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A conjunctiva primer melanociter
elvaltozasai

Pontszerz6 tovabbképzo kdzlemeny tesztkérdésekkel

ToOTH-MOLNAR EDIT

Szegedi Tudomanyegyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika
(lgazgato: Prof. Dn Facskd Andrea egyetemi tanar)

A primer melanociter conjunctiva-elvaltozasok csoportjaba a conjunctiva naevus, a rassz melanozis, a primer
szerzett melandzisok kildnbdzd formai és a conjunctiva melanoma tartozik. Az entitasokra a klinikai kép sok-
szinlisége, a makroszkopos morfoldgiat érintd jelentds atfedés és a biologiai viselkedés nagyfoku diverzitasa
jellemz6. A conjunctiva melanoma incidenciaja az elmilt évtizedekben az Egyestilt Allamokban és Eurépaban
egyeértelm( névekedést mutat a fehér népesség korében. A kérkép tobb mint 90%-ban elézetesen fennalld
lézi6 — primer szerzett melandzis vagy naevus - talajan alakul ki, igy ezen elvaltozasok megfelel6 kdvetése,
szikseg esetén kezelése alapvetden fontos az invaziv melanoma kialakulasanak megakadalyozasa céljgbol. Az
elmult években el6remutatd eredmények szilettek ezen a tertleten. A primer szerzett melanézisok/
melanaocitas intraepitelialis neoplaziak esetében a hisztologiai-citologiai vizsgalatok eredmeényén alapuld objek-
tiv, reprodukéalhatd pontrendszer kerdlt kidolgozasra, amelynek segitségével a korabbinal pontosabban hata-
rozhaté meg a malignizaciés potencial és igy a szikséges terapias beavatkozasok madja. A conjunctiva
melanomak esetében a posztoperativ irradiacio egyre szélesebb kdrben torténd alkalmazasaval a lokalis reci-
diva esélye jelentds mértékben csokkent. A célzott onkologiai terapias eljgrasok szélesedése pedig Uj lehetd-
séget adhat a jov6ben a metasztatikus melanomak kezelésében. Szamos (] informécioé varhato attol a —
conjunctiva melanoma tertletén elsé — folyamatban levé multicentrikus vizsgalattél, amely a conjunctiva
melanoma klinikai jellemzéit, a hisztoldgiai és tumorgenetikai vizsgalati eredményeket korrelaltatja a lokalis da-
ganatrecidiva kialakulasaval, a nyirokcsomo és tavoli metasztazisképzéssel valamint a tlléléssel.

Primary melanocytic lesions of the conjunctiva

Primary melanocytic lesions of the conjunctiva include naevus, complexion-associated melanosis, various
forms of primary acquired melanosis and malignant melanoma. The entities can be characterized by
significant overlaps and diversity in the clinical appearance and in the biological behavior as well. Increasing
incidence of malignant conjunctival melanoma could be detected in the past decades among whites in the
United States and in Europe. Conjunctival melanoma develops from pre-existing lesions (naevus and primary
acquired melanosis] in more than 90% of the cases. Proper management and adequate treatment of the
lesions are essential to prevent the development of malignant melanoma. Recently marked progress has
occurred in this field: objective and reproducible scoring system has been developed in the case of primary
acquired melanosis — melanocytic intra-epithelial neoplasia based on histological-cytological examination. This
new scoring system allows better determination of the malignant potential of the lesions and helps to
delineate the necessary therapeutic interventions. Local tumor control has improved considerably by
administering radiotherapy postoperatively. Introduction of targeted oncological therapies may open new
horizon in the treatment of metastatic melanoma. New information are expected from the first ongoing
multicenter study where clinical tumor stage, histological and genetic predictors will be correlated with local
tumor recurrence, lymph node and systemic metastases and survival as well.

Z<Ules/== .~ < conjunctiva naevus, primer szerzett melanozis, conjunctiva melanoma

KEYWORDS conjunctival nevus, primary acquired melanosis, conjunctival melanoma
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BEVEZETES

A conjunctiva primer melanociter
elvéltozasai a leggyakrabban diag-
nosztizalt szemfelszini tumorok,
amelyeket mind klinikai megjelené-
si formajukat, mind biolégiai visel-
kedéstiket tekintve igen nagyfokd
diverzitas jellemez (30, 41). A kér-
képcsoportba a benignus conjunc-
tiva naevus és a rassz melandzis
mellett a cellularis atipia mértéké-
tél fliggben széles skalan valtozd
malignus potenciéllal rendelkezé
primer szerzett melanézis valamint
a malignus conjunctiva melanoma
tartozik (23). Az entitdsok kozott a
klinikai képben jelentds az 4tfedés,
ami miatt gyakran mertilnek fel dif-
ferencialdiagnosztikai nehézségek.
Az elmdlt két évtizedben a con-
junctiva malignus pigmentalt elval-
tozdsainak incidencidja a fehér po-
pulaciéban novekedni latszik, nagy
valészintséggel a szem eliilsG szeg-
mentumat érd, fokoz46dé és mela-
nocyta transzformdaciés hat4sat te-
kintve kumuladlédé UV-expozicié
kovetkeztében (21, 27, 31, 37). Te-
kintettel arra, hogy a conjunctiva
melanoma leggyakrabban mar
fennallé prekurzor 1ézi6 talajén ala-
kul ki (primer szerzett melandzis,
naevus), ezen elvaltozdsok eseté-
ben igen nagy jelent8ségi a korrekt
diagnoézis feléllitasa és a megfelels
modon torténd klinikai kovetés és
kezelés. Jelen kozleményben a szer-
z6 Osszefoglalja a conjunctiva pig-
mentalt elvaltozdsainak klinikopa-
tolégiai jellegzetességeit, a kulon-
b6z4 elvaltozdsok diagnosztikaja-
ban — differencidldiagnosztikdjaban
alkalmazhaté vizsgalati lehet&sége-
ket, valamint ismerteti a terdpiés
ajénlésokat.

CONJUNCTIVA NAEVUS

A conjunctiva naevusok gyakran
el6forduld szemfelszini eltérések, a
pontos incidencidrdl azonban nincs
megbizhaté felmérés. A naevusok
kozel 90%-ban a kaukazusi népcso-
portban fordulnak eld, nemi pre-
dominancia nélkil és jellegzetesen
a pubertas idejéig jelennek meg (29,
30, 36). Az elvaltozasok morfoldgi-

ai valtozdsokon eshetnek at hosszas
fennalldsuk sordn: hormonélis ha-
tasokra (pubertds, terhesség) nove-
kedhetnek, a gyermekkorban gyak-
ran még amelanotikus 1éziék ké-
sébb pigmentélédhatnak (11, 29).
Malignizaciés hajlamuk ugyan ala-
csony (1% alatti), fontos azonban
tudni arrél a tényrdl, hogy a con-
junctiva melanomék 20-25%-a el6-
zetesen jelen [év6 naevusbdl alakul

ki (11).

Klinikopatologia

A conjunctiva naevusok klinikai
megjelenési formaéja éridsi valtoza-
tossdgot mutat mind méretben,
mind pigmentéltsdgban (11, 29). A
gyakran differencidldiagnosztikai
nehézséget okozé amelanotikus
1ézi6ktdl az erdsen pigmentalt for-
mékig, az aprd, a paciens altal nem
is észlelt elvéltozasoktdl a bizarr,
un. 6rids naevusokig szdmtalan va-
ridci6juk eléfordulhat (1. dbra). A
naevusok 70%-a a bulbaris con-
junctivan alakul ki, 15-18%-ban in-
volvéljék a carunculat, 8-10%-ban a
plica semilunarist. A tarsalis koté-
hértya ritka lokalizacid, a naevusok
mindoéssze 1-2%-a talalhat6 itt

(2. dbra). A naevusok 30-35%-4ban
jarulékos jelként prominens taplalé
ereket, 45-55%-dban inkluzids cisz-
takat lathatunk (11, 29). Ez utébbi
jellegzetesség a hosszas fenndallas-
krénikussag benignus jeleként érté-
kelendd, de nem zarja ki a malig-
nitast, ugyanis naevusbdl kialakult
melanomdk is tartalmazhatnak
cisztikus részleteket. Szvettanilag
a naevusok junkciondlis, compound
és subepithelialis forméakba sorolha-
téak (11, 23, 29, 41, 42). A mela-
nocita-proliferdcié minden esetben
a conjunctiva epitheliuméban jon
létre, a maturdcié sordn a mela-
nocita sejtcsoportok részben (com-
pound naevus) vagy teljesen (sub-
epithelialis naevus) lestllyedhetnek
a stromaba (,dripping” vagy ,lecsor-
gas” jelensége). A ,legéretlenebb”,
pigment sejteket csak az epitheli-
umban tartalmazé junkcionélis
naevusok emiatt csaknem kizérdlag
gyermekkorban fordulnak els. A
naevusokban gyakran lathatd, epi-
thelsejtekkel bélelt cisztdk az egy-
kori epithelialis eredet maradvanyai:
a lestillyedé melanocyta sejtcsopor-
tok magukkal hdzhatnak conjunc-
tiva-hdm részleteket (41, 42).

1. dbra: A conjunctiva naevusok klinikai megjelené-
si forma&aja valtozatos: amelanotikus, cisztikus (&),
kozepesen pigmentalt, cisztikus (b), apro, erdsen
pigmentalt (c), juvenilis orias (d) naevusok eluls®

szegment fotoi
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2. dbra: A conjunctiva naevusok barmely kotdhar-
tya-lokalizacioban megjelenhetnek: bulbaris (al,
carunculan elhelyezkedd (b), plica semilunarist érin-
td (c) és tarsalis (d) formak alakulhatnak ki

Diagnozis, terapia

A conjunctiva naevusok klinikai
kovetése sordn a réslampas vizsga-
lat mellett az elvéltozdsok foto-
dokumentéciéja elengedhetetlen.
Az utébbi években a klinikai gya-
korlatban széles korben alkalma-
zott spektral domain optikai kohe-
rencia-tomografia (SD-OCT) elil-
s6 szegmentum vizsgéalatara kifej-
lesztett valtozata (AS SD-OCT) tj,
innovativ, noninvaziv lehetdség a
conjunctiva-elvaltozdsok  diag-
nosztizaldséra és kovetésére (2, 7,
28, 33). A nagy felbontasu, részlet-
gazdag képeken lathatéva valik a
kortlirt melanocita-prolifer4cid, a
réslampads vizsgalatnal jelentésen
nagyobb szenzitdssal vizualizalha-
téak a jellegzetes intralézionalis
cisztdk (3. dbra). Az amelanotikus
naevusok gyakran vetnek fel diffe-
rencidldiagnosztikai Lkérdéseket.
ElkilonitendSek tobbek kozott
episcleritistél, lymphangiomatol,
gyulladt pingueculatél, laphdm-
neoplaziatél. Az AS SD-OCT je-
lentds segitséget nytjthat a diag-
nozis feldllitdsdban (4. abra) (28,
33).

Gyanut kelté morfolégiai valtoza-
sok sztkségessé tehetik a naevu-

b

sok sebészi kimetszését. A carun-

culdn, plica semilunarison elhe-
lyezkedd nagyobb naevusok elté-
volitdsa ugyancsak megfontolan-
dé, hiszen a szemfelszinen a belsd
szemzug az UV-sugdrzds szem-
pontjabdl legexponaltabb tertlet.
Kozmetikai szempontok ugyan-
csak indokat képezhetik a koté-

sz

41).

RASSZ MELANOZIS

A sotét bérd népcsoportokban ki-
alakulé rassz melandzis prevalen-
cidjarél ugyan nincs adat, de az el-
valtozas nagyon gyakori (23).

Klinikopatologia

Tipusos megjelenési formdjéban a
rassz melandzis bilaterélis, inhomo-
gén, aszimmetrikus pigmentécid,
gyakori az annularis-limbalis érin-
tettség (11, 23). A gyakran megjele-
né koétShartya-mikroredéknek ko-
szonhetéen az elvaltozas utcaké-
szerl képet adhat. Hisztolégiailag
az epithelium hiperpigmentaciéja
verifikalhaté, kortlirt melanocita-
proliferdcié csak igen ritkan lathaté

(42).

Diagnozis, terapia

A tipusos klinikai megjelenési for-
ma miatt a rassz melandzis ritkdn
okoz differencidldiagnosztikai ne-
hézséget. Rassz melandzis esetén
nem kell szdmolni malignizacids

3. dabra: Conjunctiva
naevusok klinikai (a, c,
el és anterior szeg-
ment OCT-vel kéeszitett
képe (b, d, f)
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4. abra: Amelanotikus
conjunctiva naevusok
klinikai kepe (a, c) és
anterior szegment OCT-s
vizsgalatuk eredmeénye
(b: homogén forma, d:
intralezionalis cisztakat
tartalmazo |ézid)

a

hajlammal, az elvaltozds nem igé-
nyel terdpids teendét. Bioldgiai vi-
selkedéstik igen eltéré volta miatt
azonban nagyon fontos elkiiléni-
teni a primer szerzett melano-
zistél. A rassz melandzis tipuso-
san kétoldali, sotét bérieken je-
lentkezé koétShartya-pigmentécid,
mig a primer szerzett melandzis
vildgos bérieken kialakulé egyol-
dali 1ézié.

Tekintettel arra, hogy rassz mela-
nézissal rendelkezd egyének eseté-
ben is kialakulhatnak két8hartya-
naevusok (5. dbra), primer szerzett
melandézis vagy akar — igen ritkdn —
conjunctiva melanoma is, minden
gyands morfolégiai véaltozast ko-
vetni, illetve szlikség szerint kezelni

kell.

5. abra: Rassz melandzis klinikai kepe: bilateralis

kotdhartya-pigmentacio

(a, bl. A bal oldali

conjunctivan naevus alakult ki (b)

E

PRIMER SZERZETT
MELANOZIS -
MELANOCITAS
INTRAEPITHELIALIS
NEOPLAZIA

A primer szerzett melandzis pre-
valencidja az 4tlagpopulaciéban
nem ismert, a klinikai tapasztalat
szerint relative gyakori elvaltozas.
A diagnozis feléllitésa, az elvéalto-
zas kovetése és sziikség szerinti
adekvat kezelése igen fontos, hi-
szen a kotéhartya melanomék ko-
zel 75%-a el6zetesen fennélld, ati-
pidval tarsulé primer szerzett mela-
nézis talajan alakul ki (12, 13, 27).
Barmelyik életkorban kialakulhat,
tipusosan a 6. életévtizedben, a
kaukazusi népcsoportban jelentke-
zik. Egyes felmérések szerint nék
esetében kissé gyakrabban fordul
el6 (32).

Az évtizedek 6ta alkalmazott ter-
minolégia (atipia nélkili vagy ati-
piéval tarsult primer szerzett me-
lanézis) hasznélata az ut6bbi évek-
ben moédosuléban van (42). A
Damato és Coupland &ltal kidolgo-

b

zott, a prognézist nagymértékben
figyelembe vevé score-rendszer és
terminolégia (conjunctiva mela-
nocitds intraepithelialis neopla-
zidja: ,c-min”) hasznélata és a pato-
légiai és szemészeti onkoldgiai
ykoztudatba” valé beéptilése napja-
inkban viélik egyre szélesebb kortvé

3, 6,16).

Klinikopatologia

A primer szerzett melandzis termi-
nolégiat csak klinikai diagnézis-
ként, szovettani lelet hidnydban
célszer( hasznélni az ltaldban egy-
oldali, uni- vagy multifokélis, nem
elevalt, kilonb6z6 mértékben pig-
mentalt teriileteket tartalmazé ko-
téhartya-lézidk esetén (6. dbra). A
pigmentécié horizontélis kiterjedé-
se id8vel valtozhat, bizonyos részle-
tei eltinhetnek, majd ismét megje-
lenhetnek (,wax and wane” ten-
dencia). A limbus, illetve a periféri-
as cornea érintettsége gyakori (12,
13, 14, 32). A kérkép prognézisa a
cellularis atipiatdl, valamint az ati-
pusos sejtek intraepithelialis invazi-

6. abra: Kiterjedt primer szerzett melandzis klini-
kai kepe: involvalt a bulbaris eés a tarsalis kotédhar-
tya (8), a pigmentacio érinti a limbust is (b)

a B N\
) J P -
3 -9

. v.
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6s mélységétdl fiigg. Ezen paramé-
terek kizarélag szovettani vizsgélat-
tal hatdrozhatéak meg. A Damato-
féle score-rendszer figyelembe veszi
a melanocitdk horizontélis terjedé-
sének — évtizedekkel kordbban
Jacobiec altal leirt — mintazat tipu-
sat (0-4 pont), a conjunctiva-epi-
thelium involvédltsdgdnak mélysé-
gét (0-3 pont), valamint a celluléris
atipia mértékét (0-3 pont) (6, 14,
16). Egy elvéltozas hisztolégiai
vizsgélatakor a skéla alapjén 0 és 10
kozotti ,c-min” értékek hatarozha-
téak meg. A 0 érték atipia nélkuli
melanézist (hipermelandzis) jelent,
az 1 pont enyhe atipiaként értékel-
het6, 2-3 pont kozepes, 4 pont
pedig stlyos atipiat jelez, 5 vagy
afelett pontszadm esetén ,melano-
ma in situ” dllapot véleményezhe-
t6. Fontos tudni azonban, hogy egy
adott elvaltozds c-min értéke az
évek folyamdn valtozhat. Az 4j
score-rendszer a kor4bbi klasszifi-
kacional (PAM enyhe/kézepes/su-
lyos atipidval vagy anélkiil) jelents-
sen objektivebb. Tovabbi jelentdsé-
ge, hogy definidlta az ,in situ”
conjunctiva melanoma entitést,
amely maér megjelenik a legtjabb
(hetedik) Tumor Nyirokcsomé Me-
tasztdzis (TNM) klasszifik4dciéban
is (American Joint Committee on
Cancer/International Union Against
Cancer) (8).

Diagnozis, terapia

A primer szerzett melandézis diag-
nézisa vagy a korkép gyantja rés-
lampés vizsgalattal éllithaté fel, a
pontos hisztopatolégiai klasszifika-
ci6hoz szdvettani feldolgozas sziik-
séges. A korképre igen jellemz6
morfoldgiai instabilitds miatt cél-
szerd Gn. tumortérképen rajzos for-
méban is régziteni az adott elvalto-
zas kiterjedését (3, 4). A tumor-
térképen a kotéhartya-felszin sik-
ban dbrazolédik és kvadransokra
osztott. A sematikus abra centruma
a cornea, anatémiai helyzetitknek
megfeleléen a limbus, a bulbaris te-
rtlet, a fornixok, illetve a szemhéj-
szél mind periféridsabban dbrédzo-
lédnak. Incizionalis biopszia esetén
a mintavételi helyek is pontosan

rogzitenddek a tumortérképen. Az
AS-OCT-képen az esetek egy részé-
ben a conjunctiva-epithelium bazé-
lis részének hiperreflektivitdsa lat-
haté, kortlirt melanocita-prolife-
raci6 azonban soha nincs jelen (2,
25, 33).

A primer szerzett melandzis —
conjunctiva intraepitelidlis neopla-
zia kezelésének f§ célja az invaziv
conjunctiva melanoma kialakul4sa-
nak megel6zése (13, 32). Tekin-
tettel az elvaltozdsok morfolégiai
és prognosztikai diverzitdsara, a ko-
vetési-kezelési teend6k mindig in-
dividuélisan hatdrozandéak meg.
Kis elvaltozasok esetén altaldban
elegendd a félévente torténd ellen-
6rzés fotodokumentéciéval és az el-
véltozas kiterjedésének tumortér-
képen torténd rogzitésével. Koze-
pes 1éziékndl az obszervacié mel-
lett megfontolandé az excizid, a
tumordgy kryoterdpidjaval kiegé-
szitve (16, 23). A nagy kiterjedésd
elvaltozdsok esetén térkép-biopszia
végzends, a valasztandé kezelés
formdja a c-min értéktdl fiigg. Az
utébbi években a mértékadd onko-
légiai centrumokban a lokalis ke-
moterdpids eljardsok alkalmazésa
kertilt el6térbe (10, 16, 17). Az ese-
tek tdlnyomoé részében 0,04%-os
mitomycin C az alkalmazott kemo-
terapeutikum (naponta 4 x csepeg-
tetve 7 napig, 3 hét sztinetet kove-
téen Osszesen 4 cikluson 4t). A lo-
kalis kemoterdpids eljardsok alkal-
mazdasa mellett sz4l az a klinikai
adat, hogy kizarélag az elvéltozés
exciziéjaval kezelt esetekben c-min
4 score felett igen magas, kozel
60%-os a recidiva esélye, a kiGjult
esetek 50%-a invaziv melanoma-
ként jelentkezik (16).

MELANOMA
MALIGNUM
CONJUNCTIVAE

A conjunctiva melanoma ritkdn
el6fordulé malignoma, a kérkép az
extrakutdn melanomék kb. 1%-4t,
az okuldris melanomdak 5-7%-4t
képviseli (16, 30). Az atlag inci-
dencia a kaukézusi népcsoportban
0,7-0,8 megbetegedés/1 milli6 la-

kos, feketékben extrém ritkan for-
dul el6. Az el6fordulasi gyakoriség
az elmult 25 évben az egyesilt alla-
mokbeli, svéd és holland tumorre-
giszterek adatai szerint egyértelmd
novekedést mutat, a valtozas 2-3-
szoros és a férfiak korében markan-
sabb (21, 27, 30, 37). Az invaziv
melanomak ritkédn jelentkeznek de
novo, kozel 95%-uk el6zetesen
fennéll6 melanociter conjunctiva-
elvaltozas talajan alakul ki (c-min
vagy naevus) (6, 14, 23, 41). A kér-
kép tipusosan a 6. életévtized t4jan
jelentkezik, gyermekkorban igen
ritka. A kezelési lehetGségek széle-
sedése ellenére mind a lokalis re-
cidivahajlam (20-60%), mind a
10 éves mortalitds (20-35%) igen
magas (22, 31, 40). Eurépai és
észak-amerikai onkolégiai centru-
mok egytttmtkodésével jelenleg
van folyamatban egy nagy klinikai
vizsgélat, amely a conjunctiva
melanoma klinikai jellemzéit, a
hisztolégiai és tumorgenetikai vizs-
galati eredményeket korreldltatja a
lokalis daganat recidiva kialakuldsa-
val, a nyirokcsomé és tavoli meta-
sztazis-képzéssel valamint a tul-
éléssel. Korvonalazédik egy nagy
betegszdmok tapasztalatan alapuld,
konszenzusos kezelési ajanlés is.

Klinikopatologia

A conjunctiva melanomak klinikai
megjelenési forméja igen véltoza-
tos. El6fordulnak ugyan amela-
notikus formék, de leggyakrabban
kulonbozé mértékben pigmentalt
lézioként jelentkeznek (7. abra) (3,
12, 23, 27, 35). Lehetnek uni- vagy
multifokalisak, laposan el&emelke-
déek vagy nodularisak. Jellegzetes a
vaskos taplalé conjunctiva-erek je-
lenléte. Barmelyik conjunctiva te-
riileten megjelenhetnek, prognézis
szempontjabdl rosszabb kilatdstak
a nonbulbéris formak. A bulbaris
conjunctivabdl kialakult melano-
mék gyakran involvaljak a limbust,
periférids degenerativ cornea-elval-
tozédsokat okozva. A cornea ellendl-
16 Bowman-rétege altalaban gatjat
képezi a mély cornealis invaziénak.
A lokalis progresszié folyamdan a
sclera érintettsége viszonylag gya-
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7. abra: Primer szerzett melandzis talajan kialakult
conjunctiva melanoma klinikai kepe (@, bl, lokalis re-
szekcio és posztoperativ irradidacio utani allapot (c, d)

kori, az intraocularis terjedés rit-
kébb. A tumor beterjedhet az an-
terior orbita széveteibe, a parana-
z4lis szinuszokba, a ductus naso-
lacrimalisba.

Hisztopatolégiai vizsgdlat sordn
invaziv conjunctiva melanomék
esetében a tumorsejtek stromalis
invézidja lathaté (3, 42). Négy ki-
16nb6z6 atipusos sejt fordulhat eld
a conjunctivaban: kis polihedrélis,
epitelioid, orsé- és ballonsejtes for-
makkal taldlkozhatunk. Onmags-
ban a hisztoldgiai eredmény bizo-
nyos esetekben nem egyértelm,
ilyenkor nydjthatnak — sajnos csak
limitalt — segitséget az immun-
hisztokémiai vizsgalatok, hiszen
nincs specifikus marker, amelynek
segitségével a naevus megkiilon-
boztetheté lenne a melanomatdl
(15). A melanocita markerek (S100,
HMB-45, Melan-A) igen eltérd
szenzitivitdssal és specificitdssal
rendelkeznek, a Ki-67 proliferacids
markernek a bioldgiai viselkedés
jéslasaban lehet szerepe. A kozel-
multban tébb vizsgélat igazolta a
Bcl-2-markernek az eddigi lehet&sé-
gekhez képest magasabb specifi-
citdsat a conjunctiva melanocitds
tumorainak immunhisztokémiai
vizsgélatdban (41).

b

A tumorgenetikai vizsgélatok 4j, in-
novativ lehet8séget jelenthetnek a
conjunctiva melanocitds tumorai-
nak analizisében. Az eddig rendelke-
zésre 4ll6 eredmények szerint a
conjunctiva melanomdk akar 50%-a
is hordozhatja a BFAF V600E muté-
ciét, kb. 10%-uk a KIT/CD117 mu-
taciét (1, 18, 34). A célzott onkoldgi-
al terdpids lehet8ségek korének
gyors szélesedése Uj reményt adhat a
jov6ben a metasztatikus melano-
mak kezelésében is: az adott mutéci-
6t hordoz6 daganatok attét képzése
esetén mutdcié-gatld gyogyszeres
kezeléssel elérhets lehet a meta-
sztazisok kontrollja — regressziéja.

Diagnozis, terapia

Melanotikus formaknadl a tipusos
vagy éppen bizarr klinikai kép alap-
jan a conjunctiva melanoma gya-
ndja résldmpas vizsgalattal felvet-
hetd. Az amelanotikus tipusok
gyakran okoznak differencidldiag-
nosztikai nehézségeket (laphdm-
neopldzidk, limfoid infiltracid).
Limbélis érintettség esetén a csar-
nokzug involvaltsdgéat ellenrizni
kell. Az ultrahang biomokroszkép
segitséget nyujthat a sclera érintett-
ségének detektdldsahoz. ElGemel-
kedd pigmentélt tumorok esetében

az AS-OCT-vizsgalat jelent&sége li-
mitalt, primer szerzett melané-
zisb6l kiindulé6 melanomaknal
azonban segitséget nytjthat a ma-
lignusan transzformalddott tertlet
delinealdséhoz. Az OCT-vizsgélat-
nak a posztoperativ gondozés soran
jelent8s szerepe lehet: a conjunc-
tiva finomszerkezetének megvalto-
zaséval igen koran detektélhaté egy
esetleges lokélis recidiva. Eléreha-
ladott forméknél orbita CT/MRI-
vizsgélatra is sziikség lehet a tumo-
ros involvécié mélységének megha-
tarozasdhoz. A conjunctiva mela-
noma diagnézisa bizonyossdggal
csak a szovettani vizsgalat utan al-
lithat6 fel. Minden gyands elvalto-
zast a legnagyobb kortiltekintéssel
kell excindélni és a mutéti terv fel-
allitdsakor melanomanak kell te-
kinteni. Melanoma gyant fennélla-
sakor, noduldris, dasan wvaszku-
larizalt vagy egyéb morfoldgiai gya-
nijelet mutaté tumor esetében a
biopszia tilos, hiszen igy noveked-
het a lokélis vagy tavoli tumorsejt-
szorédas esélye (lokélis recidiva
vagy tévoli metasztazis) (6, 19).

