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Sziirkehalyog és szaraz szem

Pontszerzd tovabbképz6 kozlemeny tesztkéerdésekkel

BARCsSAY-VERES AMARILLA

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

A szirkehéalyog-ellenes mitéteket éppen abban a korosztalyban végzik legnagyobb szamban, amelyben a sz&-
raz szem el6forduladsa a legmagasabb. Ezen kivul, a refraktiv céld lencseextrakcios mUtétek célcsoportja a fia-
talabb kor ellenére is nagy aréanyban szenved szarazszem-betegseégttl a munkakértlmények, az életmad vagy
tarsbetegségek miatt.

A két betegseg egytttes targyalasa azért fontos, mert mindkettd kodlcsdndsen hat egymasra. A sérdlt szem-
felszin mar a tervezés fazisaban befolyasolja a biometriat, az implantatum-valasztast vagy akar a mUtéti tech-
nikat. A szurkehalyog-elleni mitét nemcsak a tényleges seb, azaz a szenzoros gatlas révén, hanem a
perioperativ id6szakban alkalmazott beavatkozasok, kezelések réven is sulyosbithatja vagy eppen kivaltja a
szemfelszin-betegséget.

A refraktiv beavatkozasok terén tapasztalhaté megndévekedett elvarasok és novekvé koltségek is szikseges-
se teszik a szaraz szem hatasainak ismeretét s annak megfeleld kezelését. A tovabbkéepzd cikk itmutatast
ad ahhoz, hogyan minimalizalhaté a miitét és a szaraz szem kedvezétlen kdlcsénhatasa, és milyen eszkdzokkel
rendelkeztink a posztoperativ idészakban a betegek életminésegének javitdsahoz.

Cataract and dry eye

Cataract surgery and dry eye share an overlapping demography. Refractive lens implantation’s target
population suffers from dry eye as well although they are younger, but living in evaporative stress or having
comorbidity susceptibly to dry eye.

Cataract surgery and dry eye mutually interact. Damaged ocular surface interferes with biometry,
determines the choice of the implant or surgical technique. Cataract surgery evokes or worsens dry eye not
only with sensory block through corneal nerve transection, but also other factors in the perioperative period
may contribute.

Following high expectations and growing expenses prevailing in refractive surgery, it is highly recommended to
be familiar with the consequences of dry eye and to know the intervention options. This article aims to
illuminate the ways to minimize the unfavourable interactions between cataract surgery and dry eye, and
suggests guidelines how to improve the quality of life in the postoperative period.

KuLcsszavak
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z egész Foldet tekintve a
A sziirkehélyog az egyik leg-
f6bb vaksagi ok, a szembe-
tegség miatt vak emberek 48%-a
emiatt nem 14t (54). A mdtét szin-
te azonnali vizudlis rehabilitaciét

kinal, koltséghatékonysaga vetek-
szik a csip&protézis-mutétekével. A

legmagasabb sikerrdta a sziirke-
hélyog kovetkeztében mérsékelt és
kozépsilyos mértékben megrom-
lott lat4st idGseknél tapasztalhato.
A szenilis katarakta és a szaraz
szem egyarant a korral jaré szem-
betegségek tdbordt gyarapitja. Ez a
65 év feletti lakossdgban komor-

biditést, illetve a szemész orvos
szamdra terdpids kihivast jelent.
Ugyanakkor ez az 4llitas a fiatalabb
korosztélyra is igaz, hiszen szir-
kehélyog-mUtéteket nemcsak az
id6sebb korosztilyban végeznek,
kilonos tekintettel a refraktiv céld
lencseextrakciés mdtétekre, ame-
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lyeknél a korrigdlt mdtét el6tti 14-
téélesség gyakran 100%. A széraz
szem nemcsak az idések betegsége,
hanem a hormonélis 4llapot, a mo-
dern életméd, alvashidny, dohany-
z4s és tarsbetegségek nyoman a fia-
talabb korosztalyt éppugy sujtja. A
széraz szem prevalencidja az elmdult
10 évben kortdl fiiggetlentil 10%-
kal nétt, a térsbetegségek (rtheumds
arthritis, egyéb autoimmun beteg-
ségek) gyakoribbé véldsa pedig to-
vabb noveli a prevalenciat (30, 43).
A prospektiv PHACO-tanulmény
szerint (52) a katarakta mutét elétt
allo betegek 63%-anal jelentSsen
instabil a kénnyfilm, 77%-anal pe-
dig pontszert hdmhidnyok mutat-
koznak a szaruhdrtyan. Tehat igen
széles korben terdpids kihivést je-
lent, ha a szemfelszin egyensilya
megbomlik, a rendellenes kénny-
film nem tudja megfelelGen betdl-
teni optikai szerepét, vagyis egy
mdtéttechnikailag tokéletes beavat-
kozés is elégedetlenséget sziil, ha a
katarakta mdtét utdn a beteg to-
vébbra is panaszos.

Evtizedekkel ezelStt a széraz
szemet elhanyagolhaté, egyszerd
konnypétlast igényls allapotként
tartottdk szdmon. Id6kézben azon-
ban a szdrazszem-betegség kréni-
kus gyulladdsos természetének fel-
ismerése, a szemfelszint tartésan
kérosité tényezdk behatdbb ismere-
te a diagnosztikai lehet&ségek bé-
viilésével karoltve olyan kérnyeze-
tet teremtett, amelyben a klinikus
célzottan, akdr preventiv médon
léphet fel a szdrazszem-betegséggel
szemben.

A SZARAZ SZEM
DEFINICIOJA ES FAJTAI

A szdraz szem olyan multifakto-
ridlis konnyfilm- és szemfelszin-
rendellenesség, amely a kénny hié-
nyabdl, vagy fokozott parolgasabdl
ered8en karosithatja a szemfelszint,
illetve szempanaszokat, konnyfilm-
instabilitast, szemfelszini gyulla-
dést és latdszavart okoz (30).

A két 6 tipust, a hiposzekretiv és a
hiperevaporaciés formét 1995-ben
Lemp (29) kilonitette el, amelyek

ritkdn izoldltan, 4m legtdbbszor
kombinaciéban fordulnak el6. Az
esetek tobb mint 80%-4aban a hipo-
szekretiv és az evaporativ mecha-
nizmus kombindlédik — drnyalva és
nagyban nehezitve a terdpids be-
avatkozdsok hatékonyséagat.

A vizhidnyos, vagy hiposzekretiv
forma Sjogren-szindrdma részjelensé-
ge lehet. Egyéb, nem Sjogren-szindro-
mahoz kotédé esetekben szisztéma-
san szedett gydgyszerek, a konny-
termel6dés reflexivének zavara,
konnymirigy ductalis elzarédas ha-
z6dik a hattérben.

A hiperevaporativ forma déntéen
Meibom-mirigy diszfunkcié tala-
jan alakul ki, de egyéb intrinszik ok
a ritka vagy tdlnyomdan inkomp-
lett pislogés, szemhéj-rendellenes-
ségek, gybgyszerhatdsok. Extrin-
szik okok, mint az A-vitamin-hi-
any, tartésitészer-tartalma lokélis
szemcseppek, vagy szemfelszin-be-
tegségek (pl. allergia) szintén foko-
zott kénnyparolgéssal jaré szaraz-
szem-betegséget okozhatnak (30,
27). A kontaktlencse-viselés kéroki
szerepe nem egyértelmd.

A LACRIMALIS
FUNKCIONALIS
EGYSEG, AVAGY A
SZARAZSZEM-BETEG-
SEG KIALAKULASA

Irodalmi hivatkozdsoktél (11, 30,
43) fugglen a széraz szem pre-
valencidja 5-35% ko6zott mozog az
atlagnépességben. Pl krénikus be-
tegség miatt szisztémds gyogyszert
szed6 id6seknél gyakoribb, mint
egészséges, rendszeresen sportold
id6seknél, vagy szintén gyakoribb
mesterségesen kialakitott irodai
kornyezetben 8-10 6rdn keresztiil
monitoros munkét végzg fiatalok-
nél, mint benzalkénium-tartalma
szemcseppet nem hasznald, szabad-
ban gyakran tart6zkod¢ fiataloknal.
A lacrimalis funkciondlis egység,
azaz a kénnymirigy, szaruhdrtya,
kotbhartya, Meibom-mirigyek, szem-
héjak, illetve az ezeket Gsszekap-
csolé érz6- és mozgatdidegek Osz-
szessége kényes egyensulyt tart
fenn, amelyet szdmtalan tényezd
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megbonthat. Az 1. dbrdn feltiinte-
tett mechanizmusok kiilén-kilén
vagy egylttesen, valtozé nyoma-
tékkal terelik a szemfelszin allapo-
tat a krénikus gyulladas, majd dez-
integracio6 felé.

A SZARAZ SZEM
KIALAKULASA

A f6 mechanizmusokat 6sszefogd
ismeretek (1. 4bra) 2007-ben véltak
kozkincsé, amikor egy nemzetkozi
szakért8kbdl allé6 munkacsoport
tobb évnyi el6készités utdn Ossze-
foglalét adott ki a szdraz szem ki-
alakuldsérdl, felismerésérdl és keze-
lésérél (4, 30, 40, 43), amelynek
frissitett valtozata 2017-re varhato.
A szakmai éalldsfoglalds 2011-ben
egészult ki a Meibom-mirigy disz-
funkci6rdl szél6 atfogd ismeretek-
kel (11).

Az dbra bonyolultsaga ellenére lat-
szik, hogy mind a fokozott kénny-
pérolgés, mind a csokkent termelés
onronté koreinek 6sszekapesoléja a
gyulladds, amely ok és okozat is
egyben. A kiilsé ingerek, noxdk a
koénnymirigyben, a kénnyfilmben,
a conjunctiva epithel- és kehelysejt-
jeiben, a cornea idegekben gyulla-
désos folyamatokat el6idézd vélto-
zasokat generélnak, ezek tovabb su-
lyosbitjdk a mar zajlé gyulladast.
Az osszetett karos folyamatokba
bérhol be lehet kapcsolédni: elegen-
dé a konnymirigy alulmikodését
el6idézé alacsony androgénszint, a
kornyezet alacsony pératartalma,
vagy blepharitis miatt megvaltozott
szemhéjfléra.

Az instabilitds nemcsak a csokkent
kénnytermelésbél, hanem a kénny
koéros Osszetételébdl is eredhet. A
konnyfilm felszakaddsa utdn a
szemfelszin egyes pontjai védtelen-
né vélnak, a hirtelen megemelke-
dett ozmotikus nyomds miatt a sej-
tek zsugorodnak, elhalnak.

A normal kénny ozmolaritasa 309
mOsmol/l, pH-ja kortlbelil 7,29,
de inflammatorikus folyamatokban
az ozmolaritds megnd, a pH eltolé-
dik ldgos irdnyba (4, 9). A hiper-
ozmolaritds 6nmagéban is gyulla-
dést general, de az instabil kénny-
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1. dbra: A szaraz szem kialakulasanak dGsszetett
és egymast erdsit® mechanizmusa (Lemp és mtsai

kozlemenye alapjan) (30).

Pl. a Meibom-mirigy diszfunkcié és a hiperozmolaritas kulén-kilon és egydttesen is
rontja a kannyfilm stabilitasat. Barmelyik ponton is Iéptink be ebbe az crdogi kérbe, a
gyulladas, mint kézponti elem iranyitja a strukturalis és funkcionalis karosodasokat

pusztulas
Epithel-
karosodas/
apoptozis

film révén létrejott kehelysejt-
vesztés vagy epithelsejt-kdrosodas
(apoptézis) is noveli a kénny oz-
molaritasat (15, 30). A konnyfilm
fontos optikai kézeg (refraktiv in-
dexe 1,336), amely a szdrazszem-
betegséget kiséré gyulladdsban
megvaltozik, ezzel is hozzajarulva
a gyakran fluktualé latdszavarok-
hoz (52).

KATARAKTA MUTET
ELOTT KORULTEKINTO
ES CELZOTT VIZSGA-
LAT JAVASOLT SZARAZ
SZEM IRANYABAN

A szarazszem-panaszok é&ltaldban
rosszabbodnak sztirkehalyog-mutét
utén, a posztoperativ idgszak egyik
vezet§ panasza a szdrazszemfség
(21). Még a preoperativ iddszakban
javasolt a szdraz szem diagndzisa-
nak felallitdsa a szemfelszin egyen-
stlydnak javitdsa érdekében (48).
Az elektiv mitét elétti konzultéci-
6tdl fiigg, hogyan fogadja majd a
beteg a szemfelszini diszkomfort
érzést, a kiegészitd kezelések sziik-

ségességét, vagy éppen az optikai-
lag nem kielégité eredményt.

Kortortenet

Daganatos betegség tulél6iben (su-
garkezelést, kemoterdpiat kovetd-
en) életkortdl fliggetlentil né a szé-
raz szem el6forduldsa. Mind a me-
nopauza, mind a menopauza uténi
hormonpdétlas, illetve az androgén-
hidny, szisztémds autoimmun be-
tegségek tobbszorosére novelik a
szaraz szem kockazatat. A szdjon 4t
szedett gydgyszerek kozil kieme-
lend6k a béta-blokkoldk, illetve a
depresszié-, szorongéds kezelésére
alkalmazott szelektiv szerotonin
reuptake-gatlék, de antihisztami-
nok, és altaték éppugy kozrejatsza-
nak a szemszéradédsban (30, 43).
Refraktiv mdtéten atesett szemé-
lyeknél, vagy folyamatos lokélis
benzalkénium-klorid expoziciékor
(szemcsepp-abuzus, glaukéma csepp-
kezelése) szintén né a kockdzat.
Keratoconus vagy epithelialis bazal-
membréan-disztréfia (EBMD) vagy
map-dot-fingerprint cornea-disz-
tréfia esetén gyakoribb a széraz

szem el6forduldsa. Kontaktlencse-
intolerancia is szemszaradas gyand-
jat vetheti fel, bar a kontaktlencse-
viselés etioldgia szerepe egyeldre
nem egyértelmd (11).

Az alacsony pératartalom, 1égikoz-
lekedés, soha nem vart méreteket
6lt6 monitorhasznalat, kéros pislo-
gas (pl. Parkinson-kérban) éppigy
novelik a szdraz szem gyakorisdgat

(30, 43).

Szaraz szem panaszok
Osszesitése

Az instabil konnyfilm vagy kerato-
pathia punctata miatt mar nem in-
takt cornea epithel védtelentl
hagyja az idegvégzédéseket, és a di-
rekt kornyezeti ingerek kénnyeb-
ben eljutnak az idegvégz8désekig,
ezaltal még enyhébb esetekben is
(szaraz szem korai fézisa) kifejezett
irritacids tlinetek jellemzéek (2, 4).
Jellegzetes szubjektiv tiinetek: ide-
gentest-érzés, diszkomfort, szem-
féjdalom, szard érzés, konnyezés,
fluktudlé latdszavar, esetenként
viszketés, vorosség. A latdélesség
fluktudcidja, illetve az estére romld
latas (,faradékony szem”) felveti
szdraz szem gyanudjat. A latds
egyéb modalitasai, mint kontraszt-
érzékenység, kaprazas-tdrés szin-
tén sériilnek szaraz szemben.

