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A korasziulottek
Ideghartya-elvaltozasanak
szlrése és kezelése

Pontszerzd tovabbképz6 kdzlemeny tesztkérdésekkel

Maka ErRika

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

A koraszultttek ideghartya-elvaltozasa (retinopathia prematurorum, ROP) vilagszerte a gyermekkori vaksag
€s gyengeénlatas vezeto okai kozé tartozik. A ROP a koraszultttek betegsége, amely a retina érhalézatanak fej-
|6dését érinti. Az oxigén altal szabalyozott vaszkularis endothelidlis ndvekedési faktor (VEGF) fontos a retina ér-
halézatanak fejlédésében. A ROP-sz(irés aranystandardja a gyakorlott szemészt igényld indirekt binokularis
oftalmoszkopia. Telemedicinalis ROP-sziirés soran kepzett személyzet az eltlsé és hatsé szegmentumral is
keszit felvételeket és az informatika adta lehetdsegek igénybevételével digitalisan eljuttatja az értékelé szakeér-
téhoz. A gyakoribb vizsgalatokat vagy mielébbi kezelést igenyl6é stadiumokat idében kell észlelntink. Meg kell
el6znink a sulyosabb, vaksagot jelentd formak (4.b-5. stadium] kialakulasat. A jelenleg elséként ajanlott kezelé-
si mod a transzpupillaris |ézerkezelés, a teljes erezetlen retinarészek gyakorlatilag konflualé gocokkal tortené
fedése. A hosszU tavl betegksdvetés igen kiemelt jelentéségl annak érdekében, hogy idében felismerjuk és ke-
zeljuk a szovédmeényeket és egyéb szemeészeti eltéréseket.

Retinopathy of prematurity: Screening and treatment

Retinopathy of prematurity is a leading cause of childhood blindness and visual impairment around the world.
ROP is a disease that occurs in preterm infants and affects the maturation of the retinal blood vessels. VEGF
is an important oxygen-regulated factor for the development of retinal vessels. The gold standard of ROP
screening is the indirect binocular ophthalmoscopy which requires a trained ophthalmologist. In telemedical
ROP screening qualified personnel takes images from the anterior and posterior segments of the eyes and
digitally forwards them to an expert ophthalmologist for review and decision. We should recognise referral
warranted and treatment-requiring stages of ROP at time. The more serious forms (Stage 4b or 5) must be
prevented, which means the blindness. Transpupillary diode laser therapy is recommended as the first line of
treatment. Photocoagulation with near-confluent laser burn spacing should be administered to the entire
avascular retina. Long-term follow-up is important to detect any complications and other ophthalmological
disorders.

koraszulott, retinopathia prematurorum, VEGF, indirekt binokularis
oftalmoszkopia, telemedicina, szemfenéki lézerkezelés

e premature, retinopathy of prematurity, VEGF, indirect binocular
EYWEES ophthalmoscopy, telemedicine, laser treatment
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BEVEZETES

A legtobb gyermek a varanddssag
40. hetében sziiletik. Az Egész-
ségligyi Vildgszervezet megfogal-
mazasa szerint azokat az élve sziile-
tetteket tekintjik korasziilottnek,
akik az utolsé menstruédcié elsé
napjatél szdmitott 37. gesztacids
hét el6tt jonnek vildgra. A koraszii-
lottség egytitt jarhat sziiletés kortli
légzészavarral, fert&zéssel és kiilon-
b6z8 szerveket érinté fejlédési
rendellenességgel, amelyek indika-
ciét képezhetnek szemészeti vizs-
galathoz. Leginkdbb azonban az
elégtelen erezédéssel rendelkezd
ideghdrtya elvaltozasaibél fakadé
vaksdg éallapotét kell megel6zniink
a koraszulottekben. A neonatold-
giai ellatés fuggvényében hatdroz-
haté meg a veszélyeztetettek kore.
Magyarorszdgon a 32. gesztacids
héten vagy ez elétt sztletettek és
az 1500 gramm vagy anndl kisebb
szliletési stlyt gyermekek esetén
szamithatunk kezelést igényld
ideghdrtya-elvéltoz4s kialakuldséra
(24).

Stewart H. Clifford bostoni gyermek-
gyogyéasz 1940-ben korasziilottek
vizsgalata sordn nem megfelel6 14-
tasi figyelmet és nystagmust ész-
lelt. A gyermekeket késébb meg-
vizsgélta a kor neves szemésze,
Theodore Lasater Terry (1899-1946)
is. Retrolentaris fibroplasiaként a
ROP 5. stadiumat irta le. Ezek utan
haléldig a retinalis érhalézat fejls-
désének vizsgalataval foglalkozott,
és ennek az Uj tipust vaksagnak
117 4j esetét kozolte. Az azéta el-
telt években szdmos tanulmdany
foglalkozott a koraszilottek ideg-
hértya-elvéltozdsanak, a ROP-nak a
patomechanizmuséval, a prevencié
lehet8ségeivel, a diagnosztikajaval
és kezelésével (4, 6, 13).

A ROP a retina értjdonképzédéssel
jaré betegsége, amely a kissalyt ko-
rasziilotteket érinti. A ROP vildg-
szerte a gyermekkori vaksdg és
gyengénlatas vezetd okai kozé tar-
tozik. A neonatoldgiai ellatas fejlé-
désével a korasziilottek talélési esé-
Iyei jelentés mértékben javultak,
ezzel azonban a ROP incidencidja
novekedett. Azokban az orszagok-

ban ahol a neonatolégiai ellatas és a
szemészeti ellatds is megfelels, a
ROP miatti vaksag el6fordulésa ala-
csony. Ahol a neonatolégiai ellatés
nem kielégité és a mortalitds magas,
a ROP eredetl vaksdggal kizdé
gyermekek szdma szintén kevés.
Azon helyeken, ahol a neonatolégiai
ellatas fejlett, a mortalités alacsony;
de a szemészeti ellatds (szlrés, ke-
zelés, interdiszciplinéris kommuni-
kécié) nem elégséges, a ROP okozta
vaksdg el6forduldsa magas. Nap-
jainkban a ROP a kézepesen fejlett
orszagokban mutatja a legnagyobb
prevalencidt. A régié sajatossigait,
hidnyossagait figyelembe véve kell a
megoldasi, fejlesztési modszereket
alakitani (12, 16, 22, 33).

A ROP eredet( vaksag primer pre-
vencidjat a korasziilottség megels-
zése és a neonatoldgiai ellatds meg-
felel§ fejlettsége jelentheti. A kora-
szulottség el6forduldsa Magyaror-
szagon évek 6ta 8% korili, az 1500
grammnal kevesebb sziiletési stlyt
gyermekek pedig az élve sziiletettek
1%-at jelentik. Ennek csokkentése
kozos térsadalmi feladat. A kora-
szulottek ideghértya-elvaltozasabdl
fakadd vaksdg mésodlagos megeld-
zését az id6ben, megfelel6 médon
elvégzett szemészeti szlrévizsga-
latok, kezelések és utégondozas je-
lenti. Ez a mi felel8sségtink. Har-
madlagos prevenci6 jelenleg nincs,
azaz a kialakult 5. stddiumbél faka-
dé vaksagot mar nem lehet meg-
sziintetni. A teljes ideghdrtya-leva-
last mutéttel esetleg helyre lehet 4l-
litani, de sajnos ez nem jelent funk-
cionalis valtozast.

A RETINA ERHALOZA-
TANAK FEJLODESE

A primer tivegtest az 5. gesztacids
héten kezd el fejlédni és a 2. hénap
végére teljesen formalttd valik. A
retindt a 13. gesztaciés hétig az
Uvegtesti érhalézat latja el, majd
ekkor elkezd visszafejlédni és a 40.
hétre teljesen megszinik a keringés
ezekben az erekben. Kivételes ese-
tekben észlelhetjik a perzisztalé
magzati keringést (perzisztal6 foté-
lis vaszkulatura, PFV; kordbbi elne-

vezésben perzisztilé hiperplasz-
tikus primer tivegtest, PHPV).

Az ideghértya érhélézata a magzati
élet 14-16. hetében kezd fejlédni és
a 40-45. hétre valik teljessé, vasz-
kulogenezis és angiogenezis is jel-
lemzi. A vaszkulogenezis sordn az
endothelidlis prekurzor sejtekbdl de
novo fejlédnek az erek, amelyek
el6szor kotegeket alkotnak, majd
lumentik képzdédik. A primer reti-
nalis vaszkularis plexusok tébbsége
igy alakul ki. Az angiogenezis soran
a mar meglévé erekbd] nének ki to-
vabbi erek. gy alakulnak ki a kapil-
laris rétegek a fovea kortil, a mé-
lyebb rétegekben és a periférias reti-
néban.

A 14-16. gesztéacids héten ektoder-
malis eredet( astrocytdk papillatdl
indulé migraciéja figyelheté meg,
ezek a retina fejlédésének elsé 1épé-
sel. A még nem erezett retindban
keletkeznek olyan anyagok, ame-
lyek a megfelel6 érképzést befolyé-
soljak. Tobbek kozott a vaszkularis
endothelidlis noévekedési faktor
(VEGEF) is sztkséges a normalis
retinalis érképzéshez. Ahogy a reti-
na fejlédik a mér kész érhélézat
el6tt, az oxigén igénye is kifejezett.
Ez lokélisan hypoxiat eredményez,
amelynek hatdsdra a VEGF expresszi-
6ja fokozédik. Az erek ennek a
VEGF stimulusnak az irdnyéba fej-
I6dnek. Ezek az 4j erek az oxigén-
elldtottsdgot novelik, és helyileg
csokken a VEGF termel6dése. Az
erek eztdn egy tavolabbi, hypoxids
tertiletrél szarmazé VEGE-hatés
irdnyaban novekszenek. Tehat a re-
tina érhélézatanak fejlédése egy fi-
ziolégids hypoxia hullimot kovet.
Az inzulinszert névekedési faktor
(IGF-1) szintén szerepet jatszik a
retina érhalézatdnak megfelel§ fej-
16désében. IGF-1 hidnyadban a VEGE
nem képes stimulalni az érképzést.
Az IGF-1 szintje az eseménytelen
vérandéssdag 3. trimeszterében
emelkedik. A megfelel§ érképzés-
hez a VEGF és az IGF-1 optimalis
szintje sziikséges.

A primer vaszkuldris plexus az
idegrostréteg (NFL) és a ganglion
sejtek rétege (GCL) kozott fejlédik,
teljessé a 25-26. hétre vélik. Majd
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ezen érhalézatbél mély retinalis
plexusok képzddnek. Eseménytelen
varanddssag és sziilés esetén az ere-
z6dés nazélisan a 8. gesztaciés hoé-
napban, temporalisan a 40-45. hétre
éri el az ora serratat (11, 36, 37).

A ROP
PATOGENEZISE

A ROP-ot ma kétfazist betegségnek
tartjuk. A korasztlott vildgrajovete-
lével a fizioldgids érképzés megill, a
gyermek az intrauterin allapothoz
képest relativ hyperoxia allapotéba
kertil. Ezzel kezdetét veszi a ROP
elsé fazisa, amelyben a hyperoxia

miatt vazo-obliterdcié, azaz a kép-
z6d6ben 1évE érvégzEdések elzard-
désa, és a kapillarisok visszafejlédé-
se figyelhet6 meg. A hyperoxia a
megfelels érképzéshez sziikséges
VEGE-szint csokkenését eredmé-
nyezi. Ezért kiemelt fontossdgt az
oxigénszaturdcié folyamatos moni-
torozésa. A 32. gesztacids hét elétt a
ROP prevencidjaban jelentds szere-
pe van az oxigénszaturacié 85-93%
kozott tartasanak. Korasziilés ese-
tén az IGF-1 szintje is csokken. A
nem kielégité taplaltsdg, szepszis,
acidézis szintén csokkenti mennyi-
ségét. Az anyatej viszont emeli a
szérum IGF-1-szintet.

A ROP miésodik fazisban, a 31-32.
gesztacids hét kortl metabolikusan
aktivva valé retindban iszkémia ke-
letkezik, a hypoxia hatdsdra a VEGF
expressziéja fokozddik, amely érdj-
donképz&déshez vezethet (2, 11,
14, 36, 37).

A ROP NEMZETKOZI
KLASSZIFIKACIOJUA

A ROP kialakulésa eltt tehat a re-
tina érhalézata nem teljes, éretlen
(1-4. abra). A ROP az erezett és
erezetlen retina hatdran zajlé, keze-
lés nélkul klasszikusan 5 stadiuma
betegség. A 2005 6ta valtozatlan be-

1. &bra: Normal erezédés az |. zona-
ban (24. gesztacios heten 780
grammal szuletett kislany bal oldali
szemfeneéki felvetele a 6. posztna-
talis heten)

3. dbra: Normal erezéddés a ll. zona-

ban (30. gesztacios héten 920
grammal szuletett kisfid jobb oldali
szemfeneéki felvetele a 4. posztna-
talis heten)

2. dbra: Normal erezddés az |. és a
Il. zona hataran (25. gesztacios
heten 530 grammal szuletett kislany
jobb oldali szemfeneki felvetele a 7.
posztnatalis heten)

4. abra: Normal erezédes a lll. zona-
ban (39. gesztacidos heten 2900
grammal szuletett Kisfid jobb oldali
szemfeneki felvéetele a B6. posztna-
talis napon)
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5. dbra: Zonak a szemfenéken
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osztas szerint a ROP-ot lokalizécié-

ja, stlyossédga, kiterjedése, valamint

a plusz-tiinetek alapjan jellemez-

hetjtik (15).

Lokalizacio: (5. 4bra).

e [. zéna: kor alakd tertilet, amely-
nek kézéppontja a papilla, sugara
a papillo-macularis tavolsidg két-
szerese.

e II. zéna: gytr( alakd tertlet az
I. zéna és a II. zéna periférids ha-
tara kozott. A Il. zéna periférids
hatdrdt egy olyan kor adja,
amelynek kézéppontja a papilla,

8. abra: ROP 1. stadiuma (demarka-
zonaban
gesztacios héeten B75 grammal szu-
letett kislany jobb oldali szemfene&ki
felvetele a 10. posztnatalis héten)

cios vonall az |I.

sugara a papilla és nazalis perifé-
ria kozotti tdvolsag.

e I1I. zéna: félhold alakd sav a II.
zbéna periférids hatdra és a retina
temporalis hatdra kozott.

Stadiumok:

* 1. stddium: sztrkésfehér, Ggyneve-
zett demarkaciés vonal az erezett
és erezetlen retina hatdrdn, ame-
lyet primitiv endothelidlis orsé
alakt sejtek proliferciéja okoz
(6-7. abra).

* 2. stddium: a demarkécids vonal

24.

szélesedik és magasabbd valik,
Ggynevezett sdncot eredményez,
mely kiemelkedik a retina sikja-
bol. A sédnc szine lehet fehér
(8. abra), vagy rézsaszines annak
figgvényében, hogy a retindlis
erek rdndének-e vagy nem. A sanc-
tél centrélisan izolalt neovasz-
kularis csomék jelenhetnek meg
(,popcorn”) (9. édbra). A sanc
el8tti retina astrocyta prekurzo-
rokbdl all, amelyek az érett
endothelsejtek proliferdciéjat sti-
muldljak, a kapillaris hél6zat fej-
16dését elGsegitve.

7. abra: ROP 1. stadiuma (demarka-
cios vonal) a llI-lll.
gesztacios héeten 915 grammal szu-
letett kislany jobb oldali szemfene&ki
felvetele a 9. posztnatalis heten)

zona hataran (25.
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8. dabra: ROP 2. stadiuma (sanc) a ll.
zonaban (24. gesztacios heten 500
grammal szuletett kislany bal oldali
szemfeneki felvetele a 15. posztna-
talis heten)

9. abra: Izolalt éerJdjdonképzéddes (,pop-
corn”) a ll. zonaban a sanctdl centra-
lisan (27. gesztacios heten 870 gram-
mal szuletett Kisfid jobb oldali szemfe-
Nneki felvétele a B. posztnatalis héten)

10. abra: ROP 3. stadiuma az I-Il.
zonaban (25. gesztacios héeten 846
grammal szuletett kisfid bal oldali
szemfeneki felvetele a 8. posztna-
talis heten)

11. abra: BOP 3. stadiuma a Il. zo-
naban (24. gesztacios héeten 500
grammal szuletett kislany bal oldali
szemfeneki felvetele a 15. posztna-
talis heten)

12. abra: ROP 4. stadiuma (26.
gesztacios heten 990 grammal szu-
letett kisfid jobb oldali szemfeneki fel-
vetele a 16. posztnatalis héeten)

13. abra: ROP 5. stadiuma (28.
gesztacios héeten 990 grammal szu-
letett kisfil jobb oldali szemfeneki fel-
vetele a 11. posztnatalis héeten)
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14. abra: Agressziv poszterior RBOP (AP-ROP)
(25. gesztacios héeten 490 grammal szuletett kis-
lany bal oldali szemfeneki felvetele a 7. posztnatalis

heten)

* 3. stddium: extraretinalis fibro-
vaszkuldris proliferécié figyelhetd
meg a sanc centrélis felén, ez4ltal
egyenetlen, rojtos megjelenéstivé
vélhat a sdnc, vagy az Uvegtest
irdnyaba terjedhet (10-11. abra).

* 4. stddium: a 3. stddium progresz-
szibéjaként exsudativ vagy trak-
ciés eredet részleges ideghdrtya-
levalés alakul ki, amely
—4.a stddiumban a makulatéjat

nem érinti,
—4.b stddium esetén pedig maér a
makulatdj is érintett (12. abra),

15. abra: Plusztinetek a szemfene-
gesztéacios héten 6830
grammal szuletett kislany jobb oldali
szemfeneki felvétele a 9. posztna-

ken ((27.

talis héeten)

* 5. stddium: a ROP végstadiuma, tel-
jes ideghdrtya-levalds (elél/hatul,
nyitott/zart) jellemzi (13. abra).

* Az agressziv poszterior ROP (AP-
ROP) esetén a retina erezédése
még csak az I. zéndban zajlik.
Ebben a klasszikus stadiumokat
nem kévetd forméaban a hatsé pé-
luson az erek tagak, kanyargds le-
futdstak. Sok vérzés kisérheti. Az
I. zénéban a retina felszinén lapos
értjdonképz8dés alakul ki, gyor-
san progredial a teljes retinaleva-
las felé (14. abra).

Kiterjedés:
* kiiszob ROP: Az 1984-ben kozolt
klasszifikacié szerint az az élla-
pot, amikor a betegségkezelés nél-
kil az esetek 50%-aban vaksaggal
végzbdik. Az értjdonképzbdés az
I. vagy a II. zéndban legaldbb 5
éranyi Osszeftiggd, vagy 8 éranyi
nem Osszefliggd szakaszt érint és
plusztiinetek lathaték.
Kiiszob el6tti ROP: Az ETROP-
tanulmanyban kertilt bevezetésre.
A korabbi kezelés hatékonyabb-
nak bizonyult.
— 1. tipust ktszob elétti ROP je-
lenti ma a kezelés indikaciéjat:
* barmely stddiuma ROP az
I. z6naban plusztiinettel,
* 3. stddiumd ROP az I. zéné-
ban plusztiinet nélkiil,
e 2. és 3. stadiumt ROP a II. z6-
néban plusztiinettel,
— 2. tipust kiiszéb elétti ROP ob-
szervaciot igényel:
* 1-2. stddiumd ROP az I. z6na-
ban plusztiinet nélkiil,
* 3. stadiumd ROP a II. zéna-
ban plusztiinet nélkul.
Plusztiinetek, amelyek a betegség
aktivitasat jellemzik: a hatsé pélu-
son a retina artéridi kanyargdsak,
vénai tagultak (15. abra); az iris
erei tagultak (16. abra); a pupilla
merev (szemcseppre nehezen ta-
gul); az Givegtest bords. Ezen tiine-
teket megel6z6en észlelhetiink ab-

168. dbra: PlusztUnetek az elldls® szeg-
mentumban (telt iris és a tunica vascu-
losa lentis erek]) (27. gesztacios héten
860 grammal szuletett kisfid jobb olda-

li felvetele a 9. posztnatalis héten)
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17. abra: Preplusztinetek a szemfenéken (29.
gesztacios héten 940 grammal szuletett kislany
jobb oldali szemfeneki felvetele a 8. posztnatalis

heten)

normélis ereket, amelyet preplusz-
tlinet névvel jeldliink (17. dbra).

