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A szaruhartya gombas eredetii
gyulladasa

Pontszerzd tovabbképz6 kozlemeény tesztkérdésekkel
FusT AGNES', IMRE LASZLO', SIMON GYULA®

'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgatd: Prof. On Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)
eEMikromikomed Kft., Budapest (Ugyvezetd igazgatd: Dn Széll Andréas)

A gombas szaruhartya-gyulladas felismerése, laboratériumi kimutatasa és kezelése sok nehézségbe tkazik, igen id6-
igényes, igy joval nagyobb kihivast jelent, mint egy bakteridlis fertézés.

A gombas szaruhartya-fert6zés szempontjabal rizikéfaktornak szamit a novenyi részekkel vald sérulés, a kulonbodzd
szemfelszini betegségek, a kontaktlencse-viselés és a szteroid tartés helyi hasznalata.

A klinikai képre jellemzd, hogy a hdmhiany mérete nem éri el a stroma-infiltracié méretét, a szaruhartya allomanyanak
infiltracioja inkabb szilard allagy, felszine kissé kiemelkedhet, szine lehet fehéres, szirkés, akar barnas is, alakja altala-
ban szabalytalan, térképszerd. Az infiltracio szelebdl ,pelyhes” elagazodo nydlvanyok hizédhatnak kifele, igen jellemzé a
szatellit infiltraciok jelenléte. Kifejezetten gombas keratitisre mutat, ha csak a stroma legmélyére lokalizalédik tgy, hogy
a hatlapra hozza csatlakozéan gennyes plakk tapad. A gyakran el6forduld hypopyon allaga gyakran meglehetésen sdird,
nyulos, kiemelked6 ,piramis” alakot vesz fel.

Laboratériumi diagnosztikaban legfébb eszkdz a targylemezre kikent, megfestett kaparék mikroszképos vizsgalata és
a tenyésztés speciélis taptalajokon.

A gombak okozta szaruhartya-gyulladasok kezelése rendkivil nagy kihivast jelentd, igen nehéz és komplex feladat. A
felismerés utan a konzervativ kezelést azonnal meg kell kezdentink. Amennyiben a gomba még egyaltalan nem ismert,
az elsé valasztando szer a 0,15-0,2% -os Amphotericin-B szemcsepp, amely az elsé napokban siir(in adando, a ham
tericin-B helyett 1% voriconazol vagy gyari Natacyn cseppre érdemes valtani. Helyileg adott szteroid szemcsepp szigo-
ruan tilos! Szisztémas gomba ellenes kezelés csak sllyos esetekben indokolt. Stlyos, konzervativ kezelésre nem reagé-
|6 esetben sebészi beavatkozasra (pl. keratoplasztika, kdtéhartya-fedés) kényszerdlunk.

Fungal infection of the cornea

The recognition, laboratory diagnosis and therapy of fungal keratitis is difficult and time-consuming, consequently it is
much more challenging than in bacterial keratitis.

Risk factors of fungal keratitis are the injury with vegetable, the different ocular surface diseases, the contact lens
wearing and the long lasting local steroid use.

For the clinical picture it is characteristic that the size of the epithelial defect is smaller than the size of the stromal
infiltration, the infiltration has dry texture, its surface can be raised, its color can be white, greyish or even brownish,
its shape is irregular, geographic. It has feathery borders, and satellite lesions are almost pathognomic. Infiltration
localized to the deep stroma to which posterior plague is connected is quite specific for fungal keratitis. Hypopyon is
frequent, it is thick, ropy, its shape is often pyramidal.

In the laboratory diagnosis the two maost important methods are the microscopical analysis of the stained smear and
the culture on specific culture media.

The treatment of fungal keratitis is highly challenging, difficult and complex task. The therapy should be started
immediately after recognition. If the species of the fungus is still not known, the first choice is 0,15-0,2%
Amphatericin-B eye drops, which should be given with high frequency in the first days, and abrasion is necessary for
better penetration. In case of ineffectiveness of Amphatericin-B change to voriconazole or Natacyn is recommended.
Local steroid use is prohibited. Systemic antifungal therapy is justified only in severe cases. In severe cases which do
not react to conservative therapy we have to perform surgery (e.g. keratoplasty or conjunctival flap).

KULcsaZ sz‘ar'uhar:txa-gyullagas, gombas fert6zés, gombas keratitis diagnosztikaja, gom-
bas fertézés kezelése

keratitis, fungal infection, diagnosis of fungalkeratitis, therapy of fungal
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BEVEZETES

A gombds szaruhdrtya-gyulladas
vagy keratitis mycotica a szaruhar-
tydba bejutott gomba &ltal keltett
gyulladas. Bar viszonylag ritka be-
tegség Eurépaban, mégis nagyon
fontos, hogy megfelels ismeretekkel
rendelkezziink réla, hiszen haté-
kony kezelés nélkil a latas, illetve
még rosszabb esetben a szem el-
vesztése lehet a végkifejlet. Mivel
mind felismerése, mind laboratériu-
mi kimutatdsa, mind pedig kezelése
sok nehézségbe ttkozik, és igen
id6igényes, a gombds szaruhdrtya-
gyulladdsban szenvedd beteg gon-
dozasa jéval nagyobb kihivast je-
lent, mint egy bakteridlis fert&zés.
A gombdés szaruhdrtya-gyulladas
tineteinek kialakuldsa és a diagné-
zis feldllitdsa kozott eltelt id6 jel-
lemz&en meglehetsen hosszi, egy
déniai felmérésben dtlagosan 24
napnak bizonyult ().

EPIDEMIOLAGIA

Az Egészségligyi Vilagszervezet
(WHO) 2001-ben megallapitotta,
hogy a szaruhdrtya-betegségek a
vaksag okai kézott a mésodik he-
lyen szerepelnek a vildgon. A WHO
er6feszitéseinek héla a trachoma,
az onchocerciasis és a lepra altal
okozott corneabetegségek szdma
jelent&sen csokkent. Az utébbi
években a szaruhdrtya-fert6zéseket
f6leg a virusok, gombak, baktériu-
mok és az acanthamoebak okozzdk
(41). Az egyes korokozok altal ge-
neralt fert6zés gyakorisdgat legin-
kébb a rizikéfaktorok megléte haté-
rozza meg. Mivel a gombak elterje-
désének a nedves és meleg kornye-
zet kedvez, nem meglepd, hogy a
keratitis mycotica legnagyobb mér-
tékben a trépusi-szubtrépusi vidé-
keken elterjedt. A magas prevalen-
cidhoz az érintett orszdgokban az
is hozzajarul, hogy a lakossdg nagy
hanyada mezégazdasdgi munkébdl
él. Indiai adatok szerint a kezelt
keratitisek kozott 35-75% gombds
eredetd (18, 28). A fejlett, mérsé-
kelt égovi orszagokban a gombés
szaruhdartya-fert6zések ritkdbban
fordulnak el8, de a kontaktlencse-

viselés elterjedése, a széles spektru-
mu antibiotikumos és szteroidos
cseppek egyre gyakoribb alkalma-
zasa kovetkeztében szamuk itt is
egyre né. Eurépai tanulmanyokban
incidenciaként nagyjabdél 0,5/1
milli6 lakost taldltak évenként (35,
49). Az esetek felszaporodasat ész-
lelhetttik pl. 2005-2006-ban tobb
fejlett orszagban, aminek oka az
volt, hogy egy bizonyos kontakt-
lencse-tdrol6 oldat fert6z6dott
Fusariummal.

RIZIKOFAKTOROK

A gombas keratitishez vezet§ té-
nyez6k barmilyen, fert&zéses erede-
td szaruhdrtya-fekély kialakuldsa-
ban szerepet jatszhatnak. Bizonyos
korilmények azonban fokozottan
noévelik a gombds szaruhértya-fer-
t6zés kockazatat (9, 23).

A legtdbb kérokozéhoz hasonldéan a
gomba sem képes 4thatolni a szaru-
hartya hdmjan, ha viszont kozvet-
lenti]l a stroméba kertl, ott megte-
lepszik. Az epithel sértilése tehat ri-
zikotényezdnek szamit a keratitis
myecotica kialakuldsdban. Mivel a
novényeken jelentés mennyiségben
élnek gombék, ha novényi részek-
kel, pl. sztrés palmalevéllel tortént
sériilés szerepel az anamnézisben,
mindig gondolni kell a gombas kera-
titis lehet&ségére. A szemfelszini
betegségek nagy részében a szaru-
hartya hdmjénak stabilitdsa csok-
kent, gyakran keletkeznek kisebb —
nagyobb erézidk. Hasonlé médon
noveli a szaruhértya befert6z&désé-
nek kockézatét a kéros szemhéjal-
las is.

A kontaktlencse-viselés a maésik té-
nyez8, ami jelent8sen fokozza a
gombas keratitis kialakuldsanak le-
het&ségét. A kontaktlencse felsziné-
re — kiilénosen a lencsedpolési és té-
rolasi szabalyok be nem tartasa ese-
tén — jelentés mennyiségl kérokozd
rakédhat le. A gombak nemcsak er6-
sen tapadé biofilmet képeznek a
kontaktlencse felszinén (21), ha-
nem penetralnak is annak anyagaba
(2). Szintén a kérokozdk tartés je-
lenléte vezethet keratitis kialakula-
sahoz krénikus dacryocystitisben.
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A cukorbetegség tobb dton is noveli
a fogékonysagot a szaruhdrtya be-
fert6z6désére. A corneafelszin alatt
futé idegek karosodéasa csdkkenti a
ham stabilitasat, a konny megnove-
kedett cukortartalma és a csokkent
koénny turn-over kedvez a kéroko-
z6k életben maradédsanak és szapo-
roddsénak (40).

A helyi és dltalanos szteroidkezelés,
valamint az immunszuppressziv al-
lapotok a lokélis védekez&-rendszer
gyengitése altal (31,47, 49), a széles
spektrumdu antibiotikum-kezelés a
lokalis kolonizaciés fléra megval-
toztatdsa altal segitheti el§ a gom-
bék szaporodasat.

A gombacsoportok kozott kilonb-
ség van a {6 rizikéfaktorok tekinte-
tében. A sarjadzé gombak okozta
fert6zésekre elsésorban azok hajla-
mosak, akik valamilyen szemfelszi-
ni betegségben szenvednek vagy al-
taldnos védekezbképességiik le-

1. abra: Gombaval ferts-
zOtt szaruhartyabol szar-
mazdo minta mikroszko-
pos vizsgalata. a: fonalas
gomba az infilcratumbol
vett kaparékban, PAS-
festes. b: sarjadzd gom-
ba keratoplastica soran
kivett anyagbol készitett
metszetben. PAS-festes
(a vizsgalatot és a kepe-
ket keszitette drn Toth
Jeannette)
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gyenglilt, a penész-, ritkdbban der-
matophyton gombék pedig gyakran
egyébként egészséges embereket
fert6znek meg, akik természetes
anyagokkal (névény; fold) sériilnek,
vagy kontaktlencsét viselnek (13,

46,47, 49).

Korokozo

Ma maér tébb, mint szdz penész-
gomba (1. a 4bra), és kb. 50 sar-
jadzé gomba (1. b abra) okozta
fert&zés ismert. Ehhez hozzajarul
a modern diagnosztika, a megfele-
16 képalkot6 eljardsok alkalmaza-
sa, de legaldbb ilyen fontos az is,
hogy egyaltalin gondoljanak a
szakemberek a gombés fert6zések
lehet&ségére. Az elmult évtizedek-
ben az antibiotikumok hasznalata
okozta a legtobb téves diagnoézist
(és ennek megfelelen a nem haté-
kony kezelést). Foldrajzi régidk te-
kintetében eltéré gombaspektrum
izoldlhatd, ennek ellenére a Fusa-
rium fajok jelentds dominancidval
birnak, hiszen gyakori novényi
kértevék, és széles a hétoleran-
cidjuk. Emellett Aspergillus fajok,
sarjadzé gombék és ritkdn egyéb
gombdk felelGsek a betegségért (1.
tablazat).

DIAGNOSZTIKA

A gombads eredet megéllapitdsdhoz
egyarant szikség van az anamnézis
részleteire, a panaszok és tiinetek

gondos kiértékelésére, és a specidlis
diagnosztikus médszerek alkalma-
zaséra.

ANAMNEZIS

Az anamnézisben rendszerint sze-
repel valamilyen rizikéfaktor. Jel-
lemz8, hogy a beteg viszonylag
hosszt koérel6zménnyel rendelke-
zik. Leggyakrabban az fordul el§,
hogy a betegeket bakteridlis fekély-
lyel diagnosztizaljak. Sajnos a mai
viszonyok kozott legtdbb esetben
nem torténik mintavétel a kéroko-
z6 kideritése céljabol mikroszkdpos
vizsgéalatra, illetve tenyésztésre.
Mivel a gombds keratitisben a ka-
pott antibiotikum nem hat, és a
gyulladasos folyamat terjed tovabb,
a beteg gyakran tobb fajta antibio-
tikum cseppel torténd karan atesik,
mire felmertl a gomba, mint kér-
okoz6 lehet&sége. A megfelelGen al-
kalmazott széles spektrumd anti-
biotikum hatdstalansdga minden-
képpen fel kell, hogy vesse a gombas
szaruhdrtya-gyulladds gyandjat.

PANASZOK

A gombdés eredetl szaruhdrtya-
gyulladdsban szenveddk szubjektiv
tinetei nem kilénboznek a més
eredet( keratitiszesekétdl, de rend-
szerint lassabban, hosszabb idé alatt
alakulnak ki. A f6 panasz a fajda-
lom, amely eleinte enyhébb, ink4bb
csak idegentest-érzésként jelentke-
zik. Gyakran alakul ki fényérzé-

1. tablazat: Gombas szaruhartya-gyulladasok:

korokozo gombak csoportjai

Ritkabban eléfordulé
koérokozék

Penicillium fajok

Gyakori kérokozok

Fusarium fajok
(foldrajzi szorassal)
Aspergillus fajok
(foldrajzi szoréassal)
Candida fajok (barmely
foldrajzi kdrnyezetben)

Acremanium fajok

Alternaria fajok

Curvularia fajok

Ritka kérokozok
Bipolaris fajok
Phialophora fajok
Exophiala jeanselmii (tropu-

si, szubtropusi terileteken)
Scopulariopsis fajok

Pseudallescheria boydii Geotrichum fajok

Paecilomyces fajok
Rhodotorula fajok
Cladosporium fajok
Trichaotecium fajok

(egyeb, szérvanyosan kazolt
gombak])
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kenység. A szem vorossége kezdet-
ben altaldban kisebb mértékd, mint
egy akut bakterialis fekély fellépte-
kor, de késébbi, stlyosabb fazisban
kifejezetten heves lehet. Véladéko-
zas jellemzd, a centrum érintettsé-
ge esetén a latds is romlik (26).

KLINIKAI KEP

Bar tudjuk, hogy a ,gombés szaru-
hértya-gyulladas” diagnézis felalli-
tasdhoz sosem elég a klinikai kép
6nmagéban, mégis nagyon fontos,
hogy az apré részleteket is megfi-
gyeljiik. Ezek alapjan mertlhet fel
benniink a gyant, ami nyomén el
kell inditanunk a gomba kimutaté-
sara célzottan irdnyuld laboratériu-
mi vizsgalatokat.

BELOVELLTSEG

A vegyes belovelltség eleinte altala-
ban enyhébb, a betegség elérehalad-
taval pedig hevessé véalhat. A véla-
dékképzsdés gyakori.

SZARUHARTYAHAM

Magan a szaruhdrtyédn rendszerint
hdmbhidnyt latunk. Kifejezetten jel-
lemz8, és ezért fel kell keltenie a
gombdés fert6zés gyantjat, ha a
hdmhidny mérete nem éri el a stro-
ma-infiltrdcié méretét, anndl jéval
kisebb, mivel a gombasejtek a ham
alatt is képesek terjedni, szaporodni
(2. abra). El8fordul, hogy a cornea
behdmosodik a stromédban zajlé
gyulladas felett, igy vizsgalatkor in-
takt hdmot, mig a cornea mély ré-
tegeiben sulyos beszlrédést tala-
lunk (8).

Specidlis tlinet az 4n. pseudodend-
ritikus epithelialis keratitis, a csak a
hémra lokalizal6dé elagazédo vonal
alakt beszlrédés, amit csak egész
kezdeti stadiumban felfedezett ese-
tekben észlelhettink (25, 42).

STROMALIS INFILTRACIO

A szaruhdrtya allomanydanak infilt-
racidja a gombas keratitisre legin-
kabb jellemz&en inkabb szilard 4lla-
gl (2., 4. abra), a necrosis és fekély-
képz8dés jellemzben a késéi alla-
potban alakul ki (5. dbra). Felszine
kissé kiemelkedhet, akdr porkszerd-
en megkeményedhet. Szine lehet
fehéres, sztirkés (2., 4. 4bra), bizo-
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2. dbra: a: Gombas ke-
ratitis. A hamhianyon
tulerd, hatso stroma-
retegekre lokalizalodo
infilcracio sdrd, a hat-
lapra huzodd hypopy-
onnal. 2. b: a kinagyitott
részleten apro szatellit
infilcraciok lathatok

nyos gombafajoknal akar barnés is
(3. abra), alakja altaldban szabély-
talan, térképszerd. Az infiltracié
széle nem egyenletes, inkabb ,pely-
hes” kis elagazéd6 nyulvanyok ha-
zédhatnak beléle kifele (4., 6. ab-
ra). Szinte patognémikusnak te-
kinthet§ a szatellit infiltracidk je-
lenléte, azaz hogy a {6 infiltracié

3. dbra: Gombas kera-
titis. Kiterjedt, barnas
szinU infilcracio, stabil
szerkezetld stroma

kortl tobb kisebb altaldban kerek
beszlrédés is jelen van (2. b, 6. ab-
ra). Az infiltrdcié lehet felszines,
terjedhet a mélybe, de kifejezetten
erre a Kkeratitisformdra mutat, ha
csak a stroma legmélyére lokalizalé-
dik (,hatsé corneatalyog”), gyakran
Ugy, hogy a hatlapra hozza csatlako-
zban gennyes plakk tapad (2., 7.
abra). A beszlrédést esetenként
immungyGrd veheti kortl (8. dbra)
(8,24, 26, 42, 48).

ELULSO CSARNOK REAKCIO

A csarnokban a konszekutiv irido-
cyclitis jeleként tyndalliz4ci6 és sej-
tek jelennek meg Gyakori, bar nem
feltétlen velejaré a hypopyon-kép-
z8dés. A hypopyon allaga gyakran
meglehetésen strd, nyulds, ezért
ilyenkor nem képez vizszintes ni-
vét, hanem 6sszedll és kiemelkedd
,piramis” alakot vesz fel (2., 8. ab-
ra). Eltavolitdsakor csipesszel csak-
nem egyben kiemelhet& a csarnok-
bél. A strd fehér véladék gyakran
felkenddik a cornea hétlapjara, ott
erésen tapadé koralirt plakkot ké-
pez. El6rehaladottabb esetben a hy-
popyon mennyisége megnd, folyé-
konyabbé valik és vizszintes nivé
alakul ki. (8, 24)

SZEMNYOMAS-EMELKEDES
Mint minden keratitises esetben,
féleg jelentGs eltlsé csarnoki gyul-
ladésos reakcié kialakuldsakor, fi-
gyelni kell a szemnyomasra. Tapin-
tassal minden vizsgalat alkalmaval
meg kell dllapitani, hogy nem ala-
kult-e ki mésodlagos szemnyomads-
emelkedés.

KivizsGALAS

Nagyon fontos, hogy a klinikai kép
csaléka is lehet, ezért mindig, ru-
tinszerden el kell végezni a megfele-
16 laboratériumi vizsgalatokat a koér-
okozé azonositasa céljdbdl. Azt is
figyelembe kell venni, hogy a gyul-
ladasért néha nem egy, hanem tobb
kérokozé is felelSs lehet — ez kuilo-
nosen nehezen gydgyuld esetekben
merdl fel.

1. A tenyésztés elvégzése minden
corneafekély észlelésekor kotelezd
(kivételt képeznek azok a fekélyek,
amelyek dtmérdje kisebb 2 mm-nél,
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4. abra: Gombas kera-
titis. A szabalytalan
alaku infiltracio szele
mellett hosszan kKiterje-
do ,pelyhes” elagazodo
nyulvanyok. Masodik ese-
tunk klinikai kepe
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5. dbra: Corneatransz-
plantatumban recidivalt
gombas keratitis. Az
egesz szaruhartya be-
olvadt, nekrotizalt (fe-
lette a korabban ra-
varrt amnionmembran)

8. dbra: Kezddd®d gom-
bas keratitis. Elagazodo

nyulvanyszerd infilcra-
cio, szatellit beszlré-
desek

periféridsan helyezkednek el és fel-
szinesek — ezek empirikus alapon
kezelhetSk). A mér megkezdett, de
hatéstalan kezelés esetén annak 24-
48 6réra vald felfiiggesztése utan
végezzik el a leoltast. Amennyiben
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7. dbra: Gombas kera-
titis. Infiltracico csak a
hatsd cornearétegek-
ben, hatlapra plakksze-
rden tapado genny

8. dbra: Gombas kera-
titis. Immungydrd az in-

filtracico korul, piramis

alaku hypopyon
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rendelkezésre 4ll, a kontaktlencsét
és annak tarol6 folyadékat is el kell
ktldeni tenyésztésre. Baktérium-
tenyésztésre minden fekélynél ve-
sztink mintdt. Amennyiben gom-
bés fertézésre van gyanunk, a fe-
kély szélérdl vett mintét vagy egye-
nesen specidlis tédptalajra kenjiik ki,
vagy a mikrobiolégussal tortént
el6zetes egyeztetés alapjan megfele-
16 transzportkdzeget alkalmazunk.
Téptalajok: éleszt8kivonatos Sa-
bouraud glucose téptalaj (antibioti-
kum-mentes), chloramphenicollal
kiegészitett Sabouraud glucose tap-
talaj (a kontaminans baktériumok
visszaszoritasara), chlorampheni-
collal és acti-dionnal kiegészitett
Sabouraud glucose téptalaj (a kon-
tamindns penészek visszaszoritasa-
ra). Kordbban hasznélatos volt a pe-
nicillinnel és streptomicinnel kiegé-
szitett taptalaj, ezt azonban az an-
tibiotikumok h&érzékenysége mi-
att ma madr nem hasznéljuk. Or-
szagonként egyéb taptalajokat is al-
kalmaznak, a nemzetkézi guide-
line-ok azonban fenti tdptalajokat

javasoljak. Fontos a tenyészetek na-
ponkénti ellenérzése, mivel a ko-
rabbi észlelés korabbi kezelést ered-
ményez. Bar eredményt sokszor
csak 1-2 hét alatt kapunk, hiszen a
gombdék lassan tenyésznek ki, nagy
elénye, hogy arrdl is informéciét
nyertink, hogy a gomba melyik an-
timycotikus szerekre érzékeny, és
melyikekre rezisztens. A laboratori-
um feladata a tényleges kéroki sze-
reppel biré gombék és az esetleges
kontaminans baktériumok és pe-
nészgombak kiszdrése. A tenyész-
tés soran fontos a szobahén és 37 °C-
on torténd vizsgalat, hogy a termo-
tolerans és szelektiven bizonyos hé-
mérsékleti tartomanyban névekvd
gombdékat is izolalni tudjuk.

2. Minden corneafekély esetén,
ahol fert6zéses eredet tételezhetd
fel, el kell végezni a kaparék mikro-
szkopos vizsgélatat. A gombés ke-
ratitis gyors diagnosztikajahoz el-
engedhetetlen. Kilénésen fontos
ez Un. stlyos gombds keratitis ese-
tén, amirdl akkor beszélhetlink, ha
az infiltratum dtméréje meghalad-
ja a 2,5-3 mm-t, periféridsan he-
lyezkedik el (ilyenkor fenndll a
scleralis terjedés lehet&sége), mar a
sclerdba terjed, mélysége eléri, vagy
meghaladja a stroma 50%-at, 2
mm-nél tobb a hypopyon, és a kor-
okozé Fusarium (5). A fekély szélé-
rél hokikéssel vagy 18 G-s (serum
1-es) tdvel vett kaparékot targyle-
mezre helyezziik, egy maésik targy-
lemezzel szétkenjiik. Festékek: PAS
(perjodsavas Schiff-festés, 1. a ab-
ra) és Gomori—Grocott-festés.

3. Konfokdlis cornea mikroszkdpia: a
konfokalis mikroszkép féleg akkor
segit jelentdsen, ha az infiltr4cié a
mélyben van, vagy ha intracor-
nealis implantdtum mogott alakul
ki. Jelent&s elénye, hogy azonnali
diagnoézist ad. A fonalas gombéak
erésen reflektiv vonalakként jelen-
nek meg, amelyek eldgazédnak és
egyméshoz kapcsolédnak, illetve
egymast keresztezik. Van, amikor
izolalt, j6l lathat6, erdsen reflektiv
kétfele valé dgszerd képletekként
latunk. Az éleszt6gombék, mint a
Candida albicans 10-40 um hosszi
és 5-10 um széles pseudohifai is ref-

lektiv eldgazédéd savokként jelen-
nek meg a konfokélis mikroszképia
sordn (27, 33, 34). Sajnos sok eset-
ben nem lathatdk konfokalis mikro-
szképpal a gombafonalak, illetve
nehezen megkilonboztetheték a
cornedban felszinesen futé idegek-
t6l. Tovébbi hatrdnya, hogy a mi-
szer csak nagyobb cornea-centru-
mokban elérhetd.

4. Corneabiopszia: ha e fenti vizsgé-
latok nem vezetnek eredményre és
a beteg éllapota nem javul, cornea-
biopszidt vesziink, amelybdl szo-
vettani vizsgalat és tenyésztések in-
dithatok.

5. Keratoplastica sordn eltdvolitott
corneakorong szivettani vizsgdlata: a
keratoplastica sordn eltdvolitott
szaruhartya-korongot minden eset-
ben szovettani vizsgalatra kildjtk.
Ezzel egyrészt Gjra igazolhatjuk,
hogy a korabbi diagnézisunk helyes
volt. Mésrészt, ha a gombas beszi-
r6dés csak a cornea leghédtsé rétege-
it érintette, igy sem a felszines ka-
parékvétel, sem a corneabiopszia
szdmdra nem volt elérhetd, objek-
tiv médon csak igy igazolédhat a
klinikai kép alapjan kialakult gya-
nank (1. b abra).

DIFFERENCIAL-=
DIAGNOZIS

Mivel a gombas keratitis megjelené-
se igen véaltozatos és nem mindig
mondhaté specifikusnak, szdmos
olyan szaruhdrtya-betegség van,
ami felmertlhet a beteg vizsgalata
alapjén. Az esetek tdlnyomé tobb-
ségénél természetesen valamilyen
kérokozé mertil fel, més esetekben
azonban széba johet nem infekcids
eredetd gyulladés, sét, akar nem
inflammatorikus jellegl etiolégiai
faktor is. A kovetkez8kben prébal-
juk azokat a gondolatokat leirni,
amik felmertilnek benntnk a beteg
meghallgatasat, leleteinek elolvasé-
sat és réslampés vizsgalatat kovets-
en. lgyekeztink arra torekedni,
hogy gyakorlati segitséget nyujt-
sunk a valészind etiolégia kiderité-
séhez — aminek igazoldsara termé-
szetesen ezek alapjan tovabbi 1épé-
seket kell tenni.
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Rizikofaktorok (2. tablazat)

Ha a betegtdl azt halljuk, hogy a
szemét valamilyen sériilés érte,
majd ezt koévetéen gyulladt be a
szaruhdrtya, természetesen els6-
sorban arra gyanakszunk, hogy va-
lamilyen kérokozé jutott be a sza-
ruhdrtydba a hdmhidnyon keresz-
tul. Ha a sértilést névény okozta, a
gombads fert6zés mindig gyantba
kertil, de ily médon bekertlhet bak-
térium, — vagy ha a novény folddel
is szennyezett volt, ami természe-
tesen gyakori — akar acanthamoeba
is bejuthatott a cornedba. Megtor-
ténhet azonban az is, hogy fert6zés
nem kovetkezett be, maga a ham
sériilése okozza a tiineteket, ilyen-
kor az infiltr4ci6 hidnya jellemzé.
Kontaktlencse-visel6k esetén ismét
felmertil mind a harom fent emli-
tett kérokozé: a baktérium, a gom-
ba és az acanthamoeba is. Min-
denképpen érdemes rédkérdezni a
kontaktlencse-viselési és kezelési
szokésokra: a kontaktlencse mosa-
sa csapvizben vagy uszodalatogatas
kontaktlencsében inkabb az acan-
thamoebdra tereli a gyandt, és a
koérnyezeti tényezSkre: a mezégaz-
dasagi tevékenység a gombas ferts-
z8dés esélyét noveli. De keletkez-
hetnek kontaktlencse-visel6k sza-
ruhértydjan steril infiltracidk is,
ilyenkor a klinikai kép (szabéalyos,
kerek, halvany felszines beszlrédé-

sek, ép ham) és a beteg kovetése se-
githet a diagnézis feldllitasaban.

