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Evisceratio, enucleatio elvégzésének
Indikacioja, kontraindikacigja,
mutéeti megoldasok és rehabilitaciés
lehetéségek

Pontszerz6 tovabbképz6 kdzlemeny tesztkérdésekkel

LukATs OLca

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

Célkitiizés: Jelen osszefoglaldo kdzleményben az evisceratio és enucleatio indikacioit, kontraindikaciéit, a mUtéti megolda-
sokat és a mUtét utani rehabilitacios lehetdségeket foglaljuk tssze.

Médszer: A nemzetkdzi és a hazai irodalom attekintése alapjan mutatjuk be milyen indokok, vizsgalati adatok alapjan dén-
tunk az evisceratio vagy enucleatio elvégézése mellett, &s a m(tét soran hogyan biztosithatjuk a legjobb rehabilitaciés
eredmeényt. Az irodalmi adatokat 6sszevetjik sajat klinikai tapasztalatainkkal.

Eredmények: Enucleatiot nagyméreti intraocularis tumorok észlelése, sértlések, el6z6 mitétek miatt kialakult kicsiny
zsugorodott fajdalmas szemgoly6 eltavolitasa esetén végzink. Az evisceratio, amely sokkal kevesebb roncsolast végez az
orbita sztveteiben csak megfelel6 bulbusnagysag és tumormentesseg esetén alkalmazhato. Barmelyik miitéti technikat
kell valasztanunk nagyon fontos, hogy a lehetd legkevésbé roncsoljuk a széveteket és a bulbus eltavolitasa utan kialakult vo-
lumenhianyt pétoljuk. Ha ezt nem tesszik meg, a mUtét utan a beteg nem kapja meg a megfelel6 esztétikai rehabilitaciot.
Volumenpatlas nélkil a kdtéhartyazsak homord, a miiszem enophthalmusban helyezkedik el és mozgoképessege is elma-
rad az elvartnal.

Kovetkeztetés: Ha enucleatio és evisceratio mUtét elvégzeseére kenyszerulink, a beteg szamara csak implantatum beil-
lesztésével lehet a megfelel6 esztétikai rehabilitaciot biztositani. Enucleatio esetén intraorbitalis, evisceratio soran
intrascleralis implantatumot hasznalunk. Az implantatumok hasznéalata megel6zi a postenucleatios szindroma kialakula-
sét, biztositja a miszem megfeleld helyzetét és mozgoképességét.

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.

(dU|lmi=i= -/~ < enucleatio, evisceratio, orbita implantatum

KEYWORDS enucleation, evisceration, orbital implant



Indications and contraindications, surgical methods

ENUCLEATIO

A szemgoly6 eltdvolitdsa az dn.
enucleatio sordn az orbita lagyrész-
tartalménak jelentds része eltavoli-
tasra kertil, Ha az eltdvolitott szem-
goly6 hidnyat nem pétoljuk, akkor a
mdtét utdn viselend6 miszem
enophthalmusban helyezkedik el, a
fels6 szemhéji red6 mély lesz. A
szemgoly6 eltavolitdsdnak lelki meg-
razkoédtatasan kiviil a mdtét utan ki-
alakult jelent8s arcasszimetria nagy-
mértékben rontja a beteg életmind-
ségét. Az orbita tregének kitoltésére
implantadtumot  haszndalhatunk,
amely pétolja a bulbus helyét az
orbitdban. A conjunctivaval fedett
implantatum felszinére kertil a
szemfelszint potld protézis.

Indikacio

Nagymeéret, konzervativ kezelésre
mar nem alkalmas intraocularis tu-
morok mtéti kezelése, sériilések,
krénikus gyulladédsok, tobbszori si-
kertelen mitéti beavatkozdsok
utédn kialakult f4jdalmas, fényérzé-
keny vak szemek éltal okozott pa-
naszok kezelése, sympathias oph-
thalmia megel6zése.

Kontraindikacio

A scleran attord, nagymeéretd extra-
ocularis terjedést mutatd intraocu-
laris tumor, szemhéjakat érinté és
destruédlé magas malignitdsd tumo-
rok, amelyek a szemgolyét és az
orbita egy részét mar érintik. Ezek-
ben az esetekben exenteratio elvég-
zése valik sziikségessé.

1. dbra: Intraoperativ felvétel enucle- =
atio kbzben - Lathatdk az egyenes iz-
mokba helyezett Vicryl-fonalak

Preoperativ teenddk
Szemészeti szempontbdl minden
enucleatio el6tt az altaldnos szemé-
szeti vizsgdlatokon kivtl ultrahang-
vizsgalat sziikséges.

Intraocularis tumor esetén mellkas-
rontgen és hasi-UH elvégzése java-
solt lehet6leg még a mtét elvégzé-
se elStt.

Altalanos kivizsgalas is sziikséges,
mivel a mGtétet altatdsban végez-
ztik. Nagyon fontos a megfelel§ em-
pétia, és a beteg pszichés vezetése.

Miitét intraorbitalis
implantatum nélkudl

A mUtétet legtobbszor altatdsban
végezzitk, ha ez nem lehetséges
anesztezioldgus segitségével veze-
tett fajdalomcsillapitds sordn retro-
bulbaris érzéstelenitést, valamint
akinéziat alkalmazunk.

A bért 10% Povidon-jodiddal, a ko-
téhértyat 5% Povidon-jodiddal fer-
tétlenitjik. A szemrésbe szemhéj-
eltartd terpesztét helyeziink. Lim-
busparalell peritomia utdn a con-
junctivat és a Tenon-tokot aldpre-
paraljuk. A kiils§ szemizmokba 6/0
Vicryl-varratot helyeziink (1. abra)
és a Tenon-toktdl is megtisztitott
izmokat a tapaddsukndl dtmetsz-
sziik.

A bulbust tompa végl olléval kor-
ben felszabaditjuk, két Desmarres-
kanal segitségével elére luxalaljuk, a
medialis vagy laterdlis izomlécnél
er6s csipesszel megfogjuk, az orbita
lregébdl kiemeljik (igy a nervus
opticust kiegyenesitjiik), a nervust

abra:

az enucleatiés oll6 hegyével megpen-
getjiik majd az ollét az orbita cstcsa
felé irdnyitva az ideget atmetszik.
Tumoros esetekben nagyon fontos,
hogy a bulbussal 6sszekottetésben
hosszt opticus csonk maradjon. A
szemgolyé kivétele utdn az arteria
és a vena ophthalmica dtmetszése
miatt szemgddri vérzést kapunk,
amely digitalis pressziéra hamar
csillapodik, illetve megsztnik. Leg-
tobbszor nem végziink elektromos
kauterizaciét, mert a vérzés lokali-
zélasa nagyon nehéz és a kauteri-
z4ci6 elBsegitheti az orbita l4gy szo-
vetének hegesedését.

Ha a vérzés eldllt az egyenes szem-
izmokat egymadssal kereszt alakban
6sszedltjuk. A Tenon-tokot cso-
més, a conjunctivat kett8s tovafu-
té 6/0 Vicryl-varrattal zarjuk. A
szemrésbe kendcsot tesziink, majd
enyhe nyomoékotést helyeziink az
operélt tertiletre. Ha er8sebb vér-
zést tapasztaltunk, akkor a nyo-
mokotést pélya felhelyezésével biz-
tositjuk.

Orbita-implantatum

Magyarorszdgon harom tipusu or-

bita-implantadtumot tudunk hasz-

nélni:

* Bioceramic (aluminium-dioxid)
porotikus implantdtum fedetle-
niil vagy Vicryl-hédléval bevonva,

¢ szilikon implantdtum (mindket-
t6 esetben gyarté: FCI forgalma-
z6: Vitreus Kft.),

* dermo-fat-graft (deepitelizalt bér-
zsir DFG) atultetés a fartjékrol.

Intraoperativ felvéetel -
Implantatum nagysaganak megite-
léseére szolgalo fem eszkoz
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M(itét alloplasztikus
intraorbitalis implantatum
behelyezésevel

A mUtét a szemgoly? eltavolitasaig
a fent lefrt médon zajlik. Az intra-
operativ vérzést még gondosabban
kell csillapitani. A bulbus elt4dvoli-
tadsa utdn el6szor steril, nyeles,
gomb alakd, a betiltetendd implan-
tatummal megegyezd, dltaldban 20
mm atméréjd fém mérd eszkozt
helyezink az orbita Uregébe,

3. abra: Vicryl-haloval be-
vont implantatum képe

4. abra: Porotikus im-
plantatum behelyezese-
re szolgald specialis
eszkoz

amellyel meghatdrozzuk az orbi-
tdba helyezendd implantdtum
méretét (2. abra). Primer betltetés
esetén altaldban 20 mm, szekunder
betltetés esetén 18 mm dtmérsjd
implantdtumot haszndlunk (3.
abra), amelyet specidlis eszkoz se-
gitségével helyeziink az orbita tre-
gébe (4-5. abra). A négy egyenes
izmot az el6zbleg behelyezett var-
ratok segitségével a Vicryl-héléra
6ltve az implantatumhoz rogzit-
juk.

A Tenon-tokot és a conjunctivat a
fent mar leirt médon egyesitjiik. A
szemrésbe kendcsot tesziink, majd
sima fed6kotést helyeziink a maté-
ti tertiletre.

M(itét autolog intraorbitalis

implantatum behelyezésével

A mtét menete a szemgoly? elta-
volitdsdig nem tér el a mar lefrt be-
avatkoz4stdl. Autolég implantétu-
mot a fenéktdjékrél nyerjik (2 cm
atmérdija, kor alakd képlet, amely-
nek felszinérél a hamot eltavolit-
juk, majd a subcutan zsirral egyttt
kimetszve ezt az orbitatiregbe he-
lyezziik), az egyenes szemizmokat
kozel az eredeti anatémiai helyzet-
nek megfeleléen a kerek bérszélhez
rogzitjik. A conjunctivat felszine-
sebben korben szintén a bérszélhez
o6ltjik strdn behelyezett 6/0 Vic-
ryl-varratokkal. A szemrésbe kon-
formert helyeztink, majd a matéti

6. abra: DFG-belltetes
utan a muszem viselé-
sere alkalmas hamoso-
dott felszin (drn Antus
Zsuzsanna anyagabol)

7. dbra: DFG-belltetés
utan illesztett jobb ol-
dali miszem - Megfelel®
eszteétikai rehabilitacio
(dr Antus Zsuzsanna
anyagabol)

8. abra: Allopasztikus
implantatum felszinén
kialakult conjunctiva-hi-
any

9. abra: Conjunctiva-
hiany fedese liofilizalt
dura materrel
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tertiletre sima fed8kotést helye-
ztink. A dermis felszine hat hét
alatt behdmosodik, ekkor lehet a
szemhéjak ald mdszemet illeszteni
(6-7. &bra).

Intraoperativ szévédmeéenyek
Bulbus eltdvolitdsa utdn profuz,
szovetek kozti intraorbitalis vér-
zés jelentkezhet, amely miatt a
sebet nem lehet z4rni, sokszor a
szemhéjak 6sszevarrdsa utdn nyo-
moékotés felhelyezése sziikséges.
Két-harom nap utdn, amikor a vér-
zés felszivédésa elindul, be lehet
fejezni a szemizmok egyméshoz
valé egyesitését és a conjunctiva
seb zarésat.

Nagyméretld vagy nagyon puha
bulbus esetén el6fordulhat, hogy
nem a n. opticus hanem a szemgo-
lyé hétsé polusa kertil dtvagasra.
Ilyenkor az orbitaliregben meg kell
keresni a szemgolyé maradvényat
és azt a nervus opticus egy szeleté-
vel el kell tavolitani.

Posztoperativ szovédmeények
Subconjunctivalis, subcutan suf-
fusio — spontdn felszivédik 10-12
nap alatt.

Conjunctiva-seb szétvéldsa esetén
azt régton zarni kell.

Gyulladds esetén mikrobioldgiai
mintavételt kovetéen célzott anti-
biotikum-kezelés sziikséges.

Ha implantdtumot hasznéltunk
annak felszinén conjunctiva-hidny
alakulhat ki (8. abra). Kisméretd
hidnyok spontdn zdrédhatnak, a
nagyobbakat zarni kell — legtobb-
sz6r amnion-membrén, sclera, lio-

10. abra: Bal oldali im-
plantatum-bellteteés
utan illesztett mdszem
- Aponeurotikus jellegl
ptosis ellenes mudtet
utan megfeleld felsd
szemhegjallas

filizalt dura vagy fascia lata segitsé-
gével (9. dbra). Korai posztoperativ
szakban varratelégtelenség lehet a
conjunctiva hiatus kialakuldsdnak
oka, a késéi posztoperativ szakban
kialakult conjunctiva-hidny a nem
megfelel§ alakd, nagysdgi vagy
nem kelléen kezelt m{iszem viselé-
se miatt keletkezhet.

Az implantdtum migricidja esetén
annak cseréje sziikséges.

Ha az alloplasztikus implantdtum
kilokédik azt autolég bérzsirpot-
lassal lehet pétolni.

Felsé sulcus elmélytilés a matét
uténi zsfratréfia miatt alakul ki.
Autoldg zsirfeltoltéssel vagy kismé-
retd bérzsirbetltetéssel orvosolha-
to.

Ptosis: a klinikai vizsgélattal megal-
lapitott tipus szerint a megfeleld
ptosis ellenes mutéttel lehet javita-
ni (levator aponeurosis reinsertio,
frontalis szuszpenzid) (10. abra).
Ha nem hasznalunk intraorbitalis
implantdtumot a méiszem enoph-
thalmusa figyelhet6 meg, a beteg a
homord, mély kétéhartyazsékot ki-
toltendd csak vastag protézist visel-
het, amelynek mozgasa korlato-
zott. Ezt a helyzetet szekunder im-
plantdtum betltetésével lehet javi-
tani. Ha az egyenes izmokat a
mutét sordn nem lehet megtalalni,
akkor a mtszem helyzete igen, de
mozgbképessége nem javithato.

A mUtét vagy el6z8 sériilés sordn a
mélybe sodrédott hamrészek cisz-
taképzbdést indukélhatnak. Ezeket
akkor kell eltdvolitani, ha nehezitik
a miszem viselését. Eltavolitdsuk
néha nehéz, a mutét stlyos szoveti
roncsoldssal jarhat. Egyszer(d bevalt
modszer diatermids ttvel a ciszta
bennékét felforralni, ezzel a folya-
dék tavozik, a ciszta belsé fala séril
és 6sszetapad. Kitjulés esetén a be-
avatkozas ismételhetd.

Poszoperativ teendtk

A kotést a mitét masnapjan levesz-
szitk. A szemrésbe javasolt naponta
5X szteroid-antibiotikum kombi-
nélt csepp hasznalata a miszem be-
helyezéséig. ErGsebb fajdalom, fe-
szul6 érzés esetén altaldnos (per os)
nem szteroid gyulladasgatld tablet-

ta kezelést, valamint naponta 3x 15
percen keresztiil jeges borogatast al-
kalmazunk a ttinetek enyhitése,
megsziintetése céljabdol. A mutét
utdn par napon keresztil a lemet-
szett és Gj helyére illesztett egyenes
izmokban fesztlést érezhet a beteg,
mert a szemizmok madsik szemmel
valé szinkron mozgdsa megmarad.
Chemosis esetén a szemhéjak ald
kozepén lyukas konformert helye-
zink, amely mechanikusan védi és
lelapitja a kotéhartyat. Alloplasz-
tikus implantatum esetén a mdtét-
t6l szamitott két-harom hét eltelté-
vel illesztiink el6szér ideiglenes
muszemet a szemrésbe. A végleges
mdanyagbdl készilt mdszemet a
beteg a méretvétel utan altaldban
harom héttel kapja meg. Autolég
implantdtum alkalmazésa esetén
miszemet el6szor hat héttel a md-
tét utdn, a dermis hdmosodasanak
befejez&dése esetén illesztiink. A
betegek kovetése panaszmentesség
esetén az elsé két évben hdromha-
vonta, a kdvetkez8 két évben fél-
évente, az 6todik évtdl évente egy-
szer torténik.

Kivételt képeznek azok a betegek,
akiknek intraocularis tumor miatt
tortént az enucleatio és primer vagy
szekunder orbita-implantacié. Eze-
ket a betegeket az onkolégus szak-
orvossal egyttt kdzdsen meghata-
rozott id&ben hivjuk vissza ellendr-
zésre.

EVISCERATIO

A szemgoly6 inhértyan beldl 1évé
részeit eltavolitjuk. Fontos, hogy a
corpus ciliare és a choroidealis pig-
ment teljes egészében eltévolitdsra
kertiljon. Evisceratio sordn a kiilsé
szemizmok, a nervus opticus nem
kertil 4tvagdsra, az orbita zsirszove-
ti szerkezete intakt marad.

Indikacio

Sériilések, matétek utdn kialakult
fdjdalmas vak szemek esetében
alkamazhaté. Megfelel6 bulbus
nagység sziikséges.

Az irodalmi adatok endophthal-
mitisben magvakult szemek esetén
ajanljak.
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Kontarindikacio

Intraocularis tumor megléte vagy
gyandja.
Kis, zsugorodott szemgolyo esetén.

Preaoperativ teendtk

Altaldnos szemészeti vizsgalaton
kiviil nagyon fontos az ultrahang-
vizsgélat. Mindenképpen ki kell
szlrni az intraocularis tumor lehe-
tOségét.

Bulbushossz-mérést is kériink,
mert a m(tét sordn a sclerazsakba
implantatumot helyeziink, volu-
menpétlds céljabol, ennek nagysa-
gat a bulbushossz -mérés utan tud-
juk meghatarozni.

Altalanos kivizsgalas is sziikséges,
mert a mdtét altatdsban torténik.

MU(tét menete

10% Povidon-jodidos bér, 5% Povi-
don-jodidos kotShartya-fertStleni-
tés. A szemhéjak ala terpesztét il-
lesztiink, 360°-0s peritomia utédn a
conjunctiva, Tenon-réteget a kiilsé
szemizmok tapadasaig felpreparal-
juk. A limbusban éles késsel sebet
ejttink, majd olléval a corneét elta-
volitjuk. Lapos evisceratios kanallal
korben cyclectomidt végzink, ha
lehetséges a szemgoly6 mélyebb ré-
tegeit egyben tévolitsuk el. A cor-
neit és az eltdvolitott szovetet
hisztolégiai vizsgélatra kiildjtik. I1I
és IX h-nal a sclerdt bemetszik, igy
a sebet megnagyobbitva a sclera
belsd felszinét jobban latjuk. Evis-
ceratios kanallal eltdvolitjuk az
esetlegesen ott maradt pigment-
részeket. Figyelni kell a papilla és az
emissdrum vénék tertiletére. Ha be-
bizonyosodtunk arrél, hogy min-
den pigmentet sikertlt eltavolitani,
akkor intrascleralis implantdtumot
helyeztink a sclerazsdkba. Az im-
plantdtum nagységat tugy hataroz-
zuk meg, hogy az enucleationdl is
hasznélatos fém eszkozzel megbe-
csuljik a sclerazsdk volumenét.
Akkora implantdtumot kell behe-
lyezni, hogy a sclerat fesztilés nél-
kil zarni tudjuk felette. Ha a szem-
goly6 kisebb, de még implantdtum
behelyezésére alkalmas volumenét
megnagyobbithatjuk a szemizmok

11. dbra: Jobb oldalon
evisceratio utan kiala-
kult domborud, beékeées
conjunctiva felszin

tapaddsa mogott, és a nervus opti-
cus el6tti tertileten elvégzett sclera
metszéssel, amelyet korbe vezetve
és az eltilsé bulbus részt kissé elére
htzva a belsé volument novelni
tudjuk és esztétikusabb eredményt
ad6 nagyobb implantdtum behe-
lyezése lehet&vé valik.

A sebzdardst nagyon pontosan, ré-
tegesen kell elvégezni 6/0 Vicryl-
varratokkal. El8szoér zarjuk a
sclera-sebet, majd a Tenon-tokot
csomds, a conjunctivéat ketts to-
vafuté varrattal. A matét végén a
szemrésbe kendcsét helyezink,
majd sima kotéssel fedjik a mdtéti
tertiletet.

Ha primeren nem helyeziink im-
plantdtumot a sclerazsdkba, azt
masodlagosan mar nem tudjuk
megtenni, mert a szovetek hegese-
dése miatt a sclera lemezei nem
lesznek szétvélaszthaték. Ha a
sclerat 6sszedltjik implantdtum
nélkil, akkor az orbita integrita-
sat megdrizzuk, a conjuctivazsdk
mozgbképessége viszont csak
annyi lesz, mintha az enucleatio
utdn csak a szemizmokat varrjuk
6ssze, de nem helyeztiink be or-
bita-implantdtumot. A conjuncti-
vazsdk mély, homord lesz és csak
nagyobb mdszemmel lehet a volu-
ment kitolteni, amely nagységa
miatt kevésbé lesz mozgdképes,
mint az implantdtumhoz hasz-
nélatos vékonyabb miszem

(11. abra).

Intraoperativ szovédmenyek

Kevés intaroperativ szé6védménnyel
talalkozunk. Nem megfelel6 el6ké-
sz{tés miatt a nagyobbra becstlt, de
a val6sagban kisebb sclerazsak eset-

legesen kiegészité metszéssel sem
lesz alkalmas az implantdtum befo-
gaddsdra. Ekkor ink4bb javasolt az
enucleatio elvégzése és intarorbita-
lis implantdtum hasznalata.
Gyulladds miatt a szévetek malé-
konysaga, toredezettsége nehezit-
heti a sebzarast.

Posztoperativ szovodmeények
Evisceratio utdn néhdny napig erds
fdjdalom, szemhéj-duzzanat, con-
junctiva chemosis jelentkezhet.
Sebszétvalés eléfordulhat, de ritkdn
taldlkozunk vele.

Az implantdtum kilokédése is a rit-
ka szév8dmények kozé tartozik.
Mivel az orbita zsirszovet intregri-
tdsa érintetlen marad zsiratréfidval,
a felsé sulcus elmélytilésével kevés-
bé kell szamolnunk.

Posztoperativ teendtk

Akotést a mdtét masnapjan levesz-
sziik. Ha erés szemhéj-duzzanatot,
conjunctiva chemosist tapaszta-
lunk naponta 3x15 perces jegelést
rendeliink az érintett tertiletre.
Gyulladascsokkentd helyi és dltala-
nos kezelés mellett f4jdalom esetén
féjdalomcsillapitas szikséges.

A mUtét utdn harom héttel illeszt-
hettink ideiglenes miszemet a
szemhéjak ala.

Altaldban panaszmentesség esetén
az elsé két évben félévente majd ké-
s6bb évente szlkséges szemészeti
elenérzés.

MEGBESZELES

Mér az ékori Egyiptomiak hasznél-
tak az enucleatiot a mumifikalas ré-
szeként, az orbitat viasszal toltot-
ték ki és kovet hasznéltak az iris
imitélaséra.

Szembetegség gyogyitasara a leirds
szerint el6szor Bartisch hasznélta az
enucleatiét 1583-ban. A XIX. szdzad
kozepe téjan Farrel és Benett dolgozta
ki az enucleatiénak azt a formajat,
amit lényegében ma is ehhez hason-
l6an végziink. A mUtét bevezetése
utdn hamar felmertlt az igény; hogy
a bulbus elt4volitdsa utdn az orbi-
tatiregben kialakult ldgyrészhidny
pétlasa megtorténjen.
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Mules 1885-ben evisceratio, majd
Frost egy évvel késébb enucleatio
utén haszndlt beldl treges, tivegbdl
készult orbita-implantdtumot. A
késébbi években az tivegen kiviil
tobbféle anyagbdl, fémbdl, csont-
bdl, aranybdl, eziistbdl, porcbdl, se-
lyembdl, gyapjibdl, titdniumbdl,
szilikonbdl, méanyagbdl készult
orbita-implantdtumot hasznaltak.
Ezen anyagok betiltetése sokszor si-
kertelen volt, az implantatumok ki-
lokédtek, elfertézédtek, ezért a vo-
lumenpétlas mtétei részben abba-
maradtak.

Berens és King 1961-ben az enuclea-
tiérdl irva ldndzsat tortek az orbita-
implantdtumok hasznélata mellett.
Ok még nem minden esetben 6riz-
ték meg az 6sszes kiilsé szemiz-
mot, de legalabb két izmot megtar-
tottak (legtobbszoér a horizontélis
izmokat) és hangsdlyoztdk a
Tenon-tok azonnali szoros zarésat.
Smith és Petrelli 1978-ban autolog
dermis-zsir implantatumot készi-
tett, amelyet az izomkoénuszba he-
lyeztek szekunder rehabilitdcié cél-
jabdl. Nyolc héttel a betiltetés utdn
a dermisfelszint kot8hartya fedte.
A XIX. szdzad kozepe tdjan kialaki-
tottdk az Gn. integrélt, vagy quasi
integralt implantdtumokat. Ekkor a
kiils§ szemizmokat méar nem hagy-
tak szabadon az orbita tregébe
visszahtGz6dni, hanem varrattal
megtartva azokat a betltetett ki-
16nb6z6 alakt és anyagd, tobbnyire
irreguldris felszinnel rendelkez im-
plantdtumhoz illesztették, igy no-
velve a mlszem mozgdképességét.
Az igazi nagy el6relépés az integrélt
implantdtumok terén a XX. szdzad
nyolcvanas éveiben a porotikus im-
plantdtumok felfedezése volt. Az
els6 ilyen tipust implantdtumot
Perry (1991) fejlesztette ki a tengeri
korall meszes vazabdl (természetes
hidroxiapatit=HA).