A conjunctiva melanoma kezelésé-
vel kapcsolatosan az ut6bbi két év-
tizedben paradigmavaltés tanti le-
hetiink (5, 6, 19, 27). A 80’-as éve-
kig sok conjunctiva melanomaés
beteg esetében a matéti megoldas
az orbita exenteracié volt. A késéb-
bi években nyilvanvaléva valt, hogy
ez a csonkolé mtét a betegek tul-
élési esélyeit nem javitja, igy napja-
inkban az exenteracié elsésorban a
lokélisan elérehaladott vagy recidi-
valé conjunctiva melanomak eseté-
ben alkalmazott beavatkozas (20,
27). A nagy szemészeti onkoldgiai
centrumokban az elmdlt 25 évben
fokozatosan a lokalis tumor reszek-
ciés eljarasok kertiltek elStérbe
(excizié széles biztonsdgi zénaval,
,n0 touch” technikéval, sziikség
szerint scleroteratectomidval és a
cornea alkohol-epitheliectomidja-
val), intraoperativ kryoterapidval
kiegészitve (5, 6, 19, 31). A 90-es
évektdl a posztoperativ irradidcié
elsGsorban brachyterdpiaként (ru-
thenium plakk radioterapia), eset-
leg elektron teleterdpia form4jaban
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egyre szélesebb korben alkalmazott
kezelési eljarassé valt (5, 6, 16, 19,
22). Egyes centrumok a caruncula
és a fornix tumoros érintettsége
esetén proton teleterdpiat alkal-
maznak. Diffaz laterdlis intraepi-
thelialis terjedés és c-min esetén to-
vébbi kiegészits adjuvans terdpids
lehet6ség a lokalis kemoterdpia
(mitomycin C 0,04%) (10, 16, 17).
A conjunctiva melanoma lokalis ki-
Gjuldsdnak veszélye az alkalmazott
kezeléstdl és a tumorbioldgiai jel-
legzetességektdl fliggben igen ma-
gas, akar 60%-os is lehet. Nagyobb a
recidiva esélye multifokalis tumor
esetében, non-bulbaris lokalizdcié-
nal, rezekcids szél/alap szévettani
pozitivitasakor, valamint posztope-
rativ adjuvans kezelés hidnyaban
(6,9,24,27,31).

Tavoli disszeminéci6 a betegek 20-
30%-aban alakul ki. A metaszta-
tikus esetek kozel 50%-dban diag-
nosztizélhaté regionélis nyirokcso-
mé-érintettség a tavoli dttétek ki-
alakuldsa elétt. Azt is fontos tudni
azonban, hogy a regionalis nyirok-
csomo-érintettséggel diagnoszti-
zalt betegek kb. negyedénél soha
nem alakulnak ki tavoli 4ttétek (9,
12, 31). Szisztémds disszeminécid
esetén a tidd, az agy, a méj, a bér, a
csontok valamint a gasztrointesz-
tindlis traktus érintettsége a leggya-
koribb (9, 38). A metasztazisok ki-
alakuldsaban szerepet jatsz6 riziké-
faktorok csak részben ismertek.
Lokélis recidiva kialakuldsa, a tu-
mor nonbulbaris lokalizacidja, a
caruncula vagy a plica semilunaris
érintettsége, valamint a tumor vas-
tagsadga (2 mm felett) noveli a me-
tasztatizal6 hajlamot. Rossz prog-
nosztikai jel tovabba a hisztopato-
légiai vizsgélat soran detektélt ma-
gas mitotikus aktivitds, az epithe-
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nagy multicentrikus vizsgalat felte-
hetéen szdmos Uj, a conjunctiva
melanomak biolégiai viselkedésé-
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A conjunctiva melanoma esetében
az 6rszem (sentinel) nyirokcsomé-
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tott (26, 38). Az Srszem nyirokcso-
mé szovettani vizsgélata lehet&sé-
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kolt lehet, bdr a beavatkozds tu-
mormentes tulélést befolydsold ha-
tasardl jelenleg még nem 4ll rendel-
kezésre elegendd klinikai adat.

A conjunctiva melanomaés betegek
onkolégiai gondozasba vétele alap-
vetd fontossdgl. A rendszeresen el-
végzett staging vizsgélatok (a nem-
zetkozi ajanlasok akar 10 évig fél-
évente javasolnak staginget) sora-
ban a nyaki UH, mellkasréntgen,
hasi UH, nagylabor-vizsgalat, csont-
szcintigrafids vizsgélatok végzen-
déek (pozitiv UH-lelet esetén célré-
gi6 CT/MRI) (6, 9, 19).

KOVETKEZTETESEK

A conjunctiva primer melanociter
elvéltozasai a melanocitds naevu-
sok kiilonboz6 forméitél a szévet-
tani atipidt mutaté szerzett mela-
nézison és rassz melandzison 4t a
conjunctiva melanoméig széles
spektrumot képviselnek. A gyakran
hasonlé makroszképos morfolégia
ellenére az elvéltozésok bioldgiai vi-
selkedése eltérs. A kotShartya-nae-

vusok gyakran el6fordulé pigmen-
talt [ézidk alacsony malignizacids
potenciallal, mig a conjunctiva
melanoma ritka, de rossz prognézi-
st koérforma. A kiilonbézé melano-
citer entitdsok klinikai megjelenési
formai kozott jelentds atfedés le-
het, igy a pontos diagnézis felallita-
sa bnmagaban a klinikai kép alap-
jan gyakran nem lehetséges. Tekin-
tettel arra, hogy a conjunctiva me-
lanomak tobb, mint 90%-a el&zete-
sen fennallé prekurzor elvaltozasok
(c-min, naevus) talajan alakul ki, a
kilonbozé 1ézidk megfeleld koveté-
se, sziikség esetén kezelése igen
nagy jelentéségl az invaziv mela-
noma kialakuldsanak megakadélyo-
zédsa céljabdl. A primer szerzett
melandézisok/melanocitas intraepi-
thelialis neoplézidk esetében az el-
mult években kidolgozott, hisztolé-
glai-citoldgiai pontrendszer segitsé-
gével a kordbbindl objektivebben
hatdrozhaté meg a malignizaciés
potencidl és igy a sziikséges terdpi-
as beavatkozadsok médja is, ezéltal a
tal- vagy alulkezelés veszélye mini-
malizalhaté. A conjunctiva mela-
nomads betegek esetében a lokalis re-
cidiva és a tévoli dttétek megjelené-
sének esélyét nagymértékben csok-
kentheti a megfelel6 primer opera-
tiv ellatas, valamint a posztoperativ
adjuvdans kezelés (irradidci6, lokalis
kemoterapia) szakszer( indikacié-
ja. Jelenleg zajlik egy nagy betegpo-
puldcié adatain alapuld, a conjunc-
tiva malignus pigmentalt elvaltoza-
sainak bioldgiai viselkedését, prog-
nosztik4jét, kezelési ajanlasat 6sz-
szefoglalé nemzetkozi vizsgalat, a
tumorgenetikai eltéréseken alapuld
célzott onkoldgiai terdpidk megjele-
nése pedig a metasztatikus con-
junctiva melanomék kezelésében
nyithat 4j fejezetet.
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Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképz6 rovat nagy érémunkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
,hasznalata” soran felmerult kerdések miatt ismét 6sszefoglaljuk az aktiv részveteltikhoz fontos tud-
nivalokat.
Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképz6 cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzo, tovabbképzd — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképzd cikket kerdések-
bél all6 teszt is kdvet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitéltésével és a Promenade Kiadd cimére (1535 Budapest, Pf.
804) valo elkuldesével igazolhatjak a tovabbképzésben valo aktiv részveteluket. Kerjuk, ne felejtsek
el, hogy a kitoltdtt teszten a neviknek és a pecsetszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bekuldési
hatérideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kévets honap utolsé napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a késdbbiekben elektronikus Gton is elérhetéek és kitdlthetdek legyenek
a tesztek, értesitést kuldink majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbal” all. Mindegyik félévben két folydiratszam jelenik meg,
mindegyikben egy tovabbkeépzé cikkel. Egy felév ,tanfolyamat’ az aktudlis félevben megjelené mindkét
folyadiratszam mindkét tovabbképzd cikkehez tartozo teszt kitdltesével abszolvalhatjak. Ha egy félév-
ben a lehetséges kettd helyett csak az egyik tesztet toltik ki és kildik be, akkor abban a félévben a
tavoktatasi tanfolyam nem tekinthetd elvégzettnek. Tudni kell azt is, hogy a ,tesztvizsga” csak akkar
sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.
A tanfolyamon” valé részvétel dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsek el az eves tagdjjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetdseggel.
Jo munkat, eredményes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezetd

(A kérdésekre csak egy vilasz fogadhato el.)

1. Milyen vizsgald modsze-

rek javasoltak a conjunctiva

naevusok diagnosztikajaban

és kovetéseben?

A: FLAG, fundusfoté.

B: Fotodokumentacio, eltilsé szeg-
ment OCT.

C: Réslampads vizsgalat, MRI.

2. Mi a leggyakrabban
alkalmazott modszer
conjunctiva melanoma
kezelésében?

A: Exenteracio.
B: Excizié adjuvéns irradidcidval
C: Enukle&cié.

3. Mi jellemz6 a conjunctiva
naevusok malignizacios haj-
lamara?

A: Magas, 30% feletti.
B: Alacsony; 1% alatti.
C: Soha nem malignizal6dnak.

4. Mik a jellegzetes jarule-
kos klinikai megjelenési for-
mak a conjunctiva naevusok
esetében?

A: Szuffazidk, koleszterin-depo-
zitumok.

B: Prominens nodulumok, tapla-
16 erek.

C: Intralezionélis ciszték, taplalo
erek.
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9. Mi lehet jellemzd a pri-
mer szerzett melandzisra?

A: ,Wax and wane” tendencia.

B: 2 mm-nél nagyobb el6emelke-
dés.

C: OCT-képen kortlirt melano-
cita-proliferécié.

6. Mi jellemz6 a conjunctiva
melanoma in situ allapotra?

A: C-min érték 5 vagy afeletti.

B: C-min érték 8 vagy afeletti.

C: A 7. TNM Kklasszifik4cié még
nem definiélja.
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/. Mekkora a conjunctiva B: A kozepes méret( 1éziokat két-  C: Egyoldali, inhomogén, aszim-
melanoma lokélis recidivaja- évente elegendd kovetni. metrikus pigmentacio.

nak eselye? C: Térkép-biopszia sziikséges a

A: Alacsony. kiterjedt elvaltozdsok c-min

10. Az anterior szegment

B: Magas, de adjuvans kezeléssel értékének meghatérozéséra. OCT-vizsgalat:
(irradidcié, lokalis kemotera- '
pia) csokkentheté. A: Conjunctiva melanomak ese-

C: Irradi4cié utdn &ltaldban méar
nem recidival.

tén fontos képalkoté eljéaras.
B: Primer szerzett melandzis ese-
tén jol lathaté a kortlirt mela-

9. Mi jellemz6 a rassz
melanozisra?

8: Mi a primer szerzett A: Kétoldali, homogén, szimmet- nocita-alproliferécio.

melanozis terapiaja? rikus pigmentécio. C: Fontos szerepe lehet a con-

A: A kis elvaltozasokat mindig ~B: Kétoldali, inhomogén, aszim- junctiva naevusok diagnoszti-
excindalni kell. metrikus pigmentacié. kéjaban és kovetésében.

A Szemészet akkreditalt tovabbképzé tanfolyam tesztkérdések valaszai
2015. 3. szam
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Optikai koherencia-tomografia
glaukémaban - Alapveté szempontok,
hibas és helyes gyakorlat™

HoLLo GABOR

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

Célkitlizés: A jelen dsszefoglalo kézleményben a glaukéma irényl optikai koherencia-tomografias (OCT) vizsgéalatok
alapvetd gyakorlati szempontjait, a jelenlegi hibds gyakorlatot és annak javitasi lehetdségeit kivantuk dsszefoglalni.
Meédszer: A kézlemény a hazai €s nemzetkdzi tapasztalat alapjan mutatja be a glaukéma iranyt OCT-vizsgalatok leg-
gyakoribb technikai és értelmezési hibait, és segitséget ad a hibas gyakorlat megsziintetésehez. A jellegzetes hiba-
kat a szerz6 a sajat klinikai gyakorlataban tapasztalt tipusos esetek bemutatasaval illusztralja.

Eredmények: Még az OCT-vizsgalat elvégzése el6tt részletes szemfenék- és papillavizsgalattal kell tisztazni, hogy
szikseg van-e OCT-vizsgalat végzéseére, és ha igen, akkor milyen elvaltozast kerestink az OCT-vizsgalattal. Tudni kell,
hogy az OCT-jelentés nem glaukémat mutat ki, hanem a mert ertékek el6fordulasanak a normalis adatbazishoz vi-
szonyitatt statisztikai valoszinliségét abrazolja szinkddoltan. Az adatbazishoz viszonyitott eltérés egyarant lehet k-
|6nbdz6 betegségek jele, mérési hiba és zaj, szegmentacios hiba és az adatbazisban nem szereplé &m normalis
erték kdvetkezmeénye. A klinikai vizsgélattal és az OCT-regisztratum mindsegi ellenérzésével el kell kuléniteni a mi-
termeék vagy egyeni variabilitas okozta latszdlagosan koros eredmeényt a betegseg altal okozott valéban koros elté-
réstdl. A progresszit vizsgalatara a szoftver biztositotta elemzést kell alkalmazni.

Kovetkeztetés: A rutin klinikai gyakorlatban a glaukéma irany( OCT-vizsgélat kivitelezése és az eredmény értelme-
zése sUlyos hibakkal terhelt. A felesleges beutalashoz, téves diagnozishoz és megalapozatlan kezeléshez vezet6 tipu-
sos hibak felismerése és kikuszobolése lenyegesen javithatja a betegellatas szinvonalat.

Optical coherence tomography in glaucoma - Basics, erroneous and correct practice

Purpose: To present the clinical basics and the current erroneous practice of optical coherence tomography (OCT)
for glaucoma, and to suggest techniques to improve the current practice.

Methods: Technical errors and misunderstanding of OCT reports made for detection of glaucoma, and
recommendations to avercome these problems are given based on the Hungarian and international experience.
The typical prablems are illustrated with cases from the author’s clinical practice.

Results: Prior to indicating any OCT examination for glaucoma a detailed fundus and optic nerve head examination is
needed. This is essential to decide if OCT imaging is necessary, and to define the question that can be better
answered using OCT. It is important that OCT examinations detect no glaucoma but statistical probability of the
measured values for being in the normal range, based on the built-in normal database. A deviation from the normal
range can be caused by different diseases, imaging errors and measurement noise, segmentation errors or unusual
but healthy values which are not included in the normal database. Clinical examination and qualitative evaluation of the
OCT images are needed to separate healthy variability and technical errors from OCT alterations caused by true
pathologies. To detect structural progression use of the software-provided progression analysis is recommended.
Conclusion: In the current clinical practice OCT examinations for glaucoma and interpretation of the results are
seriously influenced by errors. Detection and correction of the typical errors that result in unnecessary referrals,
incorrect diagnoses and unnecessary treatment may significantly improve the level of care in ophthalmology.

mitermék, optikai koherencia-tomografi i . =
KuLcse [erinse p grafia, ,red and green disease”, szegmen

K artifacts, optical coherence tomography, OCT, "red and green disease",
EYWERE segmentation error
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Optical coherence tomography in glaucoma

BEVEZETES

A korszerl Fourier-domain (FD)
vagy spectral-domain (SD) optikai
koherencia-tomografia (OCT) el-
terjedésével az utdbbi években, ha-
zénkban is szdmos rendelSintézet,
szemészeti osztaly, maganrendelés
és klinika végez vagy kér glaukéma
irdnyt OCT-vizsgalatot. A kérdés-
feltevések inkorrekt jellege, az
OCT-vizsgalat kérések gyakori
megalapozatlansaga, az OCT-vizs-
galatok hibas kivitelezésének nagy
gyakorisaga, az elkésziilt eredmény
(OCT-jelentés vagy ,report”) meg-
értésének hidnya és a kovetkezmé-
nyes megalapozatlan véleményal-
kotds egytttesen indokolja azt,

hogy a glaukéma irdnytd OCT-vizs-
galatok gyakorlati problémai és
azok javitasi lehet8ségei Osszefogla-
l6an megtargyaldsra kertiljenek. A
fenti problémdak nem a hazai sze-
mészeti gyakorlatra specifikusak.
Magyarorszdgon csupan késéssel je-
lentkeznek, hiszen az OCT-készii-
lékek elterjedése is késéssel torténik
a nyugat-eurépai és amerikai gya-
korlathoz képest. A kozleményben
targyalt tipusos hibdk annyira alta-
lanosak, hogy az Eurépai Glaucoma
Tarsasag éves eurdpai rezidenskép-
zésén kozel egy évtizede targyaljuk
Gket (1), és a nemzetkdzi szakiro-
dalom is részletesen foglalkozik
veliik (2-5).

Mindenekel6tt fontos leszoégezni,
hogy a glaukéma diagnosztizéalasa-
hoz és kizérdsdhoz nem sziikséges
OCT-vizsgalatot (vagy mas csuics-
technikét képvisels képalkoté-vizs-
galatot) végezni. A papilla és a fun-
dus részletes vizsgélata, a papilla
dokumentaldsa és a latétér korrekt
vizsgalata az esetek legnagyobb ré-
szében elégséges a helyes diagnozis
kialakitasahoz (1, 6, 7). A képalko-
té-vizsgélatok akkor indokoltak, ha
tudjuk, hogy mi az a klinikai jelen-
t6ségl tobbletinformacid, amit a
képalkoté-vizsgalattdl varunk, és a
vizsgalatot dgy tudjuk kivitelezni,
hogy az eredmény a kérdés megva-
laszolédséra alkalmas legyen. Csu-

1. abra: A glaukdma protokoll parameterei eés grafikai megjelenitesei. Minden
optikai koherencia-tomograf jelentes tartalmazza az abran lathatd parametenr-
csoportokat. A parametercsoportokon beldl az egyes parameterek definicioja
es normalértékei termeészetesen eltérnek a készuléekek kozott. A felsd abra a
glaukdomas jobb szem, az alsd abra az egészseges bal szem bels® macularis

retina vastagsagat és retinalis idegrostréeteg vastagsagat mutatja. A beteg
szem regisztratuman jol lathatd az egymasnak megfelel® idegrostreteg-elve-
konyodas és bels® macularis retinaelvéekonyodas, amelyek kdzul a superior
helyzetl elteresek szaggatott kek ellipszissel, az inferior helyzetl elteresek fe-
kete ellipszissel jeloltek

Bels6 macularétegek
vastagsaga (szinkoddal)
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Optikai koherencia-tomografia glaukomaban

pén azért, hogy a beteg ldssa a bo-
nyolult, szines és ,komoly” vizsga-
lati eredményt, vagy hogy az orvos
helyettesitse a papilla érdemi klini-
kai vizsgéalatat, OCT-vizsgalatot
kezdeményezni nem szabad.

MILYEN PARAMETERE-
KET VIZSGALJUNK?

Mindenekelétt tudnunk kell, hogy
a glaukéma irdnytd OCT-vizsgalat
(,glaucoma protokoll”) minden kor-
szerl készulék esetében harom pa-
ramétercsoportban biztosit ered-
ményt. E hdrom paramétercsoport
a kovetkez6:

1. a papillat jellemz& paraméterek,
2. a peripapillaris idegrostréteg vas-
tagsagat jellemz8 paraméterek,
3.a macula tertletén a glaukéma
miatt karosodé belsé retinaréte-
gek vastagsagdt, azaz indirekt
modon a retindlis ganglionsejtek

mennyiségét jellemzd paraméte-

rek (1 abra).
A harom paramétercsoport diag-
nosztikai és klinikai értéke eltérs. A
papilla-paraméterek lényegesen ke-
vésbé hasznélhatéak, mint a reti-
nalis idegrostréteg-vastagsagot és a
belsé macularis retinavastagsdgot
jellemz6 paraméterek. Ennek egy-
részt az az oka, hogy a papilla haté-
rit gyakran nem lehet pontosan
meghatdrozni (8), és a pontatlan
vagy hibds papillahatér kijelolés a
papilla-paraméterekben stlyos torzi-
tast eredményez. (Noha az ideg-
rostréteg-vastagsag paramétereket a
papilldhoz viszonyitottan mérjiik, a
papillahatér szoftveres kijelolésének
pontatlansidg érdemben nem befo-
lyéasolja ezt a paramétercsoportot,
mivel az idegrostréteg-vastagsag a
papilla kortl egy viszonylag széles
savban allandé.) A papilla-paramé-
terek hasznélhatatlansdganak masik

f6 oka az, hogy a papilla méretének,
alakjanak és az excavatio kiterjedé-
sének egyének kozotti variabilitdsa
nagyon nagy (6). Ez azt eredménye-
zi, hogy az egészséges nagy papilldk
(amiket klinikai vizsgélattal is na-
gyon gyakran klasszifikélnak téve-
sen glaukémasként) a ,normaltarto-
manyon kivili” (,outside normal
limits”, piros jel6lést) klasszifikaciot
kapnak (2. dbra). A papilla-paramé-
terek diagnosztikai értéke (diagnos-
tic accuracy) elmarad a maésik két
paramétercsoport paramétereinek
diagnosztikai értékétsl. A fentiek
alapjan a papilla-paramétereket a
rutin glaukéma diagnosztikaban fi-
gyelmen kivil kell hagyni, és a sok-
kal nagyobb diagnosztikai értékd és
pontossagt masik két paramétercso-
port eredményeit kell tekintetbe
venni. Kifejezetten kéros (és a glau-
kéma irdnyd OCT-vizsgalat meg
nem értését jelzi) az a hazai hibés

2. abra: Egéeszseges szemely ketoldali macropapilldja és glaukdma iranyd opti-
kai koherencia-tomografias vizsgalati eredmeénye. A macularis bels® retinavas-
tagsag eés a retinalis idegrostreteg-vastagsag mindket szemen a normalis tar-
tomanyban van, a macula bels® retegeinek vastagsaga homogen, a ket szem

retinalis idegrostreteg-vastagsag lefutasa azonos. Mindezzel szemben a papil-
la parameéterei (bekarikazval a normalis tartomanyon kivul esnek. A papilla-pa-
rametereken alapuld vélemeényalkotas tévesen betegseg veéelemeényezéesehez
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gyakorlat, amiben ,papilla OCT”-
vizsgalatot kérnek. A helyes kérés az
OCT ,glaukéma protokoll” vizsgélat
kérése. Tekintettel arra, hogy a jelen
kozlemény a glaukéma irdnyd
OCT-vizsgélatok éltaldnos vonatko-
zasaival foglalkozik, az egyes készii-
lékek paramétereit nem targyaljuk
részleteiben.

AZ ALAPVETO
ISMETEREK HIANYA-
BOL EREDO HIBAK

A glaukdéma irdnyt OCT-vizsgala-
tok kapcsan nagy szdmban mutat-
koznak stlyos, gyakorlati kovetkez-
ménnyel (indokolatlan kezelésbe
vétellel) jaré alapvetd értelmezési
hib4k. Ez azt jelenti, hogy a glauké-
ma irdnyd OCT-vizsgélatot kérd,
végz$ és az eredményt értékels
szemorvosok nagyon gyakran nin-
csenek tisztdban az altaluk hasz-
nalt moédszer jellegzetességeivel,
korlataival, és az eredmény értel-
mezésének maédjdval. Mindenek
el6tt vildgos kell, hogy legyen az,
hogy valéjéban nincsen ,altaldnos
OCT-vizsgalat”. A korszertd OCT-
készuilékek sok gyartétdl szarmaz-
nak, ezért miszakilag egymastdl
nagymértékben kilénboznek. El-
téré hulldmhosszt megvildgitast
hasznalnak; eltéré szegmentaciot
végeznek (azaz az azonos elnevezé-
s paraméter eltérd informacidval
bir a kiilénb6zé OCT-rendszerek-
ben); eltér a felbontdsuk és a vizs-
galt retinatertiletek mérete; eltérd
normaélis adatbazisokat hasznalnak
stb. (1. tablazat). A fentieken tul
egyazon OCT késztlékcsalddon
beliil is eltéréek lehetnek a paramé-
terek, s6t, a szoftvermegtjitdsok
soran is valtozhatnak a definicidk,
és a normaélértékek (9). Mindebbdl
az kovetezik, hogy a felhasznalé-
nak (a vizsgélatot értelmezé szem-
orvosnak) ismernie kell, vagy in-
kébb kellene az éltala hasznalt gép,
szoftver és szoftvervéltozat mérést
és a mérési eredményt befolydsold
tulajdonsédgait. E nélkil 6sszeha-
sonlitani sem lehetséges két vizsga-
lati eredményt, noha ez a véltozas
kimutatdsdhoz és mennyiségi jel-

lemzéséhez elengedhetetlen. Az
egyes OCT-csalddok 4ltal szdmitott
értékek egymdsba nem konvertdl-
haték. Mindebbdl az is kdvetkezik,
hogy az orvosi leleten feltiintetett
yidegrostréteg-vastagsag eredmény”
semmit nem mond, értelmezhetet-
len (még ugyanazon szemorvos
szamara is, hiszen id6vel az 4ltala
hasznalt OCT-készilék és szoftver-
megujitdsra kertil). A szemészeti le-
leten a glaukéma irdnyd OCT-vizs-
galat barmely kiragadott elemének
yeredmény”-ként torténd megadasa
tehdt nem csupén értelmetlen (hi-
szen az eredmény csak a teljes
OCT-jelentés komplexitdsaban ér-
tékelhetd), hanem értelmezhetet-
len is, ha az OCT-késziilék és a
szoftver nem kertl megadésra.

