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Célkitűzés: Jelen összefoglaló közleményben az evisceratio és enucleatio indikációit, kontraindikációit, a műtéti megoldá-
sokat és a műtét utáni rehabilitációs lehetőségeket foglaljuk össze.
Módszer: A nemzetközi és a hazai irodalom áttekintése alapján mutatjuk be milyen indokok, vizsgálati adatok alapján dön-
tünk az evisceratio vagy enucleatio elvégézése mellett, és a műtét során hogyan biztosíthatjuk a legjobb rehabilitációs
eredményt. Az irodalmi adatokat összevetjük saját klinikai tapasztalatainkkal.
Eredmények: Enucleatiot nagyméretű intraocularis tumorok észlelése, sérülések, előző műtétek miatt kialakult kicsiny
zsugorodott fájdalmas szemgolyó eltávolítása esetén végzünk. Az evisceratio, amely sokkal kevesebb roncsolást végez az
orbita szöveteiben csak megfelelő bulbusnagyság és tumormentesség esetén alkalmazható. Bármelyik műtéti technikát
kell választanunk nagyon fontos, hogy a lehető legkevésbé roncsoljuk a szöveteket és a bulbus eltávolítása után kialakult vo-
lumenhiányt pótoljuk. Ha ezt nem tesszük meg, a műtét után a beteg nem kapja meg a megfelelő esztétikai rehabilitációt.
Volumenpótlás nélkül a kötőhártyazsák homorú, a műszem enophthalmusban helyezkedik el és mozgóképessége is elma-
rad az elvártnál.
Következtetés: Ha enucleatio és evisceratio műtét elvégzésére kényszerülünk, a beteg számára csak implantátum beil-
lesztésével lehet a megfelelő esztétikai rehabilitációt biztosítani. Enucleatio esetén intraorbitalis, evisceratio során
intrascleralis implantátumot használunk. Az implantátumok használata megelőzi a postenucleatios szindróma kialakulá-
sát, biztosítja a műszem megfelelő helyzetét és mozgóképességét.

Indications and contraindications, surgical methods and rehabilitation possibilities of evisceration and
enucleation
Purpose: Indications and contraindications, surgical methods and rehabilitation possibilities of evisceration and
enucleation is summerised.
Method: The causes of decision of enucleation or evisceration, how we can achieve the best cosmetical rehabilitation is
based upon a rewiev of the international and Hungarian literature. Information of international literature was compared
with our clinical experiences.
Results: Enucleation is performed in case of large intraocular tumors, blind painful phthitic eyes (result of previous injuries
or surgeries). Evisceration can be used in case of appropriate tumor free bulbus size. During this technique the orbital soft
tissue demage is lesser then in case of enucleation. Any surgical technique should be choosen very important the fine
atraumatic surgical intervention and replacement of volume deficit after eyeball removal. If it is not done after the surgery
the patient does not receive proper aesthetic rehabilitation.
Without volume replacement the conjunctival sac is concave, the arteficial eye is in enophthalmic position, and its
movement is restricted.
Conclusion: If evisceration or enucleation surgery should be done the best easthetical rehabilitation is made with
insertion an intraorbital (in case of eneucleation) or intrascleral (in case of evisceration) implant.The use of implants
prevent developement of postenucleation syndrome, ensure the correct position and moving ability of an arteficial eye.

LUKÁTS OLGA

Evisceratio, enucleatio elvégzésének
indikációja, kontraindikációja, 
műtéti megoldások és rehabilitációs
lehetőségek
Pontszerző továbbképző közlemény tesztkérdésekkel
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ENUCLEATIO

A szemgolyó eltávolítása az ún.
enucleatio során az orbita lágyrész-
tartalmának jelentős része eltávolí-
tásra kerül, Ha az eltávolított szem-
golyó hiányát nem pótoljuk, akkor a
műtét után viselendő műszem
enoph  thalmusban helyezkedik el, a
felső szemhéji redő mély lesz. A
szemgolyó eltávolításának lelki meg-
rázkódtatásán kívül a műtét után ki-
alakult jelentős arcasszi m etria nagy -
mértékben rontja a beteg életminő-
ségét. Az orbita üregének kitöltésére
implantátumot használhatunk,
amely pótolja a bulbus helyét az
orbitában. A con junctivával fedett
implantátum felszínére kerül a
szemfelszínt pótló protézis.

Indikáció
Nagyméretű, konzervatív kezelésre
már nem alkalmas intraocularis tu-
morok műtéti kezelése, sérülések,
krónikus gyulladások, többszöri si-
kertelen műtéti beavatkozások
után kialakult fájdalmas, fényérzé-
keny vak szemek által okozott pa-
naszok kezelése, sympathias oph -
thalmia megelőzése.

Kontraindikáció
A scleran áttörő, nagyméretű extra -
ocularis terjedést mutató intraocu -
laris tumor, szemhéjakat érintő és
destruáló magas malignitású tumo-
rok, amelyek a szemgolyót és az
orbita egy részét már érintik. Ezek -
ben az esetekben exenteratio elvég-
zése válik szükségessé.

Preoperatív teendők
Szemészeti szempontból minden
enucleatio előtt az általános szemé-
szeti vizsgálatokon kívül ultrahang-
vizsgálat szükséges.
Intraocularis tumor esetén mellkas-
röntgen és hasi-UH elvégzése java-
solt lehetőleg még a műtét elvégzé-
se előtt.
Általános kivizsgálás is szükséges,
mivel a műtétet altatásban végez-
zük. Nagyon fontos a megfelelő em-
pátia, és a beteg pszichés vezetése.

Műtét intraorbitalis 
implantátum nélkül
A műtétet legtöbbször altatásban
végezzük, ha ez nem lehetséges
aneszteziológus segítségével veze-
tett fájdalomcsillapítás során retro -
bulbaris érzéstelenítést, valamint
akinéziát alkalmazunk.
A bőrt 10% Povidon-jodiddal, a kö-
tőhártyát 5% Povidon-jodiddal fer-
tőtlenítjük. A szemrésbe szemhéj-
eltartó terpesztőt helyezünk. Lim -
bus paralell peritomia után a con -
junctivát és a Tenon-tokot alápre-
paráljuk. A külső szemizmokba 6/0
Vicryl-varratot helyezünk (1. ábra)
és a Tenon-toktól is megtisztított
izmokat a tapadásuknál átmetsz-
szük.
A bulbust tompa végű ollóval kör-
ben felszabadítjuk, két Desmarres-
kanál segítségével előre luxaláljuk, a
mediális vagy laterális izomlécnél
erős csipesszel megfogjuk, az orbi ta
üregéből kíemeljük (így a nervus
opticust kiegyenesítjük), a nervust

az enucleatiós olló hegyével megpen-
getjük majd az ollót az orbita csúcsa
felé irányítva az ideget át metszük.
Tumoros esetekben nagyon fontos,
hogy a bulbussal összeköttetésben
hosszú opticus csonk maradjon. A
szemgolyó kivétele után az arteria
és a vena oph thal mica átmetszése
miatt szemgödri vérzést kapunk,
amely digi talis presszióra hamar
csillapodik, illetve megszűnik. Leg -
többször nem végzünk elektromos
kauteri zációt, mert a vérzés lokali-
zálása nagyon nehéz és a kau teri -
záció elősegítheti az orbita lágy szö-
vetének hegesedését.
Ha a vérzés elállt az egyenes szem-
izmokat egymással kereszt alakban
összeöltjük. A Tenon-tokot cso-
mós, a conjunctivát kettős tovafu-
tó 6/0 Vicryl-varrattal zárjuk. A
szemrésbe kenőcsöt teszünk, majd
enyhe nyomókötést helyezünk az
operált területre. Ha erősebb vér-
zést tapasztaltunk, akkor a nyo-
mókötést pólya felhelyezésével biz-
tosítjuk.

Orbita-implantátum
Magyarországon három típusu or -
bita-implantátumot tudunk hasz-
nálni:
• Bioceramic (aluminium-dioxid)

porotikus implantátum fedetle-
nül vagy Vicryl-hálóval bevonva,

• szilikon implantátum (mindket-
tő esetben gyártó: FCI forgalma-
zó: Vitreus Kft.),

• dermo-fat-graft (deepitelizált bőr-
zsír DFG) átültetés a fartjékról.
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1. ábra: Intraoperatív felvétel enuc le -
atio közben – Láthatók az egyenes iz-
mokba helyezett Vicryl-fonalak

2. ábra: Intraope ra tív felvétel –
Implan tátum nagyságának megíté-
lésére szolgáló fém  eszköz
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Műtét alloplasztikus
intraorbitális implantátum 
behelyezésével
A műtét a szemgolyó eltávolításáig
a fent leírt módon zajlik. Az intra -
operatív vérzést még gondosabban
kell csillapítani. A bulbus eltávolí-
tása után először steril, nyeles,
gömb alakú, a beültetendő implan-
tátummal megegyező, általában 20
mm átmérőjű fém mérő eszközt
helyezünk az orbita üregébe,

amellyel meghatározzuk az orbi -
tába helyezendő implantátum
méretét (2. ábra). Primer beültetés
esetén általában 20 mm, szekunder
beültetés esetén 18 mm átmérőjű
implantátumot használunk (3.
ábra), amelyet speciális eszköz se-
gítségével helyezünk az orbita üre-
gébe (4–5. ábra). A négy egyenes
izmot az előzőleg behelyezett var-
ratok segítségével a Vicryl-hálóra
öltve az implantátumhoz rögzít-
jük.
A Tenon-tokot és a conjunctivát a
fent már leírt módon egyesítjük. A
szemrésbe kenőcsöt teszünk, majd
sima fedőkötést helyezünk a műté-
ti területre.

Műtét autológ intraorbitális
implantátum behelyezésével
A műtét menete a szemgolyó eltá-
volításáig nem tér el a már leírt be-
avatkozástól. Autológ implantátu-
mot a fenéktájékról nyerjük (2 cm
átmérőjú, kör alakú képlet, amely-
nek felszínéről a hámot eltávolít-
juk, majd a subcutan zsírral együtt
kimetszve ezt az orbitaüregbe he-
lyezzük), az egyenes szemizmokat
közel az eredeti anatómiai helyzet-
nek megfelelően a kerek bőrszélhez
rögzítjük. A conjunctivát felszíne-
sebben körben szintén a bőrszélhez
öltjük sűrűn behelyezett 6/0 Vic -
ryl-varratokkal. A szemrésbe kon -
for mert helyezünk, majd a műtéti
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3. ábra: Vicryl-hálóval be -
 vont implantátum képe

4. ábra: Porotikus im-
plantátum behelyezésé-
re szolgáló speciális
eszköz

6. ábra: DFG-beültetés
után a műszem viselé-
sére alkalmas hámoso-
dott felszín (dr. Antus
Zsuzsanna anyagából)

5. ábra: Intraoperatív felvétel – Orbita-üregbe he-
lyezett Vicryl-hálóval bevont implantátum

7. ábra: DFG-beültetés
után illesztett jobb ol-
dali műszem – Megfelelő
esztétikai rehabilitáció
(dr. Antus Zsuzsanna
anyagából)

9. ábra: Conjunctiva-
hiány fedése liofilizált
dura materrel

8. ábra: Allopasztikus
implantátum felszínén
kialakult conjunctiva-hi -
ány
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területre sima fedőkötést helye-
zünk. A dermis felszíne hat hét
alatt behámosodik, ekkor lehet a
szemhéjak alá műszemet illeszteni
(6–7. ábra).

Intraoperatív szövődmények
Bulbus eltávolítása után profuz,
szövetek közti intraorbitális vér-
zés jelentkezhet, amely miatt a
sebet nem lehet zárni, sokszor a
szemhéjak összevarrása után nyo-
mókötés felhelyezése szükséges.
Két-három nap után, amikor a vér-
zés felszívódása elindul, be lehet
fejezni a szemizmok egymáshoz
való egyesítését és a conjunctiva
seb zárását.
Nagyméretű vagy nagyon puha
bulbus esetén előfordulhat, hogy
nem a n. opticus hanem a szemgo-
lyó hátsó polusa kerül átvágásra.
Ilyenkor az orbitaüregben meg kell
keresni a szemgolyó maradványát
és azt a nervus opticus egy szeleté-
vel el kell távolítani.

Posztoperatív szövődmények
Subconjunctivalis, subcutan suf -
fusio – spontán felszívódik 10-12
nap alatt.
Conjunctiva-seb szétválása esetén
azt rögtön zárni kell.
Gyulladás esetén mikrobiológiai
mintavételt követően célzott anti-
biotikum-kezelés szükséges.
Ha implantátumot használtunk
annak felszínén conjunctiva-hiány
alakulhat ki (8. ábra). Kisméretű
hiányok spontán záródhatnak, a
nagyobbakat zárni kell – legtöbb-
ször amnion-membrán, sclera, lio-

filizált dura vagy fascia lata segítsé-
gével (9. ábra). Korai posztoperatív
szakban varratelégtelenség lehet a
conjunc tiva hiatus kialakulásának
oka, a késői posztoperatív szakban
kialakult conjunctiva-hiány a nem
megfelelő alakú, nagyságú vagy
nem kellően kezelt műszem viselé-
se miatt keletkezhet.
Az implantátum migrációja esetén
annak cseréje szükséges.
Ha az alloplasztikus implantátum
kilökődik azt autológ bőrzsír pót -
lással lehet pótolni.
Felső sulcus elmélyülés a műtét
utáni zsíratrófia miatt alakul ki.
Autológ zsírfeltöltéssel vagy kismé-
retű bőrzsírbeültetéssel orvosolha-
tó.
Ptosis: a klinikai vizsgálattal megál-
lapított típus szerint a megfelelő
ptosis ellenes műtéttel lehet javíta-
ni (levator aponeurosis reinsertio,
frontális szuszpenzió) (10. ábra).
Ha nem használunk intraorbitális
implantátumot a műszem enoph -
thalmusa figyelhető meg, a beteg a
homorú, mély kötőhártyazsákot ki-
töltendő csak vastag protézist visel-
het, amelynek mozgása korláto-
zott. Ezt a helyzetet szekunder im-
plantátum beültetésével lehet javí-
tani. Ha az egyenes izmokat a
műtét során nem lehet megtalálni,
akkor a műszem helyzete igen, de
mozgóképessége nem javítható.
A műtét vagy előző sérülés során a
mélybe sodródott hámrészek cisz-
taképződést indukálhatnak. Ezeket
akkor kell eltávolítani, ha nehezítik
a műszem viselését. Eltávolításuk
néha nehéz, a műtét súlyos szöveti
roncsolással járhat. Egyszerű bevált
módszer diatermiás tűvel a ciszta
bennékét felforralni, ezzel a folya-
dék távozik, a ciszta belső fala sérül
és összetapad. Kiújulás esetén a be-
avatkozás ismételhető.

Poszoperatív teendők
A kötést a műtét másnapján levesz-
szük. A szemrésbe javasolt naponta
5× szteroid-antibiotikum kombi-
nált csepp használata a műszem be-
helyezéséig. Erősebb fájdalom, fe-
szülő érzés esetén általános (per os)
nem szteroid gyulladás gátló tablet-

ta kezelést, valamint naponta 3×15
percen keresztül jeges borogatást al-
kalmazunk a tünetek enyhítése,
megszűntetése céljából. A műtét
után pár napon keresztül a lemet-
szett és új helyére illesztett egyenes
izmokban feszülést érezhet a beteg,
mert a szemizmok másik szemmel
való szinkron mozgása megmarad.
Che mosis esetén a szemhéjak alá
közepén lyukas kon formert helye-
zünk, amely mechanikusan védi és
lelapítja a kötőhártyát. Allo plasz -
tikus implantátum esetén a műtét-
től számított két-három hét eltelté-
vel illesztünk először ideiglenes
műszemet a szemrésbe. A végleges
műanyagból készült műszemet a
beteg a méretvétel után általában
három héttel kapja meg. Autológ
implantátum alkalmazása esetén
műszemet először hat héttel a mű -
tét után, a dermis hámosodásának
befejeződése esetén illesztünk. A
betegek követése panaszmentesség
esetén az első két évben háromha-
vonta, a következő két évben fél-
évente, az ötödik évtől évente egy-
szer történik.
Kivételt képeznek azok a betegek,
akiknek intraocularis tumor miatt
történt az enucleatio és primer vagy
szekunder orbita-implantáció. Eze -
ket a betegeket az onkológus szak-
orvossal együtt közösen meghatá-
rozott időben hívjuk vissza ellenőr-
zésre.

EVISCERATIO

A szemgolyó ínhártyán belül lévő
részeit eltávolítjuk. Fontos, hogy a
corpus ciliare és a choroidealis pig-
ment teljes egészében eltávolításra
kerüljön. Evisceratio során a külső
szemizmok, a nervus opticus nem
kerül átvágásra, az orbita zsírszöve-
ti szerkezete intakt marad.

Indikáció
Sérülések, műtétek után kialakult
fájdalmas vak szemek esetében
alkamazható. Megfelelő bulbus
nagyság szükséges.
Az irodalmi adatok endoph thal -
mitisben magvakult szemek esetén
ajánlják.

46

Indications and contraindications, surgical methods

10. ábra: Bal oldali im-
plantátum-beültetés
után illesztett műszem
– Aponeurotikus jellegű
ptosis ellenes műtét
után megfelelő felső
szemhéjállás
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Kontarindikáció
Intraocularis tumor megléte vagy
gyanúja.
Kis, zsugorodott szemgolyó esetén.

Preaoperatív teendők
Általános szemészeti vizsgálaton
kívül nagyon fontos az ultrahang-
vizsgálat. Mindenképpen ki kell
szűrni az intraocularis tumor lehe-
tőségét.
Bulbushossz-mérést is kérünk,
mert a műtét során a sclerazsákba
implantátumot helyezünk, volu-
menpótlás céljából, ennek nagysá-
gát a bulbushossz -mérés után tud-
juk meghatározni.
Általános kivizsgálás is szükséges,
mert a műtét altatásban történik.

Műtét menete
10% Povidon-jodidos bőr, 5% Povi -
don-jodidos kötőhártya-fertőtlení-
tés. A szemhéjak alá terpesztőt il-
lesztünk, 360°-os peritomia után a
conjunctiva, Tenon-réteget a külső
szemizmok tapadásáig felpreparál-
juk. A limbusban éles késsel sebet
ejtünk, majd ollóval a corneát eltá-
volítjuk. Lapos evisceratios kanállal
körben cyclectomiát végzünk, ha
lehetséges a szemgolyó mélyebb ré-
tegeit egyben távolítsuk el. A cor -
neát és az eltávolított szövetet
hisztológiai vizsgálatra küldjük. III
és IX h-nál a sclerát bemetszük, így
a sebet megnagyobbítva a sclera
belső felszínét jobban látjuk. Evis -
ceratios kanállal eltávolítjuk az
esetlegesen ott maradt pigment -
részeket. Fi gyel ni kell a papilla és az
e missá rum vénák területére. Ha be-
bizonyosodtunk arról, hogy min-
den pigmentet sikerült eltávolítani,
ak kor intrascleralis implantátumot
helyezünk a sclerazsákba. Az im-
plantátum nagyságát úgy határoz-
zuk meg, hogy az enucleationál is
használatos fém eszközzel megbe-
csüljük a sclerazsák volumenét.
Akkora implantátumot kell behe-
lyezni, hogy a sclerát feszülés nél-
kül zárni tudjuk felette. Ha a szem-
golyó kisebb, de még implantátum
behelyezésére alkalmas volumenét
megnagyobbíthatjuk a szemizmok

tapadása mögött, és a nervus opti -
cus előtti területen elvégzett sclera
metszéssel, amelyet körbe vezetve
és az elülső bulbus részt kissé előre
húzva a belső volument növelni
tudjuk és esztétikusabb eredményt
adó nagyobb implantátum behe-
lyezése lehetővé válik.
A sebzárást nagyon pontosan, ré-
tegesen kell elvégezni 6/0 Vicryl-
varratokkal. Először zárjuk a
sclera-sebet, majd a Tenon-tokot
csomós, a conjunctivát kettős to-
vafutó varrattal. A műtét végén a
szemrésbe kenőcsöt helyezünk,
majd sima kötéssel fedjük a műtéti
területet.
Ha primeren nem helyezünk im-
plantátumot a sclerazsákba, azt
má sodlagosan már nem tudjuk
meg tenni, mert a szövetek hegese-
dése miatt a sclera lemezei nem
lesznek szétválaszthatók. Ha a
scle rat összeöltjük implantátum
nélkül, akkor az orbita integritá-
sát megőrizzuk, a conjuctivazsák
moz  góképessége viszont csak
annyi lesz, mintha az enucleatio
után csak a szemizmokat varrjuk
össze, de nem helyezünk be or -
bita-implantátumot. A conjuncti -
va zsák mély, homorú lesz és csak
nagyobb műszemmel lehet a volu-
ment kitölteni, amely nagysága
miatt kevésbé lesz mozgóképes,
mint az implantátumhoz hasz-
nálatos vékonyabb műszem
(11. ábra).

Intraoperatív szövődmények
Kevés intaroperatív szövődménnyel
találkozunk. Nem megfelelő előké-
szítés miatt a nagyobbra becsült, de
a valóságban kisebb sclerazsák eset-

legesen kiegészítő metszéssel sem
lesz alkalmas az implantátum befo-
gadására. Ekkor inkább javasolt az
enucleatio elvégzése és intaror bi ta -
lis implantátum használata.
Gyulladás miatt a szövetek málé -
konysága, töredezettsége nehezít-
heti a sebzárást.

Posztoperatív szövődmények
Evisceratio után néhány napig erős
fájdalom, szemhéj-duzzanat, con -
junc tiva chemosis jelentkezhet.
Sebszétválás előfordulhat, de ritkán
találkozunk vele.
Az implantátum kilökődése is a rit -
ka szövődmények közé tartozik.
Mivel az orbita zsírszövet intreg ri -
tása érintetlen marad zsíratrófiával,
a felső sulcus elmélyülésével kevés-
bé kell számolnunk.

Posztoperatív teendők
A kötést a műtét másnapján levesz-
szük. Ha erős szemhéj-duzzanatot,
conjunctiva chemosist tapaszta-
lunk naponta 3×15 perces jegelést
rendelünk az érintett területre.
Gyulladáscsökkentő helyi és általá-
nos kezelés mellett fájdalom esetén
fájdalomcsillapítás szükséges.
A műtét után három héttel illeszt-
hetünk ideiglenes műszemet a
szemhéjak alá.
Általában panaszmentesség esetén
az első két évben félévente majd ké-
sőbb évente szükséges szemészeti
elenőrzés.