A porotikus implantdtumok tobb-
sz0r6s egymassal Osszekottetésben
allé jaratokat tartalmaznak, ame-
lyeken keresztiil az orbita szoveté-
bél fibrovaszkuldris szévet né az
implantdtumba és ezzel megakada-
lyozza annak migracidjat és elésegi-
tij6 beilleszkedését a kornyezé szo-

vetekbe. Jelenleg négy tipust poro-
tikus implantdtumot hasznédlnak
vilagszerte.

Az elsbnek kifejlesztett természetes
HA-implantatumot, amelyet A.
Perry (1991) a Porites genusba tarto-
z6 tengeri korall meszes vazabdl ala-
kitott ki. Megfelel6 hidrotermalis
beavatkozdsok utan az eredeti kalci-
um-karbonatbdl kalcium-foszfatot
nyertek (Bio Eye Integrated Orbital
Implants USA). A természetes HA-
implantitum felépitése hasonlit a
nagy csoves csontok spongiosa-
jahoz, ezért a szervezet sajat széve-
teként fogadja. Hogy a tengeri ko-
rallallomany pusztitdsat megakadé-
lyozzék, a francia FCI (Issy-Les-
Moulineaux, Franciaorszag) cég ki-
fejlesztette a szintetikus HA-im-
plantatumot, amelyet fedetlentl, és
Vicryl-héaléval bevonva is arul.

A kilencvenes évek elején fejlesztet-
ték ki és kezdték forgalmazni a
porotikus polietilén implantatu-
mot Medpor néven (Porex Surgical
Inc. Newnan, GA). Ezt az implan-
tadtumot magas denzitdsd polietilén
porbdl alakitottak ki. Ez az anyag
jobban formélhaté, akdr a matét
alatt is igény szerint valtoztathaté
alakja, a szemizmokat kozvetlentl
az implantatumhoz lehet régziteni,
mert nem olyan kemény, mint a
HA. Alegtjabb porotikus implanta-
tum az aluminium-oxid (Biocera-
mic). Ezt az anyagot mér régen
hasznéltdk a fogdszatban és az or-
topéd sebészetben. Kénnyt dolgoz-
ni vele, bioinert, erds, betiltetve kis
szévetreakcidval gydgyul. Szintén
az FCI forgalmazza A szintetikus
HA, a porotikus polietilén és az alu-
minium-oxid hasonlé tulajdonsa-
gokkal rendelkezik, mint a termé-
szetes HA, de sokkal olcsébbak.

Az enucleatio utdni volumenpdtlas
nagyon fontos, mert a mdtét utin
viselendé miszemet, protézist a
betltetett orbita-implantdtum alé-
tamasztja, megfelel6 helyzetben
tartja. A mdszem a szemhéjak ala,
az implantdtum miatt dombord
conjunctiva felszin elé kertl.

Az esztétikai kovetelményeknek
megfelel§ volumenpdtlds mértéké-
nek kiszdmitdsa nagyon fontos.

12. abra: Bal oldalon
enucleatio utani allapot
- Nem tortent orbita-
implantatum-beultetes.
Lathatd az enophtal-
musban elhelyezkedd®
mUszem, a mely felfele
helyezett fels® szem-
hejredd

13. abra:
implantatum-beultetes
utan illesztett mlszem
- Megfeleld esztétikai
rehabilitacio

Bal oldalon

Egy szemgoly¢ elvesztése tlagosan
7 ml lagyrész térfogatveszteséget
jelent. Ha 24 mm atlagos axiélis
bulbushosszal szamolunk, akkor ez
a veszteség még nagyobb is lehet,
lényegében 5,5 és 9 ml kozott
mozog. Az értékeket ultrahanggal
és a bulbus altal kiszoritott viz
mennyiségének mérésével lehet
megéllapitani.

20 mm atmérdji orbita-implanta-
tum 4,2 ml volumenveszteséget,
26 mm 4tmérdjd implantatum 7,2 ml
volumenveszteséget ptol.

Egy atlagos mlszem 2,0-2,5 ml
nagysagu. A legtobbszor hasznélt
méretld 20 mm atmérgjd implanta-
tum egy 2,5 ml mdszemmel tudja
pétolni a bulbus hidnyat.

Ha 22 mm-nél nagyobb dtmérsjd
implantatumot helyeziink az orbi-
ta tiregébe, akkor a Tenon-conjunc-
tiva komplex egyesitése csak feszii-
léssel lehetséges és nagy a veszélye a
seb szétvélasanak.

Ha tdl kicsi implantatumot tlte-
tink be, akkor csak vastag, nagy



Evisceratio, enucleatio elvegzesenek indikacidja, kontraindikacioja

mUszemmel lehet a volumenvesz-
teséget pétolni, ami rontja az esz-
tétikai rehabilitacié esélyeit.

Ha enucleatio és evisceratio mutét
elévgézésre kényszertliink a beteg

szamadra csak orbita-implantatum
beillesztésével lehet a megfeleld esz-
tétiakai rehabilitdciét biztositani.
Enucleatio esetén intraorbitalis, evis-
ceratio sordn intrascleralis implanta-

tumot haszndlunk. Az implantétu-
mok hasznélata megel8zi a postenuc-
leatiés szindréma kialakuldsat, bizto-
sitja a mszem megfeleld helyzetét
és mozgoképességét (12-13. abra).
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Akkreditalt tovabbkepz6 tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzd rovat nagy 6rominkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
,hasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét dsszefoglaljuk az aktiv részvételikhoz fontos tud-
nivalokat.

Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzé cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzd, tovabbkepzo — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképz6 cikket kérdések-
bél allé teszt is kbdvet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kerdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiadd cimére (1535 Budapest, Pf.
804) valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben vald aktiv részvételtket. Kérjuk, ne felejtsék
el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bekuldési
hatérideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kovets hénap utolsé napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a késdbbiekben elektronikus Gton is elérhetéek és kitdlthetdek legyenek
a tesztek, értesitést kuldink majd, ha ezen a téren valtozas torténik.

A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbal” all. Mindegyik félévben két folydiratszam jelenik meg,
mindegyikben egy tovabbképzé cikkel. Egy félév ,tanfolyamat’ az aktudlis félévben megjelené mindkét
folyéiratszam mindkét tovabbképzd cikkéhez tartozo teszt kitodltésével abszolvalhatjak. Ha egy félév-
ben a lehetséges kettd helyett csak az egyik tesztet toltik ki és kildik be, akkor abban a félévben a
tavoktatasi tanfolyam nem tekinthetd elvégzettnek. Tudni kell azt is, hogy a ,tesztvizsga” csak akkor
sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.

A tanfolyamon” valé részvétel dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne

felejtsek el az eves tagdjjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetdseggel.
Jo6 munkat, eredményes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes
rovatvezetd

(A kérdésekre csak egy valasz fogadhato el.)

1. Egy szemgolyo eltavolita-
sa atlagosan hany ml orbita
lagyrész-veszteseget jelent?

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

2. Enucleatio
kontraindikacioja — Kivéve:
A: Phthisis bulbi.

B: Nagyméretl extraocularis terje-
dést mutaté intraocularis tumor.

C: A szemgolydt és az orbita egy ré-
szét is beszliré magas malignitdsd
extraocularis tumor.

3. Preoperativ vizsgalatok
enucleatio elétt — Kivéve:

A: Szemészeti ultrahangvizsgalat.
B: Altaldnos kivizsgélas.
C: Pachypetria.

4. Intraorbitalis implanta-
tum nélkdl végzett enucleatio
mdtétjéhez okvetlendl
hozzatartozik — Kivéve:

A: A négy egyenes szemizom egy-
méssal kereszt alakban valé 6ssze-
oltése.

B: A. ophthlamica ligaturéja.

C: Finom, atraumatikus preparalas.

9. Hogyan allapitjuk meg
az inraorbitalis implantatum
megfeleld méretét?

A: Orbita CT-vizsgalattal.

B: Szemgolyé ultrahangvizsgalat-
tal.

C: Specidlis gomb alakd méresz-
koz segitségével.

6. A dermo-fat-graft
felszine atlagosan hany
hét alatt hamosodik be?

A: 6 hét.

B: 12 hét.
C: 24 hét.
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7. Mi az evisceratio
indikacioja?

A: Megfelel6 nagysagu féjdalmas
vak szem.

B: Nagyméretd intraocularis tu-
mor.

C: Er8sen zsugorodott bulbus.

8. Sympathias ophthalmia
megel6zése céljabol
evisceratio soran alapvet6
fontossagu:

A: A choroidea pigment tokéletes
eltavolitasa.

B: A cornea egészében torténd elté-
volitdsa.

C: A lencse egészében torténd elté-
volitasa.

9. Enucleatio utani megfele-
|6 esztétikai rehabilitaciot
biztositja — Kivéve:

A: Megfelel6 nagysadgt orbita-im-
plantdtum behelyezése.

B: Az egyenes szemizmok megtar-
tésa.
C: A vérzé erek koagulélasa.

10. Implantatum-bedtltetés
nélkdli posztoperativ
eredmeny - Kivéve:

A: Vastag miiszem illesztése a nagy-
méretd homort kot6hartyazsak miatt.
B: A miszem megfelel§ mozgdké-
pességd.

C: A m(szem enophthalmusban
helyezkedik el.

A Szemészet akkreditalt tovabbképz6é tanfolyam tesztkérdések valaszai
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A helyi nem szteroid gyulladascsok-
kentd szemcseppek szerepe a femto-
szekundum lézer-asszisztalt sziirkeha-
lyogmiitetek soran tapasztalt proszta-
glandinszint-emelkedés kivédésében
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Célkittizés: A klinikankon el6szor alkalmazott femtoszekundum Iézer-asszisztalt sztrkehalyogmitét jol reprodukalhaté
eredmeényei alapjan széles korben alkalmazott, rutineljarasava valt. Munkank soran azt vizsgaltuk meg, hogy a csarnokviz
prosztaglandinszintjének a femtoszekundum lézer-asszisztalt szirkehalyogmUtétek soran korabban megfigyelt emelkedé-
se mennyiben gatolhatd meg a betegek elézetes, nem szteroid gyulladascsokkentét tartalmazo szemcsepp kezelésevel.
Betegek és madszer: A vizsgalatba harom csoportra bontva 30 szemet vontuk be: az els6 csoport betegein hagyoma-
nyos phacoemulsificatios szurkehalyogmditétet, a masodik és harmadik csoport betegein femtoszekundum lézer-asszisz-
talt szurkehalyogmitétet hajtottunk végre, a harmadik csoport betegei a mitétet megel6z6 napon haromszor, valamint a
mitét el6tt egyszer alkalmazott, O,1% nepafenakot tartalmazé Nevanac® szemcsepp-eltkezelést kaptak.

Eredmények: A nepafenakkal el6kezelt betegek csarnokvizének telies prosztaglandin-koncentracitja 82,3+29,9 pg/ml-
re csokkent a nem kezelt betegek 1111,2+472,1 pg/ml értékéhez képest. A nepafenak eltkezelés utani érték kisebb volt,
mint a femtoszekundum Iézeres kezelés nélkili, hagyomanyos phacoemulsificatios sztrkehalyogmu(itét elétt levett csar-
nokviz-mintak 191,9+134,3 pg/ml prosztaglandin-értéke.

Kovetkeztetés: Eredményeink arra utalnak, hogy a nem szteroid gyulladascsokkentékkel torténd eltkezelés kivedheti az
intraoperativ pupillasziikilést, valamint tovabb cstkkentheti a potencialis posztoperativ komplikacits lehetésegeket.

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.

KuLcesZ ferptoszelfundum Iezer\-agsmsztalt szurkehalyogmditét, nem szteroid gyulladas-
csokkentd, prosztaglandin

K femtosecond laser-assisted cataract surgery, non-steroid anti-inflammatory
EYWOR drug, prostaglandin



The use of preoperative topical non-steroidal anti-inflammatory drug

BEVEZETES

A femtoszekundum lézer sziirke-
héalyog-sebészetben torténd elsé
humén mdtétre a vildgon el&szor
2008-ban, klinikdnkon kertilt sor
(22). Azbta a mbdszer alkalmazédsa
széles korben elterjedt, az FDA és a
CE altal bejegyzett, altaldnosan
hasznalt eljarassa valt (9, 17). Ter-
jedésének jelenleg leginkabb a mdéd-
szer magas koltsége szab hatart. A
médszer elnyeit, amelyeket legin-
kébb a prémium mulencsék betilte-
tése sordn hasznélhatunk, szamos
kozlemény taglalja (20).

2013-ban Schultz és munkatdrsai (29,
30) irtak le el6szor, hogy a femto-
szekundum lézer-asszisztalt sziir-
kehéalyogmttétek sordn a csarnok-
viz teljes prosztaglandin és prosz-
taglandin-E2 tartalma egyarant je-
lentésen megné a femtolézeres el6-
kezelést kovetSen. Késébbi kozle-
ménytikben (30) a jelenség okaként
a mutét capsulotomidval kapcsola-
tos lépését azonositottak. Vizsga-
lataikban a femtoszekundum lézer-
rel végzett lencsefragmentdcié nem
okozott szingifikdns prosztaglan-
dinszint-emelkedést a csarnokviz-
ben (30).

A prosztaglandinok fontos szerepet
jatszanak a mdtét alatti pupillaat-
mérd szlkulésében, az eliilsé szeg-
mens gyullad4sos folyamataiban, és
a cisztoid maculaddéma kialakula-
saban (16). Korabbi tanulményok
leirtak, hogy a sziirkehdlyogmté-
tek sordn tapasztalt prosztaglan-
dinszint emelkedése kéroki ténye-
z6 lehet a mtétek utdn esetenként
jelentkezé maculaddéma kialakulé-
saban (28). Korabbi tanulmanyok-
ban azt is feltételezték, hogy a csar-
nokviz femtoszekundum lézer-asz-
szisztalt sziirkehdlyogmdtétek so-
rdn megemelkedett prosztaglandin-
tartalma hozzdjérulhat a matétek
utan tapasztalhaté miosis kialaku-
lasahoz is (29, 30).

A femtoszekundum lézert hasznélé
szlirkehdlyogmtétek alacsony ara-
nyt komplikéciéi tovabbi csdkken-
tésének fontos médja az alkalma-
zott lézeres technika fejlesztése
(17, 20). Helyi nem szteroid gyulla-
déscsokkents (NSAID) el6kezelés-

sel csokkenthet§ a prosztaglandi-
nok szintjének emelkedése (3, 4,
14, 33). Az NSAID-el6kezelés csdk-
kentheti a mdtét kézbeni pupilla-
sztkilést, a mdtét utdn jelentkezd
gyulladasos folyamatokat, a macu-
laddéma el6forduldsat, valamint a
mdtét utan jelentkezd fajdalomér-
zetet (12, 18, 16, 26).

A fentiekbdl kiindulva vizsgalata-
ink fontos célkitGzése volt annak a
kimutatasa, hogy nem szteroid gyul-
lad4scsokkentd (NSAID) szemcsepp
el6kezelés csokkenti-e a csarnokviz
prosztaglandinszintjének emelke-
dését és ezzel az NSAID-el6kezelés
hozzajarulhat-e a prosztaglandin-
szint-emelkedéshez kotott szévéd-
mények csokkentéséhez.

BETEGEK ES
MODSZEREK

Betegek bevéalogatasa

A Semmelweis Egyetem Szemé-
szeti Klinikdjan elldtott betegek
kozil 30 felnétt beteget vontunk be
vizsgalatunkba. A vizsgalat a Hel-
sinki deklar4cié elveivel 6sszhang-
ban tortént. A vizsgalatot a Sem-
melweis Egyetem Tudomadnyos és
Kutatésetikai Bizottsaga 235/2013.
szdm alatt engedélyezte. Minden
résztvevs beteg tdjékozott bele-
egyezését alairdsdval igazolta a
vizsgélatban valé részvételét. Kli-
nikailag szignifikdns sztirkehalyog-
gal rendelkez8 19 né és 11 férfi vett
részt a vizsgalatunkban. A betegek
atlagos életkora 62,2+12 4 év volt.
A betegeket a vizsgdlat soran harom
csoportra osztottuk. Az elsé (kont-
roll) csoport 10 tagjdn hagyoma-
nyos phacoemulsificatiés sztirkeha-
lyogmtétet végeztiink. A mésodik
csoport (FLACS) 10 tagjan femto-
szekundum lézer-asszisztélt sziir-
kehalyogmdtétet végeztiink. A har-
madik csoport (FLACS+NSAID)
10 tagja a femtoszekundum lézer-
asszisztalt sztrkehdlyogmtét el6t-
ti napon hdromszor és a mutétet
reggelén 1 mg/ml nepafenak szem-
cseppet cseppentett. A hdrom cso-
port életkora statisztikailag szigni-
fikans kulonbséget nem mutatott
(p=0,17).

A vizsgalatba valé bekertilést kizdrd
allapotok a kovetkezdk voltak: el6-
zetes szemmdtét, glaukéma, psze-
udoexfolidci6, barmilyen kordbbi
vagy fennall6 krénikus szemfelszi-
ni, illetve intraocularis gyulladas,
traumds sztrkehdlyog, intra- vagy
periocularis kortikoszteroid injek-
cié a vizsgalatot megel6z8 3 hénap-
ban, a vizsgalat kezdetekor szte-
roidtartalmd, illetve nem szteroid
gyulladascsokkentd tartalmi szem-
cseppek, szisztémas kortikoszteroi-
dok vagy szdjon at NSAID-ok rend-
szeres hasznédlata, cukorbetegség
vagy autoimmun szisztémds beteg-
ségek.

Betegek kezelése és
elévizsgalatai

A vizsgalatban résztvevs betegeket
harom, 10 s csoportra osztottuk.
Az elsé (kontroll) csoport 10 tagjan
tradicionalis sziirkehdlyogmttétet
végeztink. A mdsodik csoport
(FLACS) 10 tagjan femtoszekun-
dum lézer-asszisztalt sziirkehalyog-
mutétet végeztiink. A harmadik
csoport (FLACS+NSAID) 10 tagja
a femtoszekundum lézer-asszisz-
talt sziirkehdlyogmtét elétti na-
pon hédromszor (reggel, délben és
este) sajat maga éltal beadott, vala-
mint a m(téti napon reggel 8 6ra-
kor szakasszisztens éltal cseppen-
tett 1-1 csepp 0,1% nepafenakot
tartalmazé szemcseppet kapott.

Alkalmazott mtéti technika

és mintavétel

Klinikdnkon 2008-ban a vildgon el-
s6ként kertilt sor a femtoszekun-
dum lézer alkalmazasara a humén
szlirkehalyogmttétekben (22). A
vizsgalatunkba bevont 10 hagyo-
manyos phacoemulsificatiés és 20
femtoszekundum lézer-asszisztalt
szrkehédlyogmtétet egy operatér
(NZZs) végezte el délelStt 10 és 12
kozott.

A mitétet megelézéen 0,5% tro-
pikamiddal és 10%-os fenilefrinnel
kitdgitott pupilldjd szemen lézer
flare fotometridt végeztiink el
Kowa FM-600 (Kowa Optimed
Europe Ltd. Sandhurst, UK) készii-
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lékkel annak a kiszlrésére, hogy a
vizsgalt betegnek nincs-e barmi-
lyen szubklinikus gyulladasa.

A FLACS és FLACS+NSAID beteg-
csoportok 10-10 tagjan eltlsé cap-
sulotomidt, és a lencsemag hibrid-
alakd fragmentaciéjat végeztiik el a
LenSx® Laser System (Alcon Labo-
ratories Inc. Fort Worth, TX USA)
késziilék femtoszekundum lézer-
nyaldbjaval. A capsulotomia atméré-
je 4,8 mm volt, elkészitéséhez 5 u]
energiat és az eltlsé tok felett és
alatt 300 wm-es kezelési z6nét alkal-
maztunk. A lencsemagot 4,3 mm 4t-
mérében, hibrid mintdzatban (chop
és hengeres) fragmentaltuk 8 uJ
energidval, az eliilsé és hatsé toktdl
500-500 pm-es biztonsagi zénaval. A
beavatkozds sordn a pupilla szélétél
szamitott legaldbb 1 mm-es bizton-
sdgi zonét alkalmaztunk. A vizsgé-
latunk sordn a legkisebb pupillamé-
ret 6,5 mm volt, amely legaldbb 1,7
mm-re] nagyobb volt, mint a terve-
zett capsulotomia atmérdije. Tapasz-
talataink alapjan feltételezhetjtk,
hogy a fenti mdtéti koértilmények
nem befolyasoltak a betegek intra-
kameralis prosztaglandinszintjét.

A femtolézeres el6kezelést kovezs-
en a FLACS és a FLACS+NSAID-
betegcsoportok 10-10 péaciensénél
segédnyilast (side-port) készitet-
ttink el egy 15 fokos késsel, amelyen
keresztiill kb. 110 ul csarnokvizet
gytjtottink egy tuberkulin fecs-
kendére illesztett kaniil segitségé-
vel. A kontrollcsoport 10 tagjanal
kizdrélag csarnokviz-mintavétel
tortént a hagyomanyos phacoemul-
sificatiés szlirkehadlyogmdtét el-
végzése soran, az elsG 1épés, a se-
gédnyilas elkészitését kovetSen. A
csarnokvizmintdkat 0,5 ml-es
Eppendorf® csovekbe fecskendez-
tik 4t, amelyeket mintavétel utdn
azonnal szarazjégben helyeztiink
el. A csarnokvizmintdkat a prosz-
taglandinszint méréséig —80 °C-os
mélyhatében taroltuk.

A csarnokvizminta levétele utdn a
vizsgalatunkban részt vevé minden
betegen a lencse phacoemulsifi-
cati6jat az Alcon INFINITI® Vision
System (Alcon Laboratories Inc.
Fort Worth, TX USA) késziilékkel

végeztiik el, ezt kovetSen lege artis
hétsé csarnoki mlencsebetiltetést
végeztiink.

Csarnokvizmintak proszta-
glandinszintjének mérése

A csarnokviz teljes prosztaglan-
dinszintjének mérését enzimhez
kapcsolt immunszorbens vizsgalat-
tal (ELISA-val) végeztik el. A mérést
a Cayman Europe Prostaglandin
Screening  EIA  kitjével (Cat.
#514012) a gyart6 utasitasai szerint
végeztiik. 50 ul csarnokvizmintét a
kitben taldlhaté 50 ul tracerrel és
50 ul antitesttel 18 érén keresztiil
22 °C-on inkubaltunk. A targylemez
hasznalt Iyukait alaposan, 6tszor
atmostuk. Ezek utdn 200 ul Ellman-
reagenst adtunk a mintédkhoz. 60
perc 22 °C-os enyhe razassal egybe-
kotott inkubélds utdn a targylemezt
60, 75, 90 és 95 perc elteltével ELISA
readeren 412 nm-es hulldmhossz al-
kalmazésaval leolvastuk. A mérés
sordn meghatdrozott kalibraciés
gorbe a gyart6 altal adott kalibracids
gorbével 90 perces inkubdacié utdn
mutatta a legnagyobb korrelaciét
(R>0,985), igy a 90 perces inkuba-
ci6 értékeit hasznaltuk fel az ered-
mények kiszdmitdsdra. A legjobb
korrelaciét gorbeillesztd regresszids
analizissel hatdroztuk meg.

Az eredmeények statisztikai
kiertekelese

A betegcsoportok életkora, az eliilsé
szegmens lézer flare fotometria, va-
lamint prosztaglandinszint értékei
kozotti kilonbségeket egyszem-
pontos variancia-analizissel (One-
Way ANOVA) vizsgéltuk. A statisz-
tikailag szignifikdns kiilonbséget
mutaté csoportok esetén t-probat is
végeztiink, hogy a kiilénb6z6 cso-
portok atlagértékeinek a kilonbsé-
gét is elemezhessiik. A statisztikai
értékelés elvégzésére az SPSS Sta-
tistics v20, IBM Corp. programot
hasznaltuk.

EREDMENYEK

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

1. abra: Az egynapos ne-
pafenak eldkezelés nor-
malizalja a csarnokviz
femtoszekundum |lezer-
asszisztalt szurkehalyog-
muJtet utan megemelke-
dett teljies prosztaglan-
din-koncentraciojat.

A boxplot abrazolason latszik, hogy a
nepafenak el6kezelés meggéatolta
(p<0,005 a FLACS+NSAID és a
FLACS-csoport kozott) a femto-
szekundum lézer-asszisztalt szurke-
halyogmditét utan tapasztalhato tel
jes prosztaglandinszint emelkedéset
a csarnokvizben (p<0,005 a kont-
rollcsoporthoz képest). Az FLACS+
NSAID-csoport teljes prosztaglan-
dinszintje még a csak tradicionalis
szirkehalyogm(tétben részesulé
kontrollcsoport csarnokviz proszta-
glandin-értékénél is szignifikansan
alacsonyabb volt (p<0,09) (15)
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Kontroll FLACS FLACS+
csoportok NSAID

Telies prosztaglandinszint (pg/ml)
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szemben a FLACS +NSAID-csoport
betegei esetén a csarnokviz teljes
prosztaglandin-koncentraciéja
82,3%£29,9 pg/ml-re csokkent. A
csarnokviz prosztaglandinszintjé-
nek Nevanac® el6kezeléssel elért ér-
téke kisebb volt, mint a kontrollcso-
port 10 betegének a femtoszekun-
dum lézeres kezelés nélkuli, tradici-
onalis sztirkehalyogmtét kezdetén
levett csarnokviz mintdi 191,9+
134,3 pg/ml prosztaglandin értéke
(1. abra). A FLACS+NSAID-cso-
port prosztaglandinszint értéke
szignifikdnsan kisebb volt, mint a
FLACS-csoporté (p<0,005), és még
a kontrollcsoporthoz képest is szig-

nifikdns csékkenést mutatott
(p<0,05) (1. &bra).