Lefolyas, korabbi orvosi ered-
meények és kezelés (2. tablazat)
Ha a beteg arrél szdmol be, hogy a
gyulladasos tlinetek hevesek, és né-
hany 6ra vagy 1-2 nap alatt valtak
azz4, leginkabb a bakteriélis eredett
szaruhdrtya-gyulladdsra  gondo-
lunk. Az elhiz6d6 kezdet, lassan fo-
koz6dé gyulladésos tiinetek inkabb
a gombds vagy acanthamoebds fer-
t6zésre jellemzbek. Ha a lassabb
kezdet mellett a fdjdalom nagyon
erds, kinzé jellegti — elsGsorban kon-
taktlencse-visel6kén —, ink4bb az
acanthamoeba irdnyéban gondolko-
zunk. Ha nem mi vagyunk az elsé
ellaté orvos, remélhet6leg mar tor-
tént baktérium-tenyésztés, és valé-
szindG, hogy a betegnél mar elindi-
tottak lokélis széles spektrumi an-
tibiotikum-kezelést. Ha a baktéri-
um-tenyésztés eredménye negativ,
és/vagy a szem allapota nem javult
a megfeleléen alkalmazott antibio-
tikus-kezelés ellenére, mindenkép-
pen fel kell, hogy vesse annak lehe-
t&ségét, hogy nem bakteriélis ferts-
zéssel allunk szemben!

P

El6z6 betegsegek, tarsbeteg-
segek (2. tablazat)

Ha a tdvolabbi anamnézisben ko-
rdbban recidivalé keratitis, kerato-

2. téablazat: A gombas keratitis differencial-diag-

nosztikaja az anamneézis alapjan

Etiolagia Riziké6faktorok
GOMBAS fertézés Novényi sérilés,
kontaktlencse-vise-
|és, szteroidkezelés
Bakterialis Seértlés, kontaktlen-
cse-viselés,
steroidkezelés
Herpeszes Korabbi epizodok,
stressz
Acanthamoeba Kontaktlencse-vise-
|és, kontaktlencse
érintkezése vizzel
Shield-fekély (ver-  Allergias anamné-

nalis v. atopias ke-
rato-conjunctivitis)

zis, viszketés,

Eddigi lefolyas Bakterium-
tenyésztés,
reagalas anti-

biotikumra

Altalaban hosszabb Neg.

ideje fennall

Rovid ideje all fenn, Poz.

gyorsan progredial

Recidivalo, lassan Neg.

halad elére

Alt. hosszabb ideje Neg.

fennall

Lassan progredial

Lassan alakul ki, Neg.

sUlyos stadiumban
lép fel

uveitis vagy ismerten herpeses ke-
ratitis szerepel, mindig meg kell
fontolni, hogy nem ink&bb herpeses
recidivaval allunk-e szemben. Ez
egyrészt a keratitis dendritica, mds-
részt nekrotiz4lé vagy nem nekro-
tizal6 stromaélis keratitis klinikai
megjelenési formdindl jelenthet ne-
hézséget (14sd késsbb).

Szintén fontos olyan krénikus illet-
ve recidival6 szembetegségek felde-
ritése, mint a stlyosabb tipust al-
lergids conjunctivitisek, igy a con-
junctivitis vernalis illetve atépids
conjunctivitis. Ezek szaruhértya-
szovédményei szintén megtévesz-
téek lehetnek és felvethetik akér
gombads keratitis gyantjat is.

Az autoimmun betegségek &ltal
okozott szaruhértya-gyulladas szin-
tén jelenthet néha differencidldiag-
nosztikai problémaét.

A szaruhartya réslampas képe
(3. téblazat)

1. Pseudodendritikus keratitis: ha a
hdmban eldgazédé vonal alakd el-
véltozast latunk, elséként a herpe-
szes dendritikus keratitis jut az
eszlinkbe. Azonban kezdeti stadi-
umban, amikor csak a hdmot ferts-
zik meg, mds kérokozdk, igy a
gomba és az acanthamoeba is 1étre-
hozhat hasonlé alakt elvaltozast.
Arra, hogy mégsem herpesszel 4l-
lunk szemben, elsésorban akkor
kell gondolni, ha az anamnézisben
nem szerepel kordbbi herpeszes fer-
t6zés, illetve a beteg kontaktlencse-
visel8, vagy novény sértette meg a
szemét. Az elvaltozas alakja szin-
tén nyomra vezethet: a herpeszes
dendritikus fekélynél az ,dgacskak”
végén kis kerek kiszélesedések
(,bunkok”) lathaték, mig a tobbi
kérokozé éltal okozott pseudo-
dendriteknél ez nem taldlhaté meg.
Bar a herpes zoster virus éaltal oko-
zott pseudodendritikus elvaltozés
alakja hasonld, ez a kiséré bértiine-
tek miatt ritkdn okoz differencial-
diagnosztikai problémadt. Szintén
gyakran eldgaz6dé vonal alakja van
a zar6d6 hamhidnynak is, itt elsé-
sorban az anamnézis és az infiltré-
ci6 hidnya segit az elkiilonitésben.
2. Stromdlis infiltrdcié: a stroméba
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3. tablazat: A gombas keratitis differencial-diag-

nosztikaja a klinikai kep alapjan

Etiologia Szin Szél, egyéb Infiltracié mélysége,
csarnokban a genny
elhelyezkedése

GOMBAS Szurkes, Szélen kis elagazo- Lehet csak a mélyben,

esetleg barnds  do nyulvanyok, osszefliggé gennyes
szatellit infiltraciok  plakkal az endothelen.
Hypopyon ritkabban,
s(rd, 6sszeallo
Bakterialis Sargasfehér Sima, elmosodott  Felszines vagy innen
szel, kordlotte meélyre terjedd, hypo-
odéma pyon nagyon gyakran

Herpeszes Fehér, ,uveges” Emosodott szél,  Gyakran mélyre

stromaban terjedd
erezettseg

Acanth- Fehéer Gydrd v. korong Felszines, innen mélyre

amoeba alaka terjedhet, perineuralis
infiltracio

Shield fekély Fehéres- Eles széli Felszines

szurkes

jutott kérokozok és az ellentik vé-
dekez6 immunrendszer mikodése
kovetkeztében a szaruhdrtya éllo-
manyaban beszlrédés keletkezik.
A keletkezett infiltrdcié gyakran
jellegzetes az okozd dgensre.

A gombas fert6zés altal kivaltott in-
filtraciot elsésorban a hozz4 legin-
kébb hasonlité bakterialis infiltraci-
6tél kell elkiiloniteni. Egy indiai fel-
mérésben réslampds fotét készitet-
tek 40 bakteridlis illetve 40 gombas
fert6zés kovetkeztében kialakult
gyulladt szaruhdrtyardl, és ezt 15
cornea-specialistaval értékeltették.
A specialistak minden fotérdl leir-
tak, hogy szerintiik ez inkabb bak-
teridlis vagy inkdbb gombas erede-
td. 66%-ban sikertlt a helyes diag-
nézist felallitani csupan a fénykép
alapjan (12).

A bakteriélis fert6zéstél vald elki-
[6nitéshez figyelembe kell venni az
infiltracié szinét, szélének formé-
jat, a felszinét, a szatellit infiltraci-
Ok jelenlétét. A kilonbozé tanul-
maényok kiilonbozé tiinetek jelen-
létét értékelik alapvets segitségnek
(8, 12, 24, 42, 48). Az infiltracié
szine bakteridlis fekélyben inkabb
sargdsnak mondhaté, gombas fe-
kélyben ink4bb fehéres-szlirkés,
néha barnas szind. Mig bakterialis
fert6zésnél nagyobb a hajlam a
gyorsabb nekrézisra és a fekély

gyors mélytlésére, a szaruhdrtya
alloményénak infiltrdciéja a gom-
bés keratitisben inkédbb szildrdabb
allagd, a necrosis és fekélyképz8dés
inkabb a késéi allapotban alakul ki.
Az infiltraci6 széle bakterialis kera-
titisben elmosédott, de egyenletes,
gombds fert&zésnél kis eldgaz6dé
nyulvanyok hidzédnak beléle kife-
le. Igen jellemzdnek tekinthetd a
szatellit infiltrdciék jelenléte a
gombds fert6zésre, bakteridlis in-
fekcional ez igen ritkdn mutatko-
zik. Ellentétben a gombas infiltra-
cidkkal, bakteridlis keratitisben rit-
kén fordul el8, hogy az infiltracié
csak a stroma legmélyére lokaliza-
l6dik (,héatsé corneatélyog”), gyak-
ran 4gy, hogy a hatlapra hozz4 csat-
lakozéan gennyes plakk tapad, mi-
kozben a felszinesebb stromaré-
tegek tisztdk. Ezek a jelek nem kii-
16nitik el biztosan egymdstdl a két
fajta keratitist, de benyomast ad-
nak, ami alapjén a tovabbi kivizs-
galést lefolytatjuk.

Elsésorban kontaktlencse-visel6k-
nél van sziikség az acanthamoeba
és gombas fert6zés megktilonbozte-
tésére. Az acanthamoeba inkabb
szabalyos kerek, vagy gytrd alaka
infiltraciét okoz, szemben a gom-
bas infiltraciék szabdlytalanabb,
ytérképszerd” alakjaval. Fontos
tudni, hogy az acanthamoeba is

-
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okozhat tobbfékusza gyulladast,
ami 6sszekeverhet§ a gombas kera-
titis szatellit infiltracidival. A peri-
neurdlis infiltrdciok kialakuldsa az
acanthamoeba irdnydba tereli a
gyandat.

A gy(rd alakd infiltr4cid leginkabb
a pseudomonas és az acanthamoe-
ba keratitis jellegzetességei. Ugyan-
akkor barmilyen kérokozé, igy a
gomba altal keltett gyulladas kortl
is kialakulhat immungytrd, vagyis
ahol a kérokozok és a limbusbdl ér-
kezé immunsejtek taldlkoznak,
gylrd alakd beszlrédés jon létre
(8. bra).

Herpeszes stormalis keratitisben az
infiltracié altaldban inkabb attet-
sz4, nem olyan tdmott, mint a bak-
teridlis vagy gombds keratitisben.
Ha nekrotizdlé tipusd, hajlamos
gyorsan perfordlédni, mig nem-
nekrotiz4lé esetben gyakori az ere-
z6dés.

CSARNOKREAKCIO

Bar gombés keratitisben is gyakori
a hypopyon-képzddés, itt kevésbé
jellemzd, mint a baktérium okozta
fert6zésnél. Mig a bakteridlis kera-
titishez csatlakozé hypopyon jel-
legzetesen folyékony és vizszintes
nivét képez, gombds keratitisben a
hypopyon éllaga gyakran meglehe-
tésen slrd, nyulds, ezért ilyenkor
Osszedll és kiemelked§ ’'piramis’
alakot vesz fel. A strd fehér véla-
dék gyakran felkenédik a cornea
hatlapjéra, ott erésen tapadé ko-
rulirt plakkot képez. Elérehala-
dottabb esetben a hypopyon
mennyisége megnd, folyékonyabba
valik és itt is vizszintes nivé alakul
ki (24, 47).

KEZELES

Konzervativ kezelés

A gombdk okozta szaruhdrtya-
gyulladésok kezelése rendkiviil nagy
kihivést jelentd, igen nehéz és
komplex feladat. A jelent8s nehéz-
ség részben abbdl adddik, hogy a
gombads keratitises eseteket megle-
het&sen késén ismerik fel, gyakori,
hogy akar tobbszor is valtott, széles
spektrumd antibiotikumokkal he-
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tekig kezelés alatt &ll a beteg, és
csak akkor kertil megfeleld intézet-
be, amikor &llapota stlyosra fordul.
Ilyenkor a diagnosztikai tevékeny-
ség és a kezelés megkezdése mar
ebben az elérehaladott stddiumban
torténik, ami a prognézist jelentd-
sen rontja, és gyakran gyors sebészi
beavatkozast tesz sziikségessé. Ko-
moly nehézséget jelent a szem-
cseppként adhaté gombaellenes
szerek antibiotikumokhoz viszo-
nyitott csekélyebb szdma, valamint
a polirezisztens gombafajok eléfor-
duldsa.

Amennyiben a keratitis kezdete és
a kezelés megkezdése kozott eltelt
id6 meghaladja a 7-10 napot, a
gybgyulasi esély és a sebészi be-
avatkozds elkertilésének esélye je-
lent8sen romlik (5). A progndzist
ezen kiviil értelemszerden rontja a
keratitis stlyossdga. Stulyos kerati-
tisrél akkor beszélhetiink, ha az
infiltratum 4tméréje meghaladja a
2,5-3 mm-t, periféridsan helyezke-
dik el (ilyenkor fenndll a scleralis
terjedés lehet&sége), mar a sclerdba
terjed, mélysége eléri, vagy megha-
ladja a stroma 50%-4t, 2 mm-nél
tobb a hypopyon, és a kérokozé
Fusarium (5). Fentiek értelmében
érthetd, hogy gyakori a ,stlyos”
gombdés keratitis, hiszen példaul a
legtobb esetben 7-10 napon belul
ki sem dertl, hogy gomba a kér-
okozé.

A gombas keratitisekben hasznéla-
tos gombaellenes készitmények (4.
tablazat).

AZoLOK

Ezek a szerek elsésorban a gombéak
ergoszterol bioszintézisét gatoljak.
Az imidazolok elsésorban helyileg
adandédak, mig szisztémas alkalma-
zéasra is alkalmasak a triazolok.

Az imidazolok koztl a 2% econazol
helyi adasat hatékonynak talaltak
(1,37).

Az Gn. elsé generaciés triazolok ko-
zil a fluconazol elsésorban Can-
dida és Cryptococcus ellen, mig az
itraconazol Aspergillus és mas pe-
nészgombék ellen hatékony:.

A fluconazol szisztémads adasa ese-
tén viszonylag j6l penetrél a csar-

nokba és a corneédba, és helyileg is
adhaté (0,2-0,3% szemcsepp).

A mésodik generdcids triazolok ko-
zott az egyik legszélesebb anti-
fungélis spektrummal rendelkezik a
voriconazol. Candida mellett sok-
szor penészgomba-félékre is hatdsos.
Adhatjuk helyileg (1%-os oldatat) és
szisztémésan is (3, 7), s6t subcon-
junctivalisan, intracornealisan és
intracameralisan is (7, 16, 19).

A triazolok koziil a hazdnkban is el-
érhet6 széles hatasspektrumi po-
zaconazollal szemészeti tapasztala-
tunk nincs, de sikeres szisztémés
addsarél mar beszdmoltak (6).

POLIENEK

Az amphotericin-B az egyik legré-
gebben ismert és mind a mai napig
gyakran hasznalt, helyileg adhat6
antifungalis készitmény Helyileg
adva 0,15-0,25% koncentréciéban
alkalmazzuk leggyakrabban. Alkal-
mazasanak hatranya, hogy az in-
takt corneahdmon rosszul penetral,
ezért a hdmot rendszeresen el kell
tavolitani a kérdéses tertiiletrdl a
megfelel6 penetracié érdekében. A
szer a szemészetben leggyakrabban
eléforduld kérokozé gombak szem-
pontjabdl elég széles spektrumdu-
nak mindstil, ezért akdr elsé vélasz-
tando szer is lehet.

Az egyetlen, gyari szemészeti ké-
szitmény az 5%-0s natamycint tar-
talmazé szemcsepp. Egy nemrégi-
ben végzett tanulmany alapjan Fu-
sarium keratitisben jobb eredményt
értek el Natamycinnel Voricona-
zollal szemben (38). Altaldban elsé
vélasztand6 szernek ajanljak (4),
azonban hazdnkban igen nehezen
szerezhet§ be.

Az allilaminok kozé tartozé terbi-
nafin (45) illetve az echinocan-
dinok ko6zé tartozé caspofungin
(20) és mikafungin (30) hasznalata-
val személyes tapasztalatunk nin-
csen, hazdnkban elsGsorban szisz-
témds addsuk johet széba, azonban
az irodalmi hivatkozasok alapjan si-
kerrel alkalmaztdk gomba okozta
keratitisekben.

Ha a beteg szemészeti allapota str-
g6s szemsebészeti beavatkozést
nem igényel (pl. nincs fenyegetd
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perforatiora utald jel, nincs endoph-
thalmitis jele), a konzervativ keze-
lést azonnal meg kell kezdentink.
Ilyen esetben a gomba (és annak re-
zisztencidja) természetesen még
nem ismert, de a kezelés ismeretlen
gomba esetén is pontosabb lehet, ha
rendelkezéstinkre &ll a citolégiai
vagy konfokalis mikroszképos vizs-
galat eredménye, ezek birtokdban a
gomba tipusa meghatarozhato.

Az antimikotikus szer adagoldsa-
nak médja a kezelés megkezdésekor
a szemcsepp!

Amennyiben a gomba még egyalta-
l4n nem ismert, az elsé vélasztandd
szer sajat gyakorlatunkban a 0,15-
0,2%-0os Amphotericin-B  szem-
csepp, mely 24 éran 4t 30 percen-
ként adandd, még éjjel is (a beteg
altaldnos allapotétdl fiiggen éjjel
adhatjuk 6rdnként is), majd Gjabb
24 6ran at 6ranként. A cornea fes-
t6d8 tertilete gondosan figyelendd,
hdmosodas esetén abrasio sziiksé-
ges a szer megfelel$ cornealis penet-
raciéjdnak érdekében. Az antimiko-
tikus kezelést pupillatagité adasa-
val egészitjuk ki, hypopyonnal jaré

4. tablazat: Antifunga-

lis szerek

Azolok
Imidazolok
Ketoconazol
Miconazol
Clotrimazol
Econazol
Triazolok
Els6 generacits triazolok
Fluconazol
ltraconazol
Masodik generacits triazolok
\oriconazol
Posaconazol
Poliének
Nystatin
Amphotericin-B
Natamycin (Pimarycin)
Allilaminok
Terbinafin
Echinocandinok
Caspofungin
Mikafungin
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esetekben legtobbszor 1%-os atro-
pinra van sztkség. Szemnyomads-
emelkedés esetén szemnyomds-
csokkentd kezelést inditunk. Helyi-
leg adott szteroid szemcsepp szigo-
rdan tilos!

A gyari Natacyn szemcsepp (9%
natamycin) kényelmesebb haszné-
latot biztosit, azonban hazdnkban
rendkivi]l nehezen beszerezhetd és
igen dréga, ezért rutinszerd, elsé
valasztando szerként valé alkalma-
zdsa nem lehetséges. Generikum-
ként mas néven is forgalomban van
mAr.

A helyi kezeléssel egy id6ben meg-
kezdett szisztémads gombaellenes
kezelés csak stlyos esetekben indo-
kolt.

Az ismeretlen gomba elleni kezelést
napokig folytatjuk, 48 oéra utan
nappal véltozatlanul éranként ad-
juk a szemcseppet, éjjel azonban a
csepegtetés gyakorisdga csokkent-
het6. A bakteriélis keratitisekkel el-
lentétben a folyamat javuldsa las-
sabban kovetkezik be, igy az els6
napok utan a folyamat progresszié-
janak lelassuldsa, vagy megéllasa
mindenképp a javulds és az alkal-
mazott szer hatékonysdgdnak a
jele. Javulds esetén a kezelést na-
gyon lassan csokkentjuk, a klinikai
képnek megfeleléen. Amennyiben
3-5 nap utédn viszont egyértelmd a
keratitis progresszidja, a kezelést
(ha eddig nem tettiik) szisztémas
gombaellenes szerrel egészitjiik ki,
illetve kezelést valtunk (pl. a hatds-
talannak bizonyulé Amphotericin-
B helyett 1%-os Voriconazol adhat6
helyileg).

A gombaés keratitisek kezelése sordn
rendkiviili fontossdgl a rendszere-
sen végzett UH B-scan vizsgélat, az
esetlegesen kialakulé endophthal-
mitis idében torténd felismerése ér-
dekében.

A mikrobioldgiai tenyésztés ered-
ményének birtokaban a helyzet leg-
tobbszor egyértelmidbbé valik. A
mikolégiai vizsgélat a gomba pon-
tos identifik4cidjan kivtl a gomba-
ellenes szerekre adott rezisztenciat
is meghatdrozza, ezért annak alap-
jan innentdl a kezelés célzottan vé-
gezhetd.

Amennyiben a gombaellenes szer
ismert és rendelkezéstinkre is 4ll, és
az infekcié mélysége a stroma eltl-
s6 2/3-4t nem haladja meg, a
keratitis a cseppek lasst, fokozatos
csokkentése mellett meggydgyul.
Stlyosabb esetekben gyakran ta-
pasztaljuk, hogy a kezdeti terdpia
hatéstalansédga esetén a folyamat
progredial, miel6tt a gomba pontos
fajtéja és érzékenysége meghataroz-
haté lenne, és fatdlis kovetkezmé-
nyekkel jaré szovédmények lépnek
fel (pl. fenyegetd perforatio, endoph-
thalmitis). Ezekben az esetekben a
tovébbi konzervativ terdpia mellett
mér sebészi beavatkozas valik sziik-
ségessé, és a progndzis jelentésen
romlik.

Sebészi kezeles

Sebészi kezelés alatt foglaltuk Ossze
mindazokat az invaziv kezelési le-
het&ségeket, amelyeket a gombés
keratitisek kezelése sordn alkalmaz-
hatunk, és amelyek koziil szdmos
beavatkozast a gyakorlatban sok-
szor el is kell végezniink.

A gombaés keratitisek hatékony oki
kezelése ugyanis a legtobb esetben
ttlsdgosan késén kezdédik, a folya-
mat a kezelés megkezdéséig olyan
mértékben progredidl, ami a kon-
zervativ kezelés mellett sebészi be-
avatkozast indokol. Gyakori, hogy a
konzervativ kezelés megkezdéséig
kialakuld, illetve annak megkezdése
utdni sz6védmények miatt kény-
szertilink sebészi beavatkozédsokra,
és az is sajnos eléfordul, hogy a kér-
okozé gomba multirezisztens, igy
kiz&rélag matéti megoldasok hoz-
hatnak eredményt.

ABRASIO

A cornea hdm lekaparésa a kezelés
alatt el8segitheti egyes antimiko-
tikumok (pl. Amphotericin-B) jobb
penetraciéjat a stromdba, ezen
kivil eltavolitjak a necrotikus ham
és stroma részeket, ezzel is csdk-
kentve a keratolysis mértékét.
Amennyiben a gomba még felszi-
nes volt, annak eltavolitasa terdpids
értékd is egyben.

Abrasioval jutunk megfelel§ diag-
nosztikai anyaghoz is.
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SUBCONJUNCTIVALIS INJEKCIO
Gombads keratitisek esetén is a
gybgyszer adagolasanak legfonto-
sabb mddja a szemcsepp, azonban
subconjunctivalis adagolas is in-
dokolt lehet scleralis terjedés, im-
munbetegség vagy a szemcseppek
alkalmazédsdnak nehézsége ese-
tén.

INTRACORNEALIS
[INTRASTROMALIS] INJEKCIO

A cornedba tobb helyen beadott
stroma injekciérél van szd, amely-
nek segitségével a gombaellenes
szert igen nagy koncentrdciéban
juttathatjuk az infiltratum kozelé-
be. Leggyakrabban Amphotericin-B
(32), illetve Voriconazol (22) esetén
kertil sor alkalmazasara.

CRYOTERAPIA

Az érintett cornea és/vagy scleralis
tertilet cryo-véggel valé érintése
tobb évtizede ismert, de a minden-
napi gyakorlatban ritkan alkalma-
zott eljaras. ElsGsorban scleralis ter-
jedés esetén jon szdba (39), de Gjab-
ban kisérletes kortilmények kozott
a cornedban is bizonyitottdk haté-
konysagat, a hatds mértéke a gom-
batdl fliggs (11)

INTRACAMERALIS INJEKCIO
(CSARNOKOBLITES)

A csarnokban 1év6 hypopyon elté-
volitasa (és abbdl vett mikrobiolégi-
ai leoltds) mellett a csarnokba koz-
vetlentl juttathatunk gombaellenes
szert, amely egy kezd6d8 endoph-
thalmitis esetén nagy jelent8ségt

lehet. Sztkség szerint ismételni is
kell.

KERATOPLASZTIKA
Perforald keratoplasztika

A gombads keratitisek szovédmé-
nyei (fenyegets vagy bekévetkezett
perforacid, fenyegeté endophthal-
mitis)-, vagy progressziéja miatt
leggyakrabban végzett sebészi be-
avatkozas (52). Prognézisa — a tiszta
korong szempontjébdl — az esetek
legnagyobb részében viszonylag
gyenge, tobb mint 30% tonkremegy
a mdtét utdn, részben a gomba is-
mételt kidjuldsa, részben rejekcid
miatt.
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A mtét sordn a recipiens trepana-
ci6 méretének kivélasztdsa sordn
torekedni kell r4, hogy az infiltra-
tumot teljes egészében eltavolit-
suk, sét akorul egy 1-1,5 mme-es
biztonsagi z6nat hagyjunk, ameny-
nyiben ez lehetséges. (Ennek ellen-
kezéjét is publikaltédk [29]). Ha az
infiltrdtum eléri a sclerdt, maximaé-
lis méretd trepandcié sziikséges, ha
kell, excentrikusan is. A mtét so-
rén lehet8ség nyilik a csarnok gom-
baellenes szerekkel valé atoblitésé-
re, a csarnokbdl vald kozvetlen min-
tavételre.

A donor dtméré szokdsos médon
kb. 0,5 mm-el nagyobb. Minden
esetben 10/0 csomés varratokat
hasznélunk.

A posztoperativ kezelés sordn na-
gyon lényeges, hogy a megkezdett
antifungélis kezelést tovabb kell
folytatni, mésrészt ki kell egészite-
ni a matét utén szisztémas gom-
baellenes kezeléssel is! Ugyanilyen
fontos, hogy a matét utani els6 he-
tekben helyileg nem adunk sztero-
id szemcseppet, még azon az aron
sem, ha emiatt a transzplantdtum
kilok&dése megindul és az elborul.
Sokkal fontosabb szempont ugya-
nis ezekben a stlyos esetekben,
amikor mér a szem megtartdsarél
van sz, hogy a bulbus gombamen-
tes legyen! Amennyiben a gombat
sikertl eradikdlnunk, a késébbiek-
ben, halvdny, nem gyulladt sze-
men optikai keratoplasztika végez-
heté.

Amennyiben az eltdvolitott korong
szovettani vizsgalata azt mutatja,
hogy az infekcidt teljes egészében
és biztonsdgos mdédon sikertlt elta-
volitanunk, a gombaellenes kezelés
fokozatosan elhagyhato, és a sztero-
id cseppek elkezdhet&ek, attérve a
keratoplasztika ,rutin” utékezelésé-
nek menetére.

Lamellaris keratoplasztika

Az elmlt évtizedekben a lamellaris
technikék fejlédése és népszertisége
okan gombds keratitisekben is sza-
mos esetben végeznek lamellaris
transzplantéciot (53), hasonlé vagy
jobb eredménnyel, mint perfordlé
keratoplasztika esetén (7). Jelenleg

megéllapithaté, hogy az infekcidzus
keratitisek tertiletén is érvényestl a
trend, a lamelldris transzplantacié
térhéditasdnak irdnyéban.

KOTOHARTYAFEDES

A kotbhartyafedés egy rendkivil ha-
tékony mtéti eljarés a sulyos, kon-
zervatlv kezelésre nem reagald,
progrediald, szovédményekkel fe-
nyegetd vagy jaré infekcidzus kera-
titisekben, és ezen belil kiilléndsen
gombds eredet keratitisekben. Olyan
esetekben alkalmazzuk, amikor a
funkciéromlds maér sulyos, a hasz-
nélhat6 visus megtartasdnak esélye
csekély, vagy keratoplasztika nem
végezhetS (technikai okok miatt,
vagy a paciens allapota miatt), de a
bulbus integritdsa még megtartott,
és természetesen a kotShartya is ép.
Elénye els@sorban az él6, erezett
szbvet jellegébdl fakad, egyrészt az
immunrendszer hatdsa érvényesul-
het a cornea felszinén (ami egyes

esetekben rendkivil fontos szem-
pont, pl. multirezisztens gomba
esetén), masrészt a szisztémadsan
adott antifungalis szerek is hatéko-
nyabbak lehetnek.

