.

Koévetkeztetések: A vizsgalt adatok alapjan elmondhaté, hogy a gyermekszemészeti szlirésnek és utdgon-
egyéb szemészeti betegségek késbi felismerése gatolja a jo binocularitas kialakulasat és a gyermekek szemeé-
lyiségfejldéset.

Retrospective findings of pediatric ophthalmology screening between 2002-2012 at Kenezy Gyula Hospital
Objectives: Our ophthalmology department performed ophthalmology screenings from1879 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 commmon 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.

,Uliei=i==~ » < szlrés, utbgondozas, fénytorési hibak, binocularis |atas

KEYWORDS screening, follow-up care, refractive errors, binocular vision

*A cikkben ko6zolt adatok részben elhangzottak a Magyar Szemorvos tarsasdg 2013. évi kongresszusan
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ovdcs  1966-ban, illetve
I< 1971-ben végzett felméré-
sek sordn kimutatta, hogy a

varosi gyermekek 28,7%-a, a vidéki
gyermekek 33,9%-a palyavalasztés
sordn alkalmatlannak bizonyult
(6). 1960-ban Fajor 90 ezer tanuld
vizsgélata sordn azt taldlta, hogy a
fiatalok 32,7%-a mas palyara kény-
szeriilt szemészeti okok miatt (6).
1973-ban Kozma a Veszprém-me-
gyei gyermekek korében kozolt ha-
sonlé eredményeket (6).
Hazankban Ddczy 1964 6ta végzett
rendszeres szrévizsgalatokat Sze-
pel varosdban (bolcséde, 6voda, is-
kola (6). Létai az 1970-es években
Komlén 5 éves gyermekeket szlrt
(6). Ismeretesek voltak még Juhdsz,
Borbds, Koleszdr, Halda, Seres, Vastag
szlrévizsgélatai (6).
Gyermekkorban leggyakrabban a
kancsalsdg, az amblyopia és az
anisometropia akadélyozza a jé
binoculdris latas kialakuldsat, ga-
tolja a gyermek személyiségfejlsdé-
sét, késébbiekben rontja a pélyava-
lasztasi esélyeket.

Ezen ismeretek birtokdban a Ke-
nézy Gyula Kérhaz gyermekszemé-
szetl szlréseinek gondolata dr.
Molndr Lajos fdorvos iirban is megfo-
galmazédott, aki 1964—65-ben Uj-
léta lakossaganak szemészeti feltér-
képezését végezte csecsembkortol
az aggastyanokig. Jelent&s tapasz-
talatok birtokaba jutott. A szlrés
eredményei gy6zték meg arrdl,
hogy a kancsalsaggal valé foglalko-
zast a csecsemdkor végén, de legké-
s6bb 3 éves korig kell elkezdeni (8).
Megszervezte a tompalatdsag-elle-
nes kiizdelmet, a kancsalsag felis-
merését, megel6zését és gyogyita-
sat. Védéndk, pedagdgusok, tanécsi
vezet8k segitségével vizsgaltdk
Hajda-Bihar megyében 3 korcso-
portban a gyermekek révidlatésa-
gat, 0,5 éves, 3-6 éves és 10-14 éves
kortak korében. Eves szinten
30-35 000 gyermek szlrését végez-
ték el bekapcsolva a kisteleptilése-
ket, s6t a tanydakat is. 1979-1981
kozott a szakmunkds pélyara je-
lentkez&k alkalmassagi vizsgélatat
dolgoztédk fel szemészeti szem-
pontbdl munkatarsaival (8).

A kovetkeztetések levondsédval

megéllapitotta:

1. A gyermekszemészet a megannyi
figyelmeztets jelzés ellenére a
honi egészségligy periférikus te-
rilete.

2. Alatéshibaban szenved6 gyerme-
kek felkutatasara szGrévizsgala-
tokat kell szervezni.

3. A szlréseknek folyamatosnak
kell lennie, de a két sz(irés kozot-
ti id6 sem lehet hosszu.

4. A szemészeti ellatdsban kilon
kell vélasztani a gyermekeket a
felnéttektdl (8).

Jelen koézleménytnk célja a gyer-

mekszemészeti szlrgvizsgalatok

fontossagéra felhivni a figyelmet.