Optical coherence tomography in glaucoma

A glaukéma irdnyt OCT-vizsgélat-
tél nem vérhatjuk azt, hogy helyet-
tiink megvizsgélja a szemet, és di-
agnozist biztositson. A vizsgélatot
technikailag korrekten kell elvégez-
ni, és az eredményt mindségellen-
6rzésnek kell alavetni. Ertékelni,
elemezni csak olyan regisztrdtumot
szabad, amely technikailag megfele-
16. Ehhez az adott OCT-késziilék és
szoftver tulajdonsédgait, korlatait
valamint a gépkdnyvben és a gyar-
té honlapjan taldlhaté informéciét
ismerni kell, egyébként a vélemény-
alkotéds megalapozatlan, és a beteg
artalmara lehet. E tekintetben
olyan nagy a probléma Magyar-
orszagon, hogy a jelen koézlemény
egy kilon fejezete csak a mUtermé-
kekkel foglalkozik.

1. tablazat: A legfontosabb optikai koherencia-

tomograf (OCT) berendezések gyartoi, tipusai,

axialis felbontasa es szkennelesi sebessege

Gyarto Késziilek
Optovue RTVue Premier
Optovue Avanti
Optovue Angiovue
Optovue iVue
Optovue iFusion
Optovue iScan
Optopol Copernicus
Optopol /Canon Copernicus HR
Bioptigen EnvisuC-class
Carl Zeiss Meditec  Cirrus
Carl Zeiss Meditec ~ Cirrusphoto
Heidelberg Spectralis
Technology HRA-OCT
Topcon 3D OCT 2000
Topcon 3D OCT 2000 FA

plus
Topcon OCT-1 Maestro
Topcon DRI OCT Triton
sweptsource OCT
Topcon DRI OCT Triton plus
sweptsource OCT
Optos OCT SLO
HaagStreitSurgical  iOCT
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Axialis felbontas  Szkennelési
sebesség

(A scan/sec)

S pm (nativ) 26000

3 pm (digitalis)

S pm (nativ) 70000

3 pm (digitalis)

5 pm (nativ) 70000

3 pm (digitalis)

5 pm 26000

5pum 26000

Spum 27000

3 pm 52000

3,3 um 32000

5 pum 27000-68000

5pm 27000-68000

3,8 pm 40000

5-6pm 50000

5-6 pm 50000

5-6pm 50000

2,6 pm (digitalis) 100000

2,6 pm (digitalis) 100000

4-6 pm 27000
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A mutermékek jelenléte, a nem
megfelel6 mindségl regisztratum
véleményezése, az OCT-kép és a
klinikai kép egytittes értelmezésé-
nek hidnya kétirdnyd torzitdst
eredményez a véleményalkotdsban.
Egyrészt a technikai hiba miatt a
normaltartomanyon kivili (pirosan
szinkédolt) paramétert rendszere-
sen orvosilag kéros értékként értel-
mezik, és tévesen betegséget véle-
ményeznek, valamint kezelést ve-
zetnek be. Ezt a torzitdst hivjak
,red disease’-nek, azaz ,piros-érték
betegség”’-nek (2, 3). Mdsrészt, ha
szegmentdciés hiba miatt a valds
betegség jelét (elvékonyodott reti-
nalis idegrostréteg-tertiletet vagy
belsé macularis retindt) nem jelzi
piros szinnel az OCT (3. abra), és
az OCT-kép mindségi ellenbrzését
nem végzik el, az elviltozds nem
kertil diagnosztizalasra (,green di-
sease” azaz ,z0ld-érték betegség”).

Szakmailag helyesen akkor jarunk
el, ha el8szor részletes szemfenék-
és papillavizsgéalattal tisztdzzuk,
hogy sziikség van-e egyéltalan glau-
kéma irdnyt OCT-vizsgélat végzé-
sére. Még az OCT-vizsgélat el6tt
tudnunk kell, hogy milyen elvélto-
zast kerestink majd az OCT-vizsga-
lattal. Tudni kell, hogy az OCT-je-
lentés nem glaukémat mutat ki,
hanem a mért értékek eléfordulasa-
nak a normalis adatbazishoz viszo-
nyitott statisztikai valészintséget
abrazolja szinkédoltan (normaéltar-
tomanyon belili érték — zold szin;
hatdreset — sarga szin; normaltarto-
manyon kivili — piros szin). Az
adatbédzishoz viszonyitott eltérés
lehet kulénbozé betegségek jele,
okozhatja mérési hiba és zaj, szeg-
mentdacids hiba és az adatbazisban
nem szerepld, &m normaélis érték. A
véleményalkotdshoz az OCT-re-
gisztratum mindségi ellenbrzésével

el kell kiilénitentink a technikai
okbdl hibas regisztratumot, a glau-
kémanak megfeleltethetd eltérést
kimutat6 regisztratumot, és a ké-
ros, &m nem glaukémads eltérést
mutaté regisztrdtumot.

MIKOR MIT NE ERTE-
KELJUNK A GLAUKOMA
IRANYU OCT-VvVIZSGA-
LAT EREDMENYEI
KOZUL?

Vannak olyan orvosi szempontok,
amiket glaukéma irdnytd OCT-vizs-
galat indikélasa és értékelése soran
mindig szem el6tt kell tartanunk.
Kozepes és nagyfoki myopia esetén
gyakran merdl fel glaukéma lehet6-
sége, am a nagy papilla miatt sok
esetben a diagnosztikai déntés ne-
héz. Az ilyen szemeken gyakran
mutat normaltartoményon kivili,
azaz pirosan jelzett (,kéros”) ideg-

3. dbra: ,Green disease”. A macula bels® retinalis vastagsag térképe abnor-

malisan nagy vastagsagot mutat a fovea alatt (bal fels® kép), ami szegmenta-
cios hiba kovetkezmeénye (keresztmetszeti kepekl). A szegmentacios hiba miatt
a valosagosnal vastagabbnak meért bels® retinavastagsag elfedi a valds helyze-

tet, és a normalis adatbazishoz viszonyitd jobb fels® kepen téevesen normalis-
nak mutatkozik (@ kérdéses teruleteket piros karika jelzil. Valojgaban a fovea
alatti terdleten a belsd® retinaretegek glaukomas karosodast mutatnak, ha-
sonldan a fovea feletti terdlethez
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rostréteg-vastagsagot az OCT-vizs-
galat. Ez az eredmény azonban ko-
rantsem glaukéma specifikus, hi-
szen a retinalis idegrostréteg vas-
tagsdga pusztdn a nagyobb fokd
myopia miatt is csékken (10, 11). A
nagy papilla miatt a papilla-paramé-
terek is gyakran kapnak sérga vagy
piros szinkédot. A téves kévetkez-
tetések elkertilésére éppen ezért ko-
zepes és nagyfoktd myopidban nem
az idegrostréteg-vastagsagot, ha-
nem a macularis belsé retinarétegek
vastagsagat jellemz6 paramétereket

kell elsédlegesen figyelembe venni a
glaukéma diagnosztika soradn
(12-14). Tovébbi figyelmet igényel,
hogy patolégids myopidban a ma-
cula sokszor nem meréleges a beesé
megvilagitd fényre, ezért valamint
a myop retinadegeneraciok, a szeg-
mentécids hibdkat valamint drnyé-
kolast okozé tvegtesti homalyok és
vitreoretinalis kapcsolatok miatt
gyakran hib4s a macularis szeg-
mentéci6, ami hibds mérési ered-
ményhez vezet (2, 4, 15). Eppen
ezért a véleményalkotds elétt a ma-

Optical coherence tomography in glaucoma

cularis regisztratum részletes mi-
néségellendrzése sziikséges a méré-
si hiba és mérési zaj altal eltorzitott
regisztratumok észleléséhez és az
elemzésbdl vald kizardsahoz. Jelen-
leg még nagyon kevés nagyfokd
myopids normadl adatbazis létezik
az OCT-készulékekben elérhetd
moédon, ezért a nagyfokd myopids
és myop astigmids szemek OCT
klasszifikaciéja viszonylag bizony-
talan (16).

Varidns latéidegfé esetén (ilyen
példaul a ferde belépést papilla, a

4. dbra: Szemheéj eredetld, pislogasi mdtermeék Cirrhus OCT-készulekkel. A
jobb szemen a regisztratum fels® harmadaban nincsen visszavert fény, azaz
nincsen informacio (bal felsd kepl), ennek megfeleléen az idegrostréeteg-vastag-
sag eltéresi terkepen szignifikans elteres latszik (bal kozepsd kep),

ami az

idegrostréteg-vastagsag grafikus abrazoldsan is |lathatd (nulla vastagsag, also
es az idegrostreteg atlagos vastagsaga is szignifi-
kadnsan csdkkent (felsd kep a kozepsd oszlopban, valamennyi jelzett eltéreés
piros karikaval jelezvel). Sajnalatos és tipusos moadon a fenti mdtermeék erede-
tU eltéréseket a véelemenyben glaukomas eltéréesnek mindsitettek

kép a kozépsd oszlopban),
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macropapilla, a papilla hypoplasia,
a papilla coloboma) az anatémiai
viszonyok nem kovetik a normal
adatbazisban 1évé szemek norma-
lis anatémiai viszonyait. Nem
meglepd tehdt, ha ilyen esetekben
sz&mos paramétert mindsit a nor-
méltartoméanyon kiviilinek a szoft-
ver. Noha a mindgsités helyes, tud-
nunk kell, hogy glaukéma szem-
pontbdl diagnosztikailag hasznos
informéciét az anatémiai viszo-
nyok egyedisége miatt a szoftveres
klasszifikacié ezekben az esetek-
ben nem ad.

Erdemes megjegyezni, hogy egyes
egészséges macropapilldk esetében
nemcsak a papilla-paraméterek
vannak a norméltartoményon ki-
vil, hanem az idegrostréteg-vastag-
ag is hatareset klasszifikdciot kap-
hat. Ennek az az oka, hogy hatal-
mas tertlet all az idegrostok rendel-
kezésére a papillaba 1épéshez, igy
azok kevésbé zsufolédnak Gssze a
papilla kortl, mint az ép szemeken,
és emiatt keresztmetszeti vastagsa-
guk kisebb, mint a normaéltarto-
mény legtobb értéke. Az ilyen ese-
tekben az értékelést a belsd
macularis retinarétegek vastagsagat
jellemz& paraméterek segitik legin-
kébb. Ha nincsen szegmentécids
hiba a macula tertiletében, és a vas-
tagsdg a normaltartoményon beli-
li, akkor nem &ll fenn glaukémads
strukturalis karosodas.

MERESI MUTERMEKEK
GLAUKOMA IRANYU
OCT-VIZSGALAT
SORAN

A glaukéma irdnyt OCT-vizsgéla-
tok kapcsan nagyon gyakori problé-
ma a hibds képfelvétel (image ac-
quisition) és a regisztrdtum mind-
ségellendrzésének elmaradésa. Bar
egyes OCT-készulékek érzékelik a
képfelvétel kozben tortént pislo-
gast, és azt jelzik a felvételt készits
személynek, a szemhéjzardsbdl
eredé mitermékek megddbbentben
gyakoriak. Egyes szemészeti egysé-
gek tomegesen adnak ki olyan
OCT-leleteket, amiken nyilvanvald,
hogy a latszélagos eltérést durva

szemhéji mdtermék (pislogas, zart
szemhéj) okozza (4. abra). Saj-
nalatos médon az ilyen regisztra-
tumok is ,értékelésre” kertilnek, a
betegek pedig vagy glaukémdasnak
mindsittetnek, vagy tovabbi érdemi
vizsgélatra utaltatnak, ami jelent6-
sen rontja életmingségiiket, felesle-
gesen igénybe veszi idejliket, és tul-
terheli a tényleges szakmai munkat
végzs egységeket, ahova a betege-
ket beutaljak.

A vitreoretinalis felszin eltérései és
a hétsé tivegtestben 1év3 tivegtesti
homélyok gyakran okoznak szeg-
mentdacids hiba eredetd métermé-
ket. Ilyen métermékek minden ké-
sziilékcsalddban eléfordulnak (5. és
6. abra), és ha a regisztratum mind-
ségellenbrzése elmarad, téves véle-
ményalkotdshoz vezetnek. A 6.
abra illusztrélja, hogy az esetek egy
részében az tivegtesti homdly erede-
td mdtermék kikiiszobolhets. A 6.

abran lathaté, hogy az az tivegtesti
homaély okozta szegmentacids hiba,
ami eredetileg a szoftver altal érté-
kelt képtertiletben helyezkedik el,
nézetés utdn (a homaly elmozdulé-
sa miatt) mdr csak a kép periféridjat
érinti kismértékben. Ekkor, mivel a
kép periféridja nem kertl szoftveres
értékelésre, a megismételt regiszt-
ratum mar felhasznalhato.

Természetesen szem el6tt kell tar-
tanunk, hogy azért mert mi glauké-
ma gyand miatt végziink OCT-
vizsgélatot, a betegnek lehet olyan,
nem glaukéma eredetl szembeteg-
sége, ami az OCT-vizsgalat eredmé-
nyét befolydsolja. A kiils6 retinaré-
tegek felé okoz szegmentdcids hibat
és ebbdl kovetkezben hibas belsé
macularis retinavastagsag-adatokat
a subfovealis drusen és neovas-
cularis membran (17, 18). Mivel a
glaukéma és az idGskori macula-
betegségek ugyanazt a korosztalyt

5. abra: Vitreoretinalis elteres okozta szegmenta-
cios hiba Spectralis optikai koherencia-tomograf je-

lentéseén (piros ellipszissel jelezve)
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B. abra: Uvegtesti Uszd homaly altal okozott szeg-
mentacios hiba és a macularis bels® retina kordlirt
(latszolagos) elvéekonyodasa Optovue optikai kohe-
rencia-tomograffal (piros karikaval jelolvel). Az A’
kepen a mdtermek a macula scan viszonylag cent-
ralis reszen helyezkedik el. A pislogas utan keszi-
tett Uj felvételen (B) a homaly helyzete megvalto-
zOott, ezért az altala okozott mltermek kisebb lett,
s a mereési terdleten kivlulre, a kép perifériajara
kerult, ahol a parameterek szamitasat nem befo-
lyasolja. Az Uvegtesti homalyok hatasat pislogassal
es Ujrapozicionalassal gyakran ki lehet kUszobolni

érintik, egytttes el6forduldsukkal
szamolni kell. A patolégids myopia
okozta atréfids elvéltozédsok, a pos-
terior staphyloma, az idegrostréteg-
vastagsdg mérGellipszisét elérd peri-
papillaris atréfia valamint az egyéb
eredetd retinalis hegek mdtermé-
kekhez vezethetnek (2, 15). A
szemmozgas (megfelel6 szoftveres
kompenzécié hijan) szintén meg-
valtoztathatja a mérés eredményét.
Ha a regisztratum képmin&ség érté-
ke (amit automatikus mind&ségel-
lenérzés utdn a szoftver az elké-
sziilt regisztratum részeként meg-
jelenit) nem éri el a gyartd altal
megadott minimalisan elfogadhaté
értéket, a regisztrdtum nem hasz-
nélhaté fel. El kell fogadnunk, hogy
minden vizsgdlémddszernek van-
nak korlétai: vannak olyan szemek,

amiken a szem &llapota (pl. katarak-
ta, szk pupilla, nagy tivegtesti ho-
mélyok) miatt egyaltalan nem lehet
elemzésre alkalmas OCT-regiszt-
rdtumot nyerni.

Fontos szem el6tt tartani, hogy a
mUtermékes regisztratumot kvan-
titativan nem szabad értékelni
(azaz nem szabad felhaszndlni a
mitermék kovetkeztében inkorrekt
idegrostréteg-vastagsag értékeket
vagy belsé macularis retinavastag-
sag értékeket), és Lkvalitativan is
csak a mttermék dltal nem érintett
képtertileteket szabad véleményez-
ni. Természetesen az alapszabaly
az, hogy a mttermékes vagy egyéb
okbdl mindségileg nem megfelels
regisztratumot torolni, és korrekt

regisztratummal  helyettesiteni
sziikséges.
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MIKOR LATUNK VALOS
GLAUKOMAS STRUK-=

TURALIS KAROSODAST
AZ OCT-JELENTESEN?

Minden, a retinalis ganglionsejtek
kédrosod4dsaval jaré betegség esetén
(a glaukéma csupdn az egyik ezen
betegségek koziil) az OCT-regiszt-
ratumon egymasnak megfelel6 lo-
kalizéciéban meg kell jelennie az
idegrosréteg-vastagsag csokkenésé-
nek és a hozza tartozé belsé ma-
cularis retinarétegek elvékonyoda-
sanak (1. abra). Ez azért van igy,
mert a maculdban [évé ganglion-
sejtek axonjai alkotjdk a retinalis
idegrostréteget. Ha az egyik struk-
tara karosodik, a masik sem marad-
hat ép. Eppen ezért az az OCT-
regisztratum, ami vagy csak a re-
tinalis idegrostréteg csokkenését
mutatja, vagy csak a belsé macu-
laris retinarétegek elvékonyodésat,
nem lehet ganglionsejt-vesztéssel
jaré betegség jele. Ilyen esetekben
(7. abra) az eltérés oka mdtermék,
amit a regisztratum mindgségellen-
6rzésével kell feltarni.

Ismételten hangsulyozni kell, hogy
az OCT ,glaukéma protokoll”
funkciéja nem glaukémat mutat ki,
hanem minden olyan betegséget,
amiben retinalis ganglionsejt-vesz-
teség van (nem glaukémas opticus
neuropathiak, neuritis nervi optici,
eliilsé iszkémids opticus neuropa-
thia, papilla coloboma stb.) (4, 19).
Eppen ezért a beteg részletes sze-
mészeti vizsgélata az OCT-vizsga-
lat kapcsan elengedhetetlen.

A GLAUKOMAS PROG-
RESSZIO VIZSGALATA
OCT SEGITSEGEVEL

A jelen kozleménynek nem targya
a progresszidelemzés részletes be-
mutatdsa, am szikséges felhivni a
figyelmet arra, hogy a val6s valto-
z&st el kell ktloniteni a mdtermék,
a mérési zaj, a hardver elallitédésa
és a szoftverfrissités miatt keletke-
26, latszblagos valtozastdl. A prog-
resszié vizsgalatdhoz felhasznalt
egyedi regisztratumok mindegyi-
kének el6zetes mindségellendrzé-
sen kell dtesnie. Csak kell§ szdmu
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7. abra: A bels® macu-
laris retinaretegek epek
(bal oldali kep), az ideg-
rostreteg vastagsaga
azonban alul latszolago-
san csokkent (jobb ol-
dali képl. Ez az ered-
meény biztosan nem je-
lezhet retinalis gang-
lionsejt-vesztessel jaro
betegséget (igy glauko-
mat sem), mivel a gang-
lionsejt-vesztéssel jaro
betegsegekben egymas-
nak megfeleld elveko-
nyodas mutatkozik mind-
ket teruleten. Az ideg-
rostreteg latszolagos
elvekonyodasat valdja-
ban mdtermek okozta

GCC NDB Reforence

vizsgdlat egylttes elemzésével
lehet a stabilitast vagy a progresz-
sziét meghatdrozni. Mivel a prog-
resszié szubjektiv megéllapitdsat a
vizitek kozotti variabilités jelents-
sen neheziti, az OCT-készulékek
beépitett progresszi6 elemzd
szoftvereinek alkalmazéséaval kell
azonositani és mennyiségileg
mérni a valés biolégiai valtozast

(8. 4bra).

MIT iRUUNK A LELETRE?

Noha nincsen széles korben elfoga-
dott ajanlés arrdl, hogy a glaukéma
iranytd OCT-vizsgalat eredményét
hogyan kell a szemészeti leletbe be-
lefoglalni, néhdny alapvetd szem-
pontot célszerl szem el6tt tartani.
Az OCT-regisztratum egy vagy né-
hany kiragadott eredményét (pl.
360 fokos atlagos idegrostréteg-vas-
tagsagot) a leletre dtmasolni értel-
metlen, és csupan a kivilallé sza-
mara sugallja, hogy a lelet hasznos

és gondosan 6sszeéllitott. A jelen
kozleményben leirtak alapjan egy-
értelmd, hogy egyetlen vagy né-
hany adattal az OCT-vizsgalat 4ltal
biztositott informdacié nem jelle-
mezhetd. Az értelmezéshez sziik-
séges valamennyi adatot, ezek gra-
fikus és szinkédolt Gsszefliggéseit
az eredeti OCT-jelentés tartalmaz-
za, amit viszont egészében a leletre
rdmasolni nem lehet. Célszerd
tehét, ha a szemészeti lelet mellé
az OCT-regisztratumot is kiadjuk,
lehet8leg szines nyomtatdsban,
mivel a fekete-fehér fénymadsolat a
szinkédolt informaciét mar nem
tartalmazza. A leleten célszerd fel-
tUntetni a vizsgélat idejét, azonosi-
t6jét, a haszndlt késztléket és
szoftvervaltozatot, a regisztratum
esetleges korldtozott értékét vagy
felhasznalhatésdgat leird rovid
kommentart, és véleményként a
klinikailag relevdns Osszefoglalé
konklaziét (példaul: ,a jobb sze-

8. abra: Glaukomas progresszio elemzése az Optovue optikai koherencia-
tomograf progresszioelemz® szoftvere segitsegevel. A fels® keéepsor a
macularis bels® retinavastagsag terkepeit tartalmazza az egyes vizitek ke-
resztmetszeti regisztratumainak sorba allitasaval, a masodik kepsor a

retinalis idegrostréteg vastagsaganak valtozasat mutatja be hasonld modon.
A bal alsd grafikon az idegrostréteg-vastagsag, a jobb alsd grafikon a belsd
macularis retinavastagsag alakuldsat és a szamitott valtozdas (progresszio)
mertekeét, valamint szignifikancigjat mutatja

Nerve Fiber ONH/GCC Change Analysis
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Optical coherence tomography in glaucoma

men egymdsnak lokalizdciéban
megfeleld, statisztikailag szignifi-
kans inferiotemporalis idegrost-
réteg-vastagsag csdkkenés és infe-
rior bels§ macularis retinavastag-
sag-csokkenés”). Jelenleg a glauko-
més kdrosodds mértékét rutin kli-
nikai felhasznaldsra a latotér para-
métereivel és nem az OCT-paramé-
terekkel célszer jellemezni.

KOVETKEZTETES

A glaukéma irdnyt OCT-vizsgéla-
tok sordn mind a képfelvételhez,
mind a regisztratum elemzéséhez
megfelel ismeretekre és kell6 figye-
lemre van sziikség. A beteget megfe-
lelGen kell instrudlni a képrogzités-
hez, és mar ebben a fazisban el kell
vetni a nyilvdnvaléan miterméket
tartalmazé regisztratumokat. Az

elmentett regisztrdtumokat mind-
ségellenérzés nélkil felhaszndlni
nem szabad, a véleményt csak a kli-
nikai kép ismeretében, a beteg és a
szem részletes vizsgalata utan sza-
bad kialakitani. A tipusos mdter-
mékek és vizsgalati hibak ismerete
megkonnyiti azonositasukat, és je-
lent8sen javithatja a betegellatés
mind&ségét.
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A szemlencse eliilsd tokjanak
biomechanikai vizsgalata manualis
capsulorhexis és femtoszekundumos
lézeres capsulotomia utan’
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Ceélkitiizés: Sertésszemlencse eltilsé tokjanak biomechanikai tulajdonsagait és ultrastruktirajat vizsgaltuk
manualis capsulorhexis (CCC) és kulonbodzé energiabeallitasokkal készitett femtoszekundumos lézeres
capsulotomiak (FLC) utan.

Anyagok és modszerek: 50 sertésszemen manuélis capsulorhexist készitettunk (CCC-csoport).
Csoportonként 25 sertésszemen FLC-t készitettunk, kilébnbtzd energiabeallitdsokat alkalmazva [FLC1-cso-
port: 2 pd (alacsony energia), FLC2-csoport: 5 pd (kdzepes energia), FLC3-csoport: 10 pd (magas energiall.
Szakitogéppel szakadasig nydjtottuk a tokon kepzett nyilasokat. A szakitoerdt és az addig bekdvetkez6 kerdle-
ti nyulast vizsgaltuk. A nyilasok ultrastrukturajat pasztazo elektronmikroszkoppal vizsgaltuk.

Eredmények: A CCC-csoportban a szakitoerd szignifikdnsan nagyobb volt az FLC -, az FLC2- és az FLC3-cso-
portokban tapasztaltaknal. A kerdleti nyllas szintén szignifikdnsan nagyobb volt a CCC-csoportban, mint az
FLC1-, az FLC2- és az FLC3-csoportokban. A szakitoeré az FLC 3 csoportban szignifikdnsan kisebb volt az FLC
2 és az FLC1-csoportban mértekhez képest. A keruleti nyllas szintén szignifikansan kisebb volt az FLC3-cso-
portban az FLC2- és FLCT-csoportokkal sszehasonlitva. 82 mN alatt nem fordult elé szakadas a Iézeres cso-
portokban, mig annak esélye a CCC-csoportban 4% volt ezalatt az eréérték alatt. A CCC rendkivill sima szélt
eredményezett. Az FLC1 és FLC2-csoportokban a capsulotomia széle flirészelt profilt mutatatt. Az FLC3-cso-
portban a capsulotomia szélén kollagén denaturacio is megfigyelhetd volt.

Kovetkeztetések: Eredményeink alapjan az FLC mechanikailag kevésbé ellenalld, mint a CCC, de kiszamitha-
toébban viselkedik. A magas lézerenergiaval képzett capsulotomia kevésbé ellenalld, mint a kdzepes vagy ala-
csony energiaval kepzett.

‘A kozlemény a 2015. évi Marcius 15-1 Pélyazaton I. helyezést ért el.
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A szemlencse elulsé tokjanak biomechanikai vizsgalata

Evaluation of the biomechanical properties of the anterior lens capsule following manual
capsulorhexis and femtosecond laser capsulotomy

Purpose: To evaluate and compare the mechanical properties of anterior capsule opening performed with
the manual capsulorhexis (CCC) technique and Femtosecond Laser Capsulotomy (FLC) procedure at different
energy settings in ex vivo porcine lens capsule specimens.

Materials and Methods: 50 eyes were enrolled in the CCC group. FLC procedure was performed 3
different pulse energy levels: FLC1 group (2 pd, low energy), FLC2 group (5 pd, intermediate energy), FLC3
group (10 pd, high energy). 25 eyes per each group were enrolled. The capsule openings were stretched with
universal testing equipment until they ruptured. The rupture force and the circumference stretching ratio
were evaluated. The morphologic profile of the cut capsule edges were evaluated using Scanning Electron
Microscopy (SEM).

Results: The average rupture force was significantly higher in the CCC group than in the FLC1, FLC2 and FLC3
groups. The average circumference stretching ratio in the CCC group was significantly greater than in the FLC
1, FLC2 and FLC3 groups. The FLC3 group had significantly lower rupture force compared to the FLC2 and
FLC1 groups. The FLC3 group had significantly lower circumference stretching ratio compared to FLC2 and
FLC groups. Below 82 mN, no capsular tear occurred for FLC, whereas at 81 mN the probability of capsular
tears was 4% for CCC. SEM examination found that the CCC had smooth edges whilst those of FLC were
gently serrated in FLC1 and FLC2 groups, but in FLC3 group signs of collagen denaturation were also
observed.