A preoperativ lézer flare
fotometria értékei

A kontroll, FLACS és FLACS+
NSAID-csoportok lézer flare foto-
metria értékei a kévetkez8k voltak:
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45+1,5;6,9%3,7, illetve 6,7%3,0. A
lézer flare fotometria értékek a nor-
maltartomdnyban voltak, és nem
mutattak szignifikans kiilonbséget
a hdrom vizsgdlati csoportban
(p=0,21). A lézer flare fotometria
adatai azt mutattdk, hogy a vizsgalt
30 beteg nem szenvedett szubkli-
nikai gyulladasban, illetve a vér-
csarnokviz gat épen mikodott.

MEGBESZELES

Eredményeink (15) megerGsitették
a kordbban az irodalomban Schultz
és munkatdrsai (29, 30) altal kozolt
eredményeket, amely szerint a fem-
toszekundum lézer-asszisztalt sziir-
kehélyogmttétek sordn a csarnok-
viz teljes prosztaglandin-tartalma
jelent&sen megemelkedik. Az alta-
lunk kapott eredményekben a fem-
toszekundum lézer-asszisztalt sziir-
kehalyogmtétben részt vevd bete-
gek csarnokvizmintdinak teljes
prosztaglandinszintje hasonlékép-
pen nagy szordst mutatott, mint a
korédbbi adatok (29, 30). Az eredmé-
nyek nagy szérdsa a kozolt lézer-
energia abszorbcibjdnak betegen-
ként igen eltéré fokara, valamint a
femtoszekundum lézerrel torténd
kezelés kozben keletkezé mikro-
gazbuborékok eltéré mértékére és
az irisszel torténd ttkozésére (17,
18, 20, 22) vezethet§ vissza.

Eredményeink klinikai szempont-
bdl is jelent8s, Gj megfigyelése az
volt, hogy elséként irtuk le a csar-
nokviz femtoszekundum lézer-asz-
szisztalt sziirkehalyogmitétek so-
ran megemelked§ prosztaglandin-
szintjének csokkenthet8ségét nem
szteroid gyulladdscsokkentét
(NSAID) tartalmazé szemcseppel
torténd elkezelés hatdsdra (5). Az
eredmények jelent&sége abban all,
hogy az NSAID-elékezelés (ese-
tinkben 0,1% nepafenakot tartal-
maz6 Nevanac® cseppekkel) a fem-
toszekundum lézerkezelés altal
okozott prosztaglandinszint nove-
kedését teljes mértékben kivédte,
s6t a csarnokviz prosztaglandin-
szintjét a femtoszekundum lézeres
kezelést nem kapé, kontrollcsoport
értéke ald csokkentette (15).

Korabbi tanulményok kimutattak,
hogy a szem eltlsé szegmensének
beavatkozésai, igy pl. a YAG-irido-
tomia, a csarnokviz teljes proszta-
glandinszintjének a megemelkedé-
séhez vezetnek (27). Eredményeink
a kordbbi vizsgélatokkal (29, 30)
6sszhangban tovabb erdsitik e meg-
figyeléseket.

Az alkalmazott sebészeti technika
miatt a csarnokviz prosztaglandin-
szintjét csak a femtoszekundum
lézer-asszisztélt sztirkehdlyogmd-
tét kozben tudtuk megmérni, igy a
csarnokviz prosztaglandinszintjé-
nek a matét utdni értékérdl nincse-
nek kozvetlen informéciéink. Ugyan-
akkor a prosztaglandinszintnek az
irodalmi adatokban (27, 29, 30), va-
lamint sajat méréseinkben (15) ka-
pott igen jelentds megemelkedése
egybevetve a reziduédlis epithelsej-
tek korabbi kisérletekben kapott
megemelkedett  prosztaglandin-
szintjével (23) erSsen valdszindsiti,
hogy a csarnokviz prosztaglan-
dinszintje a femtoszekundum Ié-
zer-asszisztélt sziirkehdlyogmtét
utédn is megemelkedett lehet.

A csarnokviz prosztaglandinszintije
femtoszekundum lézer (15, 29, 30),
valamint m4s eliilsé szegmens érin-
t6 lézeres beavatkozasok hatdsara
(27) jelent8sen megnd. A noveke-
dés lehetséges okaként 67 betegen
Schultz és munkatdrsai (30) a femto-
szekundum lézer capsulotomiét
tették felel6ssé. Vizsgalatukban a
femtoszekundum [ézeres lencse
fragmentacié nem okozott a csar-
nokvizben szignifikdns proszta-
glandinszint-névekedést. A prosz-
taglandinszint megemelkedésének
pontos mechanizmusa nem ismert.
A femtoszekundum lézer altal oko-
zott mikro-gadzbuborékok, a lokalis
energiandvekedés (21, 22), a kezeld
maszk mechanikus hatdsa minden
bizonnyal fontos szerepet jatsza-
nak a folyamat kivaltdsdban. A
femtoszekundum lézerek kisebb
energiit igényls tovabbfejlesztése
(20) segithet a kezelés éltal okozott
prosztaglandinszint-névekedés csok-
kentésében. Ennek a feltételezés-
nek az igazoldsa tovabbi klinikai
vizsgalatokat igényel.

Erdekes feltételezésre engednek ko-
vetkeztetni azok a vizsgalatok,
amelyek az epekd, vesekd és mads
kezelésekben alkalmazott sokk-
hulldim terdpidk prosztaglandin-
szintet nével6 hatdsardl szamoltak
be (8, 11). Ezeknek az ultrahangot,
elektrohidraulikus, mechanikus, de
Gjabban lézeres impulzusokat is al-
kalmazé terapidknak (,laser litho-
trypsy”) a prosztaglandinszint no-
vekedésével el6idézett gyulladasos
jelenségek gyakori nem kivant uté-
hatdsai. Mar a korai tanulmanyok
kimutattak, hogy az NSAID-keze-
lés ezeket a hatasokat jelent6s rész-
ben kivédi (5). Ugyan a sokk-hul-
lam ter4pidk soran jelent&sen eltérd
jellegl sokk-hullamokat alkalmaz-
nak, mint a femtoszekundum [é-
zerkezelés, a stressz valasz, és ezen
belil a prosztaglandinszint emelke-
dését is magdban foglalé oxidativ
stressz dltaldnos jellege aldtdmaszt-
hatja azt a feltételezést, hogy a
femtoszekundum lézernek a capsu-
lotomia kozben keltett pulzalé
ysokk-hulldmai” is hozzdjarulhat-
nak a csarnokviz prosztaglandin-
szintjének megemelkedéséhez.

Az NSAID-ok a prosztaglandin-
szint noévekedését a COX-1 és
COX-2-enzimek gétlasa képes blok-
kolni. A kulénb6z8 NSAID-ok elté-
16 hatékonysdggal gdtoljak a két
COX-izoenzimet. A vizsgalataink-
ban alkalmazott Nevanac® haté-
anyaga, a nepafenak, amely a tény-
legesen hat6é amfenak el6anyaga, a
COX-2-nek szdmos vizsgdlatban
valamivel er8sebb gatlészere, mint a
COX-1-nek. Mas NSAID-ok, mint
pl. a brémfenak vagy a ketorolak in-
kébb a COX-1-et gatoljdk, mint a
COX-2-t (4, 2, 14, 33). Tovébbi
vizsgélatok sziikségesek annak az
eldontésére, hogy a femtoszekun-
dum lézer-asszisztalt sziirkehalyog-
mUtét capsulotomids lépése inkabb
a COX-1 vagy a COX-2-enzimek
aktivalédasdhoz vezet-e. Annak az
eldontéséhez is tovabbi vizsgalatok
sztikségesek, hogy az észlelt prosz-
taglandin-emelkedést gatlé NSAID-
hatds még erésebben, vagy gyengéb-
ben jelentkezik-e mas NSAID-ok
alkalmazésa esetén, mint a vizsga-
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latunkban hasznélt nepafenak szem-
csepp esetén.

A miosis a femtoszekundum lézer-
asszisztdlt sziirkehdlyogmutétek
viszonylag gyakori utéhatésa (17).
A korabbi vizsgalatok feltételezték
(29, 30), hogy gyulladdscsdkkentd
szerek alkalmazdsaval a femtosze-
kundum lézer-asszisztalt sziirkeha-
lyogmtétek utdn megfigyelhetd
csarnokviz  prosztaglandinszint-
emelkedése, és ezzel a mitétek
utan tapasztalhaté miosis kivédhe-
t6. Vizsgélataink (15) e feltételezé-
seket a molekuldris mechanizmus
szintjén megerésitették, és az
NSAID-knek a miosis kivédésében
mutatott hatdsdnak tovabbi klinikai
vizsgélatait indokolj4k.

A csarnokviz prosztaglandinszintije
jelents megemelkedése femtosze-
kundum lézer-asszisztalt sziirkeha-
lyogmitétek utdn (15, 29, 30) klini-
kailag fontos és relevans adat, mivel
a prosztaglandinok szerepe jol is-
mert az eltils6 szegmens gyullada-
sos folyamataiban és a cisztoid
maculaddéma kialakuldsédban (16).
Kordbbi tanulményok igazoltak
(28), hogy a sztirkehalyogmdtétek
sordn tapasztalt prosztaglandin-
szint emelkedése fontos szerepet
jatszik a mdtétek utdn esetenként
jelentkezd makuladdéma kialakula-
saban. Munkank e kordbbi vizsga-
latok eredményeivel egybevetve fel-
veti annak a lehet8ségét, hogy a
csarnokviz prosztaglandinszintjé-
nek az NSAID-el6kezelés altal oko-
zott gatldsa hozzéjarulhat a mdté-
tek utdni gyulladas (16), fdjdalom
(12) valamint komplik4cidk csok-
kentéséhez.

A sziirkehdlyogmtétek lehetséges
komplikécioéi kozul a klinikailag re-
levans, posztoperativ cisztoid ma-
culaddéma (Irvine-Gass-szindré-
ma) csak viszonylag ritkan, az ese-
tek 2,14-2,35%-dban el6forduld

szov6dmény lehetdség (10). Ugyan-
akkor a macula vastagsaga klinikai-
lag relevans panaszokat nem okoz6
médon a sziirkehadlyogmitétek
utan gyakran megndhet (2, 25, 32).
A macula vastagsaganak a noveke-
dése hasonlé (6, 7) vagy dtmeneti-
leg kisebb (19) femtoszekundum
lézer-asszisztélt sztrkehdlyogmd-
tétek utdn, mint a femtoszekun-
dum lézeres kezelést nem alkalma-
z0, tradiciondlis phacoemulsifica-
tiés sziirkehadlyogmitét sordn. A
makula vastagsdgdban a kiilonbség
a bels6 ETDRS-mez&kben jelentke-
zett, feltehet8en a kevesebb felhasz-
nélt phaco-energidnak készénhet6-
en.

Korabbi tanulmanyokbdl ismert,
hogy a szemmftétek elétt alkalma-
zott NSAID (pl. diklofendk) kivéd-
heti a mtét utan jelentkezé gyul-
ladésos folyamatokat (26). Késébbi
tanulményok igazoltdk, hogy a
gyulladdsos folyamatok és a macu-
laddéma sziirkehdlyogmdtét utdni
el6fordulasat a matét el6tti (13) és
utdni (31) NSAID kezelés csok-
kentheti (16). Mindezek mellett Az
NSAID-ok ismert médon csékken-
tik a szemmdtétek utani fdjdalom-
érzetet is (12, 16).

Vizsgalataink a fentiekkel egybevet-
ve felvetik annak az indokoltsagét,
hogy a femtoszekundum lézer-asz-
szisztalt sziirkehdlyogmdtétek ala-
csony komplikaciés ratdjanak to-
vabbi csokkentésére a mitétek el6tt
rendszeresen helyi NSAID-szem-
csepp alkalmazdasara kertljon sor.

A vizsgalataink sordn nepafenak
tartalmi szemcseppet alkalmaz-
tunk. A nepafenak tulajdonképpen
az amfenak gyulladascsokkent6
nem szteroid el6anyaga. Hasonlé
altalanos posztoperativ gyulladas-
csokkentd hatdsokkal rendelkezik a
ketorolak és a brémfenak is. E nem-
szteroid gyulladascsdkkentdk elté-

16 farmakokinetikéval és mellékha-
tas-spektrummal rendelkeznek (igy
példaul szemégés, a szem vOrosodé-
se, furcsa, keserd iz, illetve a szem-
héjak duzzanata) (1, 3, 33), amely a
kezelésre valasztott NSAID gondos
mérlegelését igényli. A femtosze-
kundum lézer-asszisztalt sziirkeha-
lyogmtétek elStt rendszeresen al-
kalmazott NSAID megfelel6 kiva-
lasztdsa tovabbi klinikai vizsgélato-
kat igényel.

Az NSAID-ok eltér6 farmakokine-
tikdja (8, 4, 12, 14, 33) az alkalma-
zés id6pontjanak megvélasztasa-
ban is nagy el6vigyazatossagot igé-
nyel. Kordbbi tanulményok igazol-
tak (24, 26), hogy az NSAID egy
nappal a matét elétt torténd alkal-
mazdasa megnovelheti a kezelés ha-
tékonysagat. Ez volt az oka annak,
hogy vizsgélatainkban az NSAID-
kezelésnek maéar a mdtét elbtti
napon valé megkezdése mellett
dontottiink. Ugyanakkor a femto-
szekundum lézer-asszisztalt sziir-
kehalyogmitétek el6tt rendszere-
sen alkalmazott NSAID-kezelés
megfelel6 kezelési protokolljanak
kivalasztdsahoz tovabbi klinikai
vizsgalatok sziikségesek.

KAVETKEZTETESEK

Osszefoglaldsként megéllapithat-
juk, hogy a csarnokviz teljes prosz-
taglandinszintjének a femtosze-
kundum lézer-asszisztalt sziirkeha-
lyogmditétek elStti nepafenak el6-
kezelés hatdsédra a vizsgdlatainkban
megfigyelt statisztikailag szignifi-
kéns csokkenése felveti annak a le-
het6ségét, hogy a femtoszekundum
lézer-asszisztélt sztrkehdlyogmd-
tétek el6tt rendszeresen NSAID-
el6kezelést rendeljiink betegeink-
nek, annak érdekében, hogy az
intra- és posztoperativ mtéti biz-
tonsag tovabb javulhasson.

A kozlemény részben a Current Eye Research cimd folydiratban megjelenés alatt allé kozlemény (15) adatain alapul.
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A retinalis és opticus
funkciékarosodas elektrofiziologial
jelel diabéteszes betegekben

DeAk KLARA, FEJUES IMRE, JANAKY MARTA

Szegedi Tudomanyegyetem Altaldnos Orvostudomanyi kan Szemeészeti Klinika,
Szeged (lgazgatd: Prof. Dn Facskd Andrea egyetemi tanar)

Ceélkitiizés: A diabétesz okozta neuropathia korai kimutatasa a retinalis ganglionseit, illetve a nervus opticus szint-
jeben mar bizonyitottan diabéteszes polineuropathias és polineuropathia nélkuli betegekben.

Betegek és médszerek: A vizsgalatba olyan diabéteszes betegeket vontunk be, akiknek nem volt manifeszt diabé-
teszes retinopathigja. Az |. csoportba 38 diabéteszes polineuropathias beteg tartozott. A Il. csoportban 25 olyan
beteget vizsgaltunk, akiknek nem volt diabéteszes polineuropathigja. Retrospektiven elemeztik a szemeészeti es al-
talanos klinikai tiinetek mellett a latoideg és a retinalis funkciot. A latokérgi kivaltott valasz (VEP) vizsgalatat a Roland
készulék Reti-Port (Wiesbaden, Németorszag) programjaval a nemzetkozi standardnak megfeleléen végeztik. A
mintézott elektroretinogréfia (PERG) elvezetésére DTL-elektrodat hasznaltunk.

Eredmeények: A bizonyitott diabéteszes polineuropathias 38 beteg mindegyikénél a VEP kéros volt, 62 szemnél
megnyUlt latenciat, 6 szemnél megkettdzott hullamformat és 8 szem esetén szubnormalis hullamformat talaltunk
megny(lt 1atencidval. PERG-eltérést 41 szemnél mutattunk ki. A diabéteszes retinopathia és polineuropathia nélkdli
25 betegnél 40 esetben karos volt a latokérgi kivaltott valasz. Az eltérés 21 szemnél megnyult latenciat, 6 szemnel
szabalytalan hullamformat és 13 szemnél szubnormalis, megnyilt latencigju valaszt jelentett. Ebben a csoportban a
PERG 35 szem esetében mutatott eltérést, megnydlt 1atenciat 24 szemnél, kéros PERG-t 11 betegnél észleltiink. A
VEP is és a PERG is koros volt 7 szem esetében. A polineuropathia nélkdli 25 beteg 48 szemébél 6sszesen 7 szem-
nél taldltunk csak normal latékeérgi kivaltott valaszt és ép mintazott elektroretinogramot.

Kovetkeztetések: A diabéteszes neuropathia és retinalis funkciokarosodas évekkel megel6zheti a klinikai diabéteszes
retinopathiat. Az elektrofiziologiai vizsgalatokkal (VER PERG) a korai funkcidkarosodas kimutathato. E modszerek kony-
nyen, gyorsan elvégezhetdk (nincs szikség sttétadaptaciora és pupillatagitasra), nem invaziv és nem draga eljarasok.
Alapjat képezheti annak, hogy a kutatésok a prevencio irényaba haladjanak, hogy a fenyegetd vaksagot okozo
retinopathia kialakulasat meg lehessen elézni.

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 polyneuraopathy 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: Ve 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 (VERPERG]) 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.

G Ufw == - - diabetes mellitus, neuropathia, Iatokérgi kivaltott valasz, mintazott elektroretinografia

KEYWORDS diabetes mellitus, neuropathy, visual evoked potential, pattern electroretinography



Electrophysiological methods for detection of retinal and optic nerve dysfunction

BEVEZETES

A diabetes mellitus (DM) olyan
anyagcsere-betegség, amelyben a
magas vércukorszint akut és kréni-
kus szévédményeket okoz. A cu-
korbetegség kozéppontjaban a
szénhidrat-anyagcsere zavara all, de
a korfolyamat kovetkezményesen
érinti a zsir- és a fehérje-anyagcse-
rét is. A cukorbetegség alapvet§ oka
az inzulin viszonylagos vagy teljes
hidnya, illetve az inzulinhatds el-
maradasa (1). A kozponti idegrend-
szer karosodésa gyakori komplika-
cié, de a szemészeti gyakorlatban
fontossdga aldbecstlt. A diabéte-
szes mikroangiopathidra, az érproli-
fer4ciéra, illetve annak kezelésére,
progresszidjanak lassitasdra kon-
centralnak, pedig az angiopathia
maér egy késéi stadiumot jelent. A
diabéteszes neuropathia rossz prog-
nézist szoévédmény, amely a szem-
fenéken lathaté diabéteszes retino-
pathia hidnya ellenére is stlyos la-
tascsokkenést és egyéb neuro-
oftalmoldgiai eltérést (pupillamd-
kodési zavara, diplopia, akkomoda-
cids zavar, sotét adaptacié késése)
okozhat (2). Az anyagcserezavar
okozta retinopathia szubklinikus
kimutatasara tobbféle médszerrel
prébalkoztak. Cunha Vaz és munka-
tdrsai a kvantitativ Gvegtesti fluo-
rofotometria médszerével mutatték
ki a vér-retinagdt karosoddsat,
amellyel igen korai, még reverzibilis
stadiumban kimutathaté a szubkli-
nikus mikroangiopathia (3). Dia-
betes mellitusban a retina kapillari-
sainak rétegében a hypoxia okozza
a vér-retinagat kdrosodasét, majd a
vaszkularis endotelidlis novekedési
faktor (VEGEF) felszabadulés kovet-
kezménye a neovaszkularizacié. Az
elektrofizioldgiai vizsgalatok kozul
az ERG oszcillatérikus potenciéljai
kordn mutatjék a hypoxiat. Az elsé
kisérletek a retinopathia kialakula-
sanak megel6zésére az oszcillaté-
rikus potencidlok vizsgélataval tor-
téntek. Az oszcillatérikus potencié-
lok az ERG ,b” hulldménak felmend
szardn megjelend kis hulldmok,
amelyek a vizsgéld készilék szirs-
jének allitdsaval sztrheték ki az

ERG-bél (4).

Farisi és munkatdrsai a 1atokérgi ki-
véltott valasz vizsgalatdval probal-
tak megkozeliteni a diabéteszes re-
tinopathia korai igazolasat (5). A di-
abéteszes mikroangiopathia szub-
klinikus kimutatasara Adams multi-
fokélis ERG vizsgélatokat végzett.
A multifokalis ERG eltéréseit reti-
nalis neuropathidnak nevezte,
amely megel6zi a retinalis angio-
pathidt. A sajat és a fent emlitett
egyéb elektrofiziolégiai vizsgdld
modszerekkel kapott eredmények-
161 6sszefoglalé cikkben szamolt be
2012-ben. Klinikankon 2002-ben
bizonyitott polineuropathids bete-
geknél vizsgaltuk a latékérgi kival-
tott valasz paramétereinek eltérését
(7). Azéta lehet8ségtink van a VEP
és a PERG egytttes vizsgalatara, igy
a retina és a nervus opticus funkci-
6t ugyanazon idépontban tesztel-
juk.

CELKITUZES

Célunk a diabétesz okozta neuro-
pathia kimutatdsa volt a retinalis
ganglionsejt, illetve a nervus opti-
cus szintjében mar bizonyitottan
diabéteszes polineuropathids és po-
lineuropathia nélkiili betegeknél.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A vizsgalatba olyan betegeket von-
tunk be, akiknek nem volt ma-
nifeszt diabéteszes retinopathiaja.
Retrospektiven elemeztiik szemé-
szeti és elektrofiziolégiai adatait
olyan 38 betegnek (I. csoport),
akiknél a polineuropathia bizonyi-
tott volt (n=38, 29 nd, 9 férfi,
20-74 éves, atlagéletkor 47,4 év, be-
tegségtartam a diagnozis felallita-
satdl az elektrofizioldgiai vizsgala-
tig eltelt id6 1-40 év, 4tlag 15,2 év
volt). A polineuropathidt, az auto-
ném és szenzoros idegrendszer ka-
rosodédsat a neurométer készilék-
kel (Neurotron Inc., Baltimore,
MD) és a Ewing-féle 5 standard
teszttel bizonyitottdk. A kardio-
vaszkuldris teszteket a Ewing &ltal
kordbban leirt (8) protokoll szerint
végezték el. Féleg (de nem kizérdla-
gosan) a paraszimpatikus funkciét

vizsgdlé moédszerek kozé a sziv-
frekvencia-valtozdsokat detektald
tesztek tartoznak, mig a szimpati-
kus innervéaciérél donté mértékben
a vérnyomds-valtozast regisztrald
tesztek tajékoztatnak (9).
Lényeges manifeszt mikroangio-
pathia és polineuropathia nélkuli
25 betegnek (II. csoport) is meg-
néztik a latéideg és a retinalis
funkcidjat (8 né, 17 férfi, 4 beteg
1-es tipust DM, 21 beteg 2-es tipu-
st DM, 21-74 éves, atlagéletkor
49,1 év, a diabétesz diagndzisatdl a
vizsgalatig eltelt id6 1-40 év, atlag-
életkor 14,9 év).

Az elektrofiziolégiai moddszerek
kozul a latéideg axon és myelin ké-
rosodasanak kimutatdsdra a lato-
kérgi kivaltott valaszt (VEP), a
retinalis ganglionsejtek funkciéja-
nak vizsgalatdra a mintdzott
elektroretinogréafiat (PERG) alkal-
maztuk. A PERG P50 hulldmkom-
ponense tikrozi a retina kiilsg réte-
gei fel6l jov6 elektromos aktivitast,
az N95 hullimkomponens pedig a
retinalis ganglionsejtek m@kodésé-
16l ad informéciét. A VEP P100 hul-
laméanak megjelenési ideje (cstcs-
id6, implicit id6, latencia id8) a 1a-
téidegrostok myelin hiivelyének 4l-
lapotédtdl, a kilengés nagysaga
(amplitidd) az axonok mikodésé-
tél figg.

A PERG-vizsgéalatokhoz DTL-elekt-
rédat (ezist-kloriddal impregnalt
nylon sz4l), hasznaltunk (10). A re-
ferencia elektréda az orbita kiilsé
csontos szélétél 1,0 cm-re a haldn-
téktajra, a foldelésre szolgald elekt-
réda a homlok kozepére kertilt. A
vizsgélatok a Roland Consult
GmbH (Wiesbaden, Németorszag)
késziilék Reti-Port programjaval
torténtek. A 30’ négyzetnagysagi
fekete-fehér sakktébla mintédzat a
késztilék monitordn jelent meg. A
képernyé kontrasztja 97%-os volt.
A képerny6 tavolsdga a beteg sze-
métdl 33 cm-re, a mintavaltds frek-
vencidja 2 Hz volt. 200 vélaszt 4tla-
goltunk és értékeltiink (11). Az ér-
tékelésnél a P50 hulldm cstcsidejét
az ingerlés kezdetétdl, a P50 kilen-
gés nagysagat (amplitadd) az N35
hulldm cstcsétdél a P50-ig (P50
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1. tablazat: A vizsgalatunkban referenciaertek-
ként szolgald kontroll VEP- és PERG-értéekek van-
nak feltlntetve a tablazatban

P100 latencia 102,96 msec +5,68
P100 amplitudo 14,17 v +6,41
N135 amplitudod 15,61V +6,31

N35 latencia 29,82 msec
P50 latencia 951,71 msec
NS5 latencia 93,00 msec
P50 amplitudd 9,97 v
NS5 amplitido 12,43 pVv

amplitddo) és a P50-N95 hullam
nagysagat mértiik (N95) amplitd-
dé. A PERG-ardnyt az N95/P50 ha-
nyadosbdl szamoltuk ki. A kont-
rollértékek a laboratériumban refe-
renciaértékként hasznalt 76 egész-
séges szem és szisztémds betegség-
tél mentes személy vizsgalati ered-
ményeibdl szdrmaztak. A normél-
értékek az 1. tablazat alsé felében
lathaték. A VEP-vizsgélatokhoz 60’
és 15’ négyzetnagysigi fekete-fe-
hér sakktabla mintdzatot alkalmaz-
tunk. A vélasz elvezetésére szolgalé
elektrédat a protuberantia occipi-
talis externa folé 2,5 cm-re helyez-
tiik (Oz, inion-nasiontdvolsag 10%-
dval az inion folott). Az indifferens
elektréda a nemzetkozi standard
szerint a fejtetdre (Cz), a foldelést
szolgélé elektréda a homlok koze-
pére (Fz) kertilt. Az ingerl6 mezé
nagysaga fliggélegesen 12°, vizszin-
tesen 16°, a mintavéltés frekvencié-
ja 0,9 Hz volt. A képernyé kont-
rasztja 97%, a szlrék 1-100 Hz ér-
tékre voltak allitva. Sz4z vélaszt 4t-
lagoltunk (12). Mérttk a hullimok
cstcsdnak megjelenési idejét (N75,
P100, N135) és a hullimkompo-
nens amplitadéjat (N75-P100,
P100-N135). A kontrollértékekként
ugyanazon populdcié szolgalt,
mint a PERG esetében. A normalér-
tékeket az 1. tablazat felsd felében
mutatjuk be.