Nagykiterjedésd cornea infiltratum
esetén teljes kotShartyafedés java-
solt Gundersen szerint (9. abra)
(17). Kisebb keratitisek esetén, elhe-
lyezkedéstiktdl és visustdl fliggden,
monopedunculéris vagy bipendun-
culdris (hid) lebenyek is elegendéek
lehetnek a folyamat gyégyuldsdhoz
és elhegesedéséhez. Manapsag a
conjunctivat varratokkal és fibrin-
ragasztéval rogzitjik. Szteroidok
tovébbra is kertilend8k, ezzel is el6-
segitve a conjunctiva megtapada-
Sat.

Cornea perforacio esetén a kotéhar-
tyafedés nem alkalmazhatd, a fo-
lyamatos filtracié miatt a conjunc-
tiva megtapaddsa nem varhato,
ezen tulmenden a cornea mechani-
kai stabilitdsa sem allithaté helyre.

9. abra: Gombas keratitis. 9. a: a kontaktlencses be-

tegen kialakult gyudrdalaku

infiltcracico inkabb acan-

thamoeba fertdzés gyanujat veti fel, a kaparek mikro-
szkopos vizsgalataval es a tenyesztessel azonban Fu-
sarium gombafertdzes igazolddott negativ acantha-
moeba PCR mellett. 9. b, c: konzervativ kezeles elle-
neére a folyamat fokozatosan progredialt (3 és 15
nappal késébb). 9. d: Teljes keratoplasztika+ kotdhar-
tya-fedés utan. 9. e: a cornea behamosodott, az ily
modon feleslegesse valt kotdhartyafedés felcsuszott
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AMNION-PLASZTIKA

Az amnion transzplantacio, vagy
mads néven amnion-plasztika elsé-
sorban a nem gyoégyulé hdmbhia-
nyok és ulcusok gyogyitdsara alkal-
mas. Onmagaban antiinfektiv ha-
tdsa nincs, igy a gombds kerati-
tisekben hasznélatuk csak adju-
véns szerepet jatszhat (54). Al-
kalmaztdk maér akut infekcié ese-
tén is a hdmosodés elGsegitésére,
folyamatos antimikotikus kezelés
mellett (10). Sajéat tapasztalataink
szerint sikeres antimikotikus keze-
lés és lezajlott vagy egyértelmden
javuld infekcié mellett kialakuld
hdmosodasi zavarok és ulcerdciék
kezelésére alkalmas, haszndlatat
mas esetekben nem ajanljuk. A ko-
téhéartyahoz hasonléan, nem alkal-
mas cornea perfordcié kezelésére
sem.

CORNEALIS CROSS-LINKING

A keratoconus kezelésre hasznalt
Un. cornedlis cross-linking+Ribo-
flavin az infekciézus keratitisek ke-
zelésében az utébbi évek egyik nagy
lehet6ségét jelenti. Gombaés kerati-
tisekben a cross-linking kezelés
eredményei jelenleg még ellent-
monddasosak. A kezelés elvileg nem-
csak a gombat pusztitja el, hanem a
kollagén rostokat is ellenallébba
teszi az enzimatikus bontéssal
szemben (44).

Az irodalomban elényds hatdsrél
(15, 43) és — konzervativ kezeléshez
képesti eredménytelenségrél (14),
és akér gyakoribb szévédményekrél
(50) is olvashatunk kozleményeket.
Ezen kivil Gjabb technikai megol-
désok is kérvonalazdédnak (43). A
kovetkezé évek fogjak a kérdést
eldonteni.

ProcnNOzIs

A diagnosztikus médszerek és ke-
zelési lehet8ségek javuldsa ellenére
a szaruhdartya gombas fert6zésekor
az esetek 15-27%-aban keratoplasz-
tikdra van sziikség a gyogyszeres
terdpia elégtelensége, hatastalansa-
ga miatt (51).

A kezdeti stadiumban a progresszi-
6t elsésorban a kérokozé tulajdon-
sdgai hatdrozzak meg: gyorsitja, ha

nagy mennyiségld gomba jut be a
szaruhdrtya mélyebb rétegeibe, és
nem valt ki megfelel erGsségl vé-
dekezési reakciét. A kés6i fazisban
a stlyosbodas sebességét fokozhatja
a szervezet részérdl kivéaltott heves,
destruktiv reakcié (pl. a polimorfo-
nukledris sejtek altal kibocsdjtott
ktlénbozé fehérjebontd enzimek
mukodése kovetkeztében), befolys-
soljak a gombafaj tulajdonsagai (a
gombébdl felszabadulé protedzok
és toxinok hatdsa), illetve az, hogy
mennyire rezisztens, illetve polire-
zisztens a cornedt megtdmadé
gomba (46, 51).

Egy masik tanulmédnyban (36) a
gybgyulds utdn varhato latdélessé-
get vizsgaltdk. Azt talaltdk, hogy ez
rosszabb a beteg magas életkora,
elsé vizsgdlatkor tapasztalt gyen-
gébb visusa, az infiltrdcié nagyobb
mérete és a pigmentaltsiga esetén.
A nagyobb kezdeti besziirédés-
méret esetén gybgyulds utdn na-
gyobb heg alakult ki, nagyobb kez-
deti hdmhidny pedig nagyobb valé-
szintséggel vezetett perfordciéhoz.
Tehat az els6é megjelenéskor latott
stlyosabb fekély rontja a késéi kilé-
tasokat. A kezdeti latéélesség és in-
filtraciés méret elérejelzi a prognoé-
zist, igy segit a terdpids lehet&ségek
kozti valasztasban.

ESETISMERTETESEK

Végezetil 3 esettinket irjuk le a fen-
tiek illusztraldsara.

1. eset

Elsd esetiinkkel azt akarjuk prezen-
tdlni, hogy a korai stadiumban felfe-
dezett betegség, a rutinszeriien elvég-
zett vizsgdlatok alapjdn feldllitott di-
agnozis és az ennek megfeleld kezelés
teljes gydgyuldshoz vezetett.

A 37 éves kontaktlencse-viseld ndbe-
teg 3 napos panaszokkal jelentkezett
mds intézményben azzal, hogy a jobb
szeme begyulladt, miutdn a kordb-
ban iigyeleten kapott tobramycin
szemcsepp haszndlata mellett rosz-
szabboddst érzert. Itt szaruhdrtya-
gyulladdst diagnosztizdltak. Minta-
vétel nem tortént, az antibiotikum-
kezelést levofloxacinta cserélték. Két
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10. &bra: Els® ese-
tunkben terkep alaku,
csak a felszines réte-
gekre kiterjedd infilcra-
cio latszik egy szatellit
beszidrddessel az infilt-
racico jobb also szeéle
mellett

—

nappal késobl, mivel acanthamoeba-
fertdzés gyanija meriilt fel, klini-
kdnkra irdnyitotidk. Felvételkor a
jobb szemen korrigdlt ldtéélessége
0,05, stenopeikus lyukkal 0,3 volt. A
jobb szemen mérsékelt vegyes injekci-
Ot, a cornedn ép hdmot, a stromdban
viszonylag felszines, szabdlytalan
térképalaki, viszonylag éles szélil be-
sziirddést ldttunk, mellette egy sza-
tellit infiltrdciéval (10. abra). A
csarnokban gyulladdsos elemek nem
ldtszottak.

A kontaktlencse, mint rizikdfaktor, 2
féle széles spektrumii (bdr csak révid
ideig alkalmazott) antibiotikum ha-
tdstalansdga és az atipikus klinikai
kép miatt mi is azon a véleményen
voltunk, hogy a ldtott szaruhdrtya-
gyulladds nem feltétleniil bakteridlis
eredetd].

Az in vivo confocalis cornea-mikro-
szképia a hdm also rétegeiben nagy-
szdmil kerek reflektiv képletet muta-
tott, amik megfelelhettek acantha-
moeba cystdnak ugyaniigy, mint
gyulladdsos sejteknek. Gombafona-
lak nem voltak ldthatéak. Az ép hdam
ellenére kaparékot vettiink mikro-
szképos vizsgdlatra, amin néhdny
igen vaskos szeptdlt gombafonal ldt-
szott PAS festéssel. A corneafelszinrdl
vett leoltdsbdl sem baktérium, sem
gomba nem tenyészett ki. Ampho-
tericin-B csepp kezelést inditottunk,
amelynek hatdsdra a gyulladds meg-
sziint, a korrigdlt ldtéélesség 1,0-re
javult.
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2. eset

Mdsodik betegiink egy 19 éves kon-
taktlencse-viseld ldny, 2014 novem-
berében mds intézményben kezdték
kezelni. Bdr a szaruhdrtydrdl vett
mintdrél nem tenyészett ki kérokozd,
a kontaktlencsén penészgombdt és
fonalgombat is taldltak. Helyi fluco-
nazole és amphothericin-B terdpid-
ban részesitették, de a konzervativ
kezelés ellenére a folyamat progre-
didlt, ezért szaruhdrtya-dtiiltetés
mellett dontittek. A pszichésen meg-
lehetdsen labilis beteg ebbe nem
egyezett bele, igy érkezett 2015 janu-
drjdban klinikdnkra. Felvételekor
korrigdlt visusa 0,1 volt, a cornea
centrumdban szabdlytalan alakd,
eldgazodd, rojtos széli infiltrdciot
lattunk (4. dbra). A beteg folyamato-
san jelentds fdjdalomrél panaszko-

dott. Az infiltrdciobiél vett kaparék-
ban fonalgomba volt jelen, ezért — a
beteggel kapcsolatos kordbbi tapasz-
talatokat felhaszndlva — voricona-
zole csepp alkalmazdsat kezdtiik. A
konzervativ kezelés hatdstalansdgdt
a csaknem 2 héttel késdbb eredmény-
re vezetett tenyésztés magyardzta,
ami egy polirezisztens Phoma den-
nisii var. oculi-hominis nevil fonal-
gombdt azonositott. A ldtéélesség fo-
kozatosan szem eldtti djolvasdsta
romlott.  Pszicholdgiai eldkészités
utdn perfordlé keratoplasztikdt vé-
geztiink, amely utdn a fertdzés nem
recidivdlt, a beteg visusa szemiiveg-
korrekciéval 1,0 lett.

3. eset
39 éves ferfi betegiink nem volt ilyen
szerencsés. 2014 dprilisdban keriilt

klinikdnkra. Pdr nappal kordbban
flexelt és iigy érezte, valami a bal
szemébe keriilt. Szemészeten idegen
testet nem taldltak, antibiotibum és
szteroid cseppeket kapott. Felvétele-
kor kiterjedt szaruhdrtya-infiltrdciot
taldltunk hypopyonnal, fél méteres
ujjolvasds latoélességgel. A kaparék
alapjan fonalas gomba-fertdzést dl-
lapitottunk meg, amit a tenyésztéssel
Fusariumként azonositottak. Mivel a
cornea 2 nappal a felvételt kovetden
perfordlddott, siirgds szaruhdrtya-dt-
iiltetést végeztiink. A kordbban elkez-
dett amphotericin-B cseppkezelést és
itraconazole tablettdt tovabb folytat-
tuk. Ennek ellenére 2 héttel késobb
endophthalmitis lépett fel, amit kom-
bindlt miitéti és konzervativ kezelés-
sel sem lehetett uralni, és végiil
phtisis bulbi alakult ki.
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Akkreditalt tovabbkepz6 tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzd rovat nagy érominkre kedvez6 fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét 6sszefoglaljuk az aktiv részvételikhdz fontos tud-
nivalokat.
Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzd cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzd, tovabbképz6 — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképz6 cikket kérdések-
bél all6 teszt is kovet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiadd cimére (1535 Budapest, Pf.
804 valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben valo aktiv részvételiket. Kérjik, ne felejtsék
el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bektldési
hatarideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kovets hdnap utolsé napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a késtbbiekben elektronikus Gton is elérhetdek és kitodlthetéek legyenek
a tesztek, értesitést kildunk majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbal” all. Mindegyik félevben két folydiratszam jelenik meg,
mindegyikben egy tovabbkepzé cikkel. Egy félév ,tanfolyamat’ az aktualis félévben megjelend mindkét
folydiratszam mindkét tovabbképzd cikkéhez tartozo teszt kitoltésével 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 részvetel djjat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdijat befizetni (OTP 11708001-205672589)!
Remeéljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetbséggel.
Jo munkat, eredmeényes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezeto
(A kérdésekre csak egy valasz fogadhato el.)
1. Melyik allitas igaz? A: Ha a megfelel6en alkalmazott  C: Ha az infiltracié a stroma leg-
A: A gomba képes athatolni az in- széles spektrumd antibioti- mélyebb rétegeire lokalizalo-

kum cseppek hatastalanok.

B: A ttinetek hirtelen alakultak ki
és 1-2 nap alatt nagymértékd
progresszié lathato.

dik, eléfordulhat, hogy hambhi-
anyt nem taldlunk felette.

takt corneahdmon, ezért a
gombds keratitis kialakuldsa-
hoz nem sztikséges hamhidny

jelenléte. C: A beteg hosszabb id6 ota - o
B: A novényi résszel tértént sérii- steroid cseppet hasznal. 4. Gombas keratitisben a
lés a gomba4s keratitis riziké- cornea allomanyanak be-

faktorai kozé tartozik.

C: A kontaktlencse-viselés nem
noveli a gombds keratitis kiala-
kuldsédnak kockazatat.

3. Gombas keratitisben a szlir6désére nem jellemzé:

hamra nem jellemzé: A: Szabélytalan alakd, ,térkép-
A: A hamhidny mérete rendsze- szerl”.

rint meghaladja a stromalis in-

L HEeHRadde B: Széle sima, egyenletesen elmo-
filtracié méretét.

2. Mikor nem valdszind, B: Kezdeti stddiumban a hdimban sc?dott. . .
hogy a corneafekélyt gom- pseudodendritek alakulhatnak C: Viszonylag szildrd, gyakran ki-
bas fert6zés okozta? ki. emelkeds.
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9. Ha igazolni akarjuk, hogy
a szaruhartya gyulladasat
gombas fertézés okozta,

a leggyorsabb eredményt
az alabbi vizsgalattol
varhatjuk:

A: Corneafelszinrdl vett kaparék
mikroszképos vizsgalata.

B: Corneabiopszia szévettani vizs-
galata.

C: Corneafelszinrél vett minté-
bol tenyésztés specidlis tapta-
lajon.

6. Sulyos gombas keratitis

jele

A: A kérokozoé Candida albicans

B: Az infiltracié mérete 1 mm-nél
nagyobb.

C: Az infiltr4cié kiér a szaruhdr-
tya periféridjara.

7. Ha gombas keratitis iga-

zolodott, a kezelést azonnal

megkezdjuk. Ennek maodjara

igaz:

A: A kezelést — ha a gombafaj il-
letve a rezisztencia még nem

ismert — altaldban 2%-os
Amphotericin-B cseppel
kezdjtk.

: A gombaellenes cseppet az
els6 naptdl kezdve naponta 5-
szor adjuk.

: Szigortan tilos helyileg sztero-
idot adni.

8. Melyik tartozik a masodik
generacios triazolok k6ze?

A: Fluconazol.
B: Econazol.
C: Voriconazol.

9. Gombas keratitis miatt
végzett perforald
keratoplastica soran:

A: Lehet8ség nyilik a csarnok
gombaellenes szerrel torténd
atoblitésére.

: A transplantatumot tovafuté
10/0-s nylon varrattal rogzitjiik.

: Mtét utdn a gombaellenes
szemcseppet és gyogyszert
mar nem kell alkalmazni.

10. Milyen esetben alkalma-
zunk kotéhartya-fedést
gombas keratitisben?

A: Ha a fekély kovetkezménye-
ként a cornea perforalédott.

B: J6 esély van a hasznalhat6 la-
téélesség megtartasara.

C: Keratoplasztika nem végezhe-
t& technikai okok vagy a péci-
ens éltalanos allapota miatt.

A Szemészet akkreditalt tovabbképzo tanfolyam tesztkérdések valaszai
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Biologial gyogyszerek a szemészetben

SZEPESSY ZSUZSANNA

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

A biologiai gyogyszerek megjelenése valtozasokat hozott az idéskori maculadegeneracio, a retinalis vénas el
zarodasok, a diabéteszes maculaddéma, valamint az immunmedialt, nem fertézéses eredet( gyulladasos sze-
meészeti betegségek kezelésében is.

A kozleményben ismertetésre keriinek a szemészetben alkalmazhato, térzskonyvezett biologikumok, illetve
azok az off-label biologiai gyogyszerek, amelyek hatékonysagat a szemeészeti kutatasokban mar bizonyitottak.
Hazankban szemeészeti indikaciéval a biologiai gyogyszerek kdzil csak a ranibizumab és az aflibercept alkalmaz-
hato, amelyek az anti-VEGF csaladba tartoznak. A bevacizumab, amely ugyancsak anti-VEGF szer; off-label al-
kalmazas.

Biologiai terapia jelenleg nem torzskanyvezett dnalléan uveitisek kezelésére. Immunmedialt uveitiseknél a hat-
térbetegségek kezelése azonban torténhet bioldgikumokkal, leggyakrabban TNFa-gatlokkal. igéretes szemé-
szeti tanulmanyok folynak napjainkban tébb biologiai gyogyszerrel is (pl. golimumab, certolizumab, abatacept,
gevokizumab, canakinumab, tocilizumab).

Biologic agents in ophthalmology

The presence of the biologic agents has changed the treatment of age-related macular degeneration,
macular edema due to retinal vein occlusions, diabetic macular edema and immune-mediated eye-disease,
noninfectious uveitis. In this review we describe the most important ,,on-label” and ,,off-label” biologic agents in
ophthalmology. We review the current and in-development systemic and local biologic agents for the
treatment of age-related macular degeneration and noninfectious uveitis.

Ranibizumab and aflibercept, which are VEGF inhibitors, have been approved in Hungary. Bevacizumab has
been used off-label to treat age-related macular degeneration. To date, none of the biologic agents has been
approved for treatment of uveitis or ocular inflammation. The most commonly studied biologic agents for
immun-mediated uveitis are TNFa inhibitors. Many hopeful studies, clinical trials on such agents for uveitis are
currently underway (golimumab, certolizumab, abatacept, gevokizumab, canakinumab, tocilizumab).

Maculadegenaracio, ranibizumab, aflibercept, TNFe, uveitis
Age-related macular degeneration, ranibizumab, aflibercept, TNFa, uveitis

iolégikumnak nevezziik a
B biotechnoldgiai médszerek-

kel baktérium-, éleszt8- vagy
allati/human sejttenyészetekben
termelt, egyedileg azonosithaté
makromolekulékat. Biolégiai gyogy-
szerek fehérjékbdl és mas, €16 szer-
vezetek (példaul sejtek, virusok,

baktériumok) 4altal természetes
médon termelt anyagokbdl készi-
tett termékek. Ide tartoznak pl. a
vakcindk, és sejt-, illetve génterdpi-
as készitmények is. A bioldgiai te-
répia lényege, hogy a komplex gyul-
laddsos héalézat egyetlen elemén,
egyetlen pontjan specifikusan (pl.
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egy adott citokin szintjén) hatnak
és szakitjdk meg az immunoldgiai
folyamatot.

A bioldgiai gydgyszerek térhédita-
sa a szemészeti betegségek terdpia-
jaban, kutatdsaban jelent&s valto-
zasokat hozott. A XX. szdzad végé-
ig az autoimmun betegségek sze-
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mészeti manifesztacidinak kezelé-
sére kortikoszteroid és immun-
szuppressziv terdpia allt rendelke-
zésre. Az idGskori maculadegene-
ricié nedves tipust formdiban a
lézerkoagulécié és a fotodindmids
terdpia volt alkalmazhaté. A bio-
lé6gikumok megjelenésével, fejl6dé-
sével Gj lehet&ségek adédtak a ned-
ves tipust maculadegeneraci6 és az
autoimmun gyulladdsos szembe-
tegségek kezelésében.

Hazankban szemészeti indikécié-
val a bioldgiai gybgyszerek koziil a
ranibizumab (Lucentis) és az afli-
bercept (Eylea) alkalmazhato.
Mindkét gybgyszer kozos jellemzs-
je a vaszkuldris endothelidlis nove-
kedési faktor (VEGF) hatdsanak
gatlasa. Biolégikum és anti-VEGEF
szer a bevacizumab (Avastin) is,
amely a mai napig szemészeti indi-
kéciéval hazankban off-label alkal-
mazas.

ANTI-VEGF SzZEREK

A ranibizumab, VEGEF-A elleni hu-
manizalt rekombindns monoklo-
nalis antitest-fragmentum. Nagy
affinitéssal kotédik a VEGE-A izo-
formokhoz (pl. VEGF110, VEGF121
és VEGF165), igy meggatolja a
VEGEF-A kotédését a VEGFR1 és
VEGFR2-receptorokhoz.

A VEGE-A-receptorhoz valé koté-
dés eredményezi az endothelsejtek
proliferaciéjat és a choroidélis neo-
vaszkularizaciét, amely létrejotte
vezet az idéskori maculadegene-
récié érdjdonképzdédéses formaja-
hoz. A MARINA- és ANCHOR-ta-
nulmanyok bizonyitottdk a ra-
nibizumab hatékonységdt macula-
degeneraciéban (1, 19, 20). Diabé-
teszben és szemfenéki keringésza-
varokban is kimutattdk a VEGE-
molekula kulcsszerepét. Diabéte-
szes és vénas elzarédasban bekovet-
kezé maculaddémdban a VEGE-
szint emelkedését taldltdk allatki-
sérletekben. A VEGF-molekuldnak
szerepe van a vér—retina-gat sériilé-
sében, az érpermeabilitds fokozéda-
saban, amelyek mind hozzajarul-
nak a maculaddéma kialakuldsa-
hoz. A legtjabb kutatdsok szerint

szoros Osszeftiggés van a VEGE
gén-polimorfizmusok és a diabéte-
szes retinopathia stulyossdga ko-
zott. RESTORE és RESOLVE multi-
centrikus tanulmanyok egyértel-
mden bizonyitottdk diabéteszes
maculaddémaban az anti-VEGEF-
(ranibizumab) kezelés eredményes-
ségét (2, 24). A BRAVO- és CRUISE-
tanulményok pedig a vénas elzaré-
dédsokban igazoltdk hatékonysagu-
kat (3).

A ranibizumab indikaciéi kozé a
nedves tipust id8skori maculade-
generdcion kivil, a diabéteszes ma-
culabdéma, a retinélis vénds elzaré-
désok kovetkeztében kialakuld
maculaddéma és a nagyfokt rovid-
latés (patolégids myopia) miatt 1ét-
rejové chorioidea neovaszkulariza-
cié (CNV) okozta latdsromlds tar-
tozik.

Az aflibercept egy fuzids fehérije,
amely a human VEGF-receptor-1 és
-2 extracelluldris doménjeinek
egyes részeit a human IgG1 Fc ré-
széhez kapcsolva tartalmazza.
Nemcsak VEGF-A-t, hanem VEGE-
B-t, illetve PIGF (placental growth
factor) megkotésére is képes, amely
ugyancsak fontos eleme az angio-
genezisnek (1. abra). Indikdcids
kore: érajdonképzdédéses (nedves)
maculadegenerécid, vénds elzaré-
dashoz kacsolédé maculaddéma és
diabéteszes maculaddéma kezelése.
A VIEW1 és VIEW2 multicentrikus
klinikai tanulményok bizonyitot-
tak, hogy id&skori maculadegene-
raciéban a bevezet§ aflibercept ke-
zelések utdn kéthavonta adott afli-
bercept intravitredlis injekcid azo-

nos hatdst mutatott a havonta ada-
golt ranibizumab intravitrealis in-
jekciéval (4, 27). Ez a ritkabb alkal-
mazas a sziikséges szemészeti vizs-
gélatok és kezelések szamat csok-
kenti, illetve a koltséghatékonysa-
got novelheti.

Bevacizumab, ugyancsak VEGEF-
molekula ellen termelt monoklo-
nélis antitest, amelyet az onkoldgi-
ai kezelések soran hazankban is al-
kalmaznak. Ez a gyégyszer jelenleg
hazankban szemészetileg off-label
alkalmazds, de sok tanulmdany ala-
tdmasztotta (18, 21, 22, 23, 25, 26,
28) havonkénti intravitredlis addsé-
nak hatékonysagét idgskori macu-
ladegeneraciéban, diabéteszes ma-
culabdéméban és vénas retinalis el-
zarédasok utan kialakult macula-
6déma kezelésében (5).

Bioldgiai terdpia jelenleg az Eurdpai
Gydgyszertigynokség altal nem
torzskonyvezett onalléan uveiti-
sek, gyulladdsos szembetegségek
kezelésére (off-label), de nem ferts-
zéses eredetl, immunmedialt uvei-
tisek esetén a hittérbetegségek ke-
zelése kapcsdn alkalmazhaté. A
nem fert6zéses eredet uveitis
gyakran szisztémds autoimmun
megbetegedéshez ~ kapcsolddik,
mint pl. szeronegativ spondylarth-
ropathia, juvenilis rheumatoid art-
hritis, gyulladdsos bélbetegség,
Behcet-betegség. A hagyomanyos
kortikoszteroid és immunszupp-
ressziv terdpia hatdstalansaga vagy
stlyos mellékhatdsai esetén akkor
indithato bioldgiai gydgyszer, ha az
adott biolégikum térzskdnyvezett
a hattérbetegségre. Igy az uveitises

1. abra: Anti-VEGF bioldgiai szerek a szemészet-

ben (16)

Bevacizumab

Monoklonélis antitest

Ranibizumab
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2. abra: A TNFa szamos immunmedialt gyullada-
sos betegseg kialakulasaban jatszik fontos szere-

pet (17)

Spondyitis
ankylopoetica

Colitis ulcerosa

Crohn-betegség  Rheumatoid arthritis

Psoriasis

Arthritis psoriatica

beteg kivizsgaldsa, hattérbetegségé-
nek kideritése, a tarsszakmékkal
torténd szoros egylttmtkodés
donté fontossdgi a kezelésben.
Leggyakrabban reumatoldgiai beteg-
ségekhez (pl. juvenilis idiopathiés
arthritis, spondylitis ankylopoe-
tica, nem réntgen axialis spondy-
loarthritis) kapcsolédé immunme-
didlt uveitisben részestilnek a bete-
gek bioldgiai terdpidban. A hazank-
ban engedélyezett bioldgiai gydgy-
szerek kozul leginkabb alkalmazott
és tanulményozott szerek a TNFa-
gatlék csoportjaba tartoznak.

A kovetkezd immunmedidlt gyulla-
désos betegségek esetén engedélye-
zett hazdnkban TNFa-gatld keze-
lés: rheumatoid arthritis, juvenilis
idiopathias arthritis (JIA): polyar-
ticularis és enthesitis asszocialt
forma, arthritis psoriatica, nem
rontgen axialis spondylarthritis,
spondylitis ankylopoetica, gyulla-
désos bélbetegségek (IBD) és pso-
riasis (2. dbra).