A KORASZULOTTEK
SZEMESZETI
SZURGOVIZSGALATAI

A vizsgdlatok célja: A koraszuldttek
rendszeres, meghatdrozott idében
elvégzett szemészeti szlrésének
célja, hogy a kezelést igényl8 kéros
allapotokat (1. tipust kiiszob el6tti
ROP) még kell6 idében felismerjiik,
ezaltal id8ben kezeljik megelézve
a vaksdgot jelentd sulyos éllapot
(5. stadium) kialakulésat.

Vizsgalando gyermekek

Hazénkban, azoknak a korasziilot-

teknek a szemészeti vizsgalata in-

dokolt, akik

* 32. gesztacids héten vagy elbtte
sztlettek, vagy

* 1500 grammal vagy anndl keve-
sebb sziiletési sullyal jottek a vi-
lagra, vagy

* 1500-2000 grammal sziilettek, de
kiegészit8 oxigénkezelésben ré-
szestltek és a neonatolégus indo-
koltnak tartja a gyermek vizsgé-
latat.

Az els6 vizsgalat ideje
A 27. héten vagy annél kordbbi
gesztaciés korban sziiletett gyer-

mekek elsé szemészeti vizsgalatat a
30-31. posztkoncepcionédlis héten,
mig az ennél késbbi geszticids
korra sziiletett gyermekeknél a 4.
posztnatdlis héten indokolt elvé-
gezni.

A vizsgalat kivitelezése

A vizsgédlat el6tt 3 alkalommal
sztkséges 15 percenként pupillaté-
gité cseppeket (tropicamid 0,5% és
phenylephrin 2,5% keveréke) alkal-
mazni a szemrésbe. A pupillatdgi-
tét koriltekintSen kell cseppente-
ni, hogy a szemeken kiviil egyéb he-
lyekrdl ne szivédjon fel.

A vizsgalat alatt kifejezetten indo-
kolt a stresszoldés (szukréz oldat,
,fészekben” tartds, megnyugtatd
beszéd). A gyermeket névér tartja
biztonsdgosan hanyatt fekvé pozi-
ciéban, az inkubatorban vagy vizs-
galé 4gyon, figyelve a gyermek
kardio-respiratorikus allapotat. A
vizsgalatot a lehet8 legrévidebb
ideig végezziik, figyelembe véve,
hogy ez a korasztldtt szdmaéra
stresszhelyzet, amely kardio-respi-
ratorikus &llapotat ronthatja. Az al-
taldnos allapotat tekintve instabil
korasziilottek vizsgalatanal alapve-
t6 a neonatolégus azonnali elérhe-

tésége.

Lokélis anesztetikum (oxybupro-

cain 0,4%) alkalmazdsa utédn
e 8 N

szemhéjterpesztét helyeziink a
szemrésbe.

A vizsgélat madszerei

A ROP miatti sztrévizsgalatok
aranystandardjdnak az indirekt bi-
nokuldris oftalmoszképiat tekint-
juk. A kilonbozé dioptridju lencsék
(20, 28, 40 D) segitségével killonbo-
z6 nagysagl szemfenék-részletet
lathatunk kilénb6z6 nagyitasban.
A szemgolyé gorgetésére izomhor-
got csak indokolt esetben haszna-
lunk (34, 35).

A telemedicina ,store-and-forward”
véltozatat is hasznalhatjuk, amely-
nek sordn a szemfenékrdl széles-14-
tész6gd (130 fokos) kamerdval
(RetCam) megfelel6 szdmd, jé mi-
ndségl képet készitink. A felvéte-
leket képzett, vizsgdzott és rend-
szeresen ellendrzott neonatolégiai
szakasszisztens is elkészitheti (Ma-
gyarorszdgon 2011 6ta akreditélt
tanfolyam érhetd el). Amennyiben
mobil szemfenéki kamerat haszna-
lunk és rendelkezésre 4ll megfelels
szallitéeszkoz, tetszbleges helyszi-
nen elvégezhetd a telemedicinélis
szlrés. A felvételek a gyermek ada-
taival egyttt (név, sziiletési datum,
-suly, gesztacids kor) egy biztonsa-
gos koézponti adatbazisra tolthetdk
fel. Az értékel6 szemész szakorvos a
felvételek alapjan azonnal donthet
a tovabbi lépésekrél. A RetCam
szemfenéki kamerédval készult fel-
vételeket 3 kategéridba sorolhatja
az értékeld: eltérés nélkili szemfe-
nék, obszervéciét igénylé ROP (leg-
feljebb 2. tipust kiiszob elétti ROP),
tovabbi indirekt binokuldris oftal-
moszképiat indikalo eltérés vagy
kezelést igénylé ROP: 1-es tipust
kiiszob el6tti ROP vagy kiiszob
ROP

A ROP-sz(rés aranystandardjanak
tekintett indirekt binokuldris of-
talmoszkoépidval — természetesen
barmely stadiumd, elhelyezkedést
és kiterjedésd elvaltozas biztonsag-
gal felismerhetd. A latottak doku-
mentdldsa és archivaldsa azonban
igy csak rajzzal és sz6val lehetséges.
A szemorvos szdmadra tovabbi ne-
hézséget jelenthet a gyakori, rend-
szeres vizsgalatok kivitelezése,
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megszervezése. Az indirekt binoku-
laris oftalmoszképidval kapcsolat-
ban felmertl6 nehézségekre jelent
megolddast a neonatolégiai mentési
logisztikara telepitett telemedicina
alkalmazasa a ROP-sztirésben (pl. a
Semmelweis Egyetem és Peter
Cerny Alapitvany &ltal 2008-ban el-
inditott  Csecsem6-Szem-Ment6
Program). A széles 1at6szogl kame-
réaval kapcsolatban tobb tanulméany
kozolt adatokat a diagnosztikus
pontossagrél és megbizhat6sagrol:
a kezelést igényl6 ROP id6ben kertil
felismerésre, a szenzitivitds 1,0. Ki-
emelt fontossagt a megfelels képek
elkészitése és a képzett, indirekt bi-
nokuléris oftalmoszképidban is jar-
tas értékel8. Az ideghdrtyardl készi-
tett felvételek objektiv dokumenta-
last tesznek lehetévé, felhasznélha-
ték a gradudlis és posztgradudlis
képzésben és a sziil6k tdjékoztata-
saban is. A telemedicinalis ROP-
szlrés esetében is a cél, hogy id6ben
felismerjiik a kezelendé elvéltozast,
illetve azt az 4llapotot, amikor a ko-
vetkezé kontrollvizsgélatot az
egyébként szokasostdl eltérben, ko-
rabban kell kivitelezniink (,referral-
warranted ROP”: az I. zéndban bér-
mely stddiumid ROP, plusztiinet je-
lenléte, vagy 3. stadium). Amennyi-
ben a képek alapjan nem lehet egy-
értelmd véleményt mondani, indi-
rekt binokularis oftalmoszképia
végzése indokolt (3, 10, 17, 18, 19,
26, 38, 40).

A vizsgalat eredményét 6sszefogla-
16 leletnek tartalmaznia kell az eliil-
s6 szegmentum (pupilla tdgassagat,
tunica vasculosa lentis megjelené-
sét), és a hatsé szegmentum allapo-
tat is (ivegtest tisztasaga, az erez6-
dés kiterjedése, plusztinet jelenlé-
te, a ROP stddiuma, lokaliz4cidja,
kiterjedése). Rovid diagnézis az ér-
telmezést mindenki szdmara egyér-
telm(vé teszi: pl. ROP 3 Zona 1I
(+) Lutr. Elengedhetetlen nyilat-
kozni a kovetkez§ vizsgalat idejérdl
és szemészeti beavatkozés sziiksé-
gességérdl.

A vizsgélatok rendje

A kontrollvizsgdlatok rendjét az
alédbbiakban foglalhatjuk 6ssze:

* Minimum hetenkénti vizsgélat
javasolt: ha az ideghartya normé-
lis erez6dése az I. zéndban vagy a
II. zéna hatsd, centrdlis részében
tart; vagy ha plusz- vagy pre-
plusz-tiinet jelenik meg; vagy ha
barmely zéndban 3. stddiumu
ROP alakult ki.

* Minimum 2 hetenkénti vizsgalat
sziikséges: ha az el6bbi kritériu-
mok nem éllnak fenn vagy meg-
szlntek.

Azoknél a korasziilotteknél, akik-

nél nem alakult ki ROP, és az erez4-

dés a Ill. zénaban tart a ROP miatti
szemészeti vizsgalatokat befejez-
hetjuk.

Amennyiben a ROP barmely stadi-

uma kialakult, akkor fejezhetjiik be

avizsgalatokat, ha a regresszi6 jeleit
észleljuk, legalabb két egymas uténi
vizsgélat alkalméval.

Azon esetekben, amikor a [ézerke-

zelés indikécidja 4ll fenn, azt minél

kordbban sziikséges elvégezni.

Minden esetben indirekt binokula-

ris oftalmoszképia sziikséges a ke-

zelés megkezdése elbtt.

A ROP KEZELESE

A kezelés célja

Tekintettel arra, hogy a ROP éruj-
donképz&déssel jaréd stadiumait
(extraretindlis fibrovaszkuléris pro-
liferacid, agressziv poszterior ROP)
a VEGF expresszidjdnak fokozdéda-
sa 1dézi eld, a kezelés elsédleges
célja az intraocularis VEGEF-szint
csokkentése.

A kezeles kivitelezése — lézer-
kezelés

A kezelés kivitelezésére nemzetko-
zileg elfogadott kezelési méd az ere-
zetlen, a sdnc és az ora serrata ko-
z6tti ideghdrtya transzpupillaris
kezelése indirekt binokularis oftal-
moszképhoz csatlakoztathaté dié-
da lézerkésziilék segitségével. A ko-
rdbban alkalmazott, napjainkban
mar nem javasolt krioterdpia nem
alkalmas az egyre gyakrabban eld-
fordul6 1. zénat érintd elvaltozés
kezelésére, kevésbé j6l dozirozhatd
valamint tobb lokélis és 4ltaldnos
szovédménnyel jarhat.

A szemfenéki lézerkezelés indokolt
az 1. tipust ROP esetén:
* az [. zéndban barmely stadiumd
eltérés plusztinetekkel, vagy
* az I. zénaban 3. stadiumda eltérés
plusztiinetek nélkil, vagy
e aIl. zénaban 2. vagy 3. stadiumad
elvaltozas plusztiinetekkel.
Amennyiben a lézerkezelés indika-
cidjét felallitottuk, akkor azt a lehe-
t& legrovidebb idén belil sziikséges
elvégezni. Az I. zéna értjdonkép-
z8dése esetén 48 6ran belil, egyéb
esetekben 72 6ran belil.
Az erezetlen tertletet gyakorlatilag
konfluéls, ¥2-1 géenyi tavolsdgon-
ként elhelyezett, sztirkésfehér 1é-
zergbcokkal sztkséges fedni (18.,
19. abra). Az 1. zénét érinté ROP
esetén a lapos, epiretinalis érdjdon-
képz8dés tertiletét is szitkséges ke-
zelni. A beavatkozds ideje alatt a
szaruhdrtya kiszdraddsdnak meg-
el6zése érdekében fizioldgias séol-
dat csepegtetése sziikséges. A keze-
lést altatdsban, a koraszulottek al-
tatdsdban jartas aneszteziolégus
felugyeletével indokolt végezni, a
gyermek kardio-pulmonalis stabili-
tasanak megérzése érdekében. A
kezelés helyszine lehet a koraszi-
l6tt intenziv osztaly vagy mité.
Lehet8ség szerint a sz4llitas keri-
lendd. A beavatkozds utdn a gyer-
mek 24 6rés megfigyelése sztikséges
neonatolégiai osztalyon. A kezelés
utdni 5-7 napban lokalis antibioti-
kum és szteroid, esetenként pupil-
lat4gité szemcsepp alkalmazésa ja-
vasolt. Az elsé kontrollvizsgalat
1 héttel a lézerkezelés utan indo-
kolt. Ekkor elbirdland¢ a regresszié
mértéke (20. dbra), tovabbi beavat-
kozds sziikségessége (21. dbra) (18,
20,27, 28, 30).

A kezelés kivitelezese -
intravitrealis gyogyszerek

Az intravitredlisan alkalmazott
VEGE-gatlé kezelés hatékonyan
gatolja az értjdonképz8dést, azon-
ban még nem &ll rendelkezésre ele-
gend§ adat, amely a biztonsdgossa-
got is bizonyitand. A szisztémds
VEGF megfelel6 szintje nemcsak a
szem, de egyéb szervek (idegrend-
szer, tid6, vese) fejl6déséhez is el-
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18. abra: ROP 3. Zona |. lézerkeze-
les vegen (25. gesztacios heten 490
grammal szuletett kislany bal oldali
szemfeneki felvetele a 7. posztnata-
lis heten)

20. abra: Szemfeneéki Iézerkezelés
utan gyogyult allapot (26. gesztacios
heten 6850 grammal szuletett kisfid
jobb oldali szemfeneki felvetele a 12.
posztnatalis heten)

19. abra: ROP 3. Zona Il. lézerkeze-
lés vegen (26. gesztacios héeten 340
grammal szuletett kislany jobb oldali
szemfeneki felvetele a 14 posztna-
talis heten)

21. abra: A kifejezetten magas, szeéles
erujdonkepzddes eseten a megfelelden
kivicelezett lezerkezeles ellenere sem
szukudltek meg az erek. Korkords memib-
ran eszlelhetd. Indikacio a korai lencse-
megtartd vitrectomidara (24. gesztacios
heten 840 grammal szlletett kislany

jobb oldali szemfeneki felvetele a 10.

engedhetetlen. Intravitredlisan al-
kalmazott VEGF-gétlé alkalmaza-
sa jOhet szdba, ha a lézerkezelés
indikélt, de nem kivitelezhetd (to-
rékozegek bortssiga, vagy a kora-
szulott altaldnos éallapota). Ezen
esetekben olyan intravitredlis
VEGEF-gatlot sziikséges vélasztani,
amely nem vagy csak igen révid
idére jelenik meg a keringésben. A
beavatkozds utdn a gyermek hosz-
sz tavd, rendszeres szemészeti,
gyermekgydgyaszati és fejlédés-
neurolégiai kovetése indokolt (1, 5,

21).

posztnatalis héten)

A kezelés kivitelezeése -

sebészi kezelés (vitrectomia)

A szemfenéki lézerkezelés vagy az
intravitredlisan alkalmazott VEGEF-
gatlé alkalmazdsa utdn elvégzett
kontrollvizsgélatoknak igen nagy a
jelentésége. Ezek sordn amennyi-
ben nem kielégit regressziét (21.
abra), vagy progressziét észleltink
(nem szGkiild séntok, visszatérs ér-
tagulat a hatsé péluson, a prolife-
racié nem regredidl, Gjonnan kiala-
kulé epiretinalis vérzések, tivegtesti
bortsség, 4.a stadium, azaz a ma-
kulatdjat nem érintd részleges ideg-
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hértya-levalds) lencsemegtartd, ko-
rai vitrectomia indokolt annak ér-
dekében, hogy megel6zziik a maku-
latdj érintettségét, azaz a 4.b vagy
5. stddium kialakuldsat. A vitrec-
tomia indikdciéjdban ugyanis val-
tozds tortént az utdbbi években. A
mutéti technoldgia fejlédott, az
eszkozok vékonyabbakka valtak. A
megfelel8en id6zitett mUtét elvég-
zése esetén a szemlencse megtart-
haté. A matét célja az tivegtest elté-
volitédsa, a hatdrhértya levédlasztésa
a retindrél. Az antero-poszterior és
korkoros trakeié megsziintethetd,
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szlikség esetén a lézerkezelés kiegé-
szitheté a mdtét alatt. Eléfordul,
hogy mindkét szem esetén hasonlé
allapotot észleliink, ekkor mindkét
szemen elvégzendd a beavatkozés a
sterilitas szabdlyainak legkortlte-
kintébb betartdsdval. A vitrecto-
midt intratrachedlis narkézisban in-
dokolt végezni koraszilottek alta-
tasdban jaratos aneszteziolégus
részvételével. A 4.b és 5. stadium
esetén elvégzett mudtét funkciona-
lis javuldst mar nem eredményez

8, 39).

A KORASZULOTTEK
SZEMESZETI
GONDOZASA

A ROP miatt megfigyelt, kezelt ko-
rasziilott gyermekek hosszt tédva
gondozdsa elengedhetetlen. Az
ideghdrtya-elvaltozas az egész élet-
re sz6l6 betegség. Elengedhetetlen a
szlék, gondozék felvildgositasa a
betegségrdl, a szlrés, kezelés és
gondoz4s fontossdgardl.

Révidlatdas (myopia prematuro-
rum=MOP), astigmia, anisomet-
ropia, amblyopia, strabismus akkor
is kialakulhat, ha kezelésre nem
volt sztikség, vagy kielégité regresz-
sziét észlellink a kezelés utdn

(ideghértya-levalds nélkl, makula-
tajra gyakorolt trakcié nélkal). A
fénytorési hiba ellenérzése és
annak korai korrekcidja, a tompalé-
tas és kancsalsdg kezelése hozzajé-
rul a lehetd legjobb latdsmindség
eléréséhez. A fovea téj érettségét,
vastagsdgat, ezaltal a lat6élességet
befolyésolja a gyermek sztletéskori
gesztacids kora. Jél ismertek a reti-
na késéi maradvanytiinetei: pl. ka-
nyarg6sabb lefutdsu vagy elhdzott
érhélézat, kisebb makulatertlet,
makulatorzulés vagy ectopia, peri-
férids racsos degenerdcié, szakadds,
periférids  erez8dés  hidnya.
Ideghdrtya-levalas késébbi életkor-
ban is fenyegetheti a volt koraszii-
lottet. A szemek fejl6dése elmarad-
hat, révidebb tengelyhosszt, dom-
borG szaruhdrtyat észlelhetiink.
Glaukéma el8fordulhat a kisgyer-
mekkorban (glaucoma prematu-
rorum=GOP) és felnbttkorban is
(rovidebb tengelyhossz, vaskosabb
lencse, zért csarnokzug). A kora-
szulottek intracranialis eltérései
(hydrocephalus, vérzés, periventri-
cularis leukomalacia) érinthetik a
latépalya egyéb részeit is, amelyek
a gyermek fejlédését kedvezétlentl
befolyéasolhatjak (7, 9, 23, 25, 29,
31, 32).

KOVETKEZTETESEK

A koraszilottek ideghdartya elval-
tozasa miatti vaksag el6fordulasa-
nak csokkentésében jelentds szere-
pe van a szemész szakorvosoknak.
A rendszeresen, kortltekintéen el-
végzett szlrbvizsgélatok (indirekt
binokuléris oftalmoszképidval vagy
széles latoszogl szemfenéki kame-
raval) célja, hogy ideje koran felis-
merésre kertiljenek a kezelést
igényl6 allapotok. Az id6ben és
megfeleléen kivitelezett kezelés
(az erezetlen ideghdrtya-részek
szemfenéki lézerkezelése gyakorla-
tilag konflualé lézergécokkal) te-
remthet esélyt a progresszié meg-
allitasara. A révid és hosszu tava
betegkovetés elengedhetetlen an-
nak érdekében, hogy a lehetd leg-
jobb latdsmindséget elérjik és
megérizziik. A gyermek pszicho-
motoros fejl6désének el&segitése és
az életmindség javitdsa a mi fele-
16sségiink is.

Készonetnyilvanitas

A kizleményben kozolt szemfenéki fel-
vételek a Semmelweis Egyetem és a
Peter Cerny Alapitvdny kozds Cse-
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sziiltek.
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az ARVO 2017. évi kongresszusi részvétel tamogatasara

A Hungarian Association for Research in Vision and Ophthalmology (HARVO) és a Magyar Szemorvostarsasag
ismételten kongresszusi tdmogatasi palyazatot hirdet meg. A palyazat lehetéseget biztosit az ARVO 2017. évi
kongresszusan valé részvételre (2017. majus 7-11., Baltimore, \Washington, USA). A tdmogatas a szallast és
utazasi koltségeket fedezi, felsd hatara 400 00O Ft). A kongresszusra az absztrakt vegse bekildesi hatarideje
2016 decembereére varhato.

Azok palyazhatnak, akik karabban sem HARVO Travel Grant, sem mas ARVO Travel Grant tamogatast nem
nyertek.