BETEGANYAG

1979. mércius 1-t6l, Molndr Lajos
osztélyvezetéként a Hajdu-Bihar
megyei Rendeléintézetben a 0-14
éves kortak szdmara beinditotta a
gyermekszemészeti rendelést, és
megszervezte az osztaly dolgozdi-
val egyetértésben a megye vidéki
gyermeklakossdgdnak szemészeti
szlrévizsgélatat, amely 2012. de-
cember 31-ig sikeresen és szervezet-
ten makodott. A kérhdz sajat kolt-
ségébdl finanszirozta, mivel a tarsa-
dalombiztositds nem tdmogatta. A
vizsgélatokat négy szlirSasszisztens
végezte 6vondk, pedagdgusok és
védéndk kozremtikodésével. A vizs-
galatok id6pontjardl el6zetes egyez-
tetés tortént. A vizsgélatok a 0-14
éves korosztalyt érintették. A tele-
pulésekre szlir8asszisztenseink két-
évente jutottak el, mivel 84 kozség
gyermekeit szfirték. Azokat a gyer-
mekeket, akiknél eltérést taldltak,
illetve a csaladi anamnézis pozitiv
volt, gyermekszemészeti szakren-
deléstinkre utaltdk.

MobDszER

A szlrévizsgélatok a bolcsédékben,
6vodakban, iskoldkban torténtek,
melyek sordn az asszisztensek a ko-
vetkez§ vizsgélatokat végezték:

° anamnézis-felvétel, vizus felvétel
(2—4 éves korig mesetabla, majd
4-7 éves korig Ammon-jel, 7 éves
kortél szamok, Kettesy-féle deci-
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maélis tablaval), pupilla fényreflex
vizsgdlata, cover-uncover takaré-
sos teszt, szinldtds vizsgdlata
(Ishihara  szinldtds  vizsgald
konyv), tér és mélységlatds vizs-
galata (Lang [-1I sztereo-teszttel),
konvergencia készség vizsgalata
(6sszetérits vizsgélattal).

A Kenézy kérhaz gyermekszemé-

szeti szakrendelésén a kovetkezd

vizsgalatok torténtek:

* Vizus felvétel (2—4 éves korig me-
setdbla, majd 4-7 éves korig
Ammon-jel, 7 éves kortdl szi-
mok, Kettesy-féle decimélis tab-
laval), pupilla fényreflex vizsgala-
ta, cover-uncover takardsos teszt,
szinldtds vizsgdlata (Ishihara
szinlatds vizsgald konyv), tér és
mélységlatas vizsgélata (Lang I-1I
sztereo-teszttel), Javal-féle kera-
tométeres vizsgélat, automata ke-
ratorefraktométeres  vizsgélat
sztk pupilla mellett, sciascopia
sz(k és tagitott pupilla mellett,
videorefraktométeres vizsgélat
sztk és tagitott pupilla mellett,
kancsalsdgi sz6g mérése hasabléc-
cel és synoptoforral, réslampas
vizsgélat, fundus vizsgalat (3 éves
kor alatt egyenes tiikorrel és indi-
rekt ophthalmoszképpal, 3 éves
kor felett 90 D-s lencsével).

Sztkség esetén specialis szemészeti
vizsgalatok (Ultrahang, Fluoresz-
cein Angiografia, Optikai Koheren-
cia Tomogréafia, Amsler, Latétér,
CFE Anomaloszképia), tarsszak-
maék igénybevétele, képalkoté diag-
nosztika (koponya, orbita CT, MR),
laborvizsgalat.
A szlrévizsgalatok alapjan nyert
adatokat 2002-2012-ig dolgoztuk
fel, mivel az 1979-t61 2002-ig terje-
dé idészak adatai csak téredékesen
voltak elérhet&k. A szlrésre behi-
vott és azon megjelent gyermekek
adatainak részletes feldolgozdsara
nem volt lehet8ség, ezeket a vizsgé-
latokat a szlréasszisztensek végez-
ték az adott Hajdd-Bihar megyei
kozségekben, falvakban, vérosok-
ban.