MEGBESZÉLÉS

Már az ókori Egyiptomiak használ-
ták az enucleatiot a mumifikálás ré-
szeként, az orbitát viasszal töltöt-
ték ki és követ használtak az iris
imitálására.
Szembetegség gyógyítására a leírás
szerint először Bartisch használta az
enucleatiót 1583-ban. A XIX. század
közepe táján Farrel és Benett dolgozta
ki az enucleatiónak azt a formáját,
amit lényegében ma is ehhez hason-
lóan végzünk. A műtét bevezetése
után hamar felmerült az igény, hogy
a bulbus eltávolítása után az orbi -
taüregben kialakult lágyrészhiány
pótlása megtörténjen.
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11. ábra: Jobb oldalon
evisceratio után kiala-
kult domború, békés
conjunctiva felszín
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Mules 1885-ben evisceratio, majd
Frost egy évvel később enucleatio
után használt belül üreges, üvegből
készült orbita-implantátumot. A
későbbi években az üvegen kívül
többféle anyagból, fémből, csont-
ból, aranyból, ezüstből, porcból, se-
lyemből, gyapjúból, titániumból,
szilikonból, műanyagból készült
orbita-implantátumot használtak.
Ezen anyagok beültetése sokszor si-
kertelen volt, az implantátumok ki-
lökődtek, elfertőződtek, ezért a vo-
lumenpótlás műtétei részben abba-
maradtak.
Berens és King 1961-ben az enuc lea -
tióról írva lándzsát törtek az orbita-
implantátumok használata mellett.
Ők még nem minden esetben őriz-
ték meg az összes külső szemiz-
mot, de legalább két izmot megtar-
tottak (legtöbbször a horizontális
izmokat) és hangsúlyozták a
Tenon-tok azonnali szoros zárását.
Smith és Petrelli 1978-ban autolog
dermis-zsír implantátumot készí-
tett, amelyet az izomkónuszba he-
lyeztek szekunder rehabilitáció cél-
jából. Nyolc héttel a beültetés után
a dermisfelszínt kötőhártya fedte.
A XIX. század közepe táján kialakí-
tották az ún. integrált, vagy quasi
integrált implantátumokat. Ekkor a
külső szemizmokat már nem hagy-
ták szabadon az orbita üregébe
visszahúzódni, hanem varrattal
megtartva azokat a beültetett kü-
lönböző alakú és anyagú, többnyire
irreguláris felszínnel rendelkező im-
plantátumhoz illesztették, így nö-
velve a műszem mozgóképességét.
Az igazi nagy előrelépés az integrált
implantátumok terén a XX. század
nyolcvanas éveiben a porotikus im-
plantátumok felfedezése volt. Az
első ilyen típusú implantátumot
Perry (1991) fejlesztette ki a tengeri
korall meszes vázából (természetes
hidroxiapatit=HA).
A porotikus implantátumok több-
szörös egymással összeköttetésben
álló járatokat tartalmaznak, ame-
lyeken keresztül az orbita szöveté-
ből fibrovaszkuláris szövet nő az
implantátumba és ezzel megakadá-
lyozza annak migrációját és elősegí-
ti jó beilleszkedését a környező szö-

vetekbe. Jelenleg négy típusú poro -
tikus implantátumot használnak
világszerte.
Az elsőnek kifejlesztett természetes
HA-implantátumot, amelyet A.
Perry (1991) a Porites genusba tarto-
zó tengeri korall meszes vázából ala-
kított ki. Megfelelő hidrotermális
beavatkozások után az eredeti kalci-
um-karbonátból kalcium-foszfátot
nyertek (Bio Eye Integrated Orbital
Implants USA). A természetes HA-
implantátum felépítése hasonlít a
nagy csöves csontok spongiosá -
jához, ezért a szervezet saját szöve-
teként fogadja. Hogy a tengeri ko-
rallállomány pusztítását megakadá-
lyozzák, a francia FCI (Issy-Les-
Moulineaux, Francia or szág) cég ki-
fejlesztette a szintetikus HA-im-
plantátumot, amelyet fedetlenül, és
Vicryl-hálóval bevonva is árul.
A kilencvenes évek elején fejlesztet-
ték ki és kezdték forgalmazni a
porotikus polietilén implantátu-
mot Medpor néven (Porex Surgical
Inc. Newnan, GA). Ezt az implan-
tátumot magas denzitású polietilén
porból alakították ki. Ez az anyag
jobban formálható, akár a műtét
alatt is igény szerint változtatható
alakja, a szemizmokat közvetlenül
az implantátumhoz lehet rögzíteni,
mert nem olyan kemény, mint a
HA. A legújabb porotikus implantá-
tum az alumínium-oxid (Bioce ra -
mic). Ezt az anyagot már régen
használták a fogászatban és az or-
topéd sebészetben. Könnyű dolgoz-
ni vele, bioinert, erős, beültetve kis
szövetreakcióval gyógyul. Szintén
az FCI forgalmazza A szintetikus
HA, a porotikus polietilén és az alu-
mínium-oxid hasonló tulajdonsá-
gokkal rendelkezik, mint a termé-
szetes HA, de sokkal olcsóbbak.
Az enucleatio utáni volumenpótlás
nagyon fontos, mert a műtét után
viselendő műszemet, protézist a
beültetett orbita-implantátum alá-
támasztja, megfelelő helyzetben
tartja. A műszem a szemhéjak alá,
az implantátum miatt domború
conjunctiva felszín elé kerül.
Az esztétikai követelményeknek
megfelelő volumenpótlás mértéké-
nek kiszámítása nagyon fontos.

Egy szemgolyó elvesztése átlagosan
7 ml lágyrész térfogatveszteséget
jelent. Ha 24 mm átlagos axiális
bul bus hosszal számolunk, akkor ez
a veszteség még nagyobb is lehet,
lényegében 5,5 és 9 ml között
mozog. Az értékeket ultrahanggal
és a bul bus által kiszorított víz
mennyiségének mérésével lehet
megállapítani.
20 mm átmérőjű orbita-implantá-
tum 4,2 ml volumenveszteséget,
26 mm átmérőjű implantátum 7,2 ml
volumenveszteséget pótol.
Egy átlagos műszem 2,0-2,5 ml
nagyságú. A legtöbbször használt
méretű 20 mm átmérőjű implantá-
tum egy 2,5 ml műszemmel tudja
pótolni a bulbus hiányát.
Ha 22 mm-nél nagyobb átmérőjű
implantátumot helyezünk az or bi -
ta üregébe, akkor a Tenon-con junc -
tiva komplex egyesítése csak feszü-
léssel lehetséges és nagy a veszélye a
seb szétválásának.
Ha túl kicsi implantátumot ülte-
tünk be, akkor csak vastag, nagy
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12. ábra: Bal oldalon
enucleatio utáni állapot
– Nem történt orbita-
implantátum-beültetés.
Látható az enophtal -
musban elhelyezkedő
műszem, a mély felfele
helyezett felső szem-
héjredő

13. ábra: Bal oldalon
implantátum-beültetés
után illesztett műszem
– Megfelelő esztétikai
rehabilitáció
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műszemmel lehet a volumenvesz-
teséget pótolni, ami rontja az esz-
tétikai rehabilitáció esélyeit.
Ha enucleatio és evisceratio műtét
elévgézésre kényszerülünk a beteg

számára csak orbita-implantátum
beillesztésével lehet a megfelelő esz -
tétiakai rehabilitációt biztosítani.
Enucleatio esetén intraorbitalis, evis -
ceratio során intrascleralis implantá-

tumot használunk. Az implantátu-
mok használata megelőzi a post enuc -
leatiós szindróma kialakulását, bizto-
sítja a műszem megfelelő helyzetét
és mozgóképességét (12–13. ábra).
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Akkreditált továbbképző tanfolyam

1. Egy szemgolyó eltávolítá-
sa átlagosan hány ml orbita
lágyrész-veszteséget jelent?

A: 16 ml.
B: 2 ml.
C: 7 ml.

2. Enucleatio
kontraindikációja – Kivéve:

A: Phthisis bulbi.
B: Nagyméretű extraocularis terje-
dést mutató intraocularis tumor.
C: A szemgolyót és az orbita egy ré-
szét is beszűrő magas malignitású
extraocularis tumor.

3. Preoperatív vizsgálatok
enucleatio előtt – Kivéve:

A: Szemészeti ultrahangvizsgálat.
B: Általános kivizsgálás.
C: Pachypetria.

4. Intraorbitalis implantá-
tum nélkül végzett enucleatio
műtétjéhez okvetlenül 
hozzátartozik – Kivéve:

A: A négy egyenes szemizom egy-
mással kereszt alakban való össze-
öltése.
B: A. ophthlamica ligaturája.
C: Finom, atraumatikus preparálás.

5. Hogyan állapítjuk meg 
az inraorbitalis implantátum
megfelelő méretét?

A: Orbita CT-vizsgálattal.
B: Szemgolyó ultrahangvizsgálat-
tal.
C: Speciális gömb alakú mérőesz-
köz segítségével.

6. A dermo-fat-graft 
felszíne átlagosan hány 
hét alatt hámosodik be?

A: 6 hét.
B: 12 hét.
C: 24 hét.

Kedves Kollégák!

A lapunkban 2012-ben indított továbbképző rovat nagy örömünkre  kedvező fogadtatásra talált. A
„használata” során felmerült kérdések miatt ismét összefoglaljuk az aktív részvételükhöz fontos tud-
nivalókat.
Lapunk minden számában megjelenik egy továbbképző cikk. Ezek a cikkek egy – az Oftex által akkre-
ditált, pontszerző, továbbképző – távoktatási program részei. Minden továbbképző cikket kérdések-
ből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket biztosan meg fogják tudni vá-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1535 Budapest, Pf.
804) való elküldésével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. Kérjük, ne felejtsék
el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. A tesztek beküldési
határideje a SZEMÉSZET c. lap aktuális számának megjelenését követő hónap utolsó napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a későbbiekben elektronikus úton is elérhetőek és kitölthetőek legyenek
a tesztek, értesítést küldünk majd, ha ezen a téren változás történik.
A távoktatási program féléves „tanfolyamokból” áll. Mindegyik félévben két folyóiratszám jelenik meg,
mindegyikben egy továbbképző cikkel. Egy félév „tanfolyamát” az aktuális félévben megjelenő mindkét
folyóiratszám mindkét továbbképző cikkéhez tartozó teszt kitöltésével abszolválhatják. Ha egy félév-
ben a lehetséges kettő helyett csak az egyik tesztet töltik ki és küldik be, akkor abban a félévben a
távoktatási tanfolyam nem tekinthető elvégzettnek. Tudni kell azt is, hogy a „tesztvizsga” csak akkor
sikeres, ha legalább 70% a helyes válaszok aránya.
A „tanfolyamon” való részvétel díját a Magyar Szemorvostársaság tagsági díja tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdíjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljük, hogy továbbra is sokan élnek majd ezzel a távoktatási lehetőséggel.
Jó munkát, eredményes tanulást, kényelmes pontszerzést kívánunk!

Kerényi Ágnes
rovatvezető

(A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.)
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7. Mi az evisceratio
indikációja?

A: Megfelelő nagyságú fájdalmas
vak szem.
B: Nagyméretű intraocularis tu -
mor.
C: Erősen zsugorodott bulbus.

8. Sympathias ophthalmia
megelőzése céljából
evisceratio során alapvető
fontosságú:

A: A choroidea pigment tökéletes
eltávolítása.
B: A cornea egészében történő eltá-
volítása.
C: A lencse egészében történő eltá-
volítása.

9. Enucleatio utáni megfele-
lő esztétikai rehabilitációt
biztosítja – Kivéve:

A: Megfelelő nagyságú orbita-im-
plantátum behelyezése.

B: Az egyenes szemizmok megtar-
tása.
C: A vérző erek koagulálása.

10. Implantátum-beültetés
nélküli posztoperatív 
eredmény – Kivéve:

A: Vastag műszem illesztése a nagy -
méretű homorú kötőhártyazsák miatt.
B: A műszem megfelelő mozgóké-
pességű.
C: A műszem enophthalmusban
helyezkedik el.
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Célkitűzés: A klinikánkon először alkalmazott femtoszekundum lézer-asszisztált szürkehályogműtét jól reprodukálható
eredményei alapján széles körben alkalmazott, rutineljárásává vált. Munkánk során azt vizsgáltuk meg, hogy a csarnokvíz
prosztaglandinszintjének a femtoszekundum lézer-asszisztált szürkehályogműtétek során korábban megfigyelt emelkedé-
se mennyiben gátolható meg a betegek előzetes, nem szteroid gyulladáscsökkentőt tartalmazó szemcsepp kezelésével.
Betegek és módszer: A vizsgálatba három csoportra bontva 30 szemet vontuk be: az első csoport betegein hagyomá-
nyos phacoemulsificatiós szürkehályogműtétet, a második és harmadik csoport betegein femtoszekundum lézer-asszisz-
tált szürkehályogműtétet hajtottunk végre, a harmadik csoport betegei a műtétet megelőző napon háromszor, valamint a
műtét előtt egyszer alkalmazott, 0,1% nepafenakot tartalmazó Nevanac® szemcsepp-előkezelést kaptak.
Eredmények: A nepafenakkal előkezelt betegek csarnokvízének teljes prosztaglandin-koncentrációja 82,3±29,9 pg/ml-
re csökkent a nem kezelt betegek 1111,2±472,1 pg/ml értékéhez képest. A nepafenak előkezelés utáni érték kisebb volt,
mint a femtoszekundum lézeres kezelés nélküli, hagyományos phacoemulsificatiós szürkehályogműtét előtt levett csar-
nokvíz-minták 191,9±134,3 pg/ml prosztaglandin-értéke.
Következtetés: Eredményeink arra utalnak, hogy a nem szteroid gyulladáscsökkentőkkel történő előkezelés kivédheti az
intraoperatív pupillaszűkülést, valamint tovább csökkentheti a potenciális posztoperatív komplikációs lehetőségeket.

The use of preoperative topical non-steroidal anti-inflammatory drug prevents intraoperative prostaglandin
level elevation during femtosecond laser-assisted cataract surgery
Purpose: Since its first human application in our department, femtosecond-assisted cataract surgery became a widely
used method due to its highly reproducible results. In our work we investigated, whether pretreatment with non-steroid
anti-inflammatory agent-containing artificial tear may prevent the increase of total prostaglandin levels of the aqueous
humor observed previously in femtosecond laser-assisted cataract surgeries.
Patients and methods: 30 eyes divided into three groups were enrolled in our trial. Patients of the first group received
traditional phacoemulsification cataract surgery. Femtosecond laser-assisted cataract surgery (FLACS) was performed on
the patients of the second and third group, and the patients of the third group applied Nevanac® eye drops (containing 0.1%
nepafenac) 3 times on the day preceding femtosecond laser-assisted cataract surgery, as well as before the surgery, 
Results: In the pretreated group the total prostaglandin concentration of the aqueous humor samples was 82.3±29.9
pg/mL that was significantly lower than that of the FLACS group samples (1111.2±472.1 pg/mL). Total prostaglandin level
after Nevanac® pretreatment was also lower than that of the control group receiving ’traditional’ phacoemulsification
cataract surgery (191.9±134.3 pg/mL) without femtosecond laser pretreatment.
Conclusions: Our data indicate that non-steroid anti-inflammatory drug pretreatment may achieve a further decrease of
the minimal potential prostaglandin-associated complications of femtosecond-assisted cataract surgeries.

KISS HUBA J1, TAKÁCS ÁGNES ILDIKÓ1, KRÁNITZ KINGA1, SÁNDOR GÁBOR LÁSZLÓ1,
TÓTH GÁBOR1, GILÁNYI BEATRIX3, NAGY ZOLTÁN ZSOLT1, 2

A helyi nem szteroid gyulladáscsök-
kentő szemcseppek szerepe a femto -
szekundum lézer-asszisztált szürkehá-
lyogműtétek során tapasztalt proszta -
glandinszint-emelkedés kivédésében
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BEVEZETÉS

A femtoszekundum lézer szür ke -
hályog-sebészetben történő első
humán műtétre a világon először
2008-ban, klinikánkon került sor
(22). Azóta a módszer alkalmazása
széles körben elterjedt, az FDA és a
CE által bejegyzett, általánosan
használt eljárássá vált (9, 17). Ter -
jedésének jelenleg leginkább a mód-
szer magas költsége szab határt. A
módszer előnyeit, amelyeket legin-
kább a prémium műlencsék beülte-
tése során használhatunk, számos
közlemény taglalja (20).
2013-ban Schultz és munkatársai (29,
30) írták le először, hogy a femto -
szekundum lézer-asszisztált szür-
kehályogműtétek során a csarnok-
víz teljes prosztaglandin és prosz -
taglandin-E2 tartalma egyaránt je-
lentősen megnő a femtolézeres elő-
kezelést követően. Későbbi közle-
ményükben (30) a jelenség okaként
a műtét capsulotomiával kapcsola-
tos lépését azonosították. Vizsgá -
lataikban a femtoszekundum lézer-
rel végzett lencsefragmentáció nem
okozott szingifikáns prosztaglan -
dinszint-emelkedést a csarnokvíz-
ben (30).
A prosztaglandinok fontos szerepet
játszanak a műtét alatti pupillaát-
mérő szűkülésében, az elülső szeg-
mens gyulladásos folyamataiban, és
a cisztoid maculaödéma kialakulá-
sában (16). Korábbi tanulmányok
leírták, hogy a szürkehályogműté-
tek során tapasztalt prosztaglan -
din szint emelkedése kóroki ténye-
ző lehet a műtétek után esetenként
jelentkező maculaödéma kialakulá-
sában (28). Korábbi tanulmányok-
ban azt is feltételezték, hogy a csar-
nokvíz femtoszekundum lézer-asz-
szisztált szürkehályogműtétek so -
rán megemelkedett prosztaglandin-
tartalma hozzájárulhat a műtétek
után tapasztalható miosis kialaku-
lásához is (29, 30).
A femtoszekundum lézert használó
szürkehályogműtétek alacsony ará-
nyú komplikációi további csökken-
tésének fontos módja az alkalma-
zott lézeres technika fejlesztése
(17, 20). Helyi nem szteroid gyulla-
dáscsökkentő (NSAID) előkezelés-

sel csökkenthető a proszta glan di -
nok szintjének emelkedése (3, 4,
14, 33). Az NSAID-előkezelés csök-
kentheti a műtét közbeni pupilla-
szűkülést, a műtét után jelentkező
gyulladásos folyamatokat, a macu -
la ödéma előfordulását, valamint a
műtét után jelentkező fájdalomér-
zetet (12, 13, 16, 26).
A fentiekből kiindulva vizsgálata-
ink fontos célkitűzése volt annak a
kimutatása, hogy nem szteroid gyul -
ladáscsökkentő (NSAID) szem csepp
előkezelés csökkenti-e a csarnokvíz
proszta glandinszint jének emelke-
dését és ezzel az NSAID-előkezelés
hozzájárulhat-e a prosztaglan din -
szint-emelkedéshez kötött szövőd-
mények csökkentéséhez.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

Betegek beválogatása
A Semmelweis Egyetem Szemé -
szeti Klinikáján ellátott betegek
közül 30 felnőtt beteget vontunk be
vizsgálatunkba. A vizsgálat a Hel -
sinki deklaráció elveivel összhang-
ban történt. A vizsgálatot a Sem -
melweis Egyetem Tudományos és
Kutatásetikai Bizottsága 235/2013.
szám alatt engedélyezte. Minden
résztvevő beteg tájékozott bele-
egyezését aláírásával igazolta a
vizsgálatban való részvételét. Kli -
nikailag szignifikáns szürkehá lyog -
gal rendelkező 19 nő és 11 férfi vett
részt a vizsgálatunkban. A betegek
átlagos életkora 62,2±12,4 év volt.
A betegeket a vizsgálat során három
csoportra osztottuk. Az első (kont-
roll) csoport 10 tagján hagyomá-
nyos phacoemulsificatiós szürkehá-
lyogműtétet végeztünk. A második
csoport (FLACS) 10 tagján femto -
szekundum lézer-asszisztált szür-
kehályogműtétet végeztünk. A har-
madik csoport (FLACS+NSAID)
10 tagja a femtoszekundum lézer-
asszisztált szürkehályogműtét előt-
ti napon háromszor és a műtétet
reggelén 1 mg/ml nepafenak szem-
cseppet cseppentett. A három cso-
port életkora statisztikailag szigni-
fikáns különbséget nem mutatott
(p=0,17).

A vizsgálatba való bekerülést kizáró
állapotok a következők voltak: elő-
zetes szemműtét, glaukóma, psze -
u doexfoliáció, bármilyen korábbi
vagy fennálló krónikus szemfelszí-
ni, illetve intraocularis gyulladás,
traumás szürkehályog, intra- vagy
periocularis kortikoszteroid injek-
ció a vizsgálatot megelőző 3 hónap-
ban, a vizsgálat kezdetekor szte -
roidtartalmú, illetve nem szteroid
gyulladáscsökkentő tartalmú szem -
cseppek, szisztémás kortikoszte roi -
dok vagy szájon át NSAID-ok rend-
szeres használata, cukorbetegség
vagy autoimmun szisztémás beteg-
ségek.

Betegek kezelése és 
elővizsgálatai
A vizsgálatban résztvevő betegeket
három, 10 fős csoportra osztottuk.
Az első (kontroll) csoport 10 tagján
tradicionális szürkehályogműtétet
végeztünk. A második csoport
(FLACS) 10 tagján femtosze kun -
dum lézer-asszisztált szürkehályog-
műtétet végeztünk. A harmadik
csoport (FLACS+NSAID) 10 tagja
a femtoszekundum lézer-asszisz-
tált szürkehályogműtét előtti na -
pon háromszor (reggel, délben és
este) saját maga által beadott, vala-
mint a műtéti napon reggel 8 óra-
kor szakasszisztens által cseppen-
tett 1-1 csepp 0,1% nepafenakot
tartalmazó szemcseppet kapott.

Alkalmazott műtéti technika
és mintavétel
Klinikánkon 2008-ban a világon el-
sőként került sor a femtosze kun -
dum lézer alkalmazására a humán
szürkehályogműtétekben (22). A
vizs gálatunkba bevont 10 hagyo-
mányos phacoemulsificatiós és 20
femtoszekundum lézer-asszisztált
szürkehályogműtétet egy operatőr
(NZZs) végezte el délelőtt 10 és 12
között.
A műtétet megelőzően 0,5% tro -
pikamiddal és 10%-os fenilefrinnel
kitágított pupillájú szemen lézer
flare fotometriát végeztünk el
Kowa FM-600 (Kowa Optimed
Europe Ltd. Sandhurst, UK) készü-
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lékkel annak a kiszűrésére, hogy a
vizsgált betegnek nincs-e bármi-
lyen szubklinikus gyulladása.
A FLACS és FLACS+NSAID beteg-
csoportok 10-10 tagján elülső cap -
sulotomiát, és a lencsemag hibrid-
alakú fragmentációját végeztük el a
LenSx® Laser System (Alcon Labo -
ratories Inc. Fort Worth, TX USA)
készülék femtoszekundum lézer-
nyalábjával. A capsulotomia átmérő-
je 4,8 mm volt, elkészítéséhez 5 µJ
energiát és az elülső tok felett és
alatt 300 µm-es kezelési zónát alkal-
maztunk. A lencsemagot 4,3 mm át-
mérőben, hibrid mintázatban (chop
és hengeres) frag men táltuk 8 µJ
energiával, az elülső és hátsó toktól
500-500 µm-es biztonsági zónával. A
beavatkozás során a pupilla szélétől
számított legalább 1 mm-es bizton-
sági zónát alkalmaztunk. A vizsgá-
latunk során a legkisebb pupillamé-
ret 6,5 mm volt, amely legalább 1,7
mm-rel nagyobb volt, mint a terve-
zett capsulotomia átmérője. Tapasz -
talataink alapján feltételezhetjük,
hogy a fenti műtéti körülmények
nem befolyásolták a betegek intra -
kamerális proszta glan din szintjét.
A femtolézeres előkezelést kövező-
en a FLACS és a FLACS+NSAID-
betegcsoportok 10-10 páciensénél
segédnyílást (side-port) készítet-
tünk el egy 15 fokos késsel, amelyen
ke resztül kb. 110 µl csarnokvizet
gyűjtöttünk egy tuberkulin fecs-
kendőre illesztett kanül segítségé-
vel. A kontrollcsoport 10 tagjánál
kizárólag csarnokvíz-mintavétel
tör tént a hagyományos phacoemul -
sificatiós szürkehályogműtét el-
végzése során, az első lépés, a se-
gédnyílás elkészítését követően. A
csarnokvízmintákat 0,5 ml-es
Eppendorf® csövekbe fecskendez-
tük át, amelyeket mintavétel után
azonnal szárazjégben helyeztünk
el. A csarnokvízmintákat a prosz -
taglandinszint méréséig –80 °C-os
mélyhűtőben tá roltuk.
A csarnokvízminta levétele után a
vizsgálatunkban részt vevő minden
betegen a lencse phacoemulsi fi -
catióját az Alcon INFINITI® Vision
System (Alcon Laboratories Inc.
Fort Worth, TX USA) készülékkel

végeztük el, ezt követően lege artis
hátsó csarnoki műlencsebeültetést
végeztünk.

Csarnokvízminták proszta -
glandinszintjének mérése
A csarnokvíz teljes proszta glan -
dinszintjének mérését enzimhez
kapcsolt immunszorbens vizsgálat-
tal (ELISA-val) végeztük el. A mérést
a Cayman Europe Prosta glandin
Screening EIA kitjével (Cat.
#514012) a gyártó utasításai sze rint
végeztük. 50 µl csarnokvízmintát a
kitben található 50 µl tracerrel és
50 µl antitesttel 18 órán keresztül
22 °C-on inkubáltunk. A tárgylemez
használt lyukait alaposan, ötször
átmostuk. Ezek után 200 µl Ellman-
reagenst adtunk a mintákhoz. 60
perc 22 °C-os enyhe rázással egybe-
kötött inkubálás után a tárgylemezt
60, 75, 90 és 95 perc elteltével ELISA
readeren 412 nm-es hullámhossz al-
kalmazásával leolvastuk. A mérés
során meghatározott kalibrációs
görbe a gyártó által adott kalibrációs
görbével 90 perces inkubáció után
mutatta a legnagyobb korrelációt
(R>0,985), így a 90 perces inkubá-
ció értékeit használtuk fel az ered-
mények kiszámítására. A legjobb
korrelációt görbeillesztő regressziós
analízissel határoztuk meg.

Az eredmények statisztikai 
kiértékelése
A betegcsoportok életkora, az elülső
szegmens lézer flare fotometria, va-
lamint prosztaglandinszint értékei
közötti különbségeket egyszem -
pon tos variancia-analízissel (One-
Way ANOVA) vizsgáltuk. A statisz-
tikailag szignifikáns különbséget
mutató csoportok esetén t-próbát is
végeztünk, hogy a különböző cso-
portok átlagértékeinek a különbsé-
gét is elemezhessük. A statisztikai
értékelés elvégzésére az SPSS Sta -
tistics v20, IBM Corp. prog ramot
használtuk.

EREDMÉNYEK

A FLACS-csoportban a csarnokvíz
teljes prosztaglandin-tartalma
1111,2±472,1 pg/ml volt, ezzel

szemben a FLACS+NSAID-csoport
betegei esetén a csarnokvíz teljes
prosztaglandin-koncentrációja
82,3±29,9 pg/ml-re csökkent. A
csarnokvíz prosztaglan dinszint jé -
nek Nevanac® előkezeléssel elért ér-
téke kisebb volt, mint a kontrollcso-
port 10 betegének a femtosze kun -
dum lézeres kezelés nélküli, tradici-
onális szürkehályogműtét kezdetén
levett csarnokvíz mintái 191,9±
134,3 pg/ml prosztaglandin értéke
(1. ábra). A FLACS+NSAID-cso-
port prosztaglandinszint értéke
szignifikánsan kisebb volt, mint a
FLACS-csoporté (p<0,005), és még
a kontrollcsoporthoz képest is szig-
nifikáns csökkenést mutatott
(p<0,05) (1. ábra).