A kéros kénny dinamikabdl eredé-
en a szaruhdrtya érzéidegei is kéro-
sodnak (5, 6, 34), a szaruhartya-ér-
z6idegek morfolégiai valtozasai a
szaraz szem sulyossagéatdl fliggben
sokfélék (elvékonyodas, eldgazédas,
koéros kanyargésség). Ez adhat ma-
gyarazatot arra, miért maradhat pa-
naszos a beteg megfelel konnypot-
las mellett is, illetve miért tapasz-
talhaté diszkrepancia az objektiv
jelek és a beteg éltal leirt panaszok
kozott.

A szubjektiv tinetek ismerten nem
mindig korreldlnak az objektiv je-
lekkel vagy az éllapot stlyossagéaval,
de felmérésiik elkertilhetetlen ah-
hoz, hogy még a mitét elétt képet
alkosson a klinikus a varhaté komp-
lik4cidkrél (34).

A szérazszem-kérdéivek kozul java-
solhaté a Szemfelszini Betegség
Kérdéiv (Ocular Surface Disease



Cataract and dry eye

Index: OSDI) (39), amelynek ma-
gyar nyelv( véltozata igazoltan
megbizhaté hazai mintdn (48).
Mindéssze 12 kérdésbdl all, és az el-
mult 7 napot figyelembe véve kér-
dez szempanaszokra, néhany trig-
gerfaktorra, és azok hogyan befo-
lyasoljak a mindennapi tevékenysé-
geket. Nemrégiben fejlesztették ki
a 3 modulbdl 4116, 57 kérdést tartal-
maz6 IDEEL (Impact of Dry Eye on
Everyday Life) kérd6ivet (1), ame-
lyet egyelére szarazszem-betegek-
kel foglalkozé Kklinikai tanulmé-
nyokban alkalmaznak. A kérdéiv
felépitése lehetGséget ad a szubjek-
tiv tiinetek és azok munkéra, min-
dennapi tevékenységekre, és hangu-
latra kifejtett hatdsainak alapos fel-
térképezésére, illetve a kezelés haté-
konysagénak fokmérgije is lehet.

A szaraz szem felismeréese
celjabal vegzett szemeészeti
vizsgalatok

Sajnos, nem létezik olyan paramé-
ter vagy vardzseszkoz, amely on-
magéaban kivaltand az Gsszes széraz
szem vizsgélati médszert, és meg-
bizhatdan (esetleg prediktiven) je-
lezné a betegség meglétét, silyossa-
gat. Bar évtizedekkel ezelétt a kali-
forniai TearLab (9) altal szabadal-
maztatott kénny ozmolaritdst mé-
16 eszkozrél egy ideig Ggy tint,
hogy a végletekig leegyszerdsiti a
szaraz szem diagnézisidt. Multi-
centrikus tanulmdanyok értékelése
utdn Lemp (31) a konny ozmola-
ritdst tekintette az egyetlen olyan
paraméternek, mely 6énmagaban,
egyéb mérések nélkil nagy szenzi-
tivitdssal valészinfisiti a szdraz-
szem-betegséget, ugyanakkor ma-
sok, koztitk egy magyar munkacso-
port (4, 49) sem taldlt Gsszefliggést
a koénny ozmolaritas és az egyéb
szaraz szemet jellemzé paraméte-
rek kozott. Osszességében a kénny
ozmolaritds mérése a szaraz
szem egyéb vizsgélati médszereivel
egyttt értékelve segitség lehet a be-
tegség leirdsdra, sorozatmérésként
pedig mindenképpen segiti a klini-
kust a progresszi6é megitélésében.
A mikropipettaval vett néhdny na-

2. dbra: Jellegzetes szem-
héjszéli elvaltozasok Mei-
bom-mirigy diszfunkcio-
ban.

A: intermarginalis teleangiectasia,
retropositioba kerult Meibom-mi-
rigy orificiumok, alacsony kdnny-
meniscus (szerzd felvétele)

B: habos konnyfilm, debris, inter-
ferometrias felvételen vaskos, egye-
netlen konnyfilm lipid réteg (szerzé
felvétele)

noliter kénnyminta automatikusan
egy chipre kertil, amelyet egy aszta-
li késziilékbe helyezve az eredmény
néhany masodperc alatt leolvasha-
té. A konny ozmolaritds normalér-
téke 302+9,7 mOsm/], egészsége-
sekben értéke viszonylag allandé,
szaraz szemiekné] értéke és varia-
bilitdsa egyardnt megemelkedik.
Minél magasabb az ozmolarités,
annal valészinlGbb a szdraz szemre
jellemzé ozmoregulacids zavar. A
szemfelszini epithelsejtek szem-
pontjébdl 320 mOsm/]l mér komoly
ozmotikus stressz, de el6rehaladott

3. abra: A Meibom-mi-
rigy orificiumokat elza-
ro lipid sapkak réslam-
pas (A) és RTVue eluls®
szegmens OCT keszu-
lekkel (B) rogzitett foto-
ja (szerzo felvéetelel

szaraz szemben akdr 400 mOsm/1
is mérhetd (9, 34).

Aranystandard hidnyédban tehat
maradnak azok a vizsgalatok, ame-
lyeket egytttesen figyelembe véve
kaphat hiteles képet a klinikus a
szaraz szem meglétérol.

Réslampas vizsgalat

A beteg megtekintésekor feltinhet
rendellenes szemhéjéllés, a szem-
héjszélek blepharitisre jellemzg el-
véltozasai (11). A Meibom-mirigy
kivezet6 nyilasok elhelyezkedése,
elzdrédasa, a meibum allaga, ex-

1. tablazat: A Meibom-mirigy szekréetum mindsegi

besorolasa segiti a Meibom-mirigy diszfunkcico su-
lyossaganak megitélését (Geerling et al alapjan) (1 1)

Meibom-mirigy Leiras
excretum
0 Normél, tiszta, olajos excretum
1 Opal szin, egyodntetlien zavaros, normal viszkozitas
2 Opal szin, nagyobb viszkozitas
3 BesUirGisodott (fogkrémszerd)/nem expresszalhato
1100
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presszalhatésdga sok informaéciét
ad, amelyrdl bévebben esik sz6 a
Meibom-mirigy diszfunkcié rész-
ben (2., 3. dbra, 1. tiblazat).

Mar a kénny megjelenése, jellege
arulkod¢ lehet pl. debris, habosség,
olajos szekrétum. A kénnymenis-
cus magassag, azaz a szemgolyd és
a szemhéjszél taldlkozasandl a felt-
leti feszultség 4ltal kialakitott
konnycsik jellemzi a teljes konny-
térfogatot. A kénnymeniscus ma-
gassaga statikusan résldmpa vagy
eltils6 szegmens optikai koheren-
ciatomogréfia (OCT) segitségével,
illetve dinamikusan video-menisco-
meterrel mérhetd (4, 26, 52).

Ha a koénnyfilm instabil, akkor pis-
logds utdn kérosan hamar felsza-
kad, nem vonja be, nem védi a
szemfelszint. Egészségesnél 15-20
sec, mérsékelt vagy sulyos szemsza-
razsdgban 2-10 sec-ra cstkken az az
id6, amig a precornealis konnyfilm
folytonos (4, 26).
Kénnyfilm-felszakad4dsi id6t rés-
lampéval fluoreszcein becseppenté-
se utdn szandékosan visszatartott
pislogds mellett mérhetiink, amig
egy spontdn pislogéds utdn véletlen-
szerl, pontszerd hidnyt nem figye-
link meg a precornealis kénnyfil-
men. Noninvaziv médon, fluoresz-
cein csepp nélkil Tearscope inter-
ferometria segitségével is meghata-
rozhatjuk. Ez esetben a szaruhdér-
tydra vetitiink egy mintat vagy ra-
csot, amelynek torzuldsa jelzi a
kénnyfilm felszakaddsat (4, 26, 27)
(4. abra).

4. abra: Noninvaziv

konnyfilm-felszakadasi
id® meghatarozasa Tear-
scope készulekkel (sa-
jat felvetell

5. abra: ElUlsd szeg-
mens OCT-vel abrazol-
hato LIPCOF redok.

A: mikdnny kezelés el6tt a redéket
nem fedi kénnyfim. B: mikénny ke-
zelés utan a reddk elsimulnak, ismét
kannyfilm fedi 6ket (Veres et al.) (53)

A conjunctivochalasis a bulbaris
kot8hartya laza, nem 6démads re-
dundancija jellegzetesen a bulbus
és az alsé szemhéj kozott (18) ész-
lelhets, megbontva ezzel az alsé
konny rezervodrt és szdrazszem-
panaszokat valt ki. Gyakorisdga
id6skorban magasabb, patogene-
zisét tekintve krénikus gyulladas-
sal kisért elastosis, amely megfelel6
konnypétlés ellenére sem fejlédik
vissza. El6rehaladott, terdpiarare-
zisztens esetekben a meglazult ko-
téhértyarész kimetszése megoldast
jelenthet a krénikus panaszokra
(47).

A szemhéjszéllel parhuzamos con-
junctiva-redék (LIPCOF) nem azo-
nosak a conjunctivochalasissal (17).
A réslampdas-vizsgalat sordn, non-
invaziv médon meghatdrozhaté
LIPCOF  multicentrikus tanul-
maényban bizonyitotta meggy6z4
pozitiv prediktiv értékét a szaraz-
szem-sz(résben (38). Elulsé szeg-
mens OCT-késziilékkel a LIPCOE-
reddék nagy felbontasban vizualizal-
hatéak, tobbek koézott a szdraz-
szem-tiinetekkel korreldlé Gj oszta-
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lyozéssal figyelembe lehet venni a
kotéhartya-redék konnyfilmmel
valé fedettségét vagy a red8k szé-
maét (52) (5. abra).
Schirmer-teszttel, lokélis érzéstele-
nitésben vagy anélktl mérhetjtk a
kénnytermelést 5 percig az alsé at-
hajlasba helyezett szlirSpapir segit-
ségével.

A kénnyfilm optikai kozegként is
fontos szereppel bir. Hulldimfront-
analizissel mért magasabb rendd
aberraciék szdma alapjan a konny-
film optikai tulajdonségai egy pislo-
gason beliil valtoznak. Szdraz sze-
mueknél a legidealisabb allapot a pis-
logast kovetGen hamarabb létrejon,
de rovidebb ideig &ll fenn, mint
egészséges szemeknél (37). Meyer
egészségesek és szdraz szemtek sza-
ruhédrtya morfolégidjat tanulma-
nyozta Scheimpflug-kameraval (36).
A centrélis szaruhdrtya-vastagsag
kortdl fliggben nétt az egészségesek-
nél, mig szdraz szemben szintén
kortdl fiiggéen csokkent. Egyelére
ennek gyakorlati jelent&ségét még
nem ismerjiik a klinikumban.

A percenként mérheté pislogas-
szam a kornyezeti, mentélis, figyel-
mi allapottdl fliggben tdg hatdrok
kozott mozog, és befolyédsolja a
konnyfilm stabilitasat. Ritka pil-
lacsapéds (pl. Parkinson-kérban)
elénytelen lehet instabil konnyfilm
esetén, ugyanakkor sdrd (akar 25-
30/ perc) pillacsapds kompenzato-
rikus mechanizmust feltételez mar
kialakult szdraz szemnél (4).
Konnyfilm lipidréteg-vastagsag in-
terferometrids maédszerekkel sze-
mikvantitativan becstilhetd, elvé-
konyodésa vagy tulzott vastagodé-
sa a konnyfilm stabilitdsat veszé-
lyezteti (4, 26, 27) (2. abra).
Fluoreszcein becseppentését kove-
téen kobaltkék fényben vizsgalhaté
a szaruhdrtya-fest6dés, amelynek
elemzése vanBijsterveld, Oxford-
skala vagy a CLEK-rendszer szerint
torténhet. A fluoreszcein elsésor-
ban a cornea elhalt vagy degenera-
lédott epithelsejtjeit, illetve hamhi-
anyokat fest, mig lisszamin z6ldet
inkdbb a conjunctivdn az elhalt
vagy kérosodott védéfunkciéju epi-
thelsejtek veszik fel (4).
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A koénnyben vagy a kotéhéartyan ki-
mutathaté gyulladdsos markerek
(matrix metalloprotedz-9, IL-6,
TNEa, HLA-DR) inkdbb kutatési
célbdl jelentbsek egyelbre.

A szemektdl kissé eltavolodva férfi-
aknal az orr és homlok bérén, nék-
nél az orcédkon keresstink telean-
giectasiat és az acne rosacea egyéb
jeleit. A beteg kezén lehetnek rheu-
matoid arthritisre vagy osteo-arth-
ritisre utalé jelek, a kisiziileteknél
Heberden-csomak.

MEeiBOM-MIRIGY -
DISZFUNKCIO

Az Osszes szaraz szem esetek 86%-
aban, illetve hiperevaporativ formé-
ban majdnem mindig Meibom-mi-
rigy diszfunkcié a vezeté kérok
(11), ezért a patognomikus jelek is-
merete megkertlhetetlen, ameny-
nyiben még a katarakta matét el8tt
szeretnénk rendezni a szemfelszini
problémat.

A konnylipidek féleg a Meibom-
mirigybdl, ennek a médosult fagy-
gyumirigynek holokrin acinusaibdl
szarmaznak. A kiilsé nonpoléros és
a belsd polaros rész egytttesen fele-
16s a konny szabalyos kitertiléséért
és a szemfelszin-kiszdradas elleni
védelméért. A meibum lipiddssze-
tételét nemcsak az életkor, vagy a
nemi hormonok, hanem a taplalko-
z8s (B és D-vitamin-bevitel) is be-
folyasolja. A lipidréteg minden pis-
logés alkalméval dinamikusan val-
tozik (6sszeesik-kitertil), folyadék-
kristalyra emlékeztet$ allapotdban
citokeratin eredetd fehérjéket is tar-
talmaz (4, 11).