A pélyazat anyagéat kérjik e-mail mellékletben juttassa el a HARVO Steering Committee vezetéjének cimére:
nemethjanos@med.semmelweis-univhu és titkaranak cimére: miklosresch@gmail.com

Hatarido: 2016. oktober 15. este 8 6ra

Korhatar: 35 év (a beadasi hataridéig nem talti be a 35. évét)

Mellékelend6: e absztrakt tervezet (szerzdi utasitasok a www.arvo.org cimen)
® rovid életrajz magyarul
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Budapest, 2016. februar 1.
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Akkreditalt tovabbkepzo tanfolyam

Kedves Kollegak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzd rovat nagy 6romunkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdesek 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 tovabbképzd cikket kérdések-
bél allo 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 elkuldesével igazolhatjak a tovabbkepzésben valo aktiv részvéeteliket. Kerjuk, ne felejtsék
el, hogy a kitoltdtt teszten a neviknek eés a pecsetszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bektldési
hatarideje a SZEMESZET c. lap aktudlis szamanak megjelenését kévets honap utolso napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a kés@bbiekben elektronikus Gton is elérhetéek és kitdlthetéek legyenek
a tesztek, értesitést kildunk majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbal” all. Mindegyik félévben két folydiratszam jelenik meg,
mindegyikben egy tovabbkepzé cikkel. Egy félév tanfolyamat’ az aktualis félévben megjelené mindkét
folyéiratszam mindkét tovabbképzd cikkéhez tartozo teszt kitoltésevel abszolvalhatjak. Ha egy féléev-
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 akkor
sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.
A tanfolyamon” valé részvetel djjat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdijat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Remeéljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetbseggel.
Jo munkat, eredményes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezeto
(A kérdésekre csak egy vilasz fogadhaté el.)
1. Mely orszagokban gyakori 3. Mi nem jellemz6 az ideg- jezett plusztiinetek kisérnek.
a ROP eredet(i vaksag? hartya érhalozatanak fejl6- B: A klasszikus stddiumokat ko-
désére? vetve lassan progrediél.

A: A fejlett orszagokban. C: A TL 26n4b i
B: A kdzepesen fejlett orszégok- A A magzati élet 14-16. heté- 7 zonabati zaji.

ben kezd kifejlédni és a 40-

45. hétre valik teljessé. 9. Kinél indokolt a ROP-szU-
B: Vaszkulogenezis és angioge- rés Magyarorszagon?

nezis is jellemzi.
2. Mennyi a koraszulttseg — C: Az oxigén nem befolyésolja.
el6fordulasa

ban.
C: A fejl6d6 orszdgokban.

A:Csak azon gyermekeknél,
akik a 29. gesztaciés héten
vagy elGtte sziilettek.

Magyarorszagon? 4.Mijellemz6 az AP-ROP-ra? g, Mitden  gyermeknél, aki
A:5%. A: Az 1. z6néban a retina felszi- 2000 grammal vagy annél ke-
B: 8%. nén lapos érdjdonképzédés vesebb sztiletési stllyal jott a
C: 15%. figyelhet6 meg, melyet kife- vilagra.



Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam

C: Azon gyermekeknél, akik a
32. gesztaciés héten vagy
elétte sztilettek.

6. Mi igaz a ROP-szirésre?

A:Telemedicindt nem alkal-
mazhatunk.

B: Az aranystandard az indirekt
binokularis oftalmoszképia.

C: Végezhetjiik direkt szemti-
korrel.

7. Kinél indokolt a szemfe-
néki lézerkezelés?

A:Ha az I. zénaban barmely
stadiumu eltérést észleliink
plusztiinetek nélkil.

B: Ha a III. zéndban demarkéci-
Os vonalat észleliink.

C: Ha az . vagy a II. zénaban
sancot vagy értdjdonképzé-
dést észleltink plusztiinetek-
kel.

8. Hogyan végezzik a szem-
fenéki lézerkezelést?

A: Helyi érzéstelenitésben.

B: A teljes erezetlen ideghartya-
tertileten gyakorlatilag kon-
flualé 1ézergécokkal.

C: Az értjdonképz6dés kornye-
zetében.

9. Mely allitas igaz?

A: Az intravitredlisan alkalma-
zott VEGF-gatlé kezelés ha-
tékonyan gatolja az értjdon-
képzsdést.

B: Elegend6 bizonyiték all
rendelkezésre az intravit-
redlis VEGF-gatlé kezelés
biztonsdgossdganak tekin-
tetében.

C: A VEGF szintje egyéb szer-
vek fejlédését nem befolya-
solja.

10. Mi igaz a koraszulott
gyermek latasfejlédéséere?

A:Csak a ROP stadiuma befo-
lyésolja.

B: Csak a sziiletéskori geszta-
ciés kor hatdrozza meg,.

C: Befolyésolja a fénytorési hi-
ba, a kancsalsag és a latopa-
lyat érintd eltérések is.

A Szemészet akkreditalt tovabbképzo tanfolyam tesztkérdések valaszai

0O o >
U 0O U
O 0O 0

2016. 1. szam

U 00D w
I I I
O 00 o
0O 00 o
0O 00 N

U 0O U o

10

U 0O U o
U 0O U

NV e

(110 o TR UURTORRTPURROURTPTIN

ALBIPAS: ..o

Orvosi pecsétszam*:

Orvosi pecsét helye:

HiNEEE

*A PONTSZAMOK NYILVANTARTASA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES PORTALON A PECSETSZAM ALAPJAN KERUL AZONOSITASRA.
EZERT ENNEK MEGADASA ELMARADHATATLAN FELTETEL A MEGSZERZETT PONTSZAMOK IGAZOLASAHOZ!



SZEMESZET 153. évfolyam, 2016; 1. szam 15-20.

A sejtkarosodas morfologiai jeleinek
vizsgalata manualis és femtosze-
kundum lézeres capsulorhexis utan
az eluls6 lencsetok epithelsejtjein

SukosD ANDREA KRiszTINAT, KEREK ANDREAZ, GASPAR BEATAZ,
PaLoTAs CsiLLa®, KovAcs ORsoLyAa®, IFJ. SETALO GYORGY®, VARGA JuDIT?,
ABRAHAM HAUNALKAS ¢, BIRO ZsoLT' 2

PTE KK Szemeészeti Klinika, Pécs (lgazgatd: Prof. Dn Bird Zsolt, egyetemi tanar)
Optimum Latasjavito Lezer Kozpont, Budapest (Ilgazgatd: Dr Szabo Gyorgy)
°PTE AOK Orvosi Biologiai Intézet, Pécs

(lgazgato: Dr Abraham Hajnalka, egyetemi docens)

“PTE AOK Kozponti Elektronmikroszképos Laboratorium, Pécs

(lgazgato: Prof. Dn Seress Laszlo, egyetemi tanar)

Célkitiizés: Femtoszekundum |ézeres és manualis capsulorhexis (CCC) kovetkeztében megfigyelheté morfologiai jel-
legzetességek meghatérozasa az eltavolitott eltlsé lencsetok epithelsejtjeiben.

szerrel tanulmanyoztuk, hangsulyt helyezve a mechanikai sértlés soran kialakuld strukturalis valtozasok vizsgalata-
ra. A p53 pro-apoptatikus fehérje jelenlétet immunhisztokémiai madszerrel igazoltuk. A manuélisan eltavolitott elak
s6 lencsetokokat az |. csoportba, mig a femtoszekundum Iézeres capsulotomiaval eltavolitottakat a Il. csoportba so-
roltuk.

Eredmények: Fény- és elektronmikroszképos vizsgalatainkkal azt talaltuk, hogy az |. csoportba sorolt eltlsé lencse-
tokok epithelsejtjei nagyobb szamban tartalmaznak degenerativ elvaltozassal rendelkez6 sejteket, mint a ll. csoport-
ba sorolt lencsetokok. Emellett az |. csoport eltilsé lencsetok epithelsejtjei nagyobb aranyban expresszaltak a p53
pro-apoptotikus fehérjét, mint a Il. csoportbeliek.

Koévetkeztetés: Az elllsé lencsetok manualis eltavolitasa jelentésebb mérték( mechanikai stresszt jelent a tok
nyljtasa és hlzasa révén, mint a femtoszekundum lézeres CCC.

Morphological characteritics of cell damage on the anterior capsule epithelial cells following manual and
femtosecond laser-assisted capsulotomy in age-related cataract

Purpose: To study the morphological characteristics of epithelial cells of the anterior lens capsule removed by
femtosecond laser-assisted and manually performed continuous curvilinear capsulotomy (CCC).

Methods: Morphology of the anterior lens capsules removed by manual CCC (group 1.) and by the femtosecond
laser-assisted capsulotomy (group Il.) were examined by light and electron microscopy focusing on the structural
changes due to the mechanical damage on the epithelial cells. Immunochistochemistry was used to detect the pro-
apoptatic protein pS3 in the epithelial cells.

Results: Light and electron microscopic examination revealed that anterior lens capsules of group I. contained
more degenerating cells than group Il In addition, larger number of epithelial cells of the anterior capsule of group |.
expressed pro-apoptotic protein pS3 than epithelial cells of the group Il. Conclusion: Due to the mechanical
stretching and pulling of the capsule, manual removal of the anterior lens capsules induces slightly, but not
significantly larger damage than the CCC with the laser-assisted method.

capsulorhexis, femtoszekundum Iézer, immunhisztokémia, elektronmikroszkopia,
apoptozis

capsulorhexis, femtosecond laser; immunhistology, electron microscopy,

KEYWORDS apoptosis
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Morphological characteritics of cell damage

BEVEZETES

A sziirkehédlyog magas incidencidjq,
multifaktorialis, elsésorban id&s-
korhoz kotott szemészeti megbete-
gedés. A szemlencse anyagcsere-za-
varanak kovetkeztében annak fény-
atereszté képessége csokken, az
egyedili megoldés ennek eltavolit4-
sa. Tobb matéti megoldds is létezik,
hiszen a sztrkehalyog-sebészet a
phacoemulsificatio megjelenése 6ta
is jelent8s valtozdson ment at.
Néhény éve femtoszekundum [éze-
res technikit is alkalmaznak,
amelynek sordn a szemlencsét feds
eliilsé lencsetokon a CCC-t nem
manuélisan, hanem lézer segitségé-
vel végzik. Ennek a technolégidnak
2001-ben tortént bevezetése dra-
maian megvaltoztatta a refraktiv
sebészetet, és széles korben kezdték
hasznalni az in situ lézer keratomi-
leusis kapcsan (5, 10). Napjainkban
a kataraktasebészet célja a kozel
emmetropia elérése. A femtosze-
kundum lézeres technolégidval vég-
zett mindig kerek, pontos méretd
és centrélis CCC kénnyen reprodu-
kélhato, egyszer(ibb a milencse
centrélasa, ezért is tartjik biztonsa-
gosabbnak (2). Egy klinikai tanul-
many szerint a hatsé lencsetok el-
homélyosodasdnak incidencidja
50% feletti, a mdtéti technikak fej-
16désének ellenére (8). A masodla-
gos szurkehdlyog valészintleg az
extrakapszuldris katarakta-extrak-
cié uténi rezidudlis epithelsejtek
migréaciéjanak és proliferdciéjanak
koszonhetéen alakul ki.

Nagyon keveset tudunk azonban
arrdl, hogy milyen elvaltozasok ala-
kulnak ki az eliilsé lencsetok epi-
thelsejtjeiben a manudlis, illetve a
femtoszekundum lézeres capsulo-
tomia utdn, hiszen a legtobb klini-
kai tanulmény fékuszpontjdban a
véagasi felszin, a mdlencse decent-
rélédasa, a felhasznélt lézerenergia
all (3, 6, 7). Mayer és munkatdrsai
szerint (2014) az elt4volitott eliilsé
lencsetok vagasi felszinén talalhaté
epithelsejtek  kiilonbéz6képpen
érintettek annak fliggvényében,
hogy lézeres vagy manuélis CCC
tortént. Az apoptdzis detektalasara
alkalmas TUNEL-md&dszerrel jeldlt

epithelsejtek a lencsetok vagasi fel-
szine mentén arra engednek kévet-
keztetni, hogy az apoptézis tobb
sejtet érint femtoszekundum léze-
res capsulotomia sordn, mint az el-
lsé lencsetok manudlis eltdvolitasa
esetén (4).

Feltételezhet ugyanakkor, hogy a
sejtek érintettsége nemcsak a vagé-
si felszinen, hanem t4volabb is elté-
16 lehet a két eltérd tipusa CCC ko-
vetkeztében.

Jelen tanulményban ezért fénymik-
roszképos és ultrastrukturalis mor-
folégiai elvéltozasok vizsgélatéat vé-
geztiik az eltavolitott eltlsé lencse-
tokok epithelsejtjeinek magjéban,
citoplazmaéjéban kialakul6 valtoza-
sokra 6sszpontositva.

ANYAG ES MODSZEREK

Mintdk: Manudlis és femtoszekun-
dum lézerrel (VICTUS® Femto-
second Laser, Bausch + Lomb USA)
eltavolitott eliilsd lencsetokokat
vizsgéltunk (n=26). A manuélisan
eltavolitott eliilsé lencsetokokat az
I. csoportba (n=12), mig a femto-
szekundum [ézeres capsulotomia-
kat a II. csoportba (n=14) soroltuk.

MorrFoLOGIA
VIZSGALATA

Immunhisztokémia

A mintdkat, a m{téti eltavolitds
utdn azonnal 4%-os foszfat puffer-
ben oldott (PB, 0,1 M, pH 7,4) form-
aldehiddel (Sigma, Budapest, Ma-
gyarorszag) fixdltuk. A pd3 ex-
pressziét immunhisztokémiai méd-
szerrel vizsgéltuk, a kévetkez8k sze-
rint: a széveteket TRIS-pufferben
(0,1 M, pH 7,4) torténd mosast ko-
vet8en, a p53 fehérje ellen nytlban
termelt poliklonélis antitest (Santa
Cruz Biotechnology; USA) 1:50 higi-
tasban alkalmazott oldatdban, szo-
bahémérsékleten egy éjszakdn At
inkubéltuk. Ezutdn mintdinkat 2
6ran 4t az elsédleges antitestnek
megfelels, fluorophorral konjugalt
szekunder antitesttel (Alexa Fluor®
488 anti-nyul, 1: 100, Lifetech-
nology, Budapest, Magyarorszag)
inkubaltuk. Ezt kévetSen kertilt sor
a magfestésre 4',6-diamidino-2-

phenylindollal (DAPI, 1:1000; Sig-
ma, Budapest, Magyarorszdg), majd
Fluoromount-G-vel (Southern Bio-
tech, USA) lefedtitk a mintékat.

A megfestett mintakbol konfokalis
lézerpasztazé mikroszképpal (Flu-
oview FV-1000, Olympus, Japan)
felvételeket készitetttink. A kont-
rollmintédnkban az elsédleges anti-
testet kihagytuk, és a szekunder
antitestekkel val6 keresztreakciét
kizartuk.

Transzmisszios
elektronmikroszkopia

A frissen kivett lencsetokokat 2%-
os PB-vel pufferolt formaldehid és
2,5%-os glutéraldehid oldatban el6-
fixaltuk (0,1M pH=7,4) 24 6ran at
4 °C-on. Ezt kovetben a mintdkat
PB-ben oldott 1%-0s ozmium-tet-
roxid oldatban 30 percig szobahé-
mérsékleten utéfixaltuk. A fixdlast
kovetben az eliilsé lencsetokokat
emelkedd koncentraciéju alkohollal
viztelenitettiik. Ezutdn révid mo-
sas (2X2 perc), majd propilén-oxid
kezelés kovetkezett, és a mintdkat
Durcupan migyantéba dgyaztuk
be. A bedgyazott mintdkat ultra-
mikrotémmal metszettik (Leica
Ultracut R, Leica). A félvékony
metszeteket toluidin-kékkel festet-
ttk, majd fénymikroszkép segitsé-
gével vizsgdltuk. Emellett ultra-
vékony, 50 nm vastag metszeteket
is készitettink, amelyeket rdcsos
gridekre vettlink fel, majd uranil-
acetdt és OSlom-citrat oldatdval
kontrasztoztuk és JEOL TM 1000
transzmisszids elektronmikroszkép
segitségével vizsgaltuk.

Adatok kvantifikalasa és
statisztikai analizis

A degenerédlédott sejtek ardnyat
mindkét csoportban a toluidin-kék-
kel festett félvékony metszeteken
hatdroztuk meg Olympus BX 50
Mikroszkép segitségével. A teljes
vastagsagu szoveti mintan 40 X-es
objektiv hasznalata mellett az 6sz-
szes sejtet, és a degeneralédott sej-
teket megszamoltuk, majd a dege-
neralédott morfolégidju sejtek aré-
ny4t meghatdroztuk. A DAPI-val
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festett és pS3-immunreaktiv sejtek
kvantifikélasdhoz a teljes vastagsa-
gl szoveti mintan 10 felvételt ké-
szitettiink konfokélis lézerpaszta-
z6 mikroszkép segitségével (Fluo-
view FV-1000, 40x-es nagyitds),
majd a képeken [év6 pS3-immun-
reaktiv és immunnegativ sejtek sz4-
mét meghataroztuk, és az eliilsé
lencsetok epithelsejtjeiben ex-
presszalodé pd3 ardnyt megallapi-
tottuk. Az eredmények atlaganak
+SEM-értékét vettik, a GraphPad
Prism 5.3-as program segitségével
elemezve és Student t-tesztet alkal-
mazva a statisztikai szignifikanciat
p<0,05-nél allitottuk fel.

Az dbrékat a mikroszképos felvéte-
lekbdl Adobe Photoshop CS6 prog-
rammal készitettiik.

EREDMENYEK

A toluidin-kékkel festett félvékony
metszetek fénymikroszképos vizs-
galata sordn mindkét csoportban
levd eliilsé lencsetokok epithelsejt-
jeiben kéttipust sejt volt lathatd.
Az egyik tipusba (1. B, D abra) nor-

mal, kobhdmsejtekre jellemzdé mor-
folégidju sejtek tartoztak, amelyek
vildgos fest6dést mutatd, kerek sejt-
magot és vilagosan fest6dé6 citoplaz-
maét tartalmaztak. Ezek valamint a
szomszédos sejtek lathatdan jol
megdrzott szoros kapcesolattal ren-
delkeztek, illetve a sejt és a bazalis
membran kozott is a normal kob-
héamsejtekre jellemz§ volt a kapcso-
lat (1. dbra D). Ezzel szemben, a
masik tipust sejt (1. C, E dbra) jel-
legzetessége a sotét, intenziven fes-
t6d8 sejtmag és citoplazma volt. A
legtobb esetben a kobhamsejtekre
jellemzé alak eltinését és a cito-
plazma zsugorodasat lattuk (1. A
abra). Emellett esetenként az epi-
thelsejtek bazélis membranrdl tor-
ténd levélasa is megfigyelhetd volt
(1. E dbra). A zsugorodott, sotét sej-
tek gyakran tartalmaztak vakuolo-
mokat a citoplazméjukban (1. C
abra), felpuffadt intracelluldris sejt-
organellumok jelenlétét jelezve. A
fent emlitett morfolégiai jellegze-
tességek sulyos sejtkdrosodést jelez-
hetnek. Manuédlisan eltdvolitott (1.

csoport), illetve femtoszekundum
lézeres capsulotomia utén (II. cso-
port) az eltlsé lencsetokok epithel-
sejtjei egyarant tartalmaztak nor-
malis morfoldgidju és sotét cito-
plazmaju és sejtmagi sejteket, je-
lezve, hogy mindkét tipust beavat-
kozés bizonyos szintl sejtkaroso-
dést okoz. Mindamellett, tobb kéro-
sodott, ennek kovetkeztében sotét,
zsugorodott sejtet lattunk az I. cso-
portban, mint a II. csoportban.