A preoperatív lézer flare 
fotometria értékei
A kontroll, FLACS és FLACS+
NSAID-csoportok lézer flare foto-
metria értékei a következők voltak:
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1. ábra: Az egynapos ne -
pafenak előkezelés nor-
malizálja a csarnokvíz
femtoszekundum lé zer-
asszisztált szürkehályog-
műtét után megemelke-
dett teljes prosz taglan -
din-koncentrációját.
A boxplot ábrázoláson látszik, hogy a
nepafenak előkezelés meggátolta
(p<0,005 a FLACS+NSAID és a
FLACS-csoport között) a femto -
szekundum lézer-asszisztált szürke-
hályogműtét után tapasztalható tel-
jes prosztaglandinszint emelkedését
a csarnokvízben (p<0,005 a kont-
rollcsoporthoz képest). Az FLACS+
NSAID-csoport teljes prosz ta glan -
dinszintje még a csak tradicionális
szürkehályogműtétben részesülő
kontrollcsoport csarnokvíz proszta -
glandin-értékénél is szignifikánsan
alacsonyabb volt (p<0,05) (15)
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4,5±1,5; 6,9±3,7, illetve 6,7±3,0. A
lézer flare fotometria értékek a nor-
máltartományban voltak, és nem
mutattak szignifikáns különbséget
a három vizsgálati csoportban
(p=0,21). A lézer flare fotometria
adatai azt mutatták, hogy a vizsgált
30 beteg nem szenvedett szubkli -
nikai gyulladásban, illetve a vér-
csarnokvíz gát épen működött.

MEGBESZÉLÉS

Eredményeink (15) megerősítették
a korábban az irodalomban Schultz
és munkatársai (29, 30) által közölt
eredményeket, amely szerint a fem -
toszekundum lézer-asszisztált szür -
kehályogműtétek során a csarnok-
víz teljes prosztaglandin-tartalma
jelentősen megemelkedik. Az álta-
lunk kapott eredményekben a fem -
toszekundum lézer-asszisztált szür -
kehályogműtétben részt vevő bete-
gek csarnokvízmintáinak teljes
prosztaglandinszintje hasonlókép-
pen nagy szórást mutatott, mint a
korábbi adatok (29, 30). Az eredmé-
nyek nagy szórása a közölt lézer-
energia abszorbciójának betegen-
ként igen eltérő fokára, valamint a
femtoszekundum lézerrel történő
kezelés közben keletkező mikro-
gázbuborékok eltérő mértékére és
az írisszel történő ütközésére (17,
18, 20, 22) vezethető vissza.
Eredményeink klinikai szempont-
ból is jelentős, új megfigyelése az
volt, hogy elsőként írtuk le a csar-
nokvíz femtoszekundum lézer-asz-
szisztált szürkehályogműtétek so -
rán megemelkedő prosztaglan din -
szintjének csökkenthetőségét nem
szteroid gyulladáscsökkentőt
(NSAID) tartalmazó szemcseppel
történő előkezelés hatására (5). Az
eredmények jelentősége abban áll,
hogy az NSAID-előkezelés (ese-
tünkben 0,1% nepafenakot tartal-
mazó Nevanac® cseppekkel) a fem -
toszekundum lézerkezelés által
okozott prosztaglandinszint növe-
kedését teljes mértékben kivédte,
sőt a csarnokvíz prosztaglan din -
szintjét a femtoszekundum lézeres
kezelést nem kapó, kontrollcsoport
értéke alá csökkentette (15).

Korábbi tanulmányok kimutatták,
hogy a szem elülső szegmensének
beavatkozásai, így pl. a YAG-irido -
tomia, a csarnokvíz teljes proszta -
glandinszintjének a megemelkedé-
séhez vezetnek (27). Eredményeink
a korábbi vizsgálatokkal (29, 30)
összhangban tovább erősítik e meg-
figyeléseket.
Az alkalmazott sebészeti technika
miatt a csarnokvíz prosztaglan din -
szintjét csak a femtoszekundum
lézer-asszisztált szürkehályogmű-
tét közben tudtuk megmérni, így a
csarnokvíz prosztaglandin szintjé -
nek a műtét utáni értékéről nincse-
nek közvetlen információink. Ugyan -
akkor a prosztaglandin szint nek az
irodalmi adatokban (27, 29, 30), va-
lamint saját méréseinkben (15) ka-
pott igen jelentős megemelkedése
egybevetve a reziduális epi thel sej -
tek korábbi kísérletekben kapott
megemelkedett prosztaglan din -
szint jével (23) erősen valószínűsíti,
hogy a csarnokvíz prosztaglan -
dinszintje a femtoszekundum lé -
zer-asszisztált szürkehályogműtét
után is megemelkedett lehet.
A csarnokvíz prosztaglandinszintje
femtoszekundum lézer (15, 29, 30),
valamint más elülső szegmens érin-
tő lézeres beavatkozások hatására
(27) jelentősen megnő. A növeke-
dés lehetséges okaként 67 betegen
Schultz és munkatársai (30) a femto -
szekundum lézer capsulotomiát
tették felelőssé. Vizsgálatukban a
femtoszekundum lézeres lencse
fragmentáció nem okozott a csar-
nokvízben szignifikáns proszta -
glan dinszint-növekedést. A prosz -
ta glandinszint megemelkedésének
pontos mechanizmusa nem ismert.
A femtoszekundum lézer által oko-
zott mikro-gázbuborékok, a lokális
energianövekedés (21, 22), a kezelő
maszk mechanikus hatása minden
bizonnyal fontos szerepet játsza-
nak a folyamat kiváltásában. A
fem toszekundum lézerek kisebb
energiát igénylő továbbfejlesztése
(20) segíthet a kezelés által okozott
prosztaglandinszint-növekedés csök -
kentésében. Ennek a feltételezés-
nek az igazolása további klinikai
vizsgálatokat igényel.

Érdekes feltételezésre engednek kö-
vetkeztetni azok a vizsgálatok,
amelyek az epekő, vesekő és más
kezelésekben alkalmazott sokk-
hullám terápiák prosztaglan din -
szintet növelő hatásáról számoltak
be (8, 11). Ezeknek az ultrahangot,
elektrohidraulikus, mechanikus, de
újabban lézeres impulzusokat is al-
kalmazó terápiáknak („laser litho -
trypsy”) a prosztaglandinszint nö-
vekedésével előidézett gyulladásos
jelenségek gyakori nem kívánt utó-
hatásai. Már a korai tanulmányok
kimutatták, hogy az NSAID-keze-
lés ezeket a hatásokat jelentős rész-
ben kivédi (5). Ugyan a sokk-hul-
lám terápiák során jelentősen eltérő
jellegű sokk-hullámokat alkalmaz-
nak, mint a femtoszekundum lé-
zerkezelés, a stressz válasz, és ezen
belül a prosztaglandinszint emelke-
dését is magában foglaló oxidatív
stressz általános jellege alátámaszt-
hatja azt a feltételezést, hogy a
femto sze kundum lézernek a capsu -
lo tomia közben keltett pulzáló
„sokk-hullámai” is hozzájárulhat-
nak a csarnokvíz prosztaglan din -
szintjének megemelkedéséhez.
Az NSAID-ok a prosztaglan din -
szint növekedését a COX-1 és
COX-2-enzimek gátlása képes blok-
kolni. A különböző NSAID-ok elté-
rő hatékonysággal gátolják a két
COX-izoenzimet. A vizsgálataink-
ban alkalmazott Nevanac® ható-
anyaga, a nepafenak, amely a tény-
legesen ható amfenak előanyaga, a
COX-2-nek számos vizsgálatban
valamivel erősebb gátlószere, mint a
COX-1-nek. Más NSAID-ok, mint
pl. a brómfenak vagy a ketorolak in-
kább a COX-1-et gátolják, mint a
COX-2-t (4, 2, 14, 33). További
vizsgálatok szükségesek annak az
eldöntésére, hogy a femtosze kun -
dum lézer-asszisztált szürkehályog-
műtét capsulotomiás lépése inkább
a COX-1 vagy a COX-2-enzimek
aktiválódásához vezet-e. Annak az
eldöntéséhez is további vizsgálatok
szükségesek, hogy az észlelt prosz -
taglandin-emelkedést gátló NSAID-
hatás még erősebben, vagy gyengéb-
ben jelentkezik-e más NSAID-ok
alkalmazása esetén, mint a vizsgá-
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latunkban használt nepafenak szem -
csepp esetén.
A miosis a femtoszekundum lézer-
asszisztált szürkehályogműtétek
vi szonylag gyakori utóhatása (17).
A korábbi vizsgálatok feltételezték
(29, 30), hogy gyulladáscsökkentő
szerek alkalmazásával a femto sze -
kundum lézer-asszisztált szürkehá-
lyogműtétek után megfigyelhető
csarnokvíz prosztaglandinszint-
emelkedése, és ezzel a műtétek
után tapasztalható miosis kivédhe-
tő. Vizsgálataink (15) e feltételezé-
seket a molekuláris mechanizmus
szintjén megerősítették, és az
NSAID-knek a miosis kivédésében
mutatott hatásának további klinikai
vizsgálatait indokolják.
A csarnokvíz prosztaglandinszintje
jelentős megemelkedése femto sze -
kundum lézer-asszisztált szürkehá-
lyogműtétek után (15, 29, 30) klini-
kailag fontos és releváns adat, mivel
a prosztaglandinok szerepe jól is-
mert az elülső szegmens gyulladá-
sos folyamataiban és a cisztoid
maculaödéma kialakulásában (16).
Korábbi tanulmányok igazolták
(28), hogy a szürkehályogműtétek
során tapasztalt prosztaglandin -
szint emelkedése fontos szerepet
játszik a műtétek után esetenként
jelentkező makulaödéma kialakulá-
sában. Munkánk e korábbi vizsgá-
latok eredményeivel egybevetve fel-
veti annak a lehetőségét, hogy a
csarnokvíz prosztaglan dinszint jé -
nek az NSAID-előkezelés által oko-
zott gátlása hozzájárulhat a műté-
tek utáni gyulladás (16), fájdalom
(12) valamint komplikációk csök-
kentéséhez.
A szürkehályogműtétek lehetséges
komplikációi közül a klinikailag re-
leváns, posztoperatív cisztoid ma -
cu laödéma (Irvine–Gass-szindró-
ma) csak viszonylag ritkán, az ese-
tek 2,14-2,35%-ában előforduló

szövődmény lehetőség (10). Ugyan -
akkor a macula vastagsága klinikai-
lag releváns panaszokat nem okozó
módon a szürkehályogműtétek
után gyakran megnőhet (2, 25, 32).
A macula vastagságának a növeke-
dése hasonló (6, 7) vagy átmeneti-
leg kisebb (19) femtoszekundum
lézer-asszisztált szürkehályogmű-
tétek után, mint a femtosze kun -
dum lézeres kezelést nem alkalma-
zó, tradicionális phacoemul sifi ca -
tiós szürkehályogműtét során. A
makula vastagságában a különbség
a belső ETDRS-mezőkben jelentke-
zett, feltehetően a kevesebb felhasz-
nált phaco-energiának köszönhető-
en.
Korábbi tanulmányokból ismert,
hogy a szemműtétek előtt alkalma-
zott NSAID (pl. diklofenák) kivéd-
heti a műtét után jelentkező gyul-
ladásos folyamatokat (26). Későbbi
tanulmányok igazolták, hogy a
gyul ladásos folyamatok és a macu -
laödéma szürkehályogműtét utáni
előfordulását a műtét előtti (13) és
utáni (31) NSAID kezelés csök-
kentheti (16). Mindezek mellett Az
NSAID-ok ismert módon csökken-
tik a szemműtétek utáni fájdalom-
érzetet is (12, 16).
Vizsgálataink a fentiekkel egybevet-
ve felvetik annak az indokoltságát,
hogy a femtoszekundum lézer-asz-
szisztált szürkehályogműtétek ala-
csony komplikációs rátájának to-
vábbi csökkentésére a műtétek előtt
rendszeresen helyi NSAID-szem-
csepp alkalmazására kerüljön sor.
A vizsgálataink során nepafenak
tartalmú szemcseppet alkalmaz-
tunk. A nepafenak tulajdonképpen
az amfenak gyulladáscsökkentő
nem szteroid előanyaga. Hasonló
általános posztoperatív gyulladás-
csökkentő hatásokkal rendelkezik a
ketorolak és a brómfenak is. E nem-
szteroid gyulladáscsökkentők elté-

rő farmakokinetikával és mellékha-
tás-spektrummal rendelkeznek (így
például szemégés, a szem vörösödé-
se, furcsa, keserű íz, illetve a szem-
héjak duzzanata) (1, 3, 33), amely a
kezelésre választott NSAID gondos
mérlegelését igényli. A femtosze -
kundum lézer-asszisztált szürkehá-
lyogműtétek előtt rendszeresen al-
kalmazott NSAID megfelelő kivá-
lasztása további klinikai vizsgálato-
kat igényel.
Az NSAID-ok eltérő farmako kine -
tikája (3, 4, 12, 14, 33) az alkalma-
zás időpontjának megválasztásá-
ban is nagy elővigyázatosságot igé-
nyel. Korábbi tanulmányok igazol-
ták (24, 26), hogy az NSAID egy
nappal a műtét előtt történő alkal-
mazása megnövelheti a kezelés ha-
tékonyságát. Ez volt az oka annak,
hogy vizsgálatainkban az NSAID-
kezelésnek már a műtét előtti
napon való megkezdése mellett
dön töttünk. Ugyanakkor a femto -
szekundum lézer-asszisztált szür-
kehályogműtétek előtt rendszere-
sen alkalmazott NSAID-kezelés
megfelelő kezelési protokolljának
kiválasztásához további klinikai
vizsgálatok szükségesek.

KÖVETKEZTETÉSEK

Összefoglalásként megállapíthat-
juk, hogy a csarnokvíz teljes prosz -
taglandinszintjének a femtosze -
kun dum lézer-asszisztált szürkehá-
lyogműtétek előtti nepafenak elő-
kezelés hatására a vizsgálatainkban
megfigyelt statisztikailag szignifi-
káns csökkenése felveti annak a le-
hetőségét, hogy a femtoszekundum
lézer-asszisztált szürkehályogmű-
tétek előtt rendszeresen NSAID-
előkezelést rendeljünk betegeink-
nek, annak érdekében, hogy az
intra- és posztoperatív műtéti biz-
tonság tovább javulhasson.
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A közlemény részben a Current Eye Research című folyóiratban megjelenés alatt álló közlemény (15) adatain alapul.
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Célkitűzés: A diabétesz okozta neuropathia korai kimutatása a retinalis ganglionsejt, illetve a nervus opticus szint-
jében már bizonyítottan diabéteszes polineuropathiás és polineuropathia nélküli betegekben.
Betegek és módszerek: A vizsgálatba olyan diabéteszes betegeket vontunk be, akiknek nem volt manifeszt diabé-
teszes retinopathiája. Az I. csoportba 38 diabéteszes polineuropathiás beteg tartozott. A II. csoportban 25 olyan
beteget vizsgáltunk, akiknek nem volt diabéteszes polineuropathiája. Retrospektíven elemeztük a szemészeti és ál-
talános klinikai tünetek mellett a látóideg és a retinalis funkciót. A látókérgi kiváltott válasz (VEP) vizsgálatát a Roland
készülék Reti-Port (Wiesbaden, Németország) programjával a nemzetközi standardnak megfelelően végeztük. A
mintázott elektroretinográfia (PERG) elvezetésére DTL-elektródát használtunk.
Eredmények: A bizonyított diabéteszes polineuropathiás 38 beteg mindegyikénél a VEP kóros volt, 62 szemnél
megnyúlt látenciát, 6 szemnél megkettőzött hullámformát és 8 szem esetén szubnormális hullámformát találtunk
megnyúlt látenciával. PERG-eltérést 41 szemnél mutattunk ki. A diabéteszes retinopathia és polineuropathia nélküli
25 betegnél 40 esetben kóros volt a látókérgi kiváltott válasz. Az eltérés 21 szemnél megnyúlt látenciát, 6 szemnél
szabálytalan hullámformát és 13 szemnél szubnormális, megnyúlt látenciájú választ jelentett. Ebben a csoportban a
PERG 35 szem esetében mutatott eltérést, megnyúlt látenciát 24 szemnél, kóros PERG-t 11 betegnél észleltünk. A
VEP is és a PERG is kóros volt 7 szem esetében. A polineuropathia nélküli 25 beteg 48 szeméből összesen 7 szem-
nél találtunk csak normál látókérgi kiváltott választ és ép mintázott elektroretinogramot.
Következtetések: A diabéteszes neuropathia és retinalis funkciókárosodás évekkel megelőzheti a klinikai diabéteszes
retinopathiát. Az elektrofiziológiai vizsgálatokkal (VEP,  PERG) a korai funkciókárosodás kimutatható. E módszerek köny-
nyen, gyorsan elvégezhetők (nincs szükség sötétadaptációra és pupillatágításra), nem invazív és nem drága eljárások.
Alapját képezheti annak, hogy a kutatások a prevenció irányába haladjanak, hogy a fenyegető vakságot okozó
retinopathia kialakulását meg lehessen előzni.

Electrophysiological methods for detection of retinal and optic nerve dysfunction in diabetic patients
Aim: Detection of diabetic neuropathy of the optic nerve and the retinal neuropathy of the retinal ganglion cells in
diabetic patients with diabetic polyneuropathy and in patients without neuro- and microangiopathy.
Patients and methods: Patients without any manifest diabetic retinopathy were included in the study. We
evaluated 38 patients with diabetic polyneuropathy and 25 patients without polyneuropathy. The visual evoked
potential (VEP) and pattern electroretinography (PERG) were performed with the Reti-Port program of the Roland
Consult equipment (Wiesbaden, Germany) according to the international standards.
Results: We detected abnormal VEPs in all the 38 patients with diabetic polyneuropathy. Delayed VEP peak-time of
the P100 wave were found in 62 eyes, doubled waveforms in 6 eyes and subnormal, broad waveforms in 8 eyes.
Pattern ERG showed abnormality in 42 eyes. Abnormal was the VEP latency time in 40 eyes in patients without
polyneuropathy: in 21 eyes the latency time was delayed, in 6 eyes irregular waveform, in 13 eyes subnormal,
delayed waveforms were detected. Pattern ERGs were pathological in 35 eyes.
Conclusion: Diabetic neuropathy may precede vascular retinopathy. The early sign of diabetic neuro-retinopathy
and optic neuropathy can be detected with electrophysiological methods.This type of electrophysiological
examinations (VEP, PERG) are cheap, not time-consuming (do not need pupillary dilatation and dark adaptation), non-
invasive, and give objective data on the function of the visual pathway. In the future pharmacological researches and
treatments should focus on the prevention of retinopathy, which is a sight-threatening complications of diabetes
mellitus. These examination methods may help this purpose.

DEÁK KLÁRA, FEJES IMRE, JANÁKY MÁRTA

A retinalis és opticus 
funkciókárosodás elektrofiziológiai
jelei diabéteszes betegekben
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BEVEZETÉS

A diabetes mellitus (DM) olyan
anyagcsere-betegség, amelyben a
magas vércukorszint akut és króni-
kus szövődményeket okoz. A cu-
korbetegség középpontjában a
szén hidrát-anyagcsere zavara áll, de
a kórfolyamat következményesen
érinti a zsír- és a fehérje-anyagcse-
rét is. A cukorbetegség alapvető oka
az inzulin viszonylagos vagy teljes
hiánya, illetve az inzulinhatás el-
maradása (1). A központi idegrend-
szer károsodása gyakori kompliká-
ció, de a szemészeti gyakorlatban
fontossága alábecsült. A diabéte-
szes mik ro angiopathiára, az érproli -
fe rációra, illetve annak kezelésére,
progressziójának lassítására kon-
centrálnak, pedig az angiopathia
már egy késői stádiumot jelent. A
diabéteszes neu ropathia rossz prog-
nózisú szövődmény, amely a szem-
fenéken látható diabéteszes retino -
pathia hiánya ellenére is súlyos lá-
táscsökkenést és egyéb neuro-
oftalmológiai eltérést (pupillamű-
ködési zavara, diplopia, akkomodá-
ciós zavar, sötét adaptáció késése)
okozhat (2). Az anyagcserezavar
okozta retinopa thia szub klinikus
kimutatására többféle mód szerrel
próbálkoztak. Cunha Vaz és munka-
társai a kvantitatív üvegtesti fluo -
rofotometria módszerével mutatták
ki a vér-retinagát károsodását,
amellyel igen ko rai, még reverzibilis
stádiumban kimutatható a szubkli -
nikus mikro angiopathia (3). Dia -
betes mellitusban a retina kapillári-
sainak rétegében a hypoxia okozza
a vér-retinagát károsodását, majd a
vaszkuláris endoteliális növekedési
faktor (VEGF) felszabadulás követ-
kezménye a neovaszku larizáció. Az
elektrofiziológiai vizsgálatok közül
az ERG oszcilla tórikus potenciáljai
korán mutatják a hypoxiát. Az első
kísérletek a retinopathia kialakulá-
sának megelőzésére az oszcillató -
rikus potenciálok vizsgálatával tör-
téntek. Az osz cillatórikus potenciá-
lok az ERG „b” hullámának felmenő
szárán megjelenő kis hullámok,
amelyek a vizsgáló készülék szűrő-
jének állításával szűrhetők ki az
ERG-ből (4).

Parisi és munkatársai a látókérgi ki-
váltott válasz vizsgálatával próbál-
ták megközelíteni a diabéteszes re -
tinopathia korai igazolását (5). A di-
abéteszes mikroangiopathia szub -
kli nikus kimutatására Adams multi -
fokális ERG vizsgálatokat végzett.
A multifokális ERG eltéréseit reti -
nalis neuropathiának nevezte,
amely megelőzi a retinalis angio -
pathiát. A saját és a fent említett
egyéb elektrofiziológiai vizsgáló
módszerekkel kapott eredmények-
ről összefoglaló cikkben számolt be
2012-ben. Klinikánkon 2002-ben
bizonyított polineuro pathiás bete-
geknél vizsgáltuk a látókérgi kivál-
tott válasz paramétereinek eltérését
(7). Azóta lehetőségünk van a VEP
és a PERG együttes vizsgálatára, így
a retina és a nervus opticus funkci-
ót ugyanazon időpontban tesztel-
jük.