A Meibom-mirigy alulmtkédése
retinol kezelésben ismert, azonban
szdmos betegség velejardja lehet:
eliils6 blepharitis, acne rosacea, seb-
orrheas dermatitis, atépia, psoriasis.
A mirigyjaratok vagy acinusok he-
gesedése is gyakran kéroki szerep-
pel bir, mint példdul marédasban,
trachomdaban, pemphigoidban, vagy
allergids- illetve atépids keratocon-
junctivitisben. Ritkdn szisztémds
mérgezés (pl. 13-cisz retinolsav)
vagy valamilyen szindréma (pl.
Turner-szindréma) vezet diszfunkci-

6hoz. Nem utolsésorban, egyre té-
gabb ismereteink vannak arrdl,
hogy a szemfelszinen él6 mikrobak
lipdz és eszterdz enzimiei, illetve a
beléluk felszabadul6 zsirsavak a
Meibom-mirigyek éltal termelt li-
pidek Osszetételét befolyasoljak.

Morfologiai jelek
Meibom-mirigy diszfunkcioban
Enyhe diszfunkciéban a mirigyjara-
tok nyildsai a mucocutan junkcié
el6tt maradnak, mig hegesedé for-
maéban hétrahelyezédnek, az inter-
margindlis teriilet teleangiectasias.
Az excretum slrsodése, az orifi-
ciumok elzadrddasa (lipidsapkék), il-
letve makodésbeli kiesése (dropout)
jellemzi a progressziét (2-3. abra).
Egyszerti mddszer a stlyossag meg-
itélésére a mérsékelt erejd ex-
presszidra irtil§ szekrétum vizsgala-
ta (1. tablazat). Egészségeseknél a
meibum tiszta, folyds, és stabil
konnyfilmet eredményez. Strdbb,
sargas szind szekrétum madr disz-
funkciéra utal. A fogpasztaszerd,
alig vagy nem expresszélhaté mei-
bum pedig altaldban mar szemfel-
szin-gyulladdssal (pl. keratopathia
superficialis punctata) kisért Mei-
bom-mirigy diszfunkciéban fordul
els. Ez utdbbi esetben a kénnyfilm-
felszakadasi id6 akér 2-3 masodperc-
re zuhan, a kot6hdrtya és a cornea
fest6dik, a konnyben levd lipidek
szaponifikdlédhatnak a mikrobidlis
egyenstly megbomlésa kévetkezté-
ben (habos kénnyfilm), a beteg pe-
dig panaszos a nap nagy részében.
Amennyiben tiinetek és szemhéj-,
illetve konnyeltérések nélkil tapasz-
talhaté meibum-eltérés (nem nyil-
vénvalé Meibom-mirigy diszfunk-
ci6), a katarakta mdtét utdn szami-
tani lehet az evaporativ szraz szem
megjelenésére (3, 28).

A SZEMFELSZIN-
BETEGSEGEK HATASA
A KATARAKTA MUTET
ELOTT ALLO BETEGEK
PREOPERATIV
ELOKESZITESERE

Nem csak jogi, de orvosetikai szem-
pontbdl is fontos, hogy a beteget

megfeleléen téjékoztassuk szemfel-
szin-betegség meglétérdl. A széraz-
szem-betegség meglehetsen alul-
diagnosztizélt (51), akér sulyos ob-
jektiv jelek mellett is panaszmen-
tes lehet a beteg, illetve az észlelt
tlneteket egyszertien az el6rehala-
dott kor szdml4jéra rja. A nem ke-
zelt szemfelszin-betegség a katarak-
ta m{tét utdn szinte biztosan rom-
lik (13, 46, 47, 53), kellemetlen
helyzetet teremtve ezzel mind a be-
tegnek, mind az operatérnek. A
mdtét utan domindnssa valé sza-
razszem-panaszokat a beteg valé-
szinGleg a katarakta mdtét kovet-
kezményének fogja tulajdonitani.
A refraktiv mitéttechnika dobbe-
netes eredményei, az asphericus,
toricus, multifokélis mdlencsék
mindségi latdsjavuldst igérnek.
Ugyanakkor ezek a fejlett techni-
kak drdmai médon veszitenek haté-
sukbdl, ha a szdraz szem okozta
magasabb rendd aberrdcidk, a meg-
véltozott keratometrids vagy topo-
grafids értékek mar preoperativan
megjelennek, nem beszélve a poszt-
operativ idGszakot jellemz§ elhazé-
dé gydgyulasrol és fluktualé latas-
élességrol (21).

A mitét el6tt, mindenképpen gya-
ntjel a kontaktlencse-intolerancia
és a cornea topografian felbukkané
abnormalitdsok, illetve fokozott
kockézattal kell szdmolni t6bbfé-
kuszt milencse-betltetésnél.

Li és munkatdrsai sztrkehdalyog-
matét utdn még 3 hénappal is
mintegy 20%-os kehelysejtszam-
csokkenést talaltak mind a szemhéj
altal takart, illetve nem takart (ex-
ponélt) szemfelszin impressziés ci-
tolégiai vizsgélatakor (33). A ke-
helysejtek &ltal termelt mucin a
hidroféb corneafelszint hidrofillé
alakitja, ezaltal tapad a kénnyfilm
a szaruhdrtydhoz. Amennyiben ez
a tapadds nem jon létre, evaporativ
jellegti szaraz szem alakul ki.

A széraz szem( betegeknél gyak-
rabban fordulnak elé posztoperativ
bakteridlis fert6zések (f6leg Staphy-
lococcus,  Streptococcus  tirzsekkel),
mivel a sérilt konnyfilm, mint im-
munoldgiai barrier nem tudja betol-
teni funkciéjat. A csokkent lizo-
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zim, béta-lizin, és immunglobulin-
szint kedvez a patogének koloniza-
ciéjdnak (15, 30).

Egy tanulmény (53) szerint a mul-
tifokélis lencsebetiltetés utdn a ho-
mélyos latas okozta elégedetlensé-
get 54%-ban héatsétok-megvastago-
dés, 15%-ban szdraz szem, 29%-
ban ametropia magyardzza, ez
utobbi kettd pedig nem flggetlen
egymastol.

OPTIMALIS SZEMFEL-
SZIiNI VISZONYOK
BIZTOSITASA A MUTET
ELOTT

Nem lehet eléggé hangstlyozni,
hogy a beteg és az orvos egyarant

akkor jarnak a legjobban, ha még a
matét el6tt idedlis feltételeket te-
remtenek a szemmegnyité muatét
szamaéra.

A mitéti kockdzatok megbeszélése-
kor érdemes kitérni arra, hogy a
mUtét utdn szdraz szem jelentkez-
het, illetve a mar meglévs szemsza-
razség sulyosbodhat. A prémium
lencsét valaszté betegek korében
ennek a lehet8sége még az indik4ci-
6t is médosithatja.

Trattler és munkacsoportja (51) vizs-
galataibdl tudjuk, hogy objektiv
jelek alapjan bizonyitottan szdraz
szemd (gyakran mindenféle szub-
jektiv panasz nélkil) a katarakta
matét elétt allok 60-70%-a. A
mdtét el6tt minddssze 20%-ban is-

merik fel a klinikusok ezt a kérké-
pet, holott a tul gyors (4-5 mésod-
perces) konnyfilm-felszakadési idé
vagy a pontszerd szaruhértya-fes-
tédés egyértelmien befolydsolja
mar a keratometrids értékeket is.
Ezenkivtl cornea-topogréfidval is
félrevezet§ eredmények sztlethet-
nek, amelyek a cilinderes eltérések
nagysagat és azok szogét érintik,
vagyis megbizhatatlanul tervezhetd
a limbalis relaxalé incizié helye
vagy a torikus mdlencse. Az el&bbi-
ekbdl adédéan még a biometria
elétt 1-2 héttel érdemes rendezni a
szemfelszin éllapotat (6. dbra).

Elsé vizsgalatkor és 6 héttel a sza-
razszem-kezelés (napi 6x md-
kénny; napi 4 X loteprednol szteroid

8. dabra: Biometria és a kataracta muteét elétt javasolt vizsgalati séma

Kortorténet kilonos tekintettel a szaraz

szemre hajlamosité tényez6kre
(pL. benzalkénium klorid tartalmui

szemcseppek] vagy a szaraz

szem indirekt jeleire (pl. kontaktlencse-
intolerancia) Szaraz szem panaszok felmérése

(leird jelleglien vagy kérddivvel)

/

Instabil konnyfilm/alacsony

konnytermelés/szemfelszini gyulladas
Biometria halasztasa, szaraz szem elleni

kezelés megkezdése/folytatasa/
mddositasa

o

Szemészeti vizsgalat részeként: szemhéjak helyzete
kénnyfilm &llapota (debris, filamentumok, habossag)
fluoreszcein becseppentést kovetéen konnyfilm-
felszakadasi id6 mérése, konnymeniszkusz vizsgalata
Szaruhartya-fest6dés
Schirmer-teszt
Szemhéjszéli mirigyek kivezetd csoveinek helyzete,
nyitottsaga, expresszalhatdsaga, a meibum mindsége

~

)

Stabil konnyfilm,
gyulladdsmentes, nem fest6do
szemfelszin

Biometria elvégzése
Sziirkehalyog-mditét elvégzése
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csepp, napi 2X 0,5%-os ciklosporin
csepp, szemhéjtisztogatas) utdn ké-
sztlt OPD-felvételek (egy késziilék-
ben autorefraktor, keratometer,
pupillometer, cornea-topograf, hul-
lamfront-elemzés) jelentds eltérést
mutathatnak (51). Az axidlis térkép
placido felvételén is szembetling
torzuldsok megsziinnek, a szférikus
aberrdciok (+0,1 um), a keratomet-
rids értékek nagysagukban (+0,36 D)
és irdnyukban (+12°) szignifikdn-
san valtoznak, az 4tlagos pupilléris
toréerével egytitt (+0,8 D). Na-
gyobb valészintséggel lesz elége-
dett a beteg, amennyiben a szdraz
szem miatt mintegy 0,5 dioptridnyi
IOL torderé-kilonbség és esetleges
hibdsan mért asztigmatizmus nem
tereli ametropia irdnyéba a poszt-
operativ refrakciot.

Ideélis esetben a szdraz szemd kata-
raktds beteg gondozdsa ott torté-
nik, ahol a mtét el6tti konzultacid
is. Ebben az esetben van lehet8ség,
még a matéti tervezés fézisdban
meghozni a terdpids dontéseket
(47).

Természetesen a szdraz szem su-
lyossagatol fliggben tervezendd a
kezelés. Részletes kortorténet,
amely kitér a szem, a bér és az {zi-
letek betegségeire, sokat segithet a
megfelels kezelés kivalasztdsaban.
A szemhéjak kortiltekintd vizsga-
latdval eldonthetd, szikséges-e
szemhéjplasztika a katarakta mu-
tét elétt, van-e olyan szemhéjallds-
rendellenesség, amely mellett pusz-
tan konzervativ médszerekkel nem
tarthaté fenn a békés, gyulladas-
mentes szemfelszin. Az érzésteleni-
t6 szemcseppek visszafogottabb
adagolasaval, a mtét el6tt adott
antibiotikumos szemcsepp csok-
kentésével vagy elhagyasaval kimél-
het6 a szemfelszin.

A cornea fluoreszcein fest6désének
vizsgalata és a konnyfilm-felszaka-
dési id6 eligazithatja a klinikust,
milyen terdpids eszkozok kozil va-
lasszon. Mar meglévé szemszaraz-
sagnal javasolt tartdsitdszer-men-
tes mkoénny, omega-3 zsirsav
szupplementdcid, és helyi gyulla-
dascsokkentd cseppek. Blepharitis
vagy kifejezett Meibom-mirigy

diszfunkciéban meleg borogatés,
szemhéjtisztogatas, lipidpétlé md-
kénnyek, helyi szteroidos/antibioti-
kum-cseppek is széba jonnek. Su-
lyos esetben szerencsésebb késébbre
halasztani a mdtétet, amig a szem-
felszin allapota megnyugtatéan
nem rendezédik (21, 47).

A KATARAKTA MUTET
LEPESEI; AMELYEK
HOZZAJARULNAK A
SZARAZ SZEM KIALA-
KULASAHOZ, ILLETVE
SULYOSBODASAHOZ

Minél hosszabb ideje all fenn és
minél elérehaladottabb a mar meg-
[évé szérazszem-betegség, anndl
kortiltekintébben érdemes odafi-
gyelni a katarakta mdtét azon lépé-
seire, amelyek ronthatjak a szemfel-
szin éllapotat.

A mitéti el6készitéstd]l kezdve a
mutéti technika kivéalasztasaig moé-
dosithatjuk a kimenetelt.

Erzestelenités

A helyi érzéstelenitd cseppek tobb
médon is szerepet jatszanak a sza-
raz szem kialakuldsaban. A cornea
érzbideg-végzEdéseinek bénitdsaval
csokken a kénnymirigy felé haté
szenzoros inger, illetve ritkul a pis-
logas (4, 30). Ezenkivil a benzal-
kénium-klorid tartésitészer-tartal-
ma végett a szaruhdrtya epithel-
sejtjeit és a konnyfilmet kilon-
kalon kérositja. Amennyire lehet-
séges, csOkkentstk az érzéstelenitd
cseppek adagjat.

Szemhéjterpeszté

Gohari és munkacsoportja (12, 51)
phacoemulsificatios matét elétt és
3 hoénappal késébb vizsgélta a
szemhéjak mozgésat, illetve hely-
zetét. A betegek 30%-anédl 1 mm-
nél kisebb posztoperativ ptosis, mig
8%-anal 1-2,5 mm-es posztoperativ
ptosis lépett fel. A cornea reflex-
pont és a szemhéjszél kozotti ta-
volség alul nétt, feltl pedig csok-
kent. Minél hosszabb ideig hasznal-
tak szemhéjterpesztét, illetve mi-
nél gyakrabban alkalmaztak retro-
bulbéris érzéstelenitést, annal gya-

koribbak voltak a nem vart kovet-
kezmények, vagyis a megvaltozott
alsé szemhéjszél kedvezétlentil be-
folyasolta a konnyfilm dinamika-
jat. Az orbicularis izmok fesziilésé-
nek csokkentésével kikiiszobolhe-
téek a kellemetlenségek.

Miteti sebkeszités

A cornea felszinét strdn és a pre-
cornealis konnyfilmhez igen kozeli
rétegben halézzak be mechanikai-,
kémiai ingerekre, hidegre érzékeny
(10-15%) érzdreceptorok. Ezen ide-
gek atvagasa karositja az epithe-
lialis sebgydgyulést, noveli az epi-
thelium permeabilitasét, csokkenti
az epithelsejtek anyagcseréjét, és
roncsolja a citoszkeleton struktudra-
jat (25). Katarakta mdtét utdn
nemcsak a cornea érzékenysége
csokken (25, 42), hanem a kénny-
termelés is. Bar egy 1d6 elteltével a
cornea érzékenysége visszatérhet a
mitét eldtti szintre, de az ehhez
szlikséges 1d6 fiigg az elkészitett
seb nagysagatdl. A nagyobb méretd
sebeknél ez hosszabb id&be telik,
tehat a kisebb incizié nemcsak az
asztigmia kikliszobolése miatt eld-
nytsebb. Kis metszésbdl végzett
mitétek (small incision cataract
surgery [SICS]) utén a szaruhartya-
érzékenység nem, mig hagyoma-
nyos phacoemulsificatios matétek
utan jelent8sen csdkkent (47). A
temporalis  vagy fels6 clear
corneasebeknél a szaruhdrtya-érzé-
kenység csokkenése a posztoperativ
15. napon is kimutathaté maradt,
leginkdbb a bemetszés tertiletén, de
egyéb részeken is, csak kisebb mér-
tékben (25, 42). A SICS-csoportban
csak az elsé napon, mig a mésik
csoportban még legaldbb két hétig
szarazszem-tiinetekrdl szamoltak
be. A minimalis invaziv sebészet a
posztoperativ szdraz szem szem-
pontjabdl is jobb vélasztas.