A 84 kozség gyermekeit 6t szakor-

vosunk latta el. Egy orvos mindig

ugyanazon a napokon rendelt, és
mindig ugyanazon koézségek gyer-
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IR CLYPACI R ZAR ECUREUE 1 . tablazat: A 2002 és 2012 kozott a szirésre
tosnak érezziik a gyermekszemé- behivott &s azon megjelent gyermekek szamat
szeti gondozas szempontjabdl. Eh- mutatja

hez a sztil6k és a gyermekek is ra- Sziirésre behivott Sziirésen megjelent
gaszkodnak. gyermekek szama gyermekek szama
A szakrendeléstinkoén gondozésba 2002 17023 16 456

vett hyE)e}'fne.troplas, myopids, ani- 5003 16 980 16 321
sometrépias, illetve astigmids gyer-

mekeket féléves rendszerességgel 2004 17653 16 123
kontrollaltuk. Azokat a gyermeke- 2005 17930 16 326

ket, akik tompalatéak vagy kancsa- 2006 17 603 15989

lok is voltak a takards eredményes- 2007 17 413 16 844
ségének kovetése miatt haromhavi 2008 12995 11723
rendszerességgel hivtuk vissza am- 2009 12 654 1531
bulianaankfa. Amenn}./lben konze/r— 5010 17 437 16 588

vativ kezelésre (szemtiveg, takards,

fazidés gyakorlatok) a kancsalsdg 2071 15648 13 526

nem rendez6détt, még iskoldskor 2012 16 897 14978

el6tt megfelelé indik4cié alapjan

(korrekeiéval 6-7 foknél nagyobb 2. téablazat: A gyermekszemeészeti szakrendelé-

R SO DLl < nkre 2002-2012 kézott beutalt és a megje-
mitétet (retropozicié, reszekeid, lent gyermekeknek szamat lathatjuk
elongéciod) elvégeztiik. Az utégon-

dozasnak fontos része volt a megfe- Szakrendelésiinkre beutalt _Szakr‘endelésijnkﬁn

lel6 korrekcié viselése, az okklizié e fnnh Gt Tu e

és a synoptophoros gyakorlatok 2002 1026 603

végzése. Azon egyéb korképek ese- 2003 990 495

tén, amelyek mﬁtéti megoldés:t igé- 2004 1025 840

nyeltek"a megfel.elo b(ia\fatkozast el- 2005 1013 565

Vege”zt/uk (ptosis mtét, .I<atara’k- SO0 S0 T

tamdtét, progressziv myopia esetén

scleramegtamasztés (13, 15). =007 798 518
2008 805 705

Az 1. tablazat a 2002 és 2012 ko- 2070 1402 1150

z6tt a szfirésre behivott és megje- 201 1358 1248

lent gyermekek szamat abréazolja. 2012 1452 1365

Lathat6, hogy a behivott gyermekek
kozel 90%-a évrdl évre részt vett a

szlrévizsgalatokon. . o -

A2 tablazaton a evermekszemé- mekek nem &s kor szerinti megoszlasa
g asy € 2002-2012 kodzdtt

szeti szakrendeléstinkre beutalt és

3. téblazat: A szakrendelésUnkon megjelent gyer-

azon megjelent gyermekek szamat 1-3 éves 3-6 éves 6-10 éves 10-14 éves
lathat]uk./]ol lgthato, hogy/a. gyer gy 877 0048 694 248
mekszemészeti szakrendeléstinkre )

beutalt gyermekeknek 2002-tgl  Leany 867 1491 637 747

2006-ig kozel csak fele jelent meg
az ambulancidnkon, de ez az ardny
évrdl évre javul6 tendencidt muta-
tott. A 3. tablazat a szakrendelé-
stinkdn megjelent gyermekek kor és
nem szerinti megoszlasat mutatja
2002-2012 kozott. A fidk és a 14-

nyok ardnya kézel azonos volt. strabismus 48 39 51 45 40 42 56 42 92 100 109

A 4. tablazatban a szakrendeléstin- _
koén 2002-2012 kézdtt megjelent amblyopia 36 30 38 34 30 31 42 31 B9 75 82