Annak érdekében, hogy pontosabb
informaciéink legyenek arrél, hogy
milyen kilénb6z6 hatdsa van a ma-
nuélis és femtoszekundum lézeres
capsulotomidnak az eliilsé lencse-
tok epithelsejtjeire, a tovabbiakban
transzmissziés elektronmikroszké-
pos vizsgélatokat végeztlink. A ma-
nudlisan eltdvolitott eltlsé lencse-
tokok epithelsejtjeinek a sejtmagjé-
ban jellegzetes morfoldgiai eltérése-
ket lattunk. A normal epithelsej-
tekre jellemz6, leginkabb a II. cso-
portban lathaté kerek sejtmaggal
(2. B abra) ellentétben az I. cso-
portban taldlhaté sejtek magja a

1. abra: Féenymikroszkopos felvételek toluidin-kekkel festett félvékony metsze-

tekbdl manualis (A, C, E) és femtoszekundum lézeres capsulotomia (B, D) utan.
Ellentétben a jol megdrzott kbbhamsejtekre jellemz® kerek sejtmaggal és vilago-
san festddott citoplazmajval rendelkezd epithelsejtekkel, amelyek nagyobb szam-
ban a femtoszekundum lézeresen eltavolitott eldls®d lencsetokokban (B es D) lat-
hatoak, a manualisan eltavolitott lencsetokokban a sejtek tébbsege degenerativ
jeleket tartalmazott (A, C, E). A: Az epithelsejtek (nyil) zsugorodtak, és soteteb-
bek. A sejtek zsugorodasanak koszonhetden, szeles Ures terek (nyil, BE) jelentek
meg a sejtek kozott, ami karosodott sejt-sejt kapcsolatra utalhat. A nyil a sejt-
mag kordli citoplazmatikus vakuolumokra mutat (C). E: Sotéten festddd lapos és
zsugorodott sejtek az elulsd lencsetok sejtjeiben manualis eltavolitas utan.
Megfigyelhet® a tokradl levalt sejt (nyil), a sejt és bazalis membran kozotti kapcso-
lat kédrosodasara utalva. Lépték: 15 um a B, illetve 10 um az A, C, D, E képen
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zsugorodds kovetkeztében szabdly-
talan alakd volt, mig a sejtmag hér-
tydja folytonos maradt (2. A dbra).
A citoplazmat illetéen is ktlonbsé-
get lattunk az I. és II. csoport sejtjei
kozott. A 11 csoport sejtjei talnyo-
mé részt j6l megbrzott sejtorga-
nellumokat és az elektronmikro-
szképos képen vildgosabb citoplaz-
mat tartalmaztak (2. D abra), mint
az I. csoport elektrondenz citoplaz-
mdja, amely zsugorodott organellu-
mokat tartalmazott (2. C abra). A
sejt zsugoroddsanak koszonhet8en,
ami gyakran megfigyelheté az
I. csoportban, a sejt-sejt kozotti
kapcsolatok, illetve a sejt- és az
extracelluldris matrix kozotti kap-
csolatok eltérései voltak megfigyel-
het8ek. Ezek a sejteket egymastdl,
illetve a bazélis membrantdl szét-
vélaszté széles rések forméjaban je-
lentkeztek (2. E abra). Ezzel szem-
ben az esetek tobbségében a II. cso-
portban j6l megtartottak maradtak
az epithelsejtek kozotti, illetve a
sejt — és a bazalis membran kozotti
kapcsolatok (2. F abra). Tobb eset-
ben megfigyeltik, hogy a sotét,
elektrondenz citoplazméju sejtek-
hez vildgos citoplazmajd, normal
sejtek kapcsolédtak, ami arra utal,
hogy a sejtek kozotti kapcsolat
egyik, vagy mindkét sejtben jelenlé-
v6 komponense sériilt.

Az 1. és 1I. csoport kozotti kiilonb-
ség szembetinébb volt akkor, ha a
sejtek és az extracelluldris matrix
kapcsolatat vetttk figyelembe. Mig
a II. csoportban tobbségében megfe-
leléen kapcsolédtak az epithelsejtek
a lencsetokhoz, az I. csoportban
nagy rések valasztottdk el a sejt
bazélis felszinét a toktdl (2. C abra).
A degenerativ sejtek ardnyédnak a
meghatérozdsdhoz a félvékony
metszeteken latottakat a teljes vas-
tagsdgl szoveti mintdn kvantifi-
kéltuk. Eredményeink szerint,
hogy az eliilsé lencsetok manuélis
eltdvolitdsa utan a sejtek 85,39%-a
tartalmazott degenerativ jeleket,
mig a femtoszekundum lézeres
capsulotomia esetén a sejtek
77,82%-éban figyeltiink meg sejt-
pusztuldsra utalé elvéltozést,
azonban a két csoport kozotti ki-

lénbség statisztikailag nem wvolt
szignifikdns. A megfigyelt morfolé-
giai elvaltozasok alapjan arra gon-
doltunk, hogy az epithelsejtekben
latott sejtdegenerdciék mogott
apoptézis allhat.

Emiatt immunhisztokémiai vizsga-
latokat végeztiink, amelynek célja a
p53 fehérje kimutatdsa volt. Mind-
két csoportban az epithelsejtek er6-
teljes festédését lattuk az elilsé
lencsetok periférias tertiletein (3. A,

2. dbra: Transzmisszios elektronmikroszkopos fel-
vetelek az eldlsd lencsetok epithelsejtjeirdl manualis
(A, C, B) és femtoszekundum |ézeres capsulotomia
(B, D, F) utan. A: Zsugorodott sejtmag (nyil), sza-
balytalan, de lathatdan folytonos a membrannal, ko-
rulbtte sotet citoplazma B: Az A keéepen |lathatokkal
ellentetben, az epithelsejtek citoplazmaja vilagos ma-
radt, eés a sejtmag kerek formaju femtoszekundum
lézeres capsulotomia utan. C: Citoplazmatikus
vakuolak manualis CCC utan. D: Az epithelsejtek
bazalis felszine kapcsolodik a bazalis membranhoz
femtoszekundum lézeres capsulotomia utan, a sej-
tek apikalis felszinen megdrzottnek tdnd sejt-sejt
kapcsolatokat (F). E: Sejtkapcsolat két epithelsejt
kozott. Az egyik sejt citoplazmaja vildgos, mig a
masik citoplazma sdtét a sejt zsugorodasa miatt. A
nyil ramutat a ket sejt kbzott kialakult résre, amely a
sejt zsugorodasanak kovetkezteben jelenik meg ma-
nualis capsulotomia utan. Leptek: 10 um az E, 30
um az A, B, D, F és 50 um a C kepen

k.
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3. abra: p5h3 jeloléest mutatod felvetelek az elulsé len-
csetok epithelsejtjeiben immunhisztokemiai jeldlest
kovetden manualis (A) es femtoszekundum lezeres
(B) capsulotomiak esetén. A teljes szoveti mintan
vegzett immunhisztokéemiai vizsgalat eredmenyeinek
kvantifikalasa szerint a p53 pozitiv sejtek szama ma-
gasabb volt manualis, mint femtoszekundum lezeres
capsulotomia utan (C). Leptek: 50 um
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B abra), amely fokozatosan gyen-
gllt a centralis terliletek felé. Az
epithelsejtek sejtmagija tobbségé-
ben immunnegatfv maradt, de a ci-
toplazma egyértelmden immunre-
aktiv volt. Manualis capsulotomia
utan a sejtek 48,5%-a mutatott pd3
immunreaktivitast (3. C abra). Ez-
zel ellentétben az eliilsé lencsetok
femtoszekundum lézeres eltavolité-
sa utdn az epithelsejtek immunre-
aktivitdsa 31,42% volt, és a két cso-
port kozotti kilonbség statisztikai-
lag szignifikdns volt.

MEGBESZELES

Tanulményunk célja a manuélis és
femtoszekundum lézeres capsuloto-
mia kovetkeztében kialakul6 sejtka-
rosodds morfoldgiai jellemz8inek
6sszehasonlitdsa volt. Morfolégiai
vizsgalatunk, beleértve a degeneralé-
dé sejtek kvantifikaldsat is, arra mu-
tatott rd, hogy a manuélis capsu-
lotomia tébb megvaltozott morfolé-
gidju sejtet eredményez, mint a
femtoszekundum lézeres eltilsé len-

csetok-eltavolitas. Degeneracids jele-
ket tartalmazé sejtek tobbsége egy-
értelmden apoptotikus sejtekre jel-
lemz6 morfolégiat mutatott, mint
példaul a sejt zsugorodasa, sététeb-
ben fest6dé6 citoplazma és a sejtmag
alakjdnak a megvéltozdsa. Ezek a
fény és elektronmikroszképpal nyert
eredmények 6sszhangban voltak az
immunhisztokémiai eredménytink-
kel. Ismert, hogy sejtkdrosodés soran
megemelkedik a p53 pro-apoptoti-
kus fehérjeszintézise, majd a fehérje
sejtmagba kertilése esetén transz-
kripciés faktorként olyan gének at-
frasat segiti el6, amelyek termékei a
sejt halalat segitik el6. Vizsgéla-
tunkban a manualis beavatkozés
utdn magasabb pd3 fehérje-ex-
pressziét lattunk az epithelsejtek-
ben. A p53 expresszié a sejtek cito-
plazmajaban, és nem a sejtmagban
volt kimutathat6, ami a fehérje szin-
tézisére utalhat, és nem transzkrip-
ciés faktorként valé mikodésére.

Korabbi tanulmanyok capsulotomia
utan az epithelsejtek TUNEL-pozi-
tivitdsdt mutattdk ki, ami szintén
apoptozisra jellemzé (1, 4, 9, 12).
Ezen tanulmanyok elsédleges célja a
sejtkarosodas és a femtoszekundum
lézeres capsulotomia sordn felhasz-
nalt lézer energidja kozotti dssze-
fliggés kimutatdsa volt, ahol a ma-
nualis capsulotomia utdn alacso-
nyabb szamu apoptotikus sejt jelen-
létét figyelték meg, mig a femto-
szekundum lézeres capsulotomia
esetén magasabbat (4, 12). Ezek az
eredmények latszélag ellentmonda-
nak a mi eredményeinknek. Ennek
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magyardzata az lehet, hogy a p53
transzkripciés faktor nemcsak
apoptézist, hanem tébb folyamatot
is indukalhat. A karosodéstdl fliggs-
en, megallithatja a sejtciklust, és sti-
muldlhat DNS-hibak javitasat, és
végiil, amikor a DNS-kédrosodas tul
nagy, apoptozist is indukalhat. Fel-
tételezéstink szerint mindkét cso-
port epithelsejtjei bizonyos mérték-
ben érintettek voltak, és ez az eny-
he karosodds nem indukélt még
apoptézist, hanem esetleg a DNS-
hibak javitasa tortént. Mivel mi a
p53 fehérje citoplazmatikus jelen-
létét tudtuk kimutatni, ezért minta-
inkban a p53 pontos szerepe nem
tisztazott. A pd3 citoplazméban va-
16 detektélasa a capsulotomia éltal
okozott mechanikai hatédsra adott
gyors p 53 fehérje szintézisre utal.
Hasonl6 eredményt taldltak masok
kisérletes, a lencse hdmsejtjeit éré
kérosit6 hatds esetén. Patkdny
szemlencsékben harminc perccel a
sériilés utdn, a lencse epithelsejt-
jeiben nem mutathaté ki prolife-
racids, vagy degeneraciés morfold-
giai elvéltozas, de az AP-1 transz-
kripciés faktor mRNS és fehérje
mar expresszalodik (11).

Kulonféle enyhe sértulések, bele-
értve a mechanikait is, stresszt je-
lentenek a sejt szdméra. Eredmé-
nyeink arra utalnak, hogy a manu-
alis capsulotomia, a tok feszité-
sének és nytdjtasdnak kovetkez-
tében, er6sebb mechanikai karo-
soddst okoz, mint a femtosze-
kundum lézeres CCC. Ugyanakkor
meg kell jegyezni, hogy a talélt
morfolégiai elvéltozasok kapcsan
nyert eredményeink nem voltak
szignifikdansak a két csoport ko-
zott, ezért mindkét eljards bizton-
sdgosan hasznalhaté az elilsé len-
csetok eltavolitdséra.

Készonetnyilvanitas

A szerzdk koszonik az operdld orvosok
és a miltd dolgozéinak a mintdk gyijté-
sében nyijtott segitséget, tovabbd az on-
kéntesek hozzdjdruldsar. Az Olympus
Fluoview FV-1000 konfokdlis lézet-
pdsztdzo mikroszkdppal végzett mun-
kdt a PTE AOK belsd kutatdsi alapja,
(AOK-KA-2013/14) tdmogatta.
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Konstantinov-tipusu keratoprotézisek
helyzetének vizsgalata
eliilsé szegment OCT segitségével

IMRE LASZLO', FILKORN TAMAS', FUCHS ATTILAZ, FUST AGNES?,
Bausz MARIA'T, CsAKANY BELA'

'Semmelweis Egyetem Budapest, Szemeészeti Klinika
(lgazgato: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)
eEMedicontur Kft.

Célkitiizés: A klinikankon implantalt keratoprotézisek helyzetének vizsgalata ellls6é szegment OCT segitségével.

Betegek és médszerek: 13 betegunk (8 n6, 5 férfi, atlagéletkor 64+11,1(41-77) év) 15 szemén végezttunk AS-OCT-vizs-
gélatot RTVue spectral-domain készulékkel a miitét utan atlagosan 159+208 (5-651) nappal. A keratopraotézis méretein
kivul vizsgaltuk a cornea felszine és a keratoprotézis kozotti illeszkedést, a protézis lemezei kézott és azon kivil a
corneavastagsagat, és ellendriztik az optikai lemez és a corneaham kapcsolatat. Kiszamitottuk a keratoprotézis altal fe-
dett eltils6 és hatso corneafelszineket is.

Eredmények: A keratoprotézis méreteit minden esetben a gyari tlréshataron beltl mértik. 14/15 esetben a
keratoprotézis jol illeszkedett, egy esetben kezd6d6 kilokédéest észlelttink. A frontlemez-optikai tdrzs és a cornea kapcso-
latanal minden esetben résképzédeés volt kimutathato (atlagosan 92+73,8 (15-143) pm). A corneaham 12/15 esetben a
frontlemez szélével szorosan illeszkedett. A protézis lemezei kdzott a corneavastagsag atlaga 530+110 (355-795) pm, a
protézisen kivul 704+136 (526-921) pm volt. A hatso rogzitd gydrd feltlete a teljes corneafelszin 28%-at fedte le.
Kovetkeztetések: Az OCT-méréseink pontossaga igen jonak volt mondhato. 14,/15 esetben a keratopratézis megfeleld illesz-
kedését talaltuk. Az optikai torzs-front lemez és a cornea kozott kialakuld rés képzédését a keratoprotézis szerkezete magya-
razza. A keratoprotézis lemezei kdzott a cornea szignifikans, kdzel 22%-os elvékonyodasat észleltik, ennek jelentésége és eset-
leges progressziv jellege tisztdzando. Véleményiink szerint a szabadon maradé corneafelszineken keresztil a cornea taplalkoza-
sa a keratoprotézis ellenére elégséges lehet. Az AS-OCT-vizsgalat egy olyan noninvaziv technika, amelynek segitségével az alta-
lunk hasznalt keratoprotézisek szerkezete, helyzete eddig nem tapasztalt pontossaggal és részletességgel itélhetd meg.

Examination of a Konstantinov-type keratoprosthesis with the help of anterior segment OCT

Objective: To report the results of anterior segment OCT imaging in the evaluation of the position of keratoprosthesis
devices implanted at our Department.

Patients and Methods: 15 eyes of 13 patients (8 women, 5 men, mean age 64.0 + 11.1 (range: 4'+77) years) were studied
with the RTVue spectral-domain anterior segment OCT system. The average follow-up time was 159+208 (range: 5-651)
days. Main outcome measures included: keratoprosthesis dimensions, apposition between the keratoprosthesis and the
surface of the cornea, corneal thickness beneath and outside the back plate, relationship between the optical component and
the corneal epithelium. Anterior and posterior corneal surfaces covered by the keratoprosthesis were also calculated.
Results: The keratoprosthesis dimensions were measured within the manufacturer’s tolerance in each case. In 14,/15
cases the keratprosthesis displayed good apposition with the surface of the cornea, with an incipient extrusion being
observed in one case. In all eyes a gap was revealed between the front plate-optical component and the surface of the
cornea (mean 92+73.8 (range: 15-143) pm). In 12/15 cases a tight contact was observed between the corneal
epithelium and the edge of the front plate. The average corneal thickness beneath the back plate was 530+110 (range:
355-798) pm, while outside the back plate it was 704+136 (range: 526-921) um. The back plate covered 28% of the
total corneal surface.

Conclusions: The OCT measurements proved to be very accurate. In 14 /15 cases good apposition was observed
between the keratoprosthesis and the cornea. The gap found between the optical component-front plate and the surface
of the cornea can be explained by the structure of the keratoprostesis. Nearly 22% decrease in corneal thickness was
observed between the plates of the keratprosthesis, the significance and progressive nature of which require further
clarification. In our opinion, adequate nutrition of the cornea is provided through the uncovered corneal surfaces, in spite
of presence of keratoprosthesis. The AS-OCT is a useful noninvasive imaging technique that provides unprecedented
accuracy and detail in the assessment of the structure and position of the keratoprosthesis studied.

(Ulsi=i==~ /- < cornea, keratoprotézis, eltlsé szegment OCT

KEYWORDS cornea, keratoprosthesis, anterior segment OCT



Examination of a Konstantinov-type keratoprosthesis

BEVEZETES

A keratoprotézis-implantécié nap-
jainkban a legstlyosabb, mas mé-
don nem gydgyithaté cornea beteg-
ségek esetén jelenthet — tobbnyire
még — nem végleges megoldast.

A keratoprotézis-implantaciénak
hazdnkban komoly hagyomaényai
vannak. Gydrffy készitett elsGként
akril protézist (1), de Alberthnek ko-
szonhet§ a keratoprotézis-betilteté-
sek hazai elterjedése (2-4), olyan
hagyoméanyt teremtve, amelyet
Berta folytatott (5, 6). Klinikdnkon
2010 éta végzink keratoprotézis
betltetéseket (7).

Eddigi tapasztalatainkat a médosi-
tott Konstantinov-féle keratoproté-
zissel szereztitk (Medicontur Or-
vostechnikai Kft., Zsdmbék). Az 4l-
talunk hasznédlt keratoprotézis
PMMA-alapanyagbdl késziilt opti-
kai részbdl, és teflon anyagt héatsé
r6gzité részbdl 4ll, pontos szerkeze-
tét és méreteit az 1. dbra mutatja. A
protézis implantalhaté kozvetlentl
a beteg sajat szaruhdartyajéba, vagy
keratoplasztikdval kombinéltan,
amely esetben a donor cornea csak
a hordozé szerepét tolti be, annak
optikai tisztasdgédra nincs sztkség
(2. dbra).

Az ilyen tipust protézisek esetén
felmertls szov6dmények egy része
gyakran a protézis nem tokéletes il-
leszkedésébdl fakad. Az eliilsg opti-
kai lemez és a cornea nem elég szo-
ros illeszkedése esetén az allanddan
nyitott sebfelszinen keresztiil a pro-
tézis optikai toérzse mellett kéroko-
z6k juthatnak a cornedba és a csar-
nokba, a cornea infekciézus beolva-
dasat, endophthalmitist (8-10),
végiil a protézis kilokddését okozva
(11-13). A hatsé rogzité gydrd
megnehezitheti a protézist tartd
cornea taplalkozasat, és annak dn.
steril beolvaddsdhoz (keratolizis-
hez) vezethet, amelynek kovetkez-
ménye szintén a protézis kiloksdé-
se lehet (11).

A protézisek helyzetének megitélé-
se a kozelmultig csak a réslampa-

Roviditések:
OCT: optikai koherencia-tomograf
AS-OCT: elilsé szegment OCT

1. dbra: Az altalunk hasznalt keratoprotézis szer-

kezete és meéeretei (mm-ben)

Oplikai frontlemez

D7
@6

Hats6 leszorito gydra

B

Comea

Optikai torzs

2. dbra: Keratoplasztikdval kombinaltan implantalt
keratoprotézis. Sarga nyilak - az eluls®d optikai
lemez szeéle, fehér nyilak — a hatso (fehér szind) le-

szoritd gydrd széle

vizsgdlattal volt lehetséges, amely-
nek sordn csak a frontlemez és a
cornea kozotti kapcesolatot tudtuk
megitélni, a mélyebb strukttrakat

nem. Az utébbi idében a klinikai
gyakorlatban is elterjedt ultrahan-
gos biomikroszképia és kilondsen
az eltlsé szegment OCT idedlis esz-
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koznek tlinik a keratoprotézisek
pontos helyzetének, illeszkedésének
vizsgélatara (14-17). Célkittzéstink
jelen munkankban ezért az altalunk
hasznélt keratoprotézisek pontos
helyzetének és cornedval valé kap-
csolatanak eltils6 szegment OCT

sz

segitségével torténd vizsgalata volt.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A klinikankon eddig végzett kerato-
protézis-betiltetés kozil 13 beteg
15 szemén végeztiink eltlsé szeg-
ment OCT-vizsgélatot. Betegeink
atlagéletkora 64+11,1 (41-77) év
volt, 8 ng, 5 férfi. A keratoprotézis
betiltetésének technikai részleteit
illetéen utalunk el6zé kozlemé-
nytinkre (7).