CÉLKITŰZÉS

Célunk a diabétesz okozta neuro -
pathia kimutatása volt a retinalis
ganglionsejt, illetve a nervus opti -
cus szintjében már bizonyítottan
diabéteszes polineuropathiás és po -
li neu ropathia nélküli betegeknél.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

A vizsgálatba olyan betegeket von-
tunk be, akiknek nem volt ma -
nifeszt diabéteszes retinopathiája.
Retrospektíven elemeztük szemé-
szeti és elektrofiziológiai adatait
olyan 38 betegnek (I. csoport),
akiknél a polineuropathia bizonyí-
tott volt (n=38, 29 nő, 9 férfi,
20–74 éves, átlagéletkor 47,4 év, be-
tegségtartam a diagnózis felállítá-
sától az elektro fiziológiai vizsgála-
tig eltelt idő 1–40 év, átlag 15,2 év
volt). A po lineuropathiát, az auto-
nóm és szenzoros idegrendszer ká-
rosodását a neurométer készülék-
kel (Neurotro n Inc., Baltimore,
MD) és a Ewing-féle 5 standard
teszttel bizonyították. A kardio-
vaszkuláris teszteket a Ewing által
korábban leírt (8) protokoll szerint
végezték el. Főleg (de nem kizáróla-
gosan) a paraszimpatikus funkciót

vizsgáló módszerek közé a szív-
frekvencia-változásokat detektáló
tesztek tartoznak, míg a szimpati-
kus innervációról döntő mértékben
a vérnyomás-változást regisztráló
tesztek tájékoztatnak (9).
Lényeges manifeszt mikroangio -
pathia és polineuropathia nélküli
25 betegnek (II. csoport) is meg-
néztük a látóideg és a retinalis
funkcióját (8 nő, 17 férfi, 4 beteg
1-es típusú DM, 21 beteg 2-es típu-
sú DM, 21–74 éves, átlagéletkor
49,1 év, a diabétesz diagnózisától a
vizsgálatig eltelt idő 1–40 év, átlag-
életkor 14,9 év).
Az elektrofiziológiai módszerek
közül a látóideg axon és myelin ká-
rosodásának kimutatására a látó-
kérgi kiváltott választ (VEP), a
retinalis ganglionsejtek funkciójá-
nak vizsgálatára a mintázott
elektro retinográfiát (PERG) alkal-
maztuk. A PERG P50 hullámkom-
ponense tükrözi a retina külső réte-
gei felől jövő elektromos aktivitást,
az N95 hullámkomponens pedig a
retinalis ganglionsejtek működésé-
ről ad információt. A VEP P100 hul-
lámának megjelenési ideje (csúcs-
idő, implicit idő, látencia idő) a lá-
tóidegrostok myelin hüvelyének ál-
lapotától, a kilengés nagysága
(amp litúdó) az axonok működésé-
től függ.
A PERG-vizsgálatokhoz DTL-elekt-
ródát (ezüst-kloriddal impregnált
nylon szál), használtunk (10). A re-
ferencia elektróda az orbita külső
csontos szélétől 1,0 cm-re a halán-
téktájra, a földelésre szolgáló elekt-
róda a homlok közepére került. A
vizsgálatok a Roland Consult
GmbH (Wies baden, Né met ország)
készülék Reti-Port programjával
történtek. A 30’ négyzetnagyságú
fekete-fehér sakktábla mintázat a
készülék monitorán jelent meg. A
képernyő kontrasztja 97%-os volt.
A képernyő távolsága a beteg sze-
métől 33 cm-re, a mintaváltás frek-
venciája 2 Hz volt. 200 választ átla-
goltunk és értékeltünk (11). Az ér-
tékelésnél a P50 hullám csúcsidejét
az ingerlés kezdetétől, a P50 kilen-
gés nagyságát (amplitúdó) az N35
hullám csúcsától a P50-ig (P50
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amplitúdó) és a P50-N95 hullám
nagyságát mértük (N95) amplitú-
dó. A PERG-arányt az N95/P50 há-
nyadosból számoltuk ki. A kont -
rollértékek a laboratóriumban refe-
renciaértékként használt 76 egész-
séges szem és szisztémás betegség-
től mentes személy vizsgálati ered-
ményeiből származtak. A normál-
értékek az 1. táblázat alsó felében
láthatók. A VEP-vizsgálatokhoz 60’
és 15’ négy zetnagyságú fekete-fe -
hér sakk tábla mintázatot alkalmaz-
tunk. A válasz elvezetésére szolgáló
elektródát a protu be ran tia occipi -
talis externa fölé 2,5 cm-re helyez-
tük (Oz, inion-na sion távol ság 10%-
ával az inion fölött). Az indifferens
elektróda a nemzetközi standard
szerint a fejtetőre (Cz), a földelést
szolgáló elektróda a homlok köze-
pére (Fz) került. Az ingerlő mező
nagysága függőlegesen 12°, vízszin-
tesen 16°, a mintaváltás frekvenciá-
ja 0,9 Hz volt. A képernyő kont-
rasztja 97%, a szűrők 1-100 Hz ér-
tékre voltak állítva. Száz választ át-
lagoltunk (12). Mértük a hullámok
csúcsának meg jelenési idejét (N75,
P100, N135) és a hullámkompo-
nens amp litúdóját (N75-P100,
P100-N135). A kontrollértékekként
ugyan azon populáció szolgált,
mint a PERG esetében. A normálér-
tékeket az 1. táblázat felső felében
mutatjuk be.
A betegek vizsgálata megfelelt a
Helsinki Declaratio követelményei-
nek. A betegek a vizsgálatokról a

felvilágosítást megkapták és a bele-
egyező nyilatkozatot aláírták.

VIZSGÁLATI

EREDMÉNYEK

Az I. csoport diabéteszes retino pa -
thia nélküli 38 betegénél bizonyít-
ható volt polineuropathia.
Közülük 1-es típusú diabétesze 9
betegnek és 2-es típusú diabétesze
29 betegnek volt.
Mind a 38 betegnél a látókérgi ki-
váltott válasz kóros volt, 62 szem-
nél megnyúlt látenciát, 6 szemnél
megkettőzött hullámformát és 8
szem esetén szubnormális, elhú-
zott hullámformát találtunk. A
kóros látókérgi kiváltott válaszokat
az 1. ábra felső korong diagramján
ábrázoltuk. Az egyes jellegzetes
VEP-hullámformákat a 3., 4. és az
5. ábrán láthatjuk. Ebben a csoport-
ban PERG-eltérést 41 szemnél talál-
tunk, amelyből 25 szemnél a láten-
cia nyúlt meg, 16 szem esetében a
PERG-arány volt kóros, a százalé-
kos megoszlás az 1. ábra alsó ko-
rong diagramján, a szub normális,
megnyúlt latenciájú PERG a 6. áb -
rán látható. Vizsgála tainkkal össze-
függést találtunk a diabéteszes au-
tonóm-, szenzoros neuropathia és a
látókérgi kiváltott válasz között.
Minthogy jól ismert, hogy az ideg-
rendszer különböző részeinek a
neuropathiája nem egy időben je-
lentkezik, felvetette annak szüksé-
gességét, hogy az opticus és a
retinális neuropathiát olyan bete-

gekben nézzük meg, akiknek nincs
polineuro pathiája.
Retrospektíven elemeztük 25 olyan
diabéteszes betegnek (II. csoport) a
látóideg és retinalis funkcióját,
akiknek manifeszt vaszkulo pathi -
ája és polineuropathiája nem volt. E
betegcsoportba tartozók közül 2
beteg 1-1 szemén üvegtesti vérzés
és rossz látásélesség volt, ami miatt
csak az ép szemről készült regiszt -
rátumok adatait értékeltük. Bár
1 be teg bal szeme amblyopiás volt
(0,1–3,0 D sph=0,4), az elektro -
fiziológiai vizsgálat a két szem kö-
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1. táblázat: A vizsgálatunkban referenciaérték-
ként szolgáló kontroll VEP- és PERG-értékek van-
nak feltüntetve a táblázatban

VEP kontrollértékek (n=76)

Átlag SD
P100 látencia 102,96 msec ±5,68

P100 amplitúdó 14,17 µV ±6,41

N135 amplitúdó 15,61 µV ±6,31

PERG kontrollértékek (n=76)

Átlag SD
N35 látencia 29,82 msec ±2,83

P50 látencia 51,71 msec ±1,69

N95 látencia 93,00 msec ±5,44

P50 amplitúdó 9,97 µV ±8,59

N95 amplitúdó 12,43 µV ±4,96 1. ábra: A felső ábrán a
38 bizonyítottan poli -
neu ro pátiás beteg látó-
kérgi kiváltott válaszá-
nak eltéréseit százalé-
kos megoszlásban áb-
rázoljuk korong diagra-
mon. Az alsó ábrán
ugyanazon betegek min-
tázott elektrore tino -
gram jának elváltozásait
mutatjuk
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zött oldaldifferenciát nem muta-
tott, ezért a vizsgálati eredményét
felhasználtuk. Így mindössze 48
szem adatait értékeltük. Kóros volt
a látókérgi kiváltott választ 40 eset-
ben, 21 szemnél megnyúlt látenci-
át, 6 szemnél szabálytalan hullám-
formát és 13 szemnél szubnormális
amplitúdójú, megnyúlt látenciájú
VEP-t találtunk. A különböző VEP-
eltéréseket százalékos megoszlás-

ban a 2. ábra felső korong diagram-
ján jelöltük. A mintázott ERG 35
szem esetében volt kóros, 24-nél a
látencia megnyúlt, kóros PERG-
arányt 11 betegnél észleltünk, me-
lyet a 2. ábra alsó diagramján ábrá-
zoltunk. Összesen 17 szemnél a
VEP is és a PERG is kóros volt. A 25
beteg 48 szeméből összesen 7 szem-
nél találtunk normál látókérgi ki-
váltott választ és mintázott
elektroretinogramot.

MEGBESZÉLÉS

A betegek életminőségét és várható
élettartamát a diabétesz következ-

ményei alapvetően meghatározzák.
A cukorbetegek száma igazi világ-
méretű járványnak megfelelő mó -
don ijesztő mértékben növekszik.
A diabetológusok világszervezete,
az International Diabetes Fede -
ration (IDF) adatai szerint 2007-
ben 246 millió ismert cukorbeteg
volt a világon, 2009-es adat szerint
285 millióra nőtt a szám, 2025-re
380 millió diabéteszes beteget prog-
nosztizálnak (1). A legutóbbi ma-
gyarországi adatok is a betegség
magas számú előfordulási gyakori-
ságát igazolják, a 7 és 8% közötti
számhoz még egyes becslések sze-
rint hozzáadódik azon még fel nem
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3. ábra: Egy polineuropathiás betegnek a felső
sorban a 60’, az alsó sorban 15’ mintaváltás in-
gerlésre kapott látókérgi kiváltott válaszának meg-
kettőződött hullámformája látható

4. ábra: A felső sorban a 60’, az alsó sorban 15’
mintaváltás ingerlésre szubnormális és elhúzott
hullámformájú látókérgi kiváltott válasza látható
egy polineuropathiás betegnek

2. ábra: A felső ábrán
a 25 polineuropathia
nélküli beteg látókérgi
kiváltott válaszának el-
téréseit százalékos meg-
oszlásban ábrázoljuk
korongdiagramon. Az
alsó ábrán ugyanazon
betegek mintázott
elektro retinogramjának
elváltozásait mutatjuk

25 ms/div

25 ms/div
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ismert betegek tömege, akiknek cu-
korbetegségük vagy csökkent szén-
hidrát-toleranciájuk van (2). Óvatos
becslések szerint is hazánkban
mintegy 1 millió embert érinthet a
szénhidrát-anyag csere valamilyen
fokú zavara. Ko rábban a kutatások
és klinikai kezelések a retinalis
vasz kulopathia prog ressziójának
las sítására összpontosultak. A dia-
béteszes neuro pathia és retinalis

funkciókárosodás évekkel megelőz-
heti a klinikai diabéteszes retino -
pathiát. (Az idegek károsodásának
következtében kialakuló neuropa -
thia etiológiájában két faktor ját-
szik fontos szerepet: a neuronok
mikrocirkulációját károsító hyper -
gly kaemiás epizódok, amelyek vé -
gül a vasa nervorum mikro angio -
pathiás szövődményét okozva az
idegsejtek pusztulását eredménye-

zik, illetve a magas vércukorszint,
amely különböző metabolikus fo-
lyamatok beindításával közvetlenül
károsítja a neuronokat. Az említett
folyamatok valójában egyidejűleg és
egymás mellett zajlanak, több pon-
ton kapcsolódnak egymással.
Adams és munkatársai multi fokális
ERG-vizsgálattal abnormális neuro -
nalis aktivitást észleltek olyan cu-
korbetegségben szenvedő betegek-
nél, akiknél diabéteszes reti no -
pathia nem volt látható a szemfené-
ken. Ez az észlelés arra utal, hogy az
elektrofiziológiai vizsgálattal kimu-
tatható a retinalis neuro pathia meg-
előzve a retinalis vaszku lo pathiát. A
vizsgálat viszont időigényes és pu-
pillatágításban történik. Így szűrő-
vizsgálatra nem alkalmazható. A
VEP-vizsgálat arról adhat informá-
ciót, hogy a myelin hüvely károso-
dása miatt a látóideg ingerület veze-
tési sebessége csökkent-e vagy már
az axonok is károsodtak. A látókér-
gi kiváltott válasz és a mintaváltás-
sal kiváltott elektro retinográfia
non-in vazív diagnosztikus mód-
szer, amely reprodukálható, pupilla-
tágítás- és kontrasztanyag adása
nélkül alkalmas az opticus és
retinalis funkciókárosodás objektív
korai kimutatására.

KÖVETKEZTETÉS

Az elektrofiziológiai vizsgálataink
egyértelműen arra utalnak, hogy a
funkcionális eltérések jelen lehet-
nek a klinikailag nem látható reti -
nopathia esetén is. A kóros funkció
figyelmeztető jel lehet arra, hogy az
anyagcserekontroll nem jó. Ilyen
vizsgálatok alapját képezhetik an -
nak, hogy a kutatások a prevenció
irányába folytatódjanak, hogy meg-
előzzük a retina vaszkuláris eltéré-
seit, a háttér-, és proliferatív retino -
pathiát, amely vakság lehetőségét
rejti magában.

65

A retinalis és opticus funkciókárosodás elektrofiziológiai jelei

5. ábra: Egy polineuropathiás betegnek a felső
sorban a 60’, az alsó sorban 15’ mintaváltás in-
gerlésre kapott szubnormális és megnyúlt látókér-
gi kiváltott válasza látható

6. ábra: Az egyik polineuropathiás betegünk meg-
nyúlt látenciájú mintázott elektroretinogramja lát-
ható (P50=62 ms).
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Háttér: A gyulladásos (inflammatorikus) myofibroblastos tumor (IMT) a jóindulatú daganatok csoportjába
tartozik. Limfociták, hisztiociták, makrofágok, habos sejtek és plazmasejtek alkotják, amelyek az orsó alakú
stroma sejtek között helyezkednek el.
Esetbemutatás: A 13 éves beteg jobb szemén, a kötőhártya alatt egy lassan növekvő tumor alakult ki, két
évvel a hemopoetikus őssejtátültetés után. A teljes kimetszést követően a szövettani vizsgálat a morfológiai
és immunhisztokémiai tulajdonságai alapján kimutatta, hogy az elváltozás egy inflammatorikus myo fib ro -
blastos tumor.
Következtetés: Esetbemutatásunk felhívja a figyelmet arra, hogy transzplantált betegek esetében gondol-
nunk kell erre a neoplazmára, amelynek diagnosztizálása nehéz, és gyakran összetéveszthető kifejezetten ag-
resszív daganatokkal.

Epibulbar inflammatory myofibroblastic tumor following haematopoetic stem cell transplantation –
case report
Background: Inflammatory myofibroblastic tumor is a benign neoplasm comprised of lymphocytes,
histiocytes, macrophages, foamy cells and plasma cells in a stroma made up of spindle shaped cells.
Case presentation: Two years following haemopoetic stem cell transplantation a 13 year old patient
developed a slowly growing subconjunctival mass in the right eye. After total resection histological studies
showed both in morfological and histological characteristics of an inflammatory myofibroblastic tumor.
Conclusions: The case report raises attention to the possibility of this type of neoplasm formation following
stem cell transplantation often making differential diagnosis challenging specially with other aggressive
malignancies.
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BEVEZETÉS

A gyulladásos (inflammatorikus)
myofibroblastos tumor (IMT),
amely inflammatorikus pszeudo -
tumor néven is ismert, egy relatív
ritka tumorszerű szövetszaporulat,
amelyet patológiai szempontból jó-
indulatúnak imponáló orsó alakú
stroma sejtek, valamint közöttük
lévő limfociták, plazmasejtek, hisz -
tiociták, makrofágok és habos sejtek
alkotnak (1, 2). Az IMT leggyakrab-
ban gyermek- és serdülőkorban ala-
kul ki, de akár a nyolcadik évtized-
ben is jelentkezhet. Leg gyak rabban
a hasi, kismedencei régióban, vala-
mint a tüdőben és a hashártya mö-
gött fordul elő, de gyakorlatilag bár-
mely anatómiai régió érintett lehet
(1, 2, 3). A pontos etiológia nem
tisztázott, de egy megelőző fertőzés
felmerült, mint lehetséges kiváltó
tényező (2–4). Mások úgy gondol-
ják, hogy a psze u dotumor nem fer-
tőzéses okok, mint például trauma,
sebészeti beavatkozás, vagy megelő-
ző sugárterápiás kezelés következté-
ben alakul ki (1, 4). Eddig kevés al-
kalommal számoltak be a gyulladá-
sos pszeu dotumor kialakulásáról
hemopoe tikus őssejtátültetést
(HSCT) követően (6–9). Esetbe -
muta tásunk ban egy olyan esetet
írunk le, mikor az epibulbáris gyul-
ladásos myofib roblastos tumor
hemopoetikus őssejtátültetést kö-
vetően alakult ki.

ESETBEMUTATÁS

A 13 éves fiú egy, a jobb szemen né-
hány hete kialakult, lassan növekvő,
kötőhártya alatt lévő szövetszaporu-
lat miatt jelentkezett klinikánkon
2013 márciusában. 2009-ben X-hez
kötött adrenoleuko disztró fiát diag-
nosztizáltak nála. Ez a betegség a
peroxiszómális zsírsav ß-oxidáció
zavarával jár, amely nagyon hosszú
láncú zsírsavak felhalmozódásához
vezet a szervezet különböző szövetei-
ben (5). A legsúlyosabban érintett
szövetek a központi idegrendszerben
lévő myelin, a mellékvesekéreg, vala-
mint a here Ley dig-sejtjei (5). A
demyelinizáció megállítása érdeké-
ben a beteg há rom allogén őssejtát -

ültetésen esett át 2011-ben. Az első
allogén köldökzsinórvér-transzplan-
táció 2011 májusában történt, BuCy
+ATG (busulphan, cyclophospha -
mid, an ti thymocyta globulin) előké-
szítést követően. Ez az átültetés si-
kertelen volt, ezért egy dupla köldök-
zsinórvér graft került beültetésre
2011 júliusában, miután FluMEL +
ATG-vel (fludarabin, melphalan,
anti thymocyta globulin) készítették
elő. A második transzplantáció után
a betegnél E. coli szepszis alakult ki,
a csontvelő-biopszia aplá ziát muta-
tott. Az aplázia és alapbetegségének
fenyegető romlása miatt egy harma-
dik transzplantációra került sor
MabCampath (alemtuzu mab) elő-
készítéssel 2011 szeptemberében,
amelyhez a gyermek édesapja volt a
haploidentikus donor. A harmadik
átültetés után masszív szájnyálka-
hártya – és ajakgyulladás alakult ki.
Hólyagos elváltozások jelentek meg
az ajkakon, valamint az alsó és felső
szemhéjakon, amelyet kötőhártya-
gyulladás is kísért. Az elvégzett
PCR-vizsgálat herpes simplex vírus
(HSV) fertőzést igazolt. Intravénás
acyclovir kezelésben részesült, ame-
lyet intravénás foscarnet kezelés kö-
vetett, a feltételezett gyógyszer-re-
zisztencia miatt. A fertőzés a graft
megtapadását követően lassan
gyógyult, de a kötőhártya-gyulladás

hetekig fennállt, és enyhe szemfelszí-
ni hegesedést okozott.
Most a betegnek stabil kevert kiméra
státusa van a haploidentikus és köl-
dökzsinórvér (2. transzplantáció,
„B” donor) sejtekkel, az adre noleu -
ko disztrófia klinikai jeleit nem mu-
tatja.
A 2013 márciusában elvégzett sze-
mészeti vizsgálat során mindkét
szem legjobb korrigált látóélessége
(BCVA) 1,0/1,0 volt. A réslámpás
vizsgálaton a jobb szem felső tempo-
rális kvadránsában egy, kb. 5 mm
nagyságú, lazacrózsaszín subcon -
junc tivális szövetszaporulat volt lát-
ható, feltűnő episclerális tápláló érrel
(1. ábra). A jobb szemen ezen túl
főleg az alsó áthajlás közelében
enyhe kötőhártya-hegesedés, vala-
mint a szaruhártya alsó harmadá-
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1. ábra: Szubcon junc ti vális szövetszaporulat a felső
temporális kvadránsban (lefelé tekintés), episcleralis
tápláló ér

2. ábra: UBM: az elvál-
tozás homogénen ala-
csony belső reflektivi -
tású
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ban ereződés (limbus elégtelenség)
volt megfigyelhető.
Az elvégzett ultrahang biomik rosz -
kópos (UBM) vizsgálaton a kötőhár-
tya alatt lévő szövetszaporulat homo-
génen alacsony belső reflektivitású
volt, a kötőhártyát, és az alatta lévő
ínhártyát nem szűrte be (2. ábra).
A klinikai differenciáldiagnózis so -
rán limphoma és fibrosus hystio -
cytoma merült fel. 2013. március 28-
án altatásban az elváltozást kimet-
szettük (excíziós biopszia), a mintát
szövettani elemzésre küldtük. A
poszt operatív szak zavartalan volt.
A későbbi követés során észleltük,
hogy a szemfelszíni gyulladás rend-
szeresen ismétlődik, de jól reagál helyi
szteroidkezelésre. A legutolsó kontroll-
vizsgálat 2015 októberében volt, reci-
díva ez idáig nem alakult ki.
A szövettani vizsgálat azt mutatta,
hogy az elváltozás orsó alakú, eo -
zinofil citoplazmájú sejtekből épült
fel. A magjuk mérsékelten pleio morf,
és feltűnő eozinofil nucleo lust tartal-
maztak. A sejtek fascicu lárisan ren-
deződtek, közöttük számos összepré-
selt kapilláris volt felismerhető. A
tumor sejtek között fokális lobsejtes
beszűrődést észlelhettünk, amely do-
minálóan limfo citás, néhol azonban
egy-egy neut rofil és eozinofil granu -
locita megfigyelhető volt. Az elválto-
zásban mindösszesen egy mitózis
volt.
Az elvégzett immunhisztokémiai
vizs gálatok alapján az orsósejtek
100%-ban simaizom aktin (SMA)

pozitivitást mutattak (3. ábra). Az
erek falában H-caldesmon volt ész-
lelhető. Az elváltozásban IgG4 plaz-
masejtek nem fordultak elő. A Ki67
proliferációs marker a sejtek 5%-
ában mutatott pozitivitást.
A szöveti kép és az immun hisz to ké -
miai profil alapján az elváltozás gyul-
ladásos (inflammatorikus) myo fib -
roblastos tumornak felelt meg.

MEGBESZÉLÉS

A gyulladásos myofibroblastos tu-
mort (IMT) eredendően jóindulatú
reaktív folyamatnak tartották, de
az irodalomban közölt klonális ge-
netikai eltérések arra utalnak, hogy
az IMT daganatos eredetű lehet
(11). Az elváltozás lehet tünetmen-
tes, de jelentkezhet gyulladásos,
vagy térfoglalás okozta panaszok-
kal és tünetekkel is (2, 15). Annak
ellenére, hogy a tüdő a leggyakrab-
ban érintett szerv, az elváltozás szá-
mos extrapulmonalis lokalizáció-
ban kialakulhat. Képalkotó eljárá-
sokkal nehéz a rosszindulatú daga-
natoktól való elkülönítése. Esetbe -
mutatásunkban ultrahang biomik -
roszkópiával (UBM) nem volt le-
hetséges az elváltozás dignitásának
megállapítása. A diagnózis ritkán
állítható fel csupán képalkotó eljá-
rásokkal, szövettani megerősítésre
van szükség. A prognózis megítélé-
se nem könnyű. A betegség termé-
szetes lefolyásáról kevés adat áll
rendelkezésre. A kórszövettani jel-
lemzők, mint a tumor sejtösszeté-

tele, az osztódások száma, és a nek-
rózis nem korrelálnak a kimenetel-
lel. A kezelés része a tumor teljes ki-
metszése, a radioterápiának és ke-
moterápiának nagyon korlátozott
szerepe van. Kiújulásokról számos
évvel a daganat kialakulása után is
beszámoltak, ezért a rendszeres el-
lenőrzés elengedhetetlen a tumor
ismételt kialakulásának korai kimu-
tatásához.
A kötőhártya-gyulladásos myofib -
roblastos tumora egy ritka entitás,
csak néhány esetről számoltak be
az irodalomban (12, 13, 15).
Hemopoetikus őssejtátültetést
(HSCT) követően kialakult IMT-t
ritkán jelentettek (6–9). Legjobb tu-
dásunk szerint csak hat esetről szá-
moltak be az irodalomban, az érin-
tett szervek a máj, a vese, a nyelő-
cső, az agy, a tüdő, és a hólyag vol-
tak (9). A patogenezis és a HSCT-vel
való kapcsolat még nem tisztázott,
számos faktor szerepe felmerült. Az
őssejtátültetés után kialakuló IMT-
k kialakulásában az immunszupp -
resszió, kemoterápia, irradiáció,
kró nikus gyulladás, her pes simplex
fertőzés, valamint a graft versus
host betegség (GVHD) játszhat sze-
repet (6, 10). Néhány szerző össze-
függést talált tüdőben kialakult
IMT és az Epstein–Barr-vírus, vala-
mint lépben és májban kialakult
IMT és a 8-as humán herpeszvírus
(HHV) között (14). Esetünkben az
IMT a herpes simp lex vírusfertőzés-
sel, valamint az ezt követően kiala-
kult krónikus szemfelszíni beteg-
séggel állhat összefüggésben.

KÖVETKEZTETÉS

Ez az esettanulmány felhívja a fi-
gyelmet az epibulbáris gyulladásos
myofibroblastos tumorra. Gondol -
ni kell IMT-re az őssejtátültetést
követően kialakuló, mással nem
magyarázható gyulladásos tüne-
tek, vagy bármely térfoglalás ese-
tén. Tudomásunk szerint esetta-
nulmányunkban került először
bemutatásra az őssejtátültetés
után, a szemen kialakult epi bul -
báris gyulladásos myofibro blas tos
tumor.
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3. ábra: Simaizom aktin (SMA) pozitivitás
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Bevezetés: Az intracranialis térfoglaló folyamatok rendkívül sokszínű szemészeti panaszban nyilvánulhatnak meg. Egy
eset kapcsán a parasellaris meningeoma okozta szemészeti eltéréseket és a kezelési lehetőségeiket mutatjuk be.
Esetismertetés: Egy 64 éves nőbeteg azzal a panaszával kereste fel ambulanciánkat, hogy fél éve jobb szemével ho-
mályosan lát, fényforrásba nézve színes karikákat észlel, és az ebből adódó bizonytalanság érzése már a mindenna -
pokban is zavarja. Hypermetrop korrekciójával látóélessége mindkét szemen teljes (1,0/1,0) volt. Részletes szemé-
szeti vizsgálattal sem az elülső, sem a hátsó szegmensben nem találtunk eltérést. Hónapok alatt megtartott visus
mellett egyre fokozódó mértékű, kettős látással járó, jobb oldali inkomplett nervus oculomotorius paresis képe bonta-
kozott ki a szemmozgás felfelé való korlátozottságával, enyhe fokú ptosissal és pupillatágulattal. A beteg panaszaira a
koponya és orbita MR-vizsgálat adta meg a választ. A páciensnél parasellaris meningeoma igazolódott, ami medial felé
diszlokálja a carotis szifont, rövid szakaszon hozzáfekszik a jobb nervus opticushoz és majdnem eléri a chiasmát is.
Idegsebészeti konzílium értelmében a kóros képlet műtéti úton való eltávolítása javasolt, azonban a beteg mérlegelve
a reális műtéti veszélyeket (látásvesztés), egyelőre az operációtól elzárkózik és próbál „együtt élni” a zavaró kettős lá-
tással.
Következtetés: Az orbitacsúcs, illetve sinus cavernosus környéki térfoglaló folyamatok gyakran bizonytalan, nehezen
objektivizálható szemészeti panaszokkal kezdődnek. Ha az etiológia időben, még a látóideg-károsodás bekövetkezte
előtt felismerésre kerül, akkor jobb esély van a látás megtartására a sebészi beavatkozást követően.