Conclusions: According to our results, FLC had less average resistance to capsule tear than CCC, but FLC
yielded better mechanical reliability. Anterior capsule openings created at a high energy level had less average
resistance than those created at low or intermediate levels.

KEYWORDS biomechanics, capsulorhexis, capsulotomy, femtosecond laser
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z eltlsé capsulorhexis az
Aegyik legfontosabb 1épés a

phacoemulsificatiés kata-
raktamdtét sordn. Az ideélis rhexis
jol centralt, megfeleld méretd, kor-
alakt és széle folyamatos. Ezek a
tulajdonsdgok biztositjdk a tok-
zsakba tltetett mdlencse megfeleld
helyzetét, illetve minimalizéljdk a
tokon képzett nyilds berepedésé-
nek esélyét.
A mechanikailag ideélis capsuloto-
mia erés; ellen tud &llni a mdtét
alatti manipuldciéknak, erébehata-
soknak. Ha az eltilsé tokon repedés
keletkezik (1. dbra), a tokzsak in-
tegritdsa megbomlik, gy a betlte-
tendé mdlencse helyes pozicidja
veszélyeztetetté valhat. Ez kiilono-
sen elénytelen lehet aszférikus
térikus és multifokalis mdlencsék
esetében, ugyanis ezek optikai tel-
jesitménytiket csak megfeleld hely-
zetben tudjédk kifejteni (21, 25).
A hétsé tok szakadédsa az egyik
legkomolyabb szévédmény a

szlirkehédlyog-mGtét sordn, mert
gyakran az tvegtest elGesésével
jar és eltlsé vitrectomidt tesz
sziikségessé. Egy tanulmény sze-

rint a h4tsé tok ruptura az esetek
felében az eliilsé tok szakadasa-
bél indul (14). Ez a tény szintén
ramutat az elilsé tokon képzett

1. abra: Repedes az elulsd tokon kepzett nyilas pe-
remen. A sarga nyil a sérdlés helyere mutat
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nyilas ellendllésdgédnak fontossa-
gdra.

A leggyakrabban alkalmazott tok-
megnyitési technika a folyamatos
koralakt capsulorhexis (CCC) (9).
Biré sszefoglalasa részletesen tar-
talmazza azokat az elméleti meg-
fontolasokat és Lkulcslépéseket,
amelyekkel elkészithetd az idedlis
capsulorhexis (6), ami mechanikai
szempontbdl gyakorlatilag tokéle-
tesnek tekinthetd (11). A CCC a
mechanikai ellendllésagén tul még
szamos més elénnyel is rendelke-
zik, de hatranya, hogy teljes egészé-
ben kézzel késziil, igy a pontossdga
és reprodukalhatésaga [ényegében a
sebész tapasztalatatdl és tigyességé-
tél fugg.

A femtoszekundumos lézer intra-
ocularis felhasznéldsaval elérhetévé
valt a rendkivtl pontos és reprodu-
kalhat6 femtoszekundumos lézeres
capsulotomia (FLC) (18). Azonban
az FLC mechanikai ellenallésagéval
kapcsolatban az irodalmi adatok el-
lentmondésosak.

Sertésszemeken végzett tanulma-
nyokban azt igazoltdk, hogy az FLC
mechanikailag ellendll6bb toknyi-
last eredményez, mint a CCC (4, 7,
8). Ezzel szemben egy nagy;, multi-
centrikus klinikai vizsgalatban azt
taldltdk, hogy a toknyilds berepedé-
sének esélye FLC esetében 1,87%,
mig CCC esetében csupéan 0,12%
(1).

Mastropasqua és munkatdrsai leir-
tak, hogy CCC utén a nyilds széle
rendkivil sima az FLC-vel 6sszeha-
sonlitva, ami egy bardzdalt, fGrész-
fogszert karakterisztikdt mutat.
Sét, az alkalmazott lézerenergia
nagysaga forditott ardnyban all a
szél mindségével (minél nagyobb az
alkalmazott lézer energidja, annal
egyenetlenebb a nyilds szélének a
felszine) (15).

Trivedi és munkatdrsai kulonbozé
tokmegnyitasi technikdkat vizsgél-
tak, és azt taldltak, hogy minél si-
mabb a capsulotomia széle, annél
ellendllébb a képzett nyilas (26).
Ennek magyardzatdul egy véges-
elem modell szolgdl, miszerint egy
bardzdalt peremd toknyilds mecha-
nikailag kevésbé ellendllé, mint egy

sima, mert a mechanikai stressz
ardnytalanul oszlik el a peremen a
nyujtés soran (11). Mé&sok vizsgala-
taiis az FLC bardzdalt szélét igazol-
ték (1, 2, 5, 10, 16, 23, 24), igy eddig
nincs megfelel6 magyardzat arra,
hogy miért is lenne erdsebb a léze-
res toknyilds a manudlisnél.

A fenti ellentmonddsos irodalmi
adatok miatt munkacsoportunk cé-
lul tdzte ki, hogy megvizsgalja és
6sszehasonlitsa a szemlencse eliilsé
tokjdnak ultrastruktdrdjat és bio-
mechanikai viselkedését CCC és
FLC utén, illetve elemezze, hogy az
alkalmazott lézerenergia hatédssal
van-e a fentiekre.

ANYAGOK ES
MODSZEREK

Mintak

Frissen enuclealt sertésszemeket
vontunk be a vizsgdlatba, amelye-
ket egy kozeli vagéhidrél szerez-
tink be. A szemeket véletlenszerd-
en valogattuk be a vizsgélati csopor-
tokba. A CCC-csoportban a cor-
neét és az irist olléval eltdvolitot-
tuk, igy szabadon hozzafértiink az
egész elilsé tokhoz. Ezt kovetSen
CCC-t végeztiink cystotom és
rhexis csipesz segitségével. A célunk
egy centrélt, kerek, 5 mm atmér6jd
nyilés készitése volt.

A lézeres csoportokban a capsulo-
tomidt LenSx (The LenSx Laser,
Alcon Corp. Forth Worth, TX)
femtolézerrendszerrel készitettiik
el, a SoftFit kontaktlencsével ren-
delkezé interfészt haszndlva. A
szemlencse pontos helyzetét a be-
épitett, nagyfelbontdsd, valésidejd
OCT-vel hatdroztuk meg. Minden
esetben & mm 4tméréjd capsulo-
tomiat készitettink. Ugyanazon
[ézerbeallitdsokat alkalmaztunk,
kivéve az alkalmazott energiaszin-
teket, amely alapjan harom csopor-
tot képeztiink. Az FLC1-csoport-
ban (alacsony energia) 2 uJ, az
FLC2-csoportban (kézepes energia)
5 uJ, az FLC3-csoportban (magas
energia) 10 u] energiat alkalmaz-
tunk. A lézeres kezelést kovetSen a
corneét és az irist szintén eltavoli-
tottuk.

Miutédn CCC-vel, vagy FLC-vel el-
késziiltek a nyildsok, mindegyik
vizsgélati csoportban az eliilsé to-
kot egy tokollé segitségével korbe-
véagtuk az equator mentén: igy
gy(rd alaka mintdkat kaptunk.
Minden mintat (festés nélkil)
fénymikroszkép (BX 51M; Olym-
pus Co., Tokyo, Japan) alatt meg-
vizsgaltunk, hogy megbizonyosod-
junk azok geometriai hasonlésaga-
rél. Azokat a mintdkat, amelyek
alakban, vagy méretben nem voltak
megfelelGek, illetve azokat, ahol a
nyilds szélén szabdlytalansdgok
(peremhibék) voltak lathatok; ki-
zartuk a vizsgélatbdl.
Osszességében 125 minta felelt
meg a fent emlitett kritériumok-
nak. 50 db mintdt vontunk be a
CCC-csoportba és 25-25-25 min-
tat az FLC1-, FLC2- és FLC3-cso-
portokba.

Mechanikai teszt

A mechanikai teszteket a Budapesti
Mdszaki és Gazdasdgtudomdanyi
Egyetem Polimertechnika Tanszé-
kén végeztik egy szakitégép
(Zwick Z005; Zwick GmbH & Co.
KG, Ulm, Germany) és egy altalunk
tervezett és épitett mintabefogd se-
gitségével.

A befogé két darab polirozott, 0,4 mm
sugard acél tiiskét tartalmazott. A
gylrd alakd tokmintdkat 6vatosan
felftztk a két tiiskére, amelyeket
el6z6leg metilcellulézzal vontunk
be, hogy a strlédast csokkentstk. A
teszt alatt a befogd egy kamrdba
merilt, melyet szobahémérsékletd
BBS-sel (balanced salt solution) tol-
tottink fel, hogy a mintat 6vjuk a
kiszdradastél. Az alsé tiske rogzi-
tett pozicidban volt. A fels6 ttske
egy er6mér6 cellaval volt egybeépit-
ve (szenzitivitdsa 0,01 mN), ame-
lyet egy léptetémotor allandé se-
bességgel (10 mm/ perc) folyamato-
san tavolitott el az alsé tliskétdl.
Ekozben a minta nyulés alé kertlt;
a folyamat egészen a minta elszaka-
désaig tartott. A nyujtashoz szik-
séges erdt és a mozgd tiske el-
mozduldsat a gyart6 szoftverével
(testXpert; Zwick GmbH & Co.
KG, Ulm, Germany) folyamatosan
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2. abra: Egyszerudsi-
tett, nem meéeretara-
nyos abra a mechanikai
teszt elrendezésérdl.
Az alsd tlske rogzitett
pozicioban volt, mig a
fels® tuske egy eréme-
ré cellahoz csatlako-
zott. Ezt egy |leptetd-
motor segitsegeével ta-
volitottuk az alsd tuske-
t&l, mig a minta el nem
szakadt. A teszt alatt a
mintabefogo BSS-be
(Balanced Salt Solution)
merudlt. (A nyugalmi alla-
potban gydrd alaku
minta a nyujtas soran
ovalis alakuva torzult)

Léptetémotor —

——Erémeré cella

Felsé (mozgo)

tiiske = Minta
Alsé (régzi-

tett) tiiske BSS

regisztraltuk. A kisérleti elrende-
zést a 2. abra mutatja.
A nyilds nytjtatlan  kertletét
(Kiyujrattan) @ k6vetkez6 egyenlet sze-
rint szamoltuk ki:

Kyijeatan= 41 + 2t + 21,
ahol ,r” a tiiske sugarét jelenti, L,
pedig azt a tavolsdgot, ami az alsé
és a fels6 tiiske kozott mérhetd,
amikor a nydjtashoz sztkséges eré
eléri az 1,5 mN-t. Ekkor a nyugalmi
allapotban gytrd alakd minta egy
ovalis alakka torzult, de még valédi
nyujtds nem kovetkezett be (a nyi-
las kertilete nem nétt).
A nyilds nytijtott kertiletét (K, ..)
a kovetkez8 egyenlet szerint sza-
moltuk ki:
Koo = 41 + 21t + 2L, + 2L,
ahol L, a mozgé (felsd) tuske el-
mozdulasat jelenti az L, dllapothoz
képest, amikor a minta elszakad.
A nyujtott kertlet és a nydjtatlan
kertilet kozotti kertleti nyuldsi
ardnyt szazalékos formdban hata-
roztuk meg a kovetkez8k szerint:
Kertleti nytlas = (K /K
x 100%

nyujtott nyﬁjtatlan)

1. tablazat: A szakitoerd és a keruleti nyulas a
vizsgalati csoportokban (SD=szoras, CCC=folya-
matos koralakd capsulorhexis, FLC=femtoszekun-
dumos lézeres capsulotomia)

CCC-cso- FLC1-cso- FLC2-cso- FLC3-csoport
port (n=50) port (n=25) port (n=25) (n=25)

szakitoerd (mN)

atlag+SD 164+56 119+11 118+10 108+14

tartomany  71-294 98-142 99-132 82-132
keruleti nydlas (%)

atlag+SD 1516 148+3 148+3 144+9

tartomany  136-161 142-153 141-153 138-148
Pasztazo elektronmikroszkopia EREDMENYEK

A mintédk el6készitése a Semmel-
weis Egyetem Orvosi Biokémiai
Intézetében tortént, az elektron-
mikroszképos vizsgalatokat a Bu-
dapesti MUszaki és Gazdasdgtudo-
manyi Egyetem Polimertechnika
Tanszékén végeztik. A kiulonbozd
tokmegnyitdsi technikdk sordn
nyert korong alakd mintékat fris-
sen el6készitett 1% glutéar-aldehi-
det és 1% paraformaldehidet tartal-
mazé, 0,1 mol/l ndtrium kakodilat
pufferelt (pH 7,2) oldatban rogzi-
tettik 24 6ran keresztil. A rogzi-
tett mintakat felszall6 alkohol sor-
ban (20%-96% vol/vol), etanol/
acetonban, majd tiszta acetonban
dehidraltuk, majd vakuumban sza-
ritottuk.

A mintékat ezutdn adheziv szénle-
mezre helyeztiik, aranyoztuk, majd
pésztdzd elektronmikroszképpal
(JSM 6380L, JEOL, Ltd., Tokyo,
Japan) vizsgéltuk.

Statisztikai elemzesek

A statisztikai szamitdsokat Statis-
tica 8.0 szoftverrel (Statsoft Inc,
Tulsa, OK) végeztiik. Az adatok el-
oszldsdnak vizsgalatat Shapiro-
Wilks-teszttel végeztiik. A cso-
portok kozotti killonbségeket egy-
szempontos ANOVA-val elemez-

tik. A post-hoc analiziseket
Dunett, illetve Tukey-tesztekkel
végeztik. Minden esetben a

p=<0,05 értéket tekintetttik statisz-
tikailag szignifikdnsnak.

Mechanikai teszt

Szignifikdns kilonbséget talaltunk
a vizsgélati csoportok kozott a sza-
kitéers (p<0,01) és a keriileti nyu-
las tekintetében is (p<0,01), (egy-
szempontos ANOVA). A mechani-
kai teszt sordn kapott adatokat az
1. tablazat részletesen tartalmazza.
A post-hoc tesztek sordn azt taldl-
tuk, hogy a CCC-csoportban a sza-
kitéerd szignifikdnsan nagyobb volt
az FLC1-, az FLC2- és az FLC3-cso-
portokban tapasztaltaknal. A kerti-
leti nyulds szintén szignifikdnsan
nagyobb volt a CCC-csoportban,
mint az FLC1-, az FLC2- és az
FLC3-csoportokban.

A szakitéeré az FLC3-csoportban
szignifikdnsan kisebb volt az FLC2-,
és az FLC1-csoportban mértekhez
képest, mig az utébbi két csoport
kozott nem volt szignifikdns ki-
lonbség. A kertleti nyulas szintén
szignifikdnsan kisebb volt az FLC3-
csoportban az FLC2- és FLC1-cso-
portokkal 6sszehasonlitva, de az
utdbbi két csoport e tekintetben
sem kilonbozott szignifikdnsan
egymastdl. A post-hoc tesztek ered-
ményei és az adatok grafikus bemu-
tatdsa a 3. és 4. abran lathato.

71 mN-nal alacsonyabb erénél egyik
vizsgélati csoportban sem tortént
tonkremenetel (a minta szakadésa).
A leggyengébb lézeres minta 82 mN
er6nél szakadt el, mig 82 mN alatt
4% volt az esélye a szakadasnak a
CCC-csoportban (5. abra).

A 6. A-D abrak a vizsgélati cso-
portokban mért erét mutatjék a
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3. dbra: Szakitderd a vizsgalati cso-
portokban. Jol megfigyelhetd a nagy
szoras eés a szeéeles tartomany a
CCC-csoportban (SD=szoras, CCC=
folyamatos kor alakd capsulorhexis,
FLC=femtoszekundumos |lézeres cap-
sulotomia, ‘Dunnett-teszt, "Tukey-teszt)

400 . ;
p<001

350 : p<0 07 '
300 p<007T

— étlag

I atlag+SD
250 nyers adat
200
150 . _

100 + : 3

50 p=0,9479"__p<001
p<0,01"

Szakitoerd (mN)

CCC- FLCH- FLC2- FLC3-
csoport  csoport  csoport — csoport

4. abra: Kerudleti nyulas a vizsgalati
csoportokban

(SD=szoras, CCC=folyamatos kor
alaku capsulorhexis, FLC=femto-
szekundumos |lézeres capsulotomia,
‘Dunnett-teszt, "Tukey-teszt)

170 ! p<0.071 '
p<0O7T '
p<0OT — atla
< 160 S
D'E,’ I atlag:sD
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£ 150
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:E b E
Q
X 140
p=0,9985' ;| p<007T
130 : p<0 0T ;
CCC- FLC1 FLC2- FLC3-
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5. abra: A szakadas esélye a szakitoerd fuggve-
nyeben. 71 mN-nal kisebb erédneél egyik csoportban
sem szakadt el minta. 82 mN-nal kisebb erdnel
nem szakadt el egyetlen minta sem az FLC-cso-

portokban, mig 82 mN alatt 4% volt az esélye a
szakadasnak a CCC-csoportban (CCC=folyamatos
kdralakd capsulorhexis, FLC=femtoszekundumos
lézeres capsulotomia)

nyuUjtds sordn, a mozgd tiske el-
mozduldsdnak fiiggvényében. A
gorbék alakja rendkivil hasonld
volt mind a csoportok kozott,
mind a csoportokon belil: egy me-
redek felszokd szért kovetSen hir-
telen értek véget.

Pasztazo elektronmikroszkopia
A 7. A abra az eliilsé tokon CCC-

110
vel képzett nyilds ultrastruktardjat
100 TR P mutatja. A kollagénrostok szaba-
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> 70 ° 21 4 < .
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8 g lsthat6 (7. B és C abra) Az FLC3-
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© P ° csoportban a profil megvéltozott: a
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o ? _:' hogy megvizsgéljgk az eliilsé tokon
0 ktlonbozé energiaszintekkel kép-
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capsulotomidk mechanikai tulaj-
donsagait és Osszehasonlitsuk a
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B. dbra. A nydjtas soran meéert erék a mozgo tlske elmozdulasanak fuggvenye-
ben (A-panel: CCC-csoport, B-panel: FLC1-csoport, C-panel: FLC2-csoport,
D-panel: FLC3-csoport) A géorbeék alakja rendkivdl hasonld mind a csoportok
kozott, mind a csoportokon belul: egy meredek felszokd szart kdvetden hirte-
len érnek véget (CCC=folyamatos kor alakd capsulorhexis, FLC=femto-
szekundumos lézeres capsulotomia)

A 300 B 160
250 140
120
200
= = 100
% 150 % 80
i i
100 60
40
50 o0
0 _— o
@] 1 2 3 4 5 6 7 5
Elmozdulas (mm) Elmozdulas (mm)
C 10 D 180
140 140
120 120
= 100 = 100
% 80 % 80
B g0 0 g
40 40
20 20
0 0
5 0 1 2 3 4 5
Elmozdulas (mm) Elmozdulas (mm)

manudlis capsulorhexis mechanikai
tulajdonsdgaival. A kordbban ser-
tésszemeken végzett tanulmanyok-
ban azt talaltdk, hogy a FLC ellendl-
16bb, mint a CCC-vel képzett nyila-
sok (4, 7, 8). Mi ezt meger@siteni
nem tudtuk, eredményeink szerint
a CCC-vel képzett nyilds nyuléko-
nyabb és atlagosan nagyobb erébe-
hatésra szakad el, mint az FLC-vel
képzettek. Az ellentmondasra ma-
gyardzatul szolgdlhatnak a kiilon-
b6z6 kisérletek kozotti metodikai
kilonbségek. A legfontosabb ok
azonban Ggy tlnik, hogy az alkal-
mazott mintaszdmban keresendd.
Maésok csak néhany (5-13) CCC-
vel képzett nyilast vizsgaltak. A 3.
abra jél mutatja, hogy milyen nagy
a sz6rés és a teljes tartomany is a

CCC-csoportban, ellentétben a 1é-
zeres csoportokban tapasztaltakkal.
Ennek alapjan elképzelhetd, hogy
kis elemszamot alkalmazva ez a va-
16di valtozékonység rejtve marad-
hat, igy az FLC l4tszélag erésebb-
nek tinhet.

Arra, hogy miért taldltunk nagyobb
atlagos szakitéerét a CCC-csoport-
ban, az elektronmikroszképos vizs-
galatok adnak magyarazatot. A 7. A
abra j6l mutatja, hogy a CCC széle
rendkivil sima. AZ FLC széle ezzel
szemben fdrészelt profilt mutat,
amelyet a 1ézernyalab éltal létreho-
zott mikrobardzddk okoznak (7.
B-D abra). Ha a nyilast nydjtjuk,
ugy ezeknél a mikrobardzdaknal (pe-
remhibakndl) mechanikai fesziiltség
akkumulalédhat és a bardzdak csu-

csandl fesziiltségestcesok alakulhat-
nak ki. Ezek a fesztiltségcstcsok pe-
dig a perem radier irdnyu berepedésé-
hez vezethetnek. Ezzel szemben a
CCC széle rendkivil sima, ami miatt
a nyujtas alatt létrejové mechanikai
stressz egyenletesen oszlik el a pere-
men. Emiatt fesziiltségcstcsok nem
alakulnak ki, igy a CCC mechanikai
ellenallésdga nagyobb (11).

Annak ellenére, hogy 4tlagosan na-
gyobb erénél jott létre a tonkreme-
netel a CCC-csoportban, az adatok
véltozékonysaga is sokkal nagyobb
volt. S6t, érdekes médon a leggyen-
gébb mintdkat szintén a CCC-cso-
portban lattuk (5. dbra). Més sza-
vakkal: az FLC ugyan &tlagosan
gyengébbnek bizonyult, de mecha-
nikai szempontbdl az FLC kisza-
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7. dbra: Az elulsd tokon képzett nyilds ultrastrukturaja. Panel A: CCC-cso-
port. A kollagén rostok szabalyos, lamellaris elrendezédeése jol megfigyelhetd.
Az FLC1- (panel B) és FLCZ2- (panel C) csoporban a lézersugar okozta mikro-
barazdak lathatok. A szel fureszelt profilt mutat, de hédkarosodasra utalo jel
nem lathatd. Az FLC3- (panel D) csoportban: a flrészelt szél nehezen ismer-

hetd fel,

a kollagenrostok denaturalodtak

(CCC=folyamatos koralaku

capsulorhexis, FLC=femtoszekundumos |ézeres capsulotomia)

aa 18mm

mithatébban viselkedett. Magyara-
zatul az szolgédlhat, hogy a lézer
okozta mikrobardzdak alakjukban,
mélységiikben és szélességiikben is
megegyeznek egymadssal. Ha egy
CCC lefutésa irreguléris, akkor az
egy izolalt peremhibdhoz vezethet.
Egy toknyilas egy ilyen izolalt pe-
remhibdval nyujtds hatdsdra vi-
szont mechanikailag el6nyteleneb-
bl viselkedhet (kisebb terhelésnél
elszakadhat), mint egy olyan, ami
szamos, egymashoz hasonlé perem-
hibaval rendelkezik (27). Ez egy le-
hetséges magyardzat arra, hogy
miért lattuk a leggyengébb minta-
kat a CCC-csoportban, annak elle-
nére, hogy meggy6zd&dtiink azok
szabalyossagardl. Egy szubmikrosz-

képos perembhiba, illetve annak val-
tozatos kiterjedése okozhatta a
nagy valtozékonysdgot a CCC-cso-
portban, tovdbba a leggyengébb
mintdk valészintleg mechanikai
szempontbdl jelentds (fénymikro-
szképpal azonban mégsem lathato)
peremhibédkkal rendelkeztek.

Az er6-elmozdulds diagrammokon
az latszik, hogy az er6gérbék na-
gyon hasonléak mindegyik vizsgé-
lati csoportban: egy meredek felszo-
k& szart kovetben hirtelen érnek
véget (6. A-D abra). Ez a nydujtasi
karakterisztika klinikai szempont-
bél hasznos lehet, mert a sebész
érezheti, hogy mikor jar a nyilds
nyuldsi hatdrdn a mdtéti mani-
puléciék alatt.

18mm

Eredményeink szerint a szakitéerd
és a kertileti nyulds is statisztikailag
kisebb a magas energiaval készitett
femtolézeres capsulotomidk eseté-
ben a kozepes és az alacsony energi-
aval készitett FLC-kkel 6sszehason-
litva. Ennek magyardzata szintén
az ultrastrukturalis kilénbségek-
ben keresend6. Alacsony és kozepes
energiaszinteket alkalmazva a nyi-
las széle flrészelt profild, mig ma-
gas energidnal kollagén denaturicié
is megfigyelhetd. Ez a [ézer-sz6veti
kolcsonhatds sordn 1étrejové kifeje-
zett héhatésra utal.

Korébbi humén tanulmanyok a 1é-
zeres nyilds kornyékén kiszélese-
dett demarkaciés vonalrél (10) és
kifejezett lencse epithel sejthalalrdl
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(16) szamoltak be magas energia-
szintek mellett. Mastropasqua és
munkatdrsai pozitiv Osszefliggést
taldltak a névekv energia és a szél
irregularitdsdnak mértéke kozott
(15). Ezek szintén megnovekedett
héhatdsra utalnak a magas energia-
szintek mellett.

Riau és munkatdrsai a femtoszekun-
dumos lézer indukélta kollagénka-
rosodést vizsgéltak ex vivo humén
szaruhdrtydkon (22). Azt talaltak,
hogy a kollagénrostok szabélyos le-
futdsa megbomlott a lézer-szdveti
kolcsonhatés soran kialakulé héha-
tas kapcsén: a keresztkotések elttin-
tek és az individualis rostok atmé-
r6je nagy diverzit4st mutatott. Fark
és munkatdrsai hékezelt kollagén-
rostokat vizsgaltak és hasonlé ult-
rastruktdrat taldltak. Ezen felil a
hékezelt rostok alacsonyabb rugal-
massdgi modulusat irtak le a nativ
rostokéval 6sszehasonlitva (20). J6l

ismert tény; hogy a szemlencse eltl-
s6 tokjan képzett nyilds meggyen-
gtil, ha a nyilds szélén a kollagén-
rostok hé hatdsara denaturalédnak
(12, 17). Ezek a megfigyelések arra
utalnak, hogy a lézer-szoveti kol-
csonhatds sordn fellépd héhatds a
kollagénrostok kozotti  kotések
megbomldsdhoz vezet, ami megval-
toztatja a lencsetokot alkotd szdvet
mechanikai ellenallésagat és rugal-
massagat.

A sertésszemlencse tokjdnak me-
chanikai viselkedése hasonlé a gyer-
mekek tokjdhoz (3). Mindazonéltal
jol ismert tény, hogy a lencse tokjé-
nak mechanikai tulajdonsigai az
évek soran véltoznak (13), igy jelen
kisérletes eredményeink kozvetle-
ntl nem adaptalhaték a klinikai
gyakorlatba. Ennek ellenére tgy
gondoljuk, hogy eredményeinket
érdemes lehet az operatérnek figye-
lembe venni. Sajat klinikai tapasz-

talataink egyébirdnt azt mutatjdk,
hogy az FLC elegendé mechanikai
ellenallésaggal rendelkezik a biz-
tonsdgos phacoemulsificatio és a si-
keres mdlencse-implantacié elvég-
zéséhez.