A Dbetegek vizsgalata megfelelt a
Helsinki Declaratio kdvetelményei-
nek. A betegek a vizsgélatokrdl a

felvildgositast megkaptdk és a bele-
egyez6 nyilatkozatot alairtdk.

VIZSGALATI
EREDMENYEK

Az 1. csoport diabéteszes retinopa-
thia nélkili 38 betegénél bizonyit-
haté volt polineuropathia.

Koézilik 1-es tipust diabétesze 9
betegnek és 2-es tipust diabétesze
29 betegnek volt.

Mind a 38 betegnél a latékérgi ki-
véltott valasz kéros volt, 62 szem-
nél megnyult latenciat, 6 szemnél
megkett6zott hullimformat és 8
szem esetén szubnormadlis, elhi-
zott hullamformat taldltunk. A
kéros 14tékérgi kivaltott vélaszokat
az 1. abra felsé korong diagramjan
abrazoltuk. Az egyes jellegzetes
VEP-hulldimformékat a 3., 4. és az
5. abran lathatjuk. Ebben a csoport-
ban PERG-eltérést 41 szemné] taldl-
tunk, amelybdl 25 szemnél a laten-
cia nyult meg, 16 szem esetében a
PERG-arény volt kéros, a szazalé-
kos megoszl4s az 1. dbra alsé ko-
rong diagramjan, a szubnormalis,
megnyult latencidji PERG a 6. ab-
ran lathaté. Vizsgélatainkkal ossze-
fliggést taldltunk a diabéteszes au-
toném-, szenzoros neuropathia és a
latékérgi kivéltott vélasz kozott.
Minthogy jél ismert, hogy az ideg-
rendszer kilonbozé részeinek a
neuropathidja nem egyidében je-
lentkezik, felvetette annak sziiksé-
gességét, hogy az opticus és a
retindlis neuropathidt olyan bete-

gekben nézzik meg, akiknek nincs
polineuropathiéja.

Retrospektiven elemezttk 25 olyan
diabéteszes betegnek (II. csoport) a
latéideg és retinalis funkcidjat,
akiknek manifeszt vaszkulopathi-
aja és polineuropathidja nem volt. E
betegcsoportba tartozék kozul 2
beteg 1-1 szemén Uvegtesti vérzés
és rossz latasélesség volt, ami miatt
csak az ép szemrdl készult regiszt-
ratumok adatait értékeltiik. Bar
1 beteg bal szeme amblyopids volt
(0,1-3,0 D sph=0,4), az elektro-
fiziolégiai vizsgalat a két szem ko-

1. abra: A fels® abran a
38 bizonyitottan poli-
neuropatias beteg lato-
kerg kivaltott valasza-
nak eltereseit szazale-
kos megoszlasban ab-
razoljuk korong diagra-
mon. Az alsd abran
ugyanazon betegek min-
tazott elektroretino-
gramjanak elvaltozasait
mutatjuk

82%

@ Megkettézott hullamforma
B Szubnormalis amplitado
O Megnyult P100 latencia

PERG

8%

@ Megnydlt P latencia

B Szubnormélis N85 /P30

M Megnyult latencia+szubnor-
malis N85 /P30 arany

O Eltérés nelkul
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2. abra: A fels® abran
a 25 polineuropathia
nelkdli beteg latokergi
kivaltott valaszanak el-
tereseit szazalekos meg-
oszlasban a&brazoljuk
korongdiagramon. Az
alsd abran ugyanazon
betegek mintazott
elektroretinogramjanak
elvaltozasait mutatjuk

@ Megkettozott hullamforma

B Szubnormalis amplitado

M Megnyult P100 latencia

0 Megnyult P100 latencia+
szubnormalis amplitidé

O Eltéres nelkul

PERG

14%

@ Megnydlt P 1atencia

B Szubnormélis N95 /P30

M Megnyult latencia+szubnor-
malis N95,/P50 arany

O Eltérés nélkul

ban a 2. abra felsé korong diagram-
jan jeloltik. A mintdzott ERG 35
szem esetében volt kéros, 24-nél a
latencia megnyult, kéros PERG-
aranyt 11 betegnél észleltink, me-
lyet a 2. abra alsé diagramjan abra-
zoltunk. Osszesen 17 szemnél a
VEP is és a PERG is kéros volt. A 25
beteg 48 szemébdl Gsszesen 7 szem-
nél taldltunk normal latékérgi ki-
véltott vélaszt és mintdzott
elektroretinogramot.

MEGBESZELES

A betegek életmindségét és varhatd
élettartamét a diabétesz kovetkez-

ményei alapvetSen meghatdrozzak.
A cukorbetegek szama igazi vilag-
méretd jarvanynak megfelel§ mo-
don ijeszté mértékben novekszik.
A diabetolégusok vildgszervezete,
az International Diabetes Fede-
ration (IDF) adatai szerint 2007-
ben 246 millié ismert cukorbeteg
volt a vildgon, 2009-es adat szerint
285 milliéra nétt a szdm, 2025-re
380 millié diabéteszes beteget prog-
nosztizélnak (1). A legutébbi ma-
gyarorszagi adatok is a betegség
magas szamu eléfordulasi gyakori-
sdgdt igazoljék, a 7 és 8% kozotti
szamhoz még egyes becslések sze-
rint hozzdadddik azon még fel nem

zo6tt oldaldifferencidt nem muta-
tott, ezért a vizsgalati eredményét
felhasznaltuk. Igy mindéssze 48
szem adatait értékeltiik. Kéros volt
a latékérgi kivéltott vélaszt 40 eset-
ben, 21 szemnél megnyult latenci-
at, 6 szemnél szabalytalan hulldm-
format és 13 szemnél szubnormalis
amplitddéja, megnyult latenciaja
VEP-t taldltunk. A kulénb6z8 VEP-
eltéréseket szdzalékos megoszlas-

3. abra: Egy polineuropathias betegnek a felsd
sorban a B60°, az also® sorban 15’ mintavaltas in-
gerlésre kapott |latokerg kivaltott valaszanak meg-
kettdzdodott hullamformaja lathato

4. abra: A fels® sorban a 60°, az also sorban 15’
mintavaltas ingerlésre szubnormalis és elhdzott
hullamformaju latokergi kivaltott valasza lathato
egy polineuropathias betegnek

SuVlidiv

25 ms/div
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5. abra: Egy polineuropathias betegnek a fels®
sorban a B0, az alsd sorban 15’ mintavaltas in-
gerlésre kapott szubnormalis s megnyult latoker-

gi kivaltott valasza lathato

Spidiv

25 ms/div

8. abra: Az egyik polineuropathias betegunk meg-
nydlt latenciaju mintazott elektroretinogramija |at-

hato (P50=62 ms).

25 ms/div

ismert betegek tomege, akiknek cu-
korbetegségiik vagy csokkent szén-
hidrét-toleranciajuk van (2). Ovatos
becslések szerint is hazdnkban
mintegy 1 millié embert érinthet a
szénhidrit-anyagcsere valamilyen
fokt zavara. Kordbban a kutatasok
és klinikai kezelések a retinalis
vaszkulopathia progressziéjanak
lassitdsdra 6sszpontosultak. A dia-
béteszes neuropathia és retinalis

funkciékérosodés évekkel megeléz-
heti a klinikai diabéteszes retino-
pathidt. (Az idegek kdrosodasdnak
kovetkeztében kialakulé neuropa-
thia etiolégidjaban két faktor jat-
szik fontos szerepet: a neuronok
mikrocirkulédciéjat karosité hyper-
glykaemids epizédok, amelyek vé-
gtil a vasa nervorum mikroangio-
pathids szévédményét okozva az
idegsejtek pusztuldsat eredménye-

zik, illetve a magas vércukorszint,
amely kilénb6z8 metabolikus fo-
lyamatok beindit4saval kozvetlentil
kérositja a neuronokat. Az emlitett
folyamatok valéjaban egyidejtleg és
egymas mellett zajlanak, tébb pon-
ton kapcsolédnak  egymadssal.
Adams és munkatdrsai multifokalis
ERG-vizsgalattal abnormalis neuro-
nalis aktivitast észleltek olyan cu-
korbetegségben szenvedd betegek-
nél, akiknél diabéteszes retino-
pathia nem volt lathaté a szemfené-
ken. Ez az észlelés arra utal, hogy az
elektrofizioldgiai vizsgalattal kimu-
tathaté a retinalis neuropathia meg-
el6zve a retinalis vaszkulopathidt. A
vizsgélat viszont idSigényes €s pu-
pillatagitasban torténik. Igy szdré-
vizsgélatra nem alkalmazhaté. A
VEP-vizsgélat arrdél adhat informa-
ciét, hogy a myelin hiively kdroso-
désa miatt a latéideg ingertilet veze-
tési sebessége csokkent-e vagy mar
az axonok is karosodtak. A latokér-
gi kivaltott valasz és a mintavaltds-
sal kivéltott elektroretinografia
non-invaziv diagnosztikus maéd-
szer, amely reprodukélhaté, pupilla-
tagitds- és kontrasztanyag adésa
nélkul alkalmas az opticus és
retinalis funkciékarosodés objektiv
korai kimutat4sara.

KAOVETKEZTETES

Az elektrofiziolégiai vizsgalataink
egyértelmden arra utalnak, hogy a
funkcionélis eltérések jelen lehet-
nek a klinikailag nem lathaté reti-
nopathia esetén is. A kéros funkcié
figyelmeztetd jel lehet arra, hogy az
anyagcserekontroll nem jé. Ilyen
vizsgélatok alapjat képezhetik an-
nak, hogy a kutatdsok a prevencié
iranyaba folytatédjanak, hogy meg-
el6zziik a retina vaszkuldris eltéré-
seit, a hattér-, és proliferativ retino-
pathiédt, amely vaksag lehet&ségét
rejti magaban.
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Hemopoetikus 6ssejtatiiltetést
kévetden kialakult epibulbaris
gyulladasos myofibroblastos tumor

Esetbemutatas

SzaLal BEva'?, TaTH JEANNETTE2S, Ocskary LAszLA?, LiPTAl ZOLTANS,
KALLAY KRISZTIAN®, KRIVAN GERGELY®, CsSAKANY BELAZ, NAGY ZOLTAN ZSOLT?Z,
FUsT AGNES®

'Jdahn Ferenc Dél-pesti Korhaz, Szemeészeti osztaly, Budapest

(Osztalyvezetd foorvos: Dn Czibere Katalin)

eESemmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest

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

sSemmelweis Egyetem, Il. sz. Patholdgiai Intézet, Budapest

(lgazgato: Prof. Drn Timar Jozsef egyetemi tanar)

“Egyesitett Szt. Istvan és Szt. Laszlo Korhaz, Szemeészeti osztaly, Budapest
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Radd Gabor)

SEgyesitett Szt. Istvan és Szt. Laszld korhaz, Gyermekinfektoldgiai osztaly,
Budapest (Osztalyvezetd féorvos: Dn Trethon Andras) ~
SEgyesitett Szt. Istvan és Szt. Laszld Korhaz, Gyermekhematoldgia eés Ossejt-
transzplantacios osztaly, Budapest (Osztalyvezetd féorvos: Dn Krivan Gergely)

Hattér: A gyulladasos (inflammatorikus) myofibroblastos tumor (IMT) a jéindulatt daganatok csoportjaba
tartozik. Limfocitak, hisztiocitak, makrofagok, habos sejtek és plazmasejtek alkotjak, amelyek az orso alaku
stroma sejtek kozott helyezkednek el.

Esetbemutatas: A 13 éves beteg jobb szemén, a kitéhartya alatt egy lassan novekvd tumor alakult ki, két
éwvel a hemopoetikus Gssejtatiltetés utan. A telies kimetszést kdvetden a sztvettani vizsgalat a morfologiai
és immunhisztokémiai tulajdonsagai alapjan kimutatta, hogy az elvaltozas egy inflammatorikus myofibro-
blastos tumor:

Kovetkeztetés: Esetbemutatasunk felhivja a figyelmet arra, hogy transzplantélt betegek esetében gondol-
nunk kell erre a neoplazmara, amelynek diagnosztizaldsa nehéz, és gyakran dsszetévesztheto kifejezetten ag-
ressziv 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.

m - 22 . a . - . P .
A yoflbr'o_blastos tumor; pszeudotumor, ssejtatiltetés, epibulbaris,
erpes simplex

K myofibraoblastic tumor, pseudotumor, stem cell transplantation, epibulban,
EYWOE herpes simplex



Epibul_l;_aar* inflammator*y myofibroblastic tumor

BEVEZETES
A gyulladédsos (inflammatorikus)
myofibroblastos tumor (IMT),

amely inflammatorikus pszeudo-
tumor néven is ismert, egy relativ
ritka tumorszerd szévetszaporulat,
amelyet patolégiai szempontbdl jé-
indulatinak impondlé orsé alakd
stroma sejtek, valamint kozotttuk
lévé limfocitak, plazmasejtek, hisz-
tiocitdk, makrofagok és habos sejtek
alkotnak (1, 2). Az IMT leggyakrab-
ban gyermek- és serdtil6korban ala-
kul ki, de akar a nyolcadik évtized-
ben is jelentkezhet. Leggyakrabban
a hasi, kismedencei régiéban, vala-
mint a ttidében és a hashartya mo-
gott fordul el6, de gyakorlatilag bar-
mely anatémiai régié érintett lehet
(1, 2, 3). A pontos etiolégia nem
tisztazott, de egy megel6z6 fert&zés
felmertlt, mint lehetséges kivalté
tényez§ (2-4). Masok tgy gondol-
jak, hogy a pszeudotumor nem fer-
t6zéses okok, mint példaul trauma,
sebészeti beavatkozds, vagy megels-
z6 sugdrterapids kezelés kovetkezté-
ben alakul ki (1, 4). Eddig kevés al-
kalommal szdmoltak be a gyullada-
sos pszeudotumor kialakuldsardl
hemopoetikus  Gssejtatiiltetést
(HSCT) kovetben (6-9). Esetbe-
mutatdsunkban egy olyan esetet
frunk le, mikor az epibulbaris gyul-
laddsos myofibroblastos tumor
hemopoetikus &ssejtatiltetést ko-
vetden alakult ki.

ESETBEMUTATAS

A 13 éves fiti egy, a jobb szemen né-
hdny hete kialakult, lassan novekvd,
kothdrtya alatt 1évd szévetszaporu-
lat miatt jelentkezett klinikdnkon
2013 mdrciusdban. 2009-ben X-hez
kotott adrenoleukodisztrofidt diag-
nosztizdltak ndla. Ez a betegség a
peroxiszomdlis zsirsay [-oxiddcié
zavardval jdr, amely nagyon hosszii
lancii zsirsavak felhalmozoddsdhoz
vezet a szervezet kiilonbizd szovetei-
ben (5). A legsiilyosabban érintett
szovetek a kozponti idegrendszerben
lévd myelin, a mellékvesekéreg, vala-
mint a here Leydig-sejtjei (5). A
demyelinizdcié megdllitdsa érdeké-
ben a beteg hdrom allogén dssejtdt-

1. abra: Szubconjunctivalis szdvetszaporulat a felsd
temporalis kvadransban (efelé tekintés), episcleralis

taplalo er

iiltetésen esett dt 2011-ben. Az elsd
allogén kéldokzsindrvér-transzplan-
tdcié 2011 mdjusdban tortént, BuCy
+ATG (busulphan, cyclophospha-
mid, antithymocyta globulin) eldké-
szitést kovetden. Ez az dtiiltetés si-
kertelen volt, ezért egy dupla koldok-
zsinorvér graft keriilt beiiltetésre
2011 jaliusaban, miutdn FluMEL +
ATG-vel (fludarabin, melphalan,
antithymocyta globulin) készitették
eld. A mdsodik transzplantdcio utdn
a betegnél E. coli szepszis alakult ki,
a csontveld-biopszia apldzidt muta-
tott. Az apldzia és alapbetegségének
fenyegetd romldsa miatt egy harma-
dik transzplantdciora keriilt sor
MabCampath (alemtuzumab) eld-
készitéssel 2011 szeptemberében,
amelyhez a gyermek édesapja volt a
haploidentikus donor. A harmadik
dtiiltetés utdn massziv szdjnydlka-
hartya — és ajakgyulladds alakult ki,
Hélyagos elvdltozdsok jelentek meg
az ajkakon, valamint az also és felsd
szemhéjakon, amelyet kotdhdrtya-
gyulladds is kisért. Az elvégzett
PCR-vizsgdlat herpes simplex virus
(HSV) fertdzést igazolt. Intravénds
acyclovir kezelésben részesiilt, ame-
lyet intravénds foscarnet kezelés ko-
vetett, a feltételezett gydgyszer-re-
zisztencia miatt. A fertdzés a graft
megtapaddsdt  kdovetden  lassan
gyogyult, de a kotdhdrtya-gyulladds

hetekig fenndllt, és enyhe szemfelszi-
ni hegesedést okozott.

Most a betegnek stabil kevert kiméra
stdtusa van a haploidentikus és kol-
dokzsindrvér (2. transzplantdcid,
,B” donor) sejtekkel, az adrenoleu-
kodisztrofia klinikai jeleit nem mu-
tatja.

A 2013 mdrciusdban elvégzett sze-
mészeti vizsgdlat sordn mindkét
szem legjobb korrigdlt ldtéélessége
(BCVA) 1,0/1,0 volt. A réslampds
vizsgdlaton a jobb szem felsd tempo-
rdlis kvadrdnsdban egy, kb. 5 mm
nagysdgii, lazacrézsaszin subcon-
junctivdlis szovetszaporulat volt ldt-
haté, feltind episclerdlis tdpldlé érrel
(1. dbra). A jobb szemen ezen til
foleg az alsé dthajlds kdzelében
enyhe kotdhdrtya-hegesedés, vala-
mint a szaruhdrtya alsé harmadd-

2. dbra: UBM: az elval-
tozas homogenen ala-
csony belsd reflektivi-
tasu




Hemopoetikus Ossejt-atultetest kdvetden kialakult myofibroblastos tumor

. abra: Simaizom aktin (SMA) pozitivicas

ban erezddés (limbus elégtelenség)
volt megfigyelhetd.

Az elvégzett ultrahang biomikrosz-
képos (UBM) vizsgdlaton a kétdhdr-
tya alatt 1évd szovetszaporulat homo-
génen alacsony belsd reflektivitdsii
volt, a kétdhdrtydt, és az alatta Iévd
inhdrtydt nem sziirte be (2. dbra).

A klinikai differencidldiagnozis so-
ran limphoma és fibrosus hystio-
cytoma meriilt fel. 2013. mdrcius 28-
dn altatdsban az elvdltozdst kimet-
szettijk (excizibs biopszia), a mintdt
szovettani elemzésre kiildtiik. A
posztoperativ szak zavartalan volt.

A késdbbi kovetés sordn észleltiik,
hogy a szemfelszini gyulladds rend-
szeresen ismétlodik, de jol reagdl helyi
szteroidkezelésre. A legutolsé kontroll-
vizsgdlat 2015 oktdberében volt, reci-
diva ez iddig nem alakult ki.

A szovettani vizsgdlat azt mutatta,
hogy az elvdltozds orsé alaki, eo-
zinofil citoplazmdjii sejtekbdl épiilt
fel. A magjuk mérsékelten pleiomorf,
és feltiind eozinofil nucleolust tartal-
maztak. A sejtek fasciculdrisan ren-
dezddtek, kozittiik szdmos dsszepré-
selt kapilldris volt felismerhetd. A
tumorsejtek kozott fokdlis lobsejtes
besziirddést észlelhettiink, amely do-
mindldan limfocitds, néhol azonban
egy-egy neutrofil és eozinofil granu-
locita megfigyelhetd volt. Az elvdlto-
zdsban minddsszesen egy mitézis
volt.

Az elvégzett immunhisztokémiai
vizsgdlatok alapjdn az orsdsejtek
100%-ban simaizom aktin (SMA)

pozitivitdst mutattak (3. dbra). Az
erek faldban H-caldesmon volt ész-
lelhetd. Az elvdltozdsban IgG4 plaz-
masejtek nem fordultak eld. A Ki67
proliferdciés marker a sejtek 5%-
dban mutatott pozitivitdst.

A szoveti kép és az immunhisztoké-
miai profil alapjdn az elvdltozds gyul-
laddsos (inflammatorikus) myofib-
roblastos tumornak felelt meg.

MEGBESZELES

A gyulladdsos myofibroblastos tu-
mort (IMT) eredend&en jéindulatt
reaktiv folyamatnak tartottdk, de
az irodalomban kozolt klonélis ge-
netikai eltérések arra utalnak, hogy
az IMT daganatos eredetl lehet
(11). Az elvéltozas lehet tiinetmen-
tes, de jelentkezhet gyulladdsos,
vagy térfoglalds okozta panaszok-
kal és tiinetekkel is (2, 15). Annak
ellenére, hogy a tidé a leggyakrab-
ban érintett szerv, az elvaltoz4s sz4-
mos extrapulmonalis lokalizdcié-
ban kialakulhat. Képalkoté eljara-
sokkal nehéz a rosszindulatt daga-
natoktdl valé elktlonitése. Esetbe-
mutatdsunkban ultrahang biomik-
roszképidval (UBM) nem volt le-
hetséges az elvaltozas dignitdsanak
megallapitdsa. A diagndzis ritkdn
allithaté fel csupan képalkoté elja-
rasokkal, szovettani megerésitésre
van sziikség. A prognézis megitélé-
se nem konnyd. A betegség termé-
szetes lefoly4sérdl kevés adat 4ll
rendelkezésre. A kérszévettani jel-
lemzgk, mint a tumor sejtdsszeté-

tele, az osztéddsok szdma, és a nek-
rézis nem korreldlnak a kimenetel-
lel. A kezelés része a tumor teljes ki-
metszése, a radioterdpidnak és ke-
moterdpidnak nagyon korlatozott
szerepe van. KiGjuldsokrol szdmos
évvel a daganat kialakuldsa utan is
beszdmoltak, ezért a rendszeres el-
lenérzés elengedhetetlen a tumor
ismételt kialakuldsdnak korai kimu-
tatdsahoz.

A kotShartya-gyulladdsos myofib-
roblastos tumora egy ritka entitds,
csak néhdny esetrdl szamoltak be
az irodalomban (12, 13, 15).
Hemopoetikus  Gssejtétiiltetést
(HSCT) kovetBen kialakult IMT-t
ritkan jelentettek (6-9). Legjobb tu-
dasunk szerint csak hat esetrdl sza-
moltak be az irodalomban, az érin-
tett szervek a méj, a vese, a nyeld-
csé, az agy, a tiids, és a hélyag vol-
tak (9). A patogenezis és a HSCT-vel
val6 kapcsolat még nem tisztazott,
szamos faktor szerepe felmertlt. Az
Gssejtattltetés utan kialakulé IMT-
k kialakuldsdban az immunszupp-
resszi6é, kemoterdpia, irradiécid,
krénikus gyulladds, herpes simplex
fert6zés, valamint a graft versus
host betegség (GVHD) jatszhat sze-
repet (6, 10). Néhédny szerz$ Ossze-
fuggést taldlt ttidében kialakult
IMT és az Epstein—Barr-virus, vala-
mint lépben és méjban kialakult
IMT és a 8-as human herpeszvirus
(HHV) kozott (14). Esetinkben az
IMT a herpes simplex virusfertézés-
sel, valamint az ezt kovet8en kiala-
kult krénikus szemfelszini beteg-
séggel dllhat Osszefliggésben.