TNF:-INHIBITOROK

TNFa egy pleiotrép citokin, amely
fontos célpont a bioldgiai terdpia-
ban, amelyet a gyullad4sos folya-
matok f6 szabalyozdjanak tartanak,
koszoénhetden a gyulladésos citokin

kaszkad hierarchidjdban elfoglalt
helyének és az altala kifejtett haté-
sok széles skaldjanak. Szdmos im-
munkompetens sejt mtkodését be-
folyésolja; hatdsat részben direkt
moédon, részben mads proinflam-
matorikus citokinek kozvetitésével
fejti ki. A kezelés célja az immun-
rendszer sajat struktardk altal ki-
véltott kéros muikodésének csok-

3. abra: TNFa molekulak
jelen a szervezetben (17)

Makrofag vagy
aktivalt T-sejt

mbran-
Fo

Tra ner‘
kotott

TNF
receptor

4

kentése: az immunkompetens sej-
tek deplécidja, a citokinhatdsok és
adhéziés molekuldk gatldsan ke-
reszttl (17) (3. &bra).
Allatkisérletek bizonyitottak, hogy
a TNFa-molekula kiemelked§ sze-
repet jatszik a szem gyulladasos be-
tegségeiben. Uveitises allatmodel-
lekben TNFa-szint emelkedését és
TNFa-receptorok szdmanak néve-
kedését talaltak. Uveitises betegek-
nél a szérum és a csarnokviz TNFa-
szintjének is szignifikdns emelke-
dése mutatkozott, bizonyitva ezen
molekula kiemelkedé szerepét a
szem gyulladdsaiban (1. tablazat).
A biolégiai terdpidk bevezetésekor
nagy reményt fliztek az elsé TNFa
gatlé molekulédhoz, az etanercept-
hez, kuléndsen juvenilis idiopathids
arthritishez (JIA) tarsulé uveitisek
kezelésében. Mara azonban tobb
tanulmany bizonyitotta, hogy a
TNFa-gatlék kozul, a szolubilis,
rekombindns fuzidés fehérje, az
etanercept nem hatékony. Csok-
kent okularis penetraciéja miatt, il-
letve a nem szelektiv TNFa gétlasa
kovetkeztében nem csokkenti az
uveitises felldngoldsok szamadt, ha-
nem még fokozhatja is azokat. Az
etanercept specifikusan kotédik két
TNEFa-molekuldhoz, valamint a

tobb formaban |lehetnek

Receptor-kotott
|

Szo 8kllis
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1. tablazat: TNFa inhibitorok alkalmazasa

TNF¢ inhibitorok

Hatéanyag Hatasmechanizmus Alkalmazas
Etanercept  Szolubilus fehérje TNFa, 8 UVEITIS-ben hatasossaga
gatlas ellentmondasos hetente
intravenasan 50 mg, gyerek:
0.8 mg/kg/hét
Infliximab Kiméra monoklonalis antitest  Intravénasan 3-5 mg/kg
TNFe géatlas 0., 2., 6. héten, majd 3-10
mg/kg minden 4-8 héten
Adalimumab  Monoklonalis teliesen human  Subcutan 40 mg két hetente
antitest TNFa gatlas gyermekeknél <30 kg esetén
20 mg két hetente
Certolizumab Humanizalt, pegilalt Fab Subcutan 400 mg
fragment, monoklonalis 0., 2., 4. héten, aztan
antitest TNFa gatlas 200 mg 2 hetente
Golimumab ~ Human monoklonélis antitest Subcutan 50 mg havonta

TNFa gétlas

TNFa-hoz is, és igy gatolja a TNF
kotédését a felszini receptorhoz, de
nem pusztitja el a TNF-et termel6
sejteket (6).

Ezzel ellentétben tanulmanyok so-
kasdga az infliximab és kulondsen
az adalimumab nagyfokd hatékony-
sagat irja le JIA-hoz tarsul6 uvei-
tisben (7, 8). Az infliximab mono-
klonalis antitest, de 25%-ban még
egérfehérjét tartalmazo in. kiméra
ellenanyag, ezért nagyobb mérték-
ben immunogén. Az adalimumab
mar teljesen humdan monoklonélis
antitest, igy az infliximab haszna-
latakor, féleg gyerekeknél jelentke-
z6 allergias reakcidk szdma jelentd-
sen csokkent bevezetésekor, illetve
szubkutdn alkalmazdsa kénnyebb
elérhet8séget tett lehetévé. Egyes
tanulmanyok az adalimumab haté-
konysagat gyermekeknél JIA-hoz
kapcsolt uveitisben tobb mint 80%-
nak talaltédk az iztleti gyulladdsok
csokkenése mellett (8, 9, 10). A
szteroidok novekedésre kifejtett ha-
tdsa, a hormonélis mellékhatdsai
miatt gyerekkori uveitisekben az
adalimumabot els6 valasztandé
szerként javasoljak alkalmazni (9,
10).

A golimumab és certolizumab sze-
mészeti tanulményai jelenleg foly-
nak. A golimumabot spondylarth-
ropathidhoz tarsuld uveitisek keze-
lésében vizsgaljak, a certolizuma-
bot pedig rheumatoid arthritishez

kapcsolt scleritisekben. Az elmalt
évek tapasztalatai és eredményei
alapjan a TNFa-gatlé kezelésnek a
szemészeti gyulladdsokban is van
létjogosultsdga.

Meg kell azonban emliteni TNFa-
gatlé bioldgiai gydgyszerek mellék-
hatésait, amelyek kozil a tuberku-
16zis kialakuldsat, reaktivaciéjat, a
fert6zésekre valé fogékonysagot és
a daganatos megbetegedések gyako-
ribb el6forduldsat kiemelném. A
chorioidea immuneredetd gyulladé-
sal kozott szerepld serpiginosus
chorioiditisekben tobb munkacso-
port leirta, hogy Eurépédban tobb
mint 60%-ban Quantiferon poziti-
vitdst lehet kimutatni, ldtens TBC-t
igazolva (8). Ezért a TNFa-inhibito-
rok ebben a betegcsoportban nem
ajénlottak.

A TNFa-gatlok elinditasat megel6-
z6en, majd az alkalmazds sordn
rendszeres pulmonolégiai és bel-
gyogyaszati kontroll sziikséges, ki-
zarva a tuberkuldzis és akut fert6-
zés lehet8ségét. Mivel néhany eset-
ben bioldgiai terdpia alatt demyeli-
nizaciés betegség alakult ki, és az
anti-TNF kezeléssel valé 6sszefiig-
gés nem zarhaté ki, ezért demy-
elinizéciés kérkép fennalldsakor
sem indithaté. Kutatécsoportok
vizsgaljdk a TNFa-ellenes kezelés
és a malignus kérképek kozotti 6sz-
szefliggést, de az eredmények nap-
jainkban nem egyértelmdek. Tobb

-

177

P
<=7

v

csoport inkabb a tartés gyulladés
meglétét a szervezetben nagyobb ri-
zikénak tartja a daganatos betegsé-
gek kialakuldsdban, mint magat a
biolégiai terdpidt. Gyermekeknél
fontos, hogy biolégiai terdpia alatt
él6 kérokozot tartalmazé vakcindk
nem adhaték. Terhességben és
szoptatés alatt nem haszndalhatéak
biolégikumok, ugyanis néhdny
esetben fejlédési rendellenességet,
szlletési anomalidkat figyeltek meg
(6,7, 8). Az elmalt évek tapasztala-
tai és gyogyszer-biztonsdgossagi
eredmények alapjdn azonban a
TNFa-gatlé kezelés j6l beazonosi-
tott biztonsagossagi profillal bir és
alkalmazdsuknak a szemészeti
gyulladdsokban is van létjogosult-
saga.

A TNFa-gatlék csoportjan kivil is
folyamatosan béviil a biolégiai sze-
rek szama.

A limfocita-inhibotorok egyik jeles
képviselgje a rituximab, amely egy
kiméra, monoklonélis CD-20-elleni
antitest. Non-Hodgkin-lymphomaé-
ban, krénikus lymphoid leukémia-
ban régéta haszndljdk mér. Sze-
mészeti vonatkozasban nem ferté-
zéses eredet( scleritisek, uveitisek
és az orbita autoimmun gyulladasa-
inak hatékony kezelését mutattdk
ki. A tanulmanyok azt bizonyitot-
tak, hogy szteroid és rituximab ke-
zelés jéval hatékonyabb, mint a ko-
rabbi konvencionalis terdpia: szte-
roid és immunszuppressziv kezelés.
Behcet-uveitisben, vasculitisben és
JIA-hoz tarsult uveitisben, amelyek
TNFa-gétlé kezelésre nem reagal-
tak, rituximabbal eredményes keze-
lést értek el (11, 12). A rituximab
indik4ciéja jelenleg hazédnkban a
TNFa-gatlo kezelésre nem reagald
rheumatoid arthritis.

A limfocita-inhibitorok kézé tarto-
zik az abatacept is, amely egy szo-
lubilis T-limfocita-gatld fazids fe-
hérje. Leginkdbb TNFa-gatldkra és
rituximabra sem reagalé rheuma-
toid arthritisban és juvenilis idio-
pathids arthritisben folynak az
abatacepttel klinikai tanulményok
(6).

A gevokizumab és a canakinumab
egy-egy specidlis humanizalt mo-
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noklondlis antitest, amely IL-1a-
hoz kotédik. A j6v6 nagy lehet8sé-
geinek tartjdk a nem fert&zéses
uveitisek kezelésében. Multicent-
rikus klinikai tanulmanyok folynak
jelenleg a gevokizumab szubkutén
alkalmazéséval Behcet-uveitisben
(EYEGUARD-B) és aktiv nem in-
fekciézus uveitisben (EYEGUARD-
A) (6).

A mésik reménység lehet a recep-
tor-antagonistdk csoportjaba tarto-
z6 tocilizumab, amely egy 1L6-re-
ceptor elleni monoklonélis antitest.
Rheumatoid arthritishez, juvenilis
idiopathids arthritishez, Behcet-
kérhoz tarsulé uveitisben, uveitises
maculaddémaban és kilénbozs
vasculitisekben (Takayasu-arteritis,
Castleman-kér) is eredményesnek
talaltak (6, 14). Itt jegyezném meg,
hogy a JIA szisztémads formdjdban
(gyermekkori Still-kér) a TNF-gat-
6k nem hatnak, ezért komoly teré-
pids kihivast jelentenek. Elsésorban
az 1L-6-gatlé tocilizumabbal folyta-
tott tanulmanyok mutatnak biztaté
eredményeket.

A jov6 kérdése a lokdlisan adhaté
TNFa-gatlo terdpia, mint a szemé-
szetben madr j6l bevdlt, és alkalma-
zott intravitredlis szteroid-implan-
tatumok, vagy maculadegeneracio-
ban engedélyezett ranibizumab és
aflibercept kezelés. Ez4ltal ugyanis
a gyogyszerek szisztémds mellék-
hatésai csékkenhetnek, megsztn-
hetnek. Intravitredlis gyégyszerek
esetében a retindra kifejtett hatas,
toxicitas kérdése donté fontossagu.
Allatkisérletekben mér bizonyitot-
tak, hogy intravitrealisan kis dézist
TNFa-gatlé kezelés a retindra nem
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toxikus, szévettanilag a retina meg-
6rzi szerkezetét (13).

Prospektiv, multicentrikus tanulma-
nyok folynak (SAVE és SAKURA)
noninfekciézus uveitisben siroli-
mus (rapamycin) intravitredlis és
subconjunctivélis alkalmazasaval.
A sirolimus egy antifungdlis szer,
amelynek immunszuppressziv és
antiproliferativ hatdsa is van. In-
terleukin 2, 4 és 15 expresszidjat ga-
tolja, amelyeknek kulcsszerepiik
van az adaptiv immunvalasz és sejt-
proliferacié kialakuldsaban. Mind
az intravitredlis, mind a subcon-
junctivélis alkalmazést hatékony-
nak taléltdk a vizsgalatokban, ame-
lyek soran szignifikdnsan csokkent
a gyulladasos sejtek szdma az tiveg-
testben. Ezen tanulmdanyok el8szor
bizonyitjak azt, hogy bioldgiai
gyogyszerek lokélis alkalmazasai is
hatékonyak lehetnek az uveitis ke-
zelésében. Nagy elényiik a sziszté-
més mellékhatdsok elkertlése, kiz4-
rasa (14).

KOVETKEZTETESEK

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a
biolégiai gydgyszereknek a szemé-
szetben nagy lehet&ségei vannak az
id@skori maculadegenerécid, a reti-
nélis vénés elzarédasokhoz kapcso-
16d6 maculaddéma, diabéteszes
maculaédéma és az autoimmun
gyulladdsos szembetegségek gyo-
gyitdsdban. Az anti-VEGF szerek
torzskonyvezése hazankban lehe-
tévé tette a nedves tipust macu-
ladegeneracié mellett a vénds 4gel-
zaréd4shoz kapcsolédé macula-
6déma és a diabéteszes macula-

193-201.

6déma hatékonyabb kezelését. Ha-
zdnkban szemészeti indikaciéval a
bioldgiai gydgyszerek kozul csak a
ranibizumab és az aflibercept alkal-
mazhato.

Ismeretlen eredetd uveitisben a
szteroidra, immunszuppressziv ke-
zelésre rezisztens esetekben is igen
nagy jelent8sége lenne a biolégiai
terdpidknak, kulénosen a TNFa-
gatlo kezelésnek, amelyek ma még
6nalléan uveitis kezelésében off-
label alkalmazasok. Kiilonosen gyer-
mekkori immunmediélt uveitisben
a szteroid novekedésre kifejtett ha-
tasa, illetve a zavart okozé hormo-
nélis hatdsai miatt lehetnének a
biolégikumok kedvezdek. Hattér-
betegség nélkuli, ismeretlen eredetd
uveitisekben a tarsszakmak segitsé-
ge nélkil, szemészek csak a hagyo-
manyos szteroid és cyclosporin ke-
zelést alkalmazhatjak. Természe-
tesen az uveitisek véltozatos, sokfé-
le etiolégiai héttere nehézséget
okozhat, amely mds-mds patome-
chanizmust és kulonféle terdpids
valaszokat eredményezhet. A haté-
konysag és a mellékhatasok (elény/
kockazat) mérlegelése a terapia ki-
vélasztdsa szempontjdbdl mindig
egyedi elbirdlast és interdiszcipliné-
ris 6sszefogast igényel.
Napjainkban még sok prospektiv,
klinikai tanulmdny tart, amelyek
bizonyithatjak nem fert8zéses uvei-
tisben, Behcet-kérban, scleritisben,
vasculitisben az egyes biolégiku-
mok hatékonysdgat és biztonsagos
alkalmazdsat a szemészetben,
amely a betegek hatékonyabb keze-
léséhez vezethet.
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Von Hippel-Lindau szindréma - Eset-
bemutatas, elkilonitd diagnosztika*

HoRVATH HauNaLka, DUNAI ARPAD, RECSAN ZSUzZSA

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

Célkitiizés: Klinikankon évek 6ta gondozott von Hippel-Lindau (VHL) szindrémaban szenvedd betegek bemu-
tatasa és az elkulonité diagnosztikai korképek ismertetése.

Betegek és modszer: Két férfi (36, illetve 37 éves) a szemészeti vizsgalatokat (eltlsé és hatsd szegment
biomikroszkaépia, fundusfoto, fluoreszcein angiografia, optikai koherencia-tomografia) mellett részletes teljes
test tumor keresésen és genetikai vizsgalaton esett at. Kovetési id6: 12-20 év.

Eredmények: A genetikai vizsgalat mindkét esetben I. tipust VHL-szindrémaét igazolt. A 37 éves férfi eseté-
ben a korkep els6 tunete a szemben jelentkezett 17 éves koraban. A betegnek csak a bal szeme volt érintett,
a papillan, illetve a periférian 3 gocban mutatkozott retinalis haemangioma. A periférias haemangiomakat
lézerkoagulaltuk. A 36 éves férfi betegnél 23 éves koraban neurolégiai tineteket okozé cerebellaris
haemangioma volt az els6 tunet, ezt kdvetéen kerult diagnosztizalasra mindkét szem érintettsege, a gerincve-
|6 haemangiomak és a vilagossejtes veserak. Mindkéet beteg esetében a lassan névekvd angioméak serosus
retinalevalashoz vezettek, szekunder glaukéma alakult ki, a szemek fényérzés nélkulivé valtak. A 36 éves féerfi
sUlyosan mozgaskorlatozotta is valt.

Kovetkeztetések: A VHL-szindréma szemészeti kezelése nehéz. A szemorvos nagyon fontos szerepet jat-
szik a kérkép felismerésében, az életet veszélyeztetd szovédmenyek megel6zeseben.

Von Hippel-Lindau syndrome - Case report and differential diagnosis

Aims were: To present case histories of patients with von Hippel-Lindau syndrome (VHL) having been treated
at our department for years and to review the differential diagnosis.

Patients and methods: Following the ophthalmic examinations (anterior and posterior segment
biomicroscopy, fundus phatography, fluorescein angiography, optical coherence tomography) 2 males (36 and
37 years old) underwent a detailed tumor work-up, and genetic testing. Follow-up period is of 12-20 years.
Results: In both cases, VHL-syndrome type |. was justified by the genetic test. For the 37-year-old man, the
first symptom of the disease appeared at the age of 17. Only the left eye of this patient was affected, retinal
hemangioma was found on the optic nerve head and in 3 foci on the periphery. The peripheral hemangiomas
were laser coagulated. The cerebellar hemangioma causing neurological symptoms at the age of 23 was the
first sign for VHL in the 36-year-old man. It was subsequently diagnosed that both eyes were involved, as well
as spinal hemangiomas and clear cell renal cancer were revealed. In both patients, the slowly growing
angioma led to serous retinal detachment, and secondary glaucoma developed while vision deteriorated to no
light perception. The 36-year-old man became severely disabled.

Conclusions: The treatment of ocular VHL-syndrome is difficult. The ophthalmologist plays an important role
in the detection of the disease, and prevention of life-threatening complications.

von Hippel-Lindau szindréma, retinalis kapillari i
KuLces2 ipp : a, | alis kapillaris ’he_lemangloblastoma,
genotipus-fenotipus korrelacio, retinalis vaszkularis tumorok

von Hippel-Lindau syndrome, retinal capillary haemangioblastoma,
KEYWORDS ; ;
genotype-phenotype correlation, retinal vascular tumors

*A kozlemény a 2015. évi Mdrcius 15-1 Pélyazaton I. helyezést ért el.
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BEVEZETES

A von Hippel-Lindau szindroma
(VHL) egy ritkan el6forduld, auto-
szomalis domindns 6roklésmenetd
tumor szindréma, amelyet egy hi-
bés gén okoz. A névadé sériilések az
angiomatosis retinae (von Hippel) és
a kézponti idegrendszerben eléfor-
dulé haemangioblastoma (a kisagy-
ban legtobbszor ciszta formajaban
jelentkezé Lindau-daganat) (1). To-
vabbi jellegzetes elvaltozdsok a ge-
rincvel tertiletén és ezeknél valami-
vel ritkabban a hasnyalmirigyben, a
vesében, a tiidében és a méjban els-
fordul6 haemangiomédk/haeman-
gioblastomak, valamint a vildgos-
sejtes veserdk, a phaeochromocyto-
ma, az endolymphatikus zsdk tu-
mora mellett a multiplex vese, mel-
lékhere és hasnyalmirigycisztak (2).
A VHL-szindrémanak két f6 klini-
kai altfpusa ismert. A VHL 1-es tipu-
sdban a phaeochromocytoma na-
gyon kis val6szintséggel fordul eld,
mig a tobbi emlitett manifesztacié
mindegyike kialakulhat. A 2-es tipus
f6 komponense a phaeochromocy-
toma; a 2A tipusban a vildgossejtes
veserdk kialakuldsdnak kockézata
kicsi, mig a 2B tipusban nagy gyako-
risdggal fordul el6 ez a tumortipus. A
2C altipusban a phaeochromocyto-
ma egyéb mads kiséréelem nélkul je-
lenik meg (3).

A betegséget a Latif és munkatdrsai
altal 1993-ban felfedezett VHL-gén
mutdaciéja okozza, amely tumor-
szupresszor-gén a 3-as kromoszé-
ma rovid karjdn lokalizalédik
(8p25-26) (4). A betegek altalaban
egy VHL-mutdciét 6rokoélnek, és az
érintett szervben az egészséges
VHL-allél az élet folyaman beko-
vetkez8 mutalédasa vezet a daganat
kialakuldsdhoz (Knudson-féle ket-
t&s sérulés hipotézis) (5). Az elmult
években folytatott kutatdsok a be-
tegség hatterében tobb mint 800
genetikai eltérést igazoltak. Bér a
mutécié tipusa (genotipus) és a kli-
nikai megjelenés (fenotipus) kozot-
ti Osszefliggést még nem ismerjiik
teljesen, az elmdalt években tobb
olyan esettanulmény leirdsra ke-
rult, amelyek segithetnek a genoti-
pus-fenotipus Osszeftiggés megis-

merésében és hasznélhat6k a beteg-
ség szovédményeinek elérejelzésé-
hez, illetve a betegség szlrévizsgé-
latainak személyre szabasaban (6).
A betegek varhaté élettartama atla-
gosan kevesebb, mint 50 év (3). A
retinalis haemangioblastomék 43%-
ban a betegség elsé klinikai mani-
fesztéacioi (2). Retinalis haemangio-
blastoma esetén a szemészek szere-
pe potenciélisan életmentd, életmi-
néség javit6 lehet a VHL-szindré-
ma, mint kéroki hattér lehet8ségé-
nek felvetésével, megteremtve ezal-
tal a genetikai szirévizsgélatok fia-
talabb életkorban torténd elvégzé-
sének, a killonboz8 megjelenési for-
mak korai stddiumban valé felfede-
zésének, terdpids ellatasanak lehe-
t6ségét, a betegség prognodzisat ja-
vitva ezéltal (2).

Jelen tanulmanyunkban két, klini-
kénkon évek 6ta gondozott VHL-
szindrémés beteg kértorténetét,
valamint a differencidldiagnosztika
soran felvet6d6 betegségeket mutat-

juk be.

MOoDszER ES
ESETISMERTETES

Valamennyi betegtink esetében az
anamnézis felvételét kovetSen au-
tomata refraktométerrel meghata-
roztuk a fénytorést, a latéélességet
Kettesy-tablan vizsgaltuk, szem-
nyomadst mértiink (Goldman appla-
néciés tonométer), a réslampés
vizsgélat utdn pupillatdgitdsban a
szemfeneket néztiik at Volk- (Su-
perfield) lencsével. Digitalis fun-
dusfotét (Topcon-kamera), optikai
koherencia tomogréfias leképezést
(Stratus OCT: 4.1 verzid) készitet-
tunk, fluoreszcein-angiografiat, il-
letve a klinikai képtél fuggden in-
docianinzold érfestést, valamint
ultrahangvizsgélatot (10 MHz fej,
Erbe-Sonomed) végeztiink.

VHL szZINDROMAS
BETEGEK
ESETISMERTETESE

. beteg

Az 1979-ben sziiletett férfi betegiink-
nél 2002-ben diagnosztizdltdk a

VHL-szindromdt (genetikai kivizs-
gdlds a VHL-gén del 2-es exonjdban
lokalizdlt mutdciét). Csalddi anam-
nézisébdl kiemelendd édesapja VHL-
szindroma szovddményei miatt beko-
vetkezett fiatalkori haldla. A beteg-
ség elsd manifesztdcidja jelen esetben
cerebellaris haemangioma volt, ame-
lyet 2002-ben miitétileg elldttak. A
beteg genetikai kivizsgdldsa még
ebben az évben megtortént. Két év
milva a gerincveld teriiletén is megje-
lentek a haemangiomdk, ezeket szin-
tén operdini kellett. 2009-ben jobb ol-
dali multiplex vesecisztdkban leirt
neoplazma gyanii miatt jobb oldali
nephrectomia tértént. A bal vesében
szintén muliplex vesecisztdk keriiltek
leirdsra, 2014 mdjusdban elvégzett
hasi és kismedencei ultrahangvizsgd-
lat neopldazia lehetdségét a bal olda-
lon is felvetette. 2014-re a beteg sii-
lyosan mozgdskorldtozottd vdlt.

A betegség elsd ocularis manifesztdci-
djdt 2003-ban észleltiik, akkor jobb
oldali periférids retinalis kapilldris
haemangioma (RCH) miatt kezdet-
ben szemfenéki lézerkezelést végez-
tiink. 2005-re a kordbbi haeman-
giomdk teriiletén serosus retinaleva-
lds alakult ki, ezért pars plana vit-
rectomidval egybekdtitt lensectomidt
végeztiink, az iivegtesti teret szili-
konolajjal toltottiik fel. A miitét utdn
néhdny héttel a beteg jobb szemét
tompa iités érte, azéta a jobb szem
inveterdlt ablatio retinae miatt fény-
érzés nélkiili.

Bal szemén az elsd ocularis manifesz-
tdcidk 2005-ben keriiltek észlelésre,
akkor prepapillarisan és a periférids
retindn 11 ordndl elhelyezkedd
haemangiomat taldltunk, a periféri-
ds léziot lézerkezeléssel demarkdltuk.
2008-ban maculatdji epiretinalis
membrdn és a kordbbi periférids
haemangioma teriiletén kialakult
serosus retinalevdlds miatt pars pla-
na vitrectomidt végeztiink, korai
posztoperativ iddszakban legjobb kor-
rigdlt ldrdélessége a bal szemen ekkor
0,8 volt. A miitét utdn az alsé tem-
poralis érdrkdd mentén kialakult
maculaédéma miatt 16bb iilésben
fokdlis lézerkezelést  végeztiink,
amelynek hatdsdra az 6déma felszi-
vadott. 2009-ben a periférids retindn
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7 ordndl friss haemangioma jelent
meg, ezt szintén lézerrel demarkdl-
tuk. A kordbbi 11 érds RCH teriiletén
ismételten kialakult lapos serosus re-
tinalevdldst taldltunk, amelyet a
centrdlis hatdrban a kordbbi lézerke-
zelés jol hegesedett gocai zdrtak.
Ekkor bal szem legjobb korrigdlt ldto-
élessége 0,7 volt. 2010 novemberére a
maculaédéma fokozéddsa, macula-
tdjon ismét kialakult celofdncsillogds
mellett a prepapillaris haemangioma
novekedését észleltiik a periféria felé.
Ekkorta ldtéélessége mdr csak 0,25
volt. 2011 jiliusdban, Németorszdg-
ban 12 iilésben a prepapillaris haem-
angioma célzott, frakciondlt irradid-
ciojdt végezték, amelynek hatdsdra a
1ézi6 nasalis alsé része zsugorodds-
nak indult. Ekkorra azonban a peri-
féridn 4 és 6 6ra kozott hdrom kisebl,
4j haemangioma jelent meg, kizeliik-
ben az iivegtesti tér felé tord proli-
ferdcidkkal, trakcidt okozd kitegek-
kel. 2011 augusztusdban az egyik
friss haemangioma bevérzése miatt a
bal szem legjobb korrigdlt ldtéélesse-
ge mdr csak 1 méteres ujjolvasds
(1 mou) volt. Az iivegtesti vérzés
végiil 2011 decemberére szivédott fel,
ekkor a ldtéélesség 0,2-re javult.
2012 mdjusdra a ldtéélesség és a
szemfenéki kép nem valtozott jelentds
mértékben. Ekkor intravitrealis dexa-
methason (Ozurdex) kezelést végez-
tiink a maculaddéma csokkentése cél-
jabol. A kezelés hatdsdra a macula-
tdji 6déma minimdlis csokkenését fi-
gyeltiik meg, a beteg ldtéélessége
azonban nem vdltozott jelentds mér-
tékben. A kezelés utdn hdrom hénap-
pal kialakult ismételt bal oldali
iivegtesti vérzést kovetden, gonioru-
beosis talajdn kialakult, konzervativ
terdpia mellett is magas szemnyo-
mdsértékek (30-40 Hgmm) miatt a
beteg osztdlyos felvétele mellett don-
tottiink. Felvételkor ldtéélessége kéz-
mozgds-ldtds volt. Bentfekvése alatt
antiglaukomds cseppterdpia bedlli-
tdsdt kovetden az eliilsd csarnok dt-
oblitésér végeztiik el intracameralis
bevacizumab (Avastin) addsdval,
amelynek hatdsdra az eliilsd szeg-
mentumra lokalizdlédo érijdonkép-
20dés megsziint, a szemnyomds azon-
ban tovdbbra is ingadozé maradt.

Perzisztdlo iivegtesti vérzés miatt
bentfekvése alatt a tovdbbiakban
sziitkehdlyogmiitéttel kombindlt pars
plana vitrectomidt végeztiink, amely

sordn az iivegtesti 1érbdl a vérzést el-
tdvolitottuk, az epiretinalis memb-
rdnt levontuk, végiil az iivegtesti teret
levegdvel toltottiik fel. Korai poszt-

1. abra: A 36 eves ferfi betegunk (1. beteg) fun-
dusfotoi idérendi sorrendben kdvetik egymast. A
2008 marciusaban készult bal oldali fundusfotdn a
bal oldali prepapillaris retinalis kapillaris haeman-
gioma mellett maculatajon celofancsillogas figyelhe-
td meg (A). A fotd készitése utan pars plana vit-
rectomiat vegeztunk, muatet utani legjobb korrigalt
latdélesseége 0,7 volt. A 2010 novemberében ké-
szult szintén bal oldali fundusfoton a prepapillaris
haemangioma novekedese mellett ismetelten meg-
jelent maculataji celofancsillogas, maculacdéma és
a periférian serosus retinalevalas lathato (B). A
beteg legjobb korrigalt latoelessege ekkor mar
csak 0,25 volt. A fluoreszcein angiografias felvéte-
len a prepapillaris haemangioma terudleten igen
gyors telddés és a kesd fazisban intenziv festékszi-
vargas lathato, valamint egy periférias kapillaris
haemangioma is megfigyelhet®d (C-D). A bal oldali
maculatajat lekepez® optikai koherencia tomografi-
ads (OCT) vizsgalat bal oldali maculaddéma és
epiretinalis membran mellett a papillo-makularis zo-
naban serosus retinalevalast mutat (E). A legutol-
soO abra 201 1-ben készult, amelyen a lézerrel de-
markalt haemangiomak teruletéeben kialakult se-
rosus retinalevalas figyelhetd meg (F)
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operativ iddszakban az iivegtesti tér
utovérzése mellett ismét szemmyomds-
emelkedést észleltiink. Ekkor ldté-
élessége mdr csak fénysejtés volt. A
miftét utdni kontrollvizsgdlatokon
vdltozatlan szemfenéki stdtus mellett
konzervativ terdpidra a normdlérték
felsd hatdrdba keriilt szemnyomds-
Criékeket mértiink, ldtéélessége to-
vdbbra sem vdltozott (1. dbra).