Sebészi trauma

A mtéti id6 rovidilése kedvezéen
befolyasolja a posztoperativ szaraz-
szem-panaszokat. Az operacis
mikroszkdp fényerdssége, illetve az
expozici6 ideje mutat kapcsolatot a
posztoperativ konnyfilm-felszaka-
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dési idével (47). A mdtét maga,
mint a szemfelszin irritciéja neut-
rofil- és makrofag-sejtek felszapo-
rodasét, szabad gyokok és proteoli-
tikus enzimek megjelenését vonja
magéval. Ez a gyulladédsos allapot
hiperevaporativ folyamatokat indit
be, amely 6rdogi korként kérositja
a konnyfilmet, majd a szemfel-
szint.

A mUtét alatti elégtelen lubrikacié a
szemfelszin kiszdraddsdhoz, és
gyulladdsos kaszkad beinditdsdhoz
vezethet. A mutét befejez8 1épése-
ként a csarnokfeltdltésbdl megma-
radt hialuronsav-oldatot akar a sza-
ruhdrtyédra is tehetjik, ezzel is
védve, regenerdlva a szemfelszint.
Nemrégiben Han és munkatdrsai

(13) vilagitottak ra, hogy katarakta
mtét utdn strukturélis valtozasok
nélkal ugyan, de sériil a Meibom-
mirigyek mtkddése. Egyelére nem
ismert, a katarakta mdtét pontosan
milyen mechanizmusok révén
vezet akar 3 hénapig is elhtzédban
az expresszalhatésdg romldsdhoz,
de vélhet8en a gyulladas, a bakteri-
alis kolonizéci6 és a tartositdszerek
egyarant hozzdjarulnak a folyamat-
hoz.

PoOSZTOPERATIV

KEZELESI LEHETOSEGEK
A széraz szem sulyossagatol fligg6-
en valasztanddak a kovetkezd ke-
zelési lehetSségek (2., 3. tablazat).

2. tablazat: Kezelési lehetdsegek a szaraz szem

kivalto tenyezdi szerint

Kornyezeti tényezék

Monitoros munkaallomas &talakitasa: lefelé

tekintés, gyakori pislogas, iroda parasitasa,
parakamrak
A konny lipid komponensének Lipid bazisi mdksnnyek, Meibom-mirigyek

elegtelensége
Blepharitis

expresszioja, termalis pulzacio
Szemhéjtisztogatas, helyi antibiotikumz+szteroid

szukség esetén

Meibom-mirigy diszfunkcio

Omega-3 zsirsavak, Szemhéj melegités+

expresszio, helyi szteroid/ciklosporin,
doxycyclin, azithromycin, tesztoszteron,
termalis pulzacio

Xerophthalmia
Szemfelszini allergias korkép

Kaénnyfilm-instabilitas

A-vitamin-paétlas

Helyi kombinalt antihisztamin+membran
stabilizalo
Egyenetlen szemfelszin (pinguecula/

pterygium,/conjunctivochalasis) kezelése
Koénnyfilm helyreallitasa: konny dsszetételének
€s mennyisegének javitasa

Sajat konny megtartasa kénnypont dugéval
(gyulladésmentesen)

Kehelysejt /epithelsejt pusz-
tulas

Filamentaris keratitis
Kénny hiperozmolaritas
Szemfelszini gyulladas

Szaruhartya idegek
karosodasa

Benzalkonium terhelés megallapitasa
Lokalis ciklosporin, amnionmembran

N-acetil-cisztein szemcsepp
Hipozmolaris miikanny, ciklosporin szemcsepp
Ciklosporin/doxycyclin/azithromycin

Autolég szérum, amnionmembran fedés

Kénnymirigy gyulladasos ere- Sjogren-szindréma kizarasa, konnypontdugg, lo-

det( karosodasa
latrogén gyogyszerartalom

kalis ciklosporin

Benzalkonium-klorid tartalmi szemcseppek
elhagyasa

Szisztémas gyogyszerek szikségességének
Ujragondolasa

Oregedés

Taplalkozas, gyulladascsokkento diéta
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A korai posztoperativ idészakban a
corneaidegek atvagasa, illetve a ke-
helysejt-pusztulds domindl patolé-
giai tényez8ként, a Meibom-mirigy
diszfunkcié ink4bb elhtiz6dé, kré-
nikus folyamat, mig a gyulladés
mértéke fluktuélhat (13).

Koénny-szubsztitlcio

A szemfelszin lubrikaldsahoz b&sé-
gesen kindlnak recept nélkili ké-
szitményeket. A hangzatos nevek
mogott gyakran hig séoldatok ha-
zédnak meg, de a piacon megtaldl-
hatunk 6sszetett, aktiv hatéanya-
gokkal dusitott formuldkat is (4.
tablazat).

Olaszorszag 20 klinikajan prospek-
tiv médon elemezték a katarakta
mtét utdn 1, illetve 5 héttel a
konnyfilm-felszakadési id6, a szub-
jektiv panaszok, és a szaruhdrtya-
fest6dés véltozasat. JelentSsen jobb
eredmények sziilettek abban a cso-
portban, ahol a szokasos gyulladés-
csokkentd kezelést hialuronsav és
karboximetil-celluléz Osszetételd
mtkoénny-cseppekkel egészitették
ki (35).

A polietilén-glikol (PEG), hidroxi-
propil-guar (HP-guar) és propilén-
glikol (PG) alapt termékek kiilonle-
gessége, hogy egyenletesen tertilnek
szét a szemfelszinen és tartésan a
szaruhdrtydn maradnak (a sértlt
epithelhez tapadnak). Az elnydj-
tott retenciés id6 ellenére nem
okoznak homalyos latast a viszko-
zitds és az elaszticitds megfelels
egyenstlya miatt. A bordt kereszt-
kotések és a szorbitol interakcidja
teszi lehet&vé a konnyfilm felépiilé-
sét Ujra és Gjra. A legtjabbak pedig
azok a kett8s polimer rendszerek,
ahol HP-guar és hialuronsav egyfit-
tesen vonja be a szemfelszint (7.
abra).

Nemcsak a pre- és intraoperativ
id6északban, hanem a mtét utan is
elényos tartositoszer-mentes szem-
cseppek alkalmazasa. Jee és munka-
tdrsai (19) méar a matét el6tt is szé-
raz szemd betegek korében elényo-
sebbnek taldlta a 0,1%-os hialu-
ronsav és 0,1%-os fluorometholon
csepp tartdsitészer-mentes fajtdjat
a tartositoszer tartalmuval szem-
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3. tablazat: A szaraz szem sulyossagi besorolasa és annak megfelel® terapi-
as javaslatok®

Stadiumok Klinikai jellemzok

1. stadium Enyhe diszkomfort kérnyezeti stresszhatasravér-

ENYHE b&ség conjunctiva/cornea festédés nincs
TFBUT /Schirmer: valtozé MGD: +

2. stadium Meérseékelt epizodikus vagy kronikus diszkomfort

MERSEKELT stresszhatéas nélkul is. Mérsékelt verbéség
+cornea fest6désalacsony kdnnymeniszkusz,
+MGD TFBUT<10 s, Schirmer<10 mm/perc

3. stadium Sulyos gyakori vagy krénikus diszkomfort

SULYOS stresszhatas nélkul is mindennapi tevékenységet
gétlé panaszok centralis cornea festddeés, torme-
lekes kanny, gyakori MGD TFBUT<S s, Schirmer
<5 mm/perc, filamentaris keratitis

4. stadium Sllyos, zavaro, konstans tunetek kifejezett

IGEN SULYOS

conjunctiva/cornea festédes, pontszerl eroziok
tormelékes konnyfilm, mucus Gsszecsapzadas,
filamentaris keratitis trichiasis, keratinizacio,
ulceracié TFBUT azonnal, Schirmer<2 mm,/perc

Kezelési javaslat

Tajékoztatas a kockazati tenyezékrél, gyogyszer-
mellekhatasok kikiiszobolése (ha lehet), miikénny
csepp/gél szemhejtisztogatas /kezelés

Igény szerint az el6z6ek kiegészitése: gyulladas-
csokkentd cseppek (0,5-1% szteroid, 0,05%
ciklosporin, esszenc. zsirsavak, tetraciklinek
kdnnypont dugo, szekretogogok, parakamra
szemuvegek

lgény szerint az el6z6ek kiegészitése: autolog sze-
rum cseppek (20-100%) kontaktlencse perma-
nens kénnypont elzaras

Igény szerint az el6z6ek kiegészitése: szisztemas
gyulladascsokkentdk, amnion membran fedeés,
tarsorrhaphia, szemhéj korrekcios mutet

MGD: Meibom-mirigy diszfunkcié, TFBUT: fluoreszceinnel mért kannyfilm-felszakadasi id6,

Schirmer teszt: mm/5 perc

*Dry Eye WorkShop (DEWS) 6sszefoglaléja (11) és Lemp és mtsai kdzleménye (30)

”

ben katarakta mdtét utan. Mind a
gyulladdsos, mind pedig a szaraz-
szem-paraméterek  kedvezSbben
alakultak abban az esetben, amikor

a tartésitészer nem eliminélta a lo-
kalis szteroid hatdsit (32). Hazai
szerz6k (50) phacoemulsificatios
mutétet kovetSen a szdraz szem

4. tablazat: Hazankban forgalomban levéd mukonny

cseppek és f& alkotorészeik

F6 osszetevo

Dextran, hidroxipropil-metilcellul6z

Carbomer

Carbomer

Carbomer+retinol
Karboxi-metilcelluloz
Karboxi-metilcelluloz+glicerin+eritriol
ugyanaz ricinusolajjal
Hidroxipropil-metilcelluloz+glicerin
Asvanyi olaj+glicerol+poloxamer
Natrium-hialuronat

Natrium-hialuronat, carbomer, glicerin

Termék neve (Tartositoszer)

Tears Naturale Il (Polyquad)
Dacrolux (BAK]
Humalac B (BAK]

Oftagel (BAK)

Genteal gel (Na-perborat)
Ocultect gel (Cetrimid)
Refresh (Purite)

Optive (Purite)

Optive Plus (Purite)

Visine Faradt szemre (BAK)
Cationorm (cetalkénium-klorid)
Optrex ()

ConHeal ()

Propilén-glikol, palietilén-glikal 400, HP-guar Systane Ultra (Polyquad)

Propilen-glikol, polietilén-glikol 400, HP-guar, Systane Balance (Polyquad)

Lipitech

BAK: benzalkénium-klorid, HP-guar: hidroxipropil-guar
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megsziintetése céljabol eredménye-
sen adtak HP-guar tartalmd md-
konnyet a betegeknek.

Immunregulacios agensek
Mérsékelt vagy sulyos széraz szem
esetében szinte kivétel nélkil
szemfelszini gyulladds (ha més
nem szubklinikus formédban) sze-
repl&je a kérfolyamatoknak (7, 30).
Nem-szteroid gyulladascsékkentd-
ket nem kifejezetten szdrazszem-
betegség miatt gyakran a katarakta
mUtét utdn altaldban egy hénapon
keresztiil kapnak a betegek. Kiilo-
nosen szemfelszin-betegségben (£6-
leg Sjogren-szindrémdban) a nem-
szteroid gyulladdscsokkentdék kré-
nikus addsa cornea melting kiala-
kuldsaval fenyeget.

Enyhe szteroidok (pl. fluorometho-
lon) karaszerd (2-4 hét) alkalmaz4-
sa megtorheti a gyulladasos kaszka-
dot. A krénikus adagolas az ismert
mellékhatdsok miatt széba sem jon,
de a pulzusterdpia utdn akar egy
évig is elegendé lehet a konnypétlas
6nmagaban.

A ciklosporin az IL-2 citokingatlés
révén érvényesiti T-sejt-inhibitor
hatdsat. Az Egyestilt Allamokban
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7. abra: A kbnnyszubsztitdcico additiv hatasai

NG a konnyfilm-
stabilitas

Csokken a feliileti
fesziiltség

Javul a kontrasztanyag-
érzékenység+az optikai kozeg

Javul
az életmindség

Restasis néven a stlyos széraz szem
krénikus kezelésére lett torzskony-
vezve, bizonyitottan csokkentette a
panaszokat, a corneafest&dést, illet-
ve novelte a konnytermelést és a ke-
helysejtek szamat.

Stlyos széraz szemben a kénnyben
egyéb gyulladasos markerek koziil a
vaszkuldris endothelidlis névekedé-
si faktor (VEGEF) szintje is emelke-
dik. Jiang és munkacsoportja (44) Gj
terdpids lehet&ségként kotShartya
ald adott 100 ul 25 mg/ml bevacizu-
mabbal sikeresen csokkentette a
szemfelszin gyulladdst szdraz szem-
ben.

Stlyos szdraz szemben mar 1984
6ta sikeresen alkalmaznak autoldg
szérumot, amelyet kezdetben fele-
fele ardnyban higftottak tartésité-
szer-mentes mtkonnyel (20), de a
hosszabb hat6idé érdekében a sajat
szérum mutkonny-géllel is keverhe-
t6. Igy a szamos névekedési faktor,
és egyéb, az epithel proliferdcié-
jahoz elengedhetetlen &sszetevd
hosszabb ideig fejtheti ki hatasat,
el6segitve ezdltal a szemfelszin

gyogyulasat.

Helyi és szisztémas
antibiotikurmok

Az antimikréobds hatdson tul a
makrolidek és tetraciklinek immun-
reguldcids effektussal is birnak. Do-
xycyclin gdtolja a matrix metallo-
proteédz-9-et (MMP-9), az IL-1 és
TNFa proinflammatorikus citoki-
nek expressziéjat, a kollagenaz és a
B-sejtek aktivaciéjat. A hagyoma-
nyos kezelésre nem reagald kréni-
kus Meibom-mirigy diszfunkcié-
ban tartésan alacsony dézisban
(2x20 mg) adott doxycyclin is ha-
tasos volt, bar egyes irodalmak sze-
rint napi 2x200 mg orélis adag
eredményesebb, bar a gasztroin-
tesztinalis és béron jelentkezd mel-
lékhatdsok miatt az alacsonyabb

dézis részesitendd elényben, kiilo-
ndsen 6-12 hetes kezelés sordn (40).
Minocyclin nemcsak az MHC II.
expresssziét csokkenti, hanem a
Meibom-mirigy altal termelt lipi-
dek Gsszetételét, ezéltal a konny-
film stabilitdsat is javitja (45). Az
1%-o0s azithromycin szuppresszélja
az NFkB, IL-6-, és IL-8-szintet, nor-
malizélja a lipiddsszetételt, és csok-
kenti a Meibom-mirigy-kivezetd-
csovek eltomdbdottségét (14).