Symptoms caused by Parasellar Meningioma. A case report
Introduction: Intracranial space-occupying processes can lead to a diverse set of complaints. Ocular anomalies
caused by parasellar meningioma and their treatment options are presented in this paper through one case.
Case report: A 64 year old woman visited our clinic complaining about blurred-vision in her right eye, feeling of
unstableness and appearance of colourful circles when looking into the light – negatively affecting her everyday life.
With hypermetropic correction she had 1,0 VA on both eyes. Following an extensive neuroophthalmological
investigation, no significant anomalies were discovered: neither at the anterior, nor at the posterior segment. After a
couple of months, with stable VA a partial right-sided oculomotor nerve palsy was developed with an increasing degree
of diplopia. Restricted upward eye-movement with aslight ptosis and mydriasis were also observed. An explanation to
the complaints was provided by a cranial- and orbital MRI: parasellar meningioma has been diagnosed at the patient.
The carotid siphon was medially dislocated: running alongside the right optic nerve for a short section, almost
reaching the chiasm. Following neurosurgical consultation the surgical removal of the tumour was suggested.
However – due to inherent surgical risks (e.g. potential loss of vision) – the patient is reluctant at the moment and
refuses the operation trying to continue living with the disturbing diplopia.
Conclusion: Space-occupying processes around the orbital apex or the cavernous sinus often begin with
ophthalmological complaints that are difficult to detect. If the cause is discovered before the optic nerve is damaged,
there is a better chance to preserve vision following a surgical intervention.
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BEVEZETÉS

A meningeoma (agyhártyadaganat)
a leggyakoribb elsődleges koponya-
űri daganat, amely az agyhártyából
indul ki. Bármilyen életkorban elő-
fordulhat, de leggyakrabban az öt -
ven év körüli nőkben jelentkezik. A
meingeomák 60%-ban sporadikus
megjelenésűek, 40%-ban ismeret-
len tényezők alakítják ki a dagana-
tot. Elhelyezkedését tekintve alap-
vetően két típusát különböztetjük
meg, elsődleges (ONSM) és másod-
lagos típust. A primer tumor int -
raorbitalisan vagy intracanali cula -
risan, míg a másodlagos típus intra -
cranialisan, főleg az ékcsont vagy a
sella turcica tájékáról indul növeke-
désnek. Az előbbi az összes menin -
geoma 1%-át teszi ki és gyakoribb
neurofibromatosis 2. típusában (1).
Mindegyik fajtára jellemző, hogy
fájdalmatlan, lassan progrediáló lá-
táscsökkenéssel járhat, minimális
proptosist okozhat, esetenként ket -
tős látás is társul a panaszokhoz.
Amennyiben a tumor direkt komp-
rimálja a látóideget vagy intracra -
nialis nyomásfokozódást idéz elő,
akkor típusosan látásromlást, rit-
kán az érintett szemen vakságot is
okozhat (2). Az esetek többségében
szövettanilag jóindulatú elváltozás-
ról van szó, azonban kis százalék-
ban malignizálódhat, illetve áttét-
ként (leggyakrabban emlő, illetve
tüdőkarcinóma) jelentkezhet. Dif -
fe renciáldiagnosztikai szempontból
a schwannoma, neurofibroma,
epen dymoma, astrocytoma, haem -

an giopericytoma, karcinóma meta -
sztázis jön szóba (3, 4). Az 1. táblá-
zatban a meningeomák WHO sze-
rinti besorolását mutatjuk (5).

ESETISMERTETÉS

Betegünk először 2014 májusában
jelentkezett ambulanciánkon, aki
fél éve fennálló bizonytalanság ér-
zésre, illetve fényforrás felé tekintve
színes karikák látására panaszko-
dott. Februárban a jobb szemrés
szűkebb voltára és szemkönnyezés-
re lett figyelmes, március óta pedig
jobb szemével homályosabban lá-
tott. A több éve multifokális szemü -
veget viselő páciens első alkalom-
mal úgy összegezte panaszait, hogy
„máshogy lát, mint régen”. Mind -
emellett mindkét szemen saját,
hypermetropiás korrekciójú üvegé-
vel 1,0-es visust dokumentáltunk.
Korábban a beteg panaszaival több-
ször (novemberben és februárban)
felkereste a szemészeti szakrende-
lést, ahol kóros eltérést egyik alka-
lommal sem találtak.
Anamnézisében komolyabb szemé-
szeti megbetegedés nem szerepelt;
sérülés, ütés fejét nem érte. Általá-
nos anamnéziséből mandulaműtét
és jobb oldali csípőprotézis-beülte-
tés emelendő ki.
Az inspekció alkalmával a jobb
szemrés minimálisan szűkebb vol-
tát észleltük az ellenoldalihoz ké-
pest (5/7 mm), (1. ábra). A vezetett
szemmozgások során a jobb szem
mozgása felfelé tekintéskor korláto-
zottnak bizonyult (2. ábra), a má -

sik nyolc tekintési irányban kivihe-
tő volt, azonban balra tekintéskor
kifejezett kettős képet jelzett. A
Hertel-féle exophthalmometerrel
ol dalkülönbség nem igazolódott
(16/16 mm). A direkt és indirekt
pupillareakciók ekkor még épek vol-
tak, relatív afferens pupilláris defek-
tust kimutatni nem tudtunk,
PLUSOPTIX-berendezés a két pu-
pilla közötti különbséget 0,8 mm-
nek mérte. Az alapvizsgálat során
– beleértve az applanációval törté-
nő szemnyomásmérést (Ta: 15/17
Hgmm), az elülső és hátsó szeg-
mens vizsgálatát – semmilyen kó-
rosat nem tapasztaltunk. A látóideg
funkcióját vizsgáló centrális fúziós
frekvencia jobb oldali túlsúllyal
mindkét oldalon minimális csökke-
nést mutatott (33/35 Hz). A kettős-
kép objektivizálására Hess-ernyővel
kettőskép-elemzés történt (3. áb -
ra), ami megerősítette a jobb oldali
m. rectus superior kiesését és ennek
megfelelően a bal oldali felső egye-
nes izom túlműködését. Az elvég-
zett Goldmann-féle perimetria jobb
oldalon felül az izopterekben kis
benyomatot jelzett, ami minimáli-
san a másik oldalon is kimutatható
volt a bal oldali (!) vakfolt-kiszéle-
sedéssel együtt (4. és 5. ábra). A
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Rövidítések:
ONSM: Optic Nerve Sheath Meningeoma; Ta: Goldmann-féle applanációs tonometria; MR: mágneses rezonancia vizsgálat; CT:
computertomográfia; 3D-CRT: three-Dimensional Conformal RadioTherapy

1. táblázat: WHO szerint meningeoma klasszifikáció
Grade I. Grade II. Grade III.
Meningothelial Atypical Rhabdoid
Fibrosus Clearcell Papillary*
Transitional Chordoid Anaplastic (malignant)
Psammomatous
Angiomatous
Microcystic
Secretory
Lymphoplasmacyte-rich
Metaplastic
*egyetlen ilyen típusú meningeomáról van irodalmi közlés

1. ábra: Primer szem-
állásban kisfokú jobb ol-
dali ptosis, ellenoldalinál
tágabb pupilla

2. ábra: Felfelé tekin-
téskor jobb oldali m. rec -
tus superior bénulás
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teljesség kedvéért ultrahangvizsgá-
latot is kértünk, ami az orbitában a
10 MHz-es fejjel látható mélységig
kórosat nem írt le.
Mivel a tekintési zavar, a jobb oldali
ptosis, illetve a látóideg-funkciót jel-
lemző jelzett eltérések hátterében
szemészeti kórokot kimutatni nem
tudtunk, intracranialis térfoglalás le-
hetősége merült fel. Ennek érdeké-
ben a páciensnek sürgős or bita és ko-
ponya MR-vizsgálatot kértünk. Az

egy héttel később elvégzett képalko-
tó vizsgálat jobb oldalon a középső
scalában mediálisan egy 18×25×30
mm nagyságú kóros képletet talált,
ami intravénás gadolínium adását
követően intenzíven halmozta a
kontrasztanyagot (6. áb ra). Az ék-
csont kisszárnyi meningeomának
leletezett kóros terime médial felé
diszlokálta a carotis-szifont és kinyi-
totta azt. A kép alapján a kóros szö-
vet elérte a jobb látóideget, enyhe
ívben mediálisan és kissé rostral
irányban eltolva azt.
Az obszerváció alatt sajnos a páci-
ens tünetei fokozódtak, jobb olda-
lon vezetett szemmozgásai szinte
minden tekintési irányban korlá-
tozottá váltak, szabad szemmel is
jól látható a jobb oldali pupillatá-

gulat. A megismételt kettőskép-
elemzés (7. ábra) jól mutatja a
progressziót. Az egyre fokozódó
diplopián próbálkozásunk ellenére
prizmás szem üveggel javítani nem
tudtunk, a páciens kénytelen
„együtt élni” a zavaró kettős lá -
tással. Mivel szemészeti státusá-
ban háromnegyed év alatt egyértel-
mű progressziót észleltünk, 2015
májusára kontroll koponya MR-
vizsgálatot kértünk, amely a tu -
mor növekedését írta le.

MEGBESZÉLÉS

A diagnosztikában a gadolínium-
mal végzett kontrasztanyagos ko-
ponya MR-vizsgálatnak kitünte-
tett szerepe van, ugyanis a tipiku-
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3. ábra: Kettőskép-
elem zés Hess-ernyővel.
Jobb oldali m. rectus
superior kiesést és bal
oldali szinergista izom-
túlműködést mutatja

6. ábra: Koponya MR-vizsgálat. Kontrasztanyagot
homogénen halmozó kóros terime az ékcsont kis
szárnyánál

4. ábra: Goldmann-féle
perimetria. Jobb olda-
lon mindkét nagyságú
jellel felső benyomat

5. ábra. Goldmann-féle
perimetria. Bal oldalon
is kimutatható felső be-
nyomat és vakfolt ki-
szélesedés
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san homogén halmozódást mutató,
részletdúsan megjelenő képlet ne-
hezen összekeverhető malignus tu-
morral. A kontrasztanyag nélküli
CT-felvétel jól kirajzolja a kalci fi -
kálódott területeket (1).
Kezelési lehetőségek: a panaszt nem
okozó daganatok jelen állás szerint
szorosan obszerválandók. A pana-
szokkal járó esetekben – főleg a
posztmenopauzában lévő nőknél –
minimálisan vagy egyáltalán nem
növekszik a daganat évtizedeken ke-
resztül (1, 4). A kezelésről megosz-
lanak a vélemények. Sok publikáció
látott napvilágot a 3D-CRT vagy a

stereotacticus frakcionált radioterá-
piáról, amik egyrészt nem mindig
jelentenek végleges megoldást, más-
részt olyan mellékhatások jelent-
kezhetnek, mint iritis, száraz szem
és orbitafájdalom. A panaszokat
okozó daganat esetén a műtéti be-
avatkozás megfontolandó, bár a re-
szekció mértéke kérdéses. Sebészi el-
távolítást követően a fiatal, egyolda-
li tumorral rendelkező nőbetegek
esetében jobb túlélést figyeltek meg,
mint idősebb férfitársaiknál (6). Az
ékszárnyi meningeomák eseteiben
teljes sebészi eltávolítás gyakran
nem lehetséges. A radioterápiával
kombinált konzervatív reszekcióval
hasonló eredményeket értek el,
mint agresszív kimetszéssel (7–10).
A másik, jövőbeni lehetőség a
gyógyszeres terápia. Immunhiszto -
kémiailag a meningeomák többsége
pozitív epithelialis membrán anti-
génre és vimentinre, valamint nega-
tív glialis fibrilláris fehérjére. A hor-
monok hatással vannak a daganat
növekedésére, ugyanis megfigyel-
ték, hogy terhesség alatt növekedést
mutatnak és méretük változik a
menstruáció ideje alatt is (1, 11).
Olson és kollégái in vitro a menin -
geomális sejtek receptorainak gátlá-
sát tanulmányozták. Az estradiol

17-béta és a progeszteron egyes
sejt kultúrákban növekedés stimulá-
ciót okozott, ugyanúgy ahogy a ta -
mo xifen. A mifepriston (RU 486) 14
nem reszekábilis esetben 5 esetben
eredményezett 10%-os tumorre -
duk ciót, de 3 páciensnél progrediált
a folyamat (12). Tehát egyelőre úgy
tűnik, hogy a farmakológiai táma-
dáspontú terápia nem befolyásolja
a daganatképződést.
Az idegsebészeti konzílium értel-
mében, esetünkben, mivel a tumor
rövid szakaszon hozzáfekszik a
jobb oldali n. opticushoz és majd-
nem eléri a chiasmát is, sugársebé-
szeti gammakéses beavatkozás nem
jött szóba. Az idegsebészeti műtét
és az azt követő sztereo, illetve al-
ternatív frakcionált besugárzás koc-
kázatait mérlegelve a beteg jelenleg
is elzárkózik a műtéttől és szemé-
szeti gondozás mellett alternatív
gyógymódok után kutat.

KÖVETKEZTETÉS

A követéses vizsgálatok alapján 9
hónap alatt a szempanaszok fokozó-
dása kifejezett progresszióra utalt,
ami rossz kórlefolyásra enged követ-
keztetni, főleg, hogy műtét nélkül
szövettani besorolásra sincs mód.
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7. ábra: Fél évvel ké-
sőbb készült kettős kép
Hess-ernyővel. Jobb ol-
dalon súlyos fokban be-
szűkült szemmozgások,
bal oldalon kifejezett
mértékű izomtúlműkö-
dés minden irányban
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Célkitűzés: Szárazszem-betegségben a könny ozmolaritásának meghatározása, egyetlen mérés diagnosztikai pon-
tosságának értékelése, valamint az összefüggések vizsgálata a könnyozmolaritás, a száraz szemes panaszok és a
klasszikus száraz szemes tesztek eredményei között.
Betegek és módszerek: A vizsgálatban 84 fő vett részt (69 nő, 15 férfi, átlagéletkor: 63,7±8,6 (40–87) év). Az egész-
séges kontrollcsoportba 25 fő, a száraz szemes csoportba 59 fő tartozott az összetett súlyossági index alapján. A
TearLab készülék segítségével a résztvevők mindkét szemén meghatároztuk a könny ozmolaritást. Ezt követően elvégez-
tük a klasszikus száraz szemes vizsgálatokat: könnyfilm-felszakadási idő (TBUT), szemfelszíni festődés – Oxford séma
alapján, Schirmer I teszt, Meibom-mirigy-diszfunkció (MGD) vizsgálata. A száraz szemes panaszokat a Szemfelszíni
Betegség Kérdőív (OSDI) segítségével mértük fel. A statisztikai vizsgálatokat a súlyosabb oldal értékei alapján végeztük.
Eredmények: A könnyozmolaritás nem mutatott statisztikailag szignifikáns eltérést a száraz szemes betegek
(301,8±12,0 mOsm/l) és az egészséges egyének (297,4±7,1 mOsm/l, p=0,217) között. Azonban a könnyfilm-fel-
szakadási idő, a szemfelszíni festődés, a Schirmer-teszt, és az OSDI-kérdőív pontszáma szignifikánsan különböztek
a két csoportban (p<0,001). Nem találtunk szignifikáns korrelációt a könnyozmolaritás, a száraz szemes tesztek
eredményei és az OSDI-pontszám között. ROC-analízis során a könnyozmolaritás diagnosztikai hatékonysága nem
bizonyult megfelelőnek (AUC=0,585, p=0,218).
Következtetések: Az általunk vizsgált betegpopulációban az egyetlen méréssel meghatározott könny ozmolaritás
nem tudta elkülöníteni a száraz szemes betegeket az egészséges egyénektől. Eredményeinket magyarázhatja a
könnyozmolaritásának szignifikáns variabilitása, amely az enyhe/középsúlyos szárazszem-betegség ismert velejá-
rója. Véleményünk szerint a könnyozmolaritás egyetlen mérése önmagában nem használható a szárazszem-beteg-
ség diagnosztikájában.

Diagnostic value of a single tear osmolarity measurement in dry eye disease
Purpose: To define tear osmolarity in dry eye disease, to evaluate the diagnostic accuracy of a single measurement,
and to analyse the correlations among tear osmolarity, dry eye symptoms and classical dry eye tests.
Methods: A total of 84 participants (69 women, 15 men, mean age: 63.7±8.6 (40–87) years) completed the
study. Based on the composite disease severity index, 25 individuals were selected for the healthy control group
and 59 patients comprised the dry eye group. Bilateral tear osmolarity was measured with the TearLab system.
Subsequently, the following objective dry eye tests were also carried out: tear film break-up time (TBUT), ocular
surface staining based on the Oxford schema, Schirmer 1 test and meibomian gland dysfunction (MGD)
assessment. Symptoms of dry eye were evaluated using the Ocular Surface Disease Index (OSDI). Data from the
worse eye was used for statistical analysis.
Results: Tear film osmolarity testing showed no statistically significant difference between patients with dry eye
(301.8±12.0 mOsm/L) and the control group (297.4±7.1 mOsm/L, p=0.217). However, TBUT, ocular surface
staining, Schirmer test results and the OSDI scores were significantly different in the two groups (p<0.001). Tear film
osmolarity demonstrated no significant correlation with either the results of the objective tests or the OSDI score.
Based on ROC curve analysis, the diagnostic ability of tear osmolarity was not adequate (AUC=0.585, p=0.218).
Conclusions: In our study population a single measurement of tear film osmolarity could not discriminate between
healthy individuals and patients with dry eye. Significant variability in osmolarity is considered to be a hallmark of mild
to moderate dry eye disease and could explain our findings. In our opinion, a single measurement of tear osmolarity
cannot be employed as a sole marker in dry eye diagnosis.
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Könnyozmolaritás-vizsgálat 
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Egyetlen mérés diagnosztikai értéke

75

Szt. Pantaleon Kórház, Szemészeti Osztály, Dunaújváros 
(Osztályvezető főorvos: Dr. Sebestyén Margit)

SZEMÉSZET 153. évfolyam, 2016; 2. szám 75–80.

KULCSSZAVAK

KEYWORDS

szárazszem-betegség, könnyozmolaritás, könnyfilm-felszakadási idő, Schirmer-
teszt, szemfelszíni festődés, Szemfelszíni Betegség Kérdőív

dry eye disease, tear osmolarity, tear film break-up time, Schirmer test, ocular
surface staining, Ocular Surface Disease Index 

Szemeszet_1602_szemeszet  2016.06.14.  14:00  Page 75



BEVEZETÉS

A száraz szem patomechaniz mu -
sában a könny megnövekedett oz -
molaritása központi szerepet tölt
be, a szemfelszínen gyulladásos fo-
lyamatokat indít el (14), a szaruhár-
tya és kötőhártya felszínének káro-
sodását okozza (16), a könnyfilm
instabilitásához és következményes
diszkomfortérzéshez vezet (15). A
könny hiperozmolaritását a csök-
kent könnytermelés, a fokozott pá-
rolgás, illetve ezek kombinációja
okozhatja (12).
A könny ozmolaritásának megha-
tározására korábban csak laborató-
riumi körülmények között volt le-
hetőség. A rendelkezésre álló mód-
szerek a könnyozmolaritást a fa-
gyáspontcsökkenés, a gőznyomás-
csökkenés, valamint az elektromos
vezetőképesség mérése révén hatá-
rozták meg (5). Azonban a TearLab
ozmométer (TearLab Inc., San
Diego, CA, USA) 2009-es megjele-
nése óta a mérés gyors, egyszerű és
rendelői körülmények között is el-
végezhetővé vált. Számos klinikai
vizsgálatban a TearLab készülék a
szárazszem-betegség megbízható
diagnosztikai eszközének bizo-
nyult (13, 22, 23, 27, 28). Azonban
figyelembe véve a könny ozmolari -
tásának variabilitását, amely a szá-
razszem-betegség ismert velejárója
(13, 22), egyetlen mérés diagnoszti-
kai értéke megkérdőjelezhető. Ha -
zánkban több szerző is beszámolt a
készülékkel szerzett tapasztalatai-
ról (9, 18, 25).
Jelen keresztmetszeti vizsgálatban
száraz szemes betegek és egészséges
személyek könnyozmolaritását ha-
tároztuk meg, egyetlen mérés diag-
nosztikai pontosságát értékeltük,
valamint a könnyozmolaritás, a
száraz szemes panaszok és a klasz-
szikus száraz szem tesztek eredmé-
nyei közötti összefüggéseket vizs-
gáltuk.

BETEGEK ÉS

MÓDSZEREK

Vizsgálatainkat a Szt. Pantaleon
Kórház szemészeti szakrendelőjé-
ben végeztük, 2013. november és
2013. december között. A vizsgálati
tervet a regionális Tudományos
Kutatásetikai Bizottság engedélyez-
te. A résztvevőkkel előzetes tájé-
koztatás után beleegyező nyilatko-
zatot írattunk alá. A vizsgálat során
a Helsinki deklaráció elvei szerint
jártunk el.
A vizsgálatba száraz szemre jellem-
ző panaszokkal jelentkező betege-
ket és panaszmentes önkénteseket
vontunk be. A vizsgálatból kizáró
ok volt minden egyéb szemfelszíni
és cornea betegség, a szemhéjak és
a könnyrendszer betegségei, uveitis,
glaukóma, szemműtét az elmúlt
hat hónapban, kontaktlencse-vise-
lés, helyi kezelés, valamint sziszté-
más kötőszöveti betegség.
A száraz szemes panaszok felméré-
sére a Szemfelszíni Betegség Kér -
dőív (Ocular Surface Disease Index
– OSDI, Allergan Inc.) (20) magyar
változatát használtuk. A kérdőív 12
kérdést tartalmaz, amelyek a szem-
szárazsággal összefüggő panaszok-
ra, azok funkcionális hatására, vala-
mint a környezeti tényezők zavaró
hatására kérdeznek rá. Az össz pont -
szám 0-tól 100-ig terjed, a magasabb
pontszámok kifejezettebb szubjek-
tív panaszokra utalnak. A kérdőív
magyar változatának vali dálási vizs-
gálata korábban megtörtént (24).
A kérdőív kitöltése után a betegek
általános szemészeti vizsgálatát vé-
geztük el. A legjobb korrigált látó-
élességet ETDRS-táblán határoztuk
meg. Ezt követően meghatároztuk a
könny ozmolaritását. A száraz szem
klasszikus diagnosztikai vizsgálatai
közül könnyfilm-felszakadási idő
mérését, szemfelszín fluoreszcein
festődésének értékelését, Schirmer I
próbát, valamint a szemhéjszél és a
Meibom-mirigyek vizsgálatát vé-

geztük el, a fenti sorrendben. A
vizsgálatok a 2007-es DEWS report
valamint a 2011-es MGD report
ajánlása alapján történtek (5, 26).
A könny ozmolaritásának megha-
tározását a TearLab készülék segít-
ségével végeztük. A műszer elektro-
mos impedanciamérést végez, az
elemzéshez nagyon kis mennyiségű
(50 nl) könnyre van szükség. A
mintavétel az alsó könnyme nisz -
kuszból történik, egy egyszer hasz-
nálatos mérőfej segítségével, amely
egyben az elemzést végző micro -
chipet is tartalmazza. A könny
ozmolaritását mOsm/l-ben kifejez-
ve adja meg a készülék (3, 13). A
műszer egyszerűen kezelhető, a
mérés igen gyors, a mintavétel kí-
méletes. A készülékkel végzett ta-
nulmányok szerint a 308 mOsm/l
feletti könnyozmolaritás érték szá-
razszem-betegségre utal (12).
A könnyfilm-felszakadási idő méré-
sét fluoreszcein festékkel átitatott
papírcsík segítségével, a réslámpa
kobaltkék fénye mellett végeztük,
három mérés átlagát rögzítettük. A
szemfelszín fluoreszcein festődését
a réslámpa kobaltkék fénye mellett
vizsgáltuk és az Oxford séma alap-
ján értékeltük, amely összpont szá -
ma 0-15 között terjed (6). A könny-
termelés mértékét 5 perces Schir -
mer I próba segítségével vizsgáltuk,
érzéstelenítés nélkül, forgalomban
lévő tesztcsíkkal (Schirmer-Plus,
Dina-Hitex, Cz). A szemhéjszél és a
Meibom mirigy diszfunkció vizsgá-
latát az MGD report ajánlásai sze-
rint végeztük és az exprimált mei -
bum, valamint a szemhéjszéli elté-
rések alapján 0-tól 4-ig terjedő ská-
lán osztályoztuk (26). A vizsgála-
tok állandó hőmérsékletű és pára-
tartalmú, közepesen megvilágított
helységben történtek. A vizsgálato-
kat mindkét szemen elvégeztük, a
statisztikai elemzés a súlyosabb
oldal értékei alapján készült.
Száraz szemes panaszok miatt ko-
rábban már műkönny-kezelésben
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Rövidítések jegyzéke:
AUC – Area Under the Curve; DEWS – Dry Eye Workshop; Festődés – szemfelszín fluoreszcein festődése; MGD – Meibom-mirigy-
diszfunkció; OSDI – Ocular Surface Disease Index; ROC – Receiver Operating Characteristic; SI – súlyossági index; TBUT – Tear
Film Break-Up Time
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részesülő pácienseket arra kértük,
hogy a vizsgálatok előtt három nap-
pal a műkönny-cseppentést hagy-
ják ki.
A vizsgálatban résztvevőket egy
összetett súlyossági index alapján
osztályoztuk, amit Sullivan és mun-
katársai (23) által ismertetett mód-
szerhez hasonlóan számoltunk ki,
az OSDI-pontszám és a klasszikus
objektív tesztek eredményei alap-
ján. Az 1. táblázatban szereplő ha-
tárértékek alapján az OSDI-pont-
számot és az objektív paramétere-
ket egy számmal helyettesítettük
(0 – legkevésbé súlyos, 1 – legsúlyo-
sabb), a kapott értékeket összead-
tuk, majd a végső pontszámot 0 és
1 közötti skálára normalizáltuk.
A 2. táblázatban szemléltettük a
súlyossági index kiszámítását egy
beteg esetén. A kiválasztott esetben

a mért paramétereket helyettesítő
értékek összege 2,5, a normalizált
súlyossági index (SI) 0,9.
A súlyossági index kvartilis eloszlása
alapján négy csoport különíthető el,
egészséges kontroll (súlyossági index
£0,22), enyhe (0,23–0,44), középsú-
lyos (0,45–0,66) és súlyos (>0,66)
száraz szemes csoport. Az elemzések
során az enyhe és középsúlyos szá-
raz szemű betegeket a kis esetszám
miatt egy csoportba vontuk össze.