2. beteg

Az 1977-ben sziiletett férfi betegiink
elsd szemészeti vizsgdlatdra 1995-
ben, 17 éves kordban keriilt sor klini-
kdnkon bal oldali homdlyos ldtds
miatt. Akkor bal szem legjobb korri-
gdlt ldtéélessége 0,4 volt. Szemfenékei
vizsgdlata sordn a papilla teriileté-
ben, valamint 'V és VI érdndl a peri-
féridn retinalis haemangiomdkat ta-
ldltunk, utébbiakat lézerkezeléssel
demarkdltunk. A jobb szemben a 20
éves kovetési idd sordn eltérést nem
taldltunk. A haemangiomdk lassii
novekedése miatt 2007-ben serosus
retinalevdlds alakult ki. A papilldn

elhelyezkedd haemangioma megha-
tdroz6 volta miatt miftétet nem végez-
tiink. A cseppekkel nehezen befolyd-
solhaté szekunder glaukéma miatt
ciklo-fotokoaguldcié mellett dontot-
tiink, 2008-ra a bal szem fényérzés
nélkiilivé valt (2. dbra).

A beteg rendszeresen jdrt hozzdnk el-
lendrzésre, a szemészeti vizsgdlatok
mellett évente koponya mdgneses re-
zonancia (VR) és hasi ultrahang-
szifrovizsgdlatot szerveztiink. A kez-
deti években a VHL-szindréma
egyéb lokalizdcidja nem mutatkozott.
2004-ben a koponya MR-vizsgdlat a
kisagy-hid szigletben haemangiomdt
mutatott, amely miatt miitétet végez-
tek. 2006-ban lehetdség nyilt a beteg
genetikai vizsgdlatdra: VHL szupp-
resszor génmutdcié-analizis alapjdn
a 3-as exonban R161X-mutdcié hete-
rozigdta formdban (161-es kodonban
arginin helyett stop kodon épiil be). A
beteg az édesanyjdt az ¢ megsziileté-
sekor bekdvetkezd hirtelen haldl
miatt veszitette el. A csaldd tobbi tag-
jadban genetikai eltérést nem taldl-

2. dbra: A 37 éves férfi betegunk (2. beteg) bal ol-
dali fundusfotdi, amelyek 2004-ben, 2006-ban,
2007-ben es 2008-ban keszultek: az abrak jol
szemléltetik a kiterjedt prepapillaris haemangioma
meretbeli ndvekedeset az evek soran, valamint a
prepapillarisan huzodod proliferacios koteg mellett a
periféerias haemangiomakat demarkald lezergocok
és a 2007-re kialakult serosus retinalevalas is

megfigyelhet® az abran

tak. 2008-ban a hasi képalkotd vizs-
gdlatok (hasi ultrahangvizsgdlat,
hasi komputertomogrdfids vizsgdlat)
sordn, bal oldalon 4 cm-es vildgos-
sejtes vesetumort taldltak, amely
miatt a vese alsé részét laparoszko-
posan reszekdltdk. 2013-ban a cere-
bellaris haemangioma kidjult, ismé-
telten idegsebészeti beavatkozds tor-
tént. Az elmiilt 20 évben a beteg élet-
mindsége nem vdltozott, az egészsé-
ges embereknek megfeleld életet él.

MEGBESZELES

Incidencia

A VHL-szindréma gyakorisdga
1:36 000. Az els6 manifesztacié
ideje egyénenként nagyon véltozé
(7, 8). A tiinetek el8szor dltaldban
10 és 40 év kozott jelentkeznek, at-
lagos megjelenési idejuk 26 év. Egy,
az 1990-es évek elején inditott ang-
liai tanulmény szerint a diagnézis
felallitasanak 4tlagos ideje a 31.
életév (9, 10). A betegség penetran-
cidja 65 éves életkorra 100%-os. A
szindréma mindkét nemet egyfor-
man érinti, rasszbeli kilonbséget
nem emlit az irodalom (7, 10). A
véarhat6 élettartam kevesebb, mint
50 év. Leggyakoribb haldlok a meta-
sztatikus vildgossejtes veserdk és a
kisagyi haemangioblastomak eset-
leges szovédményei. Nemzetkozi
klinikai vizsgalatok eredményei
alapjadn a VHL-szindréma minden
harmadik kézponti idegrendszeri
haemangioblastoma, a retinalis
haemangiomék 50%-aban, vilagos-
sejtes veserdk miatt kezelt betegek
1%-dban, az izoladlt familidris
phaeocromocytomdk 50%-aban,
mig a sporadikus phaeocromocy-
tomék 11%-aban azonosithaté kor-
oki hattérként (9, 10).

Genetikai megjelenés;

genotipus-fenotipus korrelacio
A VHL-gén a 3. kromoszéma rovid
karjan a 3p25-26 régidban talalhato.
A VHL-gén 3 exonbdl all és két
splicing varidnssal rendelkezik, me-
lyek a pVHL19 és pVHL30 fehérjé-
ket kédoljak (pVHL: VHL-fehérje; a
szdm a molekulatomeget jelenti
kilodalton egységben) (11). A VHL-
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fehérje egyik legfontosabb feladata a
sejt oxigénérzékelé rendszerében
betdltott szerepe: normoxids kortl-
mények kozott a HIF-1alfa megko-
tésével annak ubiquitin medialta
proteolitikus lebontdséért felel,
megakadalyozva ezéltal az altala in-
dukélt fehérjék (erythropoetin —
EPQO, vaszkularis endothelialis nve-
kedési faktor — VEGE vérlemezke
eredetd novekedési faktor — PDGF)
termel6dését (6, 12, 13). A VHL-gén
mutélédasa a VHL-fehérje funkcié-
vesztéséhez vezet, jelent&sen meg-
emelve ezaltal a HIF-faktorok és az
altaluk indukélt fehérjetermékek
szintjét. A megemelkedett szintd
novekedési faktorok (VEDE PDGF)
értjdonképzédést indukalnak, ma-
gyardzva ezéltal a VHL-asszocialt
tumorok jelentds hanyadénak vasz-
kularizaltsagét (13, 14).

A VHL-gén mutdciés adatbazis
(www.umd.be/ vhl) alapjan 6ssze-
sen tobb mint 800 kiilonbozé mu-
tacié ismert. Bar ismertek genoti-
pus-fenotipus Gsszefiggések, a leg-
tobb VHL-szindrémds csaldd egyé-
ni fenotipussal rendelkezik (6). A
VHL-szindréma 1-es tipusdban
(amelyet phaeocromocytoma nem
kisér) jellemzd@en a fehérje hidroféb
magjat érinté missense és nonsense
mutaciék, illetve delécidk fordulnak
el6, amelyek stlyosan karosodott,
megrovidilt fehérje képzédéséhez
vezetnek és ezéltal teljes funkcid-
vesztést okoznak. Klinikai vizsgéla-
tok eredményei igazoltdk, hogy a
nonsense mutaciék a lokalizacié-
juktdl fuggetlen] fiatalabb életkor-
ban okoznak VHL-szindrémaét és
magasabb korfliggd angioma és ve-
serdk kockazattal jarnak. A VHL-
szindréma 2-es tipusdban, amely
csoport f6 komponense a phaeo-
chromocytoma, a missense mut4ci-
6k inkédbb a fehérjekots helyeket
érintik, ezaltal részleges funkcidki-
esést okoznak. A genotipus-feno-
tipus Osszeftiggést kutato vizsgala-
tok eredményei a prognézis megha-
tdrozédsdban, a kilénb6zé tumor-
tipusok (killéndsen a phaeochro-
mocytoma) el6fordulési val6szind-
ségének megéllapitdsdban haszno-
sithaték (12, 13, 15).

A VHL-szindréma hatterében allé
mutécié tipusa és a kialakult ocu-
laris menifesztacik kapcsolatat Y.
Chew ¢és munkatdrsai 873 genetikai-
lag és Kklinikailag igazolt VHL-
szindrémaban szenvedd beteg koz-
remikodésével vizsgaltdk. Vizsgala-
taik sordn megallapitottédk, hogy
komplett deléciék mellett a reti-
nalis kapillaris haemangioblastoma
el6fordulasi val6szintisége szignifi-
kénsan alacsonyabb (14,5%), mint
nonsense (40,1%) és missense (38,0%)
mutécidk esetében. Komplett de-
lécidk esetében a latdélességet is
szignifikdnsan jobbnak taldltdk
(84,7 betdi, szemben a missense és
nonsense mutacié soran mért 54,9
és 51,7 bettvel a rosszabb lat6éles-
ségli szemen) (13, 14).

Diagnozis, klinikai manifesztaciok,
alapvetd altalanos vizsgalatok
A diagnézis alapjaul a 1ézidk klini-
kai kimutatdsa és a csaladi kérel6z-
mény szolgdl. Azoknal a betegek-
nél, akiknek a csalddi koértorténe-
tében kordbbi VHL-szindréma sze-
repel, egyetlen retinalis vagy cere-
bellaris haemangioblastoma, pheo-
chromocytoma, vildgossejtes vese-
rék vagy multiplex hasnyalmirigy-
cisztdk megjelenése esetén VHL-
szindréma fennélldsa erésen valé-
szindsithet8. Pozitiv csalddi anam-
nézis mellett el6fordul6 vese- vagy
mellékherecisztdk  6nmagukban
VHL-szindréma fennélldsdt nem
valészintsitik, az 4tlag populacidra
jellemz& magas megjelenési gyako-
risdguk miatt (2, 7, 9).

Pozitiv csalddi anamnézis mellett
megjelené két vagy tobb retinalis
vagy cerebellaris haemangioblas-
toma, vagy egy haemangioblastoma
és egy visceralis tumor egyiittes el6-
forduldsa egyértelmdsiti a diagné-
zist. Friss mutdciék az esetek csu-
pan 1-3%-dban felel6sek VHL-
szindréma megjelenéséért (10).

A pontos, végleges diagnézis felalli-
tasanak napjainkban kihagyhatat-
lan 1épése a molekuldris genetikai
vizsgélatok elvégzése (11).

A cerebellaris haemangioblastomak
leggyakrabban ciszta formajaban je-
lentkeznek, amelyek helyi tiinete-
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ket (jardszavar, ataxia) okoznak,
vagy az agyra gyakorolt nyomasfo-
kozédaés jelei (fejfajas, rosszullét,
hanyas) figyelhet6k meg. Erythro-
cytosis az esetek 5-20%-aban kertlt
leir4sra. Cerebellaris hemangioblas-
toma mellett az esetek mintegy
30%-éban VHL-szindréma a kéroki
hattér. A spinalis haemangioblas-
tomédk VHL-szindrémara sokkal
specifikusabbak, mintegy 80%-uk
VHL-szindrémaban fordul el§,
megjelenési gyakorisdguk VHL-
szindrémaban pedig mindegy
13-59%. Mind a cisztak, mind a na-
gyon kicsi szolid tumorok egyértel-
md kimutatdsi médszere napjaink-
ban a kontrasztanyaggal végzett
magneses rezonancia (MR) vizsga-
lat (9).

Vesecisztak vilagossejtes veserak le-
het&ségét vethetik fel. A tumorok
rendszerint lassan névekednek (<2
cm/év), komputertomografias (CT)
vizsgalattal kovetéstiik félévente ja-
vasolt (7).

A pheochromocytoma a VHL-
szindrémdban adrenélisan, extra-
adrendlisan, egyedi vagy multiplex
forméban fordulhat el8. Klinikailag
tachycardia, izzad4s, fejf4jas és ma-
gas vérnyomas jelentkezik. Diag-
nosztikus és kovetési célzattal a
nagyfokd érzékenység miatt az
MR-vizsgélat és a 24 éras vizelet-
ben 1év4 cathecholaminok megha-
térozésa a legfontosabb (15).

VHL-szindroma szemeészeti

manifesztacioinak jelei és tunetei
Az ocularis VHL-szindréma tipikus
megjelenési formadja a retinalis ka-
pilldris haemangioblastoma (RCH),
amely leggyakrabban a perifériés re-
tindra és/vagy a juxtapapillaris régi-
6ra lokalizalédik. Tobbszoros [é-
ziok megjelenhetnek mindkét
szemben, de gyakori a két szem ko-
zOtti asszimetria (16, 17). A 1ézidk
vords-narancs szind, jél korulhata-
rolhaté  vaszkuldris  tumorok,
amelyre tagult afferens artéria és
efferens véna mutat. Az 1 mm-nél
nagyobb dtméréjd tumorokhoz tar-
sulé erek prominedlnak, rajtuk irre-
guldrisan orsészerd tdgulatok fi-
gyelhet6k meg. A tumor nemcsak a
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retina ereibdl fejlédhet ki, hanem
megjelenhet a latéidegfén is. A
szine hasonléan vildgosvords, mint
az extrapapillaris elhelyezkedéste-
ké, de hatéra kevésbé jol kortilirhaté
a kornyez8 szévetekben felhalmo-
z6d6 folyadékgytlilem miatt. A reti-
nalis 1éziék endophyticus és exo-
phyticus névekedéstek is lehetnek.
Latasromlast a tumor altal kibocsa-
tott exsudatumok kovetkezében ki-
alakulé maculaddéma mellett a
gliasejtek proliferacidja okozhat. Az
exsudatio kovetkeztében exsudativ
retinalevdlas alakulhat ki, mig a
gliasejt proliferacié trakciondlis re-
tinalevaldshoz vagy a macula redé-
z6déséhez vezethet. Uvegtesti vér-
zést, az iriszen kialakult érdjdon-
képzédés kovetkeztében megjelend
masodlagos z6ldhdlyogot és a
szindréma mellett kialakult sz{irke-
hélyogot szintén emlit az irodalom
(2, 14, 16).

T Wong és munkatdrsai &ltal a 2000-
es évek kozepén 890 VHL-szindré-
maéban szenved§ beteg kozremko-
désével végzett vizsgalatok a beteg-
ség szemészeti manifesztalodasaval
kapcsolatban az aldbbi kovetkezte-
téseket vontak le. A kétoldali latés-
vesztés prevelancidja a VHL-szind-
réma ocularis manifesztalédasa
esetén 1:18. A latasvesztés kockaza-
ta magasabb az id6s betegekben, a
juxtapapillaris 1ézidk és magas sza-
mu RCH eléforduldsa esetében.
Minden 4 érintett szembdl egynél a
latbélességet rosszabbnak talaltak
0,125-nél, mig minden 6tédik érin-
tett szem esetében phthisis bulbi
alakult ki, enucleatiot indikélva ez-
altal (13, 14).

A szemészeti diagnosztika f6 esz-
koze a szemfenék biomikroszképos
vizsgalata. Fluoreszcein angiogra-
fids vizsgélat sordn az aktiv tumor
igen gyors tel6dése mellett intenziv
festékszivargas figyelhet§ meg. Op-
tikai koherencia tomografias (OCT)
vizsgélatok a szemfenéki exsudatio
kovetkeztében kialakult macula-
6déma kovetését teszik lehetévé. A
RCH diagnosztikdjaban a szemé-
szeti ultrahangvizsgalat kevésbé in-
formativ a daganat kis mérete miatt
(2, 16).

A retinalis haemangioblasztomdk
szbvettani vizsgdlata sordn a VHL-
tumor apré kapilldrisszerd erekbdl
valé 6sszefonddésa figyelhetd meg,
amely ereket endothelsejtek és fi-
nom stroma allomany alkot. A stro-
méban vacuolizilt, fibrosus astro-
cytak mutathaték ki. A citogeneti-
kai tanulmanyok szerint a 3p25-26
kromoszéma-rendellenességet a
stromasejtek hordozzak (15, 18).
Differencidldiagnosztikai  szem-
pontbdl megemlitenddk a kulonbo-
z6 tipust idiopathids retinalis tele-
angiectasidk (Coats-betegség, Leber-
féle aneurizma), a szerzett fib-
rovaszkuldris retinalis 1ézidk és a
retinoblastoma mellett az ideghdér-
tya egyéb vaszkuldris tumorai: a
Wyburn—Mason-szindréma, a race-
mose haemangiomatosis, a retina
egyéb vazoproliferativ tumorai és
cavernosus haemangiomdi. Ezekben
az esetekben a legfontosabb diffe-
rencialdsi tényez6 a lézidhoz vezetd
széles t4plalé erek hidnya a kiilon-
b6z6 kérképekben. A retinalis kapil-
laris haemangioblastomékhoz ha-
sonléan a retina egyéb vaszkularis
tumorai is szignifikdns &sszeftiggést
mutatnak kiilénboz6 szisztémas be-
tegségekkel. Mivel a RCH-hoz ha-
sonldan a fenti tumorok gyakran a
szisztémads betegségek els6 mani-
fesztacid, a szemorvosok szerepe
ezen koérképek esetében is jelentSs a
korai diagnézis, a megfelel§ idében
elvégzett terdpia és ezéltal a prog-
nézis javitdsa céljabdl. A legtobb
esetben a szemfenéki biomikrosz-
képos vizsgalatok egyértelmdsitik a
diagnézist a kiilonbozs kérképek-
ben. Bizonyos esetekben kiegészits
vizsgalatok elvégzése vélhat sziiksé-
gessé a diagnézis egyértelmdsitésé-
hez: fluoreszcein-angiografia, OCT,
szemészeti ultrahangvizsgalat
(A-scan, B-scan). A juxtapapillaris
és az endophyticus tumorok eseté-
ben egyéb korképek lehet8sége is
felmertl: papilladdéma, iszkémids
opticus neuropathia, chorioidea
neovaszkularizacié (16, 17, 18).

Az 1. tablazat a kilénb6z6 diffe-
rencialdiagnosztikai kérképek klini-
kai jellegzetességeit, terdpids lehe-
téségeit és az esetlegesen tarsuld
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szisztémds betegségeket mutatja
be. A tabldzatban bemutatott va-
lamennyi beteget klinikdnkon vizs-
galtuk és jelenleg is gondozzuk.

Kezelési lehet6segek ocularis
VHL-szindroma esetében

A retinalis kapillaris haemangio-
mak esetében a killonbozé terdpids
metédusok univerzdlis célja a
haemangiomak méretének csok-
kentése és az esetleges szovédmé-
nyek megel6zése/mihamarabbi sté-
diumban torténd felfedezése/ellata-
sa mellett a latéélesség és a latdtér
épségének megbrzése a tumor ko-
rili ideghértya-tertilet épségének
lehetéségekhez mért maximalis
megbrzése altal.

A két £6 teradpids lehetSség a perifé-
rids haemangiomék esetében a ki-
sebb 1ézidk demarkéldsa fotokoa-
guldcidval, mig a nagyobbaké krio-
terdpidval. Altaldban mind foto-
koagulécié, mind krioterdpia esetén
tobb beavatkozas sziikséges a 1ézidk
végleges elldtasahoz (17, 19). Azon
kisebb 1ézidk esetében, amelyek
mérete egy év alatt névekedést nem
mutat/csokken, szoros kovetés is
elégséges lehet. Irodalmi adatok a
kilénboz6 1ézidk argon ézer foto-
koaguléaciéval torténd korai elldtasa
sordn jé eredményekrél szdmolnak
be, a nagyobb, krioterdpidval ella-
tott haemangiomak esetében mar
nem ilyen kedvez8k az eredmé-
nyek. A periférids tumorok mind
fotokoagulaciéval, mind kriotera-
piaval torténd elldtdsa esetén tobb
esetben leirdsra keriilt a terdpia
utdn massziv retinalis exsudatio,
amely maculaddéma kialakuldsa-
hoz vezetett, a lat6élességet csok-
kentve ezaltal (17, 19). Pre- és/vagy
posztoperativ alkalmazott sziszté-
mds/lokalis kortikoszteroidok jété-
kony hatdsarél szdmoltak be ezen
esetekben (20).

5 mm vagy kisebb dtméréjd haem-
angiomdk esetében alkalmazott
106-ruthenium/106-rhodium bra-
chyterédpia sordn j6 eredményekrdl
szamol be az irodalom olyan ese-
tekben, amikor preoperativ ex-
szudativ retinalevalds még nem volt
megfigyelhetd (21).
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Von Hippel-Lindau szindréma

A kulonbozé terdpids eljarasok
kombinélédsa utan (fotokoagulacio,
krioterapia, ruthenium plakk radio-
terdpia, fotodindmis terdpia — PDT)
tobb esetben is a haemangiomak
regresszidjat tapasztaltak kilonbo-
z6 munkacsoportok (21, 22, 23).

A VHL-szindréméban el6fordulé
tumorok, ezéltal a retinalis haem-
angioblastomdk kialakuldsdban a
ktlonb6zé novekedési faktorok
(VEGE PDGF) patobiokémiai szere-
pe ismert. Ktlonbozé érdjdonkép-
z6dést gatld dgensek (bevacizumab,
ranibizumab, pegaptanib) és kilon-
boz6 VEGEF-receptor-inhibitorok
(SU5416) intravitrealis/intravénds
alkalmazéséat tobb esetben emliti
az irodalom. Bar az esetek nagy ré-
szében a kulénbozé intravitrealis
anti-VEGF-ek hatdsdra a maculat4ji
exsudatio mérete csokkent, ezaltal
a latoélesség javult, a 1ézibk mérete
a lefrt esetekben nem véltozott sza-
mottevé mértékben (24, 25).
Néhany esetben a retinalis haem-
angioblastomék eltdvolitdsat pars
plana vitrectomia sordn kisérelték
meg, kilénbozé eredményekkel. A
kilonboéz8 szévédmények — Ggy-
mint trakcionalis vagy exsudativ re-
tinalevalds, a nagyobb 1ézidk megre-
pedése sordn keletkez8 tvegtesti
vérzés — esetén pars plana vitrec-
tomia elvégzése szintén szlikséges-
sé valhat (25).

A juxtapapillarisan elhelyezkedd
vagy a nervus opticus teriiletére lo-
kalizdl6d6 haemangiomak elldtasa

IRODALOM

még napjainkban is (elfogadott
nemzetkdzi konszenzus hidnya-
ban) terdpids dilemmaét jelent az
esetleges szovédményként fellépd,
a latdidegfs kozelségébdl fakadd ir-
reverzibilis nervus opticus karoso-
dés veszélye miatt. Altaldnosan el-
fogadott irdnyelv, hogy tinetmen-
tes stddiumban, a haemangioma
noévekedésének stagnaldsa mellett
szoros obszervacié javasolt, terdpi-
as beavatkozés nélkiil. Amint azon-
ban a tumor mérete névekedésnek
indul, vagy a lat6élesség romlik, k-
16nb6z6 terdpids lehetdségek koziil
vélaszthatunk, Ggymint a lézer
fotokoagulécié, a brachytherdpia, a
transpupillaris termoterdpia, a
fotodindmids terdpia (PDT) vagy a
1ézidk esetleges mUtéti elldtdsa. A
lézeres fotokoagulacié, a brachy-
terdpia és a transpupillaris termote-
rapia néhany esetében pozitiv ered-
ményeket emlit az irodalom, a [4t6-
idegf6 kozelsége miatt ezen beavat-
kozasok sordn fokozott a kévetkez-
ményes nervus opticus kdrosodés
veszélye. Verteporfin PDT alkalma-
zdsa esetében jelentésen alacso-
nyabb a latéidegfé-karosodés veszé-
lye, szelektiv vaszkularis okklazié
révén eredményesen csokkentheti a
ktlénbozd lokaliz4ciéjt haeman-
giomdk méretét, a tumorokat kisé-
16§ maculaddéma kezelésében is j6-
tékony hatast lehet. A kilonb6zé
anti-VEGF terdpidk PDT-vel tor-
tént kombinaldsa esetén tobb eset-
ben is j6 eredményekrdl szdmol be

az irodalom. A juxtapapillarisan el-
helyezked§ vagy a nervus opticus
tertletére lokalizalédé haemangio-
maék matéti ellatdsa esetleges szo-
v8dményes esetekben (serosus vagy
trakciondlis ideghdrtya-levalds, epi-
retinalis membran) indikélt. A kii-
16nboz6 terdpiés eljarasokkal (PDT,
intravitrealis anti-VEGF) kombi-
nalt pars plana vitrectomidk soran
jobb eredményekrél olvashatunk.
Az endophyticus novekedésd, jux-
tapapillarisan elhelyezked§ vagy a
nervus opticus tertiletére lokaliza-
16d6 haemangiomak sikeres mutéti
lefejtését is emliti néhdny esetben
az irodalom (24, 25).

A betegség kovetkeztében kialakult
irreverzibilis, fdjdalmas, terdpiare-
zisztens glaukéma esetén enuc-
leatio elvégzése valhat sziikségessé
(14).

KAOVETKEZTETES

Betegeink bemutatdsaval a szemor-
vosok szerepét szerettiilk volna
hangstlyozni retinalis kapillaris
haemangioma miatt gondozott be-
tegeik esetében az esetleges kéroki
hattérként szereplé VHL-szindré-
ma diagnosztizaldsdban, megte-
remtve ezaltal a genetikai szGré-
vizsgélatok fiatalabb életkorban tor-
ténd elvégzésének, a kilonbozs
megjelenési formak korai stadium-
ban val6 felfedezésének, terdpias el-
latasanak lehet&ségét, a betegség
prognézisat javitva ezaltal.
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Alapitvany a Tudomanyos Szemészetért

Az alapitvany célja a szemeészeti biokémia illetve retinakutatas terén kifejtett tudomanyos tevékenyseg
segitése, tovabbi eredmeények elérésének dszténzése tovabba a tudomanyos eredmeényt elért orvosok
és kutatok elismerése pénzjutalommal és emléklappal.
Az alapitvany nyitott, a csatlakozok vagyoni hozzajarulasukkal, tamogathatjak az alapitvanyt.

A dijra palyazni lehet biokémiai vagy szemészeti élettani kutatémunka, illetve retinakutatas alapjan
készitett, az elmult évben megjelent magyar vagy idegen nyelven publikalt tudomanyos dolgozattal.
A palyazo a palyazati hataridd lejartakor nem lehet tobb 35 évesnél.
A beérkez6 palyazatokat a Kuratorium elbiralja és 2016-ben 2 dijat oszt ki: szemeészeti (retinakutatas)
es biokémiai temaban.
A dijakat és az okleveleket a Magyar Szemorvostarsasag Kongresszusan adjuk &t.

A palyazatok beadasi hatarideje 2016 . aprilis 30, az SZTE AOK Szemészeti Klinika
Prof. Dr. Janaky Marta cimére: 6720 Szeged, Koranyi fasor 10-11.
Szeged, 2015. 11. 13.

Prof. Dr. Janaky Marta
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Kombinalt mitét (phacoemulsi-
ficatio+hatso capsulorhexis+eliilso
vitrectomia+PC-l0L-beliltetés)
sziirkehalyog és asteroid hyalosis
egyuttes eléfordulasa esetén -
Esetismertetés

KovAcs Jupit, KovAcs Dora, BIrRO ZsoLT

Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kozpont, Szemészeti Klinika, Pécs
(lgazgato: Prof. Dn Bird Zsolt egyetemi tanar)

Id6sebb betegeknél szirkehalyog mellett gyakran tvegtesti borlsséag (pl. asteroid hyalosis) is rontja a latas-
élességet, a szemfenék emiatt nem vizsgalhato, illetve sztkség esetén (pl. AMD, diabéteszes retinopathia,
melanoma malignum gyanuja) nem kezelhetd. llyen esetekben végezhetink kataraktam(tét utan pars plana
vitrectomiat az Uvegtesti tér kitisztitasara, vagy egy Ulésben kombinalt mitét is lehetséges: phaco-
emulsificatiot kdvetéen a hatso tokon capsulorhexist (PCCC=posterior continuous curvilinear capsulotomy)
készittnk, majd ezen keresztul eltlsé vitrectomia kdvetkezik az tvegtesti homalyok eltavolitasa céljabdl a hatso
csarnok milencse-betltetes el6tt. Ezt a kombinalt mUtéti technikat Mossa és tarsai Uszkalo tvegtesti homa-
lyok esetén ,floaterectomy” néven irtéak le 2002-ben (B).