KAVETKEZTETES

Eredményeink alapjan a femtosze-
kundumos lézeres capsulotomia
mechanikailag kevésbé ellenalld,
mint a manuélis capsulorhexis, de
kiszamithatébban viselkedik. A
magas lézerenergidval képzett el-
ulsé toknyilas kissé gyengébb és
kevésbé nyulékony, mint a koze-
pes, vagy alacsony energidval kép-
zett.

Készonetnyilvanitas
Jelen kutatdsban taldlhaté pdsztdzé

elektronmikroszkdpos vizsgdlatokat az
OTKA tdmogatta (OTKA 83023).
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SZEMESZET 152. évfolyam, 2015; 3. szém 131-138:

A diabéteszes keratopathiaroél

PorrPER MONIKA, REsScH MiIkLAs, NAGY ZOLTAN ZsSOLT

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

A diabétesz, kuléndsen annak leggyakoribb tipusa, a 2-es tipusu diabetes mellitus a fejlett nyugati vilag, de
egyre inkabb a fejl6d6 vilag népbetegsége is. Incidencigjanak és prevalencigjanak névekedése mellett az egyre
javuld egészsegugyi gondozas miatt a betegek varhatoan egyre hosszabb ideig elnek egyutt a betegseggel, a
kialakulé szovédmeényekkel. A cukorbetegség a szem minden szévetét érinti, karositja. Legismertebb, széles
kodrben vizsgalt és publikalt szemeészeti szévddmeénye a diabéteszes retinopathia. Napjainkban azonban egyre
nagyobb szakmai figyelem fordul a korabban elhanyagolt diabéteszes keratopathia, a szaruhartya cukorbeteg-
ség okozta karosodasa felé. A diabéteszes keratopathia, mint 6néllé szemészeti kérkép hatterében kéros sef
tes és sejtregeneracios mechanizmusok, valamint idegrost-kérosodas éall, amelyek egyittesen gatoljak a ha-
mosodast, sebgyogyulast. A diabéteszes keratopathia fennallasa szamos szemészeti beavatkozas, mutét
eredmeényességét ronthatja, modosithatja. Az in vivo konfokélis corneamikroszkopia segitségével hozzajarul-
hatunk a diabéteszes keratopathia hatterenek, részjelensegeinek megismeresehez, progresszidjanak kéveté-
séhez, a terapias lehetségek hatasossaganak és hatékonysaganak értékeléséhez. Kdzlemeényinkben dssze-
foglaljuk a diabéteszes keratopathia patomechanizmusét, részletezzik a cukorbetegség okozta kéros elvalto-
zasokat a szaruhartya kulonbodzd rétegeiben, ismertetjiuk a kérkép klinikai jelentéségét, valamint a jelen és a
kdzeljove terapias lehetbsegeit.

Diabetic keratopathy

Diabetes, especially its most prevalent type, diabetes mellitus type-2 is endemic in developed nations but also
getting more frequent in the developing countries. With its increasing incidence and prevalence and the
improving healthcare services the life expectancy of diabetic patients increases, thus they have to live longer
with the condition and also with its complications. Diabetes mellitus affects all tissues of the eye, but its most
well-known and most investigated complication is diabetic retinopathy. Diabetic impairment of the cornea, the
previously underrated diabetic keratopathy, has also become the focus of attention, lately. Diabetic
keratopathy is an independent clinical pathology; alterations in diabetic corneas include impaired cellular and
regenerating mechanisms and damaged corneal nerves, leading to impaired (worse and prolonged)
epithelization and wound healing. Diabetic keratopathy can worsen the outcome of various ophthalmological
interventions and surgeries affecting the cornea. In vivo corneal confocal microscopy can help investigating
the background and mechanisms underlying diabetic keratopathy, the follow-up of its progression, and the
assessment of the efficacy of therapeutic approaches. In our review we describe the pathomechanism of
diabetic keratopathy, the alterations present in different corneal layers, the clinical importance, and the
present and future management possibilities of the disease.

KuLcsaZ d!abgtes mellitus, dlabgtes_zeg r‘etmopaiah_m, dlabetes_zes ker’at'opathla,
diabéteszes neuropathia, in vivo konfokalis corneamikroszkopia

K diabetes mellitus, diabetic retinopathy, diabetic keratopathy,
EYWEE diabetic neuropathy, in vivo corneal confocal microscopy

‘A kozlemény részben dr. Popper Ménika ,A szaruhdrtya morfolégidja diabetes mellitusban in vivo konfokélis corneamikroszképia
alkalmazdsaval” cim@ PhD értekezése felhasznaldsaval készult.
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BEVEZETES

A diabetes mellitus (DM) az egyik
legelterjedtebb kronikus betegség a
vildgon. Gyakorisaga és jelentésége
az elmdalt évtizedekben a népesség
novekedésével, a varhaté életkor ki-
tolédasaval, az életmdd éltaldnos
megvaltozédsaval az eddigi el6rejel-
zésekhez képest is kifejezettebben
novekedett (1). Shaw és munkatdrsai
91 orsz4got 4tfogd elemzése és 216
orszagra vetitett elrejelzése a DM
nemzetkozi szervezeteinek adatai,
valamint a WHO diagnosztikai kri-
tériumai alapjén késziltek. Tanul-
maényuk szerint a DM prevalencidja
felnSttek kozott (20-79 év) 2010-
ben 6,4%, azaz 285 millié 6. Ez a
szadm 2030-ra el6relathatélag 7,7%-
ra, azaz 439 millié felnétt betegre
fog emelkedni. A fejlédé orszagok-
ban a cukorbetegek szdmanak elé-
rejelzett névekedése 2010-t48l 2030-
ig 69%-os, a fejlett orszdgokban
20%-os esetszam noévekedést jelent.
Vizsgélataik szerint Magyarorsza-
gon a DM prevalencidja 2010-ben
659 ezer £6, ami a felndtt népesség
8,8%-a. 2030-ban 727 ezer cukorbe-
teg esetet josolnak, ami a népesség
csokkenésének és kormegoszlasa-
nak figyelembevételével 10,3%-ot
jelent (2).

A cukorbetegség incidencidjanak és
prevalencidjanak novekedése mel-
lett az egyre javuld egészségligyi
gondozds miatt a betegek varhat6-
an egyre hosszabb ideig élnek
egylitt a betegséggel és annak szo-
védményeivel. A DM leggyakoribb,
j6l ismert, hosszt tavi szovédmé-
nye a diabéteszes retinopathia (DR)
és diabéteszes nephropathia. Az
utobbi idében egyre hangstlyosabb
diabéteszes szov6dmény a diabéte-
szes neuropathia (DN), ezen belil a
kilén szemészeti, valamint neuro-
légiai és diabetolégiai diagnosztikus
jelentéséggel bir6 diabéteszes kera-
topathia (DK). A szaruhartya cu-
korbetegség okozta érintettsége
régbta ismeretes, de a DK jelent8sé-
ge — részben, mint 6néllé szemésze-
ti kérkép, részben, mint a DN prog-
nosztikai markere — az alapbetegség
el6fordulasi gyakorisdganak nove-
kedésével egyre jelentSsebbé valt a

gyakorlati orvoslasban és az alapku-
tatdsban egyarant mind vildgszerte,
mind hazdnkban (1, 2).

A DN kimutatdséban, stlyossaga-
nak megitélésében specifikus, szen-
zitly, reprodukalhat6, noninvaziv
vizsgélat az in vivo konfokalis cor-
neamikroszképia (IVCCM). Segit-
ségével a szaruhdrtya karosodott
idegei, valamint a megnovekedett
Langerhans-sejtes stirGség kimuta-
tasa valik lehet&vé. Az ezzel foglal-
kozé alapkutatdsok és klinikai ered-
mények 6sszefoglaldséval foglalko-
zik el8z8 kozleményiink (3).

Jelen koézleménytinkben a DK —
mint 6nallé szemészeti korkép —
patofiziolégiai és morfoldgiai elval-
tozdsainak, klinikai vonatkozésai-
nak és terdpids lehet8ségeinek is-
mertetését tztik ki célul.

A DIABETESZES
KERATOPATHIA
JELENTOSEGE

A szaruhdrtya diabéteszes elvalto-
zésait nehezebb diagnosztizalni,
mint a hatsé pélus DR-jét. Egész-
ségesnek tlind cornedkban is kéros
biokémiai és morfoldgiai eltérések
zajlanak, okoznak karosodast. Dia-
béteszeseknél réslampaval is gyak-
rabban megfigyelhetdk eliilsé szeg-
mentumbeli elvaltozasok: kétéhar-
tya-aneurizmdk, uvea-ectropium,
Descemet-membran redék és az
endothelium pigment-lerakédésai
(1).

A diabéteszes betegek 70%-aban ta-
lalhaté szaruhdrtya-érintettség. A
DK kialakuldsdnak hatterében ké-
rosodott sejtes és sejtregenerdcids
mechanizmus valészintsithetd. En-
nek kovetkeztében klinikailag is
megfigyelhetd elvéltozasok jelent-
kezhetnek, mint fokozott epithe-
lidlis torékenység, recidivalé erézi-
6k, csokkent szaruhartya-érzékeny-
ség, elhiz6dé sebgydgyulds, feké-
lyek és 6déma. Az epithelium-disz-
funkciéhoz kapcsolédik a bazal-
membran kéros elvaltozésa is. Az
emlitett elvaltozdsokhoz az ideg-
rostok kdrosoddésa is tarsul, amely
mas mechanizmus alapjan tovabb
gatolja a sebgydgyulést (4).

A nem diabéteszes és diabéteszes
népesség korében egyre tobb olyan
diagnosztikai, optikai és mdtéti be-
avatkozast végziink, amelyek a sza-
ruhdrtyét érintik: igy kontaktlen-
cse-viselés, harmasttukor-vizsgalat,
szemfenéki lézerezés, sziirkeha-
lyogmtét sordn cornealis sebkészi-
tés, refraktiv sebészeti mutétek,
szaruhdrtya-attltetések kilonbozé
tipusai, valamint koézvetve a vit-
rectomia. A DK okozta hdmosodasi
zavar és elhiz6dé sebgydgyulds az
emlitett beavatkozdsok eredmé-
nyességét nagymértékben médosit-
hatja, ronthatja.

PATOFIZIOLAGIA

A DK kialakuldsdnak hétterében
dsszetett folyamatok jatszanak sze-
repet. A szaruhdrtya nem erezett
volta miatt a kdrosodds nem mik-
rovaszkularis, hanem celluléris és
neurdlis hatterd.

A szaruhdrtya diabétesz okozta el-
véltozdsaiért elsésorban az un.
késdi glikaciés végtermékek (ad-
vanced glycation end-products,
AGE) a felelések. Az AGE a fehér-
jék és lipidek nem enzimatikus gli-
kéacids és oxidacids végtermékei-
nek heterogén csoportja. A cukor-
betegséggel jaré hyperglykaemia
magaval vonja ezeknek a glikacids
folyamatoknak a fokozddasat.
Ezen anyagok felhalmozédasa a
cornea szoveti kdrosoddsdhoz ve-
zethet, fokozva a retindlis pericy-
tak, idegsejtek és a vese mesangia-
lis sejtjei mellett a cornea endo-
thelsejtjeinek apoptézisat (5).
Murata és munkatdrsai AGE-felhal-
mozdédast mutattak ki diabéteszes
szemekben, a szaruhdrtya hdmja-
ban, stromdjdban, a szemlencsé-
ben, a Descemet-membrédnban és a
lamina cribrosdban (6). Kase és
munkatdrsai immunhisztokémiai
médszerrel az iris, a corpus ciliare
ereiben, a choriocapilldrisokban, a
nagy chorioidea-erekben, a retina-
artéridk és véndk faldban, valamint
a latéidegfében talédltak jelentds
AGE-disulast diabéteszeseknél (6).
Kim és munkatdrsai allatkisérleteik
alapjan meger&sitették, hogy a dia-
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béteszes szaruhdrtya sejtjeiben fel-
halmozédott AGE-anyagok oxida-
tiv stresszt okozva a sejtek apop-
tézisdhoz vezetnek, valamint fo-
kozzdk a kollagénrostok egymas-
hoz valé kétddését, tn. keresztko-
tését, cross-linking-jét (7). Ez ad
magyarazatot arra a klinikai megfi-
gyelésre, hogy diabéteszeseknél
gyakorlatilag nem fordul elé kera-
toconus.

A szaruhdrtya beidegzése fiziolégi-
as kortlmények kozott fontos sze-
repet jatszik az epithelsejtek nove-
kedésében, proliferdcidjaban, sebé-
szi vagy traumas sériilésekben a no-
vekedési faktorok, citokinek és
egyéb neurotranszmitter anyagok
keletkezésében. Miiller és munkatdr-
sai szerint a neuronok P-szubsztan-
ciat bocséjtanak ki, amely stimuldl-
ja az epithelsejtek novekedését,
proliferaciéjat, differencidlédasat,
valamint a VII. tipust kollagén pro-
dukcibjét. Diabéteszben a karoso-
dott szaruhdrtya idegrostjai miatt
ez a trofikus funkcié sériil, megné
az ulceratio veszélye (8).

A KAONNYFILM

A diabéteszes szaruhdartya-elvalto-
zdsok fontos eleme a konnyfilm
mennyiségi és minéségi megvalto-
zasa, amely egyrészt a szdrazszem-
szindréma jol ismert tiineteinek fo-
koz6dédsdhoz, masrészt hamosodasi
zavarhoz vezet. Diabéteszesek
konnyében négyszer magasabb a
glukézkoncentracid, mint egészsé-
ges kontrollokéban (4). A DM-ben
lefrt konnyfilm-irregularitds az
alapbetegség id6tartamaval és su-
lyossagaval parhuzamosan fokozé-
dik. A kéros konnytermelés hatte-
rében a kénnymirigy mikrovasz-
kuléris kérosodasa és beidegzésének
neuropatidja feltételezhets (9).
Mista és munkatdrsai vizsgalatukban
megerdsitették, hogy a kénnyter-
melés csokkent mennyisége mellett
a kénnyfilm stabilitdsa és a lipid-
réteg is karosodott. Ennek hatteré-
ben nemcsak a kénnymirigy, ha-
nem a Meibom-mirigyek beidegzé-
sének neuropathidja is valészinGsit-
heté (10).

A SZARUHARTYA-
EPITHELIUM

Diabéteszesek epithelium-sejtjein
szamos morfolégiai és szambeli el-
véltozast irtak le: a sejtszdm csok-
kenése, epithelsejt-réteg szektorsze-
1l elvékonyodasa, bulldk, pleomor-
fizmus, polimegetizmus, szuperfi-
cidlis debris, a s6tét/vilagos sejtek
aranyénak eltolédasa, mucoid anyag
inkorporalédasa a sejtekbe, intra-
cellularis perinukledris granularis
area megjelenése (11).

Az epithelium a kiilvilag felé diffa-
zibs barrierként szerepel. A cornea
epithelium apikélisan elhelyezke-
d6é zonula occludensei a viz és
ionok szdméra diffaziés akadély-
ként szolgédlnak, amely kb. fele az
egész szaruhdrtydban taldlhaté
barrier-funkciénak. Ennek fontos
szerepe van a szaruhdrtya stroma
dehidrélt allapotdnak fenntartdsa-
ban. A diabéteszes kdrosodds meg-
noveli az epithelidlis permeabi-
litast. Stolwijk és munkatdrsai meg-
figyelték, hogy diabéteszes cor-
nedk fluorescein permeabilitdsa
helyi érzéstelenités utdn szignifi-
kénsan fokozédott, ezért javasol-
tak cukorbetegeknél a helyi érzés-
telenité csepp — féleg a benzal-
konium-klorid (BAK) tartalmi —
hasznédlatdnak mell6zését (12).
Gobbels és munkatdrsai fluorofo-
tometrids vizsgalatokkal igazoltak,
hogy diabéteszes retinopathids be-
tegek szaruhdrtyahdmjénak per-
meabilitdsa 4tlagosan 5,43-szoro-
sara novekedett a helyileg alkalma-
zott szemcseppek hatdsdra, az
egészségesekhez képest (13).
Rehany és munkatdrsai elekronmik-
roszképos vizsgalatai sordn a super-
ficidlis epithelidlis sejtek megn&ve-
kedett strtségét talaltdk cukorbete-
gek szaruhdartydjaban, 6sszehason-
litva egészséges kontrollokéval. En-
nek hatterében feltételezték a baza-
lis epithelidlis sejtek diabétesz okoz-
ta magasabb turnoverét (14). Sajat
[VCCM-vizsgélatainkban hasonlé,
de nem szignifikans kiilénbséget ta-
laltunk az egészséges és a diabéte-
szes superficiélis epithelium sejtsd-
rségét 6sszehasonlitva (15, 16).
Frueh és munkatdrsai a bazélis epi-

thelidlis réteg sejtstrségét hasonli-
tottédk Ossze diabéteszes és egészsé-
ges szaruhdrtyadkban. Vizsgalatuk
sordn nem taldltak szignifikdns
sejtstrlségbeli kilonbséget a két
csoport kozott, habéar a diabéteszes
betegcsoportban a denzitds atlagér-
téke 13%-kal alacsonyabb volt,
mint a kontrollcsoportban (17).
Sajat vizsgélatunkban a bazélis
epithelidlis réteg sejtstrliségét szig-
nifikdnsan alacsonyabbnak (-15%,
p=0,0004) taldltuk diabéteszes be-
tegek szaruhdrtyadiban, mint az
egészséges kontrollszemélyekében
(16). A bazdlis epithelidlis sejtek
csokkenése Osszeftiggésben allhat a
bazalmembran diabéteszbeli valto-
zédséaval, amelynek héatterében ki-
16nb6z6 mechanizmusokat feltéte-
leznek.

AZ EPITHELIALIS
BAZALMEMBRAN
VALTOZASAI

A cukorbetegség a felgyorsult 6rege-
dés egy forméjénak tekinthetd,
megnovekedett  sejtmegijulési
ardnnyal és ennek melléktermékei-
nek felhalmozédasaval. Ennek ko-
vetkezményeként a diabéteszes cor-
nedkban gyakran lehet megfigyelni
a bazdlmembran abnormalitdsait,
mint péld4ul a bazadlmembran meg-
vastagoddsat, a rétegek multiplici-
tasat és folytonossag-hidnyait (11).
Fukushi és munkatdrsai a bazalis sej-
tekben glikogén felhalmozddasat fi-
gyelték meg, amely elGsegitette a
bazdlmembran karosodasat és ma-
sodlagosan a stroma eltlsé részé-
ben a glikogén és glikogénszerd ré-
szecskék Osszecsapzddasat (18).
Sanchez-Thorin diabéteszes szaru-
hartydkban tovébbi bazdlmemb-
ranbeli eltéréseket is megfigyelt: a
IV. tipust kollagén felszaporodasat
és megnovekedett glikozilacidjat, a
fibronektin felszaporodésat, az ext-
racelluldris matrix szintézis abnor-
malis szabalyozasat (19). Liubimov
és munkatdrsai specidlis immunfluo-
reszcein-festéssel az epithelidlis
bazalmembran egyes alkotdelemei-
nek — entactin/nidogen, heparan-
szulfdt, laminin-1 és laminin-10
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csokkenését mutattadk ki diabéte-
szes szaruhdrtydkban. Ezeket a val-
toz4sokat a bazalmembréan alkoto-
elemei fokozott lebomldsdnak és/
vagy megnovekedett szintézisének,
fokozott sejt-turnovernek tulajdo-
nitjék (20).

AZ EPITHELIUM
TAPADASA

A bazdlmembran szerepe a szaru-
hértya-epithelium sebgy6gyuladsa-
ban igen fontos. Khodadoust és mun-
katdrsai megfigyelték, hogy ép ba-
zalmembran megléte esetén a reepi-
thelizacié utdn mar 2-3 nappal ki-
alakul a szoros tapadds. Amennyi-
ben viszont a bazdlmembrén elté-
volitdsa miatt azt djra kell szinteti-
zalni, ez a folyamat 6 hétig is elhd-
z6dhat (21). Az epithelium-bazal-
membran komplexben a lehorgony-
z6 fibrillumok, plakkok, bazélis la-
mindk és hemidezmoszémak kii-
16nb6z8 abnormalitésait figyelték
meg diabéteszes szaruhdrtydkban.
Ezek a rendellenességek gyengitik a
cornea epithelium tapadasat és
ronthatjék a szaruhédrtya hdmoso-
dasét (22).

A SZARUHARTYA-
ERZEKENYSEG

Régbta ismeretes, hogy a szaruhér-
tya-érzékenység jelentésen csok-
kent a DK-ban. A kiilénb6z6 tanul-
manyok 18-83%-ban el6forduld
csokkent érzékenységrél szamoltak
be diabéteszes populdcidban. A
cornealis hypaesthesia 6sszefligg a
korral, a betegség id6tartamaval, és
a kezeletlen proliferativ retinopa-
thidval (23). Scullica és Proto mar
1965-ben a cornea aesthesiometer
alkalmaz4sat javasoltak a DK nyo-
monkovetésére (24). Rogell szoros
6sszeftiggést taldlt a szaruhdrtya-
érzékenység csokkenése és a DR su-
lyossdga kozott. Kozleményében
javasolja, hogy a szaruhdrtya-érzé-
kenység vizsgélatat a DR szdr6-
vizsgalatara lehetne hasznalni: az
altala javasolt mddszer szenzitivi-
tasa 88,9%, specificitdasa 77,8%
(25).

A SZARUHARTYA-
VASTAGSAG

Rosenberg és munkatdrsai a szaruhar-
tya vastagsdgdnak novekedését fi-
gyelték meg DM-ben, amely t&bb
folyamat eredménye. A hypergly-
kaemia gatolja a Na/K-ATP-az en-
zim transzportjat, krosodik az en-
dothelsejt-pumpa, fokozédik az en-
dothelsejtek 4teresztSképessége,
ezaltal a stroma megduzzad. A sza-
ruhdrtya-vastagsdg névekedésében
az AGE-anyagok felhalmozddasa is
feltételezhetd (26). Busted és munka-
tdrsai a szaruhdrtya centrélis vas-
tagsagat atlagosan 20 um-rel vasta-
gabbnak talaltdk diabéteszeseknél,
mint hasonlé kord egészségeseknél.
Feltételezték, hogy ennek hétteré-
ben részben a fokozott viztartalom,
részben a szaruhdartya széraz allo-
maényéanak megnévekedése 4ll (27).
Herse allatkisérleteiben azonban
nem taldlt kulénbséget normalis és
diabéteszes cornea stroma korong-
janak szdraz stlya kozott. Ez alap-
jan arra kovetkeztetett, hogy a fo-
kozott szaruhdrtya-vastagsdg oka
nem maganak a stroma szovetének
felszaporodésa, hanem fokozott viz
imbibicibja, 6démadja (28).

A SZARUHARTYA-
STROMA KERATOCYTA
SURUSEGE

Egészséges szaruhdartydk stromdja-
nak eliils6, kozépsd és hatsé rétegé-
ben a keratocytak sejtstrlsége egy-
maéstdl eltérd, a kozépss réteg sejt-
denzitédsa alacsonyabb a két hatéaro-
16 réteghez viszonyitva. Ennek le-
hetséges magyardzata a kozépsd
réteg alacsonyabb oxigénellatottsa-
ga (15, 29, 30). Quadrado és munka-
tdrsai IVCCM-vizsgélataiban mind
az egészséges, mind a diabéteszes
betegcsoportban jellemzd volt a
stroma kozépsé részének az eltlsé-
és hatsé stromaréteghez viszonyi-
tott alacsonyabb keratocyta stir(sé-
ge. A diabéteszes betegek szaruhar-
tyajaban ez a csokkenés azonban
kevésbé volt kifejezett, mint az
egészséges kontrollcsoportban (15%
versus 24,6%, p=0,053). A szerzék
feltételezik, hogy a szaruhértya

megnovekedett glitkézkoncentra-
ciéja kovetkeztében fokozddik a
nem enzimatikus glikacio, felszapo-
rodnak a késéi glikaciés végtermé-
kek (AGE). Ezek fokozott fibro-
blaszt-proliferdciét eredményez-
nek, megtobbszordzve a stroma ko-
zéps6 rétegének normélisan ala-
csony anyagcsere-allapotat, ezéltal
magasabb  keratocyta-strtiséget
okozva (17).

A DESCEMET-
MEMBRAN

Waite és Beetham mér 1935-ben a
Descemet-membranon megjelend
jellegzetes red6ket irtak le cukorbe-
tegek szaruhartydiban, ezek gyako-
risdga az életkor elérehaladtaval to-
vabb novekedett (31). Henkind és
Wise osszefliggést taldltak a red6k
megjelenése és a proliferativ retino-
pathia sulyossdga kozott (32).
Busted és munkatdrsai szerint a re-
dék a szaruhartya megnovekedett
hidraciéja miatt, masodlagosan je-
lennek meg (27).

AZ ENDOTHELIUM

Az endothelium sejtjeinek morfo-
légiai valtozasaival a DM-ben sz4-
mos tanulmany foglalkozott, igy le-
irtak megnovekedett endothelidlis
polimegetizmust, csékkent pleo-
morfizmust és sejtnagysag- és sejt-
kertletbeli differencidkat. Lass és
munkatdrsai szerint a legjellemzébb
valtozas diabéteszben a sejtek tert-
letének véltozéasa. Ezek a valtozé-
sok korreldlnak az életkorral és a di-
abétesz fennélldsanak idejével, meg-
erGsitve, hogy a diabétesz, kiilono-
sen annak 1l-es tipustd formadja ha-
sonl6é valtozdsokat okoz, mint a
szaruhértya endotheliuménak ore-
gedési folyamata (33). Larsson és
munkatdrsai véleménye szerint az
endothelium ezen abnormalitdsai
felvetik annak a lehet8ségét, hogy a
cukorbetegek szaruhdrtya endothe-
liuma kisebb endothelsejt-rezervvel
rendelkezik, ezéltal fogékonyabb
lehet stressz (pl. trauma) okozta
karosodésra (34).