4. tablazat: A szakrendeléeésunkdn megjelent gyer-
mekek kdbrében a kancsalok és az amblyopok

megoszlasa 2002-2012 kozott

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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5. tablazat:

A 20022012 kozott
kiszlrt és szakrende-
léstnkdn megjelent

gyermekek betegseg
szerinti megoszlasat
a fenti abra mutatja

Betegség szerinti megoszlas
Amblyopia: 499
Anisometropia: 83
Astigmia: 332
Konvergencia gyengeség: 1994
Egészséges: 1230
Hypermetropia: 1413
Myopia: 1911
Organikus: 166
Ptosis: 17
Strabismus: 664

gyermekek esetében a kancsalok és
az amblyopok megoszlasa lathato.
A feldolgozott adatok szerint a kan-
csalsdg és az amblyopia eléfordulasi
ardnya évrdl évre hasonlé volt.

Az 5. tablazat a 2002-2012 kozott
kiszGrt és szakrendeléstinkén meg-
jelent gyermekek betegség szerinti
megoszlasat mutatja. Lathatd, hogy
a gyermekek 23%-a myopids, 17%-a
hypermetropias, 4%-a csak astigmi-
as, 1%-a anisometropids volt. 24%
szenvedett konvergencia-gyengeség-
ben, 8% kancsal, 6% amblyop volt.
2%-ban talaltunk a latasromlds hat-
terében organikus elvaltozast (kata-
rakta, glaukéma, szemfenéki elval-
tozasok), 0,2%-ban ptosist, az egész-
séges kategéridba tartoz6 gyermekek
esetében eltérést nem taldltunk, eze-
ket a gyermekeket a sz(r8asszisz-
tensek a pozitiv csalddi anamnézis
miatt utaltdk be ambulancidnkra.

MEGBESZELES

Csaknem valamennyi behivott
gyermeket elhozték a gyermeksze-
mészeti szlrévizsgalatokra. Ez alé-
tdmasztja, hogy a sztil6k és a peda-
gbgusok részérél milyen nagy igény
van az ilyen jellegli vizsgélatra.

Amig a gyermekszemészeti szak-
rendeléstinkre beutalt gyermekek-

nek eleinte csaknem fele jelent meg
az ambulancidnkon, majd egyre
magasabb szdzalékban, igy 2008-tdl
mar kozel 80%-a a beutalt gyerme-
keknek szakvizsgalatunkon megje-
lent. A korabbi évek alacsonyabb
megjelenési ardnya taldn magyaraz-
hat6 a beutazdsi nehézségekkel
(szocidlisan hatranyos helyzet), a
szUl8i hozzaalldssal és a sziilg, pe-
dagégus kapcsolatdval. 2010-tél a
szakrendeléstinkre beutalt gyerme-
kek szama jelent8s novekedést mu-
tatott, ami feltehet&en a szlrés ef-
fektivitdsaval magyardzhaté.

A kiszfirt gyermekek nagy ardnya a
3-6 éves korosztalyba tartozott. A
0-6 éves korosztaly elsGsorban hy-
permetrépids, a 6 év feletti myopids
volt. A fitk és leanyok szadzalékos
el6fordulési ardnya hasonlé volt.

A mi beteganyagunkban a nemzet-
kozi irodalomban megjelent ada-
tokhoz képest (5) a kiszlrt kancsal
és amblyop gyermekek alacsony
szama koszonhet6 a statisztikdn-
kat mar tobb mint tiz évvel megel6-
z6 rendszeres, széles kord sz(ré-
vizsgalatoknak.

A 6. téblazat a szlrési program ele-
jén 1985-ben a Szemészet folyodirat-
ban dr. Molndr fdorvos ir altal kozzé-
tett adatok alapjén a trachoma szd-
rés soran kiszlrt gyermekek beteg-
ség szerinti megoszlasat demonst-
rélja (7).