Jelen kézleményunkben asteroid hyalosis miatt hatsd capsulorhexissel és eltlsé vitrectomiaval kombinalt
szirkehalyog-m(itét esetét ismertetjik. Klinikankon korabban tobb alkalommal sikeresen végeztink hasonlo
okok miatt kombinalt miitétet, betegeinknél j6 posztoperativ eredmenyeket értink el, emiatt dontottink jelen
esetben is az egy Ulésben végzett kombinalt mdtét mellett.

Combined surgery in a patient with cataract and asteroid hyalosis (phacoemulsification+posterior
capsulorhexis+anterior vitrectomy+PC-IOL implantation) — Case report

In older patients cataract and vitreous opacities (e.g. asteroid hyalosis) are often simultaneously present,
which not only lead to decreased visual acuity for the patient, but also make the fundus more difficult to be
examined and treated if necessary (e.g. AMD, diabetic retinopathy, suspicion of malignant melanoma). In these
cases either pars plana vitrectomy is performed after cataract surgery to extract vitreous floaters, or a
combined, one-stage surgical technique is applied: after phacoemulsification a posterior continuous cur-
vilinear capsulotomy (PCCC) is prepared on the posterior capsule, through which the vitreous opacities are
removed by anterior vitrectomy, this is followed by a PC-IOL implantation into the capsular bag. Mossa et al.
described this technigue of removing vitreous floaters in 2002 and named it “floaterectomy” (6).

In this paper we describe a case of cataract surgery combined with PCCC and anterior vitrectomy, due to
asteroid hyalosis. Combined surgery is performed many times in similar cases in our department with good
postoperative results.

G EEe=i=2 . - - asteroid hyalosis, kombinalt m(tét, hatsod capsulorhexis, eliilsé vitrectomia

asteroid hyalosis, combined surgery, posterior capsulorhexis,

KEYWORDS anterior vitrectomy
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Combined surgery in a patient with cataract and asteroid hyalosis

BEVEZETES

Az Givegtesti homalyok okozta Gsz-
kalé pontok-foltok latadsa az egyik
leggyakoribb panasz, amivel az idé-
sebb betegek a szemészeti szakren-
delést felkeresik. Az Egyestlt Ki-
ralysagban 2002-ben havonta min-
den optometristdnal dtlagosan 14
beteg jelentkezett ilyen panaszok-
kal (1).

Az asteroid hyalosis az tivegtest leg-
gyakoribb degenerativ elvéltozésa,
amely éltaldban idGsebb egyéneken,
gyakran csak az egyik oldalon for-
dul elé. Sargéasfehér, csillogé gom-
bocskék, kalcium-foszfat tartalmd
lipidek (Gn. asteroid testek), me-
lyek az Gvegtest rostjain helyezked-
nek el. Az elvaltozas legtobbszor
tinetmentes, a betegek legtobbszor
jél latnak annak ellenére, hogy to-
meges jelenlétében a szemfeneket
alig lehet vizsgdlni. Ehhez nagyon
hasonlé képet mutat a synchysis
scintillans (vagy mas néven choles-
terosis bulbi), amely stlyos szemé-
szeti gyulladds, trauma vagy vérzés
utdn alakul ki, ink&bb fiatalabb élet-
korban jelentkezik és gyakran két-
oldali. Az tivegtesti térben szaba-
don dszkéld, a szem mozgésat ko-
vets, nyugalomban a bulbus aljara
lestillyedd apré csillogé koleszterin-
kristalyok jellemzik. Differenciél-
diagnosztikai szempontbdl egyéb
Uvegtesti bortssdgok is széba jon-
nek: tivegtesti amyloidosis, régi vér-
zés, neoplasztikus eredet (éridssej-
tes lymphoma), gyulladés (uveitis,
pars planitis, sarcoidosis), fert6zé-
sek (propionibacterium acnes).

Az operat6rnek a kombindlt mdtéti
eljards sordn tobb nehézséggel is
szembe kell néznie: az tivegtesti bo-
rissag miatt sirgas-fehéres vissz-
fénynél a tokfestés elengedhetetlen
a biztonsagos capsulorhexis elkészi-
téséhez. A PCCC helyes kivitelezé-
se nagy odafigyelést, gyakorlatot,
pontos mftéti technikat kivan,
emellett a lencsetokba torténd (Gn.
yin-the-bag”) mulencse-implanta-
ci6 technikailag nehezebben kivite-
lezhets. A hétsé rhexisnek elég
nagynak kell lennie a vitrectom be-
fogadésara, de nem lehet tul nagy,
mert a milencse hatsé tdmasztékat

nem veszitheti el, a lencsét stabili-
z&lni kell (3). M{tét elStt a lencse-
tervezéskor a fokozott toréerdt
nem szabad figyelmen kivil hagy-
ni, a biometria sordn kapott érté-
keknél ezzel szdmolnunk kell, mert
az Uvegtesti bortissidg a biometria
eredményét befolydsolhatja, jelen-
t6s refrakcids eltérést okozhat. A
posztoperativ refrakcié myopia ira-
nyéba tolédhat, esetenként a betl-
tetett mdlencse explantacidja, meg-
felel6 torGerejd lencse reimplan-
taciéja vélhat sziikségessé (4). Eltilsé
vitrectomidval természetesen nem
lehet olyan alapos tivegtest-eltavoli-
tast végezni, mint a konvenciondlis,
3-kapus ppV (pars plana vitrecto-
mia) sordn, de az igy végezhetd Un.
ycore” vitrectomia legtobbszor ele-
gendd az Gvegtesti homélyok teljes
eltdvolitasara. Egyes szerzék sze-
rint ennél a mGtétnél nagyobb az
endophthalmitis rizikéja és hatsé
rhexis mellett az ideghértya-levélas
valdszintsége is (3).
Kontraindikdlt a kombinalt (egy
tlésben végzett) mdtét, ha UH
B-scan alapjan a hatsé tGvegtesti le-
véalds nem teljes és ezért fenndll a
trakcié veszélye. Nem javasolt a
kombinalt mdtét diabéteszes reti-
nopathia esetén sem, illetve, ha
ideghdértya-levaldsra van gyanunk.
Ezekben az esetekben inkdbb két
Ulésben javasolt a mdtét (phaco-
emulsificatio hatsé csarnok mdlen-
cse-betiltetéssel, majd pars plana
vitrectomia).

ESETISMERTETES

A 88 éves, j6 altalanos éllapotd, bal
szemen atréfids macula és glauko-
mas papilla excavatio miatt kb. 15
éve monoculus nébeteg jobb sze-
mén katarakta mellett massziv
asteroid hyalosis is rontotta a latés-
élességet (1. dbra), a szemfenéki
status és az esetleges kezelés sziik-
ségességének megitélését, emiatt az
emlitett kombinélt mutétet végez-
tiik.

A mtét helyi (csepp) érzésteleni-
tésben zajlott. Egyszer hasznélatos
késsel 2,8 mme-es ,clear cornea” seb-
készitést, majd az eliilsé tok meg-
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1. abra: Jelentds aste-
roid hyalosis, ami a szem-
feneék vizsgalatat meg-
akadalyozza

festését (Vision Blue, DORC Inter-
national Company) koévetéen a
szokasos moédon csipesszel elkészi-
tettiik az eltlsé capsulorhexist.
Phacoemulsificatio és irrigélas aspi-
ralds utédn a hatsé tokon centrali-
san korkoros, de az eltilsénél joval
kisebb capsulorhexist készitettiink
csipesszel, majd izomhoroggal a
sclerat is bedomboritva eltilsé vit-
rectomiaval eltavolitottuk az tiveg-
testi asteroid hyalosist (2. 4bra).
Ezutan az egytestd, Osszehajthatd,
(sarga szind) hidroféb akril milen-
csét ,in-the-bag” tltettiik, sikere-
sen helyére igazitottuk. Az OVD-t
az eliils6 csarnokbdl eltavolitottuk
és szintén az eliils6 csarnokba
1 mg/0,1 ml cefuroximot adtunk.
A mUtét végén mind az elilsé,
mind a hatsé rhexis jél [atszott, az
eltils6 rhexis korbevette a milencse
szélét, a hatso rhexis pedig jol lat-
hatéan az optika mogott helyezke-
dett el centrdlisan, tehdt a lencse
biztosan a helyén volt (3. abra).

A zavartalan lefolydst mutét utdn
beteglink latdsélessége sajnos nem
javult. Lat6élesség az operélt jobb

2. abra: Eltulsé (,core”)
vitrectomia a hatso cap-
sulorhexisen keresztul




Kombinalt muUtet szurkehalyog és asteroid hyalosis egyuttes eléfordulasa eseten

3. abra: Hatso csarnok
mulencse a lencsetok-
ban (,in-the-bag”). Jol
latszik az elulsd (CCC)
és a hatso (PCCC) cap-
sulorhexis is. A j© voroas
visszféeny az Uvegtesti
ter tisztasaga mellett
szol

szemen kézmozgdas latds maradt.
A katarakta és asteroid hyalosis el-
tavolitdséval a szemfenék vizsgal-
hatéva valt: a mésik szemhez ha-
sonléan ezen a szemen is heges
macula, elérehaladott stddiumd

4. abra: Posztoperativ
szemfeneéki fotd. A fun-
duselvaltozas (AMD) a
tiszta Uvegtest mellett
jol vizsgalhato, doku-
mentalhato. A latoéles-
seg a mutet utan nem
javult, amit a szemfeneé-
ki kep magyaraz

AMD igazoldédott, melyet szemfe-
néki fotd készitésével (4. dbra) és
macula OCT-vel is dokumentdl-
tunk. Emiatt sajnos latdsjavuldst
nem vérhatunk a kés@bbiekben

sem.

MEGBESZELES

Az elmult 2 évben 10 hasonl6 kom-
binalt mdtétet végeztiink a PTE
Szemészeti Klinikan, koézulik a leg-
tobbet részletesen elemeztiik. Is-
mertetett esetlinkben eddigi kedve-
z6 tapasztalataink alapjan javasol-
tuk a kombinalt mdtét elvégzését a
monoculus betegnél.

A fenti kombindlt mGtét végzését
javasoljuk azokban az esetekben,
amikor a katarakta mellett az tiveg-
testi borissag szubjektiv panaszt is
okoz, illetve amikor a szemfenék 4l-
lapotanak megitélését és az esetle-
ges elvéltozas (pl. AMD, diabéteszes
retinopathia, melanoma malignum)
kezelését az tivegtesti bortssag ga-
tolja.

A megfelelé indikacid, az alapos
betegtdjékoztatas és a gondos md-
tét alapvetSen fontos, mindezek
megléte esetén, ha a szemfenéki
status lehet8vé teszi, j6 poszt-
operativ eredmények érhetdk el (2,

5).
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Salzmann-féle nodularis degeneracio
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Célkitiizés: A Salzmann-féle nodularis degeneréaciordl vald ismereteink osszefoglalasa, beleértve a korkép
Médszer: A Salzmann-féle noduléris degeneréacidval kapcsolatos kdzlemények attekintése a szerzék néhany
sajat esetének illusztralasaval, amelyek alapjan a szerzék olyan dsszefoglalo irast szeretnének kozélni, amely
hiven tukrézi mai ismereteinket a Salzmann-féle nodularis degeneréacioral.

Eredmények: Salzmann-féle nodularis degenerécio kialakulasanak pontos oka jelenleg sem ismert.
Jellemzéen korabbi kronikus szemfelszini gyulladast kévetéen, kozépkord nékben jelenik meg. A kérkép isme-
rete és felismerése a megfeleld konzervativ és sebészi kezelés melletti kedvezd latéélessegbeli prognozis
miatt fontos.

Koévetkeztetések: Javasolt a Salzmann-csomaék szuperficidlis keratectomiaval torténd eltavolitasa, esetle-
gesen fototerapias keratectomiaval (PTK) kombinalva. A perforald keratoplasztikanak (PKP) nincsen elénye a
szuperficidlis keratectomiaval szemben ebben a kérképben.

Salzmann nodular degeneration

Purpose: To summarize the epidemiology, etiology, clinical characteristics, pathology and therapy of Salzmann
nodular degeneration (SND).

Methods: Pubmed review of publications on Salzmann nodular degeneration, illustrated with some pictures
of the authors, in order to summarize and describe up-to-date knowledge on this corneal disease.

Results: Etiology of Salzmann nodular degeneration remains unknown. It appears typically among middle-
aged women, after chronic ocular surface inflammation. In case of early and adequate diagnosis, using
appropriate conservative and surgical treatment it has an excellent visual prognosis for the patients.
Conclusions: As a first treatment of choice, superficial keratectomy should be performed, in some cases in
combination with phototherapeutic keratectomy (PTK). Penetrating keratoplasty has no advantages
compared to superficial keratectomy in these patients.

G Eeici= . Salzmann-féle nodularis degeneracio; szaruhartya degeneracio, astigmia
KEYWORDS Salzmann nodular degeneration, corneal degeneration, astigmatism

BEVEZETES

Fuchs (13) 1901-ben esettanulmanyt
készitett egy 27 éves férfirdl kétol-
dali, kékesfehér multiplex szaruhér-
tya-léziokkal, azonban a talaltakat
nem jeldlte meg ktlon klinikai enti-

tasként. Feltehet8en az altala leirt
eset lehetett az elsé irodalmi leirdsa
a Salzmann-féle noduléris degene-
raciénak. Maximilian Salzmann (34)
osztrédk szemorvos 1925-ben irta le
el6szor a késdbb réla elnevezett
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korképet (Salzmann-féle noduldris
degeneraci6 — SND), amely az alta-
la vizsgalt betegeknél korabbi
szemfelszini gyulladast (phlycte-
nulosis, trachoma) kovet8en, sze-
kunder médon alakult ki.



Salzmann nodular degeneration

DEeFINIiCIO

A legtijabb magyar Szemészet tan-
koényv a Salzmann-féle noduléris
degeneraciét Salzmann-degeneréci-
6ként, illetve degeneratio corneae
nodularisként emliti. ,A cornea
szekunder degeneracidja’-ként defi-
nidlja, ,amelynek oka a cornedban
lejatszédott, gyakran recidivalt,
gyulladdsos folyamat. Jellemz&ije:
csomé forméju homaélyok jelenléte
a cornea stromdjaban, amelyekben
hialinlerakédas figyelhetd meg B6-
ven erezett, feltiletes és mély erek
egyardnt el6fordulnak” (41).
Nemrégiben a periférids hipertrofi-
as szubepithelidlis szaruhartya-de-
generdaciot (16, 20, 21) és annak egy
altipusat, kétoldali nasalis és tem-
poralis cornealis elvaltozasokkal
(85) Gj szaruhértya-entitasként ir-
tak le, amely azonban kisértetiesen
hasonlit, illetve a leirds alapjan
megegyezik az SND-vel (10). 2013-
ban Gore és szerzdtdrsai (16) jelen-
tettek meg egy kozleményt, amely-
ben definialjak és lefrjak a periférias
hipertréfids szubepithelialis szaru-
hartya-degeneraciét (PHSCD). A
kozlemény szerint a PHSCD kétol-
dali, idiopathids, periférids cornea-
1ézi6. Véleménytk szerint ezzel
szemben az SND egyoldali, periféri-
ds, noduléris [ézi6 és krénikus
szemfelszini gyulladast kovet8en
alakul ki.

DEGENERACIO VAGY
DISZTROFIA?

Salzmann az SND-t leird elsé kozle-
mény cimének az ,Uber eine Abart
der knotchenférmigen Hornhaut-
Dystrophie” cimet adta. Mind-
emellett Maximilian Salzmann koz-
leményének szovegében helyen-
ként a degeneracid, helyenként a
disztréfia megnevezést hasznélta
(34, 40). A szerz8k a Salzmann &ltal
leirt szaruhdrtya-elvéltozast szin-
tén Salzmann-féle noduléris dege-
nericiéként definialtak.

Az SND megnevezés a nemzetkozi
szakirodalomban el8sz6r a Duke—Elder
altal szerkesztett, 1965-6s ,System
of Ophthalmology”-ban jelent meg,
itt degeneracioként szerepel (8).

Arrél hogy a Salzmann &ltal leirt
szaruhdrtya-kérkép  degenerécid
vagy disztréfia, id6szakonként nap-
jainkban is vita zajlik.
Szaruhértya-disztréfidnak nevez-
ziik a cornea tobbnyire kétoldali,
progrediald, érokletes, nem gyulla-
désos eredetl szaruhdrtya-homa-
lyat (33). A Szemészet tankonyv
szerint degenerdciénak nevezziik
azokat az életmikodés csckkenésé-
vel jar6 folyamatokat, ahol a sejtek
és a szovetek regressziv strukturalis
elvéltozdsai kovetkeznek be (41).
Sundmacher megvizsgélta Salzmann
eredeti kézleményét, amelybdl 1at-
haté, hogy az éltala leirt entitds el6-
szor egyoldali, azonban, ha az
utdnkovetés elég hosszd, akkor a
betegség kétoldaliva valik (5, 10,
40). Az SND lassan, asszimetriku-
san progredial és az esetek 80%-
aban kétoldali (44). Sundmacher
kozleménye szerint ezért Salz-
mann-disztréfidrdl és nem degene-
raciérdl kell, hogy beszéljunk.
Sundmacher disztréfia melletti érve-
lésével ellentmond, hogy az SND
oroklédését eddig nem tudtak ki-
mutatni, illetve, hogy nem mindig
kétoldali a megjelenése (40). Sal-
zmann szerint a betegség el8szor
mindig egyoldali, majd pedig id&vel
kétoldaliva vélik (34). Az elsd ellen-
érvet gyengiti, hogy eddig a Fuchs-
disztréfidk, vagy epithelidlis bazal-
membrén-disztréfidk nagy részénél
sem sikertilt kimutatni csaladi 6rék-
16dést (40), illetve szintén az elsd
ellenérvet gyengiti, hogy kordbban

autoszomalis domindns éroklédés-
menetl SND-t bemutaté koézlemé-
nyek jelentek meg (30, 37).

DIFFERENCIAL-=
DIAGNOSZTIKA

Az elmdlt évtizedekben sziiletett
kozleményekben mar nem szere-
pelnek az SND etiolégidjdban ko-
rabban klasszikusnak tartott phly-
cenulosis és trachoma etiolégiai té-
nyezéként, részben mivel a TBC-s
megbetegedések szdma Eurépaban
lényegesen csokkent (a phlyctenu-
losis a 20. szézad elején, a TBC-fer-
t6zést kovetden kialakuld késéi til-
érzékenységi reakcid gyakori kovet-
kezménye volt), a trachoma pedig
mostanra eltnt. Még fontosabb, az
a ma mdr ismert tény, hogy a TBC
és trachoma okozta keratoconjunc-
tivitisek, illetve szaruhdrtya-gyulla-
dasok a szaruhdrtya-stromaban
hagynak hegeket, amelyek nem a
Bowmann-membran felett helyez-
kednek el (2, 3).

A korébbi irodalomban az SND és a
phyctenulosis, illetve trachomés
hegek fogalma gyakran 6sszemosé-
dott.

EPIDEMIOLOGIA

Az SND ritka el6forduldsa miatt
kevés az irodalomban fellelhetd
nagy esetszamot feldolgozé kozle-
mények szama (1. tablazat). Leg-
gyakrabban kaukazusi nék koézott
(17) fordul el8. Az életkorra vonat-
kozé adatok nem egységesek, a meg-

1. téblazat: Jelentdsebb kozleményekben szerep-
|6 epidemioldgiai adatok (n.rn - csak azokrol a sze-

mekrél szamol be a kozlemeény, amelyeken

szuperficialis keratectomiat vegeztek)

Szerzék Folyéirat Eset-
szam (fo)

Salzmann Ztschr A. 23
(1925)
JCRS

Bowers et al. (2003) 25
Cornea

Das et al. (2005) 23
. Cornea

Farjo et al. (2008) 93
Graue-Her- Cornea

néndezetal  (2010) 1o

{194

Kétoldali Nemek Atlagéletkor
(év)
217% 783%né 15-20és
45-55 kozott
nr 89% né 62
52%  B60,1% né 43
63.4% 89,2% nd 54,3
72%  72,2%n6 60,8



Salzmann-féle nodularis degeneracio

jelent kozlemények szerint leggyak-
rabban koézépkortakban fordul eld.

Salzmann (34) az eredeti kozlemé-
nyében 23 pécienst vizsgalt; 18 nét
és 5 férfit. A legtobb beteg vagy
15-30, vagy 45-55 év kozotti élet-
kor tartoményban volt. Bowers (4)
26 pécienst vizsgalé tanulmanya-
ban 18 né- és 8 férfi beteg szerepelt,
atlagos életkoruk 62 év (28-82)
volt. Das (7) 23 beteg 35 szemét
vizsgalta (14 né és 9 férfi), ebben a
betegcsoportban az 4tlagéletkor 43
év volt. Farjo (11) 2006-0s tanulma-
nydban mar jéval tobb, 93 paciens
152 szemét vizsgalta, ennek 89,2%-a
volt né (83 paciens), 4tlagos életko-
ruk pedig 54,3 év (11-82) volt.
Graue— Herndndez (17) még tobb,
108 beteg 180 szemét vonta be ta-
nulményaba, amelynek 72,2%-a
(79 £6) né volt, az atlagéletkoruk

pedig 60,8 év (13-92).

ETioLAGIA

A kérkép etiolégidja nem egyértel-
md. Egyes szerzék az esetek tobbsé-
gét krénikus szemfelszini gyulla-
déssal hozzdk 6sszefiiggésbe, mig
masok idiopathids eredettinek vé-
lik.

Salzmann lefrdsa szerint az altala
vizsgalt SND-s szemek klinikai
megjelenése hasonlit a kordbban
szemfelszini gyulladdson Aatesett
szemek allapotahoz. Ugyanakkor az
altala vizsgalt 23 eset egyikén sem
irt le a vizsgélati idépontokban
florid gyulladast (40).

Az SND-s péciensek szemészeti
anamnézisben leggyakrabban elé-
fordulé térsbetegségek (2. tablazat)

1. abra: Salzmann-féle nodularis degeneracio se-
matikus abrazolasa. A: Endothelsejtek B: Desce-
met-membran C: Stroma D: Bowmann-membran,
amely a nodulus alatt feltdredezett, destrualddott
F: Salzmann nodulus, felette az epithelréteg E:
Elvekonyodott G: Periférias csomok kornyezetéeben
meggyuld kéonnyfilm torzitd hatasara hyperopizacio
€s irregularis astigmia alakulhat ki. (A szerz® sajat

rajza)

A

és szemészeti el6zmények Graue—Her-
ndndez tanulménya (17) szerint a
Meibom-mirigy-diszfunkcié (41,7%),
szdraz szem (36,1%), kontaktlen-
cse-viselés (30,5%), kor4dbbi szemé-
szeti matét (27,8%) és rosacea
(21,7%). Farjo (11) felmérésében
54,6%-ban  Meibom-mirigy-disz-
funkciét, 34,2%-ban kordbbi kon-
taktlencse-viselést, 33,6%-ban sza-
ruhdrtya-neovaszkulariz4ciét,
13,2%-ban epithelidlis bazdlmemb-
ran-disztrofidt, 9,9%-ban szemsza-
razségot és 9,9%-ban pterygiumot
taldltak. Més tanulményok az SND
etiolégidjaban emlitenek még Thy-
geson-féle felszines pontszerd kera-

2. tablazat: Jelentdsebb kbzlemenyekben szerep-

|6 tarsbetegsegek es etioldgiai tenyezdk

Leggyakoribb Graue- Leggyakoribb Farjo
tarsbetegségek és Hernandez tarsbetegségek és 2006
etiolégiai tényezék 2010 etiolégiai tényezék
Meibom-mirigy- 41,7% Meibom-mirigy- 3

! . ' o 54,6%
diszfunkcio diszfunkcio

. . % P——
Szemszarazsag 36,1%  Szaruhartya L 336%
neovaszkularizacio
Kontaktlencse-viselés 30,5% Kontaktlencse-viselés 34.2%
Korabhi szemészeti mitét 27.8% Bazalmembran-disztrofia  13,2%
Rosacea 21,7% Szemszarazsag 9,9%
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topathidt (,Thygeson superficial
punctate epitheliopathy”), kanya-
rét, keratitis vernalist, filamentosus
keratitist és krénikus uveitist opa-
citas zonularisszal (1, 44, 45),
szemfelszini gyulladéssal jaré etio-
légiai tényez8ként.

Egyes elképzelések szerint az SND
kialakuldsaban a nemi hormonok is
fontos szerepet jatszhatnak. Az
androgén deficiencia Meibom-mi-
rigy-diszfunkcidéhoz vezethet, amely
a leggyakrabban el6fordulé tarsbe-
tegség az SND-s paciensekben (27,
39).

Mindemellett, szaruhdrtyamdtéte-
ket és Bowman-membrant érinté
cornealis sértiléseket koveten ki-
alakult SND-rdl is jelentek meg
kozlemények, amelyek PRK (31) és
LASIK-mdtétet (24, 43), radidlis
keratotémiét (12), illetve perfordlé
ketatoplasztikat kovet8en kialakuld
SND-rél szamoltak be (14).
Ugyanakkor nem bizonyitott, hogy
a fent leirt tarsbetegségek az SND
etiol6gidjaban oki szerepet toltenek
be. Az SND ritka el6forduldsa és a
deszkriptiv statisztikdkat igen,
kontrollcsoportokat nem hasznélé
tanulmanyok megtéveszt8ek lehet-
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nek, hiszen elképzelhetd, hogy a ki-
mutatott tarsbetegségek csak koin-
cidencidk (11).

KLINIKAI KEP, TUNETEK

Az SND egy éltaldban szemfelszini
gyulladdsokat kovetSen kialakuld,
progrediald, degenerativ szaruhar-
tya-betegség, amely szoliter, vagy

multiplex, fehéres, a szaruhértya
felszinébdl elemelkedd szubepi-
thelidlis csomdék alakjdban jelenik
meg (2. A, 3. A abra). A klinikai di-
agnézis réslampds vizsgalattal felal-
lithaté. A nodulusok elhelyezkedé-
se gyakrabban periférids, de helyze-
tuk centrélis is lehet. A csomdk
szdma eltérd (altaldban 1-8), idGvel

2. abra: A: idiopathias eredetld Salzmann-féle
noduléaris degeneracio klinikai kéepe. 2 B: a sza-
ruhartya azon atmetszeti sikjat mutatja, ahol a
2 C OCT felvételen a Bowman-membran és az
epithel réteg kozotti Salzmann-csomao (nyilak)

lathato
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konfludlhatnak (7, 17). A tipikus
nodulus dtmérdje a leirdsok szerint
1 és 2 mm kozott van (26). Wood
megfigyelte, hogy a korabban szem-
felszini gyulladéassal kezelt betegek
esetében a csomo jellemz8en a sza-
ruhdrtya alsd, vagy felsé részén van
(45). Farjo megfigyelése szerint kon-
taktlencse-visel6knél a csomé 3 és 9
6ra kordl jelenik meg (11). A 1ézidk
kornyezetében cornealis szubepi-
thelidlis homdlyok, pannus, vaslera-
koédas vagy felszines érdjdonképzs-
dés alakulhat ki. Az elvéltozas ele-
inte 4ltaldban panaszt sem okoz. A
betegség progresszidjaval a betegek
leggyakrabban az irregularis astig-
mia okozta latdsromlds, a kénny-
film egyenetlensége okozta idegen-
test-érzés, foté6fobia miatt keresik
fel a szemészeti rendel&t (7).

Az irreguldris astigmia kialakitdsa-
ban fontos szerepet jatszik a perifé-
rids csomoék kérnyezetében meg-
gy(l6 asszimetrikus konnyfilm-tor-
zité hatdsa (1. abra) (29). A perifé-
rids nodulus- és hegképz8&dés a sza-
ruhdrtya centrélis részének optikai
lelapuldsahoz, a periférids rész me-
redekebbé valdsdhoz és igy a fényto-
rés hyperopids irdnyba valé eltold-
dasdhoz vezet. Az SND az érintett
szaruhértya-feltlet nagysagatdl fug-
gben, kvadransonként 0,38 D-val
novelheti a cornedlis astigmiat (17).

PATOLOGIA
Hisztopatologia

Az elvékonyodott epithel és a felto-
redezett Bowman-membran ko-
zott elhelyezked§ keloid-szerd no-
dulusok extracelluldris matrixbdl és
rendezetlen kollagén rostokbdl all-
nak (3. D abra). Az elvéltozas ko-
vetkeztében a Bowman-membran
helyenként kirdgotta vélhat, illetve
széteshet (18).