A méréseket RTVue elilsé szeg-
ment OCT-re is alkalmas spectral-
domain késztilékkel (Optovue Inc.
Fremont CA USA) végeztiik, a be-
tegek szdbeli felvildgositédsa és bele-
egyezése utdn, a mudtétet kovetSen
atlagosan 159+208 nappal (5-651
nap). A vizsgalat technikailag min-
den esetben kivitelezhet§ volt.

ElsG 1épésben megmértiik a betlte-
tett keratoprotézis eliilsé optikai le-
mezének, a hatsé rogzité gydrinek
és az optikai torzsnek az dtmérdjét.
Ezt kovetSen megvizsgaltuk a cor-
nea eliilsé felszine és a keratopro-
tézis optikai lemeze kozotti rés szé-
lességét az optikai torzstél 500 um
tavolsdgra mérve, majd megmértiik
a hatsé rogzitd gylrd alatti és a
gytrdn kiviili cornea vastagsagot,
végul az eliils6 optikai lemez széle
és a corneaham kozotti kapesolatot
ellendriztik, elsésorban arra figyel-
ve, hogy a corneahdm eléri-e az op-
tikai lemez szélét, és amennyiben
igen, csak részben, vagy korkorésen
(3. 4bra).

Szédmitasainkhoz IBM SPSS 20.0
programot hasznéltunk, a cornea-
vastagségok atlagainak 6sszehason-
litasara pérositott Wilcoxon-tesztet
végeztiink, amelyet akkor tekintet-
tunk szignifikdnsnak, ha p<0,05
volt.

Kiszamitottuk a transzplantélt
cornea hatso felszinének tertiletét

3. abra: Az OCT-meére-
sek helye. D: az optikai
frontlemez atmerdje,
RD: a hatso leszorito
gyurd atmerdje, d-az
optikai torzs atmeraodje,
P1: a cornea vastagsa-
ga a protézis lemezei
kozott, P2: a cornea
vastagsaga a protezi-
sen kivul, h-a cornea es
a frontlemez kbzotti rés,
H: a cornea ham jelen-
léte a keratoproteézis
szelen

4. abra: Adatok a cor-
Nnea hatso felszinenek
kiszamitasahoz (10,0
mm atmersdjd korong
esetén). R: a cornea
hatso gorbuleti sugara,
r1: a gombov eltisé su-
gara (a centralis 2,3 mm
atmeérdjd nyilds felel,
r2: a gombov hatso su-
gara (@ 10,0 mme-es ko-
rong atmerdjéenek felel

(a 2,3 mm atmérdjd centralis trepa-
nécids nyilas tertlete nélkil), vala-
mint a hatsé rogzité gydrd altal fe-
dett cornea tertiletet. A szamitas-
hoz a kévetkezé képletet hasznal-
tuk (18): A=2xRm, ahol

m= V(R -1}) - V(R*~ 1)

(A: a tertlet, R: a cornea hatsé gor-
bileti sugara, amelyet 6,5 mm-nek
vettiink, r; és r, a gombov eltlss és
hétsé sugara — jelolések és értékek a
4. dbrén.)

Ugyanigy eljarva, kiszamitottuk a
corneakorong eltlsé felszinének te-
ruletét is, és a keratoprotézis eliilsé
optikai lemeze altal fedett tertiletet
is (R-et 7,8 mm-nek vettik).

EREDMENYEK

A keratoprotézis eltlsé optikai
lemez dtmérGjének dtlaga a mérése-
ink szerint 704+4,6 (698-712) um
(gyari érték és tréshatdr 70010 um),
a hétsé rogzits gylrld dtmérdjének
atlaga 617+17,5 (588-639) um, (gya-
ri érték és tlréshatar 60050 um),
az optikai térzs dtmérSjének atlaga
310+7,0 (298-319) um (gyari érték
és ttiréshatdr 30050 um) volt.

A betltetett keratoprotézisek AS-
OCT-vel 8brazol6dé szerkezetét az
5. abra mutatja.

Egy esettinkben, kezd6dé kilokédés
miatt a keratoprotézis mar 609 um-t
emelkedett ki (6. abra), a tobbi be-

5. abra: Az AS-OCT-
kéep értelmezése. Fent
az eredeti felvétel. Lent
az OCT-felvéetel értel-
mezeése szinekkel (fe-
hér: a keratoprotézis
optikai része, zold: a
cornea, kék: a hatso le-
szonritd gydrd
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B8. dbra: Megkezdddott
keratoprotezis extru-
sio, a keratoprotézis
609 um-t kiemelkedik

teglinkben réslampa-vizsgélattal a
keratoprotézis j6 illeszkedését ész-
lelttk.

Ezekben az eseteinkben a kerato-
protézis optikai térzse és eltilsé op-
tikai lemezének talalkozasandl AS-
OCT-vel a keratoprotézis és a cor-
nea koézott minden esetben réskép-
z8dést észleltink (7. dbra). A rés
figgbleges mérete — az optikai
torzst6l 500 um tévolsdgban mérve
— 4tlagosan 92+73,8 (15-143) um
volt, vizszintesen soha nem érte el

7. abra: Az optikai front-
lemez eés a cornea kap-
csolata az AS-OCT-vizs-
galat soran. Feheér nyi-
lak: a cornea ham és a
frontlemez szélének énrint-
kezese, kek nyilak: a
frontlemez és a cornea
ko6zobtt észlelhetd rés

8. abra: A keratopro-
tézis felszinének hamo-

sodasa. Jol lathato a
felszint boritd hamreée-
teg (kek nyilakl és a
frontlemez széléneél és
alatta eészlelhetd vas-
kos hamreteg ((feheéer
nyilak)

az optikai lemez kilsé szélét. Az
optikai lemez széle a cornedval
14/15 szemben szorosan illeszke-
dett, a corneahdm 12 szemben kor-
korosen szorosan a keratoprotézis
széléig ért, mechanikusan lezarva a
keratoprotézis szélét (7. abra). A
kezdédé kiloksdés miatt 1 esetben
a jelentésen kiemelked§ keratopro-
tézis kovetkeztében a corneahdm
nem érhette el a keratoprotézis szé-
lét, 2 esetiinkben pedig nem volt
korkoros a hamilleszkedés. Harom
esetben el6fordult, hogy a cornea-
hdm felkdszott a PMMA optika
szélére is (8. abra).

A protézis lemezei kdzott a cornea-
vastagsag atlaga 530%=110
(855-795) pum, a protézisen kivil
704£136 (526-921) pum volt. Az el-
vékonyodas a protézis alatti tertile-
ten 4tlagosan igy 162+134,5 um
(21,9%) volt. A protézis alatti és
azon kivuli vastagsagok kozotti ki-
I6nbség statisztikailag szignifikans
volt (p=0,001).

A 10,0 mm 4tmérdjd corneakorong
hétsé felszine a centrdlis 2,3 mm
atméréjd trepandcids nyilas tertile-
tének levondsa utdn 91,65 mm?-nek
adédott. A hétsé rogzité gydrd
altal szorosan fedett corneatertilet
25,78 mm* volt (a teljes cornea-
felszin 28%-a). A korong szabadon
maradd, és a cornea taplalkozasat
esetlegesen biztosithaté hatsé cor-
nea felszine igy 65,87 mm’ (72%).
A 10,0 mm atmérdjd eliilsé cornea-
felszin — a centralis trepanécids
nyilés tertiletének levonédsa utdn
84,69 mm’ a keratoprotézis eltilsé
lemeze éaltal fedett corneatertlet
pedig 36,47 mm* (43%) volt, igy
48,22 mm?* (67%) tertilet maradt
szabadon.

MEGBESZELES

Az AS-OCT-vel torténé mérések
alapjan a keratoprotézis méretei
megfeleltek a gyéri értékeknek.

A kezd6dé kilokédés jeleit mutatd,
erésen kiemelked6 keratoprotézist
—annak specialis helyzete miatt — a
tovédbbiakban értékeléstinkbdl ki-
hagytuk. A tébbi betiltetett kerato-
protézis esetén minden esetben kli-

nikai (résldmpa) vizsgélattal a kera-
toprotézis jo illeszkedését észlel-
tik. Ezt a megfigyelésiinket az
OCT-vizsgalat megerGsitette, az el-
ulsé optikai lemez széle mind a 14
esetben korben szorosan illeszke-
dett, hozzéfekiidt a cornea eliilsé
felszinéhez. Az optikai torzs mel-
lett szintén minden esetben réskép-
z6dést figyeltink meg. A mutét
soran torekedtiink a lehetséges leg-
nagyobb illesztési szorossigra,
ezért a résképzédés oka vélemé-
nytnk szerint elsésorban a kerato-
protézis szerkezetében keresendd, a
frontlemez és az optikai torzs ko-
z6tti &tmenet ugyanis nem lekere-
kitett, igy oda a corneaszovet telje-
sen szorosan befekidni nem tud.
Onmagaban a rés jelenlétének kli-
nikai jelent&sége egyelbre csekély-
nek tinik.

Sokkal jelent8sebb az a tény, hogy
megfigyeléseink szerint a cornea-
hédm a cornea felszinével szorosan
illeszkedé frontlemez szélét 12/14
szemben elérte, és szorosan zirta a
felszint (2 tovabbi esetben ez a je-
lenség megfigyelhetd volt, azonban
csak részlegesen).

A keratoprotézis frontlemezének
széléig nové, és a felszint zaré ham-
réteget az altalunk hasznélt kera-
toprotézissel hasonld szerkezetd
Boston-tipust keratoprotézis ese-
tén AS-OCT-vizsgalattal tobb koz-
leményben kimutattak. Fernandez
83%-ban (14), Garcia 86%-ban (15),
Shapiro 65%-ban ( 19) észlelte a
protézis széléig éré hamszovetet.

A Boston-tipusti keratoprotézisek
esetén az endophthalmitis prevalen-
cidja 10 éves periddus alatt 5,4% (19)
és oka els6sorban az, hogy a frontle-
mez alatt az optikai térzs mellett
kérokozdk juthatnak a szembe (14).
Véleménytink szerint ezért a
keratoprotézis intraoperativ gondos
és maximalisan szoros illesztése
rendkivili fontossagl, amely gya-
korlatilag csak keratoplasztikédval
kombinélva lehetséges. Ez teszi lehe-
tévé, hogy a corneahdm elérje és
mint egy barrier, korkorésen zérja a
frontlemez szélét. Ez4ltal a konny-
film feldl a keratoprotézis frontleme-

ze alatti ,kommunikacié” megszi-
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9. dbra: A keratopro-
tézis kimozdulasa, nem
szoros illeszkedése ese-
ten (nyill a frontlemez
alatt az optikai torzs
melletti allanddan nyi-
tott cornealis sebfel-
szin marad, ezért az
endophthalmitis veszeé-
lye fokozott

nik, szétes6 hamsejtek, baktériu-
mok és gombék stb. nem juthatnak
be az optikai torzs melletti potenci-
alisan nyitott cornealis sebfelszinen
4t a cornedba és a csarnokba, ami a
keratoprotézisek utani endophthal-
mitis veszélyének csokkentése miatt
nagy jelentéségt (9. abra). Amennyi-
ben igazolhaté a korkdrds szoros
hdmérintkezés, akar az egyébként
életen 4t sziikséges profilaktikus
helyi antibiotikum-kezelés is el-
hagyhat6, vagy minimalisra csok-
kenthetd, ezéltal a beteg egytittmd-
kodése is javulhat.

Az emlitett 14 eset koziil 3 esetben
észleltik AS-OCT-vizsgélattal a
corneahdm felkdszasat a PMMA-
optika felszinére. A jelenség szokat-
lan, de nem egyedlallé. Boston-
keratoprotézis esetén Kiang 4 eset-
18l szdmolt be, ahol a keratopro-
tézis felszinérdl eltavolitott szovet
corneahdmnak bizonyult (20). Sa-
jat anyagunkban a hdrom kozil
egy esetben fordult el, hogy a ham
a cornea centrumaét is elérte, és a
beteg latéélességét is rontotta,
amely miatt idénként vattapalcéval
a hdm eltdvolit4sara volt sziikség.

Felmertilhet, hogy a mtét sordn a
keratoprotézis szoros illeszkedésé-
re torekedvén, a hdtsé rogzits
gylrl — az esetleges taplalkozasi
zavaron kivil — folyamatos komp-
ressziét is gyakorol a cornea széve-
tére, és ez a corneaszdvet nekrdzi-
sahoz, steril keratolizishez és végiil
a keratoprotézis kilok&déséhez ve-
zet. A rogzit gylrd legszorosabb
helyzetében a gylrd és a kera-
toprotézis kézott minimélisan 400
wm tavolsdg marad (gyari adat), a
keratoprotézis szerkezete miatt
ennél jobban elvileg nem lehet a
cornedt komprimalni. Eredménye-
ink alapjén a r6gzité gytrd alatt a
corneavastagsdg  statisztikailag
szignifikdnsan kisebb, mint az
azon kiviil esé corneaszoveté. Az
elvékonyodés atlagosan 162 um-
nek adédott, ami 21,9%-kal véko-
nyabb, mint a leszorité gytrtn ki-
vili corneavastagsag. Shapiro az
egyébként fenesztralt és nagyobb
feltletd hatsé leszorité lemezzel
rendelkezé Boston-keratoprotézi-
sek esetén irta le AS-OCT-vizsga-
lattal a protézist tarté cornea-
szovet széli elvékonyodasat (17).
Eddigi klinikai megfigyeléseink
szerint a rendszeres kontrollok so-
ran résldmpa-vizsgalattal progresz-
sziv corneaelvékonyodds nem volt
észlelhet8, ennek objektiv meg-
{télésére tovabbi AS-OCT-vizsgala-
tokat terveziink.

A keratoprotézis rogzitését biztosi-
t6, 6,0 mm 4tmérdjl, nem feneszt-
rélt teflon hétsé rogzitd gytrd szo-
ros illeszkedése a cornea taplalkoza-
sat is akadélyozhatja, ezaltal szin-
tén steril keratolizist és kovetkez-
ményként a keratoprotézis kiloks-
dését okozhatja. Hasonld, bar kevés-
bé jelentds hatédst okozhat a cornea-
felszin taplalkozasat zavar6 7,0 mm
atmér6jd  elulsé optikai lemez,
amely az altalunk alkalmazott im-
plantaciés technika miatt a cor-
neafelszinnel szorosan érintkezik.
Szamitdsaink szerint — amely csak
az implantéciéhoz felhasznélt 10,0
mm atméréjd corneakorongra vo-
natkozott — az implantélt kerato-
protézis esetén a cornea eltlsé fel-
szinének legalabb 57%-a, a hatsé

felszinnek pedig legalabb 72%-a
marad szabadon. A valésdgban az
egyes betegekben véltozd tényleges
corneaatmérék miatt ezek az érté-
kek kissé nagyobbak lehetnek. Az
eddigi posztoperativ klinikai ta-
pasztalatokkal egytitt értékelve, va-
16szinGsithetd, hogy az eldl 57%-
ban, hatul 72%-ban szabadon ma-
radt felszineken keresztil a kerato-
protézis lemezei miatt kozvetlentl
taplalkozni nem tudé corneaszévet
diffazié Gtjan mégis elegendd tap-
anyaghoz és oxigénhez juthat. Ezen
allitdsunkat természetesen jelenleg
bizonyitani nem tudjuk, és jelen
kozleménytinkben ez nem is volt
célunk.

Vizsgélataink sordn a hasonlé szer-
kezetl keratoprotézisek esetén
gyakori szovédményt okozé retro-
protetikus membrédn jelenlétérél,
vagy hidnyarél AS-OCT alapjan
nyilatkozni nem tudunk. Réslam-
pa-vizsgalattal eseteink kozott ret-
roprotetikus membrdn nem volt
észlelhetd, azonban az AS-OCT az
5 mm hosszu optikai térzs hatsé
részét leképezni nem képes. A ret-
roprotetikus membran képz8désé-
nek hidnyat — a klinikai jeleken ki-
viil — a keratoprotézis szerkezete is
aldtdmasztja. Az 5 mm hosszi op-
tikai torzs ugyanis az tivegtest eltl-
s6 részében végz4adik, igy teoreti-
kusan csdkkenti a membranképzé-
dés esélyét.

KOVETKEZTETES

A keratoprotézis pontos helyzeté-
nek és a cornedval valé kapcsolaté-
nak vizsgélata a fenyegetd szévéd-
mények minél koraibb észlelése
szempontjabdl igen nagy jelent8sé-
gl. Erre a kozelmultig a réslampa-
vizsgélaton kiviil nem volt mas moé-
dunk. Résldampaval azonban a kera-
toprotézis hatsé részét, és a kerato-
protézis cornedhoz viszonyitott
pontos helyzetét megitélni nem
lehet. Az AS-OCT-vizsgéalat egy
olyan noninvaziv technika, amely-
nek segitségével az altalunk hasz-
nalt keratoprotézisek szerkezete,
helyzete eddig nem tapasztalt pon-
tossaggal és részletességgel itélhetd
meg.



Examination of a Konstantinov-type keratoprosthesis

Jelen vizsgélataink soran megéllapi-
tottuk, hogy eseteinkben — a rés-
lampa-vizsgalattal is j6l észlelhetd
kezd6dé extrusio kivételével — a
keratoprotézisek illeszkedése kell6-
en szoros volt, a keratoprotézis
helyzete stabil volt, a corneahdm a
legtobb esetben korkordsen elérte a
keratoprotézis szélét, és lezarta a
virtudlis rést. Ezaltal megsztnik a
nyitott sebfelszin és az ebbdl fakadd
komplikaciok lehet&sége csokken-
het. Az AS-OCT-vizsgalat rdmuta-
tott arra is, hogy egyes esetekben a

corneahdm a PMMA optikara akar
felktszni is képes. Eredményeink
azt mutattdk, hogy az altalunk
hasznélt implantacids technika ese-
tén a keratoprotézis lemezei kozott
a cornea szignifikdnsan vékonyabb,
mint az azon kiviil esé részeken. A
késébbiekben ennek patoldgiai je-
lent8sége és progressziv jellege fel-
tétlentl tisztdzandé. Véleménytink
szerint a stroma elvékonyodasa el-
lenére is kulcsfontossagu a kerato-
protézis kellGen szoros illesztése a
mutét sordn, a corneahdm és az op-

IRODALOM

tikai frontlemez szoros kapcsolata
csak ebben az esetben alakulhat ki.
A szoros illeszkedésbdl fakado eset-
leges héatrdnyok a keratoprotézis
szerkezetének tovdbbi mddositasa-
val (a héatso leszorit6 lemez feneszt-
raciéjanak kialakitasaval) csok-
kenthetdk lehetnek.

Készonetnyilvanitas
Turkevi-Nagy Ndndornak kdszonom a
keratoprotézissel kapcsolatos rajzok és
szdmitdsok elvégzésében nydjtott segit-
ségét.
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Kontaktlencse okozta
diszkomfortérzet és a sport

TaraszTO BEATATZ, TOMORI SzILvia®, Rez Kata®, Nacy ZOLTAN ZsoLT’2

'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest

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

eESemmelweis Egyetem Egeészségtudomanyi Kan Budapest Szemészeti Klinikai
Ismeretek Tanszeék (mb. tanszékvezetd: Dn Kovacs lles)

Ceélkitiizés: Megvizsgalni van-e dsszeflggés a paciensek adatai, az altaluk viselt kontaktlencse paraméterei
és a kontaktlencse elhagyasat leginkabb el6idézd, viseléssel kapcsolatos diszkomfortérzet kdzott. Kitérink a
kontaktlencse egyik leggyakoribb indikacits teruletére, a sporttevékenységre.

Médszerek: Randomszerden vélasztott, legaldbb fél éve kontaktlencsét viselé 150 pacienssel kitoltettik a
Contact Lens Dry Eye Questinnaire rovid valtozatat. Rakérdeztink a sportolasra, és 6sszegydijtottik a pacien-
sek lencseviselési adatait: hany éve viselik a kontaktlencséjuket, milyen a lencsék alapanyaga, szférikus vagy
torikus a lencse. A paciens és a kontaktlencse adatait 6sszevetettik a szaraz szem meglétével, és megvizs-
galtuk a statisztikai sszefliggéseket, amelyeknél Pearson Chi-négyzetre és Likelihood Ratio mutatéra épulé
t-probat alkalmaztunk.