KAOVETKEZTETES

Ez az esettanulmdny felhivja a fi-
gyelmet az epibulbaris gyulladasos
myofibroblastos tumorra. Gondol-
ni kell IMT-re az 8ssejtatiiltetést
kovetSen kialakulé, maéssal nem
magyardzhaté gyulladdsos tiine-
tek, vagy barmely térfoglalds ese-
tén. Tudomdasunk szerint esetta-
nulmédnyunkban kertlt elészor
bemutatdsra az &ssejtatiiltetés
utdn, a szemen kialakult epibul-
béris gyulladdsos myofibroblastos
tumor.
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Bevezetés: Az intracranialis térfoglalé folyamatok rendkivil sokszinl szemészeti panaszban nyilvanulhatnak meg. Egy
eset kapcsan a parasellaris meningeoma okozta szemészeti eltéréseket és a kezelési lehetésegeiket mutatjuk be.
Esetismertetés: Egy 64 éves ndbeteg azzal a panaszaval kereste fel ambulanciankat, hogy fél éve jobb szemével ho-
malyosan lat, fényforrasba nézve szines karikakat észlel, és az ebbdl adodé bizonytalansag érzése mar a mindenna-
pokban is zavarja. Hypermetrop korrekciojaval latoélessége mindkét szemen telies (1,0,/1,0) volt. Részletes szeme-
szeti vizsgalattal sem az elllsé, sem a hatsd szegmensben nem talaltunk eltérést. Honapok alatt megtartott visus
mellett egyre fokozddd mértékd, kettds latassal jaro, jobb oldali inkomplett nervus oculomotorius paresis képe bonta-
kozott ki a szemmozgas felfelé vald korlatozottsagaval, enyhe fokl ptosissal és pupillatagulattal. A beteg panaszaira a
koponya és orbita MR-vizsgélat adta meg a valaszt. A paciensnél parasellaris meningeoma igazolédott, ami medial felé
diszlokalja a caratis szifont, révid szakaszon hozzafekszik a jobb nervus opticushoz és majdnem eléri a chiasmat is.
Idegsebészeti konzilium értelmében a koros képlet mitéti Gton vald eltavolitdsa javasolt, azonban a beteg mérlegelve
a redlis mitéti veszélyeket (latasvesztés), egyelére az operaciatal elzarkaozik és probal ,egyltt élni” a zavaro kettds 1&-
tassal.

Kévetkeztetés: Az orbitacslcs, illetve sinus cavernosus kornyéki térfoglald folyamatok gyakran bizonytalan, nehezen
objektivizalhato szemészeti panaszokkal kezd6dnek. Ha az etiologia id6ben, még a latoideg-karosodas bekovetkezte
elétt felismerésre kertl, akkor jobb esély van a latas megtartasara a sebészi beavatkozast kdvetden.

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.

G EEe =2 - meningeoma, nervus oculomotorius paresis, kettds latas

KEYWORDS meningioma, oculomotor nerve palsy, diplopia



Symptoms caused by Parasellar Meningioma

BEVEZETES

A meningeoma (agyhartyadaganat)
a leggyakoribb elsédleges koponya-
Gri daganat, amely az agyhértyabdl
indul ki. Barmilyen életkorban el6-
fordulhat, de leggyakrabban az 6t-
ven év kortli nékben jelentkezik. A
meingeomdék 60%-ban sporadikus
megjelenéstek, 40%-ban ismeret-
len tényez6k alakitjék ki a dagana-
tot. Elhelyezkedését tekintve alap-
vet8en két tipusat kiulonboztetjiik
meg, elsédleges (ONSM) és mésod-
lagos tipust. A primer tumor int-
raorbitalisan vagy intracanalicula-
risan, mig a méasodlagos tipus intra-
cranialisan, féleg az ékcsont vagy a
sella turcica tajékardl indul néveke-
désnek. Az el6bbi az 6sszes menin-
geoma 1%-at teszi ki és gyakoribb
neurofibromatosis 2. tipusaban (1).
Mindegyik fajtéra jellemz8, hogy
fajdalmatlan, lassan progredialé la-
tascsokkenéssel jarhat, minimaélis
proptosist okozhat, esetenként ket-
tés latés is tarsul a panaszokhoz.
Amennyiben a tumor direkt komp-
rimalja a latéideget vagy intracra-
nialis nyomasfokozddast idéz elg,
akkor tipusosan latdsromlést, rit-
kén az érintett szemen vaksagot is
okozhat (2). Az esetek tobbségében
szovettanilag jéindulatt elvaltozas-
rél van sz6, azonban kis szazalék-
ban malignizalédhat, illetve attét-
ként (leggyakrabban emld, illetve
tidékarcinéma) jelentkezhet. Dif-
ferenciéldiagnosztikai szempontbdl
a schwannoma, neurofibroma,
ependymoma, astrocytoma, haem-

angiopericytoma, karcinéma meta-
sztdzis jon szdba (3, 4). Az 1. tabla-
zatban a meningeomak WHO sze-
rinti besoroldsat mutatjuk (5).

ESETISMERTETES

Betegtlink el8szor 2014 méjusdban
jelentkezett ambulancidnkon, aki
fél éve fennéllé bizonytalansdg ér-
zésre, illetve fényforrés felé tekintve
szines karikdk l4tdsdra panaszko-
dott. Februdrban a jobb szemrés
sztikebb voltara és szemkonnyezés-
re lett figyelmes, mércius 6ta pedig
jobb szemével homaélyosabban 14-
tott. A tobb éve multifokaélis szemu-
veget visel§ paciens elsé alkalom-
mal gy Gsszegezte panaszait, hogy
,mdashogy lat, mint régen”. Mind-
emellett mindkét szemen sajat,
hypermetropids korrekciéju tivegé-
vel 1,0-es visust dokumentaltunk.
Korébban a beteg panaszaival tobb-
sz6r (novemberben és februdrban)
felkereste a szemészeti szakrende-
lést, ahol kéros eltérést egyik alka-
lommal sem taléltak.
Anamnézisében komolyabb szemé-
szeti megbetegedés nem szerepelt;
sériilés, Gités fejét nem érte. Altald-
nos anamnézisébél mandulamtét
és jobb oldali csipSprotézis-betilte-
tés emelendd ki.

Az inspekcié alkalmdval a jobb
szemrés minimalisan sztkebb vol-
tat észleltiik az ellenoldalihoz ké-
pest (5/7 mm), (1. abra). A vezetett
szemmozgasok sordn a jobb szem
mozgésa felfelé tekintéskor korlato-
zottnak bizonyult (2. dbra), a ma-

1. téablazat: WHO szerint meningeoma klasszifikacio

Grade I.

Meningothelial

Fibrosus

Transitional
Psammomatous
Angiomatous
Microcystic

Secretory
Lymphoplasmacyte-rich
Metaplastic

Grade II.
Atypical

Clearcell
Chordoid

Grade IIl.
Rhabdoid
Papillary*
Anaplastic (malignant)

*egyetlen ilyen tipust meningeomaraol van irodalmi kozles

Roviditések:

1. abra: Primer szem-
allasban kisfoku jobb ol-
dali ptosis, ellenoldalinal
tagabb pupilla

2. abra: Felfelé tekin-
téskor jobb oldali m. rec-
tus superior bénulas

sik nyolc tekintési irdnyban kivihe-
t& volt, azonban balra tekintéskor
kifejezett kett8s képet jelzett. A
Hertel-féle exophthalmometerrel
oldalktulénbség nem igazoldédott
(16/16 mm). A direkt és indirekt
pupillareakcidk ekkor még épek vol-
tak, relativ afferens pupillaris defek-
tust kimutatni nem tudtunk,
PLUSOPTIX-berendezés a két pu-
pilla kézotti kiilonbséget 0,8 mm-
nek mérte. Az alapvizsgélat sordn
— beleértve az applanéciéval torté-
né szemnyomasmérést (Ta: 15/17
Hgmm), az eltlsé és hatsé szeg-
mens vizsgélatdt — semmilyen ké-
rosat nem tapasztaltunk. A latéideg
funkciéjat vizsgald centrélis fGzids
frekvencia jobb oldali tulstllyal
mindkét oldalon minimaélis csokke-
nést mutatott (33/35 Hz). A kettés-
kép objektivizaldsara Hess-ernyGvel
kett&skép-elemzés tortént (3. ab-
ra), ami meger&sitette a jobb oldali
m. rectus superior kiesését és ennek
megfelel8en a bal oldali felsé egye-
nes izom tulmdkodését. Az elvég-
zett Goldmann-féle perimetria jobb
oldalon felil az izopterekben kis
benyomatot jelzett, ami minimali-
san a masik oldalon is kimutathaté
volt a bal oldali (!) vakfolt-kiszéle-
sedéssel egyttt (4. és 5. abra). A

ONSM: Optic Nerve Sheath Meningeoma; Ta: Goldmann-féle applanéciés tonometria; MR: méagneses rezonancia vizsgalat; CT:
computertomografia; 3D-CRT: three-Dimensional Conformal RadioTherapy
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3. abra: Kettoskep-
elemzes Hess-ernydvel.
Jobb oldali m. rectus
superior kiesest es bal
oldali szinergista izom-
tulmukoddest mutatja

teljesség kedvéért ultrahangvizsga-
latot is kértiink, ami az orbitaban a
10 MHz-es fejjel lathaté mélységig
kérosat nem irt le.

Mivel a tekintési zavar, a jobb oldali
ptosis, illetve a latéideg-funkciét jel-
lemz6 jelzett eltérések hatterében
szemészeti kérokot kimutatni nem
tudtunk, intracranialis térfoglalés le-
het&sége mertlt fel. Ennek érdeké-
ben a paciensnek stirg8s orbita és ko-
ponya MR-vizsgalatot kértiink. Az

4. abra: Goldmann-féle
perimetria. Jobb olda-
lon mindket nagysagu
jellel fels® benyomat

5. dabra. Goldmann-féle
perimetria. Bal oldalon
is kimutathato fels® be-
nyomat eés vakfolt ki-
szeélesedés

lingeoma okozta szemeszeti tunetek

o

6. abra: Koponya MR-vizsgalat. Kontrasztanyagot
homogenen halmozo koros terime az ekcsont kis

szarnyanal
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egy héttel késGbb elvégzett képalko-
té vizsgélat jobb oldalon a kézépsé
scaldban mediélisan egy 18x25x30
mm nagysagu koéros képletet taldlt,
ami intravénds gadolinium addsat
kovetben intenziven halmozta a
kontrasztanyagot (6. dbra). Az ék-
csont kisszdrnyi meningeomanak
leletezett kéros terime médial felé
diszlokélta a carotis-szifont és kinyi-
totta azt. A kép alapjan a kéros szo-
vet elérte a jobb latdideget, enyhe
fvben medidlisan és kissé rostral
irdnyban eltolva azt.

Az obszervécié alatt sajnos a paci-
ens tlnetei fokozédtak, jobb olda-
lon vezetett szemmozgésai szinte
minden tekintési irdnyban korla-
tozottd valtak, szabad szemmel is
jol lathat6 a jobb oldali pupillata-

DFOV: 15.9 x 15.9c¢n|

gulat. A megismételt kett&skép-
elemzés (7. abra) j6l mutatja a
progressziét. Az egyre fokozdédé
diplopidn prébélkozésunk ellenére
prizmads szemiveggel javitani nem
tudtunk, a pdaciens kénytelen
yegyutt élni” a zavard kettdsla-
tassal. Mivel szemészeti statusa-
ban hdromnegyed év alatt egyértel-
md progressziét észleltiink, 2015
madjusdra kontroll koponya MR-
vizsgdlatot kérttink, amely a tu-
mor névekedését irta le.

MEGBESZELES

A diagnosztikdban a gadolinium-
mal végzett kontrasztanyagos ko-
ponya MR-vizsgalatnak kitlinte-
tett szerepe van, ugyanis a tipiku-



Symptoms caused by Parasellar Meningioma

7. abra: Fel evvel ke-
s6bb keszult kettds kep
Hess-ernydvel. Jobb ol-
dalon sulyos fokban be-
szUuklult szemmozgasok,
bal oldalon kifejezett
mertekd izomtulmuko-
des minden iranyban

DIAGROSIS -

san homogén halmozdédast mutato,
részletdisan megjelend képlet ne-
hezen 6sszekeverhet malignus tu-
morral. A kontrasztanyag nélkuli
CT-felvétel jol kirajzolja a kalcifi-
kéalédott tertileteket (1).

Kezelési lehetSségek: a panaszt nem
okoz6 daganatok jelen allds szerint
szorosan obszervalandék. A pana-
szokkal jar6 esetekben — féleg a
posztmenopauzaban 1évé néknél —
minimalisan vagy egyaltaldn nem
novekszik a daganat évtizedeken ke-
resztiil (1, 4). A kezelésrél megosz-
lanak a vélemények. Sok publikacié
latott napvildgot a 3D-CRT vagy a

stereotacticus frakcionalt radiotera-
pidrél, amik egyrészt nem mindig
jelentenek végleges megoldast, més-
részt olyan mellékhatdsok jelent-
kezhetnek, mint iritis, szdraz szem
és orbitafdjdalom. A panaszokat
okozé daganat esetén a matéti be-
avatkozds megfontolandd, bér a re-
szekcié mértéke kérdéses. Sebészi el-
tavolitast kovetSen a fiatal, egyolda-
li tumorral rendelkezd nébetegek
esetében jobb tulélést figyeltek meg,
mint id&sebb férfitarsaiknal (6). Az
ékszarnyi meningeomak eseteiben
teljes sebészi eltavolitds gyakran
nem lehetséges. A radioterapidval
kombinélt konzervativ reszekciéval
hasonlé eredményeket értek el,
mint agressziv kimetszéssel (7-10).
A maésik, jov6beni lehetéség a
gyogyszeres terdpia. Immunhiszto-
kémiailag a meningeomdk tobbsége
pozitiv epithelialis membran anti-
génre és vimentinre, valamint nega-
tiv glialis fibrillaris fehérjére. A hor-
monok hatdssal vannak a daganat
novekedésére, ugyanis megfigyel-
ték, hogy terhesség alatt névekedést
mutatnak és méretitk véltozik a
menstrudcio ideje alatt is (1, 11).
Olson és kollégdi in vitro a menin-
geomalis sejtek receptorainak géatla-
sat tanulmdnyoztdk. Az estradiol

17-béta és a progeszteron egyes
sejtkultardkban névekedés stimula-
ciét okozott, ugyantgy ahogy a ta-
moxifen. A mifepriston (RU 486) 14
nem reszekabilis esetben 5 esetben
eredményezett 10%-os tumorre-
dukciét, de 3 paciensnél progredialt
a folyamat (12). Tehat egyel6re dgy
tGnik, hogy a farmakolégiai tdma-
dédspontd terdpia nem befolydsolja
a daganatképz8dést.

Az idegsebészeti konzilium értel-
mében, esetinkben, mivel a tumor
rovid szakaszon hozzéfekszik a
jobb oldali n. opticushoz és majd-
nem eléri a chiasmaét is, sugarsebé-
szeti gammakéses beavatkozéds nem
jott széba. Az idegsebészeti mdtét
és az azt kovetd sztereo, illetve al-
ternativ frakcionélt besugarzas koc-
kézatait mérlegelve a beteg jelenleg
is elzarkézik a matéttdl és szemé-
szeti gondozas mellett alternativ
gyogymabdok utdn kutat.

KAOVETKEZTETES

A kovetéses vizsgéalatok alapjan 9
hénap alatt a szempanaszok fokozé-
désa kifejezett progressziéra utalt,
ami rossz korlefolyasra enged kovet-
keztetni, féleg, hogy mdtét nélkiul
sz6vettani besoroldsra sincs mod.
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Kdénnyozmolaritas-vizsgalat
szarazszem-betegségben.
Egyetlen mérés diagnosztikai erteke

SZAKATS ILDIKO, SEBESTYEN MARGIT

Szt. Pantaleon Korhaz, Szemeészeti Osztaly, Dunaujvaros
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Sebestyén Margit)

Célkitlizés: Szarazszem-betegségben a kénny ozmolaritdsanak meghatérozasa, egyetlen mérés diagnosztikai pon-
tossaganak értékelése, valamint az dsszefliggések vizsgélata a kdnnyozmolaritas, a szaraz szemes panaszok és a
klasszikus szaraz szemes tesztek eredményei kbzott.

Betegek és madszerek: A vizsgalatban 84 f& vett részt (69 né, 15 férfi, atlagéletkor: 63,7+8,6 (40-87) év). Az egész-
séges kontrollcsoportba 25 f6, a szaraz szemes csoportba 53 6 tartozott az dsszetett sllyossagi index alapjan. A
TearlLab keszulék segitségével a résztvevek mindkét szemen meghataroztuk a kénnyozmolaritast. Ezt kévetten elvegez-
tuk a klasszikus szaraz szemes vizsgalatokat: konnyfim-felszakadéasi id6 (TBUT), szemfelszini festédés — Oxford séma
alapjan, Schirmer | teszt, Meibom-mirigy-diszfunkcié (MGD) vizsgalata. A szaraz szemes panaszokat a Szemfelszini
Betegség Keérdéiv (0SDI) segitségével mértuk fel. A statisztikai vizsgalatokat a sulyosabb oldal értékei alapjan végeztuk.
Eredmények: A kénnyozmolaritas nem mutatott statisztikailag szignifikans eltérést a szaraz szemes betegek
(301,8+12,0 mOsm/1) és az egészseéges egyének (297,4+7,1 mOsm/|, p=0,217) kézott. Azonban a kénnyfilm-fel-
szakadasi id6, a szemfelszini festddés, a Schirmer-teszt, és az OSDI-kérddiv pontszama szignifikansan kulénboztek
a két csoportban (p<0,001). Nem talaltunk szignifikans korrelaciét a kdnnyozmolaritas, a szaraz szemes tesztek
eredmeényei és az OSDI-pontszam kozott. ROC-analizis soran a kénnyozmolaritas diagnosztikai hatékonysaga nem
bizonyult megfelelének (AUC=0,585, p=0,218).

Koévetkeztetések: Az altalunk vizsgalt betegpopulacioban az egyetlen méeréssel meghatarozott kdnnyozmolaritas
nem tudta elkdléniteni a szaraz szemes betegeket az egészseges egyénektdl. Eredményeinket magyarazhatja a
kdnnyozmolaritasanak szignifikans variabilitasa, amely az enyhe /k6zépsilyos szarazszem-betegseg ismert veleja-
roja. Vélemeényink szerint a kdnnyozmolaritas egyetlen mérése 6nmagaban nem hasznalhatd a szarazszem-beteg-
ség diagnosztikajaban.

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 scaores 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 diagnaostic 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.

szarazszem-betegseég, kdnnyozmolaritas, kannyfilm-felszakadasi idé, Schirmenr-
teszt, szemfelszini fest6dés, Szemfelszini Betegség Kérdsiv

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



Osmolarity measurement in dry eye disease

BEVEZETES

A szdraz szem patomechanizmu-
saban a konny megnovekedett oz-
molaritdsa kézponti szerepet tolt
be, a szemfelszinen gyulladasos fo-
lyamatokat indit el (14), a szaruhar-
tya és kothartya felszinének karo-
soddsat okozza (16), a kénnyfilm
instabilitasdhoz és kovetkezményes
diszkomfortérzéshez vezet (15). A
konny hiperozmolaritasat a csok-
kent kénnytermelés, a fokozott pé-
rolgas, illetve ezek kombindciéja
okozhatja (12).

A koénny ozmolaritdsdnak megha-
tdrozaséara kordbban csak laboraté-
riumi kortlmények kozott volt le-
het8ség. A rendelkezésre 4ll6 méd-
szerek a konnyozmolaritast a fa-
gyaspontcsokkenés, a géznyomads-
csokkenés, valamint az elektromos
vezetSképesség mérése révén haté-
roztdk meg (5). Azonban a TearLab
ozmométer (TearLab Inc., San
Diego, CA, USA) 2009-es megjele-
nése 6ta a mérés gyors, egyszerQ és
rendel6i kortilmények kozott is el-
végezhet&vé valt. Szamos klinikai
vizsgélatban a TearLab késziilék a
szarazszem-betegség megbizhaté
diagnosztikai eszkozének bizo-
nyult (13, 22, 23, 27, 28). Azonban
figyelembe véve a konny ozmolari-
tasdnak variabilitdsat, amely a sza-
razszem-betegség ismert velejaréja
(18, 22), egyetlen mérés diagnoszti-
kai értéke megkérdéjelezhetd. Ha-
zankban tobb szerzé is beszamolt a
készulékkel szerzett tapasztalatai-
16l (9, 18, 25).

Jelen keresztmetszeti vizsgélatban
széraz szemes betegek és egészséges
személyek konnyozmolaritdsat ha-
taroztuk meg, egyetlen mérés diag-
nosztikai pontossdgat értékeltiik,
valamint a kénnyozmolaritds, a
széraz szemes panaszok és a klasz-
szikus szdraz szem tesztek eredmé-
nyei kozotti 6sszeftiggéseket vizs-
galtuk.

Réviditések jegyzéke:

BETEGEK ES
MODSZEREK

Vizsgélatainkat a Szt. Pantaleon
Kérhaz szemészeti szakrendel6jé-
ben végeztik, 2013. november és
2013. december kozott. A vizsgélati
tervet a regiondlis Tudoményos
Kutatésetikai Bizottsdg engedélyez-
te. A résztvevikkel elézetes tdjé-
koztatds utdn beleegyezé nyilatko-
zatot frattunk ald. A vizsgélat sordn
a Helsinki deklaracié elvei szerint
jartunk el.

A vizsgalatba szdraz szemre jellem-
z6 panaszokkal jelentkezé betege-
ket és panaszmentes dnkénteseket
vontunk be. A vizsgélatbél kizaré
ok volt minden egyéb szemfelszini
és cornea betegség, a szemhéjak és
a konnyrendszer betegségei, uveitis,
glaukéma, szemmtét az elmult
hat hénapban, kontaktlencse-vise-
lés, helyi kezelés, valamint sziszté-
maés kotdszoveti betegség.

A szaraz szemes panaszok felméré-
sére a Szemfelszini Betegség Kér-
déiv (Ocular Surface Disease Index
— OSDI, Allergan Inc.) (20) magyar
valtozatat hasznaltuk. A kérdéiv 12
kérdést tartalmaz, amelyek a szem-
szarazsaggal 6sszefliggé panaszok-
ra, azok funkciondlis hatdsara, vala-
mint a kornyezeti tényez6k zavard
hatésara kérdeznek rd. Az &sszpont-
szam 0-tdl 100-ig terjed, a magasabb
pontszamok kifejezettebb szubjek-
tiv panaszokra utalnak. A kérdéiv
magyar valtozatanak validalasi vizs-
galata korabban megtortént (24).

A kérdéiv kitoltése utan a betegek
altalanos szemészeti vizsgalatat vé-
geztiik el. A legjobb korrigalt laté-
élességet ETDRS-tablan hatdroztuk
meg. Ezt kévetSen meghataroztuk a
kénny ozmolaritasat. A szdraz szem
klasszikus diagnosztikai vizsgalatai
kozul konnyfilm-felszakadasi idé
mérését, szemfelszin fluoreszcein
fest6désének értékelését, Schirmer I
prébat, valamint a szemhéjszél és a
Meibom-mirigyek vizsgalatat vé-

geztik el, a fenti sorrendben. A
vizsgalatok a 2007-es DEWS report
valamint a 2011-es MGD report
ajanldsa alapjan torténtek (5, 26).
A koénny ozmolaritdsdnak megha-
tarozasat a TearLab késziilék segit-
ségével végeztiik. A miszer elektro-
mos impedanciamérést végez, az
elemzéshez nagyon kis mennyiségd
(50 nl) koénnyre van sziikség. A
mintavétel az alsé kénnymenisz-
kuszbdl torténik, egy egyszer hasz-
nélatos méréfej segitségével, amely
egyben az elemzést végzé micro-
chipet is tartalmazza. A konny
ozmolaritdsat mOsmy/I-ben kifejez-
ve adja meg a készulék (3, 13). A
miszer egyszer(ien kezelhetd, a
mérés igen gyors, a mintavétel ki-
méletes. A késziilékkel végzett ta-
nulményok szerint a 308 mOsm/]
feletti konnyozmolaritds érték sza-
razszem-betegségre utal (12).

A konnyfilm-felszakadasi id6 méré-
sét fluoreszcein festékkel atitatott
papircsik segitségével, a réslampa
kobaltkék fénye mellett végeztiik,
harom mérés atlagat rogzitettik. A
szemfelszin fluoreszcein fest&dését
a réslampa kobaltkék fénye mellett
vizsgaltuk és az Oxford séma alap-
jan értékeltiik, amely 6sszpontsza-
ma 0-15 kozott terjed (6). A konny-
termelés mértékét 5 perces Schir-
mer [ préba segitségével vizsgaltuk,
érzéstelenités nélkil, forgalomban
1évs tesztcsikkal (Schirmer-Plus,
Dina-Hitex, Cz). A szemhéjszél és a
Meibom mirigy diszfunkci6 vizsgé-
latat az MGD report ajanlésai sze-
rint végeztiik és az exprimalt mei-
bum, valamint a szemhéjszéli elté-
rések alapjan 0-tdl 4-ig terjedd ské-
lan osztélyoztuk (26). A vizsgala-
tok allandé hémérsékletd és para-
tartalmu, kozepesen megvilagitott
helységben torténtek. A vizsgélato-
kat mindkét szemen elvégeztik, a
statisztikai elemzés a sulyosabb
oldal értékei alapjan késziilt.
Szdraz szemes panaszok miatt ko-
rdbban mar mdkoénny-kezelésben

AUC — Area Under the Curve; DEWS — Dry Eye Workshop; Fest6dés — szemfelszin fluoreszcein festédése; MGD — Meibom-mirigy-
diszfunkcié; OSDI — Ocular Surface Disease Index; ROC — Receiver Operating Characteristic; SI — stlyossagi index; TBUT — Tear

Film Break-Up Time
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részesiilé pacienseket arra kértiik,
hogy a vizsgélatok elétt hdrom nap-
pal a mkoénny-cseppentést hagy-
jak ki.