A tablazatbol latszik, hogy a sz(ré-
program elinditdsa el6tt milyen
magas volt a kancsal gyermekek aré-
nya (7). Ameddig a Molndr fdorvos Ur
altal kiszdrt gyermekek 31,9%-a
kancsal volt, addig a mi beteganya-
gunkban a kiszdrt és szakrendelé-
stinkre beutalt gyermekeknek csak
8%-a esetében taldltunk strabis-
must. Hasonlé szazalékban fordul-
tak azonban el6 a kordbbi statiszti-
kédban és a mi adatainkban a hy-
permetropia és az organikus elvalto-
zdsok. 2002-2012-ig magasabb
szdmban fordult el6 a myopia, mint
kordbban, amelynek névekvd gya-
korisdgardl a nemzetkozi irodalom-
ban is beszdmolnak. Ennek a névek-
vG szdma az akceleraciéval, a szami-
tégép gyakori hasznélatdval, a sok
kozeli munkaval, és a szabadidd

B. tablazat: 1985-ben
a Szemeszet folydirat-
ban drn Molnar féorvos
ur alcal kdzzéetett adat

a trachoma szlrés
soran kiszdrt gyerme-
kek betegseg szerinti
megoszlasat de-
monstralja (7)

Betegség szerinti megoszlas
Anisometropia: 377

Fejl6édési rendellenesség: 30
Gyulladas: 121

Hypermetropia, astigmia: 332
Ismeretlen: 45

Myopia: 347

Organikus elvaltozas: 60

Sine morbo: 208

Strabismus: 709

egyre kevesebb szabadban levé eltol-
tésével is magyardzhaté (14). Az
amblyopia el6forduldsat a fdorvos dr
statisztikdja nem tartalmazza.
Gyermekkorban jellemz6 a bamu-
latos alkalmazkoddéképesség. Ez
egyrészt j6, masrészt megakada-
lyozza, hogy a gyermekeknél koran
kidertiljenek a latasproblémék.
Szamukra természetes, ahogyan 8k
latnak. Ugy fogadjak el a vilagot,
ahogy 6k megtapasztaljdk, megta-
nulnak hozzé alkalmazkodni, igy a
problémaék korai felfedezésének és
orvosldsanak egyetlen médja a szd-
révizsgalat. Egyes nemzetkozi iro-
dalmi adatok szerint mar 5 éves kor
alatt javasoljdk strabismus és
amblyopia irdnyaba a gyermekek
szlrését (5, 11). Molndr szerint is
mar 0,5-3 éves korban javasolt a
strabismus és amblyopia irdnyéba a
szlrés (7).

Tobb kulfsldi publikacié is jelent
meg az amblyopia és a strabismus
szlrésének fontossagardl, hiszen
minél hamarabb fény deriil r4, annal
nagyobb esély van a gyermek teljes
latasrehabilitédcidjara és a bino-
cularitéds kialakuléséra (1, 2, 3, 4).
Mint az adatokbdl is jol latszik a
kalfoldi szerz6khoz képest az alta-
lunk kiszdrt gyermekek kézott az
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amblyop és kancsal gyermekek aré-
nya alacsonyabb szdzalékban for-
dult el8, amely taldn koszonhetd a
statisztikdnkat mar évtizedekkel
kordbban elkezdett szlrési prog-
ramnak is (5).