Stone (38) a nodulus feletti hdmsej-
tekben megndvekedett Matrix Me-
talloprotedz-2 (MMP-2) expresszi-
6t taldlt. Elképzelése szerint a kré-
nikus szemfelszini irritdcié seb-
gyogyulasi folyamatokat aktival,
amelynek sordn megnovekszik az
MMP-2 expresszié a keratocytak-
ban, ez pedig el8segitheti a Bow-



Sal'zi"'qenn-féle noduléris degeneracio

3. dbra: A: fotorefraktiv keratectomiat (PRK) k&-
vetden kialakult Salzmann-fele nodularis degenera-
cio klinikai kepe, B, C: OCT kepe az atmetszeti sik
jeldlesevel, D: Haematoxilin-eozin festessel keszult
szOvettani metszete, hozzavetdlegesen ugyanazon
metszesi sikban

man-membrdn enzimatikus szét-
esését, a keratocytdk elérefelé mig-
réciéjat és proliferdcidjat, illetve a
csomo teriiletén az extracelluléris
matrix felddsulasat.

Ezen elméletet tdmasztjdk ald azok a
megfigyelések is, hogy szaruhdrtya-
mtéteket kovetSen a sebészi bemet-
szések helyén, a Bowman-membran
mechanikus sériilései mentén SND
alakulhat ki. A csomo felszines részé-
ben magasabb a fibroblasztok szdma,
amely szintén aldtdmasztja azon el-
méletet, hogy a kivalté stimulus az
epithel fel6l indul.

Eberwein (9) az SND-s csom6 feletti
epithelium karakterisztik4jat vizs-
galta, és a nodulus feletti epithel-
sejtekben j6val nagyobb metaboli-
kus aktivitdst taladlt, mint a cornea
centrumaban 1évé, érett hdmsejtek-
ben. A hdmsejtekben bedllé vélto-
zasok valdszintleg fontos szerepet
jatszanak a szubepithelialis kolla-
gén képz8désben.

In vivo hisztologia

OPTIKAI KOHERENCIA-
TOMOGRAFIA (OCT)

Hurmeric (19) ultranagy felbontdst
OCT-vel (felbontdéképesség: 3 um)
vizsgalta az SND-s nodulusokat.
Vizsgalatdban intraepithelidlis ros-
tos csomoékat taldlt, amelyek pro-
minedld, fényes fehér depozitu-
mokként &brézolédtak (2. B, C, 3.
B, C dbra). A csomok felett az epi-
thel-réteg elvékonyodott volt és a
cornea felszine a csoménak megfe-
leléen el6emelkedett. Tizenkét eset-
bdl 9-nél a Bowman-membran in-
takt maradt, a csomdék a Bowman-
membrdn felett tertiltek el
Amennyiben a Bowman-membran
nem maradt intakt, minden eset-
ben irreguldris stromalis heget talal-
tak. Hurmeric véleménye szerint az
SND csak elérehaladott 4llapotban
destrudlja a Bowman-membrant.

KONFOKALIS MIKROSZKOPIA

Ku (23) és Meltendorf (28) konfo-
kélis mikroszkép segitségével vizs-
galtak az SND-t. Az epithelsejteket
szabalytalan alakdnak és meg-
nyultnak taldltdk. E mellett magas
reflektivitasd struktardk irreguldris
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hélézatat irtdk le, amely vélemé-
nytik szerint keratocytdknak felelt
meg. Ezenkivil lathatéak voltak
konfokélis mikroszkép segitségével
a csomoéban 1évé hialin-depozi-
tumok és szabélytalanul rendezett

kollagénrendszerek.

A SALZMANN-FELE
NODULARIS DEGENE-
RACIO KEZELESE,
MUTETI LEHETOSEGEK

A Salzmann-féle noduldris degene-
racié okozta szaruhdrtya irregulari-
tas szaraz szemhez hasonlé pana-
szait mukoénny-készitményekkel
enyhithetjik. Amennyiben az SND
enyhe panaszokat okoz (pl. idegen-
test-érzés) konzervativ kezeléssel
(m@konny, szemgél, szteroid szem-
csepp, Meibom-mirigy-diszfunkcié
esetén szemhéjtoalett és eseten-
ként szisztémds doxycyclin) javu-
last érhettink el.

Emellett a szdraz szemes panaszok
és a leromlott 1at6élesség gydgyita-
sa kizarélag sebészi Gton oldhaté
meg. Spontdn gydgyuldsrdl, vagy
regressziorél ezidedig nem szdmol-
tak be.

A matétnél a cornealis epithelium és
a csomok sebészi eltavolitasat végez-
zuk, szuperficiélis keratectomia se-
gitségével. Amennyiben a Salzmann-
csomék a Bowman-membrént uzu-
réltdk, fototerdpids keratectomia
(PTK) segitségével és maszkiroz6 fo-
lyadék hasznalataval lehet a Bow-
man-membrén egyenetlenségeit po-
lirozni. Mitomycin-C-t a PTK sordn
akkor hasznélunk, ha recidivéra, il-
letve posztoperativ szaruhartya-ho-
maély (haze) késébbi képz&désére
van gyandnk (32, 42). Az MMC egy
alkilal6 szer, amely a DNS-szinté-
zist gatolja, igy csokkentve a recidi-
vak eléforduldsanak gyakorisagat.
Rendkivil ritka esetekben a Bow-
man-membranon attort és a stro-
ma felszines rétegeit is destrudlé
Salzmann-csomék esetén eliilsé
lamellaris keratoplasztika (aLKP),
illetve esetleg perforalé keratoplasz-
tika is széba jon.

Farjo (11) tanulmdanyéban 52 héna-
pos étlagos utankovetés mellett

vizsgalt 56 beteg (60,2%) 103 szeme
(67,8%) jol reagélt a konzervativ ke-
zelésre. Hatvankét alkalommal kel-
lett 37 beteg (39,8%) 49 szemén
(32,2%) sebészi beavatkozast végzi.
A leggyakoribb sebészi kezelést indi-
kalé panaszok kozott szerepelt a la-
tasromlés (85,7%; centrdlis nodulus,
irregularis astigmatizus), a diszkom-
fort érzet (8,2%) és a kontaktlencse-
intolerancia (6,1%). Negyvenhétszer
(75,8%) végeztek szuperficidlis kera-
tectomidt, 14 alkalommal PTK-t
(22,6%) és egyetlen (1,6%) esetben
aLKP-t. Tizenhdrom esetben (8 szu-
perficidlis keratectomia, 4 PTK, 1
aLKP), 6 betegnél (16,2%) tortént
masodik beavatkozas recidiva miatt.
Graue—Herndndez (17) 108 beteg 180
szemérdl készitett tanulmanyéban
30 péaciens 41 szemén végeztek
szuperficidlis keratectomiat. Hu-
szonhat szem (63,4%) esetében a
latasromlés (39%-nal myopids as-
tigmatizmus), 7 szemnél (17,1%)
glare jellegl panaszok, 5 szemnél
(12,2%) kontaktlencse-intolarencia
és 2 szem esetében (4,9%) idegen-
test-érzés volt a f6 mdtéti indika-
cié. Kilenc betegnél (22%) fejlédott
ki recidiva 20,6 hénapos atlagos
utankdovetést kovetSen, amelybdl 3
beteget ismételten megmdtottek.
Maloney (25) és szerzétdrsai 52 sze-
met kezeltek PTK-val. 1-24 hénap
kovetési idénél 2 esetben fejlédott
ki recidiva.

Das (6) 14 beteg 24 szemét vizsgal-
ta, PTK-t kovet8en a lat6élesség
0,4=0,2-r610,7%0,3-ra javult, az at-
lagos myopids eltolédas 1,5=0,7 di-
optria volt és az atlagos astigmia
1,0 D-rél, 0,7 D-ra véaltozott. Das
(7) véleménye szerint csak intakt
Bowman-membran esetén szabad
6nmagaban szuperficilis keratec-
tomidt végezni, amennyiben a cso-
mé a membrant mér destrudlta, a
PTK-kezelés elvégzése is javasolt.
Bowers (4) a szuperficialis keratec-
tomidt MMC-kezeléssel kombinal-
ta. Az eljar4s sordn a csomot eltavo-
litotta, az elvéltozas alapjat gyé-
méntkéssel kisimitotta, majd pedig
kétszer tiz masodpercig 0,02%-os
MMC-kezelést végzett. A két
MMC-kezelés kozott fizioldgias s6-
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oldattal atmosést végzett, ezzel el-
kertilve az MMC lehetséges cor-
neélis mellékhatasait. 25 beteg 30
szemén, atlagosan 28 hénapos utan-
kovetés mellett recidiva nem fordult
el6 és az atlagos myopids eltolédés
—0,84 D volt a mtétet kdvetSen.
Khaireddin (22) kozleményében a
szuperficialis keratectomia PTK-val
és MMC-kezeléssel valé kombina-
lasdnak eredményeirdl szdmolt be.
A csomé eltavolitasat kovetSen a
nodulus alapjat PTK-val siméra csi-
szolta, majd 30 mésodpercen ke-
resztll 0,02%-os MMC-kezelést
végzett. A 10 beteg 8 szemén vég-
zett kezelés dtlagos utdnkovetése
23 hénap volt, amely soran recidi-
véra utalo jelet nem taldltak. A ke-
zelést kovetben a refrakcié myopids
irdnyba tolédott el, a latéélesség at-
lagosan négy sort javult.

A stroma mélyebb részeit elérd
csomo esetén aLKP elvégzése meg-
fontoland6. A PKP-nek amellett,
hogy semmilyen elénye nincs a szu-
perficialis keratectomidval szemben
még komoly szévédményei is le-
hetnek (kilokédés, fertézés, poszt-
operativ astigmia, sebruptura).
Emiatt SND kezelésére PKP ma mar
csak rendkivili esetben javasolt. Jé
endothelszdm mellett perforalé
keratoplasztika nem javasolt (7),
PKP-t kévetSen kialakult recidivék-
rél azonban mar jelent meg kozle-
mény (36).

KAVETKEZTETESEK

Osszefoglalasként elmondhatjuk,
hogy a Salzmann-féle nodularis de-
generéci6 ismerete, felismerése, az
egyszer( kezelés és a kedvezd prog-
nézis miatt fontos.

A Salzmann-féle noduldris degene-
racio jellemz8en kordbbi kréonikus
szemfelszini gyulladast kovetSen
kozépkort nékben jelenik meg. A
korkép etiolégidja komplex, felderi-
téséhez tovabbi vizsgalatok sziiksé-
gesek. Rutinszer( sebészi ellatdsa-
ban szuperficidlis keratectomia
PTK-val és recidiva esetén Mito-
mycin C-vel valé kombin4cidja ja-
vasolt, amely a betegek igen nagy
elégedettségéhez vezet.
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Ceélkitlizés: Vizsgalatunk célja az ultraszéles atoszogl pasztazo oftalmoszkép, az Optomap készulék erésségeinek és
gyengeségeinek felderitése volt diabéteszes retinopathias betegek vizsgalatan keresztul, az ETDRS 7-mez6s standard 30
fokos felveteleivel 6sszehasonlitva.

Betegek és modszerek: A vizsgéalatba 10, korabban mar valamilyen szemészeti kezelésen atesett diabéteszes
retinopathias beteget (17 szem) valogattunk be, 3 vizsgalo egymastal fuggetlenul értekelte a felvételeket (Optomap, illetve
ETDRS 7-mez6s standard). Elbiraltak a diabéteszes retinopathia tipusat (proliferativ vagy nonproliferativ), stlyossagat, va-
lamint a korabbi szemfenéki Iézerkezelés jellegét.

Eredmények: Az Optomap szenzitivitdsa 87%-nak, a specificitdsa 86%-nak bizonyult a 7-mez6s standard felvételekkel
dsszevetve. Usszehasonlitva a vizsgalok eredményeit, dsszesen 4 vizsgalt paraméter (intraretinalis vérzések, kvadransok
szama, ahol intraretinalis vérzés van, preretinalis verzések, korabbi lezerkezelés nagy hegei) esetében talaltunk szignifi-
kénsIfUIC)nEséget, ezek azonban minden esetben a vizsgalok eltére értekelésének, nem a kulénbdzé médszernek voltak ko-
szonhetGek.

Kovetkeztetések: Az Optomap a diabéteszes retinopathia diagndzisaban szenzitivnek és specifikusnak bizonyult, valamint
egyenértékiinek a hagyomanyos 7-mezds standard felvételekkel.

Comparison of ultra-wide field scanning laser ophthalmoscopy and standard ETRDS 7 fields fundus pho-
tography in diabetic retinopathy

Purpose: To compare the ultra-wide field scanning laser ophthalmoscopy, the Optomap with the ETDRS (Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study) 7-field standard field fundus photographs, and to investigate the strengths and weaknesses
of the device in people suffering from diabetic retinopathy.

Patients and methods: Ten people (17 eyes) were included in the study all of them had previous history of ophthalmic
treatment. Three independent raters graded images (Optomap, and ETDRS 7-field fundus photographs) to determine the
type (proliferative or nonproliferative) and severity of diabetic retinopathy, and to rate laser treatment used prior to this
study.

Results: The sensitivity and specificity of the Optomap were 87% and 86% respectively compared with 7-field fundus
photographs. Comparing the raters’ results we found four variables (intraretinal haemorrhage, intraretinal haemorrhage
guadrant number; preretinal haemorrhage presence, big hits of laser in photocoagulation) that seemed to have statistical
difference between them. These differences in all cases were established due to the raters.

Conclusions: The Optomap seemed to be sensitive and specific in diagnosing of diabetic retinopathy and at least equal to
the gold standard, the 7 standard fields of the ETDRS.

ultraszéles latoszogl pasztazoé oftalmoszkop, Optomap, ETDRS 7-mezds
standard, diabéteszes retinopathia

ultra-wide field scanning laser ophthalmoscopy, ETDRS 7-standard field
KEYWORDS photographs, diabetic retinopathy
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WHO adatai alapjan 2014-
A ben a felndtt lakossdg (18 év

feletti) 9%-a szenvedett dia-
béteszben vildgszerte (14). A diabé-
teszes betegek 34,6%-dnal diag-
nosztizélhaté valamilyen fokd dia-
béteszes retinopathia (ez vilagszer-
te kortlbeldl 93 milli6 embert je-
lent), ezen beliil a két latast veszé-
lyeztetd komplikécid, a proliferativ
diabéteszes retinopathia, illetve a
maculaédémaéban gyakorisdga 7%
és 6,8% (15). Schueider és munkatdr-
sai (10) 2002-ben nyert magyaror-
szagi adatokat dolgoztak fel, me-
lyek alapjan a diabéteszes betegek
60%-anal allt fenn diabéteszes reti-
nopathia, és ennek kovetkeztében
7%-uk vakult meg. Egy 2013-ban
megjelent kozlemény (7) szerint
szintén Magyarorszdgon a hdrom
leggyakoribb vaksagi ok kozott har-
madikként szerepelt a diabéteszes
retinopathia, amely a fejlett orszé-
gokban taldltakkal nagyrészt meg-
egyezik. A diabéteszesek latasvesz-
tésének a leggyakoribb oka a diabé-
teszes maculaddéma, szerencsére
ennek mind a diagnosztikai, mind a
terdpids lehet8ségei jelentésen bé-
viltek az utdbbi években (9). A
fenti adatok tiikrében egyre na-
gyobb jelent8séget kap a betegek
sz(irése, hiszen a diabéteszes retino-
pathia a korai stddiumokban még
kezelhetd. A betegek nagy szdma
miatt a telemedicina is jelentds,
amely soradn j6 mindségl felvételek
készitésével a sztrés tavolrdl is
megvaldsithaté (11, 16). Fiedler O és
munkatdrsai (3) digitalis nem mid-
riatikus 45 fokos funduskameréaval
olyan diabéteszes betegek szemfe-
néki felvételeit elemezték, akiknél
képek nem szemészeti intézmény-
ben késztltek, hanem belgydgya-
szati osztalyon. Ok is arra a kévet-
keztetésre jutottak, hogy a teleme-
dicinélis fundusvizsgélat alkalmas
a szemfenéki eltérések vizsgélatara,
szlrésként jol alkalmazhaté.
Az Optomap egy pdsztdzé oftal-
moszkép ultraszéles latészoggel,
kettd vagy hdrom kilénbozg hul-
lamhosszt lézerfény alkalmazésa-
val, amellyel a szemfenék kb. 200

fokban vizualizdlhaté a fundus
nagy részét lathatéva téve. Mindez
a masodperc tort része alatt, a stan-
dard ETDRS-felvételeknél szignifi-
kansan gyorsabban, pupillatdgités
nélkul kivitelezhets (12). Mivel a
készulék zold és kozel infravords
fényt is kibocsat, képes a retina kii-
16nb6z8 rétegeinek vizsgalatara,
ezzel inform4ciét nytjtva a szlré
véltoztatdsaval az ideghértya ku-
16nb6z6 specialis lokalizacioban el-
helyezked§ patolégias elvaltozasai-
rél. A Moorfields képelemzd cent-
rumdéban is egyre gyakrabban alkal-
mazzék az Optomap kamerdt. A
fenti tulajdonsdganak koszonhetd-
en alkalmasnak bizonyult példéul a
rosszindulatd chorioidalis elvélto-
zasok benignus elvéaltozasoktdl vald
elkulonitésére igen nagyfokd diag-
nosztikus pontossaggal (6). Az Op-
tomap az eltilsé struktdrdk vizsgé-
lataban is sikeresnek bizonyult (2).
Jelen vizsgélatunk célja az Opto-
map késziilék erGsségeinek és gyen-
geségeinek felderitése volt diabéte-
szes retinopathids betegek vizsgala-
tan kereszttl, az ETDRS 7-mez&s
standard 30 fokos felvételeivel 6sz-
szehasonlitva.

MODSZEREK

Az egy centrumban végzett, de két
helyen kiértékelt tanulmanyban di-
abéteszes retinopathidban szenve-
dé, kordbban mér valamilyen sze-
mészeti kezelésen atesett betegeket
vizsgéltunk. A vizsgalatban Opto-
map 200Tx-szel késziilt felvétele-
ket vetettiik 6ssze az ETDRS 7-
mezG8s standard felvételeivel (1.
abra), a felvételek a barcelonai Sze-
mészeti Mikrosebészeti Intézetben
(IMO) késziiltek. Eredetileg 10 be-
teget (17 szem) valogattunk be a
vizsgalatba, végiil azok a betegek
vehettek részt benne, akiknek élet-
kora 18 és 75 év kozott volt, aktué-
lisan 1-es vagy 2-es tipust cukorbe-
tegségben szenvedtek és inzulinte-
répidban részestltek, diabéteszes
retinopathia (nonproliferativ vagy
proliferativ) igazolédott naluk,
amely a szemfenéki kép alapjan
egyértelmten diagnosztizalhaté

volt, és végiil mindkét fent emlitett
médszerrel (Optomap, ETDRS 7-
mezGs standardja) értékelhetd ké-
pet lehetett késziteni. Két beteg 3
szemérdl készilt felvételeit kizar-
tuk az elemzésbdl, mert nem felel-
tek meg a fenti kritériumoknak: az
egyik beteg el6rehaladott id&skori
maculadegenerdciéban szenvedett
a diabéteszes retinopathidnak mini-
malis ldthaté jeleivel, a mésik be-
tegnél az elkészult kép mindsége
nem felelt meg a kovetelmények-
nek.

A szemfenéki felvételek készitése
mindkét médszernél a szemrés fel-
tardséval tortént. A képeket ran-
dom médon szdmoztuk, hogy az
értékelésnél ne lehessen tudni,
mely felvételek késztltek ugyanar-
rél a szemrdl. A 7-mez6s felvételek-
b8l késziilt montdzs Photoshop
CS6-tal (Adobe Photoshop Exten-
ded verzié, Adobe System Inc.,
2012) késziilt. A felvételeket a bete-
gek ismerete nélkul harom retinabe-
tegségekben tapasztalattal rendel-
kez& orvos egymastdl fuggetlentl
elemezte (CB és SC Barcelondban
és RM Budapesten). ,Supervisor”-
ként emlitjik a tovdbbiakban azt a
vizsgalé orvost (CB), akinek mar
tobb éves tapasztalata volt az
Optomap késziilékkel. Egy kérd6iv
(1. tablazat) szerint tortént a felvé-
telek kiértékelése, amely alapjan
részletes képet kaptunk a diabéte-
szes retinopathia tipusardl (proli-
ferativ vagy nonproliferativ), su-
lyossdgardl, valamint a kordbbi
szemfenéki lézerkezelés jellegérdl.
A kérdések alapjan feldllitottunk
egy kédrendszert 37 paraméterrel
(az elsé harom ezekbdl a beteg azo-
nositéja, az elemzd személye és a
felvétel tipusa volt) és ezekbdl kiin-
dulva 198 véltozéval.

Statisztikai modszerek

A statisztikai vizsgalatokhoz az
IBM SPSS Statistics program kisér-
leti verziéjat hasznéltuk (IBM
Corporation, 2012, USA). A vizsga-
16k eredményeinek Gsszevethet8sé-
gét kappa egyttthatéval vizsgaltuk.
Ehhez a 7-mez8s standard felvéte-
lek elemzését hasznaltuk fel, a
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1. abra: Egyik vizsgalt betegunk szemfeneéki felve-

tele Optomap keészuléekkel (A),

illetve ETDRS 7-

mezds standard modszerrel (B). A fotok az IMO
Barcelona archivumabdl szarmaznak

A

ySupervisor” értékelését vetettitk
Ossze a masik két vizsgald (,A” és
,B” vizsgalé) eredményeivel. Azo-
kat a véaltozoékat vettiik figyelem-
be, amelyek egy adott eltérés meg-
létére kérdeznek rd (igen vagy
nem). A kappa-mutaté értelme-
zése: 0-0,2: gyenge, 0,21-0,4: kielé-

gits, 0,41-0,6: kozepes, 0,61-0,8:
j6, 0,81-1: kivalo.

Variancia-analizissel (ANOVA) ha-
taroztuk meg a két médszer kozot-
ti kilonbségeket statisztikai szem-
pontbdl. Annak a megitélésére,
hogy ezek a kimutatott kiilonbsé-
gek a kilonbozé moédszereknek,

vagy a vizsgalék eltérg értékelésé-
nek koszonhetbek, esetleg mind-
kettének, kéttényezds variancia-
analizist alkalmaztunk. A szignifi-
kancia szintnek p<0,05 értéket vi-
lasztottuk.

EREDMENYEK

Meghataroztuk az Optomap szen-
zitivitdsdt és specificitdsdt az
ETDRS 7-mez8s standardjéval 6sz-
szevetve: Osszességében a szenziti-
vitdsa 87%-nak, a specificitasa
86%-nak bizonyult. Ennek kiérté-
kelése csak a ,,Supervisor” eredmé-
nyei alapjan készilt csokkentve
ezzel az emberi tényez8kbdl adédé
hibalehet8séget. Kulon a prolifera-
tiv diabéteszes retinopathidra jel-
lemz§ preretinélis vérzés és neo-
vaszkularizaci6 esetén a szenzitivi-
tds és specificitds is 100% volt,
maculaddéma esetén pedig 81%, il-
letve 33%.

A vizsgaldk Gsszevethet8ségére vo-
natkozé eredményeket (kappa
egyttthaté) az 2. tablazatban tiin-
tettiik fel. Ezek alapjdn a legna-
gyobb fokdu statisztikailag szignifi-
kéns egyezést a vérzések/mikro-
aneurizmék meglétére (kappa-mu-
tatd: kivald és kozepes a két vizsgé-
16 esetén kiiloén-kilén), a neovasz-
kularizécié meglétére (kappa-muta-
té: j6/j6), korabbi lézerkezelés nyo-
maira (kappa-mutaté: kival6/kiva-
16) és az egyéb patoldgids jelek meg-
létére (kappa-mutaté: kozepes/ko-
zepes) vonatkozdan taldltunk.
Vizsgéaltuk kiilon-kiilén a hdrom
vizsgdl6é orvosndl a két mddszer
Osszevethet$ségét egyrészt az Osz-
szes diabéteszes eltérés meglétének
figyelembe vételével (beleértve a
maculaddéma meglétét), illetve
kiilon csak a proliferativ diabéteszes
retinopathidra utalé valtozék (neo-
vaszkularizaci, preretinélis vérzés)
esetében. Az eredményeket a 3.
tablazatban tuntetttk fel.

A két modszer kozotti killonbséget
statisztikai szempontbdl variancia-
analizissel hatdroztuk meg. Ehhez a
,Supervisor” 7-mez&s standard fel-
vételekr6l késziilt értékelését vetet-
tik Ossze a masik két vizsgdld
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1. tablazat: Kerdodiv, amely alapjan a felvetelek eér-

tekeléese tortént
A felvétel sorszama
Felvetel tipusa

1 7-mez6s felvételekbdl készult montazs

1 Optomap

Keérjuk jeldlie, mely kéros eltérések lathatok a felvételeken:

1 Mikroaneurizmak / Mikrovérzések:
O A maculaban vagy méashol? .......
O Ha mashol, hany kvadransban? ........

(1 Intraretinalis verzések: Hany kvadransban? ...
O A macula terdleten is [ABEhAEOK? ...

(1 Preretinalis, intravitrealis vérzések
A 1EZIOK SZAMA: ...
Hany kvadransban? ................
Eltls6/hatso péluson? .............

(1 Maculatcdéma jelenléte?

(1 Neovaszkularizacio? Hany kvadransban? ...,
() Gyapottépés gocok: Hany kvadransban? ...

() Exsudatumok:

O A fovea teriletén is? .................
(L) Retinalevalas: Hany kvadransban? ..

[ A retina lézerkezelése; Mit gondol, milyen moédon végezték (lasd alabb)?

NagymeretU lézergocok,/hegek
(1) Kisméret( lézergdcok /hegek
(1 Kevert kis/nagymeéreti hegek
(1) Macula lézerkezelése
(1 Komplett PRP (panretinalis)

O Inkomplett PRP (panretinalis fotokoagulacio)

Hany kvadransban? .................

Egyéb eltérések (opacitas, papillaeltérések, drusen stb.), azok tipusa: .............

Optomap-pel készilt felvételek ér-
tékelésével. A 37 paraméter kozil a
kovetkezsk esetén tapasztaltunk
szignifikdns kulénbséget: intrareti-
nalis vérzések jelenléte (F=17,333,
p<0,001), szdma a kvadrdnsoknak,
ahol intraretindlis vérzés lathaté
(F=16,560, p<0,001), preretinalis
vérzések jelenléte (F=7,548, p=0,003),
korébbi lézerkezelések utdni nagy-
méretd hegek jelenléte (F=3,80,
p=0,036).

Kéttényezés ANOVA-val vizsgél-
tuk, hogy ezek a szignifikdns ki-
lonbségek a kiilonb6zé médszerek-
nek vagy a killonb6zé vizsgaloknak
koszonhetbek-e, esetleg mindkét
tényez$ szerepet jatszik benne.
Eredményeink szerint mind a fenti
négy valtozé esetében ez a kilonb-
ség a vizsgdldk eltérd értékelése

miatt all fent, az eredmények sta-
tisztikailag szignifikdnsak (intrare-
tindlis vérzések jelenléte: F=
24,936, p<0,001; kvadransok sza-
ma, ahol intraretindlis vérzés latha-
té: F=24,962, p<0,001; preretinalis
vérzések jelenléte: F=12,480,
p<0,001; korabbi lézerkezelések
utani nagyméretd hegek jelenléte:
F=5,539, p=0,000).

Vizsgéltuk azokat a véltozékat kii-
[6n, amelyek kiterjedésre vagy
nagysagra vonatkoztak (,dimenzio-
nélis valtozék”) (kvadrdnsok sza-
ma, ahol intraretindlis vérzés/
preretindlis vérzés/neovaszkulari-
z4ci6 van jelen, preretindlis vérzé-
sek/kevert nagy/kis lézerhegek sza-
ma, preretindlis vérzések/neovasz-
kularizacié nagysaga papilla dtmé-
rében szdmolva), de a kiilonbség a

csoportok kézétt nem volt szignifi-
kéns vagy az F-érték negativ volt.
Elvégeztiik itt is a kéttényezss
ANOVA-t, és itt is arra az ered-
ményre jutottunk, hogy a kulénb-
ségek a vizsgalok eltérd értékelésé-
bél adédtak, nem a médszerek kii-
16nb6z6ségébdl (p<0,05).