A vizsgélatban résztvevéket egy
Gsszetett stlyossdgi index alapjan
osztélyoztuk, amit Sullivan és mun-
katdrsai (23) altal ismertetett méd-
szerhez hasonléan szdmoltunk ki,
az OSDI-pontszdm és a klasszikus
objektiv tesztek eredményei alap-
jan. Az 1. tablazatban szerepl$ ha-
tarértékek alapjan az OSDI-pont-
szamot és az objektiv paramétere-
ket egy szdmmal helyettesitettiik
(0 — legkevésbé sulyos, 1 — legstlyo-
sabb), a kapott értékeket Gsszead-
tuk, majd a végsé pontszamot 0 és
1 kozotti skalara normalizéltuk.

A 2. tablazatban szemléltettiik a
stlyossdgi index kiszamitdsat egy
beteg esetén. A kivélasztott esetben

a mért paramétereket helyettesitd
értékek Osszege 2,5, a normalizalt
stlyossagi index (SI) 0,9.

A stlyossagi index kvartilis eloszlasa
alapjan négy csoport kulénithetd el,
egészséges kontroll (stlyossagi index
=0,22), enyhe (0,23-0,44), kozépsa-
lyos (0,45-0,66) és stlyos (>0,66)
szaraz szemes csoport. Az elemzések
soran az enyhe és kozépsulyos sza-
raz szemd betegeket a kis esetszdm
miatt egy csoportba vontuk Gssze.

Statisztikai elemzes

A statisztikai elemzéseket IBM
SPSS 22.0 programmal végeztiik. A
valtozék normaleloszlasat Shapiro—
Wilk-prébaval ellendriztiik. A k-
16nb6z8 csoportok Osszehasonlits-
sara Mann-Whitney U-tesztet al-
kalmaztunk. Az Osszeftiggések
elemzése céljdbdl Spearman-korre-

1. tablazat: Mddositott DEWS sulyossag skala (23)

Sulyossagi fokozat 0
0SDI 0
TBUT, sec 45
Fest6dés — Oxford-skala @]
Schirmer |, mm 35
MGD @]

0,25 0,5 0,75 1,0
15 30 45 100

7 5 3 @]

3 6 10 15

7 5 2 0

1 2 3 4

2. tablazat: Osszetett sulyossag index kiszamita-

sa egy beteg eseten

0SDI TBUT (sec) Festodés Schirmerl MGD
(mm)
Meért érték 375 40 200 200 20
AEVELEIEE g e 05 025 075 05
érték

3. tablazat: Szaraz szem diagnosztikai tesztek és
az OSDI-kerdsdiv pontszamai a ket vizsgalati cso-

portban (atlag+SDhD) (min-max). A szarazszem-
tesztek eseten a sulyosabb oldal ertekeinek atla-
gat tuntettuk fel

Szaraz szemes csoport  Kontrollcsoport

(n=59) (n=25) p

Qzmolaritas,  3448,100 (279-330) 297,4+7,1(278-307) 0217
mOsm/I

TBUT, sec 4.7+26 (15-14) 92:05(45-13) 0000
Festodés 1,0+12 (0-6) 03:06(0-2) 0000
Schirmerl,mm  14,5:94 (0-30) 034+73(8-30) 0000
MGD 1,05:0,6 (0-3) 1505 (0-2) 0096
0sDI 346:196(0-729)  134+13,1(0-525) 0000
p — Mann-Whitney U-teszt

1. abra: Kéonnyozmola-
ritAs az egeszseges
kontroll es a szaraz
szemes csoportban

330 T
320t

Ozmolaritas
()
(@]
(@]

280F 1
270

Kontroll- Szaraz szemes
csoport csoport

laciés vizsgalatot végeztiink. Az el-
végzett diagnosztikai tesztek haté-
konysagat ROC-analizis segitségé-
vel vizsgaltuk. Statisztikailag szig-
nifikdnsnak tekintettiik az ered-
ményt, ha p<0,05.

EREDMENYEK

Osszesen 84 személy vett részt a
vizsgalatban (69 né, 15 férfi, atlag-
életkor: 63,7+8,6 (40-87) év). Az
dsszetett stlyossdgi mutatd alapjan
az egészséges kontrollcsoportba 25
t6 (19 né, 6 férfi, atlagéletkor
62,0+9,0 (43-77) év), a széraz sze-
mes csoportba 59 £6 (50 né, 9 férfi,
atlagéletkor 64,4+8,3 (40-87) év)
tartozott. A szdraz szemes csopor-
ton beltl enyhe/kozépsulyos szaraz
szem 34 betegnél [28 ng, 6 férfi, at-
lagéletkor 62,5+6,9 (46-78) év], su-
lyos széraz szem 25 betegnél [22
nd, 3 férfi, atlagéletkor 67,0x9,5
(40-87)] év) igazolddott.

A teljes vizsgélati populdciéban a
Shapiro-Wilk-teszt alapjdn minden
vizsgalt valtoz6 szignifikans elté-
rést mutatott a normaél eloszlastél.
Az egyetlen méréssel meghataro-
zott kénnyozmolaritds nem muta-
tott statisztikailag szignifikdns el-
térést a szdraz szemes csoport
(301,8+12,0 mOsm/I) és a normaél
kontrollcsoport (297,4+7,1 mOsm/],
p=0,217) kozott (1. dbra). A kénny-
film-felszakadési id8, a szemfelszi-
ni fest8dés, a Schirmer-teszt, és az
OSDI-kérd6iv pontszama azonban
szignifikdnsan kulonboztek a két
csoportban (p <0,001) (3. tablazat).
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2. abra: Kénnyozmola-
ritAs az egeszseges
kontroll, az enyhe/ko-
zepsulyos es a sulyos
szaraz szemes CSso-
portban

Ozmolaritas
n W
oo Y
O O

280}

o

O 1 1 1
Kontroll- Enyhe/ Sulyos
csoport  kdzép- siccas
sllyos
siccas

A kulénbozé stlyossagt alcsopor-
tokat 6sszehasonlitva, a kénnyoz-
molaritds nem mutatott szignifi-
kéns eltérést az egészséges kontroll-
csoport és az enyhe/kozépsulyos
szaraz szemes csoport (p=0,222),
az egészséges kontroll és a stlyos
szaraz szemes csoport (p=0,367),
valamint az enyhe/kozépsulyos és
sulyos szdraz szemes csoport ko-
z6tt sem (p=0,927) (2. abra).

Az elvégzett vizsgédlatok eredmé-
nyei kozotti korreldcidkat a teljes
vizsgalati populdciéban elemez-
tik. A kénnyozmolaritds sem a
tobbi objektiv paraméterrel, sem
az OSDI-kérdéiv pontszamaéval
nem mutatott korrel4ciét (4. tabla-
zat). Az Gsszetett stlyossagi muta-
t6 és a konnyozmolaritds kozott

sem taldltunk szignifikdns Gssze-
fuggést.

Az OSDI-kérdéiv 6sszpontszdma
az objektiv paraméterek koziil csak
a konnyfilm-felszakadasi id&vel
mutatott szignifikdns, de gyenge
negativ korrelaciot. A klasszikus ob-
jektiv tesztek kozotti korreldcidkat
vizsgalva, mérsékelten erds pozitiv
korrelaciét taldltunk a TBUT és a
Schirmer I préba kozott. Ezen kivil
a szemfelszini fest6dés mutatott
szignifikans, de gyenge negativ kor-
relaciét a Schirmer I prébaval és a
kénnyfilm-felszakaddasi id6vel.
ROC-analizis sordn a gorbe alatti te-
rilet értékét figyelembe véve, a
kénnyozmolarités alapjan nem tud-
tuk elktloniteni a szdraz szemes be-
tegeket az egészséges kontrollcso-
porttél (AUC=0,585, p=0,218).
Azonban a szemfelszini fest6dés
(AUC=0,741, p<0,001) és az OSDI
kérd8iv pontszdma (AUC=0,809,
p<0,001) megfelel§ diagnosztikai
hatékonysaggal rendelkezett a szdraz
szemes csoport és a normal kontroll-
csoport elkiilonitésében (3. dbra).

MEGBESZELES

A szdrazszem-betegség diagnoszti-
kéjat, kutatdsat neheziti a klasszi-
kus objektiv vizsgadlémddszerek is-
mert variabilitdsa, azok alacsony
reprodukélhatésaga (21), valamint
az a megfigyelés, hogy szdmos eset-
ben ezen vizsgdlomoddszerek sem
egymadssal, sem a szubjektiv pana-

4. tablazat: A kdnnyozmolaritas, a klasszikus sza-
razszem-tesztek eredmeényei es az OSDI-pont-

szam kozotti korrelaciok a teljes vizsgalati popula-
cioban. (A tablazatban a Spearman-korrelacio
r-ertekeit tuntettuk fel)

Ozmo- TBUT Festddés Schirmer MGD 0SDI SI
laritas

Ozmolaritas -

TBUT -0,164 -

Festcdés 0024 -0,353" -

Schirmer -0085 0,560" -0,335" -

MGD 0,041 -0027 0017 -0,098 -

0sDI -0,088 -0,256" 0112 -0121 -0,110 -

Sl 0,079 -0,739" 0477° -06168" 0,311" 0,605~ -

'p <0,05, “p<0,01

o
o

o
~

Szenzitivitas

0,2

o]
0O 02 04 0B 08 10

1 - Specificités
Ozmolaritas
—— TBUT
Festtdés
Schirmer
MGD

—— 0SDI pontszam
Referenciavonal

szok mértékével nem mutatnak
Gsszefuggést (2, 10, 19). Ezért az
utébbi években a kutatds az Gjabb
mUszeres vizsgéalatok felé fordult.
[lyenek példdul a konny &sszetevéi-
nek meghatdrozésa, a szemfelszi-
nen jelen 1évé gyulladdsos marke-
rek kimutatédsa, a konfokélis cornea
mikroszképia, az infravérds mei-
bogréfia, az eltls6 szegmentum
OCT-vel végezhetd vizsgélatok és a
kénny ozmolaritdsanak vizsgalata.
A TearLab késziilék megjelenése 6ta
a kénny ozmolaritdsdnak meghata-
rozésa rendel6i kortilmények ko-
zott is lehetévé vélt (3, 13), a mdod-
szer mégsem terjedt el a mindenna-
pi gyakorlatban (1, 7, 11).

A tanulmanyok egy részében a
TearLab késziilékkel egyetlen mérést
végeztek. Az igy meghatdrozott
kénnyozmolaritds a szaraz szem di-
agnosztikdjaban és stlyossagi beso-
roldsaban a klasszikus szdrazszem-
teszteknél megbizhatébb objektiv
paraméternek bizonyult (13, 22, 28),
maés tanulmdnyok azonban ezt az
eredményt nem erdsitették meg (17,
25). Az eredmények kozotti ellent-
mondast az is magyarazhatja, hogy a
késztilékkel torténé ozmolarités-
mérés reprodukélhatésagat vizsgald
tanulmanyban csak a 33 mOsmy/1 ér-
téket meghaladé kiilonbséget tall-
tak klinikailag relevdnsnak (8).

Jelen vizsgalatban az egyetlen mé-
réssel meghatérozott kénnyozmo-
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laritds nem mutatott szignifikans
kilonbséget a szdraz szemes cso-
port és az egészséges kontrollcso-
port kozott, valamint a kiilonbozd
sulyossdgl szdraz szemes alcso-
portok kozott. Messmer és munka-
tdrsai (17) tanulmanyadhoz hasonlé-
an, vizsgélt betegeinkben a kénny-
ozmolaritds sem a tobbi objektiv
paraméterrel, sem a szubjektiv pa-
nasz mértékével nem mutatott kor-
reldciét.

Khanal és munkatdrsai (11) eredmé-
nyei szerint a TearLab késztlékkel
végzett ozmolaritdsmérés megbiz-
hatésédgat noveli, ha hdrom egy-
mast kovet§ mérés 4tlagat vesszik
figyelembe, azonban a vizsgélat
koltségeit ez tovabb emeli. Mas ta-
nulmdanyok tobb, egymds utan vég-
zett mérés pontossagat vizsgaltak,
és az igy kapott ozmolaritas érté-
kek nagyfokd variabilitdsat mutat-
tak ki (7, 8). Ez a nagyfokd variabili-
tas magyardzhatja Amparo és mun-
katdrsai (1) eredményeit, amely
szerint az ozmolarités terdpia haté-
sara bekovetkez§ véltozdsa sem a
panaszok véltozdsaval, sem a szem-
felszini fest6dés valtozasaval nem
korrelélt. Més tanulmanyok szerint
az objektiv paraméterek kozil a
kénnyozmolaritds mutatott legerd-
sebb korreldciét a szubjektiv pana-
szok terdpia hatdsédra bekovetkezd
véaltozasaval (3, 22).
Tanulmanyunkban  alkalmazott
vizsgalémodszerek diagnosztikai ha-

tékonysagat elemezve, csak a szem-
felszini fest8dés és az OSDI-pont-
szam alapjan tudtuk elkiloniteni a
széraz szemes betegeket az egészsé-
ges kontrollcsoporttdl. A kénnyoz-
molaritas diagnosztikai hatékonyéga
nem bizonyult megfelelének. Az
Oddisey szakértdi csoport javaslata
szerint (2) a szdrazszem-betegség su-
lyossaganak értékelésében elegendd
mindtssze két paramétert figyelem-
be venni: a panaszokat felmérd kér-
détvek pontszadmat és a szemfelszini
fest6dés eredményét.

Sajat eredményeink 6sszhangban
vannak azon tanulményok eredmé-
nyeivel, amelyek azt talaltdk, hogy
az egyetlen méréssel meghatdrozott
kénnyozmolaritds énmagaban nem
hasznéalhaté a széraz szem diag-
nosztikajaban (1,7, 11, 17, 25).

A koénny ozmolaritdsdnak pontos
meghatdrozasat szadmos tényezd
neheziti. Tobb vizsgélat is megerd-
sitette azt a megfigyelést, amely
szerint szdraz szemes betegeknél a
kénny ozmolaritdsdnak napszaki
ingadozésa, valamint a két szem
ozmolaritdsa kozti kiilonbség is na-
gyobb mértékid az egészséges kont-
rollokhoz képest (1, 7, 13, 15, 22).
Az ozmolaritas variabilitdsat ma-
gyarazhatjdk az enyhe/kozépsulyos
szarazszem-betegségben még m-
kodé kompenzéalé mechanizmusok,
a fokozott kéonnytermelés, amely
kovetkeztében a konnyfilm ozmo-
laritdsa dtmenetileg csdkken (12).

IRODALOM

A mérés kortilményeinek standar-
dizélésa is nehézségekbe titkozik.
A valtozé hémérséklet, valtozé pa-
ratartalom, a pdaciensek mérést
megel6z4 aktivitdsa (vezetés, olva-
sas, légkondiciondlt helységben
valé tartézkodds) is befolyadsolhat-
jak a konny ozmolaritdsat (1). A
napszaki ingadozast vizsgdlé ta-
nulményok arrél szdmoltak be,
hogy a kénny ozmolaritdsa reggel
alacsonyabb, a nap folyaman pedig
emelkedik (4). Ezen kivil feltéte-
lezhet8, hogy a meniszkuszbdl
nyert kdnny ozmolaritdsa alacso-
nyabb, mint a szemfelszinen 1év4
konnyé (12). A mérés pontatlansa-
gahoz hozzéjarulhat, hogy a minta-
vételi eljaras egyes betegeknél refle-
xes konnyezést indukalhat, amely
a konny ozmolaritdsit csokkenti,
azonban a gyors mintavétel és a
vizsgalathoz elegend§ kis konny-
mennyiség miatt ez elhanyagolha-
t6 (28).

Vizsgalataink megerésitették azon
korébbi eredményeket, amelyek
szerint egy adott paciens esetén az
egyetlen méréssel meghatarozott
kénnyozmolaritds énmagdban nem
hasznalhaté a szdrazszem-betegség
diagnézisdban. A kapott ozmola-
ritds érték csak a tobbi vizsgald-
modszer eredményével egyltt érté-
kelendd. A tanulméanyok eredmé-
nyei kozti ellentmondésok tiszta-
zaséra tovabbi tudoményos vizsga-
latokra van sziikség.
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'Borsod-Abauj-Zempléen Megyei Korhaz éeés Egyetemi Oktatd Korhaz,
Szemeészeti Osztaly, Miskolc (Osztalyvezetd féorvos: Dn Néemeth Gabor)
2Debreceni Egyetem, Klinikai Kozpont, Szemklinika, Debrecen (lgazgato:
Prof. Dn Berta Andréas egyetemi tanar)

Ceélkitiizés: A megalocornea jellemz&inek tsszefoglalasa, a differencialdiagnosztikat segité eltérések csoportositasa, a
szemeészeti tarsbetegségek attekintése, kiemelten a preszenilis katarakta megoldasi nehézségeire 2 beteg kapcsan.
Beteg és médszer: Szakrendelésunkon egy 36 éves megalocorneas férfi jelentkezett 1993 januarjaban bal oldali érett ka-
taraktaval. A Szt. Rokus Kérhaz Szemészeti Osztalyan és a Debreceni Egyetem Szemészeti Klinikgjan is csak
extrakapszularis katarakta extrakcio (ECCE) elvegzését javasoltak. A mUtétet az utdbbi intézményben vegezték el. 1993 au-
gusztusaban, féloldali aphakiaja miatt, kontaktlencse-illesztés céljabol kereste fel osztalyunkat. Az utankdvetes ideje 1év volt.
A masik megalocorneas férfi az el6z6 beteg rokona volt. O 1999-ben, 44 éves koraban jelentkezett el6szor jobb oldali, majd
2004-ben bal oldali érett szurkehalyoggal. Osztalyunkon ECCE + hatsé csarnoklencse (PCL) implantéaciot végeztunk.
Mindkét alkalommal atlagos méretl milencse kerdlt betitetésre. A beteget 16 évig kévettik.

Eredmények: Els6 betegtink optikai rehabilitaciéjat nem sikerdlt megoldani. Unokatestvérénél a hagyomanyos méreti PCL
implantacitja hosszU idére biztositotta a szikseges latast a milencse optikajanak decentralédasa ellenére. Vitrectomiara,
a PCL luxacioja miatt, csak kontlzios sérdlése utan volt szikseég. A masik szemén a PCL decentralodasa és szubluxacioja
miatt az implantéalas utan 11 évvel kerult sor az eredeti milencse bevarrasara.

Kovetkeztetés: A katarakta miitéti megoldasat megalocornea esetén neheziti a megvaltozott anatomiai helyzet, a norméa-
listél eltéré szoveti tulajdonsagok és gyakrabban jelentkezik intra- és/vagy posztoperativ szvédmeény is. A mdlencse tipu-
sat, meéretét, a miteti technikat es a mUtét idépontjat gondosan kell megvalasztani!

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 1year

The other patient was the previous patients 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 patients 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 11years
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.

Z{U|isi=i=2 -~ < megalocornea, preszenilis katarakta

KEYWORDS megalocornea, presenile cataract

megalocornea (MC) nem
A progrediéld, kétoldali, 4l-
taldban szimmetrikus fej-
16dési rendellenesség, amelyben a
cornea tiszta, a szem eliils6 szeg-
mentje megnagyobbodott, de az

intraocularis nyomdas normalis.
MC-16l beszélink, ha a cornea viz-

szintes dtmérdje sziiletéskor 12 mm
feletti, illetve feln&tteknél 13 mm
feletti (16). Tobb tipusa ismert.
Egyszert MC-nél csak a szaruhar-
tya megnagyobbodott, a szem
egyéb szovetel nem érintettek és
szisztémas betegségek sem térsul-
nak hozza. Megalophthalmus ante-

rior (MA) esetén a cornedn kiviil az
eltils6 szegment is megnagyobbo-
dott (a lencse, a zonuldk, a corpus
ciliare), ehhez csarnokzugi anoma-
lidk, iridodonesis, irisatréfia és kata-
rakta is tarsul. Az elnevezés 1931
6ta ismert és Vailtdl szarmazik (5).

Az MA klasszikusan nemhez ko-
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totten, recessziven 6roklédik, 90%-
ban férfiakat érint (5). Vérrokonsag
esetén azonban né is lehet MA-s.
Az X-kromoszéméhoz kototten
oroklddés MC-ért (XMC) felelds
gént az X-kromoszéma hosszu kar-
jan levé Xql1-q27 régidban Chen és
tdrsai (4) irték le el6szor tobb mint
20 évvel ezel6tt. Szerinttk az
XMC-gén legvaldszintbb helye a
Xq21-22-es locus. Napjainkban
Webb és munkatdrsai az XMC-t az
Xq23-as locuson levé CHRDL1 gén
mutdciéjédnak tartjdk. Ez a gén az
emberi foetalis agyban nagymér-
tékben expresszalédik a cerebel-
lumban, valamint a neocortexben.
A CHRDLI gén a fejlédé humén
periocularis mesenchyméban, a
cornealis stromédban és endotheli-
umban, valamint a retindban is
expresszalodik. A gén a ventroptin
nevy fehérje termel8déséért felelGs.
A szem eltlsé szegmentjének fejl6-
désében a ventroptinnak fontos
szerepe van, ezen kivil feltételezik,
hogy a retinotectalis projekcié to-
pogréfiai sajatossagainak kialakuld-
sdban is szerepe lehet. Az XMC-t
egy vel6csé eredetti eltilsé szegment
betegségnek tartjak, amely a vent-
roptin hidnya miatt alakul ki (23).

Az autoszomélis dominans 6roklés-
menet nagyon ritka (19) és tobbnyire

csak a cornea megnagyobbodaséval

jar egyéb szemészeti eltérés nélkil.

Az autoszomalis recessziv 6roklés-

menet valamivel gyakoribb. Az

ilyen 6roklésmenetet mutaté MC

kapcsan 3 esetet ismertettek, amely

szindrémaval térsult. Ezek:

* MC és ichtyosis (5),

* MC és alkaptonuria (16),

* MC és microspheropathia-Glanz-
man-féle thrombasthenia (16).

ESETISMERTETES

A 36 éves megalocorneas férfi 1993 ja-
nudrjdban jelentkezett szakrendelé-
stinkdn azzal, hogy bal szemével 2 ho-
napja nem lat. Elmonddsa szerint mdr
sziiletésekor észrevették, hogy mindkét
szeme nagy. A csalddban még édes-
anyja bdtyja és édesanyja névérének
a fia sziiletett nagy szemekkel. A csa-
ladfa XMC-t igazolt (1. dbra).

Vizsgdlata sordn, jobb szemén visusa
0,94+1,0D=1,0, bal oldalon kézmoz-
gdsldtds (kml) volt. Mindkét oldalon
békés eliilsd szegmentet taldltunk, a
cornea vizszintes és fiiggdleges dtmé-
rojét egyardnt 15 mm-nek mértijk. A
cornea centrumdban Vogt crocodile
shagreent ldttunk (2. abra). A perifé-
tidn a transzparencia megtartott volt
az alsé rész kivételével, ahol arcus
lipoidest taldltunk. A csarnok kifeje-
zetten mély (3. dbra), vize tiszta, az

iris dllomdnya atréfids, a cryptik el-
simultak (4. dbra), a pupilldris sze-
gély nagyrészt dtvildgithaté volt. A
jobb oldali lencsében hdtso kérgi ko-
riflirt homdlyt ldttunk ép hdtsé szeg-
mentum mellett. A bal oldali lencse
kissé duzzadt, gyongyhdzfényiien el-
sziirkiilt, mélyebb részek emiatt nem
voltak vizsgdlhaték. Szemnyomdsdt
12/11 Hgmm-nek mértiik.

A legjobb optikai rehabilitdciora tére-
kedve, a beteg életkordt is figyelembe
véve, miilencse-beiiltetés sziikségessé-
ge meriilt fel. Elbirdldsra, valamint
milszerek hidnydban a biometriai ér-
tékek (1. A tablizat), illetve az en-
dothel-sejtszdm meghatdrozdsdra a
budapesti Szt. Rékus Kdrhdz Sze-
mészeti Osztdlydra utaltuk. Utébbit
a bal szemen 3400/mm*-nek mérték.
A nagyfokii megalocornedra és a be-
iiltetendd miilencse fixdcios nehézsé-
geire valo tekintettel csupdn ECCE
elvégzését javasoltdk.

A beteg azonban ragaszkodott a mii-
lencse-implantdciohoz, mert munka-
korének elldtdsdhoz a binokuldris
latds mieldbbi visszanyerése elen-
gedhetetlen volt. Ezért sajdt elhatd-
rozdsdbol a Debreceni Egyetem
(DE) Szemészeti Klinikdjdn jelent-
kezett. Stdtusa megegyezett a kordb-
ban leirtakkal, szemnyomdsa 11/11
Hgmm volt, a biometria eredményét

1. abra: Betegeink csaladfaja X-kromoszomahoz kotott recessziv Grokles-
menetet igazol
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2. abra: A jobb oldali

cornea Vogt crocodile

shagreenje els® betegunknél

3. dbra: A kifejezetten
mely eluls® csarnok jel-
lemz& a korkepre

4. abra: Az atrofias iris
els® beteglunk jobb sze-

az 1. B tablazat tartalmazza. Az ott
késziilt corneatopogram gyakorlatilag
szabdlyos gomb alakii cornealis fel-
szint igazolt normdlis hatdron beliili
16rderdvel és gorbiileti sugdrral (38-48
D). Itt is csak ECCE-t ajdnlottak,
amit ekkor mdr a beteg elfogadott.
Sima mijtéti lefolyds, zavartalan
posztopetativ szak utdn bal szemén
visusa +9,5 D=1,0 volt.