Eredmeények: Nem talaltunk szignifikdns dsszefuiggést a szaraz szem és nem (férfiak: 24%, nék: 36%), élet-
kor (20 év alatt: 16%, huszonévesek: 33%, harmincasok: 44%, 40 folottiek: 33% panaszos), a viselési id6
(legfeliebb 5 éve visel kontaktlencsét: 24%, tobb mint tiz éve: 42% a szaraz szem el6fordulasi aranya), és a
kontaktlencse anyaga (hidrogél: 32%, vagy szilikon-hidrogél: 35%) kozatt. A 150 megkérdezettnek 73%-a
végez valamilyen fizikai aktivitdst. Nem talaltunk szignifikans 6sszefliggést a sporttevékenység és a szaraz
szem el6fordulasa kazott. Azonban statisztikai értelemben is kimondhatd, hogy a térikus tipusu kontaktlencse
noveli a szem szarazsaganak valoszinlisegéet. Azok kérében, akik torikus lencsét viselnek, 50%-ban fordult el
szemszarazsag, szemben a nem toérikus 30%-os arannyal (p=0,038).

Koévetkeztetés: A sport nem befolyasolta a szaraz szemes panaszokat, azonban a tarikus kontaktlencse-vi-
selés és a szaraz szem kozott szignifikans 6sszefliggést kaptunk. Ezért kisebb cilinderérték esetén, ahol még
megfeleld latasélesseég biztosithato a szférikus kontaktlencsével, megfontolandd a térikus lencse mellézése,
hogy a lencseviselés okozta diszkomfortérzest elkerdljik.

Contact lens discomfort and sport

Purpose: To examine the connection between patients and contact lens (CL) data and CL discomfort (CLD),
which is the main cause of the lens, drop out. One of the maost frequent indications of CL wear is sport, which
was analyzed as well.

Methods: 150 randomly selected patients filled out a short Contact Lens Dry Eye Questionnaire (CLDEQ).
Data were collected on physical activity, lens wearing time, CL material and spherical or toric type of lens. This
data was compared to the results of CLDEQ using Pearson Chi-square and Likelihood Ratio tests.

Results: There was no significant correlation between the CLD and the gender (male: 24%, female: 36%),
age (under 20 yrs: 16%, 20-30-yrs: 33%, 30-40 yrs: 44%, more than 40 yrs: 33%), wearing time (0.5-5 yrs:
24%, more than 10 yrs: 42%) and the contact lens material (hydrogel: 32%, silicon-hydrogel: 35%).

73% of the patients did some sort of physical activity. There was no connection between the sport activities
and CL related dry eye. However, the toric CL increased the CLD significantly. There was 50% occurrences of
dry eye complaints between patients who wore toric CL compared to the spherical 30% (p=0,038).
Conclusion: The CLD was naot influenced by the physical activity. Because of the dry eye complaints, instead
of toric contact lens, spherical contact lens type is recommended in case of lower diopter of cylinder

szaraz szem, kontaktlencse, sport, torikus

KEYWORDS dry eye, contact lens, sports, toric contact lens
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Contact lens discomfort and sport

BEVEZETES

Jelenleg a vildgban a kontaktlencse-
visel6k szamat 140 milliéra becstilik
(8). Egyre kényelmesebb lencsék ke-
rilnek a piacra, egyre megbizha-
tobb, és egyszertibb kezelést lehetd-
vé tevs oldatok biztositjak a lencse-
viselés kényelmét. Igy ma mar nem-
csak arra kell fékuszalnia a kon-
taktolégusnak, hogy megel6zze a
gyulladasos komplikacidkat, hanem
gondoskodni kell a lencseviselés
komfortjardl is. A paciensek nem
szivesen mondanak le a lencsehasz-
nélat életmindséget javité hatdsardl,
amelyet mar gyermekek korében is
igazoltak (11, 15). A kontaktlencse-
visel6k mintegy felében megfigyel-
het8 a kontaktlencse okozta disz-
komfortérzet, amely az elvégzett
vizsgélatok és e témdban megjelent
cikkek alapjan a lencseelhagyas oka-
nak 12-51%-at teszi ki (8). A pacien-
sek leginkdbb idegentest-érzésrdl,
szarazsagérzetr8l panaszkodnak.
Megbélyegezhetjtiik-e a panaszok
alapjén e péacienscsoportot a kon-
taktlencse okozta szaraz szem diag-
nézissal¢ Abban az esetben, amikor
a paciensek, akik a lencse levétele
utan is panaszosak, és a lencse hasz-
nélata fokozza a szarazszemes tiine-
teiket, kontaktlencse okozta sz4raz
szemrdl beszélhetiink. Azonban
azoknal a visel6knél, ahol a lencse
eltavolitdsa utdn megsz(nik az
irrtitci6 érzet, kontaktlencse-vise-
léssel Osszeftiggd diszkomfortérzet
a helyes diagnézis (8).

A kontaktlencse-viselés £6 oka lehet
fiatalabb gyermekkorban és az id6-
sebb korosztdlyban a sporttevé-
kenység, vagy a heti rendszeresség-
gel végzett fizikai aktivitds. A
szemiveg viselése szdmos kiiltéri és
beltéri sporttevékenységet gatolhat.
Vajon milyen tényez8ket kell figye-
lembe venniink a kontaktlencse
okozta diszkomfortérzet kialakulé-
sa esetén a fizikailag aktiv pacien-
sek korében¢ Hogyan befolyésolja a
lencseviselés kovetkeztében kiala-
kult diszkomfortérzet a sporttevé-
kenységet, a lencsealapanyag-va-
lasztast, és a panaszos paciensek
kontaktolégiai vezetéséts Ezekre a
kérdésekre kerestiik a vélaszt.

BETEGEK ES
MODSZEREK

2013. mésodik negyedévében ran-
domszerten kivéalasztottunk 150
pécienst, akik kordbban mar leg-
alabb fél éve viseltek kontaktlen-
csét. Kitoltettiik veliik a kulfoldi
validaciéval rendelkezé Contact
Lens Dry Eye Questinnaire (CLDEQ)
révid véltozatat, mely szamszerd
adattal 6sszesitve kategorizélja a
pécienseket szdrazszemd és nem
szdrazszemd csoportba. A rovid
véltozatt kérdbiv 3 kérdésbdl all,
szdrazsagérzésre, fényérzékeny-
ségre kérdez 14, figyelembe veszi a
napszaki ingadozdsokat és a pana-
szok gyakorisdgét, intenzitasat. A
harmadik kérdés a péaciens vélemé-
nye, vajon szdraznak érzi-e a sze-
mét a kontaktlencse viselésekor¢ A
150 lencsevisel6nél rakérdeztiink a
sportolds meglétére, kiiltéri, beltéri
mivoltsra. Osszegyjtottiik a paci-
ensek lencseviselési adatait: hany
éve viselik a kontaktlencséjiiket,
milyen a lencse alapanyaga, viselési
médja, milyen szférikus és térikus
paraméterekkel rendelkezik a kon-
taktlencse. Rogzitettiik a pacien-
sek latdsélességét, panaszait, és ra-
kérdeztink a mtkoénny hasznéla-
tara.

A statisztikai feldolgozédsban a hi-
potézis vizsgalatokndl, szignifikan-
cia-teszteknél Pearson Chi-négy-
zetre és Likelihood Ratio mutatéra
épuld t-probat alkalmaztunk.

EREDMENYEK

A péciensek atlagéletkora 30,6 év
(12-67 év) volt. 75% n&, 25% férfi
péciens. Az atlagos kontaktlencse-
viselési id6 9,15 év (6 h6-30 év). A
kontaktlencsék atlag dioptria értéke:
-2,75 dioptria (-17,0 Dsph, +14,0
Dsph). A paciensek 19%-a legalabb
az egyik szemen cilinderes korrekci-
6t viselt, az atlagos cilinder érték 2,0
dioptria (0,75-6,0 Dcyl) volt.

Nem vs. szaraz szem

A vélaszaddk egynegyede férfi, ha-
romnegyede né volt. Bar a szem sza-
razsaga tekintetében lathaté némi
eltérés a 33%-os atlagtol a nemek
szerint (férfiak: 24%, nék: 36%), &m
ez statisztikailag nem tekinthetd
szignifikdnsnak (p-értékek: Pearson
Chi-négyzet=0,180; Likelihood Ra-
tio=0,172) (1. tablazat).

Fletkor vs. széraz szem
A 20 év alattiak 16%-4ndl, a hu-
szonévesek 33%-4anal, a harminca-

1. tablazat: Nem vs. szaraz szem

Esetszamok
. 3 CLDEQ alapjan szaraz Osszesen
A vélaszadb neme ~ ~
Széraz Nem széaraz
Férfi 9 28 37
\ls] 41 72 113
Osszesen 50 100 150
Oszlopszazalék
3 5 CLDEQ alapjan szaraz Osszesen
A vélaszad6 neme — ~
széraz nem szaraz
Férfi 18% 28% 25%
N6 82% 72% 75%
Osszesen 100% 100% 100%
Sorszazalék
} 3 CLDEQ alapjan szaraz Osszesen
A vélaszadd neme ~ ~
széraz nem szaraz
Férfi 24% 76% 100%
N6 36% 64% 100%
Osszesen 33% B67% 100%



Kontaktlencse okozta diszkomfortérzet és a sport

Sporttevékenyseg vs. szaraz

2. tablazat: Eletkor vs. szaraz szem

Esetszamok szem
A valaszado CLDEQ alapjan széraz 5 A 150 rr}legkérdezet."cbél 109-en
korcsoportja Szaraz Nem szaraz e (73%) végeznek tdbb-kevesebb
15-19 éves a o1 o5 rendszerességgel valamilyen sport-
50-99 éves 18 37 55 tgvékenységet. Ebben a tekintetben
20-39 éves 18 o3 a1 nincs kimutathaté kilonbség a
) (CLDEQ szerint) szdraz szemfdek
40_87 eves 10 19 23 (70%) és a nem szdraz szemdek
Usszesen 50 100 150 (74%) kozott. Méasfeldl kozelitve, a
Oszlopszazalék sportol6k 32%-anél, a nem sporto-
A vélaszado CLDEQ alapjan szaraz Osszesen l6knak pedig 37%-4nél fordult elé
korcsoportja Szaraz Nem széraz szaraz szem. Nincsen tehdt szigni-
12-19 éves 8% 21% 7% fikdns Osszefliggés a sporttevé-
20-29 éves 36% 37% 37% kenység és a széraz szem elSfordu-
30-39 éves 36% 239, 279, lasa kozott (4. tablazat).
40-67 éves 20% 19% 19% ) )
Osszesen 100% 100% 100% Sportagak besorolasa

A péciensek koziil 11 £6 (7%) végez
olyan sportot (is), ami csak kil-

Sorszazalék

A vélaszado CLDEQ alapjan szaraz .. 0 > ; : :
korcsoportja Sraraz Nemn széraz Usszesen téren Gzhetd. '44 fo. (29%) végez
1919 éves 8% 849% 100% olyan sportot (is), ami csak beltéren
) (o] (s] s] o~ P P 7
5058 Gros 235 = e Gzhet6. 73 £6 (48%) végez olyan
- > > > sportot, ami kiil- és beltéren egy-
30-33 ?ves A4% 56% 100% arant tzhetd. Egy valaszadé gyak-
40-67 éves 34% 86% 100% ran tobbféle sportdgat is végez. A
Usszesen 33% 87% 100% tovébbiakban csak kiiltéren sporto-
sok 44%-andl taldltunk szdraz sze- YRy e Tt o
met. A sor azonban nem folytaté- Esetszamok
dik, mivel a 40 folottieknek megint setszamo o
csak 33%-a mingsiilt szdraz szemd- ~ Miota visel CLDER alapjan szaraz 8!
49 ) . sszesen
nek. Az adott mintanagysag mel- (il 2 Széraz Nem szaraz
lett az életkor és a szem szérazsdga ~ O-Deve 2 37 49
kozotti pozitiv kapcsolat szigord ~ 6-10 éve 4 30 44
statisztikai értelemben nem tekint-  11-15 éve 13 17 30
het6 bizonyitottnak, bar igen kézel  16-30 ave 1 16 o7
él} ahhoz (p-érték.ek:.Pearson (;hi- PR 50 100 150
negyzet—(?,lfl1; Likelihood Ratio= Oszlopszézalék
0,10) (2. tablazat). — - ,
Micéta visel CLDEQ alapjan szaraz 8
aldal i : kontaktlencsét? Szaraz e s Sszesen
Viselési id6 vs. szaraz szem 05 e ousy 370, 339
Azok kérében, akik legfeljebb 5 éve —oeve > 5 >
viselnek kontaktlencsét, 24%-ban 6-10 e)/e 28% 30% 29%
fordult el§ szaraz szem, akik 6-10 ~ 1+-15eve 26% 7% 20%
éve 32%-ban, mig azok korében,  16-30éve 22% 168% 18%
akik tobb mint tiz éve viselnek, 42%  Osszesen 100% 100% 100%
a széraz szem el6forduldsi ardnya.  Sorszazalék
Az 1d6 elérehaladtaval a szem.s.zé- Micta visel CLDEQ alapjan széraz 5
razsdg vialloszmu/sege nd, de az 8sz-  kontaktlencsét? S . SSZeSEll
Szeft‘tlgg.est megléte aszntlt"'zn_‘l 5"’5 0-5éve 24% 76% 100%
aclott mintanagysag metett in= 6-10 éve 32% 68% 100%
— statisztikai értelemben nem te- ] = = =
kinthetd bizonyitottnak (p-értékek: =t eye 430/0 a7 DA’ 00 D/U
Pearson Chi-négyzet=0,285; Likeli- ~ 16-30 éve 41% 59% 100%
hood Ratio=0,283), (3. tablazat). Usszesen 33% 67% 100%

’
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4. tablazat: Sporttevekenyseg vs. szaraz szem

Esetszamok
) CLDEQ alapjan széaraz .
Szokott sportolni? j 3 Usszesen
Széraz Nem szaraz
Szokott 35 74 109
Nem szokott 15 26 a1
Osszesen 50 100 150
Oszlopszazalék
) CLDEQ alapjan szaraz .
Szokott sportolni? - - Usszesen
Széraz Nem szaraz
Szokott 70% 74% 73%
Nem szokott 30% 26% 27%
Osszesen 100% 100% 100%
Sorszazalék
) CLDEQ alapjan szaraz Osszesen
Szokott sportolni?
Szaraz Nem széraz
Szokott 32% 68% 100%
Nem szokatt 37% 63% 100%
Osszesen 33% 67% 100%

I6knak tekintettiitk azokat, akik
csak kiltéren végezhetd sportot
Gznek. Csak beltéren sportoléknak
tekintettiik azokat, akik csak bel-
téren végezhetd sportot Gznek.
Kil/beltéren sportoldknak tekin-
tettitk azokat, akik kiiltéren és bel-

téren is végezhet sportdgat Giznek,
vagy azért, mert kultéri sportaggal
és beltéri sportaggal is foglalkoznak
(5. tablazat).

Ahogyan a szaraz szem nem muta-
tott Osszefliggést a sportolds tényé-
vel, gy a sportolékon beltl sem

5. tablazat: Sportagak besorolasa

Kiiltéri Beltéri Kil/beltéri
autoverseny aerobic artista
golf balett atlétika
goérkorcsolya eremelés kerékpar
gyalogtira fitball bodyart
lovaglas fitness foci
nordicwalking gerinctorna futas
sieles hip-hop tanc j6ga
tlrazas ir stepp tanc korcsolya
vitorlazas kickbox kosarlabda
kondi kravmaga
musical dance ping-pong
nepitanc roplabda
pilates tenisz
port de bras thai-geri
softball tollas
spinning torna
spinracing TRX (kotél)
squash Uszas
tanc vizi torna
tarsastanc vizilabda
versenytanc

mutathaté ki dsszefliggés aszerint,
hogy kultéren vagy beltéren végez-
nek fizikai tevékenységet (p-érté-
kek: Pearson Chi-négyzet=0,830;
Likelihood Ratio=0,820) (6. tabla-
zat).

Sporttevékenyseg vs.
muUkoénny-hasznalat

A sportolds és a mtkonny haszna-
lata koézott nem mutathaté ki 6sz-
szefiggés. A sportolok 29%-a, a
nem sportoléknak pedig 22%-a szo-
kott mtkonnyet haszndlni. Ez a
csekély eltérés azonban statisztika-
ilag egyéltalin nem tekinthetd
szignifikdnsnak (p-értékek: Pearson
Chi-négyzet=0,364;  Likelihood
Ratio=0,357) (7. tablazat).

Azok korében, akiknek a CLDEQ
mutatd szerint szdraz a szeme
(n=50), 36%-a nem tesz semmit
(n=18). Akik mégis tesznek vala-
mit (n=32), szinte kivétel nélkil
hasznalnak mdkoénnyet (96%,
n=30). Tovabbi két esetben oldat-
véltas, illetve lencsealapanyag-val-
téas (is) el6fordult, vagy ezek kombi-
néciéi. Azok koérében, akiknek a
CLDEQ mutaté szerint nem szaraz
a szeme, 11 személy hasznal md-
konnyet. Ezek koziil 7 £6 szubjekti-
ve szdraz szem(, 4 fének azonban
még szubjektive sem szdraz a sze-
me, mégis haszndl mdkdnnyet.

Kontaktlencse anyaga vs.
szaraz szem

KEMENY VS. LAGY
KONTAKTLENCSE

A megkérdezett 150 beteg tulnyo-
mé tobbsége (92%) lagylencsét
visel. Megallapithaté volt, hogy
nincs Osszefliggés a lencse anyaga
és a szem szdrazsaga kozott. A szé-
raz szem panaszos péciensek ko-
z6tt ugyanolyan ardnyban jelenik
meg a lagy (33%), vagy kemény
(83%) kontaktlencse-alapanyag,
mint a nem panaszos visel6k ko-
z6tt (67/67%). Masfeldl kozelitve:
mind a ldgy-, mind a keménylen-
csét viseldk kozott ugyanannyi a
sz4draz szemre panaszos paciens,
mint a nem panaszos paciens (8.a
tablazat).
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B. tablazat: Kul-, vagy beltéri sportok vs. szaraz

szem

Esetszamok

Milyen sporttevékenyseget
végez?

Csak kultéren Gzhetét
Csak beltéren (izhetét
Kultéren /beltéren lizhet&t
Nem sportol

Osszesen

Oszlopszazalék

Milyen sporttevékenységet
végez?

Csak kultéren Gizhetét
Csak beltéren (izhetdt
Kultéren /beltéren izhetét
Nem sportol

Osszesen

Sorszazalék

Milyen sporttevékenyseget
vegez?

Csak kultéren Gizhetét
Csak beltéren (izhetét
Kultéren /beltéren lizhet6t
Nem sportol

Osszesen

CLDEQ alapjan szaraz
Széraz Nem szaraz
1 4
9 22
25 48
15 26
50 100

CLDEQ alapjan szaraz
Széraz Nem széraz
2% 4%
18% 22%
50% 48%
30% 26%
100% 100%
CLDEQ alapjan szaraz
Széraz Nem széaraz
20% 80%
29% 71%
34% 66%
37% B63%
33% 67%

Osszesen

]
31
73
41

150

Osszesen

3%
21%
49%
27%
100%

Osszesen

100%
100%
100%
100%
100%

7. tablazat: Sporttevekenyseg vs. mukonny hasz-

Nnalata

Esetszamok
Szokott sportolni?

Szokott
Nem szokott
Osszesen

Oszlopszazalék
Szokott sportolni?

Szokott
Nem szokott
Osszesen

Sorszazalék
Szokott sportolni?

Szokott
Nem szokott

Osszesen

Hasznal mikénnyet?

Hasznal Nem hasznal
32 77
9 32
41 109

Hasznal mikénnyet?

Hasznal Nem hasznal
78% 71%
22% 29%

100% 100%

Hasznal mikonnyet?

Hasznal Nem hasznal
29% 71%
22% 78%
27% 73%

Osszesen

108
41
150

Osszesen

73%
27%
100%

Osszesen

100%
100%
100%

SZILIKON VS. HIDROGEL
ALAPANYAG

Azon betegek esetében (138 a 150-
bdl), akik lagylencsét viselnek, nem
talaltunk 6sszeftiggést a szem szé-
razsaga, és a lencse alapanyaga ko-
zott, hogy a lencse hidrogél alap-
anyagbdl, vagy szilikon-hidrogélbdl
készult. A hidrogél lencsét visel6k
kozott a szdraz szem panaszos pé-
ciensek ardnya (32%) csak minimé-
lisan tért el a szilikon-hidrogél kon-
taktlencsét visel8k szaraz szem aré-

nyatoél (35%) (8.b tablazat).