Eredményeink azt mutatjak, hogy a
gyermekszemészeti szrévizsgéla-
toknak igen nagy szerepe van a
tompalatds id6ben torténd felfede-
zésében, a kancsalsag korai felisme-
résében és kezelésében, lehet&vé
téve a gyermekeknek a binocularis
latas esélyének kialakuldsat, amely
a pélyavalasztas szempontjabdl is
fontos (9, 10). Jelent8sége van a
szintévesztés korai felismerésében
és az organikus elvaltozasok (buph-
thalmus, kongenitalis katarakta,
chorioretinitis, uveitis, ptosis stb.
(korai kezelésének lehet&ségében, a
késdbbi jobb visus reményében).
Mivel a gyermekszemészeti szlré-
vizsgéalatokat a tarsadalombiztosi-
tas a korhaz és rendelSintézet ber-
keiben nem finanszirozza, igy a
védéndbkre harul ez a nemes fel-

IRODALOM

adat, ezért van sziikség a védéndék
rendszeres szemészeti tovabbkép-
zésére. Ezért jelent meg az a méd-
szertani levél, amely alapvet§ is-
mereteket k6zol a védéndknek és
gyermekorvosoknak a gyermeksze-
mészeti szdrésrél (12). Nagyon
fontosnak taldljuk, hogy a védé-
nék, iskolaorvosok, rendszeresen
ellendrizzék, a gyermekek latasat,
és feltgyeljék, hogy a kiszdrt, be-
utalt, és gondozdasba vett gyerme-
keket a sziil6 rendszeresen hordja-
e szemészeti ellenérzésre. Hiszen
nem elég, hogy a gyermek szem-
tveget kap, de annak rendszeres,
legalabb félévenkénti kontrolljara
szitkség van. Ennek a rendszeres-
ségnek a meglétéhez a védéndk, is-
kolaorvosok kézremikodésére is
szamitunk. Azért tartottam fon-
tosnak a szlrési eredményeink
kozzétételét, mert egy korszak le-
zarult, a gyermekszemészeti sz(-
rést financialis okok miatt nem
folytatjuk, és ilyen széles kord és
évtizedekig tartd rendszeres gyer-

mekszemészeti szlir6vizsgalatok-
16l kozolt cikket a nemzetkézi iro-
dalomban sem talaltam.

Bizunk abban, hogy a védéndék
megfelels tovabbképzése garantél-
ja, hogy ezek a kancsal, tompan-
latd, és egyéb fénytorési hibaval
rendelkezg, illetve organikus elval-
tozasokkal terhelt gyermekek to-
vébbra sem fognak ,elkallédni”. Bar
véleménytink szerint tovabbra is
szerencsésebb lenne szemészeti
vizsgalatokban jartasabb szirbasz-
szisztensek kezébe adni ezt a fele-
[6sségteljes munkat, amennyiben a
finanszirozas lehet6vé tenné akér
orszagos szinten is, hiszen a védé-
nékre igy is sok teher harul.

A szlrévizsgalatokban részt vett
asszisztensek a gyermekszemészeti
szakrendel8ben folytatjdk tovébb
munkdjukat, és az itt rendel orvo-
sok a mar gondozasba vett és a
szakrendelésen kordbban meg nem
jelent, de a védéndk altal kiszdrt
gyermekek vizsgalat4t tovabbra is
folyamatosan végzik.
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Roviditett tajékoztatas a szerzéknek

A Szemészet folydiratba elsésor-
ban szembetegségekkel, szemé-
szettel kapcsolatos klinikai vonat-
kozast eredeti munkdkat varunk
kozlésre. Emellett szivesen adunk
helyet alapkutatdsi és kisérletes
munkdaknak, klinikopatolégiai ta-
nulmanyoknak, esetismertetések-
nek, Gj mdtéti technikdt, mdszert,
Gjitést bemutatd kozléseknek, ha-
tartertiletekkel foglalkozé frasok-
nak. A Histéria Ophthalmologica
rovatban szakmatorténeti frasokat
kozltink. Osszefoglalé irodalmi re-
ferdtum, szerkeszt&ségi kozlemény
vagy oktatdsi anyagok megjelente-
tésére csak szerkeszt8ségi felkérés
alapjan kertil sor.