Hazankban Mddis és munkatdrsai
vizsgaltak a szaruhdrtya endo-
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1. abra: Enyhe diabéteszes retinopathiaban szen-
vedd 67 éves ferfi beteg (20 éeve NIDDM) szaru-
hartyajanak tipusos in vivo konfokalis mikroszko-
pos kepe scanning-slit rendszerd konfokalis cor-
neamikroszkoppal. A: szuperficidlis epithelium, B:
bazalis epithelialis sejtek rétege, C: eluls® stroma,
D: kbzépsd stroma, E: hatsd stroma, F: endo-
thelium (Quadrado MdJ, Popper M, Morgado AM,
Murta JN, Van Best JA. Diabetes and Corneal Cell
Densities in Humans by In Vivo Confocal Micros-
copy. Cornea 2006; 25: 7681-/688. abrajja felhasz-
Nnalasaval, a Kiadd engedeélyével)

theliumdt cukorbetegekben kon-
takt spekuldr mikroszképidval.
Munkajukban a szaruhdrtya endo-
theliumdt a DM mindkét tipusa-
ban koéros szerkezettinek talaltak: a
sejtek atlagos tertiletének és az
endothelsejtek variaciés koefficien-
sének (4tlagos sejttertilet standard
deviacidja/atlagos sejttertilet) nove-
kedését figyelték meg. Vizsgélata-

ikban a cornealis endothelium sejt-
strlsége kisebb volt a cukorbetegek
szaruhdrtydjaban, mint az egészsé-
gesekben (35). Imre és munkatdrsai
IVCCM-vizsgéalatukban a diabéte-
szes szaruhdrtydk endotheliuma-
ban fokozott pleomorfizmust és
polimegetizmust figyeltek meg,
azonban az sejtstirtiségben nem ta-
laltak szignifikdns csokkenést (36).

A legtdbb vizsgalat nem tudott Osz-
szefliggést megerdsiteni az endo-
thelidlis sejtsdriség és a DR stlyos-
saga kozott. Matsuda és munkatdr-
sai megallapitottdk, hogy az endo-
thelsejtszdm valtozasa klinikailag
fontos, de nem pontos kérjelzéje a
diabéteszes anyagcserezavarnak (37).
Az 1. abran 20 éve fennéll6 2-es ti-
pust diabetes mellitusban, enyhe
diabéteszes retinopathidban szenve-
dé 67 éves férfi beteg szaruhértya
sejtrétegeinek tipusos in vivo kon-
fokélis mikroszképos képeit lathat-
juk scanning-slit rendszerd [VCCM-
mel.

A SZARUHARTYA-
IDEGEK

A modern scanning-slit és lézer-
scanning IVCCM segitségével sza-
mos tanulmany jelent meg az utéb-
bi években a cornealis idegekrdl,
6sszehasonlitva a kiilonbozé mor-
folégiai paramétereket, igy az ideg-
rostok strségét, hosszisagat, tor-
tuozitdsat, az idegrostkotegek sd-
riségét, az egészséges és diabéte-
szes szemeken matematikailag ele-
mezve. A cornealis idegrostok strd-
sége, az idegrostok hosszisaga és az
idegrostkotegek strlsége diabéte-
szes betegeken szignifikdnsan ala-
csonyabb egészségesekkel szemben
(88, 39). A szaruhartya idegrostjai-
nak emlitett kdrosodasa kiilonb6z6
mértékd, de egyértelmd pozitiv
korrelaciéban allt a DN stlyossaga-
val, a szubjektiv neurolégiai és
elektrofiziolégiai eltérésekkel (3,

40, 41).

A SZARUHARTYA
AUTOFLUORESZCENCIA-
JA (CORNEALIS AUTO-
FLUORESZCENCIA,
CAF)

A cornea autofluoreszcencidjanak
mérése és fokozddasa a szaruhdrtya
metabolizmusdnak kiilonbozé kér-
allapotok miatt felléps megvaltoza-
sdnak érzékeny indikatora. Van Best
kutatécsoportja mutatta ki el6szor,
hogy a CAF diabéteszes betegek
szaruhdartydjaban magasabb, mint
egészséges kontrollokban. A CAF
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megemelkedése korreldl a DR si-
lyossagéval, és kb. fél évvel megelézi
a DR progressziéjat. A CAF cukor-
betegeken megfigyelt emelkedésé-
nek hatterében feltehetdleg a késéi
glik4cids végtermékek (AGE), a mi-
tokondriélis anyagcsere kdrosodasa-
nak kovetkeztében fluoroforok, flu-
oreszcens proteinek stromaélis fel-
halmozdédasa &ll (42).

Hazankban Borbdndy és munkatdrsai
1-es tipust diabéteszes beteganya-
guk haroméves nyomonkovetéses
vizsgdlata sordn szignifikdns CAEF-
novekedést taldltak kontrollokhoz
viszonyitva, szemfenéki elvaltoza-
sok nélkul (43).

A DIABETESZES
SZARUHARTYAHAM-=-
ELVALTOZASOK

A KLINIKUMBAN

A DK Kklinikailag jelentkezhet el-
sédlegesen vagy madsodlagosan, a
szaruhdrtyat ért sebészi vagy nem
sebészi trauma kovetkeztében.
Schultz és munkatdrsai szerint a cu-
korbetegek 47-64%-4ban életiik so-
ran valamilyen primer szaruhdartya-
hamlézié el6fordul (44).

A primer DK klinikai megjelenési

formdit az 1. tablazat tartalmazza

Sanchez-Thorin felosztdsa szerint

(19).

Mackie a DK klinikailag harom sté-

diumat ktloniti el (45):

1. Az alsé palpebralis kotéhartya
felszine bengalvorossel festédik,
a konnyfilm-felszakaddsi idg
(BUT) csokken, keratopathia
punctata superficialis 1ép fel.
Ezek az elvaltozdsok krénikussa
véalva felszinesen erez8dhetnek,
hegesednek, hamhiperplazia és
irregularités alakul ki.

2. A hambhiény féleg a szaruhértya
felsd részén taldlhaté, ovalis, cir-
kuléris alakt, kortulotte kéros
ham. Az elvéltozas nem gydgyul,
a szaruhdrtya borts, 6démads
lesz.

3. A stroma is érintetté valik, fekély
alakul ki, amely végsé soron per-
foraciéhoz vezethet. Mésodlagos
fert6zés vagy szteroidterapia fo-
kozza ennek rizikéjat.

1. tablazat: A primer
diabeteszes kerato-
pathia klinikai megjele-

neési formai (Sanchez-
Thorin tablazata alap-
jan modositval (193)

Epithelidlis manifesztacio

e elhiz6dd hamosodas

® perzisztalé hamhiany

e recidivalo epithelialis erozio

e ulcus corneae

e keratopathia punctata superficialis
e keratitis filamentosa

e epithelialis fragilitas

e mikrocisztas 6déma

e szarazszem-szindréma

e csokkent szaruhartya-érzékenyseg
Descemet-membran manifesztacio
¢ reddk (VWaite—-Beetham-vonalak)
Endothelium manifesztacio

° pigmentkiszoras

® cornea guttata

e szaruhartya-6déma

e bullosus keratopathia

DK Es sZEMMUTETEK

Régebben a cukorbetegség a legtdbb
szemészeti beavatkozds relativ
kontraindikaciéjat képezte. A dia-
béteszes betegeknek a cukorbeteg-
séggel val6 hosszabb egytittélése, és
az egészségligyben alkalmazott
technolégia gyors fejlédése kovet-
keztében egyre gyakrabban vég-
ziink cukorbetegeken mdtéti be-
avatkozésokat.

A hatsé szegmentum sebészetében
régéta ismeretes a pars plana vit-
rectomia utdn cukorbetegekben fel-
1épé hdmosodasi zavar, amelyet to-
vébb ronthat a jobb l4thatésdg mi-
att eltavolitott szaruhdrtyahdm el-
hGz6dé regenerdcidja. A szilikon-
olaj alkalmazasa hosszabb tévon,
DK esetén ham-irregularitasokat,
neovaszkulariz4ciét, opacitéds zo-
nularist, stroma-6démat okozhat

(46).

A

A sziirkehdlyog-mitétek esetében a
modern mdtéti technoldgia a cor-
nealis sebkészités elterjedéséhez ve-
zetett. Jellemzd tovabb4 a kordbbi
évtizedekhez képest a fiatalabb
életkorban, a katarakta kordbbi sté-
diumaban elvégzett matét. Ismere-
tes, hogy egészséges szemeken a
komplikdciémentes phacoemulsi-
ficatio is endothelsejt-veszteséggel
jarhat. A diabéteszesek megvélto-
zott morfolégidja és funkciéju en-
dothelsejtjei kihivast jelentenek a
szlirkehdlyog-mutéteknél, féleg ke-
mény lencsemag esetén. Morikubo
és munkatdrsai szignifikdnsan na-
gyobb endothelsejt-cstkkenést ész-
leltek diabéteszesek phacoemulsi-
ficati6janal, mint a nem diabéteszes
kontrollcsoportban. Ezen beltl
azonban nem taldltak a két csoport
kozott kiilonbséget a hexagonalis
sejtek szdzalékos eltérésében és va-
ridciés koefficiensében (47). Dhas-
mana és munkatdrsai diabéteszes és
kontrollcsoport kis seben 4t végzett
szlrkehdlyog-mdtétek utani endo-
thelsejt karosodésat, illetve szaru-
hértya-vastagsdg valtozasat vizs-
géltdk. A posztoperativ endothel-
sejt-veszteség, ezen belil a hexago-
nélis sejtek karosodasa, valamint a
centralis szaruhértya-vastagsag no-
vekedése szignifikdnsan nagyobb
volt a diabéteszes csoportban md-
tét utdn. Tovabbi megfigyelésiik
volt, hogy a diabéteszes szaruhdr-
tydk feltisztuldsa lassabb volt a
kontrollcsoporthoz viszonyitva. Ja-
vasoljdk diabéteszes betegek en-
dothelsejt-szdmoladsat katarakta-
mitét elétt (48).

A szaruhértya excimer lézeres
refraktiv sebészetének térhéditasa
nagy kihivds még jol beéllitott és
szemfenéki eltérés nélkiili diabéte-
szes szemeken a szdraz szem ti-
netegyittes, a sériilékenyebb epi-
thelium valamint a kérosodott
idegrostok miatt. Fraunfelder és mun-
katdrsai diabéteszes szemek LASIK-
kezelése utdn gyakoribb keratitis
punctata superficialisrél és nehezen
gyogyuld hamsértlésrél szamolt be
(49). Halkiadakis és munkatdrsai j6l
beéllitott, szemfenéki szévEdmé-
nyektsl mentes betegeinél 6,5%-
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ban észleltek LASIK-mtét utdn 4t-
meneti hdmsériilést. Betegeik ko-
z6tt a nem diabéteszesekhez viszo-
nyitva gyakrabban volt sziikség
refraktiv Gjrakezelésre (28%, illetve
10%). Feltételezik, hogy a fokozott
stroma hidrécié miatt a szaruhér-
tya masképp reagal a lézerenergiara,
javasoljdk az ennek megfeleléen
médositott nomogram alkalmaza-
sat. Tapasztalataik alapjan jél kont-
rollélt, szemfenéki szév8dmények
nélkili cukorbetegeknél szorosabb
ellendrzés mellett biztonsdgosnak
itélik meg az excimer lézeres ref-
raktiv beavatkozdsokat (50).

DK KEZELESE,
JELEN ES JOVO

A DK kezelésében is elsé 1épcsé a
cukorbetegség korrekt karbantarté-
sa. A diabéteszes betegek szaruhdr-
tya-felszinének védelme alapvetd
fontossdgt, mind a szovédmények
megel6zésében, mind kezelésében.
A tartésitészer-mentes mikony-
nyek alkalmazdsa diabéteszesek
posztoperativ terdpidjanak fontos
kiegészit§ eleme. A mér kialakult
szaruhdrtyafekélynél a lokélis ned-
vesités, antibiotikum alkalmazésa
mellett az elérehaladottabb esetek-
nél a szaruhartya védelmére terdpi-
as kontaktlencse, tarsorrhaphia, in-
dukalt ptosis, kétShartyafedés vagy
amnionfedés jon széba. Ez utbbi
nemcsak tektonikus funkciéju, ha-
nem az Gssejtekbdl felszabadulé
citokinek és noévekedési faktorok

IRODALOM

el8segithetik a szaruhdrtyafekély
gyogyulasat (1).

Az elmalt években a terdpids célza-
t kutatdsok f6 irdnya a sérult cor-
nealis epithelsejtek regenerdcidja-
ban szerepet jatszé, kilonbdzé no-
vekedési faktorok és terdpids anya-
gok mechanizmusénak megismeré-
se lett. Abdelkader és munkatdrsai
dsszefoglaldsa szerint szdmos pre-
klinikai és klinikai tanulméany iga-
zolja, hogy a kiilénb6zé novekedési
faktorok és citokinek szignifikdn-
san fokozzak a hdmosodast, az epi-
thelsejtek proliferdciéjat és migraci-
6jat. A szaruhdrtya epithelsejtjei-
ben szdmos névekedési faktort sike-
rilt kimutatni, igy az inzulinszerd
novekedési faktor (IGF), az epi-
dermalis névekedési faktor (EGF),
interleukin-6, fibroblaszt-néveke-
dési faktor-2, transforming nove-
kedési faktor-f5 (TGE-B), keratocyta
novekedési faktor (KGF) és hepato-
cyta novekedési faktor, amelyek
mind in vivo, mind in vitro stimu-
lalték az epithelsejtek migraciéjat.
A lokélisan alkalmazott inzulin,
naltrexon (opidt-antagonista), és
nicergolin (ergolin-derivatum) is
gyorsitja a szaruhdrtya sebgyd-
gyuldsat. Ezeknek az anyagoknak a
szemészeti alkalmazasa igéretes le-
het6ségnek tlnik a DK gydgyitasa-
ban (51).

KAVETKEZTETESEK

A diabétesz jol ismert szemészeti
szov8dménye, a diabéteszes retino-

pathia mellett egyre nagyobb epide-
miolégiai és klinikai jelent&ségl a
szaruhdrtya cukorbetegség okozta
karosodédsa. A diabéteszes kerato-
pathia, mint 6nall6 szemészeti en-
tit4s hatterében kéros sejtes és sejt-
regenerdciés mechanizmus, vala-
mint idegrost-kdrosodds &ll, ezek
egytittesen gitoljdk a hdmosodast,
sebgydgyulést.

A nem diabéteszes és diabéteszes
népesség korében egyre tobb olyan
szemészeti — diagnosztikai, optikai
és mutéti — beavatkozast végziunk,
amelyek a szaruhdrtyét érintik. A
DK fennaéllasa az emlitett beavatko-
zdsok eredményességét nagymeér-
tékben médosithatja.

Az in vivo konfokalis cornea mik-
roszképia segitségével hozzajarul-
hatunk a diabéteszes keratopathia
hatterének, részjelenségeinek meg-
ismeréséhez, progressziéjanak ko-
vetéséhez, a terdpids prébalkozasok
hatdsossdgdnak és hatékonysdga-
nak értékeléséhez. JovSbeni klinikai
jelentésége a diabéteszes népesség-
ben sziikségessé valo, a szaruhdr-
tyat érint6 beavatkozdsok el6tti
prognosztikai vizsgélatok elvégzése
lehet.

Kézleményiinkben dsszefoglaltuk a di-
abéteszes keratopathia patomechaniz-
musdt, részleteztiik a cukorbetegség
okozta kdros elvdltozdsokat a szaru-
hartya kiilonbozd rétegeiben, a korkép
klinikai jelentdségét, valamint a jelen
és a kazeljovd terdpids lehetdségeit.
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Multifunkcionalis femtolézerrel
vegzett LASIK-miitétek
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NaGY ZOLTAN ZsOLT

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

Ceélkittizések: Multifunkcionalis femtoszekundumos lézerkészulékkel végzett LASIK (Laser In Situ Kera-
tomileusis) miitétek refraktiv eredményeinek és lebenyképzési paramétereinek vizsgalata 140 és 120 pm-es
lebenyvastagsagok esetén, illetve fatorefraktiv keratectomiakkal (PRK) 6sszehasonlitva.

Anyagok és médszer: Husz, femto-LASIK kezelésen atesett beteg 38 szemét elemeztik latasélesség és le-
benymorfolégia szempontjabdl eltilsé szegment OCT segitségével, majd dsszevetettik korban, preoperativ
szférikus hibaban és pachymetriaban parositott, fotorefraktiv keratectomian atesett betegek szemeivel. Majd
huszonegy, 120 pm lebenyvastagsagu femto-LASIK-en atesett beteg 42 szemén vizsgéaltuk ugyanezen para-
métereket, valamint az indukalt ectasia rizikét a két csoportban.

Eredmények: A latasélesség-értékek mindharom csoportban szignifikdnsan novekedtek. A flapek egyenlete-
sek voltak és a tervezett vastagsagtal szignifikans eltérést nem tapasztaltunk. A PRK-kal valé dsszehasonlitas
szerint a PRK 6,0 és 8,0 mm-es d&tmérdben az elllsé és telies szaruhartya-hullamfront eltérések valtozasai
szignifikdnsan nagyobbak voltak a PRK-csoportban. Indukalt ectasia tekintetében egyik csoport sem tartozik
magas rizikd kategoériaba.

Kovetkeztetések: A multifunkcionalis femtolézerrel vegzett LASIK-mUtétek eredményesen, jo tervezhets-
seggel és kis indukalt ectasia rizikoval végezhettek.

LASIK procedures performed by multifunctional femtosecond laser

Purpose: The aim of this study was to evaluate refractive and flap parameter results of LASIK procedures
performed by multifunctional femtosecond laser device.

Materials and methods: 38 eyes of 20 patients underwent femto-LASIK surgery with flap thickness of 140
pm was examined pre- and postoperatively and compared to matched group of patients underwent PRK
treatment. Finally thinner; 120 pm femto-LASIK flaps were analyzed in 42 eyes of 21 patients.

Results: Visual acuity increased significantly in all the three examined groups. Flaps had planar shape and
there was no statistically significant difference between planned and postoperatively measured flap
thickness. Higher order RMIS values, representing wave front errors of the anterior corneal surface and the
total cornea in 6.0 and 8.0 mm analysis diameter proved to be significantly higher in the PRK group
compared to the Femto-LASIK group. None of the three groups proved to represent high risk for
postoperative ectasia.

Conclusion: Femto-LASIK performed by this multifunctional device proved to be a safe, predictable and
reliable method in corneal refractive surgery.

KULcsaZ eluls_o szegmgn}: OCT, femto-LASIK, |nd’ukalt ectasia, lebenyvastagsag,
multifunkcionalis femtoszekundumos lézer

anterior segment OCT, femto-LASIK, flap thickness, induced ectasia,

KEYWORDS multifunctional femtosecond laser



BEVEZETES

A 14tds, annak vizsgdlata és korrek-
ciéja mér régoéta foglalkoztatta az
emberiséget. A fénytorési hibak
korrekciéjanak kialakuldsdban a
legfontosabb a szemiiveg, majd ké-
sébb a kontaktlencse felfedezése
volt (7). A korrekciéviselés nélkiili
éleslatds igénye azonban egyre erd-
sebb volt, igy kiilonb6z8 prébalko-
zasok torténtek a latasproblémak
sebészeti Gton valé korrekcidjara.
Az els6, szaruhdrtya felszinén tor-
ténd lézeres kezelésre (PRK: foto-
refraktiv keratectomia) vak sze-
men 1987-ben, mig 1dt6 szemen
1988-ban keriilt sor a Columbiai,
illetve a New Orleans-i Egyete-
men. A szaruhdrtyahdm integrita-
sdnak megsértése nélkili, emiatt
kevesebb posztoperativ fdjdalom-
mal és gyorsabb regenerdlédassal
jaré LASIK (Laser In Situ Kerato-
mileusis) eljardst a gorog Falli-
karisz fejlesztette ki 1990-ben, de
az elsé ilyen beavatkozast 1991-
ben végezték az Amerikai Egyestlt
Allamokban (1). A LASIK-beavat-
kozas lényege egy mikrokeratom-
nak nevezett eszkozzel a szaruhar-
tyan ejtett um-es vastagsagu, alta-
laban 8,5-9,5 mm-es atmérdjd
metszés, mellyel igy tulajdonkép-
pen egy lebenyt képziink. Az igy
képzett lebenyt felhajtva excimer
lézerrel a szaruhartya gorbileti su-
garat és igy egyben a fénytorést
meg lehet véltoztatni.

A FEMTOSZEKUNDU-=
MOS LEZER MUKODESI
ELVE ES TORTENETE

A szem mélyebb szoveteiben vald
wm pontossdgl vagas igényére a
femtoszekundumos lézer megjele-
nése volt a megoldés. A femtosze-
kundumos lézer mikodési elve a
kovetkez6: a kismérettivé fokuszalt
lézerimpulzusok hatésdra a lézer
fékuszpontjdban mikroplazma, il-
letve minden egyes impulzus kortl
gazt és vizet tartalmazé mikrobu-
borék keletkezik. A szorosan egy-
més mellett képz6ds gdzbuborékok
dsszekapesolédnak és egy sikot ké-
peznek, amely lehet&vé teszi a mé-
lyebb szévetekben torténd, nagy
pontossagy, magas prediktabilitast
végast (4).

Az eljarast el6szor 2001-ben alkal-
maztdk LASIK-mdtétek sordn a
szaruhartya-lebeny  képzésében
(15). Elénye nemcsak a nagyobb
pontossagban és jésolhatésdgban
mutatkozott meg, hanem mivel
femtoszekundumos lézer hasznala-
takor a vagés széle sugdrirdnyd, igy
tokéletesen megakadalyozza a le-
beny késébbi elmozduldsat, szem-
ben a mikrokeratomokkal készitett
lebenyekkel (4). A femtolézert a vi-
lagon elséként klinikdnkon pro-
fesszor dr. Nagy Zoltdn Zsolt haszndal-
ta szlirkehalyog-mitét kapcsan a
szaruhdrtyasebek elkészitése, a
capsulorrhexis, valamint a lencse-
fragmentacié soran 2008-ban (12).
2011-ben indult tanulmanyunk, va-
lamint a vizsgélt és hasznalt lézer-
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késziilék egyedtldllésdga multi-
funkcionalitdsdban rejlik. A készii-
lék a fent emlitett két mutéti eljé-
r4s mindegyikére képes, ez teszi kii-
lonlegessé és egyedivé az eddig
hasznalt femtoszekundumos lézer-
késztilékek kozott.

A LASIK-MUTETEK
IATROGEN ECTASIAT
INDUKALGO HATASA-
NAK VIZSGALATA

Alatéasjavité LASIK-kezeléseket ko-
vetéen el6szor 1998-ban irtak le
iatrogén moédon indukalt szaruhér-
tya-ectasiat (17). Azért is nagy
probléma ez, hiszen igy a matétet
megel6z8en — bar nem megfelels
fénytorésd, de — stabil biomecha-
nikdjd szaruhdrtya instabill4 valik,
amelynek megolddsa tovabbi be-
avatkozdsokat igényel. 2008-ban 4l-
litottak 6ssze egy Ectasia Risk Score
System-nek (ERSS) nevezett, rizi-
kétényezbket stlyozé rendszert
Randlemann és tdrsai (1. tablazat)
(14). Az ERSS figyelembe vette a
topografids morfoldgiat, az elrelat-
hatéan maradé reziduélis stroma-
agy vastagsdgat, a kort, a preope-
rativ centrdlis szaruhdrtya-vastag-
sdgot, valamint a manifeszt refrak-
ciés szférikus ekvivalenst. 2014-ben
ugyanezen kutatécsoport egy Uj
index, a PTA (percentage of tissue
altered=megvaltozott széveti sza-
zalék) bevezetését latta célszerd-
nek, mivel kimutattdk, hogy ezen
index a legérzékenyebb mutatéja az
ectasia képzédésének (16). Az in-

1. tablazat: Ectasia Risk Score System

Pontszam o 1 2
Topografias Normalis /szim- Aszimmetrikus
megjelenés metrikus csokor-  csokornyakkend®
nyakkendé forma forma
Rezidudlis stromaagy- >300 280-299 260-279
vastagsag (um)
Kor >30 26-29 22-25
Preoperativ szaruhar- >510 481-510
tya-vastagsag
Preoperativ szférikus -8 vagy kevesebb -8-tél -1%ig -10-t8l -12-ig
ekvivalens manifeszt
refrakcio
140

3 4q
Also sekélyebb Form fruste
megjelenés keratoconus
240-259 <240
18-21
451-480 <430
-12-t6l -14-ig —14 vagy tobb
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dex kiszamit4sa egyszerd, a lebeny-
vastagsdg és ablaciés mélység um-
ben kifejezett értékének matemati-
kai 6sszegét el kell osztani a centré-
lis szaruhértya-vastagsag um-ben
kifejezett értékével. Az igy kapott
hanyados értéke 0,4 érték felett
(40%) magasabb rizikéra utal.

CELKITUZESEK

A kozelmultban végzett tanulma-
nyainkban mind a multifunkciona-
lis femtoszekundumos lézerkészi-
lékkel végzett LASIK-mutétek ref-
raktiv és lebenyképzési eredménye-
it, mind pedig azok fotorefraktiv
keratectomidk eredményeivel val6
Gsszevetését és elemzését tliztuk ki
célunkként.

A kezdeti, 140 um-es lebenyvastag-
sagi paraméterek esetén elemeztiik
a m{tét utdni refraktiv eredménye-
ket, a tervezett lebenyvastagsag és a
valés, mérheté vastagsdgi adatok
egymastol valo eltérését. A szaru-
hértya kilonb6z6 dtmérbiben in-
dukélt magasabb rendd aberracidi-
nak vizsgélata is tanulméanyunk
része volt, valamint ezen hatdsok a
fotorefraktiv keratectomidkkal valé
6sszehasonlitdsa, kiulonbségek és
hasonlésagok keresése, a két eljards
elényeinek és hatrdnyainak 6ssze-
gyUjtése.

Tanulményunk eddigi legutolsé 1é-
péseként vékonyabb, 120 um-es le-
benyvastagsagok képzése esetén
elemeztiik a l4tdsélesség-eredmé-
nyeket, valamint a posztoperativ
iatrogén indukalt ectasidk esélyeit a
kilonb6z6 vastagsagi adatok tiikré-
ben.

ANYAGOK ES MODSZER

Vizsgélati csoportok

Tanulményunk elsé részében myo-
pids és myopids astigmids, Alcon
LenSx multifunkcionélis femto-
szekundumos lézerkésziilék segit-
ségével végzett femto-LASIK be-
avatkozdson atesett betegeket (20
beteglink 38 szemét, szférikus ref-
raktiv eltérés: —1,75 D-t6l —6,75 D-
ig, cilinderes refraktiv eltérés:
+0,25 D-td6l -2,0 D-ig) vizsgéltunk
(5). A tervezett flapvastagsdg min-

den beteg esetében még 140 um,
mig a lebenydtmérd 8,5 mm volt.
Az excimer lézerkezelés &tlagos
mélysége 67,9 (=24,18) um, atlagos
atmérdje 6,5 (x£0,08) mm volt.

A tanulmény mésodik részében a
fenti betegcsoport egy részét ha-
sonlitottuk ¢ssze korban, nemben,
preoperativ szférikus ekvivalens-
ben, pachymetridban és ablacids
mélységben parositott, azaz ezen
paraméterekben szignifikans elté-
rést nem mutatd, fotorefraktiv kera-
tectomidn atesett betegekkel latas-
élesség és indukélt magasabb rendd
aberracidk tekintetében (2. tabla-
zat). A magasabb rend( eltéréseket
a szaruhdrtya harom, 4,5 mm, 6,0
mm és 8,0 mm-es dtmérGjében ele-
meztitk mind az eltlsé és hatulsé
felszinre, valamint a teljes szaru-
hértyara vonatkozatva.