Statisztikai elemzés
A statisztikai elemzéseket IBM
SPSS 22.0 programmal végeztük. A
változók normáleloszlását Shapiro–
Wilk-próbával ellenőriztük. A kü-
lönböző csoportok összehasonlítá-
sára Mann–Whitney U-tesztet al-
kalmaztunk. Az összefüggések
elemzése céljából Spearman-korre-

lációs vizsgálatot végeztünk. Az el-
végzett diagnosztikai tesztek haté-
konyságát ROC-analízis segítségé-
vel vizsgáltuk. Statisztikailag szig-
nifikánsnak tekintettük az ered-
ményt, ha p<0,05.

EREDMÉNYEK

Összesen 84 személy vett részt a
vizsgálatban (69 nő, 15 férfi, átlag-
életkor: 63,7±8,6 (40–87) év). Az
összetett súlyossági mutató alapján
az egészséges kontrollcsoportba 25
fő (19 nő, 6 férfi, átlagéletkor
62,0±9,0 (43–77) év), a száraz sze-
mes csoportba 59 fő (50 nő, 9 férfi,
átlagéletkor 64,4±8,3 (40–87) év)
tartozott. A száraz szemes csopor-
ton belül enyhe/középsúlyos száraz
szem 34 betegnél [28 nő, 6 férfi, át-
lagéletkor 62,5±6,9 (46–78) év], sú-
lyos száraz szem 25 betegnél [22
nő, 3 férfi, átlagéletkor 67,0±9,5
(40–87)] év) igazolódott.
A teljes vizsgálati populációban a
Shapiro–Wilk-teszt alapján minden
vizsgált változó szignifikáns elté-
rést mutatott a normál eloszlástól.
Az egyetlen méréssel meghatáro-
zott könnyozmolaritás nem muta-
tott statisztikailag szignifikáns el-
térést a száraz szemes csoport
(301,8±12,0 mOsm/l) és a normál
kontrollcsoport (297,4±7,1 mOsm/l,
p=0,217) között (1. ábra). A könny -
film-felszakadási idő, a szemfelszí-
ni festődés, a Schirmer-teszt, és az
OSDI-kérdőív pontszáma azonban
szignifikánsan különböztek a két
csoportban (p <0,001) (3. táblázat).
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1. táblázat: Módosított DEWS súlyossági skála (23)

Súlyossági fokozat 0 0,25 0,5 0,75 1,0

OSDI 0 15 30 45 100

TBUT, sec 45 7 5 3 0

Festődés – Oxford-skála 0 3 6 10 15

Schirmer I, mm 35 7 5 2 0

MGD 0 1 2 3 4

2. táblázat: Összetett súlyossági index kiszámítá-
sa egy beteg esetén

OSDI TBUT (sec) Festődés Schirmer I
(mm)

MGD

Mért érték 37,5 4,0 2,00 2,00 2,0

Helyettesített
érték 0,50 0,5 0,25 0,75 0,5

1. ábra: Könnyoz mola -
ritás az egészséges
kontroll és a száraz
sze mes csoportban

3. táblázat: Száraz szem diagnosztikai tesztek és
az OSDI-kérdőív pontszámai a két vizsgálati cso-
portban (átlag±SD) (min-max). A szárazszem-
tesztek esetén a súlyosabb oldal értékeinek átla-
gát tüntettük fel

Száraz szemes csoport
(n=59)

Kontrollcsoport
(n=25) p

Ozmolaritás,
mOsm/l 301,8±12,0 (279–330) 297,4±7,1 (278–307) 0,217

TBUT, sec 4,7±2,6 (1,5–14) 9,2±2,5 (4,5–13) 0,000

Festődés 1,2±1,2 (0–6) 0,3±0,6 (0–2) 0,000

Schirmer I, mm 14,5±9,4 (0–30) 23,4±7,3 (8–30) 0,000

MGD 1,25±0,6 (0–3) 1±0,5 (0–2) 0,096

OSDI 34,6±19,6 (0–72,9) 13,4±13,1 (0-52,5) 0,000

p – Mann–Whitney U-teszt
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A különböző súlyosságú alcsopor-
tokat összehasonlítva, a könnyoz -
molaritás nem mutatott szignifi-
káns eltérést az egészséges kontroll-
csoport és az enyhe/középsúlyos
száraz szemes csoport (p=0,222),
az egészséges kontroll és a súlyos
száraz szemes csoport (p=0,367),
valamint az enyhe/középsúlyos és
súlyos száraz szemes csoport kö-
zött sem (p=0,927) (2. ábra).
Az elvégzett vizsgálatok eredmé-
nyei közötti korrelációkat a teljes
vizsgálati populációban elemez-
tük. A könnyozmolaritás sem a
többi objektív paraméterrel, sem
az OSDI-kérdőív pontszámával
nem mutatott korrelációt (4. táblá-
zat). Az összetett súlyossági muta-
tó és a könnyozmolaritás között

sem találtunk szignifikáns össze-
függést.
Az OSDI-kérdőív összpontszáma
az objektív paraméterek közül csak
a könnyfilm-felszakadási idővel
mutatott szignifikáns, de gyenge
negatív korrelációt. A klasszikus ob-
jektív tesztek közötti korrelációkat
vizsgálva, mérsékelten erős pozitív
korrelációt találtunk a TBUT és a
Schirmer I próba között. Ezen kívül
a szemfelszíni festődés mutatott
szignifikáns, de gyenge negatív kor-
relációt a Schirmer I próbával és a
könnyfilm-felszakadási idővel.
ROC-analízis során a görbe alatti te-
rület értékét figyelembe véve, a
könnyozmolaritás alapján nem tud -
tuk elkülöníteni a száraz szemes be-
tegeket az egészséges kontrollcso-
porttól (AUC=0,585, p=0,218).
Azonban a szemfelszíni festődés
(AUC=0,741, p<0,001) és az OSDI
kérdőív pontszáma (AUC=0,809,
p<0,001) megfelelő diagnosztikai
hatékonysággal rendelkezett a száraz
szemes csoport és a normál kontroll-
csoport elkülönítésében (3. ábra).

MEGBESZÉLÉS

A szárazszem-betegség diagnoszti-
káját, kutatását nehezíti a klasszi-
kus objektív vizsgálómódszerek is-
mert variabilitása, azok alacsony
reprodukálhatósága (21), valamint
az a megfigyelés, hogy számos eset-
ben ezen vizsgálómódszerek sem
egymással, sem a szubjektív pana-

szok mértékével  nem mutatnak
összefüggést (2, 10, 19). Ezért az
utóbbi években a kutatás az újabb
műszeres vizsgálatok felé fordult.
Ilyenek például a könny összetevői-
nek meghatározása, a szemfelszí-
nen jelen lévő gyulladásos marke-
rek kimutatása, a konfokális cornea
mikroszkópia, az infravörös mei -
bog ráfia, az elülső szegmentum
OCT-vel végezhető vizsgálatok és a
könny ozmolaritásának vizsgálata.
A TearLab készülék megjelenése óta
a könny ozmolaritásának meghatá-
rozása rendelői körülmények kö-
zött is lehetővé vált (3, 13), a mód-
szer mégsem terjedt el a mindenna-
pi gyakorlatban (1, 7, 11).
A tanulmányok egy részében a
TearLab készülékkel egyetlen mérést
végeztek. Az így meghatározott
könnyozmolaritás a száraz szem di-
agnosztikájában és súlyossági beso-
rolásában a klasszikus szárazszem-
teszteknél megbízhatóbb objektív
paraméternek bizonyult (13, 22, 28),
más tanulmányok azonban ezt az
eredményt nem erősítették meg (17,
25). Az eredmények közötti ellent-
mondást az is magyarázhatja, hogy a
készülékkel történő ozmola ritás -
mérés reprodukálhatóságát vizs gáló
tanulmányban csak a 33 mOsm/l ér-
téket meghaladó különbséget talál-
ták klinikailag relevánsnak (8).
Jelen vizsgálatban az egyetlen mé-
réssel meghatározott könnyozmo -
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2. ábra: Könnyoz mola -
ritás az egészséges
kontroll, az enyhe/kö-
zépsúlyos és a súlyos
száraz szemes cso-
portban

3. ábra: ROC-analízis

4. táblázat: A könnyozmolaritás, a klasszikus szá-
razszem-tesztek eredményei és az OSDI-pont-
szám közötti korrelációk a teljes vizsgálati populá-
cióban. (A táblázatban a Spearman-korreláció 
r-értékeit tüntettük fel)

Ozmo-
laritás

TBUT Festődés Schir-mer MGD OSDI SI

Ozmolaritás –

TBUT –0,164 –

Festődés 0,024 –0,353** –

Schirmer –0,085 0,560** –0,335** –

MGD 0,041 –0,027 0,017 –0,098 –

OSDI –0,088 –0,256* 0,112 –0,121 –0,110 –

SI 0,079 –0,739** 0,477** –0,616** 0,311** 0,605** –
*p <0,05, **p<0,01
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laritás nem mutatott szignifikáns
különbséget a száraz szemes cso-
port és az egészséges kontrollcso-
port között, valamint a különböző
súlyosságú száraz szemes alcso-
portok között. Messmer és munka-
társai (17) tanulmányához hasonló-
an, vizsgált betegeinkben a könny -
ozmolaritás sem a többi objektív
paraméterrel, sem a szubjektív pa-
nasz mértékével nem mutatott kor-
relációt.
Khanal és munkatársai (11) eredmé-
nyei szerint a TearLab készülékkel
végzett ozmolaritásmérés megbíz-
hatóságát növeli, ha három egy-
mást követő mérés átlagát vesszük
figyelembe, azonban a vizsgálat
költségeit ez tovább emeli. Más ta-
nulmányok több, egymás után vég-
zett mérés pontosságát vizsgálták,
és az így kapott ozmolaritás érté-
kek nagyfokú variabilitását mutat-
ták ki (7, 8). Ez a nagyfokú variabili-
tás magyarázhatja Amparo és mun-
katársai (1) eredményeit, amely
szerint az ozmolaritás terápia hatá-
sára bekövetkező változása sem a
panaszok változásával, sem a szem-
felszíni festődés változásával nem
korrelált. Más tanulmányok szerint
az objektív paraméterek közül a
könnyoz molaritás mutatott legerő-
sebb korrelációt a szubjektív pana-
szok terápia hatására bekövetkező
változásával (3, 22).
Tanulmányunkban alkalmazott
vizs gálómódszerek diagnosztikai ha-

tékonyságát elemezve, csak a szem-
felszíni festődés és az OSDI-pont-
szám alapján tudtuk elkülöníteni a
száraz szemes betegeket az egészsé-
ges kontrollcsoporttól. A könnyoz -
molaritás diagnosztikai hatékonyága
nem bizonyult megfelelőnek. Az
Oddisey szakértői csoport javaslata
szerint (2) a szárazszem-betegség sú-
lyosságának értékelésében elegendő
mindössze két paramétert figyelem-
be venni: a panaszokat felmérő kér-
dőívek pontszámát és a szemfelszíni
festődés eredményét.
Saját eredményeink összhangban
vannak azon tanulmányok eredmé-
nyeivel, amelyek azt találták, hogy
az egyetlen méréssel meghatározott
könnyozmolaritás önmagában nem
használható a száraz szem diag-
nosztikájában (1, 7, 11, 17, 25).
A könny ozmolaritásának pontos
meghatározását számos tényező
nehezíti. Több vizsgálat is megerő-
sítette azt a megfigyelést, amely
szerint száraz szemes betegeknél a
könny ozmolaritásának napszaki
ingadozása, valamint a két szem
ozmolaritása közti különbség is na-
gyobb mértékű az egészséges kont-
rollokhoz képest (1, 7, 13, 15, 22).
Az ozmolaritás variabilitását ma-
gyarázhatják az enyhe/középsúlyos
szárazszem-betegségben még mű-
ködő kompenzáló mechanizmusok,
a fokozott könnytermelés, amely
következtében a könnyfilm ozmo -
laritása átmenetileg csökken (12).

A mérés körülményeinek standar-
dizálása is nehézségekbe ütközik.
A változó hőmérséklet, változó pá-
ratartalom, a páciensek mérést
megelőző aktivitása (vezetés, olva-
sás, légkondicionált helységben
való tartózkodás) is befolyásolhat-
ják a könny ozmolaritását (1). A
napszaki ingadozást vizsgáló ta-
nulmányok arról számoltak be,
hogy a könny ozmolaritása reggel
alacsonyabb, a nap folyamán pedig
emelkedik (4). Ezen kívül feltéte-
lezhető, hogy a meniszkuszból
nyert könny ozmolaritása alacso-
nyabb, mint a szemfelszínen lévő
könnyé (12). A mérés pontatlansá-
gához hozzájárulhat, hogy a minta-
vételi eljárás egyes betegeknél refle-
xes könnyezést indukálhat, amely
a könny ozmolaritását csökkenti,
azonban a gyors mintavétel és a
vizsgálathoz elegendő kis könny-
mennyiség mi att ez elhanyagolha-
tó (28).
Vizsgálataink megerősítették azon
korábbi eredményeket, amelyek
sze rint egy adott páciens esetén az
egyetlen méréssel meghatározott
könnyozmolaritás önmagában nem
használható a szárazszem-betegség
diagnózisában. A kapott ozmola -
ritás érték csak a többi vizsgáló-
módszer eredményével együtt érté-
kelendő. A tanulmányok eredmé-
nyei közti ellentmondások tisztá-
zására további tudományos vizsgá-
latokra van szükség.
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Célkitűzés: A megalocornea jellemzőinek összefoglalása, a differenciáldiagnosztikát segítő eltérések csoportosítása, a
szemészeti társbetegségek áttekintése, kiemelten a preszenilis katarakta megoldási nehézségeire 2 beteg kapcsán.
Beteg és módszer: Szakrendelésünkön egy 36 éves megalocorneas férfi jelentkezett 1993 januárjában bal oldali érett ka-
taraktával. A Szt. Rókus Kórház Szemészeti Osztályán és a Debreceni Egyetem Szemészeti Klinikáján is csak
extrakapszuláris katarakta extrakció (ECCE) elvégzését javasolták. A műtétet az utóbbi intézményben végezték el. 1993 au-
gusztusában, féloldali aphakiája miatt, kontaktlencse-illesztés céljából kereste fel osztályunkat. Az utánkövetés ideje 1 év volt.
A másik megalocorneás férfi az előző beteg rokona volt. Ő 1999-ben, 44 éves korában jelentkezett először jobb oldali, majd
2004-ben bal oldali érett szürkehályoggal. Osztályunkon ECCE + hátsó csarnoklencse (PCL) implantációt végeztünk.
Mindkét alkalommal átlagos méretű műlencse került beültetésre. A beteget 16 évig követtük.
Eredmények: Első betegünk optikai rehabilitációját nem sikerült megoldani. Unokatestvérénél a hagyományos méretű PCL
implantációja hosszú időre biztosította a szükséges látást a műlencse optikájának decentrálódása ellenére. Vitrectomiára,
a PCL luxációja miatt, csak kontúziós sérülése után volt szükség. A másik szemén a PCL decentrálódása és szubluxációja
miatt az implantálás után 11 évvel került sor az eredeti műlencse bevarrására.
Következtetés: A katarakta műtéti megoldását megalocornea esetén nehezíti a megváltozott anatómiai hely zet, a normá-
listól eltérő szöveti tulajdonságok és gyakrabban jelentkezik intra- és/vagy posztoperatív szövődmény is. A műlencse típu-
sát, méretét, a műtéti technikát és a műtét időpontját gondosan kell megválasztani!

Megalocornea
Objective: To summarise the features of megalocornea, to group deviations that help differential diagnosis and to
overview related ophthalmic disorders focusing on the difficulties of treating praesenile cataract presenting two cases.
Patient and method: A 36-year-old male patient with mature cataract in his left eye presented to our outpatient unit in
January 1993. Only cataract extraction (ECCE) was recommended at the Ophthalmology Unit of Szent Rokus Hospital and
then at the Ophthalmology Clinic in Debrecen, where the surgery was performed. In August 1993 he came to our unit for
contact lens fitting to treat unilateral aphakia. The follow-up period was 1 year.
The other patient was the previous patient’s relative. He presented to our unit in 1999, when he was 44, with a mature
cataract in his right eye and later in 2004 in his left eye. We performed ECCE+ PCL implantation. In both cases average-
sized lenses were implanted. This patient’s follow-up period was 16 years.
Results: The ophthalmic rehabilitation of our first patient was unsuccessful. In his cousin’s case standard size PLC
implantation enabled the necessary vision for a long period despite the decentralization of the intraocular lens. Vitrectomy,
due to luxation of the PCL, became necessary following blunt injury. On his other eye the original lens was inserted 11 years
after the implantation due to the decentralization and subluxation of the PCL.
Conclusion: In case of megalocornea, the surgical solution of cataract is more difficult due to the altered anatomical
position and the abnormal tissue properties, furthermore, the intra- and/or postoperative complications are more
common as well. The type and size of the intraocular lens and the type and time of surgery must be selected with caution.
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Amegalocornea (MC) nem
progre diáló, kétoldali, ál-
talában szimmetrikus fej-

lődési rendellenesség, amelyben a
cor nea tiszta, a szem elülső szeg-
mentje megnagyobbodott, de az
intra ocu laris nyomás normális.
MC-ről beszélünk, ha a cornea víz-

szintes átmérője születéskor 12 mm
feletti, illetve felnőtteknél 13 mm
feletti (16). Több típusa ismert.
Egyszerű MC-nél csak a szaruhár-
tya megnagyobbodott, a szem
egyéb szövetei nem érintettek és
szisztémás betegségek sem társul-
nak hozzá. Megalophthalmus ante -

rior (MA) esetén a corneán kívül az
elülső szegment is megnagyobbo-
dott (a lencse, a zonulák, a corpus
ciliare), ehhez csarnokzugi anomá-
liák, iridodonesis, irisatrófia és kata-
rakta is társul. Az elnevezés 1931
óta ismert és Vailtől származik (5).
Az MA klasszikusan nemhez kö-
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tötten, recesszíven öröklődik, 90%-
ban férfiakat érint (5). Vérrokonság
esetén azonban nő is lehet MA-s.
Az X-kromoszómához kötötten
öröklődő MC-ért (XMC) felelős
gént az X-kromoszóma hosszú kar-
ján levő Xq11-q27 régióban Chen és
társai (4) írták le először több mint
20 évvel ezelőtt. Szerintük az
XMC-gén legvalószínűbb helye a
Xq21-22-es locus. Napjainkban
Webb és munkatársai az XMC-t az
Xq23-as locuson levő CHRDL1 gén
mutációjának tartják. Ez a gén az
emberi foetalis agyban nagymér-
tékben expresszálódik a cerebel -
lum ban, valamint a neocortexben.
A CHRDL1 gén a fejlődő humán
periocularis mesenchymában, a
cor nealis stromában és endothe li -
umban, valamint a retinában is
expresszálódik. A gén a ventroptin
nevű fehérje termelődéséért felelős.
A szem elülső szegmentjének fejlő-
désében a ventroptinnak fontos
szerepe van, ezen kívül feltételezik,
hogy a retinotectalis projekció to-
pográfiai sajátosságainak kialakulá-
sában is szerepe lehet. Az XMC-t
egy velőcső eredetű elülső szegment
betegségnek tartják, amely a vent -
rop tin hiánya miatt alakul ki (23).
Az autoszomális domináns öröklés-
menet nagyon ritka (19) és többnyire

csak a cornea megnagyobbodásával
jár egyéb szemészeti eltérés nélkül.
Az autoszomális recesszív öröklés-
menet valamivel gyakoribb. Az
ilyen öröklésmenetet mutató MC
kapcsán 3 esetet ismertettek, amely
szindrómával társult. Ezek:
• MC és ichtyosis (5),
• MC és alkaptonuria (16),
• MC és microspheropathia-Glanz -

man-féle thrombasthenia (16).

ESETISMERTETÉS

A 36 éves megalocorneas férfi 1993 ja-
nuárjában jelentkezett szakrendelé-
sünkön azzal, hogy bal szemével 2 hó-
napja nem lát. Elmondása szerint már
születésekor észrevették, hogy mindkét
szeme nagy. A családban még édes-
anyja bátyja és édesanyja nővérének
a fia született nagy szemekkel. A csa-
ládfa XMC-t igazolt (1. ábra).
Vizsgálata során, jobb szemén visusa
0,9+1,0 D=1,0, bal oldalon kéz moz -
gáslátás (kml) volt. Mindkét oldalon
békés elülső szegmentet találtunk, a
cornea vízszintes és függőleges átmé-
rőjét egyaránt 15 mm-nek mértük. A
cornea centrumában Vogt crocodile
shagreent láttunk (2. áb ra). A perifé-
rián a transzparencia megtartott volt
az alsó rész kivételével, ahol arcus
lipoidest találtunk. A csarnok kifeje-
zetten mély (3. ábra), vize tiszta, az

iris állománya atrófiás, a crypták el-
simultak (4. ábra), a pupilláris sze-
gély nagyrészt átvilágítható volt. A
jobb oldali lencsében hátsó kérgi kö-
rülírt homályt láttunk ép hátsó szeg-
mentum mellett. A bal oldali lencse
kissé duzzadt, gyöngyházfényűen el-
szürkült, mélyebb részek emiatt nem
voltak vizsgálhatók. Szemnyomását
12/11 Hgmm-nek mér tük.
A legjobb optikai rehabilitációra töre-
kedve, a beteg életkorát is figyelembe
véve, műlencse-beültetés szükségessé-
ge merült fel. Elbírálásra, valamint
műszerek hiányában a biometriai ér-
tékek (1. A táblázat), illetve az en -
dothel-sejtszám meghatározására a
budapesti Szt. Rókus Kórház Sze -
mészeti Osztályára utaltuk. Utóbbit
a bal szemen 3400/mm2-nek mérték.
A nagyfokú megalocorneára és a be-
ültetendő műlencse fixációs nehézsé-
geire való tekintettel csupán ECCE
elvégzését javasolták.
A beteg azonban ragaszkodott a mű-
lencse-implantációhoz, mert munka-
körének ellátásához a binokuláris
látás mielőbbi visszanyerése elen-
gedhetetlen volt. Ezért saját elhatá-
rozásából a Debreceni Egyetem
(DE) Szemészeti Klinikáján jelent-
kezett. Státusa megegyezett a koráb-
ban leírtakkal, szemnyomása 11/11
Hgmm volt, a biometria eredményét
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1. ábra: Betegeink családfája X-kromoszómához kötött recesszív öröklés-
menetet igazol
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az 1. B táblázat tartalmazza. Az ott
készült corneatopogram gyakorlatilag
szabályos gömb alakú cornealis fel-
színt igazolt normális határon belüli
törőerővel és görbületi sugárral (38-48
D). Itt is csak ECCE-t ajánlottak,
amit ekkor már a beteg elfogadott.
Sima műtéti lefolyás, zavartalan
poszt operatív szak után bal szemén
visusa +9,5 D=1,0 volt.