A szakmapolitikai rovat célkitizé-
se, hogy lehet8séget adjon a szemé-
szettel, latassal kapcsolatos szak-
mapolitikai cikkek, szakmai 4ll4s-
foglalasok, statisztikai és egyéb fel-
mérések, mdodszertani levelek koz-
lésére. A cél az olvasdk, a magyar
szemészek tajékoztatdsa, tajékozé-
dasénak konnyitése. Ezek a kozlé-
sek — mddszertani levelek kivételé-
vel — a tudomadnyos cikkek szoké-
sos formai szabalyait kovetik, és el-
fogadés elétt lektorédlas ald kertl-
nek. Levelezési rovatunkba varunk
Gj tudoményos eredményekre vo-
natkozé és a klinikai gyakorlathoz
szorosan kapcsolédé kérdéseket,
vélaszokat, kritikai {rdsokat, észre-
vételeket, javaslatokat, tarsasdgi
hiraddsokat, tervezett rendezvé-
nyek elérejelzéseit, kongresszusi
beszdmoldkat. A konyv- és folyé-
iratreferdtum-rovatban magyar és
idegen nyelvd konyvek és idegen
nyelvl tudoményos kézlemények
ismertetését és kommentdrjat ad-
juk kozre.

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

Szerkeszt8bizottsag cimére
(office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a (wwweditor.olo.hu) elektro-
nikus kéziratkezel§ rendszerhez

kildje el.

AZ ELEKTRONIKUS
KEZIRATKEZELO REND-
SZER HASZNALATA

Regisztrdljon a www.editor.olo.hu
oldalon.

Uj szerzdk: kattintson a Regiszt-
récié gombra es irja be a kért adato-
kat! Sikeres regisztraci6 esetén e-
mailben kap értesitést arrdl, ho-
gyan aktivélhatja a regisztraciéjat.
Egyéb szerzdk: mér meglév belépési
kédja segitségével mint szerzé lép-
jen be, majd toltse fel kéziratat ér-
telemszertien lépésr8l lépésre.
Miutén feltoltotte kéziratdt, a
rendszer automatikusan PDF kon-
verziot végez. A PDF valtozat atte-
kintése utdn meg kell erésitenie a
kézirat benyijtasi szandékat.
Birdlék: regisztracié utdn vagy mar
meglévo belépési kodja segitségével
mint birdlok lépjenek be. Ezt kove-
téen a kiszignélt, birdlatra valé
kozlemény hozzaférhetévé valik il-
letve feltolthet6 a birdléi vélemény:
Elfelejtett belépési kdd: kattintson a
belépés gombra majd az elfelejtett
belépési kédra es kovesse az utasi-
tésokat!

A KEZIRAT

A szerkeszt6bizottsdg cimére kiil-
dott kéziratot a f6szerkesztd a bira-
16 kijelolése utan beviszi az elektro-
nikus kéziratkezel& rendszerbe.

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

Az elsd oldal tartalmazza a fejlécet,
amelyben fel kell tiintetni a szer-

-

100

=
~=7

v

z6(k) munkahelyét, zaréjelben az
intézet (osztaly) vezet8je nevét és
beosztasat, a kozlemény cimét és a
szerz8k teljes nevét, tudomanyos
vagy szakmai cimek nélkul. Kézi-
ratot csak a munkahelyi vezetd el-
lenjegyzésével fogad el a szerkesz-
t&ség.

A magyar nyelvil dsszefoglalds nem
haladhatja meg a 250 szét. Az &sz-
szefoglalds — kivéve a kauzisztikat
— a kovetkez§ alcimek alapjan tago-
zédjon: célkitlizés, mddszer(ek),
eredmények, kovetkeztetések. A
kulcsszavak utaljanak a kézlemény
lényegére, szamuk legfeljebb J le-
gyen.

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

A harmadik oldaliél kovetkezik a
szbveg, az alabbi alcimek szerinti
tagoldsban: bevezetés, betegek
(vagy anyag) és modszerek, ered-
mények, megbeszélés. Az eredeti
kozlemény szovege (6sszefoglald,
tébldzatok és irodalom nélkil) leg-
feljebb 10 gépelt oldal, az esetis-
mertetés és rovid kozlemény 5
oldal lehet.