Torikus kontaktlencse vs.
szaraz szem

A megkérdezett 150 beteg koziil 28-
an (19%) rendelkeznek legalabb az
egyik szemen cilinderes, vagyis
térikus kontaktlencsével. Statisz-
tikai értelemben is kimondhatd,
hogy a térikus tipust kontaktlen-
cse noveli a szem szdrazsdganak va-
16szintségét. Azok korében, akik
(egyik vagy mindkét szemiikon) ci-
linderes lencsét viselnek, 50%-ban
fordult el a szdrazsdg, szemben a
cilinder nélkiliek korében mért
30%-os ardnnyal (p-értékek: Pear-
son Chi-négyzet=0,038; Likelihood
Ratio=0,042; Fisher's Exact Test:
0,034-0,047) (9. tablazat).
Eredménytinket erésiteni latszik,
hogy mig a csak egyik szemiikén
cylinderes lencsét visel6k 46%-a,
addig a mindkét szemiikén 53%-a
mindsilt szdraz szemdnek a
CLDEQ alapjén.

Megvizsgaltuk a dioptriaérték és a
széraz szem Osszefliggését is — mind
elGjeles, mind abszolut értékkel —,
dm nem taldltunk szignifikdns Gsz-
szeftiggést egyik esetben sem.

MEGBESZELES

Szamos fejlesztésen ment keresztiil
a kontaktlencse alapanyaga, a len-
cse széli kiképzése, a lencsék formé-
ja az elmult id&szakban. A viselési
id6ék véltoztathatéak ma mar, nem
vagyunk az éves kontaktlencsékre
utalva. A kontaktlencse tisztitéfo-
lyadékok hasonlé fejlédésen men-
tek keresztiil. Mégis az elmult csak-
nem 50 év problémdja maradt a
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8.a tablazat: Kontaktlencse anyaga
vs. szaraz szem. Kemeny vs. lagy
kontaktlencse

8. b tablazat: Kontaktlencse anyaga
vs. szaraz szem. Hidrogel vs.
szilikon-hidrogel alapanyag

Esetszamok Esetszamok

AQV- CLDEQ alapjan szaraz . CLDEQ alapjan szaraz ..
t:ﬁﬁ'éx;geﬁcse? Szaraz ijem széraz Usszesen  Milyen lagylencse? Sraraz Fl)ilem - Usszesen
Lagylencse 46 92 138 Hidrogél 23 80 73
Kemeénylencse 4 8 12 Szilikon-hidrogél 23 42 65
Osszesen 50 100 150 Osszesen 46 g2 138
Oszlopszazalék Oszlopszazalék

AQV- CLDEQ alapjan szaraz .. CLDEQ alapjan szaraz = ..
tg?géx;geﬁcse'? Szaraz plI\Iem széraz Osszesen  Miyen l8gylencse? Szaraz Tilem széraz Osszesen
Lagylencse 92% 92% 92% Hidrogél 50% 54% 53%
Kemeénylencse 8% 8% 8% Szilikon-hidrogél 50% 46% 47%
Osszesen 100% 100% 100% Osszesen 100% 100% 100%
Sorszazalék Sorszazalék

A0V- CLDEQ alapjan szaraz . CLDEQ alapjan szaraz ..
tg?géx‘jgﬁcser? Széraz pjI\Iem szaraz Osszesen Milyen lagylencse? Széraz FI)ilem szaraz Osszesen
Lagylencse 33% 67% 100% Hidrogél 32% 68% 100%
Keménylencse 33% 67% 100% Szilikon-hidrogél 35% 65% 100%
Osszesen 33% 67% 100% Osszesen 33% 67% 100%

kontaktlencse okozta diszkomfort-
érzet, amely megolddsa kihivés
minden kontaktolégus szdmaéra.
Szamos vizsgélat keresi az Ossze-
fliggéseket a szdraz szem tiineteivel

egyez$ diszkomfort kialakuldsa és a
lencseparaméterek, vagy akar a pa-
ciensek szemészeti stitusa, altala-
nos éllapota koézott. Vannak, akik
30 éve panasz nélkil viselik a kon-

9. tablazat: Torikus kontaktlencse vs. szaraz szem

taktlencséjiiket, és vannak, akik par
évre a lencse illesztése utdn maér
annyira panaszosak, hogy inkabb
mas korrekciés lehet&séget valasz-
tanak. Hogy kinek mikor jelentke-
zik a lencseillesztése utdn a disz-
komfortérzet, azt megjésolni igen
nehéz. Pult és munkacsoportja 33

Esetszamok Gjonnan illesztett p4ciens 2 héna-
CifrcEres Merrelkat CLDEQ alapjan szaraz Bsszesen pos vizsgalata alapjan a szemhéj-
(barmelyik szemen) Széraz e ersra széllel parhuzamos kotéhartya
- redék (LIPCOF), noninvaziv break
TOPIkUE‘j It.ancse b i =) up time (NIBUT) és az Ocular
Nem torikus lencse 36 86 122 Surface Disease Index (OSDI) kér-
Osszesen 50 100 150 d&iv kombindcidjat taldlta a legha-
Oszlopszazalék tékonyabbnak a szdmos vizsgéldel-
o jards kozott, hogy meg lehessen jé-
Cilinderes korrekcio CLDEQ alapjan széraz Osszesen solni kinek fog idével széradni a
(barmelyik szemen) széraz nem szaraz szeme a kontaktlencsétdl (10).
Térikus lencse 08%, 4% 19% Az egészen fiatal ko,roszté.ly/sok—
E———— — = v szor csak a sportoldshoz igényel
) em torikus fencse ° ° ° id6szakos kontaktlencse-viselést.
Osszesen 100% 100% 100% Az id6sebb korosztély vagy a pres-
e e byopids panaszainak megolddsét
N 5 L vérja a kontaktlencsétdl, vagy a je-
glfnderltaikorrekcl? C‘LDEG CIERE szaraz‘ Oesmsan lentkez8 mozgésszervi panaszok
armelylk szemen szaraz nem szaraz javitasara kezdi Gjra a fizikai aktivi-
Torikus lencse 50% 50% 100% tast, amely gyakran kényelmeseb-
Nem torikus lencse 30% 0% 100% ben végezhetd /l<ontal<tlenc§eben.
- Azt gondolhatnédnk, hogy a fiatalok
Usszesen 33% 67% 100%

jobban fogjék tolerdlni a kontakt-
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lencse-viselést, és az idGseken gya-
koribb lesz a lencse okozta disz-
komfort, hiszen id&sebb korban
csokken a konnytermelés (14), és
20-80 év kozott felezédik az aktiv
Meibom-mirigyek szdma is. Korral
mindségbeli valtozasok is bekdvet-
keznek a meibum lipid 6sszetétel-
ében, nd a viszkozitésa, az olvadés-
pontja, tehat sdrdbb lesz, és a pola-
ris lipidek szdma is csékken, ami-
nek kovetkeztében a konnyfilm in-
stabilitdsa fokozddik (6).
Vizsgélatunkban az életkor és a sza-
razségérzet szemmel lathaté Ossze-
fliggést mutat, bar a kapcsolat nem
teljesen linedris. A 40 év felettiek
szdraz szem megoszlisa (33%) a
huszonévesekével egyezik, pozitiv
jelent8ségl visszaesést mutat a har-
mincasok 44%-a utdn. A kontakt-
lencse-diszkomfort és életkor Gssze-
fggését vizsgalé tanulméanyok for-
ditott korrelaciot taldltak a kor és a
panaszok kozott, tehat a kontakt-
lencsések fiatalabb korosztélydban
gyakrabban fordult elé szédraz sze-
mes panasz (2, 9). Ez is megerdsiti
azt a tényt, hogy el kell ktlonite-
niink a szaraz szem fogalmat a kon-
taktlencse-viselés okozta diszkom-
fortérzet fogalmatdl. Hasonl6 ered-
ményeket mutat a nemi megoszlas.
A szarazszem-betegségben szenve-
dék 78%-a né (4). Ennek ellenére a
kontaktlencse-diszkomforttal fog-
lalkoz6 vizsgdlatok megoszldak.
Nichols 2006-o0s cikkében 6sszefiig-
gést taldlt a n6i nem és a kontakt-
lencsések széraz szemes panaszai
kozott (7), mig Young és Chalmers
vizsgélatai alapjan nem volt korre-
lacié kimutathaté a nemi megoszlas
és a panaszok kozott (2, 16), csak-
Ggy, mint a mi adatainkban sem.
Megvizsgaltuk a szem szadrazsagat
aszerint is, hogy miéta visel kon-
taktlencsét a beteg. Azok a pacien-
sek, akik legfeljebb 5 éve viselnek
kontaktlencsét, 24%-ban fordul elé
szdraz szem, mig azok korében,
akik tobb mint tiz éve viselnek,
42% a szaraz szem el6fordulési aré-
nya. A viselési id6 elérehaladtaval
némiképp novekszik a szem széraz-
sdganak valdszintsége. Mindemel-
lett, mivel a kontaktlencse viselésé-

nek az ideje szorosan Gsszefiigg az
életkorral, nehezen eldonthetd,
hogy a széraz szem el6forduldsa
eseteinkben melyik tényezének tu-
lajdonithaté inkédbb: viselés ideje,
vagy az életkor.

A megkérdezettek 73%-a (109 £6)
végez tobb-kevesebb rendszeresség-
gel valamilyen sporttevékenységet.
Nem talaltunk szignifikdns ¢ssze-
fliggést a sporttevékenység és a
szaraz szem el6forduldsa kozott.
Az semmiképpen sem A4llithato,
hogy a sportolds névelné, vagy
csokkentené a szdraz szem val6szi-
nlségét. A sporttevékenységet vég-
z8k kétharmada (73 £6 a 109-bdl)
kal- és beltéren egyardnt sportol,
vagy azért, mert olyan sporttal fog-
lalkozik, ami kiil- és beltéren egy-
arant Gzhetd, vagy azért, mert kil-
téri sportaggal és beltéri sportdggal
is foglalkozik. Ahogyan a szdraz
szem nem mutatott 6sszefliggést a
sportolas tényével, igy a sportolé-
kon beliil sem mutathaté ki 6ssze-
fliggés aszerint, hogy kiiltéren vagy
beltéren végeznek fizikai tevékeny-
séget.

Az, hogy a sportolés és a mikonny
hasznélata kozott nem talaltunk
Osszefliggést, nem meglepd azok
utdn, hogy a sportolas és a szaraz
szem kozott sem talaltunk kapcso-
latot. Azok korében, akiknek a kér-
déiv szerint szdraz a szeme (n=50),
36% nem tesz semmit (n=18).
Akik mégis tesznek valamit (n=32),
csaknem kivétel nélkil mikonnyet
hasznédlnak (96%, n=30). A mara-
dék két esetben a panszokat az ol-
datvaltassal, illetve lencse alapanya-
ganak levalatdsaval, vagy e kettd
kombinéciéjaval prébéltuk orvosol-
ni. Azok korében, akiknek a
CLDEQ-mutat6 szerint nem szaraz
a szeme, 11 személy hasznal md-
konnyet. Ezek kozil 7 paciens ese-
tében nemcsak a kérdéiv, hanem
sajat maguk is allitjak, hogy szdraz
szemiek, 4 fének azonban még
szubjektive sem szdraz a szeme,
mégis hasznal mikonnyet.
Alapveté gondolat lehet, hogy a
kontaktlencse anyaga hatassal van
a lencseviselés okozta diszkomfort-
érzetre. Ennek az 6sszefliggésnek a

tudoményos vizsgélata igen nehéz,
hiszen el lehet-e vonatkoztatni egy
kemény és egy lagy kontaktlencse
okozta érzés kiilonbségétsle A
masik problémat az oldatok jelent-
hetik, hiszen jelent&s interakcid
jatszédik le az alkalmazott tisztité-
szerek és a kontaktlencse-alap-
anyagok kozott. Az adott lencsét a
kiil6nb6z6 oldatok okozta hatéstdl
fuggetlentl kellene vizsgélnunk.
Tovabb neheziti a korrektséget,
hogy a lencséket a nap folyaméan
kilénboz6 id6tartamban lehet
haszndlni, és a lencsék kozott is
vannak éves, havi, 2 hetes és napi el-
dobhaté valtozatok. A lencse lejéra-
ti id6hoz kozelitve dltaldban veszit
a komfortjabdl. A lencsék nemcsak
anyagukban kiilonbozhetnek, ha-
nem felszini kezeléstikben, széli ki-
képzésiikben is. Abban egyetért az
irodalom, hogy a magas viztartal-
mu hidrogél alapanyagt kontakt-
lencsék a kénnyebb dehidraciéjuk
miatt kertilend6k szaraz szemes pa-
naszok esetén (12, 5). A jobb oxi-
génétereszté képességl szilikon-
hidrogél alapanyagok inkdbb hidro-
fobok, nincsenek nagy baratsdgban
a kénnytinkkel, viszont az altaluk
biztositott magasabb oxigénat-
ereszt6-képesség alapvetd szerepet
jatszik a lencsék altal nyujtott ké-
nyelemérzetben (5).

Az 4ltalunk megkérdezett 150 be-
teg (92%) tulnyomé tobbségben
lagylencsét viselt. A szélsGséges el-
oszlas ellenére is megallapithaté
volt, hogy nincs 6sszefliggés a len-
cse anyaga és a szem szarazsaga ko-
z6tt. Azon betegek esetében (138 a
150-bdl), akik lagylencsét viselnek
megvizsgaltuk, hogy ezen belul
mutat-e Osszefliggést a szem sza-
razsdgaval az, hogy a lencse hid-
rogél alapanyagbdl, vagy szilikon-
hidrogélbél készult. Sem a hidrogél,
sem a szilikon-hidrogél lencse nem
volt kimutathaté hatdssal a kon-
taktlencse-viselés okozta disz-
komfortérzetre eseteinkben. A len-
cseviselés okozta diszkomfortérzet
esetén az irodalomban taldlhatunk
ajanlast a hidrogél alapanyagrol
szilikonra véltas (3), és a szilikon
alapanyag viselése esetén jelentke-



Contact lens discomfort and sport

z6 panasznal hidrogélre valtas ja-
vaslatardl is (13). Jelenleg kemény
és lagy kontaktlencse vonatkoz4sa-
ban olyan evidence-based adat
nincs, amely alapjan javasolt lenne
kontaktlencse-diszkomfort esetén a
mai Gj technolégidju lagy kontakt-
lencsérdl gazatereszt§ keménylen-
csére valtés. Az oldatok eliminélasa
és napi eldobést kontaktlencse il-
lesztése azonban egyértelmden
ajanlott lehet (95). Beteganyagunk-
ban a napilencsék gyakorlatilag 0%-
os illesztési ardnya a jelentésen ma-
gasabb anyagi vonzattal magyaraz-
haté.

Meglepd eredményt kaptunk a ci-
lindert korrigdlé térikus kontakt-
lencse és a szdraz szem kapcsolaté-
ban. Statisztikai értelemben is ki-
mondhaté, hogy a cilinderes kon-
taktlencse novelte a szem szarazsé-
ganak valészintségét. Azok a paci-
ensek, akik egyik, vagy mindkét
szemikon cilinderes lencsét visel-
nek, 50%-ban fordult el6 a szdraz-
sagérzet, szemben a cilinderes kor-
rekcié nélkiiliek korében mért
30%-os ardnnyal. Pacienseink hat-
s6 felszin térikus kontaktlencsét
hasznéltak, mind szilikon, mind
hidrogél alapanyaggal. A térikus
lencséink zéme prizma ballasztos
stabiliz4cidval tartja a fokdt, az
alsé részben vastagabb a lencse,
amely t6kestly elven tartja helyén
a cylinder tengelyét. A paciensek

IRODALOM

gyakran megérzik a differenciit a
szférikus és torikus lencse kozott
érzésben, hiszen az alsé szemhéj-
nal vastagabb lencse okozhat elein-
te diszkomfortérzetet. A koénny-
film vastagsdga elhanyagolhaté a
kontaktlencse vastagsdgdhoz (sza-
zadrésze) képest, igy felmertilhet
benniink, hogy egy alul méginkabb
megvastagitott lencse jobban meg-
bonthatja a konnyfilm egységét,
instabilitdst okoz, majd ezen ke-
resztiil diszkomfortérzetet és sza-
raz szemet. A varatlan eredményt
az irodalmi adatok is megerdsitik.
1989-es tanulmany hidrogél len-
csék viselését tanulmanyozta. Sza-
raz szemes panaszok 40% vs. 13%-
ban fordultak el6 a térikus lencsét
visel6kon a szférikussal 6sszeha-
sonlitva (1). Young és munkatdrsai
vizsgélataban is gyakoribb volt a
szdraz szemes panasz a torikus,
mint a szférikus lencsevisel6kon
(43% vs. 30%), (16). A prizma bal-
laszt stabilizaciés eljards mellett a
,5z€l1 elvékonyitdsos” eljards is
gyakori. A lencsék felsé és also szé-
leit elvékonyitjak, igy a felsé és alsé
szemhéj is helyén tartja a cilinder
tengelyét. A két stabilizdsios elja-
rast egylttesen is alkalmazhatjak
egyes lencséknél. Minél nagyobb az
elvékonyitéds és minél vastagabb a
prizma, anndal gyakoribb a disz-
komfortérzet a lencse viselése so-
rén (9).

KOVETKEZTETESEK

Tanulményunkban Gsszefliggést ke-
restiink a kontaktlencse elhagyasat
leginkabb okozé diszkomfortérzet
és a péciens, a sport, illetve a lencse
adatai kozott. Annak ellenére, hogy
a kontaktlencse-viseléstdl fiiggetlen
szaraz szem panasz bizonyitottan
Osszefliggést mutat a nemmel, élet-
korral, a 150 paciensen végzett
prospektiv vizsgélat kontaktlencsé-
sek esetén ezt nem igazolta. A len-
csevisel6k kozott sem a viseld élet-
kora, neme, hogy miéta visel kon-
taktlencsét, vagy végez-e fizikai ak-
tivitdst, vagy akdr a kontaktlencse
anyaga, vagy szférikus dioptridja
nem mutatott 6sszefliggést a szraz
szemes panaszokkal. Cilinderes kon-
taktlencse viselése azonban szignifi-
kansan novelte a CLDEQ altal sza-
raz szem csoportba sorolt paciensek
szamat a szférikus kontaktlencsék-
hez képest. Mindezek alapjan kisebb
cilinderérték esetén, ahol még meg-
felel§ latasélesség biztosithatd a
szférikus kontaktlencsével, megfon-
tolandé a térikus lencse mellézése,
hogy a lencseviselés okozta disz-
komfortérzést elkertljiik.
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Emelkedett gyulladasos
paraméterekkel jaré arteria
centralis retinae okkluzié esete
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Bevezetés: Az arteria centralis retinae okklUzio (CRAQ), mint végszerv-karosodas részletes kivizsgalast igényel. Magas
gyulladasos paraméterekkel jaréo CRAO esetében leggyakrabban oridssejtes arteritis diagnosztizalhatod alapbetegség-
ként.

Esetismertetés: 68 éves ndbeteguink jobb szemén felvétele elétt 2 éraval hirtelen megromlott a latasa (Vod: kml, Vos:
1.0). A klinikai kép alapjan arteria centralis retinae okkliziét diagnosztizaltunk, a csarnokpunkciot elvégeztik. A beteg
anamnézisében gyermekkori reumas laz endocarditissel, valamint a latasromlast 2 héttel megel6z6en subfebrilitas és
fels6 végtagi myalgia szerepelt. Felvétele el6tt egy évvel erythema migrans miatt antibiotikum-kezelésben részesiilt.
Evek dta ismert mitralis prolapsusa miatt a beteg acetilszalicilsavat szedett, amelyet a latasromlas elétt 2 héttel abba-
hagyott. A kivizsgalas soran elvégzett laborvizsgalataibél kiemelendé a mérsékelt anémia, a gyorsult sullyedés (84
mm/h) és a magas CRP-érték (55 mg/1). A posztinfekcios szerologia Borrelia burgdorferi fertézést igazolt, mig az im-
munlabor-vizsgélat eltérést nem mutatott ki. Echokardiografiai vizsgélat a mitralis szivbillenty( prolapsusa mellett az
aortabillentyl degenerativ elvaltozasat mutatta. A koponya MR a jobb capsula interna ellils6 szaraban és a bal nucleus
caudatusban néhany mm-es diff(iziés jelzavart irt le.

Koévetkeztetés: Esettinkben a CRAO hatterében a kardioembalia mellett korabbi erythema chronicum migrans és a
szerologia alapjan Lyme-kér lehetésége is felvetddik.

Central retinal artery occlusion with elevated inflammatory parameters: a case study

Introduction: Central retinal artery occlusion (CRAQ), caused by end-organ damage, requires thorough and detailed
examination. Giant cell arteritis is the most frequent underlying condition diagnosed for CRAO with elevated
inflammatory parameters.