Szemhéjtisztogatas
Egészségesekben a meibum eredetd
lipidek olvadaspontja 28-32 °C ko-
zOtt van, mig Meibom-mirigy disz-
funkciéban ez 35 °C-ra emelkedik
(ezt a hémérsékletet a meleg vizes
vattapamacsok nem biztositjék, de
melegitheté gélparndk, meggymag-
gal vagy rizzsel toltott parndk al-
kalmasak erre a célra). Obstruktiv
Meibom-mirigy diszfunkciéban a
szemhéjak melegitése és a bestrd-
s6dott meibum kézi expresszidja
olykor nem egyszer( feladat. Létez-
nek specidlis torl6kend8k, amelyek-
kel egyszeribbé valik a szemhé;
tisztdntartésa.

A LipiFlow-rendszer (8) szabélyo-
zott bedllitott 42,5 °C-on melegiti
szimultan az alsé és felsG szemhéjat
és egy id6ben pulzativ médon ex-
presszalja a ductusokat. A 12 perces
kezelés gyakran tobb hénapra meg-
oldja az orificiumok eltdmd&désébd]
ered§ problémékat.

K&énnypont-dugo

Stlyos vizhidnyos szdraz szemben
kollagén vagy szilikon dugéval zar-
haté az als6é (esetenként a felsd)
kénnypont (40). Prospektiv vizsga-
latban (16) a dugd a szubjektiv tii-
netek javuldsdt, a corneafest&dés
csokkenését vonta maga utdn. A
késleltetett konnyelvezetés miatt
tartésan a szemfelszinen maradnak
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a toxikus és gyulladdsos faktorok,
ezért egyidejd gyulladascsokkentd
kezelés javallt. Leggyakoribb szo-
v6dmény ennek ellenére nem a
gyulladds, hanem a koénnypont-
dugb elvesztése: 2 év elteltével mar
csak az esetek felében taldlhaté a
helyén. Nagyon ritkdn a ductus
nasolacrimalisba vandorol a dugé
pyogen granuloma vagy epiphora
tiineteivel kisérve.

Etrend-kiegészitsk, vitaminok
Az omega-3 zsirsavak természetes
forrdsa a lazac, hideg vizi halak, le-
veles zoldségek. A megfelel6 konny-
termelést, és a Meibom-mirigyek
mukodését segiti (11, 40). Tul nagy
mennyiségben csokkenti a vérnyo-
mast, megnyujtja a vérzési id6t, és
hasmenést okoz. Néhany éve bizo-
nyitottak allatmodellen, hogy ome-
ga-3 zsirsavval kiegészitett hialu-
ronsav-tartalmd mikénny gyulla-
déscsokkentd hatdst (32). Helyi
alfa-linolénsav kezelés nemcsak a
szdraz szem tiineteket, hanem a
gyulladas sejtszintd folyamatait is
mérsékli (16).

A-vitamin-hidny a mucin réteg el-
vékonyoddsédhoz és a kehelysejtek
pusztuldsdhoz vezet. A-vitamin-
tartalmi szemcseppek védhetik a
szemfelszin szabad gyokoktdl, toxi-
noktdl, és allergénektdl (41).

Mucin szekretogogok

Szelektiv P,Y,-agonistaként a di-
quafosol serkenti a kénny- és a
mucinszekréciét. EgyelSre csak Ja-
pdnban és Dél-Koredban torzs-
konyvezték, de a klinikai vizsgala-
tok szerint a 3%-os diquafosol oldat
napi 6 X-1 cseppentése kiilénosebb
mellékhatasok nélkul javitja a sza-
raz szem objektiv jeleit (23). Az
epithelialis novekedési faktor recep-
toranak (EGF-R) és a mitogén-akti-
vélt protein-kindz Gtvonal serken-
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tése révén a rebamipid a kehelysej-
tek proliferdciéjat és mucin terme-
lését fokozza. Ezenkiviil hozz4jarul
a cornea epithelsejtek jobb barrier
funkciéjéhoz. A Tavol-Kelet tobb
orszagaban torzskonyvezték, a kli-
nikai tanulmdnyok szerint a
konnyfilm-felszakaddsi id6t és a
szubjektiv tiineteket egyarant tar-
tésan, legalabb egy évig javitja a jol
tolerdlhaté 2%-os rebamipid (22).

MEGBESZELES

A katarakta mtétre vardk — életko-
rukbdl adédéan is — gyakran szen-
vednek szdrazszem-panaszoktdl, il-
letve egy résziik hatéreset, vagyis a
mar kezd6dé folyamatokat a kata-
rakta mdtéthez kothetd kockazati
tényez8k lenditik tovadbb tiinetes
szdrazszem-betegség kialakuladsa
felé.

A sztrkehélyog-ellenes mitétet ko-
vet8en a szdrazszem-betegség létre-
jotte vagy progresszidja multifak-
toridlis. A szaruhdrtya-metszésbdl
eredd direkt kdrosodés, a szemfel-
szinen torténé manipulécio, a gyul-
ladés, tovdbba a preoperativ idé-

|IRODALOM

szakban mar meglévd kérosito té-
nyez6k additiv médon jarulnak
hozz4 a patolégiai folyamatokhoz.
Eppen a soktényez8s kornyezet
miatt a kezelési stratégiat is minden
esetben az éppen uralkodé jellem-
z6khoz kell igazitani.

A korai posztoperativ idészakban
lehet leginkabb szdmolni a katarak-
ta matét kedvezétlen hatédsaival.
Ilyenkor altaldban csokkent kénny-
termelés jellemz6 a szenzoros ag
stimulalé hatdsdnak elmaradédsa mi-
att (cornea-incizid, tartdsitészerek,
érzésteleniték). Késébb, a regenera-
ci6 sordn a kénnytermelés mértéke
egyensulyba kertilhet, ugyanakkor
a kénny Osszetétele, annak szem-
felszini tapadésa a kehelysejt-pusz-
tulds, illetve Meibom-mirigy disz-
funkecié végett romolhat. Amennyi-
ben néhany hénap alatt sem rende-
z6dik megnyugtatéan a szemfel-
szin allapota, valdszintleg mar a
mutét elétt is csak kompenzécids
mechanizmusok révén volt fenn-
tarthaté a konnytermelés egyensi-
lya. Eppen ezért olyan fontos azon
diagnosztikus lépések ismerete,

amelyekkel kiszirhetéek azok a be-
tegek, akiknél a mtét elStt és koz-
ben kortltekintSen kell eljarni és
célzottan kezelni a szérazszem-be-
tegséget.

A posztoperativ panaszok csokken-
tése kulondsen fontos azokban az
esetekben, ahol viszonylag j6 a
preoperativ l1at6élesség vagy prémi-
um lencse kertl betiltetésre. A haj-
lamosité tényezdk, a szdraz szem
vizsgalati médszerek és a katarakta
mutét [épéseinek szaraz szem si-
lyosbité elemeit ismerve jelentésen
mérsékelhetd lehet a mdtéttechni-
kailag jol kivitelezett katarakta md-
téten atesett, &mde honapokig pa-
naszos betegek szdma.
Elképzelhetd, hogy a jelenlegi tera-
pids lehet&ségek hamarosan dj sze-
rekkel, pl. szelektiv androgénre-
ceptor-moduldtorokkal vagy helyi
kalcineurin-gatlokkal fognak bé-
viilni, de mér addig is magas eviden-
ciaértékd tanulményok alapjén, a
kordbbiakban felsorolt kezelésekkel
altalaban eredményesen kontrolll-
haté a szaraz szem katarakta mdtét
el6tt és utdn, ha gondolunk ra.
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Akkreditalt tovabbkepzo tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzd rovat nagy éromunkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
,hasznalata” soran felmerdlt keérdések miatt ismét dsszefoglaljuk az aktiv részvételtikhoz fontos tud-
nivalokat.
Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzd cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzd, tovabbképz6 — tavoktatasi program reszei. Minden tovabbképzd cikket kerdések-
bél allé teszt is kovet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiadd cimére (1535 Budapest, Pf.
804 valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben valo aktiv részvételiket. Kérjik, ne felejtsék
el, hogy a kitoltstt teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bekuldési
hatarideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kévetd honap utolsé napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a kes@bbiekben elektronikus Gton is elérhetéek és kitolthetéek legyenek
a tesztek, értesitést kildunk majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbal” all. Mindegyik félevben két folyairatszam jelenik meg,
mindegyikben egy tovabbkepz6 cikkel. Egy félév ,tanfolyamat’ az aktualis félévben megjelend mindkét
folydiratszam mindkét tovabbképzd cikkéhez tartozo teszt kitoltésével abszolvalhatjak. Ha egy félév-
ben a lehetséges kettd helyett csak az egyik tesztet toltik ki és kildik be, akkor abban a félévben a
tavoktatasi tanfolyam nem tekinthetd elvégzettnek. Tudni kell azt is, hogy a ,tesztvizsga” csak akkar
sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.
A tanfolyamon” valo részvetel djjat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az eves tagdijat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Remeljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetbseggel.
Jo munkat, eredményes tanulast, kényelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezeto

(A kérdésekre csak egy vilasz fogadhato el.)

B: Az érzéstelenitSk aktiv haté-
anyaga gatolja a szaruhdrtya ér-
zG8idegeit, ezdltal csokkentve a
kénnytermelést, illetve a szem-
cseppek tartésitészer-tartalma
karositja az epithelsejteket és a

1. A sllyos szaraz szem klinikai
megjelenési formaja:

3. Melyik kérfolyamat
jatszik kulcsszerepet
a szarazszem-betegség

A: Proptosis. ) o=
kialakulasaban?

B: A szempillak fokozott pigmen-
tacidja.

: Lipidek szaponifikécidja.
C: A kénnymirigy sorvadésa.

: Gyulladasos reakcié a szemfel-

D: Keratitis filamentosa. kénnyfilmet. szinen.
C: AZ" erzesEelemto cs gyulladast : Csokkent ozmolaritast kénny-
csokkentd szemcseppek gyakori film

2. Szurkehalyog-ellenes mutét

perioperativ idsszakaban alkalmazésaval kimosddik a

> : Kéros kalcitonin-anyagcsere.
sajat konny; csdkken a szemfel-

Az arteria lacrimalis csdkkent

o 0 @y

hogyan jatszhatnak szerepet
az alkalmazott szemcseppek

a szaraz szem kialakulasaban/
sUlyosbodasaban?

A: Az antibiotikumos szemcsep-
pek kozul a baktericid anyagok
okozzék a kehelysejtek pusztu-
lasat.

szin ozmolaritdsa és egyben né
a kénnyfilm-felszakadasi id8.

D: A perioperativ id§szakban alkal-
mazott szemcseppek nem su-
lyosbitjék a szaraz szemet, kiza-
rélag a szaruhdrtyan ejtett md-
téti metszés okozza a progresz-
sziot.
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perfazidja.

4. Az alabbiak kozal melyik a
szaraz szem nem specifikus
tinete?

A: Farkasvaksdag.
B: Kettds latas.
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C: Villdml4tas.
D: Fluktudl6 latészavar.

9. A szaraz szem szubjektiv
tunetek felmérésehez mely
kérd6ivet hasznalhatjuk, ame-
lyet magyar viszonyok kdzoétt is
validaltak?

A: Barmelyiket, mert mindegyik
kérdéivet validaltdk mar.
Szemfelszini Betegségek Kér-
déiv (Ocular Surface Disease,
OSDI).

: Szdraz szem hatdsa a Min-
dennapokra (Impact of Dry Eye
on Everyday Life; IDEEL).

: Kontaktlencse Kérdéiv (Con-
tact lens Dry Eye Question-
naire; CLDEQ).

B:

6. Mit jellemez a kénnyfilm-fel-
szakadasi id6?

A: Ocularis perfizié.

B: Asztigmatizmus.

C: Konnyfilm-stabilit4s.
D: Szaruhdértya-gyulladas.
E: Glaukéma.

& tovébbképzé tanfolyam

7. Miért javasolt meg
a matét el6tt rendezni
a szemfelszin allapotat?

A: Mert ellenkez§ esetben a poszt-
operativ szemnyomads-csokke-
nés nyitva tartja a szaruhdrtya-
sebet.

: A mGtét utdni fert6zések és
szubjektiv panaszok gyakorib-
bak.

: Szdraz szem esetében nem ad-

hatéak lokélis gyulladdscsok-

kentok.

A Schirmer-teszt eredménye né.

D:

8. Még a biometria el6tt
javasolt rendezni a szemfelszin
allapotat?

A: Igen, mert a szaraz szemhez tér-

sulé szemnyomads-emelkedés

torzitja a szaruhdrtyat.

Nem, mert a mGtét utani ref-

raktiv 1ézeres beavatkozds korri-

galja a milencse-tervezés esetle-

ges hibait.

: Igen, mert a keratometria érté-
kek és iranyok, illetve a szféri-
kus aberrdciék mérhetd eltérést

B:

adnak szdraz szemben az egész-
séges szemfelszinhez képest.

D: Nem javasolt, elég, ha a mdtét
idejére kertl egyenstulyba a
szemfelszin.

9. Milyen kezelés javasolt eny-
he és mérsekelten sulyos
Meibom-mirigy diszfunkcioban?

: Révid homeopatids kezelés.

: Szemtorna és kardio tréning.

: Szemhéj-tisztogatds és lipidpét-
16 mtkonnycseppek.

: Hénapokig tarté lokélis szte-
roidkezelés.
Szisztémas antihisztaminok.

m g O8>

10. A preoperativ kronikus
szemcsepp-expozicio (pl.
szemnyomas-csokkentok,
BAK-tartalmu muadkonnyek stb.)

A: Nincs érdemi hatéssal a sztirke-
halyog-mtétre.

B: Jelent8sen befolydsolhatja a
szemfelszin allapotat, igy a pre-
operativ mérések pontossigat, a
szem ellenallé-képességét és a
posztoperativ panaszokat is.