1993 augusztusában jelentkezett is-
mételten osztályunkon, mert kontakt-
lencsét akart. Vizsgálatakor ezúttal
gonioszkópiát is végeztünk. Mindkét
oldalon tág, nyitott csarnokzugot ta-
láltunk, helyenként nagy pigment -
rögökkel (5. ábra). A cornea átmérője
miatt lágy kontaktlencse illesztése
nem jöhetett szóba. Scleralis kagyló
akkoriban hazánkban nem volt besze-
rezhető. A budapesti I. Szemkli nika
Kontaktlaborjába irányítottuk. Ott öt
alkalommal készítettek számára
egyedi cornealis úszólencsét. Az első
rendszeresen kiesett a szeméből. A
másodikat kifejezett szúrás miatt nem
tudta viselni. A többi diplopiát oko-
zott, mivel az optikai zóna és a lencse-
szél határa a pupilla területébe került
a lencse mozgása során. Meg oldatlan
maradt az optikai rehabilitációja, tar-
tósan táppénzes állományba kénysze-
rült. Emiatt munkáltatója 1994 janu-
árjában elindította leszázalékolását.
Osztályunkon ezt követően nem je-
lentkezett, így szekunder műlencse-be-
ültetésre később már nem adódott le-
hetőség. 2005. 12.16-án betegségben
váratlanul elhunyt.
XMC-s unokatestvére 44 éves korá-
ban, 1999 augusztusában jelentke-
zett osztályunkon jobb oldali gyöngy-
házfényűen elszürkült lencse miatt.
Bal oldali lencséjében csak finom
hátsó kérgi homályt találtunk. Visu sa
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2. ábra: A jobb oldali cornea Vogt crocodile
shagreenje első betegünknél

5. ábra: XMC-ben a csar nokzug tág, nyitott, na-
gyobb pigment rögök is előfordulhatnak

3. ábra: A kifejezetten
mély elülső csarnok jel-
lemző a kórképre

4. ábra: Az atrófiás iris
első betegünk jobb sze-
mében
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jobb szemén kml, bal szemén –1,0
D-1,0 Dtg 180°=1,0 volt. Mko a cor -
nea átmérőjét horizontálisan és verti-
kálisan is 14 mm-nek mértük. Az
endothelen 1-2 kis pigment szem csét
láttunk és kifejezett iridodo ne sise is
volt mindkét szemben. Egye bekben
státusa megegyezett a rokonáéval.
1999-ben jobb oldali, 2004-ben bal
oldali katarakta fere totalis miatt
ECCE+PCL-implantációt végez-
tünk művi basalis colobomával. Chi -
ron Vision-Domilens FLEX652 típu-
sú, 6,50 mm-es optikájú, +21,0 D-s
PCL került beültetésre a jobb szembe
és Medicontur IOL 700 MP, 7,0 mm-
es optikájú, +20,0 D-s műlencse a
bal szembe. Mindkét alkalommal a
műtéti lefolyás sima, a posztoperatív
szak zavartalan volt. Második műté-
te előtti vizsgálata során a jobb oldali
műlencse decentrálódását láttuk a
tokzsákban (6. ábra). A jobb szem
korábbi 1,0 visusa 0,6-ra csökkent.
2012-ben lehetőségünk nyílt a szaru-
hártya vastágságának mérésére. A
centrális cornea vastagság jobb olda-
lon 457 µm, bal oldalon 438 µm volt.

2014 novemberében jobb szemét meg-
ütötték. A szemhéj sebét traumatoló-
giai ambulancián látták el. Látás -

élessége ekkor jobb oldalon: +11,0 D
+ stenopoeticus lyuk (stly) =0,45,
bal oldalon: +1,0 D+1,25 Dtg55°
=0,15 volt. Mindkét oldalon corneo -
scleralis műtéti hegvonal, 12 óránál
művi basalis coloboma látszott. Jobb
oldali pupillája az ellenoldalinál tá-
gabb volt mydriasis traumatica miatt.
Bal oldalon is kis sphincter ruptu -
rákat láttunk és a pupillaris szélt
kissé kihúzta 10 óránál a műlencse
lába, amely az iris elé került. A jobb
oldali műlencse az üvegtestbe luxá -
lódott. Az üvegtesti térben jobb olda-
lon köteges homályokat, bal oldalon
finom mobilis homályokat, a fundu-
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1. A táblázat: A Szt. Rókus Kórház Szemosz -
tályán végzett biometriás vizsgálat eredménye

ax (mm) PCL A cons 118,9
od 42,00/41,50 24,8 21,18 D –1,0 D SRK
os 41,75/43,25 24,6 21,00 D

1. B táblázat: A DE Szemészeti Klinikáján végzett
biometriás vizsgálat eredménye

ax (mm) AC (mm) L (mm) PCL
od 41,75/41,10 D 25,992 4,672 3,842 20,50 D
os 40,50/40,45 D 26,022 5,69 4,102 21,00 D

6. ábra: Második bete-
günk jobb oldali műlen-
cséjének decent ráló dá -
sa a tokzsákban

2. táblázat: Az MA jellegzetességei

Cornea • Átmérője felnőttnél 13 mm feletti.
• Corneoscleralis határ: mindig jól definiálható.
• Görbületi sugarai: lehetnek normálisak vagy nagyobbak.
• Vastagsága normálisnál kissé vékonyabb, az elvékonyo-

dás perifériásan kifejezettebb.
• Stroma: átlátszó (bár embryotoxon előfordulhat). Fel -

nőtteknél Vogt crocodile shagreen jelentkezhet (10, 14, 16).
• Az endothelsejtek sűrűsége és morfológiája normális.

Elülső csarnok Kifejezetten mély.
Iris • Leggyakoribb a stroma atrófiája.

• Előfordul az iriscrypták hiánya.
• Iridodonesis.
• Transilluminatio.

Pupilla • Klasszikus tünet a myosis (a m.dilatator pupillae
hypoplasiája miatt).

• Ectopiás pupilla (ritka).
• Membrana pupillaris persistens (ritka).

Corpus ciliare Megnagyobbodott.
Csarnokzug Lehet normális, de gyakran különböző sajátosságokat

mutat, pl.
• a trabeculum és az iris gyöke között mesodermalis 

eredetű szövethidak feszülhetnek, de a trabeculumok
nagy része szabad,

• a pigmentáltság fokozott lehet, ha az iris átvilágítható,

• szinte minden esetben a zug nyitott vagy tág-nyitott.

Lencse Mérete többnyire normális, de lehet megnagyobbodott is
• szubluxáció gyakori,
• preszenilis katarakta 80%-ban fordul elő,
• kongenitális katarakta ritka.

Üvegtesti tér hossza Normálisnál általában rövidebb.

Papilla Sosem excavalt.
Retina Nincs jellegzetes elváltozás.

Inraocularis nyomás Minden esetben normális.

Biometriás adatok Nagymértékű egyezést mutatnak a két szemen, a ten-
gelyhossz normális.

Refrakció Gyakori a hypermetropia.
Astigmia Nem gyakoribb, mint a normál populációban. Leginkább

hypermetropiához társul. Többnyire fiziológiás mértékű.
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son szklerotikus elváltozásokat lát-
tunk. Szemnyomása 11/11 Hgmm
volt. A DE Szemészeti Klinikájára
irányítottuk, ahol vitrectomiát végez-
tek és az elsüllyedt műlencsét eltávo-
lították. A műtét után visusa jobb ol-
dalon: +10,0 D+stly=0,7, szem-
nyomása 16 Hgmm volt. Szekunder
PCL bevarrásra a jobb szembe csak-
nem fél év múlva került sor a klini-
kán (+22,0 D Medicontur 700 MP).
2015 szeptemberében a bal szem
decentrált és szubluxált hátsó csar-
noklencséjét altatásban eltávolítot-
ták, majd a teljes zonulolízis mi att,
anterior vitrectomiát követően, ugyan -
azt a műlencsét a sulcusba varr ták
be. Távozáskor visusa jo: 0,2+stly
=0,9, bo: 0,7+0,75 D= 0,95 volt.

MEGBESZÉLÉS

Az MA hazai előfordulására vonat-
kozó adatot nem találtunk az iroda-
lomban. Elsőként Muralt (1869) (5)
írta le és cornea globosa semper
pellucida néven különítette el a
buphthalmustól. Kétoldali, szim-
metrikus fejlődési rendellenesség,
amely a corneát és az elülső szeg-
mentet érinti. Jellegzetességeit a 2.
táblázatban foglaltuk össze. Az
XMC szemészeti tüneteit a 3. táb-
lázat tartalmazza (Meire és társai
szerint) (14). Az XMC-hez társuló
szemészeti szövődményeket a 4.
táblázatban csoportosítottuk.
A kongenitális glaukómától való el-
különítése korai szakban fontos, de
gyakran nehézségekbe ütközik, fő -
leg átlátszó és megnagyobbodott
corneájú csecsemő esetén. A diffe-
renciáldiagnosztikát segítő Duke–
Elder-féle ajánlást a 5. táblázatban
tüntettük fel (5). Mindig általános
anesztéziában kell elvégezni a cse-
csemőknél és a kisdedeknél a szem-
nyomás mérését, az elülső csarnok
mélységének a meghatározását, és
ha lehetőség van rá, a goniosz kó piát.
Meire és társa 1994-ben megjelent
közleményében az XMC-s betegek
biometriai vizsgálata során talált
kórjelző elváltozásokat ismertetik
(15). Elsőként írják le az üvegtesti
tér jellemző megrövidülését, ami
segíti az XMC elkülönítését a kon -
genitális glaukómától. Utóbbi nál
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3. táblázat: Az XMC szemészeti tünetei (Meire
és társai szerint)
1. Cornea átmérő ³13-18 mm

2. Cornea globosa: jelen van (jellemző)

3. Arcus lipoides: 35 éves kor felett megtalálható

4. Mozaik disztrófia: előfordul (inkább 40 éves kor felett)

5. Elülső csarnok mély: mindig több mint X+2SD

6. Pigmentdiszperzió: van (az életkor előrehaladásával fokozódik)

7. Iris átvilágíthatóság: van (az életkor előrehaladásával fokozódik)

8. Iris hipoplázia: nem kritérium

9. Katarakta: preszenilis

10. Szemnyomás: normális
11. Visus: teljes
12. Refrakció: Emmetropia vagy enyhe myopia (Astigmia £ 2 D)

4. táblázat. Az XMC-hez társuló szemészeti szö-
vődmények
Katarakta (leggyakrabban preszenilis) – phacolyticus glaukóma előfordulhat

Pigmentglaukóma

A lencse szubluxációja, illetve luxációja – szekunder glaukóma

Strabismus convergens-amblyopia

Cornea komplikációk gyakorlatilag nem fordulnak elő

5. táblázat: Az MA és a Kongenitalis glaukóma
differenciáldiagnosztikáját segítő jellegzetességek
(Duke-Elder szerint)

MA Kongenitális glaukóma

Szemnyomás Normális Emelkedett

Corneahomály Nincs, kivéve 
az embryotoxont

Van

Descemet-membrán
ruptura Nincs Gyakori

Cornea konvexitása Norm. v. megnövekedett Csökkent

Astigmia Direkt Inverz

Refrakció Inkább hypermetropia, 
ritkábban myopia

Leggyakrabban myopia

Csarnokzugi anomália Nem nagy Jelentős

Üvegtesti tér hossza Normális Megnövekedett

Papilla excavatio Nincs Gyakori

A szemek kétoldali 
szimmetriája

Csaknem teljes Az esetek 35%-a a félol-
dali és a kétoldali esetek-
ben gyakori az aszimmet-
rikus megnagyobbodás

Nemek aránya Majdnem mindig a férfiak
megbetegedése

Férfi:nő=5:3

Családi előfordulás Gyakori Ritka

Öröklésmenet Nemhez kötött, 
recesszív Autoszomális recesszív

Funkcionális károsodás Kicsi, a refraktív hibán
kívül

Nagy

Szubjektív panaszok Hiányoznak Erős könnyezés, photo -
phobia, blepharospasmus

Természetesen kivétel van mindkét irányban
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régóta tudott, hogy a normálisnál
hosszabb az üvegtesti tér.
Ho és munkatársai elsőként ismertet-
nek XMC-s gyermekek vizsgálata
kapcsán cornealis aszimmetriát,
amelynek mértéke 0,3-1,0 mm kö-
zött volt. A 4 vizsgált gyermekből 3-
nak photophobiája is volt, de a kon -
genitális glaukóma lehetőségét biz-
tonsággal kizárták. A hátsó szeg -
mentum megrövidülését ők is leírták,
valamint a normális cornea vastag -
sághoz képest kb. 10%-kal véko-
nyabbnak mérték a szaruhártyákat
(7). Második betegünknél mi is véko-
nyabb szaruhártyát találtunk (jobb ol-
dalon: 457 µm, bal oldalon 438 µm).
Keratoglobustól való elkülönítésben
segít a cornea vastagságának a mé-
rése. MC estén a cornea vastagsága
általában normális, vagy kissé véko-
nyabb, míg keratoglobusnál kb. a

normális 1/3-a, többnyire 200 µm
alatt van (6). Ezen kívül kerato glo -
busnál nem fordulnak elő lencse- és
irisanomáliák, sem pigment disz -
perzió, az öröklésmenet pedig auto -
szomális recesszív (6, 7).
Általános betegségek is társulhat-
nak MA-val. Ezeket a 6. táblázatba
gyűjtöttük.
XMC-ben az általában 40-50 év kö-
zött jelentkező katarakta műtéti
megoldása gyakran komoly kihívást
jelent (2, 3, 8, 9, 13, 17, 21). Ennek
különböző okai vannak, amelyeket
a 7. táblázatban összesítettünk.
Az első betegünknél IOL-beültetés
nem történt. Akkor, a féloldali
apha kiás beteg optikai rehabilitáci-
óját a rendelkezésre álló kontakt-
lencsékkel nem lehetett biztosítani.
Ez, az aktív munkaképes korú be-
tegnek a munkája elvesztését jelen-
tette. Napjainkban az egyedi gyár-
tású lágy kontaktlencsék (20) és az
ismét rendelkezésre álló scleralis
kagylók alternatív lehetőséget biz-
tosítottak volna a corneális úszó-
lencsék mellett.
Második betegünk az átlagos mére-
tű, hagyományos PCL beültetése
után 5 évvel, 2004-ben jelentkezett
rendelésünkön a másik szem matur
kataraktája miatt. Ekkor már a beül-

tetett jobb oldali műlencse de cent -
rálódását láttuk. A bal oldali műté-
ténél szintén átlagos méretű, hagyo-
mányos PCL került beültetésre,
mert nem állt rendelkezésre egyéb
lencse és a beteg minél hamarabb
szerette volna a műtétet elvégeztet-
ni, hogy visszanyerje bino ku lari -
tását. Ez a lencse is decent rá lódott,
de kisebb mértékben. Mind ez azon-
ban életvitelében, munkájában nem
okozott problémát sokáig. 2014-ben
jobb szemét megütötték. Ennek
eredményeként mydriasis trau ma -
tica alakult ki és a PCL luxálódott
az üvegtestbe. Ekkor már a bal olda-
lon is decentrált volt a műlencse op-
tikája és a PCL felső lába az elülső
csarnokba került. A vitrec tomiát a
DE Szemészeti Kli nikáján végezték
el, majd más időpontban PCL bevar-
rás is történt. A bal oldali műlencse
szubluxációja miatt a DE Szemé -
szeti Klinikáján 2015 szeptemberé-
ben az eredeti PCL bevarrására ke-
rült sor altatásban.
Az IOL decentrálódásának megaka-
dályozására egyes szerzők egyedi
gyártású lencsét (13), mások iris-
claw lencsét alkalmaztak az iris
hátsó felszínén rögzítve (9). Ugyan -
akkor Javadi és munkatársai 5 eset
kapcsán úgy találták, hogy capsulo -
rhexist követően a hagyományos
IOL (13,5 mm átmérőjű, 7,0 mm-es
optikájú) komplikáció nélkül im -
plan tálható a tokzsákba (8).
Berry–Brincat 9 éves MC-s gyermek
2 oldali kataraktája miatt 13,0 mm
átmérőjű, 6,5 mm-es optikájú
Acry Soft MA60 BM lencsét im -
plantált mko, amelyek decent rá -
lódtak, de a gyermek látását nem
zavarta az elmozdulás mértéke (3).
XMC-ben a megnagyobbodott ci liá -
ris gyűrű a zonulák feszülését ered-
ményezi. Ez, és az iris hátrafelé ívelt
helyzete a pigmentek kidörzsölődé-
se révén az iris transilluminatio -
jához vezet. Jellegzetes tü net az iris
átvilágíthatósága, amely az iris peri-
fériás felét érinti. A legfiatalabb
gyer mek, akinél ezt tapasztalták,
1 hónapos volt (7). Az életkor előre -
haladtával pigment disz perziós szind -
róma alakulhat ki, amely pig ment -
glaukómát okozhat (22). Mindkét
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6. táblázat: Általános
betegségek, amelyek
társulhatnak MA-val

1. Marfan-szindróma (18)

2. Weil–Marchesani-szindróma (16)
3. Microcephalia (5, 16)
4. Oxycephalia (11, 19)
5. Craniostenosis (11, 19)

6. Osteogenesis imperfecta (11, 19)
7. Thomson-féle kongenitális 

poiki  l o derma (11, 19)
8. Rubinstein–Taybi-szindróma (16)
9. Herediter osteodysplasias

gero dermia (16)
10.  Creig-szindróma (16)

11. Goldenhar-szindróma (16)
12. Nanosomia (5, 11)
13. Hemiatrophia faciale 

prog res siva (11, 19)
14. Down-szindróma (19)
15. Hurley-szindróma 

(Mucopoly sac charidosis) (16)
16. Neuhäuser-féle retardációs

szindróma (12)
17. Sotos-szindróma 

(Cerebralis gigantismus) (24)
18. Rieger’s anomália (15)
19. Alkaptonuria (16)
20. Hyperglycinaemia (16)
21. Ichtyosis (11)
A Marfan-, Weil–Marchesani- és a
Hurley-szindróma megalocorneával
és kongenitális glaukómával is tár-
sulhat ugyanazon családon belül.

7. táblázat: A kata rak -
taműtét nehézségei
XMC esetén

A cornea centrumát érintő homá-
lyok, pigmentek (Vogt crocodile
shagreen, Krukenberg orsó)
Vékony perifériás cornea (clear cor -
neális seb záródási elégtelensége)

Kifejezetten mély elülső csarnok

Hátrahelyezett iris, lencse
Irisatrófia esetén nehezen táguló
pupilla
Abnormális elülső tok

Gyengébb zonularostok, szubluxált
lencse
Az IOL törőerejének kiszámítása a
mély elülső csarnok miatt (A poszt -
operatív hypermetropiát el kell ke-
rülni!)
PCL-decentrálódás (a nagyobb tok-
zsák miatt)
PCL szubluxáció, luxáció (a gyengébb
zonulák miatt)
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betegünknél átvilágítható volt az
iris, és az első betegünknél nagyobb
pigmentrögöt is találtunk a gonio -
szkópia során. Második betegünk-
nél az endothe len elvétve volt né-
hány pigment szemcse. Glaukóma
nem alakult ki egyikőjüknél sem az
utánkövetés alatt.
Ahmadieh és munkatársai 48 XMC-s
szem vitreoretinalis eltéréseit vizs-
gálták (1). Leggyakrabban az üveg-
test degeneratív elváltozásaival (sy -
neresis, synchisis, optikailag üres
üvegtest) találkoztak (73,9%), abla -
tio retinae 18 szemnél (37,5%-ban)
fordult elő, ebből 2 szemnél kata -
raktaműtét után. Rácsos degenerá-
ció előfordulása a normál populá-
cióhoz képest nem volt szignifi-
kánsan gyakoribb (10,8%). Az
1931–2006 közötti irodalmi adato-
kat is elemezve megállapították,
hogy az MC-s szemek vitreore tina -
lis eltérései ablatio retinae kialakulá-
sára hajlamosítanak. Az ideghártya-
leválás előfordulási gyakoriságát ér-
demben nem befolyásolta a katarak-
ta műtéti technikája. Az ablatio

retinae a jelenlegi műtéti lehetősé-
gekkel eredményesen operálható.

KÖVETKEZTETÉS

Az MC egy nem progrediáló, kétol-
dali fejlődési rendellenesség, az ese-
tek döntő többsége XMC, amely-
ben a cornea tiszta, a szem elülső
szegmentje megnagyobbodott, de
az int raocularis nyomás normális.
A megnagyobbodott elülső szeg-
ment miatt az anatómiai viszonyok
a nor málistól eltérnek. Ez egyrészt
pigmentdiszperziós szidróma kiala-
kulásához vezethet. Az XMC-s be-
tegek szemnyomásának szoros el-
lenőrzése nagyon fontos, hogy ide-
jében felismerjük az esetleg kiala-
kult pigmentglaukómát. Másrészt,
az általában preszenilis katarakta
műtéti megoldását nehezíti a meg-
változott anatómiai helyzet, a nor-
málistól eltérő szöveti tulajdonsá-
gok és gyakrabban jelentkezik intra-
és posztoperatív szövődmény is. A
műlencse típusát, méretét, a műté-
ti technikát és a műtét időpontját
gondosan kell megválasztani! Eh -

hez nagy segítséget nyújtanak az
időközben kifejlesztett és ma már a
mindennapi munkát segítő új mű-
szerek, amelyekkel akár az egyedi
PCL legyártásához szükséges ada-
tok is megadhatók. Ugyanakkor
phacoemulsificatios technika alkal-
mazásával, kis seben keresztül,
megfelelő méretű, körkörös, folyto-
nos capsulorhexis esetén, „optic
capture”-t alkalmazva egy normál-
méretű, megfelelő típusú műlencse
biztonságosan rögzíthető ilyen ese-
tekben is. Ez sokkal egyszerűbb és
biztonságosabb megoldás lehet,
mint az egyedi gyártású lencsék.

Köszönetnyilvánítás
Köszönjük a budapesti Szt. Rókus
Kórház Szemészeti Osztályának a
biometriai mérések elvégzését, az en do -
thel-sejtszám meghatározását és a mű-
téttel kapcsolatos állásfoglalásukat az
első betegünk kapcsán.
Az egyedi gyártású cornealis úszólen-
csékért a Semmelweis Orvostudományi
Egyetem I. sz. Szemészeti Kliniká já nak
Kontaklencse laborját illeti köszönet.
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Célkitűzés: Egy ritkán előforduló vegyi anyaggal, a rózsás meténgből származó vinca alkaloiddal való szaruhártya-
sérülés ismertetése.
Beteg és módszerek: 2 eset kapcsán bemutatjuk a rózsás meténg preparálása közben gyógyszergyári dolgozó-
kon létrejött cornea-elváltozást, a kórlefolyást és a gyógykezelést.
Eredmények: 4 héttel a véletlen expozíciót követően a betegek nyomtalanul meggyógyultak.
Következtetések: A corneahám-regeneráció feltehetőleg a vinblastinnak a corneahám bazalis sejtjeire gyakorolt
antimitotikus hatása miatt húzódott el.

Case report of Vinblastine keratopathy
Objective: To present a corneal injury caused by a rare chemical substance – vinca alkaloid.
Patient and Method: Two cases of corneal injury by a cytostatic are presented differences of lesions, clinical
courses, therapies and healing are described.
Results: 4 weeks after accidental exposition corneas healed without sequel.
Conclusion: Healing of the corneal epithelium was probably delayed due to the antimitotic effect of the substance
on the basal cells of the corneal epithelium.

TÓTH ESZTER

Vinblastin keratopathia
Esetismertetés
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Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Szemészeti Osztály, Budapest 
(Osztályvezető főorvos: dr. Kerényi Ágnes)

BEVEZETÉS

A leggyakrabban előforduló kémiai
sérülések (savak, lúgok) klinikumát
és ellátását a mindennapi szemé-
szet gyakorlatban jól ismerjük. Az
irodalomban azonban csak néhány
olyan esetet írtak le, ahol vinca al-
kaloida került a beteg szemébe.
Ezért a kórlefolyást, illetve a keze-
lést illetően nem sok adat áll a ren-
delkezésünkre. Az elmúlt évben
egy gyógyszergyárban 2 dolgozó is
sérült a rózsás meténg alkaloidjá-
val. Ezen esetek kórlefolyását, a
gyógyulás és a kezelés közti kü-
lönbséget szeretnénk bemutatni.
A rózsás meténg (Catharantus ro -
seus) nevű növény (1. ábra). Ma -
da gaszkárról származik, s változa-
tos színű virágja miatt szívesen ne-
velik balkonládákban is. A virág
szára 3 fontos alkaloidát tartalmaz:

a vinblastint, a vincristint és a
vincamint. Ezen gyógyszer-alap-
anyagok miatt ipari termesztése is
folyik. Szeptember végén tartal-
mazza a növény szára a maximális
mennyiségű alkaloidákat. Ekkor
kerül a gyógyszergyárakba, ahol
vegyi fermentációval és szárítással
nyerik ki a fontos citoszta tiku -
mokat. A liofilizálás és az alkaloi-
dák kivonása zárt rendszerben tör-

ténik. A már száraz anyagot zárt
kabinban, megfelelő védőruházat-
tal és védőszemüveggel ellátott dol-
gozók, tisztított kanállal, steril
üvegekbe szedik. Az átkanalazás
során a vinca extraktum néha
elektrosztatikussá válik, tapad a
kanálhoz, a por felszáll, vagy kiszó-
ródik az üveg mellé.
A vinca alkaloidák a mitosis me -
tafázisában akadályozzák meg a

SZEMÉSZET 153. évfolyam, 2016; 2. szám 88–91.