Végul 4llandé, 8,5 mme-es lebenyat-
méré mellett vékonyabb, 120 um-es
lebenyvastagsdgot alkalmaztunk
utolsé betegcsoportunkndl, 21 be-
teg 42 szeme esetében, akik 2014
decemberében estek 4t femto-
LASIK-mdtéten a study harmadik
részeként. A 13 nébdl és 8 férfibsl
allé betegcsoportban (4tlagos élet-
kor: 36,12 [£12,26 év]) 16 myopids
és 5 hypermetropids kezelést végez-
tink. A preoperativ pachymetria
559,38 (£28,79) um volt. Az exci-
mer Jézerkezelés dtméréje minden
esetben 6,5 mm, a fotoablacié mély-
sége 67,98 (£26,83) um volt.

A tanulmanyban valé részvétel
kontraindikaciéi megegyeztek a lé-
zeres latasjavité matétek kontrain-
dikécidival. Ezek kozil elséként
olyan allapotok sorolhatéak fel,

amelyek rossz hamregenerdciéhoz
vezetnek. Itt emlitendéek meg az
ugynevezett kotészoveti vagy kol-
lagénbetegségek, amelyek esetén is
kontraindikalt a beavatkozas, a sz&-
raz szemmel jaré szindréma (sicca-
szindréma, Sjorgen) és persze sok
egyéb mellett még a lagophthalmus
is (11). Nem szabad megfeledkezni
az egyes cornealis dystrophidkrél
sem, valamint a keratoconusrdl, il-
letve keratoglobusrdl, amelyek prog-
ressziv jellegiiknél fogva negativan
befolydsoljdk az eredményeket.
Ugyancsak progresszivitdsa miatt
kizdré ok a mér stlyos szemfenéki
elvaltozésokat okoz6 diabetes mel-
litus, egyéb maculat érinté betegsé-
gek, valamint a progressziv myopia
is. Felsorolhaté még ellenjavallat-
ként a 18 év alatti életkor, a terhes-
ség és a pacemaker-viselés is, hiszen
az elektromdgneses erétér befolya-
solhatja ez utébbi mikodését.

A tanulmanyt a Helsinki Dekla-
r4ci6 etikai irdnyelveinek megfelel6-
en, a betegek tdjékozott beleegyezé-
sével végeztik.

Mszerek

A vizsgalati alanyokat a m(téteket
megel6z&en, a mutétet kovetd elsé
napon, elsé héten és hénapban, va-
lamint harmadik hénapban vizsgal-
tuk. Az excimer lézerkezelések md-
tét elStti protokollja alapjan megha-
taroztuk a betegek automata refrak-
tométerrel (KR 8800, Topcon,
Tokyo, Japan) mért objektiv refrak-
ci6jat, majd a legjobb korrigélatlan
és legjobb korrigalt latéélességét
(UCVA: uncorrected visual acuity,

2. tablazat: A femto-LASIK (140 um-es flap-

vastagsag eseten) és a PRK-csoport preoperativ
Osszehasonlitasa. SE: szférikus ekvivalens

PRK Femto-LASIK
medianzkvartilis medianzkvartilis
Kor 300+7,0 28,0+8,0 0,290
Nem (na:férfi) 8.7 8.7 >0,05
Preop. refrakcio (SE) -3,25+1,625 -3,938+2,625 0,149
Preop. pachymetria (pm) 552,0+34,0 548,00+48,00 0,835
Ablaciés meélység (pm) 715+240 64,0+33,0 0,105



BSCVA: best spectacle corrected
visual acuity). Ezeken feltl non-
kontakt tonométerrel (PT 100, Rei-
chert, Inc., Depew, NY) ellendriztiik
a betegek szemnyomadsat, valamint
cornea topografias (Tomey, Tomey
Corp, Nagoya, Japan) vizsgélatot is
végeztlink az esetleges szaruhdrtya-
eltérések, egészen pontosan a kera-
toconus kizdrdsa céljabdl. Minden
esetben pachymetrids vizsgélat is
készult Scheimpflug-kamerds Pen-
tacam-mdUszerrel (Oculus, Wetzlar,
Németorszdg), aminek segitségével
meghatdroztuk a betegek centralis
(CCT: central corneal thickness) és
a legvékonyabb ponton mért szaru-
hértya vastagsdgat. A vizsgélatok
sordn mindig alapos résldmpas vizs-
galat soran bizonyosodtunk meg az
eliilsg szegmentum és a szemfenék
megfeleld allapotardl.

A tanulmdny harmadik részét ké-
pezd betegcsoportot egy, a Klini-
kéankra Gjonnan érkezett mdszerrel,
az OPD-Scan II-vel (optical path-
way difference-scan, NIDEK, Inc.,
Fremont, CA) is volt lehet8ségtink
bemérni. Az OPD-Scan szaruhar-
tya-topograf, hullimfront-elemzg,
autorefrakto- és keratométer, vala-
mint pupilla-analizator egy készii-
lékben (2).

A mitétek sordn a LASIK-lebeny
készitéséhez az Alcon LenSx multi-
funkcionélis femtoszekundumos
lézerkésziilékét (Alcon, Aliso Viejo,
CA, USA) hasznaltuk, mely készii-
lék képes mind a femtolézer asz-
szisztalt sziirke hélyog ellenes md-
tétek sordn a szaruhdartyasebek,
capsulorrhexis és lencsefragmen-
tacié, mind pedig a femto-LASIK-
mutétek sordn a szaruhdrtya-le-
beny kivitelezésére is. A mutét elsé
lépéseként egy patient interface se-
gitségével a kezelendd szaruhdrtyat
a femtoszekundumos lézerkészii-
lékhez dokkoljuk, azaz vakuum
hasznalatéval rogzitjiik, igy bizto-
sitva a um-ben mérhetd pontossa-
got. A dokkolds megfelel6 mértékét
egy real-time eltlsé szegment OCT
(optical coherence tomography) se-
gitségével Lkovethetjiik nyomon.
Ezt kévetSen az dltalunk valasztott
geometridval (dtmérs, mélység, le-

benynyél elhelyezkedése) megtor-
ténik a femtoszekundumos lézer
segitségével a lebeny kialakitdsa. Az
igy keletkezett lebenyt egy spatula
hasznélataval kénnyedén felprepa-
ralhatjuk és felhajthatjuk az exci-
mer kezelést megel6z8en (1. dbra).
Az excimer lézerkezelést Wavelight
Allegretto 400 lézerkészuilékkel
(Alcon Inc., Forth Worth, TX, USA)
végeztik.

A posztoperativ vizsgdlatoknal
hasznalt miszerek egy része meg-
egyezett a preoperativ vizsgélatok-
nél hasznéltakkal, azonban a
femtoszekundumos lézerrel kép-
zett szaruhdrtya-lebeny morfoldgi-
djanak vizsgalatara eliils6 szegment
OCT-késziiléket (RTVue, Optovue,
Inc., Fremont, CA) hasznéaltunk. A
késziilékhez csatlakoztathaté egy
plusz szaruhdrtya adapter modul
(CAM=cornea adapter module),
amely lehet6vé teszi az eltlsé szeg-
mensr6] valo felvétel készitését.

Vizsgalt paraméterek
A preoperativan vizsgalt paraméte-
rek a korrigélatlan és korrigélt leg-
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jobb latasélesség, szférikus ekviva-
lens, kdzponti szaruhdrtya-vastag-
sag, szemnyomads-értékek, vala-
mint OPD-scan segitségével a
szem magasabb rendd aberrdcidi
voltak.

A mitétek utdn a refrakcié kont-
rollja, tehdt lényegében az el8bb
emlitett paraméterek mellett ele-
meztiik az indukélt magasabb ren-
dd aberracidkat a szaruhértya elil-
s6, hatulsé és teljes egészére vonat-
koztatva 4,5 mm, 6,0 mm és 8,0
mm-es vizsgalati dtmérékben, le-
képezve ezzel a fotopikus, mezo-
pikus és szkotopikus fényviszo-
nyokat.

Természetesen vizsgéltuk az eliilsg
szegment OCT-felvételeket is. Egy
illeszt8program segitségével, amely
a denzitaskilonbséget érzékelve
jelzi a lebeny hatdrat, lehet&ségtink
volt a szaruhdrtyalebenyek upm
pontossaggal valé lemérésére. Az
dsszes lebeny esetében kilenc pon-
tot elemeztiink, amelyek a centra-
lis, valamint a horizontélis és verti-
kalis sikban a centrumtdél 1 mm, il-
letve 2 mm-re 1év6 pontok voltak.
Ezen pontok atlagdbdl vizsgaltuk,

1. abra: Felpreparalt és felhajtott femto-LASIK-le-

beny




Multifunkcionalis femtolézerrel vegzett LASIK-mUtetek

3. tablazat: Elsé vizsgalati (140 um-es flapvastag-
sag eseten femto-LASIK]) csoport |lataselesseg
eredmeényei. UCVA: uncorrected visual

acuity=korrigalatlan latasélesseg, BSCVA: best
spectacle corrected visual acuity=Ilegjobb kornri-
galt |ataselesseg, SE: szférikus ekvivalens, SO:
standard deviacio

3 hénappal a mi-

Mutet el téteket kovetden p
UCVA
Medianzkvartilis 0,120,077 10+0,0
Tartomany 0,04-0,3 0,8-0 <0,001*
BSCVA
Atlag+SD 10+0,00 100,00 10**
SE refrakcio (D)
Atlag +SD -4,24+153 -0,08+0,54 0007
Tartomany -7,75-"-20 -10-10 ’
Szférikus refrakeio (D)
Atlag+SD -3,95+144 -001x0,44
Tartomany -6,75-"-175 -0,75-0,75 <0,001**
Cylinder (D)
Atlag +SD -0,59+0,52 -0,14+0,43
Tartomany -20-00 -10-10 <0,001**

"Wilcoxon-teszt, “Fugg6 valtozos péaros t-proba

hogy a tervezett flapvastagsagok-
hoz képest volt-e statisztikailag
szignifikdns eltérés. Ezen vizsgdlé-
déskor azonban nem dertlt volna
fény az egy lebenyen belili eltéré-
sekre, egyenetlenségekre, igy tanul-
ményunkban ezen kilenc pont ada-
tait is Osszevetettiik egymadssal,
esetleges eltérés utan kutatva.

A LASIK-beavatkozésok és a szaru-
hartyaba val6é lebeny végédsakor
mindig fontos tényezs, hogy a sza-
ruhartya biomechanikailag stabil
maradjon, a posztoperativan indu-
kalt iatrogén ectasia esélye minima-
lizélédjon, 1gy vizsgéltuk a PTA-in-
dexeket is.

Statisztikal modszerek

A vizsgalati mintak 6sszehasonlita-
sa sordn az SPSS 15.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL) programot hasznaltuk.
A normadleloszlashoz valé viszonyt
Shapiro—Wilks W-teszttel ellenériz-
tik. A normaéleloszlast mintdk
deskriptiv elemzésénél az atlag és
sz6rés értékeket, mig nem normadl-
eloszlds esetén a median és inter-
kvartilis értéket kalkulaltuk.

A csoportok kozotti 6sszehasonli-
tasok sordn Mann—-Whitney U-tesz-
tet, mig a csoportokon beliili &ssze-
hasonlitasokhoz Wilcoxon rank
tesztet haszndltunk. A mdtétek

magasabb rendd szaruhdartya-eltéré-
sekre valé hatdsanak vizsgélatdhoz
general linear modellt hasznaltunk.
A latésélesség-értékek decimalis
formatumban voltak megadva,
deskriptiv elemzéstk sordn az érté-
kek atlagolasa és a szorés kiszdmo-
lasat végeztiik el.

EREDMENYEK

Els6 csoport

Az els6 betegcsoportot tekintve a
korrigélt latasélesség stabilan 1,0
maradt, mig a korrigélatlan latas-
élesség szignifikdns ndvekedést mu-
tatott (3. tablazat) (5). A lebenyek
képzésénél nem észleltiink nehéz-
séget a felprepardlds kozben és
rendellenességet sem (elveszett
vagy rossz helyen 1év§ lebeny;, sza-
ruhértya-perforacié vagy fekély) a
mdtétek alatt és a kovetési id6szak-
ban sem. A posztoperativan mért
atlagos szaruhértyalebeny-vastag-
sdg 141,95 (£7,59) um volt (4. tab-
lazat), igy a preoperativan terve-
zetthez képest szignifikans kilonb-
ség nem mutatkozott (Wilcoxon-
teszt, p=0,4067). A lebenyek a
vizsgalt kilenc pont alapjan egyen-
letesnek bizonyultak, a pontok ké-
zott statisztikailag szignifikans k-
l6nbség nem mutatkozott (Fried-
man-teszt, p=0,058) (2. abra). A
szaruhdrtya-vastagsagi adatok szig-
nifikdnsan csékkentek (preopera-
tiv: 555,92 [£25,75] um, 3 hénap:
487,79 [£36,05] um; p<0,01), mig
a szemnyomds-értékek valtozdsa
nem volt jelentés (preoperativ:
14,18 [%2,66] Hgmm, 3 hoénap:
13,63 [£3,05] Hgmm; p=0,054).

4. tablazat: A szaruhartya kilenc pontjan meért lebenyvastagsag adatok
(atlag+S), illetve azok tervezett vastagsagtol valo eltérései. (A szaruhartya

kozeppontjat veve alapul a vertikalis és horizontalis tengelyen 1 mme-re levd
pontok a paracentralis, mig a 2 mm-re lévd pontok a periféerias jelzédt kap-
takl. SD: standard deviacio

Periférias Paracentralis Centralis Paracentralis Periférias
Atlag +8D (um) 142,32+7,45 141,18+7 .54 142,37+7.41 141,58+8,43 142,74+8,1
0° meridian
Deviacio (um) -2,32 -1,18 -2,37 -1,58 -2,74
Atlag +8D (um) 142,84+753 14203+729 142,37+741 139,74+1841 142,76+7,06
90° meridian
Deviacio (um) -2,84 -203 -2,37 0,26 -2,76
“143 )



A PTA-érték a betegcsoportban at-
lagosan 0,38 (=0,05) volt.

FeEmTOo-LASIK ES
PRK-csorPoORT
OSSZEHASONLITASA

A kiindulaskor a két csoport kézott
nem volt szignifikdns kiilénbség
korban, nemben, preoperativ ref-
raktiv eltérésben, pachymetridban,
ablacids mélységben (2. tablazat) és
korrigélatlan latasélességben sem
(PRK: 0,1 [+0,02], Femto-LASIK:
0,1 [%0,07]; p=0,128). Harom ho-
nappal a mdtéteket kovetSen mind-
két csoportban szignifikdns nove-
kedést mutattak a korrigélatlan I&-
tasélesség eredmények (PRK: 0,1
[£0,02]-r81 1,0 [£0,00]-ra noveke-
dett; p<0,001, Femto-LASIK: 0,1
[£0,07]-r81 1,0 [+0,00]-ra ndveke-
dett; p<0,001).

A mutéteket megel6z8en a két cso-
port kozott a magasabb rendd aber-
raciok tekintetében sem mutatko-
zott szignifikdns kilonbség egyik
vizsgélati atmérében sem (5. tabla-
zat). A PRK-n 4tesett csoportban a

magasabb rendd aberrdciék RMS
(root mean square) értékei az eliilsé
és teljes szaruhdrtyéra vonatkoztat-
va statisztikailag szignifikdns nove-
kedést mutattak (p<0,001), mig a
hétulsé felszin mindharom analizalt
dtmérében stabil maradt (4,5 mm:
p=0,142; 6,0 mm: p=0,052; 8,0
mm: p=0,65). A femto-LASIK-en 4t-
esett csoportban mind az eltlsé és
hatulsé, mind pedig a teljes szaru-
hértya-hullimfront eltérései szigni-
fikdnsan megnovekedtek a 4,5 mm,
6,0 mm és 8,0 mme-es 4tmérékben
egyarant (p<0,001) (5. tablazat).

A két csoport Osszehasonlitdsakor a
hats6 felszin esetében egyik vizsga-
lati 4&tmérében sem, az eltlsé és tel-
jes cornealis magasabb rendd eltéré-
sek esetében pedig a 4,5 mm-es
vizsgélati 4tmérében nem volt szig-
nifikdns kilénbség. Azonban 6,0
mm és 8,0 mm vizsgalati 4tmérénél
az elilsé és teljes szaruhdrtya-hul-
lamfront eltérések véltozasai szig-
nifikdnsan nagyobbak voltak a
PRK-csoportban, mint a femto-
LASIK-csoportban a mtét utani
harmadik hénapban (5. tablazat).

LASIK procedures performed by multifunctional femtoseecond laser

EREDMENYEINK
VEKONYABB LEBENY-
VASTAGSAG ALKALMA-
ZASAKOR

A korrigalatlan latdsélességek az
elsé csoporthoz hasonléan szignifi-
kéans javulast mutattak (preoperativ
UCVA: 0,22 [+0,19], 3. hénap: 1
[+£0,00], p<0,05). A tervezett le-
benyvastagsaghoz képest az eliilsé
szegment OCT-adatai alapjan jelen-
t6s eltérés nem volt detektélhaté
[tervezett vastagsdg: 120 um, 3.
hénap: 120,33 (£6,55) um, p<0,09]
(2. abra). A teljes szaruhartya ma-
gasabb rendd eltérései mindhdrom
analizalt 4tmérében jelentds nove-
kedést mutattak (6. tablazat). A
PTA-értéket ezen betegcsoportra
kiszadmitva 35%-os atlagos értéket
kaptunk (PTA: 0,35 [£0,048]).

MEGBESZELES

A lézeres latasjavitd matétek elter-
jedése 6ta sok kutatécsoportot ér-
deklédésének kozéppontjéban allt
mér az esetlegesen el&fordulé komp-

5. tablazat: Magasabb rendd aberracico adatok a kiindulasi allapotban és
harom honappal a mdteteket kédvetden a ket vizsgalati (PRK és 140 um-es

flapvastagsag esetéen femto-LASIK]) csoportban 4,5 mm, 6,0 mm and 8,0

mm atmerdben

RMS eluls6, 4,5 mm (um)
RBMS hatulsé, 4,5 mm (um)
RMS telies, 4,5 mm (um)
RMS eluls6, 6,0 mm (um)
RMS hatulso, 6,0 mm (um)
RMS telies, 6,0 mm (um)
RMS elulss, 8,0 mm (um)
RMS hatulso, 8,0 mm (um)
RMS telies, 8,0 mm (um)

PRK kiindulds PRK 3 hénap ' emic-LASIK

kiindulas

medianx medianz medianx

kvartilis kvartilis kvartilis
0,042+0,013 0,074+0,033" 0,061+0,021
0,025+0005 0,025+0007 0,026+0,005
00410011 0,076+0,040" 0,065+0,025
0,105+0,034 0,221+0,055" 0,153+0,040
005940010 0,055+0,018 0,060+0,009
0,102+0,034 0,233+0,062! 0,153+0,047
0,286+0086 0,739+0,118! 0,6842+0,186
0,150+0,028 0,148+0,046 0,1510,030
0,267+0,087 0,767+0,133" 0,675+0,225

Femto-LASIK
3 hénap p kiin- p
medianz duldas 3 hénap
kvartilis
0,045+0,016" 0,647 0,287
0,025+0,004" 0,367 0,268
0,045£0,019" 0,243 0,579
0,098+0024" 0478 <000T
0,055+0,008" 0,206 0,160
0,092+:0026" 0,673 <0007
0,272+0091 0077 0028
0,142+0,025" 0,228 0,540
0,255+:0,086" 0,708 0,030

(A tablazat utolso el6tti oszlopa a kiindulasi értékek dsszehasonlitdsa a PRK és Femto-LASIK csoportok kézott, az utolsé
oszlop pedig a 3 honappal késébbi ertékek tsszehasonlitasa a csoportok kozétt. A csoportokon belili 6sszehasonlitas

eredmeényeként a szignifikdns mértéket a megfelel6 jel (/) mutatja)
RMS: root mean square. p: csoportok kazotti kulonbség; : p<0,05 Mann-Whitney U-teszt hasznéalataval; : p<0,05

Wilcoxon-teszt hasznalataval



2. abra:

140 um-es ((felull és 120 um-es (alul)

femto-LASIK-lebenyek eltls® szegment-OCT képei

likacidk vizsgalata (8, 13, 17). Fon-
tos ezen esetek szamdanak a lehetd-
ségek szerinti minimalizaldsa, amely-
re kulénbozé paramétereket figye-
lembe vevd indexek adhatnak segit-
séget. Ezen indexek megbizhatésa-
gara szamos tanulmdény sztletett az
elmult 10-15 év sorén (12, 16).

Tanulmanyunkban tobbek kozott
vizsgéltuk azt is, hogy a multifunk-
ciondlis femtoszekundumos [ézer
asszisztalt LASIK-mdtétek sordn
alkalmazott kiilonbzé lebenyvas-
tagsdgok hogyan befolyésoljak az
el6relathaté ectasia rizikét. Adata-
inkat és eredményeinket megvizs-
galva elmondhaté, hogy mind a
kezdeti, biztonsdgi szempontok

miatt vastagabbnak valasztott lebe-
nyek esetében, mind a vékonyabb
120 pm-es flapeknél az indukalt
ectasia riziké szempontjébdl lénye-
ges PTA értéke 40% alatt, tehat az
alacsony rizikét jelentd tartomaény-
ban maradt.

A refraktiv eredmények mindkét
csoportban rendkivilinek mondha-
téak hdrom hénap tavlatabol. A le-
benyek tervezhet&sége szempont;ja-
bdl sem talaltunk eltérést egyik vas-
tagsagi paraméter esetében sem, a
lebenyek vagésa a tervezett vastag-
sagban tortént, felszineik egyenle-
tesek, egységesek voltak. A PRK-
csoporttal valé 6sszehasonlitas ko-
zel hasonlé eredményt hozott a

B. tablazat: Vékonyabb lebenyek esetén indukalt
teljes szaruhartya magasabb rendld aberraciok

4,5 mm, 6,0 mm és 8,0 mm-es atmerdben.
RMS: root mean square. HOA: higher order
aberrations

. Posztoperativ
Preoperativ 1. hénap p
RMS-HOA 4,5 mm 0,163+0,055 0,235+0,096 <005
RMS-HOA 6,0 mm 0,405+0,126 0,655+0,31 <005
RMS-HOA 8,0 mm 1414+0,701 2412+0,881 <005
{145

magasabb rend aberrdciék tekinte-
tében. Az 4ltalunk kordbbi vizsga-
latok sordn kimutatott tényt, mi-
szerint a szaruhdartya hétulsé felszi-
nét a PRK nem érinti (6), Gjfent ta-
pasztaltuk. Azonban a két csoport
magasabb rendd aberrdciékat indu-
kalé hatdsanak mértékében vald
dsszehasonlitdsakor a 6,0 és 8,0
mm vizsgélati 4tmérénél az elilsé
és teljes szaruhdrtya-hulldmfront
eltérések véltozasai szignifikdnsan
nagyobbak voltak a PRK-csoport-
ban, mint a femto-LASIK-csoport-
ban (3).

KAVETKEZTETESEK

Tanulmanyunk aldtdmasztja az Gj,
multifunkcionélis femtoszekundu-
mos lézer LASIK-lebenyre valé al-
kalmazasanak  létjogosultsagat.
Hasznélat4val technikailag megfele-
16, tervezhetd, egyenletes lebenye-
ket kapunk akar 140, akar 120 um-
es vastagsagrél van is sz6 (18). A le-
benyek helytkrél nem mozdultak
el, fert6zésrél szerencsére nem tud-
tunk beszdmolni. A technika a l&-
tasélesség tekintetében is rendkivil
megbizhaténak és eredményesnek
mondhaté. A posztoperativan in-
dukalt ectasidkat tekintve még
140 um-nél sem volt kiemelkedé a
riziké, azonban a j6vébeni irdnyok
kutatdsunkban is az egyre véko-
nyabb lebenyek felé vezetnek majd
a kezdeti, biztonsagi szempontbdl
vastagabbnak vélasztott flapek
utén (9, 10). A bemutatott késziilék
multifunkciondlis voltdbdl kifolyd-
lag bizonyitottan hasznos segitség
lehet mér nemcsak a sziirkehélyog-
sebészetben, de a refraktiv céla
LASIK-mtétek esetén is.

Készonetnyilvanitas

Szeretném meghkdszonni témavezetdm-
nek, prof. dr. Nagy Zoltdn Zsoltnak a
lehetdséget, hogy a tanulmdnyban részt
vehettem és a sok segitséget, melyet
ennek kapcsdn tdle kapram, valamint
a Semmelweis Egyetem Cornea Mun-
kacsoport tagjainak lelkiismeretes
munkdjukat és szakmai hozzdériésii-
ket, amivel munkdmat segitették.
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A Magyar Szemészet nagy egyeni-
ségel - Ifj. Imre Jozsef (1884-1943)

LANTOS KRISZTINA

Pecsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kozpont, Szemeszeti Klinika, Pécs
(lgazgato: Prof Dn Biro Zsolt egyetemi tanar)

Ifj. Imre Jozsef hazdnk egyik legkiva-
16bb és vilagszerte elismert szemé-
sze volt. Nagyszerd orvos, sokrétd
operatdr, emellett kiemelkedd ta-
nér, oktaté, kutatd, szamos kozle-
mény, tankdnyv, monografia szer-
z6je. Nevéhez fiz6dik az vilagiro-
dalomban is emlegetett ,Imre-féle
fves plasztika”. A magyar szemé-
szek mftéteit els@sorban Imre Jé-
zsefen keresztiil ismerte meg a vilag.
Ifj. Imre Jozsef 1884. janius 8-an szii-
letett Hodmezévasarhelyen ismert
csaldd tagjaként. Osei reformétus
teolégusok és tandrok voltak. Nagy-
apja Imre Sdndor a h6dmezG8vasar-
helyi reformdtus gimnazium igaz-
gatéja, a nyelvtudomany és a sti-
lisztika tudésa, a Magyar Tudoma-
nyos Akadémia tagja volt. Edesapja
id. Imre Jozsef a csalddi hagyomaé-
nyoktdl eltéréen az orvosi palyét
vélasztotta, szemészorvos lett. A
hédmezdvasarhelyi varosi kérhéz
igazgatdja volt, ahol igazgatasa alatt
szemészeti osztdly alakult, majd az
6nallé szemkérhdz megalakuldsa-
val annak igazgatéja lett. A kolozs-
véri egyetem szemész el6addja,
majd a kolozsvari szemklinika igaz-
gatdja lett. Hat gyermeke sziiletett.
Imre fia mar gyermekkoraban érdek-
16dott az orvoslas irdnt, nyulak sze-
mét operélta.