A Szemészet akkreditalt tovabbképzo tanfolyam tesztkérdések valaszai
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A sziirkehalyogmiitét napjainkban’

A szirkehélyogmttét egészseggazdasagi vonatkozasai es
kdrnyezeti hatasa

KERENYI AGNES

Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz, Szemeszeti Osztaly, Budapest
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Kerényi Agnes)

Ceélkitiizés: A szurkehalyog epidemioldgija és a szirkehalyogmitétek incidencidja, indikaciébeli valtozasa ten-
dencidinak megitélése, valamint a szirkehalyogmditét egészséggazdasagi vonatkozasainak és a kdrnyezetre
kifejtett hatasanak felmérése.

Médszer: Irodalomkutatas és értékelés.

Eredmények: A statisztikék a szurkehalyog prevalencigjanak és a szurkehalyogmditétek incidencigjanak
emelkedését mutatjak és vetitik elére a kovetkezd évtizedekre. A miitétek korabbi llapotban vald veégzesére
vannak adatok. Egészséggazdasagi vizsgalatok azt mutatjak, hogy a sztirkehalyogmditét koltség-haszon aranya
kiemelked6en kedvezd. A miitét el nem végzese esetén komoly egészseguigyi és nem egészseglgyi kiadasok
lépnek fel. A phacoemulsificatios halyogm(itét és hatsdcsarnoki milencse-beultetés kornyezeti hatasat egy
személy egy heti karbon-labnyomanak megfelelének becstulik.

Kovetkeztetés: A vilagszerte novekvé mennyiségl szirkehalyogmditét — bar 6sszességében hatalmas a
koltsége — valbjaban nem kiadast, hanem megtakaritast jelent a tarsadalom szamara, ha a miitét elmarada-
sa kovetkeztében felmerdlé koltségeket is figyelembe vesszik. Az utébbi idében a sztrkehalyogmditét megité-
lésben megjelent a kérnyezetre vald hatas gondolata is.

Cataract Surgery Today

Aim of the study: to assess tendencies in changes in the prevalence rate for cataract, in the incidence of
cataract surgery and in indications for surgery; to evaluate the health economic and environmental effects of
cataract surgery.

Methods: Literature search.

Results: There is a rising tendency in both the prevalence for cataract and the incidence of cataract surgery.
The trend shows decreasing visual threshold for surgery. Cost-utility ratio of cataract surgery is highly
favourable. Omitting surgery causes significant medical and non-medical costs. The carbon footprint of a single
phacoemulsification cataract surgery is estimated to be comparable to that of a typical person’s life for 1week.
Conclusion: Raising quantity of cataract surgery — although representing a high cost — actually saves money
for the society if the indirect cost of vision loss is taken in account. Evaluating environmental impact of the
surgery represents a new concept.

szurkehalyog, szirkehalyogmditét, koltség-haszon arany, kérnyezetszennyezés

KEYWORDS cataract, cataract surgery, cost-utility ratio, environmental impact

*A kozlemény az Euro Medica 2016. dprilis 23-dn, Budapesten rendezett tovabbképzése keretében fenti cimen elhangzott eladds
alapjan késziilt
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Cataract Surgery Today

A SZURKEHALYOGGAL
KAPCSOLATOS EPIDE=-
MIOLOGIAI ADATOK

A  katarakta” kifejezés vizesést je-
lent, és taldn a sztrkehdlyogos szem
latasdra utal — mintha vizfiggdnyon
at nézne, latna a beteg. Mdsok vala-
milyen ronté folyadék dramldsanak
feltételezését vélik az elnevezés hat-
terében. Akdrhogy is, szdmunkra,
fejlett egészségligyi ellatassal rendel-
kez6 orszagban é16 emberek szama-
ra szinte hihetetlenek az Egész-
ségligyi Vildgszervezet (WHO) ada-
tai, amelyek szerint 2010-ben a vak-
sag vezetS oka — 51%-os részesedés-
sel — a sziirkehalyog volt, ami 20 mil-
li6, sztirkehélyog miatt vakon élé
embert jelentett akkor vildgszerte
(10). Hazénkban szerencsére ennek
csak toredéke a szlirkehélyog okozta
vaksag, és az is folyamatosan csok-
ken (16).

Akdr fejlett, akdr kevésbé fejlett
egészségliggyel rendelkezik egy or-
szag, a sziirkehdlyog jelent8s prob-
[émat jelent. A sziirkehdlyog pre-
valencidja ugyanis 40 éves kor f6lott
az életkor elérehaladtéval jelentd-
sen fokozdédik, annyira, hogy a 75
éves fehérbér USA lakosok fele
sztrkehalyogos (2010-re vonatkozé
adat) (12). 2000 és 2010 kozott az
USA-ban a sztrkehélyog el6fordulé-
sa 20%-kal, 4 milli6 esettel nétt. Ez
Osszefliggésben van a lakossag élet-
kor-névekedésével, ami nem USA-
specifikus probléma. Eurépaban a
lakossag atlagéletkora 40 év folott
van, és a kozeljovében ezen a téren
javulas se varhatd, hiszen alacsony a
népszaporulat. Az Eurostat adatai
szerint 2010 és 2014 kozott Euré-
paban atlagosan és hazankban is 2%
kortili volt a 65 évnél id6sebb lakos-
sdg ardnyanak novekedése a teljes
populaciéhoz képest, és 2080-ra e
csoport ardnyanak a jelenlegi (2014-
es adat) 18,5%-16l 28,7%-ra val6 no-
vekedését prognosztizaljdk a szak-
emberek a 14 év alatti lakossdg ko-
zel véltozatlan, 15% korili részara-
nya mellett (8). Mindezek alapjan a
sztrkehdalyogos esetek szaporodasa
varhaté: az USA-ban 2050-re a sziir-
kehélyog esetek megdupldazédasat
varjak a 2010-es évhez képest (9).

TENDENCIAK

A SZURKEHALYOG-
MUTETEK INCIDENCIAJA,
INDIKACIOJA TEREN

A fentiek komoly népegészségligyi
problémahoz vezetnek. Indidra vo-
natkozé szdmitdsok szerint ugyan-
is a sztirkehdlyog okozta vaksag el-
kertiléséhez 1 millié lakosonként
évi 3000 sztirkehalyogmtét sziik-
séges (18). Felvetédik ennek alapjan
a kérdés, hogy a hazankra az ut6bbi
években jellemz8 70-80 ezer éven-
kénti sziirkehalyogmtét sok vagy
kevés (15)¢ Az biztos, hogy ez 1é-
nyegesen tobb mint, ami csupén a
vaksdg elkertiléséhez sziikséges.
Inkdbb vonatkoztathaté a hazai
mutétekre a sziirkehdlyogmdtétek
modern indik4cidja: a latéélességet
és/vagy a latasi funkciét befolyéso-
16 sziirkehalyog jelenléte, ha azt a
tdjékoztatott beteg kéri.

A sziirkehdlyogmitétek inciden-
cidja vildgszerte névekvé tendenci-
at mutat (7, 13). Ennek nemcsak a
magas életkordak szdmanak nove-
kedése az oka, hanem szerepet jat-
szik benne a latasigény valtozasa,
valamint a mdtéti technika és a re-
habilitacié szintjének komoly javu-
lasa, és ezek miatt a mdtéti indik4-
ci6 véltozédsa, a mitétek kordbbi
stddiumban valé végzése is. Mind-
ezekkel 6sszefiiggésben a masodik
szemen végzett sziirkehdlyogmté-
tek kumulativ valdszintsége is
emelkedett (7).

Erdekes 6sszeftiggések olvashaték
ki Lundstrém és munkatdrsai azon
munkdjabdl, amelyben a EUREQUO
(European Registry of Quality Out-
comes for Cataract and Refractive
Surgery) Hollandidra és Svédor-
szagra — ezekre az orszdgokra vo-
natkozélag a regiszter teljesnek te-
kintheté —, a 2008-2012-re vonat-
kozé adatokat elemezték és vetet-
ték Ossze a nyilvdnvaléan eltérd
egészségligyi elldtottsdggal rendel-
kez8 Malajzia regiszterének adatai-
val (13). Bar nagy volt a kiillonbség a
harom orszag kézott azon sziirke-
halyogmitétek aranyaban, amelye-
ket 0,1 vagy annél gyengébb laté-
élesség mellett végeztek (7,1-72%,
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Malajzidban a magasabb ardny), a
vizsgalt idészakban mindharom or-
szagban megmutatkozott az a ten-
dencia, hogy mind kevésbé gyenge
latoélesség mellett kertilt sor a md-
tétre. Mikozben a lencsetokkal 6sz-
szefliggd szovédmények gyakorisé-
ga mindhdrom orszdgban cstkkend
tendencidt mutatott, kidertilt, hogy
a gyenge preoperativ l4t6élesség
mellett végzett mdtétek voltak
azok, amelyek esetében gyakrabban
fordult el komplikécié. Javulé ten-
denciat mutatott mindhdrom or-
szagban a posztoperativ latééles-
ség, de kidertlt, hogy a kivald pre-
operativ latéélesség (=1,0) mellett
operélt szemek kozott viszonylag
magas (9-35%) volt azon esetek
ardnya, amelyekben a mdtét utani
lat6élesség elmaradt a mutét el6tti-
t6l. A szlirkehalyogmtét optimalis
idépontja tehat e két allapot kozott
van — ezeknek az adatoknak a figye-
lembe vétele elkertilhetetlen a sztir-
kehéalyogmttétek indikalasanal.
Ugyancsak befolyasolhatja a mttét
indikaciéjat az elérhetd eredmény
ismerete. A EUREQUO 2013-ban
kozolt adatai az eurdpai valés ered-
mények tiikreként értékelhetéek
(12). Ezek azt mutatjék, hogy a mu-
téteket kovetSen az esetek 94,3%-
dban legaldbb 0,5-es a posztoperativ
latoélesség, és a tervezett refrakciés
célhoz képest a szemek 78%-4nal
van a posztoperativ refrakcié 1,0 D-n
beltil. Ez utébbi tertileten tehat van
még javitani valo.

A lézer alkalmazésanak terjedése a
szlirkehalyog-sebészetben napjai-
nak témdja. Ha a vilag teljes sztrke-
halyogmdtét szamdét tekintjik,
akkor a részesedése még minimadlis,
de a médszer még valtozd, a helye
most korvonalazédik.

MEKKORA ERTEKET
KOZVETIT A SZURKE=
HALYOG-MUTET?
KOLTSEG-HASZON
VIZSGALATOK

2020-ra vérhatéan 32 millié sziirke-
halyogmdtét torténik majd vilag-
szerte, ami a 2000. évi 20 millié
mdtéthez képest jelentds noveke-



A szlrkehalyogmutet napjainkban

1. tablazat: A jobban
|l&atd szem |latasaval

kapcsolatos, beteg
altal meghatarozott
életmindseg-ertekek

Latoélesség Eletming-
ség-érték
1,0 mindkét szemen,
087
jelenléte
1,0, a masik szemen
08(06) 0,97 (0,93)
0.8 0,87
0,66 0,84
0,5 0,80
04 0,77
0,3 0,74
0.2 0,67
0,1 0,66
3 mou 0,63
szeou 0,52
kml 0,35
fényerzées 0,35
fényérzés nincs 0,26

Forrasok: Brown GC: Vision and quality-
of-life. Trans Am Ophthalmol Soc 19989;
97:473-511, Brown MM, Brown GC,
Sharma S, et al. Quality of life asso-
ciated with unilateral and bilateral good
vision. Ophthalmology 2001; 108:
643-7; discussion 647-8, Brown MM,
Brown GC, Sharma S, Garrett S.
Evidencebased medicine, utilities, and
quality of life. Curr Opin Ophthalmol
1999; 10: 221-6.

dést jelent. Ennek a koltségei hatal-
masak, igy természetszerten felve-
tédik a kérdés, hogy mennyi értéket
kozvetitiink ezéltal és, hogy a md-
tétek koltségei és a haszna elfogad-
hat6 aranyban allnak-e egymassal.

Léteznek olyan, validalt, reprodu-
kélhat6 médszerek, amelyek lehe-
tévé teszik az egészséggel kapcsola-
tos életmindéségnek a betegek meg-
{télése szerinti meghatarozasat, és
egy 0-1 kozotti skdldn torténd
sz&dmszer(sitését (2-6). Ezen a ska-
lan a ,0” érték a halélt, az ,1”7 érték
a teljes egészséget jelenti. Ha olyan
médszert haszndlunk, amely nem
betegségspecifikus, akkor a kiilén-
boz6 betegségek okozta allapot-

szintek, illetve barmely beavatko-
zas altal létrejott &llapotvéltozés
mértéke egymassal 6sszehasonlit-
haté. Ezekbdl a vizsgalatokbdl kide-
rtl, hogy a latas valtozasa nagyon
nagy hatéssal van az életmindségre
(1. tablazat). Példaként: a jobban
laté szemen 1év6 0,8-es 14t6élesség
enyhe anginés allapotnak vagy mi-
nimalis rezidudlis tinetekkel jaré
stroke utani dllapotnak megfelels
életmindséget enged meg, a 0,5-es
visus kozépsulyos angindnak meg-
felels, a 2-3 mou latéélesség a he-
modializissel él6knek megfelels
életmindséget jelent, a fényérzés
nélkiliek pedig gyengébbnek érté-
kelik az életmindségtiket, mint a
sulyos rezidudlis tiinetekkel él6,
stroke-on 4tesettek (2-6).

Egy beavatkozas altal kozvetitett
érték meghatdrozasa gy torténik,
hogy a beavatkozas kévetkeztében
létrejott életmindség-valtozast meg-
szorozzuk azzal az (években kifeje-
zett) id6tartammal, amig a beavat-
kozéas hatdsa tart (2. dbra). (Ha a
beavatkozés az élethosszat is meg-
véaltoztatja, akkor a beavatkozist
kovet6 életmindség és az élethossz-
véltozas szorzata még ehhez hozza-
adandd.) A beavatkozas 4ltal kozve-
titett érték mértékegysége a Qaly
(quality adjusted life-years).

Egy beavatkozds koltség/haszon
ardnydnak kiszdmitdsdhoz a be-
avatkozas koltségét és az dltala koz-

vetitett értéket kell figyelembe ven-
ni. Nyilvanvald, hogy a koltségek,
igy a koltség/haszon ardny is na-
gyon eltéréek a vizsgalt orszagtdl
vagy mutéti modszertdl fliggben
(8, 11, 17). USA-beli vizsgalatok a
phacoemulsificatios halyogmtét és
hétsécsarnoki milencse-betiltetés
altal kozvetitett értéket elsd sze-
mes hélyogmtét esetén 1,62 Qu-
alynak, mind a két szem mdtéte
esetén 2,81 Qalynak taldltdk, a
koltség/haszon ardnyt pedig az elsé
szem mUtétjénél 1636, a masodik
szeménél 1884 USA $/Qalynak sza-
mitottdk (2012-es adatok) (3).
Mivel az USA-ban a 20 ezer USA
$/Qaly alatti értékkel biré beavatko-
zasokat nagyon j6 koltség/hasznon
ardnyunak tartjak, a sztrkehalyog-
mutét ezen a téren kimagaslénak
tekinthet8. Ha még azt is figyelem-
be vessziik, hogy a sztirkehalyog-
mutét el nem végzése esetén mi-
lyen egészségiigyi (pl. depresszid,
sériilés, dpolasi koltségek) és nem
egészségligyi (pl. kiesd fizetés) kolt-
ségek jelentkeznek, akkor egyértel-
muvé vélik, hogy a tdrsadalom szé-
mara a szlrkehdlyogmdtét nem
koltséget, hanem megtakaritdst
eredményez (3).