KULCSSZAVAK

KEYWORDS

vinca alkaloidák, véletlen corneahám-sérülés, mitosis gátlás, 
nyomtalan gyógyulás

vinca alkaloids, random injury of corneal epithelium, inhibition of mitosis, 
healing without sequel

1. ábra: A Rózsás meténg szára tartalmazza a
vinca alkaloidákat
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sejtosztódást. Ezen tulajdonságuk
miatt a belőle készített gyógyszere-
ket daganatos betegségek gyógyítá-
sában – főleg leukémiában, Hodgkin-
és non Hodgkin-lympho mákban,
heredaganatokban – használják.
A gyógyszertárakba kerülő vin -
blastin injekció használati utasítása
azt tartalmazza, hogy: „Ha az in-
jekció a szembe, vagy bőrre kerül,
azonnal bő vízzel le kell mosni.
Nem szűnő panaszok esetén a bete-
geknek szemész szakorvoshoz kell
fordulniuk.” A leírás és a szemésze-
ti tankönyvek azonban nem tartal-
mazzák, hogy milyen elváltozást
okoz a szemben, illetve, hogy a ki-
mosás után milyen ellátásban kell
részesíteni a sérültet. Közlemé -
nyünkben ismertetjük a sérüléssel
kapcsolatos elváltozásokat, az álta-

lunk alkalmazott kezelést és a be-
tegség kórlefolyását.

ESETISMERTETÉS

1. eset
2013. március 13-án egy 28 éves férfi
(K. B.), jelentkezett a gyógyszergyár
szemészeti rendelőjében. Bal szeme
fájdalmáról, fényérzékenységéről és
homályos látásról panaszkodott. Az
anamnézis felvétele közben derült ki,
hogy 5 nappal azelőtt vinblastin por-
ral dolgozott. Az előírt védőruházatot
és a sí szemüveghez hasonló védő-
szemüveget viselte (2. ábra). Nem
vette észre, hogy a felszálló por a védő-
szemüveg perforációin keresztül a sze-
mébe került, ezért nem is mosta ki a
szemét. 24 óra elteltével kezdődtek a
fent leírt panaszai. Ügyeleti ellátásra

ment, ahol antibiotikum-cseppet és
Corneregélt kapott. Mivel tünetei 5
nappal később sem csillapodtak, ezért
jelentkezett az üzemi szemészeti ren-
delőben. A vizsgálatkor a jobb szemen
a látásélessége teljes, a kötőhártya
halvány volt, azonban a cornea alsó
felén apró világosbarna foltok voltak
láthatók, melyekben 1-2 ponton meg-
tapadt a fluoreszcein festék. A mé-
lyebb részeken elváltozást nem lát-
tunk. A bal szemén 0,5-re romlott a
visusa, a kötőhártya hyper aemiás volt,
a cornea szinte egész területén, de
főleg az alsó régióban, kisebb-nagyobb,
helyenként konfluáló világosbarna be-
ívódás, hámdesqua máció, szurkált-
ság, hámhiány, s jelentős foltos fluo -
reszcein festődés volt látható (3–4.
áb ra). A mélyebb részeken itt sem ész-
leltünk elváltozást. Keratopa thia to -
xica o.u. diagnózist állítottuk fel.
Az ügyeleten elkezdett antibioti-
kum-cseppet egy hétig használta a
beteg, ezután a Corneregél mellé 3×
dexa methason cseppkezelést írtunk
elő, amelyet 2 héten keresztül foly-
tattunk.
2 héttel később a panaszok mérsék-
lődtek, a bal oldali kötőhártya is le-
halványodott, azonban a látásélessé-
ge még változatlanul 0,5 volt és a
corneán még mindkét oldalon látha-
tók voltak a világosbarna foltok, a
szurkáltság, de a jobb cornea már
nem, a bal még pontokban fluresz -
ceinnel festődött. Feltételeztük, hogy
a corneahám rezerválta a vinblas -
tint, ezért ilyen lassú a hám regene-
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2. ábra: A gyógyszergyárban használatos vé -
dőszemüveg. A keretben perforációk vannak a
szellőzés végett

3–4. ábra: A kifejezettebben sérült bal szem, pontszerű hámhiány és barnás
subepitheliális lerakódás a cornea al só harmadában
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rációja. Felajánlottuk a hámabrázi-
ót, de a beteg ehhez nem járult hozzá.
A sérülést követő harmadik héten a
szubjektív panaszok lényegesen csök-
kentek, a látásélesség javult, a cor -
neákon a barna beívódás lényegesen
kisebb területre lokalizálódott, s
fluoreszcein festődés már nem volt
látható (5. ábra).
A negyedik héten a bal szemen is tel-
jessé vált a visus, a cornea nyom nél-
kül meggyógyult. A Schirmer-teszt
normális értéket mutatott, a cornea -
érzékenység megtartott maradt.

2. eset
2013. július 9-én egy 52 éves férfi
(P.Cs.) homályos látással, könnyezés-
sel és a bal szem fájdalmával jelent-
kezett az üzemi rendelőben. A vizsgá-
lat során az elváltozás hasonlított a
korábban vinblastin-sérülés miatt ke-
zelt és ugyanabban az üzemben dolgo-
zó páciens cornea-elváltozásaihoz. Az
anamnézis felvétele során elmondta,
hogy vinca extraktot kanalazott át az
üvegekben, s miután végzett a mun-
kájával, levette a védőszemüveget, ki-
kapcsolta az elszívó berendezést, várt
10 percet s ezután összesöpörte a ki-
szóródott alkaloidát. Ekkor került –
észlelése szerint – a bal szemébe a
vegyi anyag. Csap vízzel kimosta azt.
24 óra múlva jelentkezett a bal sze-
men a homályos látás, a kivörösödés,
az erős könnyezés és szúrás. Emiatt
ügyeleti ellátáson jelentkezett ő is.
Keratitis foto elektrikának diagnoszti-
zálták az elváltozást, kimosást nem
végeztek. Antibiotikumot és műkönny -
cseppet, illetve gélt javasoltak. Mivel
panaszai nem csökkentek, ezért pár
nappal később a gyógyszergyár üzemi
rendelőjébe jött.

Első észleléskor a jobb szemen korrek-
cióval 0,4 (amblyopiás), a bal sze-
men korrekcióval teljes volt a látás-
élessége. A jobb oldali kötőhártya
halvány, a bal oldali enyhén hyper -
aemiás volt. A jobb corneahámban
finom barnás beívódás, szurkáltság,
néhány microsycta volt látható. A ki-
fejezettebben sérült bal szaruhártyán
ezek mellett kisebb-nagyobb foltok-
ban, sűrűn elhelyezkedő, helyenként
konfluáló homályok, hám desqua -
máció, erózió is mutatkozott. A hám-
hiány területén fluoreszcein festődés
volt látható. A cornea érzékenysége
megtartott maradt. A cornea mélyebb
részein nem volt elváltozás. Ennek
igazolására spekular mikroszkópos
vizsgálatot is végeztünk, amely a
korcsoportjának megfelelő endothel -
sejt-számot mutatta: jobb oldalon
2622, bal oldalon 2423. Ezt 2 hónap-
pal később megismételtük, s ugyan-
csak normális értéket és ép hexago-
nális morfológiát találtunk.
A beteg észlelte, hogy a bal szemébe
bekerült az alkaloida, ezért kimosta
azt, majd 5 nappal később az üzemi
rendelőben ismételten kimostuk
mind két szemét. Az antibiotikum-
cseppet 1 hétig használta, majd 3
héten keresztül műkönnycseppet és
éjszakára Corneregélt javasoltunk
neki. Lokális szteroidot nem írtunk
fel, mert Chowers és munkatársai le-
írása alapján nem mutatható ki kü-
lönbség a gyógyulás időtartamát ille-
tően a vinblastin keratopathia esetén
szteroidtartalmú szemcsepp alkal-
mazásával (3). A fentebb leírt első
sérült kapcsán mi sem észleltünk
gyorsabb javulást a dexamethason
kezelés mellett.
A balesetet követő második héten a
beteg – a teljesre korrigálható látás-
élesség mellett – továbbra is homályos
látásról panaszkodott, de a könnye-
zés és a fájdalomérzet mérséklődött
nála. Ehhez hozzájárult, hogy a páci-
ens sportoláshoz feltette a lágy kon-
taktlencséjét, s a későbbiekben ezt te-
rápiás lencseként használta. A bal
oldali conjunctiva is lehalványodott,
a cornea fluoreszcein festődése meg-
szűnt, de megmaradt a corneán a
sűrű világosbarna foltozottság, szur-
káltság.

A 3. hétre kevésbé látott homályosan
a bal szemével, a corneán lényegesen
kevesebb és kisebb területen volt lát-
ható a hám károsodása.
A 4. hétre megszűntek a panaszok,
kitisztult a látása, s mindkét oldalon
nyom nélkül gyógyult a szaruhártya.

MEGBESZÉLÉS

A panaszokat illetően (fájdalom,
erős könnyezés, homályos látás) az
elváltozás hasonlít a keratitis foto -
elekt rikára. A szaruhártyán vannak
olyan tipikus jegyek, amelyek meg-
könnyítik a differenciáldiagnózist:
a vinca alkaloida által okozott ke -
ratopathia nem annyira diffúz, a
pontszerű hámhiányok sem érintik
az egész corneafelszínt, inkább csak
annak alsó régióját és nagyon jelleg-
zetesek a világosbarna, változatos
nagyságú, nem éles határú homá-
lyok.
A betegség súlyosságában és lefo-
lyásában nem volt különbség akö-
zött, hogy a páciens a sérülést köve-
tően kimosta-e a szeméből az alka-
loidát, vagy sem. Mindkét esetben
elég volt néhány perc ahhoz, hogy
az alkaloida beívódjon a cornea -
hámba, és ott kifejtse toxikus hatá-
sát. Hasonlóan a keratitis foto -
elektrikához a panaszok csak né-
hány óra múlva jelentkeztek.
Az irodalomban közölt esetekben
(1, 3) folyékony vinblastin került a
betegek szemébe, a gyógyulás ezen
esetekben elhúzódott 10 hétig. A
mi betegeink por alakú alkaloidával
sérültek, ezért a gyógyulás hama-
rabb bekövetkezett, „csupán” 4
hetet vett igénybe. A vegyi anyag
töménysége, illetve mennyisége és
az, hogy oldott állapotban van-e,
befolyásolja a gyógyulás időtarta-
mát. Ezt a tényt igazolja az, hogy a
kevésbé sérült jobb corneák már 2
hét alatt regenerálódtak.
A McLendon által közölt esetben (1)
a szaruhártya-elváltozások ugyan -
olyanok voltak, mint a mi pácien-
seinknél, azonban nekik diagnosz-
tikus nehézséget okozott, hogy a
betegnek hőemelkedése és nyirok-
csomó-megnagyobbodása is volt a
cor neafolyamattal egy időben. Be -
te güknél csökkent könnytermelést
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5. ábra: A sérülést kö-
vető 3. héten már nincs
fluoreszcein festődés
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is találtak, a diszkusszióban meg-
jegyzik, hogy nem igazolható az
összefüggés a vinblastin-sérüléssel,
lehet, hogy a balesetet megelőzően
is alacsonyabb volt a könny meny-
nyisége. A mi két páciensünknél a
lokális tüneteken kívül egyéb elvál-
tozás nem volt és a könnytermelé-
sük a kezdeti hiper szekréciót köve-
tően megtartott maradt a sérülés
után is.
Corneahám-hiány „normálisan” 24-
48 óra alatt záródik. Az epi thelium
basal sejtjei megnyúlnak, beindul a
mitosis, s kifejlődik a hám 5-6 sejtré-
tege. Amennyiben csak az epithel
sérül, akkor a gyógyulás után a cor -
nea transzparenciája nem változik
meg, átlátszó marad. Ese teinkben is
így történt, s ez utólag igazolja, hogy
a vinblastin kizárólag a hámot káro-
sítja, nem jut be a stromába, s az
endothelbe. Ugyan csak alátámasztja
ezt a tényt, hogy a második betegnél

a speku lár mik roszkópos vizsgálat ép
struktúrát mutatott.
A sejtosztódás fázisait tanulmá-
nyainkból ismerjük. A profázisban
a sejt kromatinjai kromoszómákká
alakulnak. A prometafázisban a
sejtmag membránja felbomlik,
mik rotubulusok, húzófonalak ala-
kulnak ki. A metafázisban a kromo-
szómák felsorakoznak a sejtmag
középvonala mentén. Az anafá -
zisban a testvér kromati dok ból
testvér kromoszómák lesznek. A
telofázisban a kromoszómák despi -
ralizálódnak, kondenzálódnak és
kialakul az új sejtmag. A citokinezis
a sejt tényleges fizikai kettéválása.
A vinca alkaloidák a mitosis meta -
fázisában akadályozzák meg a kro-
moszómák felsorakozását, szétvá-
lását. Az is ismert, hogy a cornea
hámosodásában a basal sejteknek
van a legfontosabb szerepük, mivel
itt megy végbe a mitosis, ezáltal

biztosítva az intermedier és a felü-
leti sejtek kialakulását, megújulá-
sát. Ebbe a folyamatba avatkozott
be a vinblastin, blokkolva a basal
sejtek mitosisát. Ezzel magyarázha-
tó, hogy elhúzódott a sérülteknél
az új, ép hám kialakulása.
Ezen folyamat adhatja magyaráza-
tát annak is, hogy a dexamathason
lokális alkalmazása nem segítette
elő a gyógyulást.
Nem lehet eléggé hangsúlyozni,
hogy vegyi anyagokkal dolgozó
mun ka helyeken fokozottabban oda
kell figyelni a munkavédelmi előírá-
sok betartására, különösen a védő-
szemüveg használatára, illetve an -
nak milyenségére. Szük séges felhív-
ni a dolgozók figyelmét arra, hogy a
por elektrosztatikussá válva a védő-
szemüvegről is rákerülhet a szem-
felszínre és a munkafolyamat befe-
jezése után is létrejöhet a szaruhár-
tya károsodása.
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 Videóinterjúk hazai és külföldi szaktekintélyekkel
 Beszámolók hazai és nemzetközi 

kongresszusokról
 Tudományos cikkek
 Továbbképzések
 Műtéti videók

Regisztrációt követően
rendszeres Online hírlevélben értesülhet

a friss tartalmakról.
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Rövidített, módosított tájékoztatás a szerzőknek

A Szemészet folyóiratba elsősorban szembeteg-
ségekkel, szemészettel kapcsolatos klinikai vo-
natkozású eredeti munkákat várunk közlésre.
Emellett szívesen adunk helyet alapkutatási és
kísérletes munkáknak, klinikopatológiai tanulmá-
nyoknak, esetismertetéseknek, új műtéti techni-
kát, műszert, újítást bemutató közléseknek, ha-
tárterületekkel foglalkozó írásoknak. A His tó ria
Oph thalmologica rovatban szakmatörténeti írá-
sokat közlünk. Összefoglaló irodalmi referátum,
szerkesztőségi közlemény vagy oktatási anyagok
megjelentetésére csak szerkesztőségi felkérés
alapján kerül sor.
A szakmapolitikai rovat célkitűzése, hogy lehető-
séget adjon a szemészettel, látással kapcsolatos
szakmapolitikai cikkek, szakmai állásfoglalások,
statisztikai és egyéb felmérések, módszertani le-
velek közlésére. A cél az olvasók, a magyar sze-
mészek tájékoztatása, tájékozódásának könnyíté-
se. Ezek a közlések – módszertani levelek kivéte-
lével – a tudományos cikkek szokásos formai sza-
bályait követik, és elfogadás előtt lektorálás alá
kerülnek. Levelezési rovatunkba várunk új tudo-
mányos eredményekre vonatkozó és a klinikai
gyakorlathoz szorosan kapcsolódó kérdéseket,
válaszokat, kritikai írásokat, észrevételeket, ja-
vaslatokat, társasági híradásokat, tervezett ren-
dezvények előrejelzéseit, kongresszusi beszámo-
lókat. A könyv- és folyóiratreferátum-rovatban
magyar és idegen nyelvű könyvek és idegen nyelvű
tudományos közlemények ismertetését és kom-
mentárját adjuk közre.
A közlemények magyar, német és angol nyelvűek
lehetnek, minden esetben magyar és angol nyel-
vű összefoglalóval. 
A kéziratot elektronikus formában vagy a
Szemészet Szerkesztőbizottság címére
(office.opht@med.u-szeged.hu) vagy a  főszer-
kesztő címére (sziklaipal@gmail.com )küldje el.

A KÉZIRAT
A kéziratot A/4 nagyságú lap egyik oldalára ket-
tes sorközzel írjuk, minden oldalon legalább 2,5
cm-es margóval. Betű: Times New Roman 12
pont.
Az első oldal tartalmazza a fejlécet, amelyben fel
kell tüntetni 
1. a közlemény címét és a szerzők teljes nevét,

tudományos vagy szakmai címek nélkül, 
2. a szerző(k) munkahelyét, zárójelben az intézet

(osztály) vezetője nevét és beosztását . 
Kéziratot csak a munkahelyi vezető ellenjegyzé-
sével fogad el a szerkesztőség.
A magyar nyelvű összefoglalás nem haladhatja
meg a 250 szót. Az összefoglalás – kivéve a
kauzisztikát – a következő alcímek alapján tago-
zódjon: célkitűzés, módszer(ek), eredmények,
következtetések. A kulcsszavak utaljanak a köz-
lemény lényegére, számuk legfeljebb 5 legyen.
A második oldal tartalmazza angol nyelven a köz-
lemény címét, az összefoglalást és a kulcsszava-
kat. (An gol vagy német nyelvű közlemény esetén
magyar nyelvű összefoglalót is kérünk.)
A harmadik oldaltól következik a szöveg, az aláb-
bi alcímek szerinti tagolásban: bevezetés, bete-
gek (vagy anyag) és módszerek, eredmények,
megbeszélés. Az eredeti közlemény szövege (ös-

szefoglaló, táblázatok és irodalom nélkül) legfel-
jebb 10 gépelt oldal, az esetismertetés és rövid
közlemény 5 oldal lehet.
Köszönetnyilvánítás a közlemény szövege után
következik.
Irodalom: a kézirat végén; a dolgozatban hivatko-
zott munkák száma 25 lehet. A hivatkozások az
irodalomjegyzékben arab számokkal, külön sorban
kezdve, névsor szerint kerülnek listára. A hivatko-
zás módja a szövegben: zárójelben a hivatkozott
közlemény jegyzékben szereplő száma.
Idézett közlemény (a Medline/ Pubmed) szerint:
szerző(k) neve (vezetéknév, keresztnév kezdőbe-
tűje, vessző, utolsó név után pont), a közlemény
teljes címe, pont, folyóirat címe (nemzetközi rövi-
dítés szerint), megjelenés éve, pontosvessző, a
kötet száma, kettőspont, az első és utolsó oldal
száma, pont. Pl.: Hammer H, Né meth J, Andriska
M. Idézett cikk címe. Sze mészet 1989; 126: 7–9.
Idézett könyv: szerző(k) neve, utolsó szerző után
pont, fejezet címe, pont, szerkesztő(k) neve, (ed.
vagy szerk.): a könyv címe, kötetszám, a kiadó
neve, a kiadás helye, kiadás éve, pontosvessző, a
hivatkozott oldalszámok, pont. Pl.: Miller NR.
Sparing of the macula. In: Miller NR (ed.): Walsh
and Hoyt’s Clinical Neuro ophthalmalogy. 4th ed.
Vol. 4. Williams & Wilkins, Baltimore 1991;
145–147.
A kézirat végén az első szerző teljes neve, levele-
zési és e-mail címe közlendő.
Táblázatok: az irodalom után arab számokkal je-
lölve, mindegyik táblázat külön lapra készüljön. A
táblázat legyen könnyen áttekinthető és a szöve-
ges részt pótolja. A táblázat címét és a megérté-
séhez szükséges magyarázatot a táblázat fölé, a
táblázat sorszáma után gépeljük (Pl.: 1. táblázat.
A szaruhártya-átültetések száma évenként).
Ábrák szövege: a kézirat végén, külön lapon sze-
repel. Az ábra címe és leírása rövid és kifejező le-
gyen. Az ábrák számozása arab számmal törté-
nik. 

FORMAI KÖVETELMÉNYEK

• A szövegszerkesztés egyféle betűtípussal tör-
ténjen. Szimbólumok, speciális karakterek:
megkötés nincs.

• Táblázatok formája: MS Word ben készített.
• Grafikonok formája: JPG formátum.
• Képek formája: 300 dpi/inch felbontásban ké-

szült JPG formátum.
Az ábrák és táblázatok pontos elhelyezését kér-
jük a kéziratban megjelölni.

ETIKAI ELVÁRÁSOK

Emberen végzett kísérletek leírásában jelezni
kell, hogy a kísérletek megfelelnek a felelős bi-
zottságok etikai normáinak (regionális vagy inté-
zeti), az 1975-ös Helsinki Decla rá ciónak, illetve
1983-as revíziójának. Ennek megfelelően a be-
mutatott be teg nevét, nevének kezdőbetűit,
kór házi ismertető jeleit nem szabad a közle-
ményben felhasználni, különösen a képanyagban
nem. Ha állatkísérletek bemutatásáról van szó,
jelezni kell, hogy a kísérletek lebonyolítása, az ál-
latok tartása megfelelt a helyi, nemzeti, illetve
nemzetközi előírásoknak.

ISMÉTELT KÖZLÉS

A Szemészet, mint a legtöbb tudományos újság
nem szívesen fogadja közlésre az olyan közle-
ményt, amely már közlésre került, vagy más tu-
dományos újságban közlésre nyújtották be, vagy
közlésre elfogadták. Ilyen esetben a szerző(k)nek
nyilatkoznia kell, hogy a közlemény előzőleg már
megjelent, vagy egyidejűleg közlésre be lett
nyújtva, így a munka már megjelent vagy ismé-
telt közleményként megjelenés alatt áll más fo-
lyóiratban. A közlemény összes, a fentiekre vo-
natkozó bizonylatát be kell nyújtani a folyóirathoz,
hogy a szerkesztő (szerkesztőbizottság) dönté-
sét segítse a szóban forgó közlemény közlésére
vonatkozóan. A kézirathoz mellékelni kell a már
közölt anyagok (pl. ábrák, képek, szöveg) újraköz-
léséhez beszerzett engedélyeket, valamint olyan
ábrák közléséhez az engedélyeket, amelyeken az
ábrázolt személyek felismerhetők.
Ismételt közlés megengedhető az alábbi feltéte-
lekkel:
1. mindkét érintett folyóirat szerkesztőségét

értesítették a kettős közlésről;
2. az első folyóiratban levő közlés prioritása biz-

tosított;
3. a második közlés adatai és következtetései kis

eltéréssel egyeznek;
4. a második közlésben lábjegyzetként kijelen -

ti(k) a szerző(k): „Ez a közlemény a ...... folyó-
iratban (teljes hivatkozás) megjelent cikk ada-
tain alapul”.

LEKTORÁLÁS

Minden cikket két lektor bírál el; statisztikai
elemzés esetén statisztikus lektor véleményét is
kikéri a szerkesztőség.
A lektori vélemények alapján átjavított kéziratokat
ismételten be kell nyújtani, mellékelve egy részle-
tes listát, amely a lektorok véleménye szerinti
sorrendben válaszol a lektorok által felvetett kér-
désekre, és tételesen közli a kéziratban tett vál-
toztatásokat.
Kefelenyomatot javítás céljára az első szerzőnek
küldünk. A javítás helyessége a szerző felelőssé-
ge. A javítás az eredeti szöveg legkisebb változta-
tásával történjen. A kefelenyomatot a javítások,
változtatások felsorolásával és a változtatás he-
lyének megjelölésével kell visszaküldeni. A kéz-
irattól eltérő változtatások nyomdai költsége a
szerzőt terheli.
Az első szerzőnek a megjelent lapból három pél-
dányt térítésmentesen küldünk. A kéziratok elké-
szítésének és benyújtásának követelményei össz-
hangban vannak az orvosi folyóiratokhoz benyúj-
tandó kéziratok iránt támasztott egységes nem-
zetközi követelményekkel (International Com -
mittee of Medical Journal Editors – ICMJE. Fifth
edition. British Medical Journal Publishing Group
[1997.] Greenhalgh T.: How to read a paper. The
basics of evidence based medi cine. British
Medical Journal Pub li shing Group 1997).

A Szemészet főszerkesztője
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