1993 augusztusdban jelentkezett is-
mételten osztdlyunkon, mert kontakt-
lencsét akart. Vizsgdlatakor eziittal
gonioszképidt is végeztiink. Mindkét
oldalon tdg, nyitott csarnokzugot ta-
laltunk, helyenként nagy pigment-
rogokkel (5. abra). A cornea dtmérdje
miatt ldgy kontaktlencse illesztése
nem johetett szoba. Scleralis kagylo
akkoriban hazdnkban nem volt besze-
rezhetd. A budapesti 1. Szemklinika
Kontaktlaborjdba irdnyitottuk. Ott 6t
alkalommal  készitettek  szdmdra
egyedi cornealis tiszélencsét. Az elsd
rendszeresen kiesett a szemébdl. A
mdsodikat kifejezett sziirds miatt nem
tudta viselni. A t6bbi diplopidt oko-
zott, mivel az optikai zona és a lencse-
szél hatdra a pupilla teriiletébe keriilt
a lencse mozgdsa sordn. Megoldatlan
maradt az optikai rehabilitdciéja, tar-
t6san tdppénzes dllomdnyba kénysze-
rillt. Emiatt munkdltatéja 1994 janu-
drjdban elinditotta leszdzalékoldsat.
Osztdlyunkon ezt kivetden nem je-
lentkezett, igy szekunder miilencse-be-
iiltetésre késobb mdr nem adddott le-
hetdség. 2005. 12.16-dn betegségben
vdratlanul elhunyt.

XMC-s unokatestvére 44 éves kord-
ban, 1999 augusztusdban jelentke-
zett osztdlyunkon jobb oldali gyingy-
hdzfényiien elsziirkiilt lencse miatt.
Bal oldali lencséjében csak finom
hatsé kérgi homdlyt taldltunk. Visusa

5. &bra: XMC-ben a csarnokzug tag, nyitott, na-
gyobb pigmentrogdk is eldfordulhatnak
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1. A tablazat: A Szt. Rokus Korhaz Szemosz-
talyan vegzett biometrias vizsgalat eredmenye

ax (mm) PCL A cons 118,9
od 42,00/41,50 24,8 2118 D -1,0 D SRK
0s 41,75/43,25 24,6 2100D

1. B tablazat: A DE Szemeszeti Klinikajan vegzett

biometrias vizsgalat eredmenye

ax (mm) AC (mm) L (mm) PCL
od 4175/4110D 25,992 4672 3,842 20,50 D
os 4050/4045D 28,022 5,69 4102 2100D

jobb szemén kml, bal szemén —1,0
D-1,0 Dtg 180°=1,0 volt. Mko a cor-

2014 novemberében jobb szemét meg-
itotték. A szemhéj sebét traumatolo-
giai ambulancidn ldttdk el. Ldtds-

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 miitéti hegvonal, 12 érdndl
milvi basalis coloboma ldtszott. Jobb
oldali pupilldja az ellenoldalindl td-
gabb volt mydriasis traumatica miatt.
Bal oldalon is kis sphincter ruptu-
rdakat ldttunk és a pupillaris szélt
kissé kihiizta 10 érandl a miilencse
ldba, amely az iris elé keriilt. A jobb
oldali miilencse az iivegtestbe luxd-
lédott. Az idivegtesti térben jobb olda-
lon kdteges homdlyokat, bal oldalon
finom mobilis homdlyokat, a fundu-

nea dtmérdjét horizontdlisan és verti-
kdlisan is 14 mm-nek mértiik. Az
endothelen 1-2 kis pigmentszemcsét
lattunk és kifejezett iridodonesise is
volt mindkét szemben. Egyebekben
stdtusa megegyezett a rokondéval.
1999-ben jobb oldali, 2004-ben bal
oldali katarakta fere totalis miatt
ECCE+PCL-implantdciét  végez-
tiink mifvi basalis colobomdval. Chi-
ron Vision-Domilens FLEX652 tipu-
si, 6,50 mm-es optikdji, +21,0 D-s
PCL keriilt beiiltetésre a jobb szembe
és Medicontur IOL 700 MP 7,0 mm-
es optikdji, +20,0 D-s miilencse a
bal szembe. Mindkét alkalommal a
mitéti lefolyds sima, a posztoperativ
szak zavartalan volt. Mdsodik miité-
te eldtti vizsgdlata sordn a jobb oldali
miflencse decentrdléddsdt ldttuk a
tokzsdkban (6. dbra). A jobb szem
kordbbi 1,0 visusa 0,6-1a csikkent.
2012-ben lehetdségiink nyilt a szaru-
hdrtya vastdgsdgdnak mérésére. A
centrdlis cornea vastagsdg jobb olda-
lon 457 um, bal oldalon 438 um volt.

Cornea

Eltlsé csarnok
Iris

Pupilla

Corpus ciliare
Csarnokzug

6. abra: Masodik bete-
gunk jobb oldali mudlen-
csejenek decentraloda-
sa a tokzsakban

Lencse

Uvegtesti tér hossza
Papilla

Retina

Inraocularis nyomas
Biometrias adatok

Refrakcio
Astigmia
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2. tablazat: Az MA jellegzetessegei

» Atmeérdgie felnéttnél 13 mm feletti.
* Corneoscleralis hatar: mindig jol definialhato.
¢ Gorbuleti sugarai: lehetnek normalisak vagy nagyobbak.

¢ \/astagsaga normalisnal kisse vékonyabb, az elvékonyo-
das perifériasan kifejezettebb.

® Stroma: atlatszo (bar embryotoxon eléfordulhat). Fel-
nétteknél Vogt crocodile shagreen jelentkezhet (10, 14, 16).

¢ Az endothelsejtek siirlisége és morfologigja normalis.

Kifejezetten meély.

* | eggyakaribb a stroma atrofigja.

¢ El6fordul az iriscryptak hianya.

¢ Iridodonesis.

e Transilluminatio.

¢ Klasszikus ttinet a myosis (a m.dilatator pupillae
hypoplasigja miatt).

e Ectopias pupilla (ritka).

* Membrana pupillaris persistens (ritka).

Megnagyobbodott.

Lehet normélis, de gyakran kilénbdz6 sajatossagokat

mutat, pl.

e a trabeculum és az iris gyoke ko6zott mesodermalis
eredet(i szovethidak feszllhetnek, de a trabeculumok
nagy része szabad,

* a pigmentaltsag fokozott lehet, ha az iris atvilagithato,
e szinte minden esetben a zug nyitott vagy tag-nyitott.
Meérete tobbnyire normalis, de lehet megnagyobbodott is
e szubluxacié gyakori,

¢ preszenilis katarakta 80%-ban fordul el6,
* kongenitalis katarakta ritka.

Normalisnal altaldban révidebb.
Sosem excavalt.

Nincs jellegzetes elvaltozas.
Minden esetben normalis.

Nagymeértékl egyezést mutatnak a két szemen, a ten-
gelyhossz normalis.
Gyakori a hypermetropia.

Nem gyakoribb, mint a normal populacioban. Leginkabb
hypermetropiahoz tarsul. Tébbnyire fiziologias mertekd.
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son szklerotikus elvdltozdsokat ldt-
tunk. Szemnyomdsa 11/11 Hgmm
volt. A DE Szemészeti Klinikdjdra
irdnyitottuk, ahol vitrectomidt végez-
tek és az elsiillyedt miflencsét eltdvo-
litottdk. A miitét utdn visusa jobb ol-
dalon: +10,0 D+stly=0,7, szem-
nyomdsa 16 Hgmm volt. Szekunder
PCL bevarrdsta a jobb szembe csak-
nem fél év milva keriilt sor a klini-
kdn (+22,0 D Medicontur 700 VP).
2015 szeptemberében a bal szem
decentrdlt és szubluxdlt hdtso csar-
noklencséjét altatdsban eltdvolitot-
tdk, majd a teljes zonulolizis miatt,
anterior vitrectomidt kdvetden, ugyan-
azt a miflencsét a sulcusba varrtdk
be. Tdvozdskor visusa jo: 0,2+stly
=0,9, bo: 0,7+0,75 D= 0,95 volt.

MEGBESZELES

Az MA hazai el6forduldséra vonat-
kozé adatot nem taldltunk az iroda-
lomban. Els6ként Muralt (1869) (5)
irta le és cornea globosa semper
pellucida néven kiilonitette el a
buphthalmustél. Kétoldali, szim-
metrikus fejlédési rendellenesség,
amely a corneat és az eliilsé szeg-
mentet érinti. Jellegzetességeit a 2.
tablazatban foglaltuk Ossze. Az
XMC szemészeti tlineteit a 3. tab-
lazat tartalmazza (Meire és tdrsai
szerint) (14). Az XMC-hez tarsul6
szemészeti szovédményeket a 4.
tablazatban csoportositottuk.

A kongenitélis glaukématdl valé el-
kilénitése korai szakban fontos, de
gyakran nehézségekbe titkozik, £6-
leg atlatszé és megnagyobbodott
cornedju csecsemd esetén. A diffe-
rencidldiagnosztikat segité Duke—
Elder-féle ajanlast a 5. tablazatban
tuntettiik fel (5). Mindig altaldnos
anesztézidban kell elvégezni a cse-
csem6knél és a kisdedeknél a szem-
nyomds mérését, az eltlsé csarnok
mélységének a meghatdrozasat, és
ha lehet8ség van r4, a gonioszkdpiat.
Meire és tdrsa 1994-ben megjelent
kozleményében az XMC-s betegek
biometriai vizsgélata sordn talélt
korjelzé elvaltozdsokat ismertetik
(15). Elséként irjék le az Gvegtesti
tér jellemz8 megrovidulését, ami
segiti az XMC elkiilonitését a kon-
genitdlis glaukomatdl. Utdbbinal

3. tablazat: Az XMC szemeészeti tunetei (Meire

es tarsai szerint)
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
g,

10. Szemnyomas: normalis
11.  Visus: telies
12. Refrakcié: Emmetropia vagy enyhe myopia (Astigmia <2 D)

vodmenyek

Cornea atmérg =13-18 mm
Cornea globosa: jelen van (jellemzd)
Arcus lipoides: 35 éves kor felett megtalalhato
Mozaik disztroéfia: eléfordul (inkdbb 40 éves kor felett)
Eltls6 csarnok mély: mindig tébb mint X+2SD

Pigmentdiszperzio: van (az életkor elérehaladasaval fokozadik)
Iris atvilagithatasag: van (az életkor elérehaladasaval fokozadik)
Iris hipoplazia: nem kritérium
Katarakta: preszenilis

. tabldzat. Az XMC-hez tarsuld szemészeti szo-

Katarakta (leggyakrabban preszenilis) — phacolyticus glaukéma el6fordulhat

Pigmentglaukéma

A lencse szubluxacioja, illetve luxacioja — szekunder glaukéma

Strabismus convergens-amblyopia

Cornea komplikaciok gyakarlatilag nem fordulnak elé

5. tablazat: Az MA es a Kongenitalis glaukama
differencialdiagnosztikajat segitd jellegzetessegek

(Duke-Elder szerint)

Szemnyomas
Corneahomaly

Descemet-membran
ruptura

Cornea konvexitasa
Astigmia
Refrakcio

Csarnokzugi anomalia
Uvegtesti tér hossza
Papilla excavatio

A szemek kétoldali

szimmetrigja
Nemek aranya

Csaladi el6fordulas
Oroklésmenet

Funkcionalis kédrosodas

Szubjektiv panaszok

MA

Normalis

Nincs, kivéve

az embryotoxont

Nincs

Norm. v. megnévekedett
Direkt

Inkébb hypermetropia,
ritkabban myopia

Nem nagy

Normalis

Nincs

Csaknem telies

Kongenitalis glaukéma
Emelkedett
Van

Gyakari

Csokkent
Inverz
Leggyakrabban myopia

Jelentés
Megnovekedett
Gyakori

Az esetek 35%-a a félok
dali és a kétoldali esetek-
ben gyakori az aszimmet-
rikus megnagyobbodas

Majdnem mindig a férfiak Ferfin6=5:3

megbetegedése

Gyakori
Nemhez kotott,
recessziv

Kicsi, a refraktiv hiban
kivul
Hianyoznak

Ritka
Autoszomalis recessziv

Nagy

Erés konnyezés, photo-
phabia, blepharospasmus

Termeészetesen kivetel van mindkét iranyban
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B. tablazat: Altalanos

betegsegek, amelyek
tarsulhatnak MA-val

1. Marfan-szindréma (18)

2. Wei-Marchesani-szindréma (16)
3. Microcephalia (5, 16)

4. Oxycephalia (11, 19)

5. Craniostenosis (11, 19)

6. Osteogenesis imperfecta (11, 19)
7. Thomson-féle kongenitalis
poikiloderma (11, 19)
8. Rubinstein-Taybi-szindréma (16)
9. Herediter osteodysplasias
gerodermia (16)
0. Creig-szindroma (16)
11. Goldenhar-szindroma (16)
12. Nanosomia (5, 11)
13. Hemiatrophia faciale
progressiva (11, 19)
14. Down-szindroma (19)
15. Hurley-szindréma
(Mucopolysaccharidosis) (16)
16. Neuhauser-féle retardacios
szindroma (12)
17. Sotos-szindroma
(Cerebralis gigantismus) (24)
18. Rieger’s anomalia (13)
19. Alkaptonuria (16)
20. Hyperglycinaemia (16)
2. Ichtyosis (11)

A Marfan-, Weil—Marchesani- és a
Hurley-szindréma megalocorneaval
és kongenitalis glaukémaval is tar-
sulhat ugyanazon csaladon beldl.

régéta tudott, hogy a normélisnél
hosszabb az tivegtesti tér.

Ho és munkatdrsai els6ként ismertet-
nek XMC-s gyermekek vizsgélata
kapcsdn  cornealis  aszimmetriat,
amelynek mértéke 0,3-1,0 mm ko-
zott volt. A 4 vizsgalt gyermekbdl 3-
nak photophobidja is volt, de a kon-
genitalis glaukéma lehet&ségét biz-
tonsaggal kizartak. A hétsé szeg-
mentum megrovidiilését 6k is lefrtak,
valamint a normadlis corneavastag-
saghoz képest kb. 10%-kal véko-
nyabbnak mérték a szaruhdrtydkat
(7). Méasodik betegtinknél mi is véko-
nyabb szaruhartyat taléltunk (jobb ol-
dalon: 457 um, bal oldalon 438 um).
Keratoglobustdl valé elktlénitésben
segit a cornea vastagsdganak a mé-
rése. MC estén a cornea vastagsaga
altaldban normalis, vagy kissé véko-
nyabb, mig keratoglobusndl kb. a

normaélis 1/3-a, tobbnyire 200 um
alatt van (6). Ezen kiviil keratoglo-
busnal nem fordulnak el lencse- és
irisanomélidk, sem pigmentdisz-
perzié, az 6roklésmenet pedig auto-
szomalis recessziv (6, 7).

Altaldnos betegségek is tarsulhat-
nak MA-val. Ezeket a 6. tablazatba
gydjtottik.

XMC-ben az 4ltaldban 40-50 év ko-
zott jelentkezd katarakta mdtéti
megoldasa gyakran komoly kihivast
jelent (2, 3, 8,9, 13, 17, 21). Ennek
ktléonboz6 okai vannak, amelyeket
a 7. tablazatban 6sszesitettiink.

Az els6 betegtinknél IOL-betltetés
nem tortént. Akkor, a féloldali
aphakids beteg optikai rehabilitaci-
6jat a rendelkezésre allé kontakt-
lencsékkel nem lehetett biztositani.
Ez, az aktiv munkaképes kort be-
tegnek a munkéja elvesztését jelen-
tette. Napjainkban az egyedi gyar-
tast lagy kontaktlencsék (20) és az
ismét rendelkezésre &llé scleralis
kagylok alternativ lehet&séget biz-
tositottak volna a corneélis Gsz6-
lencsék mellett.

Maésodik betegiink az atlagos mére-
td, hagyoményos PCL betiltetése
utan 5 évvel, 2004-ben jelentkezett
rendeléstinkon a mésik szem matur
kataraktdja miatt. Ekkor mér a betl-

7. tablazat: A katarak-
tamuUtét nehézsegei

XMC eseten

A cornea centrumat erinté homa-
lyok, pigmentek (Vogt crocodile
shagreen, Krukenberg orso)

VVékony periférias cornea (clear cor-
nedlis seb zarodasi elégtelensége)

Kifejezetten mély eltlsé csarnok
Hatrahelyezett iris, lencse
Irisatrofia esetén nehezen taguléd
pupilla

Abnormalis eltilsé tok

Gyengébb zonularostok, szubluxalt
lencse

Az IOL toréerejének kiszamitasa a
meély elllsé csarnok miatt (A poszt-
operativ hypermetropiat el kell ke-
rdinit)

PCL-decentralodas (a nagyobb tok-
zsak miatt)

PCL szubluxacio, luxacio (a gyengébb
zonuldk miatt)

tetett jobb oldali mdlencse decent-
rélédasat lattuk. A bal oldali mdté-
ténél szintén atlagos méretd, hagyo-
manyos PCL kertlt betltetésre,
mert nem allt rendelkezésre egyéb
lencse és a beteg minél hamarabb
szerette volna a mutétet elvégeztet-
ni, hogy visszanyerje binokulari-
tasat. Ez a lencse is decentralédott,
de kisebb mértékben. Mindez azon-
ban életvitelében, munkdjdban nem
okozott problémat sokdig. 2014-ben
jobb szemét megtitotték. Ennek
eredményeként mydriasis trauma-
tica alakult ki és a PCL luxalédott
az Uvegtestbe. Ekkor mar a bal olda-
lon is decentralt volt a mtlencse op-
tikdja és a PCL felsé 1dba az eliils
csarnokba kertilt. A vitrectomiat a
DE Szemészeti Klinik4jan végezték
el, majd mas idépontban PCL bevar-
rés is tortént. A bal oldali mdlencse
szubluxécidja miatt a DE Szemé-
szeti Klinikdjan 2015 szeptemberé-
ben az eredeti PCL bevarrasara ke-
riilt sor altatdsban.

Az JOL decentral6dasanak megaka-
délyozasara egyes szerz6k egyedi
gyartasu lencsét (13), masok iris-
claw lencsét alkalmaztak az iris
hétsé felszinén rogzitve (9). Ugyan-
akkor Javadi és munkatdrsai 5 eset
kapcsan ugy taldlték, hogy capsulo-
rhexist koveten a hagyomdanyos
IOL (13,5 mm atméréjd, 7,0 mm-es
optikaju) komplikédcié nélkul im-
plantdlhaté a tokzsdkba (8).
Berry—Brincat 9 éves MC-s gyermek
2 oldali kataraktdja miatt 13,0 mm
atmérdjt, 6,5 mm-es optikdja
AcrySoft MA60 BM lencsét im-
plantélt mko, amelyek decentra-
lédtak, de a gyermek latasat nem
zavarta az elmozdulds mértéke (3).
XMC-ben a megnagyobbodott cilia-
ris gy(rd a zonuldk fesziilését ered-
ményezi. Ez, és az iris hétrafelé ivelt
helyzete a pigmentek kidorzstl8dé-
se révén az iris transilluminatio-
jahoz vezet. Jellegzetes tiinet az iris
atvilagithatésaga, amely az iris peri-
férids felét érinti. A legfiatalabb
gyermek, akinél ezt tapasztaltak,
1 hénapos volt (7). Az életkor elére-
haladtéval pigmentdiszperzids szind-
réma alakulhat ki, amely pigment-
glaukémat okozhat (22). Mindkét
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betegtinknél atvildgithaté volt az
iris, és az els6 beteglinknél nagyobb
pigmentrogot is taldltunk a gonio-
szkoépia sordn. Mésodik beteglink-
nél az endothelen elvétve volt né-
hany pigmentszemcse. Glaukéma
nem alakult ki egyikdjiiknél sem az
utdnkovetés alatt.

Ahmadieh és munkatdrsai 48 XMC-s
szem vitreoretinalis eltéréseit vizs-
galték (1). Leggyakrabban az Gveg-
test degenerativ elvéaltozasaival (sy-
neresis, synchisis, optikailag tires
tvegtest) taldlkoztak (73,9%), abla-
tio retinae 18 szemnél (37,5%-ban)
fordult el6, ebbdl 2 szemnél kata-
raktamdtét utdn. Racsos degenerd-
ci6 eléforduldsa a normal popula-
ciéhoz képest nem volt szignifi-
kdnsan gyakoribb (10,8%). Az
1931-2006 kozotti irodalmi adato-
kat is elemezve megéllapitottdk,
hogy az MC-s szemek vitreoretina-
lis eltérései ablatio retinae kialakula-
séra hajlamositanak. Az ideghértya-
levalés eléfordulasi gyakorisagat ér-
demben nem befolyésolta a katarak-
ta matéti technikdja. Az ablatio

retinae a jelenlegi mdtéti lehet8sé-
gekkel eredményesen operéalhaté.

KAOVETKEZTETES

Az MC egy nem progrediald, kétol-
dali fejlédési rendellenesség, az ese-
tek donté tobbsége XMC, amely-
ben a cornea tiszta, a szem eliilsd
szegmentje megnagyobbodott, de
az intraocularis nyomdas normaélis.
A megnagyobbodott elilsé szeg-
ment miatt az anatémiai viszonyok
a normalistél eltérnek. Ez egyrészt
pigmentdiszperziés szidréma kiala-
kuldsédhoz vezethet. Az XMC-s be-
tegek szemnyomadsanak szoros el-
len&rzése nagyon fontos, hogy ide-
jében felismerjiik az esetleg kiala-
kult pigmentglaukémat. Mésrészt,
az 4ltaldban preszenilis katarakta
mutéti megoldasat neheziti a meg-
valtozott anatémiai helyzet, a nor-
malistél eltérd szoveti tulajdonsa-
gok és gyakrabban jelentkezik intra-
és posztoperativ szovédmény is. A
mdlencse tipusat, méretét, a maté-
ti technikdt és a mdtét idépontjat
gondosan kell megvalasztani! Eh-

IRODALOM

hez nagy segitséget nytjtanak az
id6kozben kifejlesztett és ma mar a
mindennapi munkat segité 4j md-
szerek, amelyekkel akar az egyedi
PCL legyartasdhoz sziikséges ada-
tok is megadhaték. Ugyanakkor
phacoemulsificatios technika alkal-
mazdsaval, kis seben keresztil,
megfelelé méretd, korkoros, folyto-
nos capsulorhexis esetén, ,optic
capture”-t alkalmazva egy normal-
méret(, megfeleld tipust mdlencse
biztonsdgosan rogzithetd ilyen ese-
tekben is. Ez sokkal egyszer(ibb és
biztonsagosabb megoldds lehet,
mint az egyedi gyértasa lencsék.
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Vinblastin keratopathia

Esetismertetés

TOTH EszTER

Bajcsy-Zsilinszky Korhaz, Szemeszeti Osztaly, Budapest
(Osztalyvezetd foorvos: dn Kerényi Agnes)

Célkittizés: Egy ritkan el6forduld vegyi anyaggal, a rozsas meténgbdl szarmazé vinca alkaloiddal valé szaruhartya-
serulés ismertetése.

Beteg és madszerek: 2 eset kapcsan bemutatjuk a rozsas meténg preparalasa kézben gyogyszergyari dolgozo-
kon létrejott cornea-elvaltozast, a karlefolyast és a gyogykezelést.

Eredmeények: 4 héttel a véletlen expoziciot kdvetéen a betegek nyomtalanul meggyogyultak.

Kovetkeztetések: A corneaham-regeneréacio feltehetdleg a vinblastinnak a corneaham bazalis sejtjeire gyakorolt
antimitotikus hatasa miatt hizodott 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.

vinca alkaloidak, véletlen corneahdm-sérulé itosis gatlé
KULCss 2 : | sérilés, mitosis gatlas,
nyomtalan gyogyulas
vinca alkaloids, random injury of corneal epithelium, inhibition of mitasis,
KevywoRDS ; ;
healing without sequel

BEVEZETES

A leggyakrabban el6fordulé kémiai
sértilések (savak, lagok) klinikumat
és ellatdsat a mindennapi szemé-
szet gyakorlatban jél ismerjik. Az
irodalomban azonban csak néhdny
olyan esetet irtak le, ahol vinca al-
kaloida kertilt a beteg szemébe.
Ezért a kérlefolyést, illetve a keze-
lést illetéen nem sok adat all a ren-
delkezéstinkre. Az elmult évben
egy gyogyszergyarban 2 dolgozé is
sérilt a r6zsds meténg alkaloidja-
val. Ezen esetek koérlefolydsat, a
gybgyulds és a kezelés kozti ki-
l6nbséget szeretnénk bemutatni.

A rézsas meténg (Catharantus ro-
seus) nevd novény (1. dbra). Ma-
dagaszkarrdl szdrmazik, s véltoza-
tos szin{ virdgja miatt szivesen ne-
velik balkonlddakban is. A virdg
szdra 3 fontos alkaloidat tartalmaz:

a vinblastint, a vincristint és a
vincamint. Ezen gyégyszer-alap-
anyagok miatt ipari termesztése is
folyik. Szeptember végén tartal-
mazza a névény szara a maximalis
mennyiségl alkaloiddkat. Ekkor
kertl a gydgyszergyarakba, ahol
vegyi fermentdacidval és szaritdssal
nyerik ki a fontos citosztatiku-
mokat. A liofilizalas és az alkaloi-
dak kivondsa zart rendszerben tor-

ténik. A mdr szdraz anyagot zart
kabinban, megfelel§ védéruhézat-
tal és védGszemiiveggel ellatott dol-
gozdk, tisztitott kandllal, steril
tvegekbe szedik. Az atkanalazés
sordn a vinca extraktum néha
elektrosztatikussa valik, tapad a
kanélhoz, a por felszall, vagy kisz6-
rédik az tiveg mellé.

A vinca alkaloiddk a mitosis me-
tafdzisdban akadalyozzdk meg a

1. &bra: A Rozsds meténg szdara tartalmazza a
vinca alkaloidakat
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2. abra:
doészemuveg.
szellbzés vegett

sejtosztddast. Ezen tulajdonsdguk
miatt a bel6le készitett gydgyszere-
ket daganatos betegségek gyogyita-
sdban — féleg leukémidban, Hodgkin-
és non Hodgkin-lymphomadkban,
heredaganatokban — hasznéljak.