Case report: Two hours before admission to the hospital, a 68-year-old female patient experienced sudden loss of
vision on her right eye (Vod: hand mation, Vos: 1.0). Based upon the clinical evidence, CRAO was diagnosed, and anterior
chamber puncture was performed. The patients medical history included childhood rheumatic myocarditis, as well as
subfebrility and myalgia of upper limb two weeks prior to the vision loss. She received antibiotic treatment for erythema
migrans twao years prior to her admission. Due to a mitral valve prolapse known for years, she was under medication
with acetylsalicylic acid, which she quitted two weeks before the loss of vision. Her blood test results included anemia,
accelerated erythrocyte sedimentation rate (84 mm/h) and high CRP-level (55 mg/L). Postinfectious serology
confirmed Borrelia burgdorferi infection, while immunology tests showed no alterations. Echocardiography revealed
prolapse of mitral valve, as well as degeneration of the aortic valve. Brain MR described diffusion signal alterations of
several millimeters in diameter in the anterior limb of the internal capsule and in the left caudate nucleus.

Conclusion: In the case presented, earlier erythema chronicum migrans and serological test provide evidence, for
possible Lyme disease involvement, which arouse alongside a cardiac embolism as a background for CRAQ.

arteria centralis retinae okklizié, emelkedett s S
KuLcssZ _ inae ol 0, er gyulladasos paraméterek,
Borrelia burgdorferi fet6zés, mitralis prolapsus

K central retinal artery occlusion, elevated inflammatory parameters,
EYWEEE Borrelia burgdorferi infection, mitral valve prolapse
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BEVEZETES

Az arteria centralis retinea okklizié
(CRAQO) a retina centralis arterié-
janak, vagy valamelyik 4ganak elz4-
rédésa kovetkeztében a latés teljes
vagy részleges elvesztését okozza az
érintett szemen. Mindez fajdalmat-
lanul és rovid id6 alatt, hirtelen ala-
kul ki. Az ocularis stroke gyakori
oka a retina valamelyik artéridjanak
embolizacidja. A retinalis artérids
elzarédas stirgs szemészeti ella-
tast igényel. Az azonnali beavatko-
zas javitja az eredeti 14tdsélesség
visszanyerésének esélyeit, ennek el-
lenére ez csupan az esetek 21-35%-
aban elérhetd. Bar a latas helyrealli-
tdsa azonnali beavatkozast igényel,
a szemfenéki artérids okkluzid,
mint végszervkarosodas egyéb alta-
lanos megbetegedés eléfutéra, amit
stirgGsen fel kell tarni (2, 4, 13, 11,
12). Magas gyulladdsos paraméte-
rekkel jaré6 CRAQO esetében leggyak-
rabban Oéridssejtes arteritis diag-
nosztizdlhaté alapbetegségként,
ezen esetekben pedig kezelés nélkil
a latasvesztés 5 éven beliil 6-13%-
ban a masik szemen is kialakulhat.
A tovabbi szemészeti szovédmé-
nyek elkertlésének egyedtili médja
a diagndzis gyors felallitasa és a ha-
tdsos nagy do6zisu kortikoszteroid
terdpia azonnali bevezetése (9).
Jelen esettinkben olyan emelkedett
gyulladédsos paraméterekkel jaré
arteria centralis retinae okklGziot
mutatunk be, ahol a kéroki hattér
feltardséra iranyuld kivizsgélasok
soran tobb olyan kértorténeti és di-
agnosztikus eltérést is talaltunk,
amelyek a beteg sziikséges terdpié-
jat alapjaiban befolyasoltak.

1. abra: Jobb oldali szemfeneki kep: A felvéetel a

csarnokpunkciot kovetden ket nappal

keszult:

odema eés cseresznyepiros folt a maculaban mar

nem figyelhetd meg

ESETISMERTETES

68 éves nbbetegiink jobb szemén
felvétele elétt 2 6raval hirtelen
megromlott a l4tdsa (felvételekor a
jobb szem legjobb korrigalt latas-
élessége kézmozgaslatds [kml], a
bal szemé 1,0 volt). Felvételekor
békés eliilsé szegmentum és ép to-
r8kozegek mellett a jobb szem fun-
dusén a hatsé pdlus felsd, f6ként
tempordlis ereiben szakadozott
véroszlopot, a felsé retinafélen kife-
jezett 6démat, a maculdban cse-
resznyepiros foltot lattunk. Cérna-
vékony, néhol alig kovethetd ereket,
valamint az alsé retinafél ereiben
lassult keringést figyeltiink meg. A
retindt korben fekvének taldltuk
(1. abra). Bal szemén negativ sze-
mészeti statust taldltunk. A klini-

kai kép alapjan arteria centralis
retinae okkldaziét diagnosztizal-
tunk, matéti kortilmények kozott a
csarnokpunkcidt elvégeztiik, a md-
tébe kertilésig bulbusmasszazst vé-
geztlink. A terdpia gyors megkezdé-
se ellenére a beteg visusa tovabbra is
kml maradt. A beteg felvételét és a
csarnokpunkcio elvégzését kovets-
en elvégzett latétérvizsgalat a jobb
szemen diffaz érzékenységcsokke-
nést mutatott a centrélis 60°-ban,
mig az optikai koherencia tomog-
rafids (OCT) vizsgélat a retinalis
rétegek elvékonyoddsat igazolta
(2. ébra).

A beteg anamnézisében gyermek-
kori reumds ldz endocarditissel, va-
lamint a latdsromlédst 2 héttel meg-
el6z8en szubfebrilitéds, gyengeség és

2. dbra: Jobb oldali macula OCT-képen (amely szintén a csarnokpunkciot kdve-
td masodik napon keszull a retinalis réetegek diffuz elvekonyodasa figyelhetd

meg
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fels6 végtagi vandorlé jellegd, fluk-
tudlva jelentkezé myalgia szerepelt.
Felvétele el6tt egy évvel kullancscsi-
pést kovetSen kialakult erythema
migrans miatt antibiotikum-keze-
lésben (Amoxicillin) részesiilt. Evek
6ta ismert mitralis prolapsusa miatt
a beteg acetilszalicilsavat szedett,
amelyet a latdsromlés el6tt 2 héttel
6nkényesen abbahagyott.
Osztélyos felvételét kovetSen a
CRAQ hétterében all6 alapbetegség
mihamarabbi feltardsa érdekében a
beteg belgyodgyészati kivizsgéldsa
azonnal kezdetét vette.

A kivizsgélas soran elvégzett labor-
vizsgalataibdl kiemelendd a mérsé-
kelt anémia, a gyorsult stillyedés (84
mm/h) és a magas CRP-érték (55
mg/l). Emelkedett gyulladasos para-
méterei az okkliziot kévetd napok-
ban azonban spontan médon csok-
kentek (40 mm/h stllyedés és 6,1
mg/1 CRP). Az elvégzett immunla-
bor-vizsgalatok eltérést nem mutat-
tak ki (ANA1, ANA2, ANA3, ACA,
PCNA, KU, RPA, CPA, CITA, KROM:
negativ). Posztinfekcids szerolégia
Borrelia burgdorferi fert6zést igazolt
(Borrelia burgdorferi IgM-kimutatds
WB — Euroimmun: pozitiv p25+,
p31+). A belgydgyaszati és infek-
tolégiai konzilium a posztinfekcids
szerolégiai vizsgalat alapjan a vissza-
tér§ szubfebrilitds, {zileti f4jdalom,
myalgia és az emelkedett gyulladé-
sos paraméterek hatterében Lyme-
kor fennallasat valészindsitette, 30
napig 2% 1000 mg Amoxicillin tera-
piat inditottak, és hiperbarikus oxi-
génkezelést kezdtek.
Echokardiogréfiai vizsgalat a mit-
ralis szivbillentyl mezoszisztolés,
hemodinamikailag nem jelentds
mitralis regurgitaciéval jaré prolap-
susa mellett az aortabillentyd dege-
nerativ elvaltozasat (megvastago-
dott aortabillentyd) mutatta. Bel-
gybgyészati konzilium alapjén, az
echokardiografiai vizsgélatok ered-
ményeit figyelembe véve koponya
magneses rezonancia (MR) vizsga-
lat is tortént, amely a jobb capsula
interna eliils6 szdrdban és a bal
nucleus caudatusban néhdny mm-
es diffazids jelzavart irt le (3. dbra).
A belgybgyaszati kivizsgalds sordn

3. abra: Koponya MR-
felvetelen a jobb cap-
sula interna elulsd sza-
raban és a bal nucleus
caudatusban nehany
mme-es diffuzios jelzavar
lathato (amely elvalto-
zasok pontos helyét
nyillal szemléltetjuk)

mellkasréntgen, nyaki-, hasi- és kis-
medencei ultrahangvizsgalat, vala-
mint thrombophilia irdnyéaba labor-
vizsgalat is tortént. A vizsgalatok
sordn eltérés nem igazolédott.

A vizsgalati eredmények birtokaban
elvégzett neuroldgiai konzilium az
MR-felvételeken lathaté ellenoldali
féltekében is kirajzolodé diffazids
jelzavar alapjan kardioembdlia gya-
nujat vetette fel, amire a mitralis
billenty( prolapsusa és az okklizié
el6tt két héttel felfiiggesztett ace-
tilszalicilsav-terdpia hajlamosithat-
ta a beteget. A tovabbiakban az an-
tiaggregans kezelés Gjrainditdsat ja-
vasolték (reggelente 100 mg Asz-
pirin protect — acetilszalicilsav).

MEGBESZELES

Az irodalmi adatokat figyelembe
véve a CRAO kialakuldsdnak a hat-
terében szamos tényezdének jelen-
téséget tulajdonitanak: id&skor,
szivbillenty@hibdk (aortastenosis,
mitralisbillentyG-elégtelenség), hi-
perténia, diabetes mellitus, hyper-
lipidaemia, 6rokl6dé érbetegségek,
arteria carotisok sztkiilete, véralva-
dési zavarok, ragadds trombocita
szindréma, velesziiletett thrombo-
philidk, haemoglobinopathidk, oré-
lis antikoncipiensek hasznélata,
intravénds narkotikumok és az erds
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dohényzés (1, 3, 6, 7, 10). A gyulla-
désos etioldgia rendkivil ritka: az
eseteknek csupan 2%-a. Id6sebb be-
tegek esetében, ha semmilyen mdés
etiol6gia nem johet széba, akkor a
gyulladdsos okra (arteritis tempo-
ralis) is gondolni kell (13). A gyulla-
désos paraméterek (vérsejtstllye-
dés, CRP) ismerete az arteritis tem-
poralis kizdrasanak nélktlozhetet-
len eleme.

Betegiink osztélyos felvételét kove-
téen elvégzett laborvizsgalatok
eredményei (gyorsult stllyedés,
emelkedett CRP, mérsékelt ané-
mia), valamint a beteg anamnesz-
tikus adatai (az okkltiziét megel6z6
hetekben fennéll6 ismeretlen erede-
tl szubfebrilitds, gyengeség, felsé
végtagi myalgia) felvetették arteri-
tis temporalis, mint kéroktani hét-
tér lehetSségét. A korképre jellegze-
tes masodik szem érintettség meg-
el6zése érdekében azonnali nagydé-
zist kortikoszteroid-terdpia indita-
sanak szikségessége felmertlt ben-
niink. Ez el6tt azonban a beteg
részletes belgydgyaszati kivizsgala-
sat tartottuk sziikségesnek az an-
amnézisben leirt szubfebrilitas és
myalgids panaszok jelenléte miatt.
A kivizsgalds sordn elvégzett im-
munlabor-vizsgélatok negativ ered-
ményei azonban az arteritis tempo-
ralis lehet8ségét kizartak.
Mindezeken felil a kivizsgalas so-
rén az emelkedett gyulladédsos para-
méterek hatterében Lyme-kor fenn-
allasa igazolédott. Emiatt az altala-
nos szteroidterdpia lehet8ségét vég-
leg elvetettiik. Lyme-koér mellett ki-
alakult artérids elzarédasrél David
A. Lightman: Branch retinal occlu-
sion (BRAO) associated with Lyme
disease cimd, 1991-ben megjelent
esetbemutatdsédban taldlhaté egye-
dil emlités az irodalomban (5). A
Lightman &ltal bemutatott 37 éves
nébeteg anamnézisében — akarcsak
a mi esetinkben — enyhe fokd
mitralis prolapsus és az okklazié
elétti hénapokban arthralgia, szub-
febrilitds és fejfdjés szerepelnek.
Felvételekor legjobb korrigalt latés-
élessége a jobb szemen 20/20, a bal
szemen 20/25 volt. Amsler-racsot
kézbe adva a bal szemen latétérki-
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esés igazolddott. Szemészeti kivizs-
galasa soran kétoldali vitritis és ne-
gativ jobb oldali szemfenéki stitusz
mellett a bal funduson inferotem-
poralis artérids agelzarédas (BRAO),
gyapottépés-gocok, 6déma és né-
hany arterioldban irregularis dram-
14s volt megfigyelhetd. Az elvégzett
szerolégiai vizsgdlatok — a mi ese-
tiinkho6z hasonléan — Lyme-borre-
liosis fennélldsdt mutattdk ki (im-
munfloureszcens vizsgélatok IgG-
titeremelkedést igazoltak: 1:2048),
bar itt reaktivaciéra utalé IgM-
emelkedést nem irtak le. 10 napig
intravéndsan Penicillin G terapiét
inditottak (12 milli6 egység/nap). A
kezelés hatésara a beteg altalanos
panaszai — az altalunk kezelt paci-
enshez hasonléan — megsziintek,
az tvegtest feltisztult, a scotoma

azonban ebben az esetben is meg-
maradt. Lyme-kér mellett a kovet-
kez8 szemészeti manifeszticidk
megjelenésérél szamol be az iroda-
lom: intermedier uveitis, retinalis
vasculitis, artérids/vénés elzdrodas,
gyapottépés-gdcok, neuroretinitis,
chorioiditis/chorioretinitis serosus
retinalevéaléssal/serosus retinalevé-
las nélkdl, cisztoid makulatdéma,
pigment-epithel elégtelenség (8).

Betegtink esetében azonban valé-
szintibbnek tdnik, hogy az anam-
nézisében szereplé gyermekkori re-
umds endocarditis talajan a felngtt-
korban kialakult mitralis prolasus,
és az okkliziot megel6z6 hetekben
felfliggesztett anti-aggregans tera-
pia allhat az arteria centralis retinae
okklazié hétterében, anndl is in-
kébb, mivel a képalkoté vizsgalatok

|IRODALOM

(echokardiogréfia, koponya MR)
eredményei kardioembdlia lehetd-
ségét tamasztottdk ald.

KAOVETKEZTETES

Esetiinkben a CRAO hétterében a
kardioembélia mellett korabbi ery-
thema chronicum migrans és a sze-
rolégia alapjan Lyme-kor lehet&sége
is felvet8dik. A nagy dézist dltaldnos
szteroidterdpia megkezdése ezért a
Lyme-kér fellangoldsat eredményez-
hette volna. Esettink kapcsan tehat
megallapithaté, hogy emelkedett
gyulladdsos paraméterekkel jaré
CRAO esetében fontos a széles kord,
tarsszakmdk bevezetésével végzett
immunolégiai, belgydgyaszati és
szero-diagnosztikai kivizsgélds a
kéroki héttér feltérdsa, esetleges fer-
t6zéses eredet kizarasa érdekében.
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Divergens strabismus hires régi
festményeken

RACcz PETER

Markusovszky Egyetemi Oktatokorhaz, Szemeszeti Osztaly, Szombathely
(Osztalyvezetd féorvos: Dn Bator Gyorgy)

Hires régi festémUivészek altal készitett portrékon nem egyszer latunk divergald kancsalsagot. Ezek egy része
valédi strabismus, mas részik csak annak tinik. A szerzé 6 ilyen arcképet mutat be (Raffello Santi, Agnolo
Bronzino, Cornelisz Vlermayen, tovabba Albrecht Darer és Rembrandt van Rijn alkotasait) idézett révid magya-

razatokkal.

Strabismus divergens in famous old fine arts paintings

Divergent strabismus or exotropia can sometimes be seen in old works of famous artists. Some of this
present real strabismus, while others only seem to have exotropia. The author presents 6 portraits painted
by Raphael, Bronzino, Vermayen, Durer and Rembrandt with short explanations.

yUEsi=i=. . strabismus divergens, exotropia, hires festémdvészek, régi portrék
KEYWORDS strabismus, exotropia, famous painters, old portraits

etegségek, rogzult kéros élla-
B potok festményeken, rajzo-

kon torténd mivészi abrédzo-
lasa korébban is és napjainkban is
érdekelte, nemegyszer polémidra
késztette a muivészettorténésze-
ket, de féleg a képzémiivészet
irdnt érdeklédd orvosokat, kit-kit
sajat diszciplingja szerint (1). Més-
hol méar beszdmoltam az amau-
rotikus szemek muvészi dbrdzolé-
sardl (8), most a strabismus diver-
genst megjelenitd alkotdsokbdl va-
logattam ki néhény képet, révid,
idézett magyarizatokkal — részben
szemorvosi, részben esztétikai
megfontoldsbdl.
Agnolo Bronzino ,Egy fiatalember
arcképe” (1, 9), (1. abra), Raffaello
Santi ,Fedra Inghirami képmaésa”
(2. abra) és ,Guibaldo da Monte-
feltro (Urbino hercege) arcképe”
(10) (3. abra), tovédbba Cornelisz
Vermayen ,Mulay Hassan tuniszi
szultdn portréja” (10), (4. abra),

1. abra: Agnolo Bronzino: Egy fiatalember arckepe
(1540-1545)
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jol mutatjak az dbrdzolt személy
kifelé térg szemalldsat. Figyelemre
méltd, hogy Thomasso Inghiramit, a
két papat is kiszolgalé hires széno-
kot Raffaello olyan fejtartdsban
orokitette meg, hogy annak stra-
bizmusa a legkevésbé legyen feltd-
né. Feltételezhetd, hogy ez barat-
janak sz6lé mdvészi, esztétikai
gesztus. Ugyanez nem mondhaté
el a németalfoldi Vermeyenrdl, aki
V. Kdroly fest6jeként részt vett a
spanyol hajéhad tuniszi partra-
szallasanal és a varost az oszmén
seregtdl visszafoglalé harcokban.
Mulay Hassan — az utolsé berber
uralkodé, akit spanyol vazul-
lusként visszahelyeztek poziciéja-
ba — portréja nem hizelgs, valészi-
ntleg nem is a bej megrendelésére
tortént a kép készitése.

Ami Albrecht Diirer néhany 6narc-
képét (rézkarcat) illeti, azokrdl
Arthur Linksz neves magyar szemor-
vos ugy vélekedik, hogy itt nem va-
16di kancsalsdgrél (5. abra), van
sz6, hanem az 6narckép-készités
idénként megjelené ,melléktermé-
kérdl” (5). Diirer 13 ismert 6narcké-
pe kozil 4 képen egyértelm jobb
oldali exotropia figyelheté meg. Van
olyan szerz8, aki ezt intermittens
strabismussal magyardzza (4).

2. dbra: Raffaello Santi: Fedra Inghirami képmasa,

3. abra: Raffaello Santi 4. abra: Cornelisz Ver- 5. abra: Albrecht Dud-
Guibaldo da Montefelt- mayen: Mulay Hassan rer: Onarckep (1492)
ro (Urbino hercege) kb. tuniszi szultdn portreéja
1506) (kb. 1535)
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6. abra: Rembrandt van
Rijn: Onarckep (1632)

Miutan anyjardl készilt portréjan
is divergdlé strabismus lathato,
Emery 6rokolt exotropidra gondol
2).

Rembrandr 35 6narcképfestményén
és rézkarcén a fest6mavész portré-
janak exotropidja latszik (6. abra) a
neurobiolégus Livingstone szerint
(6). Marmor és munkatdrsa Living-
stone cikkéhez 10 Rembrandt énarc-
kép cornea fényreflexeinek elemzé-
se utdn azt a kommentért fdzte,
hogy 8 képen a corneareflexek azo-
nos pontra esnek, tehat ,the cor-

|IRODALOM

1. Dockser Marcus M. Doctors Enlist Paintings to Hone Skills (More

neas tell us that Rembrandt probably
had straight eyes” (7).

Roévid miUzeumi diagnosztikai sété-
mon csak a legismertebb képek
el6tt alltam meg, de azt gondolom,
hogy quod erat demonstrandum
ennyi is elegendd.
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