MEGBESZELES

Tobben vizsgaltdk mar az ultraszé-
les 1at6szogli Optomap kamerét
Osszehasonlitva egyéb leképezési
moédszerekkel. Csutak A. (1) és mun-
katdrsai a hagyomanyos 45 fokos
kameréaval vetették 6ssze a széles
latészogl 200 fokos (Optos P200C
AF) késziléket a maculavizsgé-
latan, az idéskori maculadegenera-
cidra jellemz§ patoldgiés eltérések
diagnosztizaldsan keresztul. A két
médszer kozott nem taldltak klini-
kailag szignifikéns kiilonbséget, az
egyezés 96%-os volt. Silva és munka-
tdrsai (12) az Optomap-pel (100
fokos és 200 fokos) késziilt felvéte-
leket az ETDRS 7-mez&s 35 mm-es
szines 30 fokos felvételeivel, illetve
a klinikai vizsgalatok eredményeivel
vetették 6ssze, a diabéteszes retino-
pathia és a diabéteszes maculatdé-
ma sulyossdganak megitélése célja-
bél. 103 beteg (206 szem) eredmé-
nyeit dolgozta fel két egymastol
figgetlen vizsgédld, egy harmadik
retinaspecialista pedig az eltérd
vizsgélati eredményeket birdlta el.
Az Optomap és az ETDRS-felvéte-
lek kozott a diabéteszes retinopa-
thia stlyossdgdnak megitélésében
az egyezés 84% volt (kappa-mutato:
0,79), a klinikai vizsgélatokkal 6sz-
szevetve az Optomap-et ez ered-
mény 70% volt (kappa-mutaté:
0,61). A maculaddéma megitélésé-
ben az egyezés az Optomap és az
ETDRS-felvételek kozott 79% volt
(kappa-mutaté: 0,60). Az Opto-
map-pel torténd képalkotds szenzi-
tivitdsa és specificitdsa 99% és
100% volt a diabéteszes retinopa-
thia diagnosztizaldsdban, ugyan-
ezek az értékek proliferativ retino-
pathidban 73% és 99% voltak. A
szemek 35%-anal talaltak kiilonb-
séget a kétféle moédszer kozott,
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2. tablazat: Az A’ és ,B” vizsgaldk eredmeéenyei
osszevetve a ,Supervisor” éertekelesevel. Enhhez a
7-mezds standard felvetelek elemzeset hasznal-

tuk fel. (K-érték értelmezése: O-0,2: gyenge,
0,21-0,4: kielegite, 0,41-0,8: kbzepes,
0,81-0,8: jo, 0,81-1: kivala.)

Jelen van-e?

2. Intraretinalis verzesek
3. Preretinalis vérzések
4. Maculabdema

5. Neovaszkularizacio

5. Gyapottépés gocok

6. Exsudatumok

7. Retinalevalas

8. Korabbi lézerkezelés

9. Egyéb patologias eltérések

+A’ vizsgalo
1. Vérzések/mikroaneurizmak  K=0,99 (p<0,001)
K=-0,6 (p=0,299)
K=0,99 (p<0,001)
K=0,14 (p=0,51)
K=0,63 (p=0,01)
K=0,48 (p<0,001)
K=0,74 (p=0,08)
K=0,99 (p<0,01)
K=0,99 (p<0,01)
K=0,57 (p<0,03)

»B” vizsgalo
K=0,462 (p=0,03)
K=-0,3 (p=0,773)
K=0,14 (p=0,299)
K=-0,24 (p=0,92)
K=0,63 (p=0,01)
K=-0,77 (p=0,773)
K=0,57 (p=0,031)
K=-0,77 (p=0,77)
K=0,81(p<0,02)
K=0,57 (p<0,02)

3. tablazat: A két madszer (Optomap, illetve
ETDRS 7-mez&ts standard felvételeil kozotti egye-

zes kulon-kudlon a harom vizsgalonal

Osszes eltérés figyelembevételével

Egyezés PDR esetén

ennek okaként leggyakrabban a szé-
les lat6szogl képalkotds nem meg-
felel6 mindségét talaltak, ezt kovet-
te a vizsgaldk tévedése, majd a hi-
anyz6 vagy nem megfelel6 mez§,
ezekben az esetekben az ETRDS-
mez6k bizonyultak 83%-ban a j6
médszernek. Osszevetették a kétfé-
le képalkotadshoz sziikséges vizsgé-
lati id6ét is, és ugy taldltdk az
Optomap-pel torténd képalkotés
szignifikdnsan kevesebb idét vesz
igénybe nem szdmitva a pupillaté-
gitdshoz sziikséges id6t. Osszessé-
gében arra a kovetkeztetésre jutot-
tak, hogy az Optomap-pel torténd
képalkotds jol korreldl a pupillatagi-
tasban torténd szemfenékvizsga-
lattal és az ETDRS 7-mez&s stan-
dardjaval, viszont gyorsabb, nem
szitkséges hozzad pupillatagitas,
ezért mashol torténd leletezéssel
akar olyan helyeken is j6l hasznal-
hat6, ahol nem elérheté a szemé-
szeti ellatas. Kernt és munkatdrsai (4)
hasonléan az ETDRS 7-mez&s stan-
dardjaval vetették 6ssze az Optomap

Supervisor A’ vizsgalé ,B” vizsgalo

78%
83%

62%
56%

63%
64%

késztilékkel torténd képalkotast di-
abéteszes retinopathiaban. Ugy ta-
laltak a két késziilék jol korrelaltat-
haté mind a diabéteszes retinopa-
thia (kappa-mutaté: 0,79, illetve
0,77), mind a klinikailag szignifi-
kéns maculaédéma (kappa-mutato:
0,78, illetve 0,77) sulyossdganak
megitélésében. Mdas tanulmanyban
() szintén igazoltak a két modszer
Osszevethet8ségét a diabéteszes re-
tinopathia diagnézisaban. Wessel és
munkatdrsai (13) fluoreszcein an-
giografids vizsgédlatokat végeztek
Optomap késziilékkel és azt hason-
litottdk 6ssze az ETDRS 7-mezds
standardjaval. Ugy talaltak, hogy
az ultraszéles latokord készulékkel
3,9% tobb nonperfazids tertlet,
1,9% tdbb neovaszkularizdcid és
3,9 tobb kordbbi panretindlis 1é-
zerkezelés nyomai lathatok, amely
eltérések statisztikailag szignifi-
kdnsnak bizonyultak (p>0,05).
Ugy vélték, ez a részletesebb szem-
fenéki képalkotas megvaltoztathat-
ja a diabéteszes retinopathia klasz-

szifikaci6jat, és ezzel befolyasolhat-
ja a betegek kezelési stratégidjat és
kovetését.

Munkatdarsainkkal mi szintén dia-
béteszes retinopathidban szenvedd
betegekrdl ultraszéles latészogl
Optocam-mel késziilt felvételeket
vetettiink ¢ssze ETDRS 7-mez8s
standard felvételekkel. A késztlék
szenzitivitasa és specificitdsa 87%,
illetve 86% lett vizsgélataink alap-
jan, ez alapjan Ggy tlnik, a készi-
1ék alkalmas és |6 eszkoz diabéte-
szes retinopathidban a kéros eltéré-
sek kimutatdsdra. A talalt szignifi-
kéans kilonbségekrdl, amelyek alap-
jan Ggy tdnt, hogy az Optomap ér-
zékenyebb bizonyos patolégias elté-
rések kimutatdsara, a tovabbi sta-
tisztikai prébékkal kimutattuk,
hogy a vizsgaldk eltér§ értékelésé-
nek tudhat6 be, és nem a kiilonboz4
mébdszereknek. Mivel az Optomap
késziilékkel szinte az egész szemfe-
nék vizualizdlhaté szemben a 7-
mez3s standard felvételekkel, tgy
gondoltuk, az Ggynevezett ,dimen-
zibs véltoz6k” esetében tapaszta-
lunk kiilonbséget a két modszer ko-
z6tt, hiszen ezek az elvaltozdsok
szamadra, kiterjedésére vonatkoztak,
de ezt a statisztikai probak nem iga-
zoltak. Feltehetéleg ez a kis eset-
szammal is Osszefliggésben lehet,
hogy ezeknél a betegeknél éppen
nem voltak jelent8s kiilonbségek
patoldgids eltérések a periférian.
Wessel és munkatdrsai (13) tanulmaé-
nyukkal igazoltdk, hogy a hagyo-
manyos 7/-mezdés  felvételekkel
szemben Optomap-pel szignifikén-
san tobb vaszkuldris eltérés mutat-
haté ki, bar ez angiografias felvéte-
lek értékelése alapjan tortént.
Maésrészt leirtdk kordbban azt is,
hogy bar az Optomap késziilék 1até-
szbge lényegesen nagyobb a hagyo-
manyos moddszereknél, ez egyben
némi torzuldssal és szinbeli eltéré-
sekkel is jar. A retina szférikus gor-
biilete miatt lesznek ezért j6l foku-
szalt és kevésbé 6l fékuszalt tertile-
tek is (12). Mackenzie és munkatdrsai
(8) egy korabbi tanulmanyban a pe-
riférids 1éziok (ezek tobbsége retina
szakadéds, illetve Iyuk  volt)
Optomap-pel valé felismerhet&sé-
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gét vizsgaltak. Mig az ekvator mo-
gotti lézidkra vonatkozé szenzi-
tivds 74%-nak bizonyult, az ekva-
tor el6tti 1ézidk esetében ez mar
csak 45% volt. Ennek hatterében az
alacsonyabb felbontés és kontrasz-
tot talaltak, illetve, hogy az extrém
periféria mar Optomap-pel sem vi-
zualizélhat6, de felmeriilt a szem-
pilla is, mint zavaré arnyék. Osz-
szességében arra a kovetkeztetésre
jutottunk, hogy bar az Optomap
nem tdnik jobb vizsgdlé mddszer-
nek az ETDRS 7-mez8s standardja-
nal, de azzal viszont j6l 6ssze-
egyeztethets, és azzal legaldbb
egyenértékd. Ez az eredmény a fent
emlitett tanulmanyok eredményei-
vel 6sszhangban van (4, 5, 12).

Tanulmanyunk gyengeségei kozé
tartozott a kis esetszdm, hogy nem
mindegyik vizsgalonak volt tapasz-
talata az Optomap késztlékkel, és
az is kiemelendd, hogy a két vizs-
galo esetében sok valtozé értékelé-
sénél igen eltér§ eredményeket
kaptunk, amely szintén befolyasol-
hatta a statisztikai eredményeket.
A vizsgalatban olyan véltozok is
szerepeltek, mint példdul a ma-
culaddéma jelenléte, amelyet, ha-
csak nem el6rehaladott, OCT-ké-
sztlék nélkiil pusztan ezen képal-
kotédsi moédszerekkel nehéz meg-
itélni. Ezért némileg varakozéason
feltli a maculaddéma jelenlétére
vonatkozé 81%-os szenzitivitds
érték.

KAOVETKEZTETESEK

Osszefoglalva, az Optomap a dia-
béteszes retinopathia diagnézisa-
ban szenzitivnek és specifikusnak
bizonyult, valamint egyenértékd-
nek a hagyoményos 7-mez4s stan-
dard felvételekkel és konnyd kezel-
het8sége miatt varhatéan jelents-
sebb szerephez jut a j6vében, a dia-
béteszes retinopathia szlrévizsga-
latédban.

K&szonetnyilvanitas
A felvételek elkészitésében és a statisz-
tikai elemzésben koszonettel tartozunk
Alfons Margalef, Raguel Ramos bar-
celonai munkatdrsaknak.
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Emlékulés Ifj. Imre Jozsef halala
70. évforduléjanak tiszteletére

2015. november 6. péntek, Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika

tanterme

magyar szemészet egyik kiemelkedd
A alakja volt ifj. Imre J6zsef. Haldldnak 70.

évforduléjan Emlékilést szervezett a
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikéja
2015. november 6-an. Az Emlékiilésre meghi-
vast kaptak a tdrsegyetemek képvisel6i is, ahova
Imre Jozsef munkéssagénak bizonyos részei ko-
tédtek, ezek kozott a legfontosabbak a Szeged
kornyékéhez (Hédmezbvésdrhelyen sziletett)
kot6dé fiatalkori évek, a pécsi évek és a Buda-
pesten eltoltott évek, amikor Imre Professzor Ur a
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem (akkor Pdzmany
Péter Tudomanyegyetem) igazgatdja volt.
Bevezet&jében Nagy Zoltdn Zsolt professzor iir méltatta Ifj.
Imre Jézsef munkassagét, hazai és kulfoldi elismertségét,
oktatdi, vezetdi és emberi nagysdgat. Ismertette a tudo-
manyos Ulés programjat.
Els6 el6adést Imre Jozsef a retina sebész cimmel Salacz
Gydrgy professzor ir tartotta. El@szor ismertette a retina-
sebészet harom mérfoldkovét a szemtiikor feltalalasat,
Gonin felfedezését hogy a szakadds és a retinalevélas ko-
z0tt szoros Gsszefliggés van, a vitreoretinalis sebészet ki-
alakuldsat, majd beszélt arrdl, hogyan lehetett Inre Jozsef
idejében a fundust tiikrézni,valamint kiemelte Imre
Jozsef altal kifejlesztet elektrolizis jelent&ségét az akkori
retina sebészetben. Fundus fot6 nem lévén egy mivész
urat tanitott meg fundusvizsgalatra és & készitette el a
rajzokat az egyes retinabetegségekrdl, a matét el6tti és
utani allapotokrol. Imre Jézsef kitGné légkort teremtett
klinikdjan, konszenzuskeresd, egymast segit8 kozossé-
get alakitott ki, ami példaként allithat6 az utdna j6vé
nemzedék elé.

Az Ifj. Imre Jozsef emlékiilés eldaddi balrdl jobbra
prof. dr. Salacz Gydrgy, prof. dr. Kovdcs Bdlint,
prof. dr. Facské Andrea, prof. dr. Nagy Zoltdn Zsolt,
prof. dr. Biré Zsolt, dr. Imre Ldszlé

Maésodik el6adast Kovdcs Bdlint professzor iir tar-
totta, aki a Pécsi évekrdl beszélt,valamint arrdl,
hogy a nyelvtudéssal és gyorsirasi képességgel
rendelkez8 Imre Jozsef torténelmi események
krénikasa és tandja is volt egyben. Harcolt a vi-
déki egyetemek fennmaradésaért.

2002-ben Pécsett megalakult az Imre Jézsef juni-
or Klub, amelynek célja Ifj. Imre Jézsef tudoma-
nyos hagyatékanak dpolasa volt. Hirom tudo-
maényos Ulést tartottak melyek kozil kiemelen-
dé& Ifj. Imre Jozsef haldlanak 60. évforduldja tisz-
teletére Siéfokon megtartott emlékilés.

Harmadik el6adés Ifj. Imre Jozsef vezet6i munkassdgardl
sz6lt Bird Zsolt professzor iir tolmacsoldsdban. Pécsi rektori
tevékenységét ismertette és beszédeibdl idézve egy a
korat messze meghaladé pozitiv gondolkodasd, becstile-
tes, tisztességes, befolyédsolhatatlan vezet$ képe bontako-
zik ki, melyet szintén kévetendd példaként allithatunk a
mai vezetdk elé.

Negyedik el6adést Imre Ldszlé fdorvos iir tartotta kerato-
plastica Imre Jézsef idején cimmel. Egy Imre Jézsef altal irt
monografia alapjan vette sorra az akkori lehet&ségeket és
mdtéti megoldasokat. Atraumatikus varrat , szteroid és
antibiotikum cseppek nélkiil is meglehetésen j6 eredmé-
nyekrdl tudott a kényv beszdmolni. Erdekességként meg-
emlitette, hogy Magyarorszdgon az elsé keratoprotézist
Gydrfi Jozsef tejlesztette ki és Iff. Imre Jozsef végezte a betil-
tetés mitétjét.

Otodik eladést Imre Jozsef munkéssaga objektiv szemmel
Lukdts Olga fdorvosnd tartotta. Szemhéjsebészeti tevé-
kenységét, a mitéti el6készités és utdkezelés korabeli al-
kalmazdasét vetette 6ssze a mai modern lehet&ségekkel.
Ismertette a méltan vildghir magyar plasztika, a plastica
palpebrae arcuata hungarica alkalmazasat a kilonféle
szemhéj rekonstrukcidk terén, valamint a mai napig is
hasznalt entropium, ectropiumellenes mdtéteket ssze-
vetette az Gj modszerekkel. Ifj. Imre Jézsef a szemhéjplasz-
tikai mdtéteket mivészetnek tartotta és landzsat tort a
multidiszciplindris konzult4cié mellett.

Hatodik eléadast Imre LdszId tartotta Imre Jézsef munkassé-
ga szubjektiv szemmel. Az eladét rokoni kotelék fhzi Ifi.
Imre Jozsefhez és a csaladi legendariumban fellelhetd képek-
kel és torténetekkel hozta még kozelebb szdmunkra Imre
J6zsef emberi nagységét és tudoményos munkdssagat
Végiil Facskd Andrea professzornd Ifj. Imre Jozseffel kapcsola-
tos szegedi emlékeket mutatott be..

Az el8addk alapos felkésziiltsége kovetkeztében létrejott,
magas szinvonald, Gj ismereteket tartalmazo érdekes elg-
adasok méltéan emlékeztek meg Imre Jozsef életérdl és
munkdassagardl.

Lukdts Olga
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Beszamoldé az Eurdpai Szemorvosok
Kontaktlencse Tarsasaganak 435. kongresszusarol

ebben az évben a toérokorszagi Izmirben rendezte

meg 45. kongresszusat 2015. oktéber 16-17-ig. A
kongresszus a turistdk paradicsomanak mondott [zmir
varos legszebb szalloddjdnak konferencia kézpontjdban
lett megszervezve. Ez a hely arra is a hivatott, hogy 6ssze-
gytijtse a vildg mivész embereit és szolgélja ,State of Art”
mvészetet.
Izmir térténete i.e. 3000-re nyulik vissza. A kik6té varos
mindig fontos kereskedelmi kézpont volt és emellett a
térsége ipari kdzpontjava is vélt. Jelenleg a tobb mint 4
milli6 lakossdgt Izmir harmadik legnagyobb véarosa
Torokorszagnak. Az utébbi idékben is megérizte vezetd
szerepét a térség kereskedelmében, emellett nemzetkozi
kulturalis kozpontté és az egész vildgon ismert tduls-
hellyé is valt.
A kongresszuson 300-an, tébbnyire az eurdpai orsz4gok-
bél vettek részt a kontaktolégus szemorvosok, de el6addk
Algéridbdl, Ausztralidbol, Brazilidbdl, Indiabdl, Kanadabdl
és az USA-bAI is érkeztek. Magyarorszagbdl két szemor-
vos vett részt a kongresszuson: dr. Végh Mihdly és dr.
Tonksly Tamds.
A kongresszus {6 témakorei a kontaktoldgidn kivul a
szem eliilsS felszinének betegségeit is magukba foglaltak.
A meghivott elad6k el6adéasaikat igen valtozatos témako-
roket felolelve tartottak meg. Penny Asbell (USA) el6adésa-
inak cime: ,Az Omega-3 kontaktoldgiai vonatkozasai”,

ﬁ z Eurépai Szemorvosok Kontaktlencse Tarsasdga

valamint ,Az am-
nionmembran és
a terdpids kon-
taktlencsék”; Ly-
nette Johns (USA)
el6addsdnak cime
JA scleralis len-
csék terdpids célu
alkalmazdsa”;
Langis  Michaud
(Kanada) el6ada-
sdnak cime: ,Hib-
rid lencsék"; Mark
Willcox (Ausztra-
lia) el6adédsainak
cime: ,A kényelmetlenségei”, és ,A mikrobak okozta kera-
titis kontaktlencse viselésekor”, Eef van der Worp (Hollan-
dia) el6addsai: ,A scleralis lencsék: til a szaruhértya hat4-
rokon” és ,A lencseillesztés paraméterei lagylencse illesz-
tésekor”; Graeme Young (UK) el6adasdnak cime pedig ,A
térikus lagylencse”.

A kongresszusnak magyar sikere is volt, a kongresszusa
legjobb eladdsanak dijat dr. Végh Mihdly vehette 4t. Az
el6adés cime: Slit lamp photography by smart phone. Az
el6adds szerz8i: Végh Mihdly, Hdri Kovdcs Andrds, Facskd
Andrea, Hans-Walter Roth.

Dr. Végh Mihdly az elismerd oklevél és
dif dtvétele utdn Dr. René Méllyel,
a tdrsasdg elndkével

Dr. Végh Mihdly

Marcius 15-i palyazat

A Magyar Szemorvostarsasag marcius 15-e alkalmabal minden évben palyazatot hirdet 35 évnél fiatalabb

szemész orvosok részére.

A palyazat maximalis terjedelme 10 szabvany oldal, a széveg a Szemészet Ujsagban elvart formatumot kell,
hogy kdvesse (lasd Tajekoztatas a szerzéknek, Szemeészet 2012; 149: 2. szam, 113-114. oldal.).

A palyazat jeligés, az A/4 méretl boritékon a feladonal a jeliget kérjuk feltintetni, valamint azt, hogy ,Marcius
15-i palyazat'. A palyazat mellé lezart boritékba kérjuk beletenni a palyazd nevét, munkahelyét, e-mail cimét, va-
lamint telefonszamat, a lezart boritékon szintén kérjuk feltintetni a jeligét.

Bekuldési hatarids: 2016. aprilis 3.

A jeligés palyazatokat kérjuk a Magyar Szemorvostarsasag fétitkaranak elkildeni: Prof. Dr Nagy Zoltan Zsaolt,
Semmelweis Egyetem Szemeészeti Klinika, 1085 Budapest, Maria u. 39.

A palyazatok elbiralasat a Magyar Szemorvostarsasag altal felkért zsiri végzi, a dijak atadasa a Magyar
Szemorvostarsasag 2016. évi Kongresszusan torténik.

A 2016 évre meghirdetett témak:

1. A latéideg betegségei
2. Kazuisztika (elsGsorban gyermekszemészet)
3. Erdekességek a magyar szemészet multjabol

Prof. Dr: Biré Zsolt
MSZT elnok sk.

Prof. Dr Nagy Zoltan Zsolt
MBSZT fétitkar sk.
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In memoriam Valu Laszlo

(1926-2013])

Iment a Tandr Url Csendben, észrevétleniil, aho-

gyan élt. Tudtuk, hogy el8rehaladott korat su-

lyos, visszafordithatatlan betegség terheli, mégis
fédjdalmas befejezett multban beszélni a munkasséga-
16l és az emberségérdl.
Kival6 szemész orvos és kutatd volt, kora nemzetkozi-
leg elismert alakja. A csarnokzug mikroszképos szerke-
zetének, és korral jaré elvaltozasainak leirdsdval mara-
dandét hagyott maga utdn. Elséként mutatta ki az
idegvégz8déseket a csarnokviz elvezetd rendszerben, a
kotészoveti struktirdk elvdltozasait és kapcsolatat a
megnovekedett ellendlldssal. Elszor sikertlt pontosi-
tani és quantifikdlni is ezeket az elvéltozdsokat.
Monografidja Ueber die Struktur des Uvea-Trabekel-
Systems (Thieme Kiadé, 1970) ma is helytall6 és maig
haté adatokat tartalmaz. Elég arra gondolnunk, hogy a
glaukéma kezelése, legyen az gydgyszeres, 1ézer vagy
sebészi, elsédlegesen ennek az ellendlldsnak a csokken-
tését célozza. Meghat6 volt szdmomra, sok évvel ké-
s6bb, amikor néhdny, gondosan 8rzott mikroszképos
felvételt dtadott nekem azzal a megjegyzéssel, ,hatha
tudod valamikor hasznositani”. Mélté helyre kertlt, a
glaukémardl irt angol nyelvd kézikényvbe, amihez a
Tanér Ur irt megtisztel6 ajanlast.
Elsé alkalommal szigorlé orvosként taldlkoztam vele
Debrecenben az Anatémiai Intézetben, ahol én TD
szakkoros voltam és ahol a Tandr Ur is gyakran megfor-
dult. Akkor éppen, mar osztalyvezetd f8orvosként, egy
kutatdsban jaratos munkatdrsat keresett a miskolci
Megyei Kérhdz Szemosztélyéra. Ez a taldlkozés, a
kozos érdeklédés kotott ssze benntinket egy életre.
Az 6 meghivasara keriiltem az osztdlyara és ram bizta
a szovettani laboratérium vezetését. Kilonos hang-
sulyt fektetett arra, hogy osztdlydn mindenki, a napi
rutin mellett foglakozzon kutatdssal is, mert alapelve
volt, hogy ezéltal ismeri meg a szakirodalmat. Ezt a
szemléletet egész palyafutdsom alatt megtartottam és
hélas vagyok érte.
Alig egy évvel késbb tovabbképzésre kildott Romhdnyi
professzorhoz a Pécsi Egyetem Koérbonctani Intézetébe.
Egy rendkiviili ember és egy kivalé kutatd, korat sok
évtizeddel megel6z6 tudés mellett dolgozhattam, de
mindenek el6tt tanulhattam. Az altala kifejlesztett po-
larizaciés mikroszképos mdédszereket elsGként mi al-
kalmaztuk a szemészeti kutatasokban. Regénybe ill6k
azok az er6feszitések, amiket a Tandr Ur tett, hogy ez

megvalésulhasson. Kevesen tudjdk, hogy a Romhényi-
médszer egy kvantum-hisztokémiai vizsgélati méd-
szer, aminek ma is megvan a létjogosultsdga. Mindezt
akkor tudjuk megfeleléen értékelni, ha egymads mellé
tessziik a tényeket: vildgszinvonald kutatdsok, egy
kozkérhdz szemészeti osztélydn, és a naptér 1966-t
mutatott.

Nagy fordulat volt az életében, amikor 1968-ban
Radnét professzor asszony meghivta az I. sz. Szem-
klinikéra és a szdvettani kutatérészleg vezetését bizta
r4. Harom munkatdrsét, koztik engem is magaval ho-
zott, nagy energidval latott hozz4 az 4j munkéjdhoz,
akkor még az Illés utcai, egy bérhdzbdl kialakitott épi-
letben. Bedolgozta magét a szemészeti elektronmikro-
szképidba, szakkonyveket, cikkeket forditott le, l4tta el
magyarazatokkal, Gjabb és Gjabb kutatdsokra biztatott
benniinket. Hamarosan mindez mér sokkal jobb kortil-
mények kozott zajlott, a klinika 4j éptiletében, a To-
mé utcédban. Ez az id8szak egybeesett a magyar szemé-
szeti kutatdsok ,aranykoraval”’, amikor 6nallé virusla-
bor, genetikai labor, immunolégia labor, biokémiai
labor, elektrofizioldgiai labor m@kodott a klinikédn, a
szintén 6nallé kérszovettani, hisztokémiai és elektron-
mikroszképos laboratérium mellett. Jellemzg, hogy az
enukledlt szemek az orszdg minden részébdl hozzank
kertltek feldolgozdsra. Néhany év utdn azonban a
Tandr Ur valasztas elé keriilt, és ,a mit szava” erésebb
volt, mint a laboratérium vardzsa. EI6bb Szombat-
helyen, majd a Dél-Pesti Kérhédzban vezette a Szem-
osztalyt. Kivadlé szemsebész volt. Nyugdfjazdsa utan
tandcsadéként dolgozott a Szent Istvan Kérhaz Szem-
osztalyédn, ahova éveken keresztiil még akkor is vissza-
jart, tobb érds vonatozéssal vidékrdl, amikor mar sem-
milyen tiszteletdijat sem kapott. Legendds szerénység-
gel és tapintattal mindig volt egy-egy hasznos tanacsa,
észrevétele, amivel segitette a fiatal kollegdk munkéjat.
Sokszor ,beugrott” a Szemklinikara is, a szévettani la-
borba. Mindig szfvesen latott vendég volt.

Elment a Tandr Uy, de a szellemi 6roksége itt maradt. A
szakma szeretete és a kollegdk tisztelete példa a késGb-
bi nemzedékek szdmara is. Ezeket az emlékeket 6riz-
ziik meg réla.

2015. november 1.

Fehér Jdnos
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’\ World Ophthalmology Congress®

of the International Council of Ophthalmology
WOC2016 Host: Sociedad Mexicana de Oftalmologia

Guadalajara | Feb 5-9 Co-Host: Pan-American Association of Ophthalmology

Make a presentation at the 2016 World Ophthalmology Congress® (WOC2016) of the International
Council of Ophthalmology in Guadalajara, Mexico

This is your chance to demonstrate your expertise at one of the most prestigious and long-running international ophthalmic congresses in
the world. The following abstract presentation types will be considered:

* Free Papers: Presentations of 5 minutes in length, followed by 3 minutes of discussion led by session moderators. Research results or
interesting cases can be presented.

* Posters: Electronic display of the latest research results in the field of study.
* Videos: Short videos of 1 to 5 minutes in length:

* Presentation of a new examination, investigation, or technique.

* Presentation of an interesting case and how it was managed.

* Discussion led by a moderator will follow the video presentation.

¢ Instruction Courses: Smaller, 90-minute sessions with one or more instructors focused on helping participants learn a new skill or
manage a specific aspect of ophthalmology.
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