Koészonetnyilvanitas a kozlemény
szOvege utan kovetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgo-
zatban hivatkozott munkék szdma
25 lehet. A hivatkozasok az iroda-
lomjegyzékben arab szédmokkal,
kilon sorban kezdve, névsor sze-
rint kertilnek listdra. A hivatkozas
mébdja a szévegben: zérdjelben a
hivatkozott kozlemény jegyzékben
szerepl6 szama.

Idézett kozlemény (a Medline/
Pubmed) szerint: szerzé(k) neve
(vezetéknév, keresztnév kezd&be-
tlje, vessz8, utolsé név utdn pont),
a kozlemény teljes cime, pont, fo-
lyéirat cime (nemzetkozi révidités



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

Idézett kdnyv: szerz6(k) neve, utolsé
szerz8 utdn pont, fejezet cime,
pont, szerkeszt6(k) neve, (ed. vagy
szerk.): a konyv cime, kotetszdm, a
kiadé neve, a kiadas helye, kiad4s
éve, pontosvessz6, a hivatkozott ol-
dalszdmok, pont. PL: Miller NR.
Sparing of the macula. In: Miller
NR (ed.): Walsh and Hoyt’s Clinical
Neuroophthalmalogy: 4™ ed. Vol. 4.
Williams & Wilkins, Baltimore
1991; 145-147.

A kézirat végén az els6 szerzé teljes
neve, levelezési és e-mail cime koz-
lendé.

Tdbldzatok: az irodalom utdn arab
szdmokkal jelolve, mindegyik t4blé-
zat kilon lapra készuljon. A tablé-
zat legyen konnyen attekinthetd és
a szoveges részt potolja. A tablazat
cimét és a megértéséhez sziikséges
magyarazatot a tablazat folé, a tab-
lazat sorszdma utén gépeljiik (PL: 1.
tdbldzat. A szaruhdartya-attltetések
szdma évenként).

Abrék szivege: a kézirat végén, kiilon
lapon szerepel. Az &bra cime és lefra-
sa rovid és kifejez8 legyen. Az dbrék
szdmozasa arab szdmmal torténik.

FormaAl
KOBVETELMENYEK

* A szOvegszerkesztés egyféle betl-
tipussal torténjen. Szimbolu-
mok, specidlis karakterek: megko-
tés nincs.

 Tablazatok forméja: MS Word-
ben készitett.

e Grafikonok forméja: JPG formaé-
tum.

* Képek forméja: 300 dpi/inch fel-
bontédsban késziilt JPG formé-
tum.

Az 8brak és tablazatok pontos elhe-

lyezését kérjiik a kéziratban megje-

16Ini.

Etikai elvarasok

Emberen végzett kisérletek leirdsé-
ban jelezni kell, hogy a kisérletek
megfelelnek a felelés bizottsdgok
etikal norméinak (regionélis vagy
intézeti), az 1975-6s Helsinki
Declaratiénak, illetve 1983-as revi-
ziéjanak. Ennek megfelel6en a be-
mutatott beteg nevét, nevének kez-
débetdit, kérhazi ismertetd jeleit
nem szabad a koézleményben fel-
hasznalni, killéndsen a képanyag-
ban nem. Ha éllatkisérletek bemu-
tatdsarél van szé, jelezni kell, hogy
a kisérletek lebonyolitasa, az allatok
tartdsa megfelelt a helyi, nemzeti,
illetve nemzetkozi el6irdsoknak.

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

[smételt kozlés megengedhetd az

alabbi feltételekkel:

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

2. az els6 folydiratban levé kozlés
prioritdsa biztositott;

T TN
4 2y
101
A U
~ v

~o -

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

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

LEKTORALAS

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

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

Kefelenyomatot javitds céljara az
els6 szerzének kuldunk. A javités
helyessége a szerz6 felel6ssége. A
javitds az eredeti szoveg legkisebb
véltoztatdsaval torténjen. A kefele-
nyomatot a javitasok, valtoztaté-
sok felsoroldsaval és a valtoztatés
helyének megjelolésével kell vissza-
kildeni. A kézirattdl eltéré valtoz-
tatdsok nyomdai koltsége a szerz6t
terheli.

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

A Szemészet szerkeszidbizottsdga