Ifj. Imre Jozsef gimnaziumi tanulma-
nyait a hédmezévasarhelyi reformé-
tus gimndziumban toltotte. Ko-
lozsvéron kezdte orvosi tanulmé-
nyait 1902 &szén, amelyet a maso-
dik évtél Budapesten folytatott.
Kezdetben az élettan felé forditotta
figyelmét, negyedéves koratdl a sze-
mészet mellett dontott, bejart Grdsz

Ifi. Imre Jozsef

Emil szemklinikéjara. 1907-ben avat-
tak orvosdoktorrd, ezutdn gyakor-
nokként dolgozott a szemklinikén.
Két évvel késébb tandrsegéd lett,
emellett a Szt. Istvan Kérhaz sze-
meészeti osztdlyan is dolgozott.
1909 6szén 6sztondijjal utazott egy
évre Freiburgba. Axenfeld tandr Klini-
kéjan elsajatitott vizsgalé modsze-
reket és kezelési eljarasokat alkal-
mazta késébb a budapesti klinikédn.
1914-ben magantandrra habilital-
tdk. Ez évtdl a Zita Kérhaz és a
Pénzintézetek Hadikérhdza Sze-
mészeti Osztélyanak osztélyvezetd
f6orvosa lett. Az elsé vildghdbort
alatt az 6 kezében volt a trachoma
miatt hazakildott katondk elldtésa,
valamint a hadisértilteken sokféle
komplikalt plasztikai mdtétet haj-
tott végre. 1916-ban megjelent dol-
gozatédban a szem haborus sériilése-
ir6l szerzett tapasztalatait foglalja
6ssze, 1921-ben megjelent tanul-

maényéban a hdbord alatt kiprébalt
mtéti technikak elveit ismerteti,
ezen rekonstruktiv matétek funk-
cionalis és kozmetikai eredményeit
mutatja be.

1916-t6l két évre a budapesti Po-
liklinika f&orvosa lett. 1918-ban a
Pozsonyban megalakult Erzsébet
Tudomanyegyetem orvosi kardnak
szemészeti tanszékét kapta meg, de
csak egy évig maradhatott Po-
zsonyban, az elsé vildaghdboriat ko-
veté békekotés utdn a klinikéval
egyutt el kellett hagyni a varost.
Budapestre visszatérve ideiglenes
szemklinik4t rendezett be, zstfolt
kortlmények kozott dolgozott
négy évig, mig az Erzsébet Tudo-
manyegyetem Pécsre nem kerlt.
Itt folytatta munkdssdgét 1929-ig.
A szemKklinika Pécsen a Varosi Koz-
kérhaz éptletében kapott helyet,
am sokat kellett rajta fejleszteni.
Imre Jozsef munkdhoz is latott,
1923-24 telén amerikai utat tett,
el6adasokat tartott New Yorkban,
Bostonban, Philadelphiaban. Utja
sordn Osszekottetéseket és sok szdz
orvosi konyvet szerzett az egyetem
szamadra, valamint meghozta sz4-
maéra az elsé nagy kiilfoldi sikert és
a nemzetkozi elismerést. New
Yorkban tartott el6addsdban foglal-
ta Ossze a primer glaukéma endok-
rin eredetére vonatkozé kisérleteit,
megfigyeléseit.

1926-ban is részt vett amerikai tu-
domdényos tléseken, el6addsokat
tartott, tobb egyetemet meglatoga-
tott.

Pécsett az egyetemi oktatdsban is
aktivan részt vett, tobbszér hangoz-
tatta, hogy az egyetem értékét, szel-



lemét a professzorok adjak. Szigort
tandr hirében 4llt, orvoshoz méltd
magatartast kovetelt. 1928-t6l meg-
vélasztottdk az egyetem rektorava.
Rektorsaga idején is faradhatatlan
volt, minden probléma érdekelte,
foglalkozott az egyetemi hallgaték
szociélis helyzetével, legf6bb felada-
tanak az oktatdst és a hallgatdk
helyzetének javitasat tartotta.
Evtizedeken &t Inre Jézsefnek Scholtz
Kornéllal irt ,Gyakorlati szemészet”
cim@ tankdnyvét hasznaltdk az or-
vostanhallgatdk.

1929. november 1-tél a budapesti
Allami Szemkérhéz igazgatdsét
vette at. Itt dolgozta ki sajat szaru-
hértya-atiltetés mddszerét, 1939-
ig 75 mdtétet végzett. Az Allami
Szemkoérhdz a trachoma ellenes
kiizdelemben is fontos szerepet tol-
tott be. Imre nagy hangsulyt fekte-
tett a trachomds csomdék kiméletes
abrazidjéra, amely megfelel§ érzés-
telenités utdn az id. Imre Jozsefrdl el-
nevezett kaparéval tortént és csak
finom hegesedést eredményezett.
1939-t6l a budapesti Szemklinika
vezetGije lett. 1941-45 kozott a Ma-
gyarorszagi Szemorvosok Egyesti-
letének elndke volt.

Tanéri kinevezésének 25. évfordul6-
jan mélt6é tnneplésben részestlt,
Antal Kdroly szobrdszmivész egyol-
dalas érmen mintézta meg.

Imre Jozsef 1945-ben bombatamadas
alatt feltehetéen koronaria-tromboé-
zisban halt meg. Sirja a Farkasréti
temet6ben talélhaté. Eletének utol-
sé napjait és haldlanak kortlmé-
nyeit mésodik feleségének, a svéd
szarmazdasa Ebba Thott asszonynak a
napléjabdl ismerjiik, és innen tud-
juk, hogy a sirfelirattal ellentétben,
amelyen janudr 21-e 4ll, januér 22-
én hunyt el.

Ifj. Imre Jozsef szemészeti palyafuta-
sa alatt szdmos maradandét alko-
tott.

A ,Szemhéjplasztikdk és az arc
egyéb lagy részeinek képz6 muté-

tei” (1928) cimd mivét német és
francia nyelvre is leforditottdk. Az
Imre altal ismertetett fves plasztika-
val jobban és szebben oldhaték meg
a sértlések és daganatkiirtdsok utan
fedést igényls hidnyok. Precizen is-
merteti az el6készitést, a miszere-
ket, az érzéstelenitést és az utdke-
zelést. A vildgon sok helyen szemé-
lyesen is bemutatta a mdtétet. Az
ives plasztika mellett szdimos més
mdtéti eljardst ismertet a Thiel-féle
Operationslehre I. kotetében, amely-
nek 8 az egyetlen nem német szer-
z6je. Szemhéjmtétei kozul kieme-
lendé az Imre-féle coloboma mtét,
Celsus entropium mdtétének mo-
dositdsa, canthotomidja, cantho-
plasticéja, blepharorrhaphia, blepha-
rochalasis mdtéte valamint ec-
tropium ellenes mdtéte.
Szemhéjmatétei mellett Imre Jozsef
nevéhez fz8dik a szaruhdrtya-at-
Ultetés elterjesztése is Magyaror-
szdgon. 1942-ben jelent meg a sza-
ruhdrtya-atiltetésekrdl sz6l6 muve
,Klinische und histologische Erfah-
rungen mit der Hornhautiibertra-
gung” cimmel.

Sokoldaltisdgat mutatja, hogy ha-
zankban el6szor végzett kerek pu-
pillds intracapsularis halyogmdté-
tet, vezetése alatt az Allami Szem-
kérhdzban az ideghdrtyalevélds
matéte mindennapos volt, a retina-
levalés elleni mdtétet & terjesztette
el Magyarorszagon.

Jelentés mitve a ,Szem védelme
szlr§ szemuvegekkel”, amelyben

Imre-fele ives plasztika

fémréteggel bevont reflektorszem-
liveget mutat be, amely a hé- és
fénysugarak felesleges részét titkro-
zés éltal visszaveri. Szemiivege hoz-
zdjarult a hegeszt8k és tiizzel dol-
gozbk szemvédelmének megoldasa-
hoz.

Jelentés munkéi kozé tartozik,
hogy felismerte és vizsgélta a belsé
elvélasztdst mirigyek szerepét a
glaukéma kéroktandban. Megfi-
gyelte, hogy osteomalacids kaszt-
rélt betegeken, valamint terhesek-
ben alacsonyabb a szemnyomaés,
majd késébb hypophysis tumorok
és acromegalia esetén észlelt hipo-
toniat.

Ifj. Imre Jézsefnek a magyar szemé-
szetben betdltott jelentEségét mu-
tatja az is, hogy a masodik vildgha-
bortd utdn az 6t egyetemi szemkli-
nika koézil négynek, a két budapes-
tinek, a pécsinek és a szegedinek
Imre tanitvanya lett a vezetGie.

Az Eurépai Szemorvostarsasag Ta-
nécsa Imre Jézsef-dfjat alapitott fia-
tal kutaték szdmdra, amelyet az
Eurépai Szemorvostarsasdg négy
évenként megrendezett kongresz-
szusén itéltek oda, el8szér Buda-
pesten 1972-ben.

Imre Jozsef pécsi egyetemi tanér ko-
rdban egy Gjsagiré kérdésére véla-
szolta az aldbbiakat: ,akinek élén-
ken mozgé lelkiismerete van, aki
emellett szeretni tudja embertérsa-
it, tud uralkodni indulatain, érzé-
keny lelkd ember, akinek érzéke
van mads szenvedései irdnt is és tel-
jes lelkével igyekszik segiteni, az,
akinek emellett j6zan 6nbiralata és
6nhittség nélkili nemes Gnérzete
van, aki logikusan tud gondolkodni
és kitartéan, kovetkezetesen tud
dolgozni, akinek teste ellendlld,
lelke erds, szemei j6k és keze nyu-
godt, abbdl j6 orvos lesz... ,

Imre J6zsefnek sikertlt elérnie ezt a
kitGzott célt, hiszen a magyar sze-
mészet kiemelkedd alakja, nagy
egyénisége lett.
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Beszamol6 a 20135. évi ARVO kongresszusrol

2015. méjus 3. és 7. kozott keriilt megrendezésre az
ARVO (Association for Research in Vision and Oph-
thalmology) éves kongresszusa Denverben, Colorado
allam févérosaban.

Ez a vildg egyik legnagyobb szemészeti és latdskutatés-
sal kapcsolatos Gsszejovetele, melyen idén tobb mint 75
orszagbdl mintegy 11000 klinikus és alapkutatédssal
foglalkozé kolléga vett részt.

Idén a HARVO travel grant” 6sztondij jévoltabdl a
Pécsi Szemészeti Klinikadrdl ketten lehetttink jelen
ezen a nagyszabasu rendezvényen. Kivalé el6addsokat
hallhattunk a szemészet majd minden tertletérdl, a
legtijabb kutatési eredményekrdl, diagnosztikus és te-
répids lehet8ségekrdl.

Gary Sharpio, a vilag egyik vezetd innovécidval foglal-
kozé cégének igazgatdja a j6v6 hasznos eszkdzeirdl be-
szélt, példaul a Jins Meme okosszemiivegrél, mely be-
épitett EOG elektrédak segitségével monitorozza a
szemmozgasokat és jelzi, ha visel6jének pihenésre van
szliksége, vagy a VelaSense, mely az okostelefon GPS-
ét, hangfelismerd rendszerét és kamerajét felhasznélva
a gyengén latoknak jelent nagy segitséget a mindenna-
pi élet soran.

A Proctor-dij idei nyertese Patricia D’Amore, aki évtize-
dek 6ta a szem vaszkuldris rendszerét kutatja, nagy-
szer( el6addsaban 6romét fejezte ki, hogy a munkéja
hozzajérult az anti-VEGF terdpia bevezetéséhez, azon-
ban felhivta a figyelmet milyen fontos ez a novekedési
faktor a felnétt szervezet és a szem fotoreceptorainak
talélése szempontjabdl.

Az el6adasok mellett érdemes volt elldtogatni a méltan
népszerl poszter szekcidkra, ahol oldott légkérben
nyilt lehet8ség a szerzékkel valé személyes diszkusszi-
6ra, kapcsolatépitésre. Sajat szekciémon tobb kolléga is

érdeklédését fejezte ki az 4ltalunk végzett kutatdssal
kapcsolatban, megosztottdk veltink személyes tapasz-
talataikat, j6 Gtleteiket.

Tobb mint 120 kidllité vett részt a kongresszuson, ahol
tobbek kozt Gj diagnosztikai eszkozdket (pl.: okos-
telefonra szerelhetd refraktométer és funduskamera),
szemészeti mitétekhez hasznalt berendezéseket,
betegedukaciot segitd kiadvanyokat lehetett megtekin-
teni és beszerezni.

Zéréelbadasként lan Crozier amerikai infektologus tar-
tott megrazé beszamolét ,Ebola és a szem” cimmel. O
maga is elkapta az ebola virus fert6zést mikézben
Afrikdban a jarvany megfékezésén dolgozott. Az eset
kiilon érdekessége, hogy hetekkel klinikai gyégyuldsa
és szeronegativvé véldsa utan egyik szemén akut latés-
romlds jelentkezett, melynek hétterében panuveitis
volt kimutathaté a csarnokvizben extrém magas ebola
virus koncentrédciéval. Felvet8dik a kérdés, hogy az
akut szakbdl felgydgyult fert6zottek kozil hanynal je-
lentkezhet hasonlé szemészeti kérkép.

A Sziklas hegység 14banal fekvs ,mérféld magas varos”
Denver mélté helyszine volt ennek a szinvonalas ren-
dezvénynek. A napi tudoményos program végeztével
kikapcsolédésként j6 volt felfedezni a véros bardtsagos
atmoszférdjat, helyi jellegzetességeit és természeti
szépségeit.

Ezaton szeretném még egyszer kdszénetemet kifejez-
ni, hogy a HARVO lehet8séget biztositott szimomura a
2015. évi ARVO kongresszuson valé részvételre.

Pécs, 2015. majus 21.

Dr. Kovdcs Déra, szakorvosjeldlt
PTE KK Szemészeti Klinika
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A Magyar Szemorvostarsasag 2015. évi
kongresszusan atadott dijak és dijazottak

Magyar Szemorvostarsasag Tiszteletbeli Tagsag
Dr. Wojciech Omulecki (Lodz, Lengyelorszag)
Dr. Matteo Piovella (Monza, Olaszorszag)

Imre-Blaskovics-érem ’
Prof. Dr. Jandky Mdrta (SZTE AOK, Szemészeti Klinika)

Schulek-Vilmos-érem
Dr. Kordnyi Katalin Agnes (Orszdgos Onkoldgiai intézet)

Hirschler Ignacz-érem
Dr. Dedk Gyorgy (MH Honvédkérhaz)

Pamer Zsuzsanna-emlékérem
Dr. Horvith Adrienn (PTE AOK, Szemészeti Klinika)

Araté Istvan Maganalapitvanyi Dij
Dr. Kovics Déra Zsuzsanna (PTE AOK, Szemészeti
Klinika)

»DUM SPIRO SPERO” Maganalapitvanyi Dij
Dr. Kovdcs Attila (SZTE AOK, Szemészeti Klinika)

»Alapitvany a Tudomanyos Szemészetért” Dij
Dr. Albert Réka (SZTE AOK, Szemészeti Klinika)

SOE Lecturer Dij
Dr. Losonczy Gergely (DEOEC, Szemklinika)

In memoriam dr. Miletits

Follmann Piroska-djij
Dr. Téth Gdbor (SE AOK, Szemészeti Klinika)
Dr. Horvdth Hajnalka (SE AOK, Szemészeti Klinika)

Legjobb Neuro-ophthalmologiai eladas dij
Dr. Knezy Krisztina (SE AOK, Szemészeti Klinika)

MARCIUS 15. PALYAZAT DIJAZOTTJALI:
I. Diabétesz kategoériaban nincs dfjazott.

IL. Ujabb eredmények a szemészeti diagnosztika
és terapia teriiletén

1. Dr. Sdndor Gdbor Liszlé (SE AOK, Szemészeti Klinika)
2. Dr. Gergely Rébert (SE AOK, Szemészeti Klinika)

3. megosztva Dr. Juhdsz Eva (SE AOK, Szemészeti
Klinika) és Dr. Dienes Lérdnt (SE AOK, Szemészeti
Klinika)

III. A Magyar Szemészet nagy egyéniségei
2. Dr. Lantos Krisztina (PTE AOK, Szemészeti Klinika)

IV. Kazuisztika

1. Dr. Horvdth Hajnalka (SE AOK, Szemészeti Klinika)
2. Dr. Pék Anita (SE AOK, Szemészeti Klinika)

Erzsébet (1962-2015)])

ben. Kozépiskolai tanulma-

nyait a Csepregi Gimndzi-
umban végezte, majd a Pécsi Or-
vostudoményi Egyetemen szer-
zett altaldnos orvosi diplomaét.
1988-t6l betegsége kezdetéig,
2014-ig a Markusovszky Kérhaz
Szemészeti Osztélyan dolgozott.
1992-ben szemészetbdl jeles ered-
ménnyel szakvizsgdzott. Munkéja elismeréseként 1996-
ban orvos-igazgatéi dicséretben részestlt. 2000-ben ad-
junktusi, 2012-ben pedig f6orvosi kinevezést kapott lelki-
ismeretes kérhdzi és tudomanyos munkdjdnak eredmé-
nyeképpen. Mondhatjuk, hogy az élete volt a szemészet, a
kérhazi munka, a betegek szolgélata, a szembetegségek
gyobgyitésa. Fiatal kora ellenére lassan a munka fel6rolte az
egészségét, mely felett a gydgyitd orvosok munkaja ellené-
re is a haldl gy6zedelmeskedett. Szakmajaban mindig ko-
vette és alkalmazta a legtijabb gydgyito eljardsokat és elis-

S zombathelyen sziiletett 1962-

mert szakemberré valt. Részt vallalt a fiatal orvosok to-
vébbképzésben, 6nallé tudomdanyos és ismeretterjesztd
el6addsokat tartott killonbozé férumokon, tudomanyos
rendezvényeken. S6t kézds el6adasokat tartottunk nem
egyszer Szombathelyen és masutt olyan szemészeti té-
mékban, amelyek elsésorban az 6 érdekl6dési korébe tar-
toztak. Igy van okunk kijelenteni, és ezt fontosnak tart-
juk, hogy j6 tudomanyos el8adé volt — stilusdban és sze-
mélyes megjelenésében is. Stlyos betegségével sokdig sike-
resen birkézott, végiil 2015. februdr 17-én £6ldi szenvedése
véget ért és a j6 Isten magdhoz szélitotta. A Marku-
sovszky kérhaz Szemészeti Osztalyat és a Vas Megyei be-
tegeket nagy veszteség érte a megbizhaté kolléga elveszté-
se. Emlékét halaval, szeretettel és tisztelettel Grizziik.
Szombathely, 2015. februdr 17.

dr. Bdtor Gydrgy

osztalyvezetd f6orvos

Professzor dr. Rdcz Péter,

MTA doktora, nyugdijas osztalyvezet& f&orvos
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Roviditett tajékoztatas a szerzéknek

A Szemészet folydiratba elsGsor-
ban szembetegségekkel, szemé-
szettel kapcsolatos klinikai vonat-
kozast eredeti munkédkat varunk
kozlésre. Emellett szivesen adunk
helyet alapkutatasi és kisérletes
munkéknak, klinikopatoldgiai ta-
nulményoknak, esetismertetések-
nek, Gj mdtéti technikat, mlszert,
Gjitést bemutatd kozléseknek, ha-
tartertiletekkel foglalkozé frasok-
nak. A Histéria Ophthalmologica
rovatban szakmatorténeti {rdsokat
kozliink. Osszefoglalé irodalmi re-
ferdtum, szerkeszt8ségi kozlemény
vagy oktatdsi anyagok megjelente-
tésére csak szerkeszt&ségi felkérés
alapjan kertl sor.

A szakmapolitikai rovat célkittizé-
se, hogy lehet&séget adjon a szemé-
szettel, latassal kapcsolatos szak-
mapolitikai cikkek, szakmai all4s-
foglaldsok, statisztikai és egyéb fel-
mérések, mdodszertani levelek koz-
lésére. A cél az olvasdk, a magyar
szemészek tajékoztatdsa, tajékozé-
dédsdnak konnyitése. Ezek a kozlé-
sek — médszertani levelek kivételé-
vel — a tudomdanyos cikkek szoké-
sos formai szabalyait kovetik, és el-
fogadés el6tt lektordlas ald kertil-
nek. Levelezési rovatunkba varunk
Uj tudoményos eredményekre vo-
natkozé és a klinikai gyakorlathoz
szorosan kapcsolédd kérdéseket,
vélaszokat, kritikai frdsokat, észre-
vételeket, javaslatokat, térsaségi
hirad4sokat, tervezett rendezvé-
nyek elérejelzéseit, kongresszusi
beszamoldkat. A koényv- és foly6-
iratreferdtum-rovatban magyar és
idegen nyelv( kényvek és idegen
nyelvl tudomanyos kozlemények
ismertetését és kommentarjat ad-
juk kozre.

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

PR

Szerkeszt8bizottsdg cimére
(office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a (wwweditor.olo.hu) elektro-
nikus kéziratkezel¢ rendszerhez

kuldje 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 regisztracié esetén e-
mailben kap értesitést arrél, ho-
gyan aktivélhatja a regisztraciéjat.
Egyéb szerzdk: mar meglévé belépési
kédja segitségével mint szerzd 1ép-
jen be, majd toltse fel kéziratat ér-
telemszertien 1épésr6l lépésre.
Miutdn feltoltotte kéziratdt, a
rendszer automatikusan PDF kon-
verziét végez. A PDF véltozat atte-
kintése utan meg kell er6sitenie a
kézirat benyujtési szandékat.
Birdlok: regisztracié utdn vagy mar
meglévé belépési kodja segitségével
mint birdlok [épjenek be. Ezt kove-
téen a kiszigndlt, birdlatra vald
kozlemény hozzaférhetévé valik il-
letve feltolthetd a birdléi vélemény:
Elfelejtetr belépési kdd: kattintson a
belépés gombra majd az elfelejtett
belépési kédra es kovesse az utasi-
tasokat!

A KEZIRAT

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

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

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

z6(k) munkahelyét, zéréjelben az
intézet (osztély) vezetGje nevét és
beosztésat, a kozlemény cimét és a
szerz6k teljes nevét, tudomdanyos
vagy szakmai cimek nélkul. Kézi-
ratot csak a munkahelyi vezet6 el-
lenjegyzésével fogad el a szerkesz-
t8ség.

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

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

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

Koszoénetnyilvanitds a kozlemény
szbvege utdn kovetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgo-
zatban hivatkozott munkék szdma
25 lehet. A hivatkoz4sok az iroda-
lomjegyzékben arab szdmokkal,
kilon sorban kezdve, névsor sze-
rint kertilnek listdra. A hivatkozas
moédja a szovegben: zédrdjelben a
hivatkozott kozlemény jegyzékben
szerepld szama.

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



szerint), megjelenés éve, pontos-
vessz6, a kotet szdma, kett8spont,
az elsé és utolsé oldal szdma, pont.
PL: Hammer H, Németh ], Andriska
M. Idézett cikk cime. Szemészet
1989; 126 :7-9.

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

A kézirat végén az elsé szerz§ teljes
neve, levelezési és e-mail cime koz-
lendé.

Tdbldzatok: az irodalom utdn arab
szdmokkal jelolve, mindegyik tablé-
zat kilon lapra készuljon. A tabla-
zat legyen konnyen attekinthetd és
a szoveges részt pétolja. A tabldzat
cimét és a megértéséhez sziikséges
magyarézatot a téblézat folé, a téb-
lazat sorszdma utén gépeljuk (PL: 1.
tablazat. A szaruhdrtya-atiltetések
szdma évenként).

Abrak szévege: a kézirat végén, kiilon
lapon szerepel. Az dbra cime és lefra-
sa rovid és kifejez6 legyen. Az dbrak
szdmoz4sa arab szdmmal torténik.

FormaAl
KOVETELMENYEK

* A szovegszerkesztés egyféle betd-
tipussal torténjen. Szimbdlu-
mok, specidlis karakterek: megkd-
tés nincs.

* Tabldzatok formdja: MS Word-
ben készitett.

e Grafikonok forméja: JPG forma-
tum.

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

Az &brék és tablazatok pontos elhe-

lyezését kérjiik a kéziratban megje-

l6lni.

Etikai elvarasok

Emberen végzett kisérletek lefrésa-
ban jelezni kell, hogy a kisérletek
megfelelnek a felel&s bizottsdgok
etikai normdinak (regionalis vagy
intézeti), az 1975-6s Helsinki
Declaratiénak, illetve 1983-as revi-
ziéjanak. Ennek megfelel&en a be-
mutatott beteg nevét, nevének kez-
débetdit, korhazi ismertetd jeleit
nem szabad a kézleményben fel-
hasznélni, kilénésen a képanyag-
ban nem. Ha éllatkisérletek bemu-
tatdsarél van szé, jelezni kell, hogy
a kisérletek lebonyolitasa, az allatok
tartdsa megfelelt a helyi, nemzeti,
illetve nemzetkézi el6irdsoknak.

Ismételt kozlés
A Szemészet, mint a legtobb tudo-
maényos Ujsag nem szivesen fogadja
kozlésre az olyan kozleményt,
amely mar kozlésre kertlt, vagy
maés tudomanyos Gjsdgban kozlésre
nyujtotték be, vagy kozlésre elfo-
gadtdk. Ilyen esetben a szer-
z6(k)nek nyilatkoznia kell, hogy a
kozlemény el6z6leg mar megjelent,
vagy egyidejtleg kozlésre be lett
nydjtva, igy a munka mar megje-
lent vagy ismételt kozleményként
megjelenés alatt dll més folyédirat-
ban. A kézlemény Gsszes, a fentiek-
re vonatkozé bizonylatdt be kell
nydjtani a folyéirathoz, hogy a
szerkeszt6 (szerkeszt8bizottsdg)
dontését segitse a széban forgd
kozlemény kozlésére vonatkozdan.
A kézirathoz mellékelni kell a mér
kozolt anyagok (pl. abrék, képek,
szoveg) Ujrakozléséhez beszerzett
engedélyeket, valamint olyan abrak
kozléséhez az engedélyeket, ame-
lyeken az dbrazolt személyek felis-
merhetd&k.

Ismételt kozlés megengedhets az

aldbbi feltételekkel:

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

2. az els6 folydiratban levé kozlés
prioritdsa biztositott;

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

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

adatain alapul”.

LEKTORALAS

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

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

Kefelenyomatot javitds céljara az
els6 szerzének kildink. A javitds
helyessége a szerz6 felelGssége. A
javitds az eredeti szoveg legkisebb
valtoztatdsaval torténjen. A kefele-
nyomatot a javitdsok, valtoztatd-
sok felsoroldsaval és a véaltoztatds
helyének megjelolésével kell vissza-
kuldeni. A kézirattdl eltéré valtoz-
tatdsok nyomdai koltsége a szerzét
terheli.

Az elsé szerzének a megjelent lap-
bél hdrom példényt téritésmente-
sen kuldiink. A kéziratok elkészité-
sének és benytjtasanak kovetelmé-
nyei 6sszhangban vannak az orvosi
folyéiratokhoz benytjtandé kéz-
iratok irdnt tadmasztott 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
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