Torténtek mar a lézer-asszisztalt
katarakta mdtétekkel kapcsolatban
is egészséggazdasagi elemzések.
Ezek a lézer-asszisztdlt mdtétek
sokkal gyengébb koltség-hatékony-

2. dbra: Egy beavatkozas altal kozvetitett érték ki-
szamitasa, egyszerudsitett modell
A: A beavatkozas el6tti eletminéseég (pont) és a varhato életévek szorzata a be-

avatkozas nélkil feltételezhetd érték (sotétkék terulet). B: Ha a beavatkozas kovet-
keztében javul az életmindség (javult Eletminéség: x), €s az eredeti varhato élet-

hossz valtozatlan marad, akkor a beavatkozas altal kdzvetitett erték a vildgoskek
teruletnek megfelelé (mértékegysége a Qualy). Ha a beavatkozas kévetkeztében az
elethossz is megnovekszik, akkor a beavatkozast kdvetd életmindseg és az
élethossznovekedes szorzata (k6zépkék terdlet) még hozzaadadik az elébbihez. Ez
esetben a kdzépkék és a vilagoskek tertlet egyittesen felel meg a beavatkozas

altal kozvetitett értéknek.
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sdgdt mutatjdk, ez nyilvan sokat fog
még valtozni (1).

A SzZURKEHALYOG-
MUTET KORNYEZETRE
VALO HATASA -

A KARBON-LABNYOM
Az dkolégiai ldbnyom olyan érték,
ami kifejezi, hogy adott technolégi-
ai fejlettség mellett egy emberi tar-
sadalomnak milyen mennyiségl
foldre és vizre van sziiksége 6nmaga
fenntartasdhoz és a megtermelt
hulladék elnyeléséhez. Az 6koldgiai
labnyom tobb 6sszetevébdl all.
Ezek egyike a szén-ldbnyom vagy
karbon-ldbnyom, ami azt mutatja,
hogy az emberi tevékenység meny-
nyi kozvetlen és kozvetett karbon
kibocsatast eredményez a leveg8be,
tehdt, hogy mennyiben jarul hozz4
a globdlis felmelegedéshez. A hatsé-
csarnoki mdlencse-betltetéssel kom-
bindlt phacoemulsificatids sziirke-

hélyogmatét okozta szén-labnyom
vizsgdlatakor szdmos tényezét kell
figyelembe venni: tobbek kozott a
mUszerek és az épiiletek energiafo-
gyasztésat, a beteg és az ellatd sze-
mélyzet utazdsdt (vizsgdlatokra,
mitétre, kontrollokra), a matéti
eszkozok, a mdlencse, az intra- és
posztoperativ hasznalt gydgyszerek
(gydbgydszati segédeszkozok), a tex-
tilidk és a papirnemd eléallitasat,
sterilizélést, sz4llit4sat, felhaszna-
lasat és megsemmisitését. Nyilvan-
valé, hogy egy-egy ilyen szdmitds
nem &ltaldnosithat6, hiszen valto-
zbak a kortlmények, mégis felhasz-
nalhaté viszonyitasi alapnak sza-
mit. Morris és munkatdrsai kozlemé-
nyébdl kidertl, hogy egy Cardiffban
(Wales) végzett sziirkehdlyogmtét
egy személy egy hetes teljes kar-
bon-ldbnyoménak felel meg (14).
Mivel az elemzés a karbonki-
bocsatas tulnyomo tobbségét a mu-
téti eszkdzok és gydgyszerek elal-

litdsabdl, fenntartdsabdl és szallits-
sabdl eredeztette, a technoldgia
ezek terén val6 kornyezetkimélébb
mébdositdsa jelent8s hatdsa lehet.
Az is kiolvashat6 ebbdl az elemzés-
bdl, hogy a telemedicina, a papirala-
pu dokumentacié csokkentése és a
mitétek kevesebb, de maximaélis
kihasznaltsagt mdtSkben vald vég-
zése kornyezetkimélGbbé teheti az
eljarast.

KOVETKEZTETESEK

A sziirkehélyogos betegek és a sziir-
kehédlyogmitétek incidencidja és
abszolit mennyisége egyardnt je-
lentésen novekszik. Az ellatdsban
manapsag a biztonsag és eredmé-
nyesség, a j6 funkciondlis és ref-
raktiv kimenet mellett fontos cél-
ként jelent meg a mdtéti ell4tds
fenntarthat6, koltség-hatékony és
kérnyezetbarat voltdnak igénye is.
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A sebészileg indukalt asztigmatizmus
hatasanak hosszu tavu elemzése
kettos cornealis seb készitése utan

NEMETH GABOR', HASSAN ZIAD®, FLASKO ZsuUzsaNNAS, MobDis LAszLO®

'Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Korhaz és Egyetemi Oktatd Kéorhaz, Miskolc
(Osztalyvezetd féoorvos: Dn Nemeth Gabor)

#0Orbi-Dent Egeszseg- es Lezer Centrum, Debrecen (lgazgato: Drn Hassan Ziad)
*Debreceni Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika, Debrecen
(lgazgato: Prof. Dn Berta Andréas egyetemi tanar)

Ceélkitiizés: Megvizsgalni, hogy az egymassal szemben ejtett, dupla cornealis sebzés technikéja hossza tavon milyen mér-
tekd asztigmatizmust indukal felsé-, temporalis és ferde lokalizacié esetében kataraktam(itét soran.

Betegek és madszer: Prospektiv tanulmanyunkba 188 kataraktam(itétre varé beteg 188 szemét valogattuk be. A
preoperativ cornealis asztigmatizmus minden esetben tébb mint 1,0 D volt. A meredek tengelyben (88 esetben felul, 62
esetben temporalisan, 38 esetben pedig ferde helyzetben) készitett féseb és a mitét végén a szemkdzt elhelyezett
cornealis sebzés utan 2 héttel, majd atlagosan 9,12 honappal automata keratometriat végeztunk IOLMaster-rel. A sebé-
szileg indukalt asztigmatizmus (SIA) nagysagéat vektoranalizissel szamitottuk ki.

Eredmények: A betegeink életkora 71,2 év (SD: 11,4 év; tartomany: 32,6-93,6 év) volt. A vizsgalt szemek preoperativ
cornealis asztigmatizmusa atlagosan 1,16 D (SD: 0,48 D; tartomany: 1,0-3,0 D) volt, tengelyhossza 23,61 (SD: 2,11 mm),
a csarnokmelyseg pedig 3,15 mm (SD: 0,40 mm) volt. A posztoperativ cornealis asztigmatizmus a kdvetési id6 végén
0,45D (SD: 0,2 D; 95% CI: 0,39-0,56 D) volt. Az 6sszes szem SIA-mértéke a 2. posztoperativ héten 1,29 D (SD: 0,73 D;
95% Cl: 1,19-1,39 D) volt, a kdvetési id6 vegéen pedig 1,08 D (SD: 0,62 D; 95% Cl: 0,99-1,17 D). A SIA meértéke a sebek
helyzetétdl nem fliggétt szignifikdnsan. A kévetési id6 veégére az indukalt asztigmatizmus mértéke statisztikailag szignifi-
kansan csokkent (p=0,003) a posztoperativ 2 hetes értekhez képest.

Kévetkeztetés: A kettds cornealis bemetszés mutéti technikaja megbizhatoan, mintegy 1,0 D cornealis asztigmatizmust
csokkent a meredek tengelyben. Nagysaga fuggetlen a sebek helyzetétdl, a posztoperativ id6ben hatasa enyhén, de klinika-
ilag csak minimalisan csokken.

Long-term assessment of surgically induced astigmatism in cases of opposite clear corneal incision

Purpose: To examine the long-term induced corneal astigmatism with paired opposite clear corneal incision (OCCI) in
cases of superior, temporal and oblique clear corneal wounds during cataract surgery.

Patients and methods: Prospective examinations were carried on 188 eyes of 188 cataract patients. The preoperative
corneal astigmatism was more than 1.0 D in every case. Automated keratometry was done by IOLMaster after 2 weeks
and a mean of 9.12 months of cataract surgery performed through the main incision in the steepest corneal meridian
(superior in 88 cases, temporal in 62 cases, and oblique position in 38 cases). At the end of the surgery, another, clear
corneal incision (paired opposite clear corneal incision, OCCI) was made in every case. The surgically induced astigmatism
(SIA) was calculated with vector analysis.

Results: The age of the patients was 7.2 years (SD: 11.4 years, range: 32.6-93.6 years). The preoperative corneal asz-
tigmatizmus was a mean of 1.16 D (SD: 0.48 D; range: 1.0-3.0 D), the axial length was a mean of 23.671 (SD: 2.11 mm),
the anterior chamber depth was a mean of 3.15 mm (SD: 0.40 mm). The postoperative corneal astigmatism was a mean
of 0.45 D (SD: 0.2 D; 95% Cl: 0.39-0.56 D) at the end of the follow-up period. The overall SIA was a mean of 1.29 D (SD:
0.73 D; 95% Cl: 1.19-1.39 D) at the second postoperative week, and was 1.08 D (SD: 0.62 D; 95% Cl: 0.99-1.17 D] at
the end of the follow-up period. The magnitude of the SIA was independent of the localization of the wounds. The SIA was
statistically significantly less at the end of the follow-up compared to the preoperative data (p=0.003).

Conclusions: The technique of OCCI generates predictable results with a mean decrease of 1.0 D of corneal astigmatism
in the steepest meridian. The magnitudes are independent of the localization of the wounds and a slight, but clinically
minimal decrease was observed in the long-term postoperative time.

asztigmatizmus, clear cornealis incisio, opposite cl incisi
KuLcssZ g pp clear corneal incision,

astigmatism, clear corneal incision, opposite clear corneal incision,

KEYWORDS vector analysis
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BEVEZETES

A szirkehdlyog matéti megoldasa a
legsikeresebb sebészeti beavatkoza-
sok kozé tartozik. A jelenlegi, leg-
modernebb technikdval végzett
szlirkehdlyogmtét egyben refrak-
tiv sebészeti beavatkozas is, amely-
nek harmas célja a korrekcié nélkiili
latasélesség gyors és jelentds javita-
sa, a preoperativ cornealis asztig-
matizmus csokkentése, valamint az
akkomodécids képesség lehet8ség
szerinti helyreallitsa. Ismert, hogy
milencse beiiltetése utn a rezidu-
alis asztigmatizmus az egyik leg-
fontosabb korldtozé tényez§ a latas
és a betegelégedettség szempontjé-
bdl (41, 14).

Minden, a cornedn végzett beavat-
kozés bizonyos fokd asztigmatiz-
must indukal. A sziirkehdlyogm-
tét sordn készitett cornealis incisio
a sebkészités tengelyében a cornea
torGerejét csokkenti (38). Az indu-
kéalt asztigmatizmus mértékét az
incisio mérete, a seb alakja és hely-
zete is befolyasolja (1, 10, 19, 23,
26, 36).

A cornealis és scleralis incisidk asz-
tigmatizmust indukalé hatdsérél
szamos tanulmdny ismert, amelyek
szerint a temporalis és a sclerocor-
nealis behatol4s kisebb, a felsd és a
tisztan cornealis behatolds nagyobb
mértékd cornealis laposodést okoz
a seb tengelyében (1, 10, 19, 23, 26,
36). A 3,0 mm-es, vagy anndl na-
gyobb cornealis sebek jelentds asz-
tigmatizmust indukalnak (1, 19, 23,
26). A 2,0 mm koriili, microincisios
kataraktamdtét esetén tobb szerzd
is igazolta, hogy ezen sebek is atla-
gosan 0,42-0,5 D asztigmiat indu-
kéalnak (40), bar ez az adat tovdbbra
is kissé ellentmondésos (12).

Az 4atlagosndl nagyobb mértékd
preoperativ cornealis asztigmatiz-
mus csokkentésére a limbalis rela-
x4cibs incisidn, a keratorefraktiv be-
avatkozdsokon és a toricus mdlen-
cse implantéciéjan kiviil egy lehet-
séges mddszer a mindennapokban
kevésbé elterjedt kett8s cornealis
sebzés (angolban: paired opposite
clear corneal incision, OCCI) tech-
nikédja, amelyet el6szor Lever és
Dahan irtak le 2000-ben (22).

Jelen vizsgélatunkban arra kerestiik
a valaszt, hogy az OCCI technika
milyen mértékd és mennyire tartés
cornealis asztigmatizmust indukal
fels@, temporalis, illetve ferde lokali-
z4ci6ju clear cornealis sebkészités
esetén.

MODSZEREK
Prospektiv tanulmanyunkba 188

kataraktamdtétre varé beteg 188
szemét vélogattuk be, minden eset-
ben tobb mint 1,0 D preoperativ
cornealis asztigmatizmussal. Bér-
milyen elézetes szemészeti mutét,
trauma, cornealis betegség vagy ir-
regularis asztigmatizmus kizaré ok-
ként szerepelt. A vizsgalt szemeket
harom csoportra osztottuk a legme-
redekebb cornealis tengely helyzete
szerint: 88 esetben feliil, 62 esetben
temporalisan, 38 esetben pedig fer-
de helyzetben volt a legmeredekebb
merididn. A 60-120 fokos tengelyek
kozt direkt asztigmatizmusként, a
0-30 és a 150-180 fokos tengelyek
kozti legmeredekebb keratometrids
adatok esetén indirektként, a 30-60
és a 120-150 fokos tengelyek kozt
pedig ferde asztigmatizmusként de-
finidltuk a cornealis asztigmatiz-
mus tipusat.

A mitétek el6tt automata refrakto-
metridt, visusvizsgélatot, réslampas
vizsgélatot, fundoszképidt, appla-
naciés tonometridt végeztink.
Minden mtét el6tt keratometrias
mérést végeztiink IOLMaster ké-
sztilékkel (Carl Zeiss Meditec, Jena,
Németorszag, software verzi6 5.4)
harom, automatdn mért érték gép
altal kalkuldlt 4tlagdval szdmolva a
tovabbiakban. 68 esetben Pentacam
HR (Oculus) készulékkel is vizsgal-
tuk betegeinket, és rogzitettiink
egyes keratometrids indexeket (fel-
szini variancia index, ISV; vertikalis
aszimmetria index, IVA; magassagi
aszimmetria index, Index of Height
Asymmetric; magassagi decantatids
index, Index of Height Decan-
tation).