A gybgyszertarakba kertil6 vin-
blastin injekci6 hasznélati utasitasa
azt tartalmazza, hogy: ,Ha az in-
jekcié a szembe, vagy bérre keriil,
azonnal bé vizzel le kell mosni.
Nem sz{in panaszok esetén a bete-
geknek szemész szakorvoshoz kell
fordulniuk.” A leiras és a szemésze-
ti tankdnyvek azonban nem tartal-
mazzédk, hogy milyen elvéltozast
okoz a szemben, illetve, hogy a ki-
mosés utdn milyen ellatdsban kell
részesiteni a sériiltet. Kozlemé-
nytinkben ismertetjik a sértléssel
kapcsolatos elvaltozasokat, az alta-

A gyogyszergyarban hasznalatos ve-
A keretben perforaciok vannak a

lunk alkalmazott kezelést és a be-
tegség korlefolyésat.

ESETISMERTETES

1. eset

2013. mdrcius 13-dn egy 28 éves férfi
(K. B.), jelentkezett a gyigyszergydr
szemészeti rendeldjében. Bal szeme
fajdalmardl, fényérzékenységérdl és
homdlyos ldtdsrél panaszkodott. Az
anamnézis felvétele kozben deriilt ki,
hogy 5 nappal azeldtt vinblastin por-
ral dolgozott. Az eldirt védoruhdzatot
és a si szemiiveghez hasonlé védo-
szemiiveget viselte (2. dbra). Nem
vette észre, hogy a felszdllo por a védo-
szemiiveg perfordcidin keresztiil a sze-
mébe keriilt, ezért nem is mosta ki a
szemét. 24 ora elteltével kezdddtek a
fent leirt panaszai. Ugyeleti elldtdsm

ment, ahol antibiotikum-cseppet és
Corneregélt kapott. Mivel tiinetei 5
nappal késobb sem csillapodtak, ezért
jelentkezett az iizemi szemészeti ren-
deldben. A vizsgdlatkor a jobb szemen
a ldtdsélessége teljes, a kotdhdrtya
halvdny volt, azonban a cornea alsé
felén apré vildgosbarna foltok voltak
lathaték, melyekben 1-2 ponton meg-
tapadt a fluoreszcein festék. A mé-
lyebb részeken elvdliozdst nem ldi-
tunk. A bal szemén 0,5-re romlott a
visusa, a kotdhdrtya hyperaemids volt,
a cornea szinte egész teriiletén, de
fdleg az alsé régioban, kisebb-nagyobl,
helyenként konfludlé vildgosbarna be-
ivédds, hdmdesquamdcic, szurkdlt-
sdg, hdmhidny, s jelentds foltos fluo-
reszcein festddés volt ldthaté (3—4.
dbra). A mélyebb részeken itt sem ész-
leltiink elvdltozdst. Keratopathia to-
xica o.u. diagnozist dllitottuk fel.

Az iigyeleten elkezdett antibioti-
kum-cseppet egy hétig haszndlta a
beteg, ezutdn a Corneregél mellé 3 X
dexamethason cseppkezelést irtunk
eld, amelyet 2 héten keresztiil foly-
tattunk.

2 héttel késdbb a panaszok mérsék-
lddtek, a bal oldali kothdriya is le-
halvdnyodott, azonban a ldtdsélessé-
ge még vdltozatlanul 0,5 volt és a
cornedn még mindkét oldalon latha-
10k voltak a vildgosbarna foltok, a
szutkdltsdg, de a jobb cornea mdr
nem, a bal még pontokban fluresz-
ceinnel festddott. Feltételeztiik, hogy
a corneahdm rezervilta a vinblas-
tint, ezért ilyen lassii a hdm regene-

3-4. abra: A kifejezettebben serult bal szem, pontszerd hamhiany es barnas

subepithelidlis lerakodas a cornea alsd harmadaban




Vinblastin keratopathia

5. abra: A sérulést ko-
vetd 3. héten mar nincs
fluoreszcein festddes

rdcidja. Felajdnlottuk a hdmabrdzi-
0t, de a beteg ehhez nem jarult hozzd.
A sériilést kovetd harmadik héten a
szubjektiv panaszok lényegesen csok-
kentek, a ldtdsélesség javult, a cor-
nedkon a barna beivédds lényegesen
kisebb teriiletre lokalizdlédott, s
fluoreszcein festddés mdr nem volt
ldthaté (5. dbra).

A negyedik héten a bal szemen is tel-
jessé vdlt a visus, a cornea nyom nél-
kiil meggydgyult. A Schirmer-teszt
normdlis értéket mutatott, a cornea-
Crzékenység megtartott maradt.

2. eset

2013. jilius 9-én egy 52 éves férfi
(PCs.) homdlyos ldtdssal, kdnnyezés-
sel és a bal szem fdjdalmadval jelent-
kezett az iizemi rendeldben. A vizsgd-
lat sordn az elvdltozds hasonlitott a
kordbban vinblastin-sériilés miatt ke-
zelt és ugyanabban az iizemben dolgo-
20 pdciens cornea-elvdltozdsaihoz. Az
anamnézis felvétele sordn elmondta,
hogy vinca extraktot kanalazott dt az
iivegekben, s miutdn végzett a mun-
kdjdval, levette a véddszemiiveget, ki-
kapcsolta az elszivo berendezést, vart
10 percet s ezutdn Osszesoporte a ki-
szorddott alkaloiddt. Ekkor keriilt —
észlelése szerint — a bal szemébe a
vegyi anyag. Csapvizzel kimosta azt.
24 0ra millva jelentkezett a bal sze-
men a homdlyos ldtds, a kivordsodés,
az erds konnyezés és szirds. Emiatt
iigyeleti elldtdson jelentkezett J is.
Keratitis fotoelektrikdnak diagnoszti-
zdltdk az elvdltozdst, kimosdst nem
végeztek. Antibiotikumot és miikonny-
cseppet, illetve gélt javasoltak. Mivel
panaszai nem csokkentek, ezért pdr
nappal késobb a gyogyszergydr iizemi
rendeldjébe jott.

Elsd észleléskor a jobb szemen korrek-
cioval 0,4 (amblyopids), a bal sze-
men korrekcioval teljes volt a ldtds-
¢lessége. A jobb oldali koétdhdrtya
halvdny, a bal oldali enyhén hyper-
aemids volt. A jobb corneahdmban
finom barnds beividds, szurkdltsdg,
néhdny microsycta volt ldthatd. A ki-
fejezettebben sériilt bal szaruhdrtydn
ezek mellett kisebb-nagyobb foltok-
ban, siriin elhelyezkedd, helyenként
konfludlé homdlyok, hdm desqua-
mdcid, erdzié is mutatkozott. A hdm-
hidny teriiletén fluoreszcein festddés
volt ldthatd. A cornea érzékenysége
megtartott maradt. A cornea mélyebb
részein nem volt elvdltozds. Ennek
igazoldsdra spekular mikroszkdpos
vizsgdlatot is végeztiink, amely a
korcsoportjdnak megfeleld endothel-
sejt-szdmot mutatta: jobb oldalon
2622, bal oldalon 2423. Ezt 2 honap-
pal késobb megismételtiik, s ugyan-
csak normdlis értéket és ép hexago-
ndlis morfolégidt taldltunk.

A beteg észlelte, hogy a bal szemébe
bekeriilt az alkaloida, ezért kimosta
azt, majd 5 nappal késébb az iizemi
rendeldben  ismételten  kimostuk
mindkét szemét. Az antibiotikum-
cseppet 1 hétig haszndlta, majd 3
héten keresztiil mifkonnycseppet és
¢jszakdra Corneregélt javasoltunk
neki. Lokdlis szteroidot nem irtunk
fel, mert Chowers és munkatdrsai le-
irdsa alapjin nem mutathatd ki kii-
lonbség a gyogyulds idotartamat ille-
tden a vinblastin keratopathia esetén
szteroidtartalmii szemcsepp alkal-
mazdsdval (3). A fentebb leirt elsd
sériilt kapcsdan mi sem észleltiink
gyorsabb javuldst a dexamethason
kezelés mellett.

A balesetet kovetd mdsodik héten a
beteg — a teljesre korrigdlhatd ldtds-
¢lesség mellett — tovdbbra is homdlyos
latdstol panaszkodott, de a konnye-
z€és és a fdjdalomérzet mérséklodott
ndla. Ehhez hozzdjdrult, hogy a pdci-
ens sportoldshoz feltette a lagy kon-
taktlencséjét, s a késcbbiekben ezt te-
rdpids lencseként haszndlta. A bal
oldali conjunctiva is lehalvdnyodott,
a cornea fluoreszcein festddése meg-
sziint, de megmaradt a cornedn a
surd vildgosbarna foltozottsdg, szut-
kdltsdg.

A 3. hétre kevésbé ldtott homdlyosan
a bal szemével, a cornedn lényegesen
kevesebb és kisebb teriileten volt ldt-
haté a hdam kdrosoddsa.

A 4. hétre megsziintek a panaszok,
kitisztult a ldtdsa, s mindkét oldalon
nyom nélkiil gyogyult a szaruhdrtya.

MEGBESZELES

A panaszokat illetéen (fdjdalom,
erés konnyezés, homalyos 14tés) az
elvaltozés hasonlit a keratitis foto-
elektrikdra. A szaruhdrtyan vannak
olyan tipikus jegyek, amelyek meg-
konnyitik a differencidldiagnoézist:
a vinca alkaloida altal okozott ke-
ratopathia nem annyira diffaz, a
pontszerd hdmhidnyok sem érintik
az egész corneafelszint, inkabb csak
annak alsé régiéjat és nagyon jelleg-
zetesek a vildgosbarna, véltozatos
nagysagu, nem éles hatard homa-
lyok.

A betegség stlyossagaban és lefo-
ly4sédban nem volt kiilonbség ako-
z6tt, hogy a paciens a sériilést kove-
téen kimosta-e a szemébdl az alka-
loidat, vagy sem. Mindkét esetben
elég volt néhany perc ahhoz, hogy
az alkaloida beivédjon a cornea-
hdmba, és ott kifejtse toxikus haté-
sat. Hasonléan a keratitis foto-
elektrikdhoz a panaszok csak né-
hany 6ra mulva jelentkeztek.

Az irodalomban ko6zolt esetekben
(1, 3) folyékony vinblastin kertlt a
betegek szemébe, a gyodgyulds ezen
esetekben elhtzédott 10 hétig. A
mi betegeink por alakd alkaloidéval
sériiltek, ezért a gybgyulds hama-
rabb bekovetkezett, ,csupdn” 4
hetet vett igénybe. A vegyi anyag
téménysége, illetve mennyisége és
az, hogy oldott édllapotban van-e,
befolyasolja a gyodgyulas id6tarta-
mét. Ezt a tényt igazolja az, hogy a
kevésbé sérilt jobb cornedk mar 2
hét alatt regeneralédtak.

A McLendon altal kozolt esetben (1)
a szaruhdrtya-elvaltozasok ugyan-
olyanok voltak, mint a mi péacien-
seinknél, azonban nekik diagnosz-
tikus nehézséget okozott, hogy a
betegnek héemelkedése és nyirok-
csomé-megnagyobbodasa is volt a
corneafolyamattal egy idében. Be-
tegliknél csokkent kénnytermelést
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is talaltak, a diszkussziéban meg-
jegyzik, hogy nem igazolhaté az
Gsszefliggés a vinblastin-sériiléssel,
lehet, hogy a balesetet megel6z6en
is alacsonyabb volt a kénny meny-
nyisége. A mi két pacienstinknél a
lokalis ttineteken kiviil egyéb elval-
tozds nem volt és a konnytermelé-
stk a kezdeti hiperszekréciét kove-
téen megtartott maradt a sértlés
utén is.

Corneahdm-hidny ,normélisan” 24-
48 6ra alatt zarédik. Az epithelium
basal sejtjei megnyulnak, beindul a
mitosis, s kifejlédik a hdm 5-6 sejtré-
tege. Amennyiben csak az epithel
sériil, akkor a gyégyulds utan a cor-
nea transzparencidja nem valtozik
meg, 4tlatsz6 marad. Eseteinkben is
igy tortént, s ez utdlag igazolja, hogy
a vinblastin kizarélag a hdmot karo-
sitja, nem jut be a stromadba, s az
endothelbe. Ugyancsak aldtdmasztja
ezt a tényt, hogy a masodik betegnél
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a spekuldrmikroszképos vizsgélat ép
struktdrdt mutatott.

A sejtosztédds fazisait tanulma-
nyainkbdl ismerjiik. A profazisban
a sejt kromatinjai kromoszémakka
alakulnak. A prometafézisban a
sejtmag membranja felbomlik,
mikrotubulusok, htzéfonalak ala-
kulnak ki. A metafazisban a kromo-
szémdak felsorakoznak a sejtmag
koézépvonala mentén. Az anafa-
zisban a testvér kromatidokbdl
testvér kromoszémaék lesznek. A
telofazisban a kromoszémak despi-
ralizdlédnak, kondenzalédnak és
kialakul az 4j sejtmag. A citokinezis
a sejt tényleges fizikai kettévaldsa.
A vinca alkaloidédk a mitosis meta-
fazisdban akadalyozzdk meg a kro-
moszémak felsorakozasét, szétva-
lasat. Az is ismert, hogy a cornea
hdmosodédsdban a basal sejteknek
van a legfontosabb szereptik, mivel
itt megy végbe a mitosis, ezaltal

epithelial cells to vinblastin. Bulletin of experimental Biology and

o

biztositva az intermedier és a feli-
leti sejtek kialakuldsat, megtjulé-
sat. Ebbe a folyamatba avatkozott
be a vinblastin, blokkolva a basal
sejtek mitosisat. Ezzel magyardzha-
t6, hogy elhtzdédott a sériilteknél
az j, ép ham kialakulasa.

Ezen folyamat adhatja magyaréza-
tat annak is, hogy a dexamathason
lokélis alkalmazdsa nem segitette
elé a gydgyulast.

Nem lehet eléggé hangstlyozni,
hogy vegyi anyagokkal dolgozé
munkahelyeken fokozottabban oda
kell figyelni a munkavédelmi el6ira-
sok betartdséra, kiilondsen a védé-
szemiiveg hasznélatéra, illetve an-
nak milyenségére. Sziikséges felhiv-
ni a dolgozdk figyelmét arra, hogy a
por elektrosztatikussa valva a védé-
szemiivegrdl is rdkertlhet a szem-
felszinre és a munkafolyamat befe-
jezése utén is létrejohet a szaruhdr-
tya kdrosodésa.

Medicine 1975 Nov; 80(5): 1368-1370.
3. Chowers, Frucht-Pery, Siganos, Solomon. Vinblastin toxiciy to the
ocular surface. Anti-Cancer Drugs September 1996.

Dr. Téth Eszter, 1106 Budapest, Magladi ut 89-91.
E-mail cim: drtothes@gmail.com
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Roviditett, moédositott tajékoztatas a szerzoknek

A Szemészet folydiratha elsésorban szembeteg-
ségekkel, szemészettel kapcsolatos klinikai vo-
natkozasu eredeti munkakat vérunk kozlésre.
Emellett szivesen adunk helyet alapkutatasi és
kisérletes munkéknak, klinikopatolégiai tanulma-
nyoknak, esetismertetéseknek, dj mdtéti techni-
kat, miszert, Gjitast bemutatd kdzléseknek, ha-
tarteriletekkel foglalkozd irdsoknak. A Histdria
Ophthalmologica rovathan szakmatorténeti ird-
sokat kézllink. Osszefoglald irodalmi referdtum,
szerkesztdségi kozlemény vagy oktatasi anyagok
megjelentetésére csak szerkesztdségi felkérés
alapjan keril sor

A szakmapolitikai rovat célkitlizése, hogy lehetd-
séget adjon a szemészettel, Iatassal kapcsolatos
szakmapolitikai cikkek, szakmai 4llasfoglalasok,
statisztikai és egyéb felmérések, modszertani le-
velek kdzlésére. A cél az olvasok, a magyar sze-
meészek tajékoztatasa, tajékozodasanak kdnnyité-
se. Ezek a kdzlések — madszertani levelek kivéte-
|ével — a tudomanyos cikkek szokésos formai sza-
balyait kdvetik, és elfogadés el6tt lektoralds ala
kertilnek. Levelezési rovatunkba varunk 0j tudo-
ményos eredményekre vonatkozd és a klinikai
gyakorlathoz szorosan kapcsolddo kérdéseket,
vélaszokat, kritikai frasokat, észrevételeket, ja-
vaslatokat, tarsasagi hiraddsokat, tervezett ren-
dezvények eldrejelzéseit, kongresszusi beszdmo-
|6kat. A kdnyv- és folyéiratreferdtum-rovathan
magyar és idegen nyelv( kényvek és idegen nyelv(i
tudomanyos kdzlemények ismertetését és kom-
mentarjat adjuk kézre.

A kézlemények magyar, német és angol nyelviiek
lehetnek, minden esetben magyar és angol nyel-
v(i dsszefoglaléval

A kéziratot elektronikus formaban vagy a
Szemészet  Szerkesztéhizottség cimére
(office.opht@med.u-szeged.hu) vagy a fészer-
kesztG cimére (sziklaipal@gmail.com Jkiildje el

A KEZIRAT

A kéziratot A/4 nagysagu lap egyik oldaldra ket-
tes sorkdzzel irjuk, minden oldalon legaldbb 2,5
cm-es margdval. Bet(i: Times New Roman 12
pont.
Az elsd oldal tartalmazza a fejlécet, amelyben fel
kel tiintetni
1. a kdzlemény cimét és a szerzdk teljes nevét,
tudomanyos vagy szakmai cimek nélkiil,
2. a szerz6(k) munkahelyét, zargjelben az intézet
(osztély) vezetdje nevét és beosztasat .
Kéziratot csak a munkahelyi vezetd ellenjegyzé-
sével fogad el a szerkesztdség.
A magyar nyelvii sszefoglalds nem haladhatja
meg a 250 szot. Az dsszefoglalds — kivéve a
kauzisztikédt — a kdvetkezd alcimek alapjdn tago-
zddjon: célkit(izés, modszer(ek), eredmények,
kévetkeztetések. A kulcsszavak utaljanak a koz-
lemény Iényegére, szamuk legfeljebb 5 legyen.
A mésodik oldal tartalmazza angol nyelven a kdz-
lemény cimét, az 6sszefoglaldst és a kulcsszava-
kat. (Angol vagy német nyelv(i kdzlemény esetén
magyar nyelv(i dsszefoglaldt is kérink.)
A harmadik oldaltol kévetkezik a szoveg, az alab-
bi alcimek szerinti tagoldshan: bevezetés, bete-
gek (vagy anyag) és madszerek, eredmények,
megheszélés. Az eredeti kdzlemény szdvege (6s-

szefoglald, tablazatok és irodalom nélkiil) legfel-
jebb 10 gépelt oldal, az esetismertetés és rovid
kézlemény 5 oldal lehet.

Kdszonetnyilvanitds a kdzlemény szovege utan
kévetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgozathan hivatko-
zott munkdk széma 25 lehet. A hivatkozésok az
irodalomjegyzékben arab szdmokkal, kiilon sorban
kezdve, névsor szerint kerilnek listara. A hivatko-
zas madja a szdvegben: zardjelben a hivatkozott
kézlemény jegyzékben szerepld szdma.

Idézett kdzlemény (a Medline/ Pubmed) szerint:
szerzG(k) neve (vezetéknév, keresztnév kezdghe-
tdje, vesszd, utolsd név utdn pont), a kdzlemény
teljes cime, pont, folydirat cime (nemzetkézi rovi-
dités szerint), megjelenés éve, pontosvesszd, a
kétet szdma, kettdspont, az elsd és utolsd oldal
széma, pont. Pl: Hammer H, Németh J, Andriska
M. ldézett cikk cime. Szemészet 1989; 126: 7-9.
Idézett kdnyv: szerzd(k) neve, utolsd szerz6 utan
pont, fejezet cime, pont, szerkesztG(k) neve, (ed.
vagy szerk.): a kényv cime, kétetszam, a kiadd
neve, a kiadas helye, kiadas éve, pontosvesszd, a
hivatkozott oldalszdmok, pont. PL: Miller NR.
Sparing of the macula. In: Miller NR (ed.): Walsh
and Hoyts Clinical Neuroophthalmalogy. 4* ed.
Vol. 4. Williams & Wilkins, Baltimore 1991;
145-147.

A kézirat végén az elsd szerz6 teljes neve, levele-
zési és e-mail cime kdzlendd.

Téblazatok: az irodalom utén arab szdmokkal je-
6lve, mindegyik tabldzat kiilén lapra késziiljon. A
tahlazat legyen kénnyen 4ttekinthetd és a szbve-
ges részt potolja. A tablazat cimét és a megérté-
séhez sziikséges magyarézatot a tablazat folé, a
tahlazat sorszama utan gépeljtik (PL.: 1. tablazat.
A szaruhértya-atiiltetések szama évenként).
Abrék szovege: a kézirat végén, kiilon lapon sze-
repel. Az dbra cime és leirdsa rovid és kifejezd le-
gyen. Az &brak szdmozasa arab szammal torté-
nik.

FORMAI KOVETELMENYEK

* A szivegszerkesztés egyféle bet(tipussal tor-
ténjen. Szimbélumok, specidlis karakterek:
megkdtés nincs.

* Tahldzatok formdja: MS Wordben készitett.

* Grafikonok forméja: JPG formatum.

* Képek forméja: 300 dpi/inch felbontasban ke-
szlilt JPG formétum.

Az abrék és téblazatok pontos elhelyezését ker-

jlik a kézirathan megjeldini.

ETIKAI ELVARASOK

Emberen végzett kisérletek leirdsaban jelezni
kell, hogy a kisérletek megfelelnek a felelds bi-
zottsédgok etikai normainak (regionalis vagy inté-
zeti), az 1975-0s Helsinki Declaréciénak, illetve
1983-as revizidjanak. Ennek megfeleléen a be-
mutatott beteg nevét, nevének kezddbetdit,
kérhazi ismertetd jeleit nem szabad a kozle-
ményben felhasznalni, kiilindsen a képanyagban
nem. Ha allatkisérletek bemutatésardl van szo,
jelezni kell, hogy a kisérletek lebonyolitasa, az al-
latok tartdsa megfelelt a helyi, nemzeti, illetve
nemzetkézi eléirdsoknak.

ISMETELT KOZLES

A Szemészet, mint a legtdbb tudoményos (jség
nem szivesen fogadja kozlésre az olyan kozle-
ményt, amely mar kozlésre kerlilt, vagy mas tu-
domdnyos Gjsaghan kdzlésre nyljtottak be, vagy
kézlésre elfogadtak. llyen esetben a szerzé(kinek
nyilatkoznia kell, hogy a kdzlemény el6zéleg mar
megjelent, vagy egyidejileg kozlésre be lett
nyljtva, igy a munka mar megjelent vagy ismé-
telt kzleményként megjelenés alatt &ll mas fo-
lyéiratban. A kézlemény dsszes, a fentiekre vo-
natkozo bizonylatat be kell nydjtani a folydirathoz,
hogy a szerkesztd (szerkesztdbizottség) donté-
sét segitse a szaban forgd kdzlemény kozlésére
vonatkozdan. A kézirathoz mellékelni kell a mar
kézolt anyagok (pl. dbrak, képek, szoveg) Ujrakoz-
léséhez beszerzett engedélyeket, valamint olyan
abrék kozléséhez az engedélyeket, amelyeken az
abrézolt személyek felismerhetdk.

Ismételt kdzlés megengedhetd az alabbi feltéte-

lekkel:

1. mindkét érintett folydirat szerkesztdségét
értesitették a kettds kozlésrdl;

2. az els6 folydiratban leve kozlés prioritasa hiz-
tositott;

3. a masodik kozlés adatai és kdvetkeztetései kis
eltéréssel egyeznek;

4. a masodik kézléshen labjegyzetként kijelen-
ti(k) a szerz6(k): ,Ez a kozlemény a ...... folyd-
irathan (teljes hivatkozas) megjelent cikk ada-
tain alapul”.

LEKTORALAS

Minden cikket két lektor birdl el, statisztikai
elemzés esetén statisztikus lektor véleményét is
kikéri a szerkesztdség.

A lektori vélemények alapjan étjavitott kéziratokat
ismételten be kell nyGjtani, mellékelve egy részle-
tes listat, amely a lektorok véleménye szerinti
sorrendben vélaszol a lektorok altal felvetett kér-
désekre, és tételesen kozli a kézirathan tett val-
toztatdsokat.

Kefelenyomatot javitds céljdra az elsd szerzének
kiildtink. A javitas helyessége a szerzd feleldssé-
ge. A javitas az eredeti szdveg legkisebb véltozta-
tasaval torténjen. A kefelenyomatot a javitasok,
véltoztatasok felsoroldsdval és a véltoztatds he-
lyének megjeldlésével kell visszakiildeni. A kéz-
irattdl eltérd valtoztatdsok nyomdai kéltsége a
szerz6t terheli

Az els6 szerz6nek a megjelent laphdl harom pél-
dényt téritésmentesen kiildiink. A kéziratok elke-
szitésének és benyljtasanak kovetelményei 6ssz-
hangban vannak az orvosi folydiratokhoz beny(j-
tandd kéziratok irdnt tdmasztott egységes nem-
zetkézi kovetelmeényekkel (International Com-
mittee of Medical Journal Editors — ICMJE. Fifth
edition. British Medical Journal Publishing Group
[1997.1 Greenhalgh T: How to read a paper The
basics of evidence based medicine. British
Medical Journal Publishing Group 1997).

A Szemészet fdszerkesztdje
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