Minden phacoemulsificatiés mté-
tet ugyanaz a tapasztalt szemse-
bész végezte topikélis érzésteleni-
tés mellett, coaxialis technikdval. A
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clear cornealis sebkészitést minden
esetben a keratometrids mérés alap-
jan meghatdrozott legmeredekebb
tengelyben végezttk 1,0 mm-rel a
limbus elétt, 2,85 mm-es egyszer-
hasznélatos clear cornea késsel. Az
1,2 mm-es paracentézist a fGsebtdl
balra, 60 fokra készitettiik. A f&se-
bet a milencse-implantdciéhoz
egyszer sem kellett megnagyobbita-
ni. Az incisio elkészitése utan stan-
dard phacoemulsificatiés matétre
kertilt sor, mely végén Gsszehajtha-
té mulencsét implantéltunk a tok-
ba.

A mtét végén, a viszkoelasztikus
anyag eltavolitasa kézben készitet-
tiik az eredeti sebtél 180 fokra a
maésodik, révid, clear cornealis se-
bet, mikdzben az aspirdlé kézifej a
szemben volt, hogy a bulbus ténu-
sat fenntartva szabalyos sebet tud-
junk késziteni. A mitétek végén a
manipuldciéra hasznalt f&sebet
hidraltuk, az OCCI sebét nem. A
mutét végén az OCCI sebét is meg-
vizsgaltuk, hogy nem volt-e sebszi-
vérgas. Posztoperativ mtéti keze-
lésként 1 hétig levofloxacin és dexa-
methason kombindciét adtunk,
majd tovabbi 3 hétig csak dexa-
methason tartalmd szemcseppet
kapott minden beteg.

A mitétek utdn 2 héttel, majd atla-
gosan 9,12 hénappal (tartomany:
1,6-62,5 hénap, 95% Cl: 7,71-11,17
hénap) a szemek keratometrids ér-
tékeinek meghatdrozédsat ismétel-
ten IOLMaster késziilékkel végez-
titk és az automatdn mért 3 adat at-
lagéval dolgoztunk tovabb.

A kataraktamdtét és az asztigma-
tizmus csokkentésének modjat a
betegnek minden esetben elmagya-
raztuk, aminek megértését alairds-
sal er6sitették meg. Vizsgalatainkat
a Helsinki Deklaracié alapelveinek
megfelelve és a Debreceni Egyetem
Klinikai Kézpont Tudoményos Bi-
zottsdganak Regiondlis és Intézmé-
nyi Kutatasetikai Bizottsdga enge-
délye alapjan (protokollazonosité:
DE OEC RKEB/IKEB 4071-2013)
végeztitk. Mdtéttel kapcsolatos
vizsgéalataink esetén minden péci-
ens beleegyezd nyilatkozatot irt ald
a mtét ismertetése utan.
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1. téblazat: Osszefoglald tablazat a sebészileg
indukalt asztigmatizmmus mertekeirdl kettds
cornealis sebnyitas utan. A cornealis seb helyze-
te szerint fels®, ferde és temporalis csoportokat
kulonitettUnk el, az adatokat a mdtet utan 2 het-
tel illetve atlagosan 9, 12 hdénappal is feltlntettuk.
950 Cl: az atlagértéek 95% konfidencia intervalluma

Kovetési ido

Fels6 2 hét
atlag 9 honap

Temporalis 2 hét
atlag 9 honap

Ferde 2 hét

atlag 9 honap

A statisztikai analizist a MedCalc
10.0 (MedCalc Software, Ostend,
Belgium) és a Microsoft Excel
(Microsoft, Redmond, Washing-
ton DC, USA) szoftverekkel vé-
geztiik. Leird statisztika esetén
atlag, szoérds (standard deviacio,
SD) értékeket, mérési tartomanyt
(range) és az atlag 95% konfiden-
cia intervallumat (95% CI) adtuk
meg. Mann-Whitney-tesztet hasz-
naltunk az egyes adatcsoportok
6sszehasonlitdsara, ketténél tobb
adatcsoport 6sszehasonlitdsanal
ANOVA-tesztet végeztiink. Spear-
man-tesztet hasznéltunk a korre-
laciok kiszdmitdsdra. A statiszti-

Atlag (széras) (D) 95% CI (D)
1,26 (0,65) 1,12-1,40
1,05 (0,61) 0,93-1,18
1,33 (0,78) 1,13-1,53
1,13 (0,59) 0,98-1,28
1,29 (0,83) 1,02-1,56
1,06 (0,70) 0,82-1,29

kai analizisek sordn p=0,05 szi-
gnifikanciaszintet alkalmaztunk.
A sebészileg indukalt cornealis asz-
tigmatizmus vektordnak mértékét
és irdnyat a Holladay—Cravy—
Koch-féle vektoranalizis moédszer-
rel (15) szdmoltuk ki az automata
keratometria (IOLMaster) adatai
alapjan a pre- és posztoperativ, at-
lagolt eredményeket figyelembe
véve. Az SPSS DeltaGraph szoft-
vert (verzié: 5.6) hasznéltuk az in-
dukalt asztigmatizmus vektorok
analizisénél az esetek polar-grafi-
konokon torténd egyenkénti meg-
jelenitéséhez.

EREDMENYEK

A betegeink életkora 71,2 év (SD:
11,4 év; tartomdany: 32,6-93,6 év)
volt. A vizsgalt szemek preoperativ
cornealis asztigmatizmusa 1,16 D
(SD: 0,43 D; tartomény: 1,11-3,21
D; 95% CI: 1,14-1,32 D), tengely-
hossza 23,61 mm (SD: 2,11 mm),
az elilsé csarnok mélysége pedig
3,15 mm (SD: 0,40 mm) volt. Ezen
adatok nem mutattak statisztikai-
lag szignifikdns kiilonbséget a ha-
rom vizsgélt csoport kozott
(ANOVA p>0,05). Nem figyelttink
meg az OCCl-csoportban sem a
sebkészitéssel dsszefliggésbe hoz-
haté szévédményt (sebelégtelenség
vagy endophthalmitis).

A kovetési id6 végén a poszt-
operativ cornealis asztigmatizmus
0,45 D (SD: 0,2 D; 95% CI:
0,39-0,56 D) volt. A sebészileg in-
dukalt asztigmatizmus mértéke a 2.
posztoperativ héten 1,29 D (SD:
0,73 D; 95% CI: 1,19-1,39 D) volt, a
kovetési id6 végén pedig 1,08 D
(SD: 0,62 D; 95% CI: 0,99-1,17 D).
A kovetési id6 végére az indukalt
asztigmatizmus mértéke szignifi-
kénsan csokkent (p=0,003). A cor-
nealis seb helyzete szerint kialaki-
tott 3 csoport esetén tapasztalat in-
dukélt asztigmatizmus értékeket a
1. tabldzat mutatja. Az 1. abran a

1. dbra: A sebészileg indukalt asztigmatizmus a kovetési idd végeén (atlago-
san 9,12 honap) kettds cornealis sebnyitas utan. Minden pont egy-egy beteg
adatait reprezentalja. Az origotol vald tavolsag mutatja az indukalt asztigma-
tizmmus nagysagat, minden egyes kor 1,0 D-t jeldl A felsd ket negyedben levd
pont direkt, az alsd ket negyedben lev® pont indirekt asztigmatizmus indukci-
ot mutat. Az 1a grafikonon a fels® sebzés (N=88) eseten |lathatd a dontden
indirekt irdnyd asztigmia-indukcio. Az 1b grafikonon a ferde (n=38), az 1c-n a
temporalis sebzésl betegek (Nn=B2) alcsoportjait abrazoltuk
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2. tablazat: Pentacam HR-készulekkel mért cor-
Nnealis topografias indexek a katarakta mutetek
elétt és a kdvetési idd vegen. Az adatok leirasa:
atlag (standardszoras). ISV: felszini variancia-

index; IVA: vertikalis aszimmetria index; IHA:
magassagi aszimmetria index; IHD: magassagi
decantatios index). A p-érték: a kulbnbség szigni-
fikancia-erteke az egyes indexek preoperativ es
posztoperativ értéekei kozott

Elott Kovetési id6 végén p
ISV 18,32 (7,09) 21,89 (11,25) 0,008
IVA 0,14 (0,08) 0,18 (0,13) 0,03
IHA 4,96 (5,54) 6,29 (6,79) 0,24
IHD 0,01(0,009) 0,010,017 0,08

seb helyzete alapjan csoportositva
lathatéak az indukalt asztigmatiz-
mus vektorok végpontjai, polar-gra-
fikonokon dbrézolva.

A felsé sebek esetén készitett Penta-
cam HR-vizsgélat alapjén a felszini
variancia index (ISV) és a vertikalis
aszimmetria index (IVA) novekedé-
sét tapasztaltuk, mely véaltozdsok
statisztikailag szignifikdnsak vol-
tak, azonban klinikailag nem jelen-
t6s mértékd valtozasokrdl volt sz6
(2. tablazat).

Statisztikailag szignifikdns, negativ
korrelaciét taldltunk a tengelyhossz
és a SIA mértéke kozott (r=
=-0,32; p=0,002), valamint pozi-
tiv, szignifikans korreldciét igazol-
tunk az életkor és a SIA mértéke
kozott (r=0,36; p<0,001). A pre-
operativ cornealis asztigmatizmus
mértéke és a SIA mértéke kozott
nem taldltunk szignifikdns mérté-
ki korrelaciét (r=0,05; p=0,65).

MEGBESZELES

A sziirkehalyogmtét egyik fontos
célja csokkenteni, de legaldbbis nem
novelni a preoperativ meglévé cor-
nealis asztigmatizmust. A modern
kataraktamtét sordn ma tobbnyire
clear cornealis sebnyitast alkalma-
zunk; a sebkészitéssel létrehozott
cornealis asztigmatizmus valtoza-
sat hivjuk sebészileg indukalt asz-
tigmatizmusnak.

A cornealis asztigmatizmus mérté-
kének incidencidjat elemzd kozle-
mények szerint a 0,51-1,49 D pre-
operativ cornealis asztigmatizmus a

leggyakrabban eléfordulé asztigma-
tizmus-tartomdny, a populécié kb.
50-60%-a (6, 13, 16, 29). A mdtét
elstt mért 0,5 D-nél kisebb cor-
nealis asztigmatizmus elhanyagol-
hatd, illetve a meredek tengelyben
ejtett matéti seb megoldést jelent-
het; a 1,5 D feletti cornealis asztig-
matizmus esetén pedig limbalis re-
lax4cids incisio, keratorefraktiv md-
tét vagy toricus mulencse betlteté-
se nyujt viszonylag 6l kiszamitha-
té megoldast. A két érték kozti, és
tehat a leggyakoribb asztigmatiz-
mus értékek mutéti megoldésa, kor-
rigdldsa viszont nem kell6en kortil-
{rt és nem j6l megoldott.

A kérdéses asztigmatizmus tarto-
méanyban a cornealis asztigmia
csokkentése az egymassal szemben
készitett kettds cornealis incisiéval
(angolban: opposite clear corneal
incision, OCCI) j6 megoldést je-
lenthet irodalmi forrdsok szerint is
(2,8,7,8,18,30, 34,39). A masodik
seb készitésének ideje a mitét
sordn nem egységes. Lever, Qammar
illetve Bazzazi munkacsoportja (2,22,
34) a mdtét elején, a viszko-
elasztikus anyag beadédsa utdn, mig
Khokar és munkatdrsai (18) a visz-
koelasztikus anyag kicblitése el6tt,
a matét végén készitették a maso-
dik cornealis sebet. Véleménytink
szerint a lényeg a seb alakjanak sza-
béalyossaga, a készitésének ideje
pedig egyénileg valtoztathatd.

Az indukalt asztigmatizmus para-
méterei fliggnek a seb tulajdonsaga-
itél (1, 19, 10, 26, 36), valamint
Gjabb adatok szerint a preoperativ
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cornealis asztigmatizmus mértéké-
tél, a paciens életkoratdl és akar a
szemnyomds értékétdl, a szem ten-
gelyhosszatdl és az eliilsé csarnok
mélységétdl is (9). Jelen vizsgéla-
tunkban is kimutattuk, hogy az in-
dukélt asztigmatizmus mértéke
fiigg a péciens életkoratdl, csakugy;
mint limbélis relaxacids incisio ese-
tén, ahol egyes nomogramok az
életkort is figyelembe veszik. E kor-
relacié hatterében cornealis biome-
chanikai okok é&llhatnak. A clear
cornealis sebek gydgyulasa 60 napig
tart szovettani vizsgalat szerint
(11), az indukélt asztigmatizmus
mértéke 6 hétig pedig biztosan nem
valtozik szignifikdnsan egyes szer-
z8k szerint (31), Masket és munka-
tdrsai szerint pedig 4 hét utdn mar
stabil az indukalt asztigmatizmus
mértéke is (25). M4s adatok szerint
az atlagos asztigmatizmus 12 hét
(18), de akér 1 év utdn (33) is vélto-
zatlan marad clear cornealis incisio
utén, bar vektoranalizissel kovetve,
az eredmények nagyban fiiggenek a
szamitdsi modszertdl is (33). Egyes
szerz8k szerint egy évvel a mitét
utan egy minimalis indirekt irdnyd
shift figyelheté meg a cilinderérték
tengelyében (20), de ez fiziologids
merididn-véltoz4snak is betudhaté
lehet. Chiam adatai szerint az elsé
és a hatodik posztoperativ hénap
kozott nincs 1ényeges keratometriai
véltozds OCCI technika esetében
sem, tehat stabil az indukciés hatés
(7). Vizsgalataink szerint a 2. hét
utdn, az 4tlagosan a 9. posztope-
rativ hénapig van ugyan egy statisz-
tikailag szignifikdns csékkenés az
indukélt asztigmatizmus mértéké-
ben, azonban klinikailag ez a csok-
kenés minimalis. Ez a minimdlisan
csokkend indukcids hatds a poszt-
operativ 2. hénapban még statiszti-
kailag nem mutatkozik meg korabbi
adataink szerint sem (30).

Ismert, hogy a feltl elhelyezett
cornealis sebek nagyobb és indirekt
asztigmatizmust, a tempordlis se-
bek pedig kisebb és direkt asztigma-
tizmust indukélnak (1, 4, 32, 37). A
temporalis sebek kisebb mértékd
asztigmatizmus indukciéjanak hat-
terében az &llhat, hogy a sclero-
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cornealis rostok fiiggéleges lefutdsa
(27) miatt kevesebb rost dtvagasat
végezzik ilyen sebeknél (21), vala-
mint, hogy a cornea éatlagosan
mintegy 1,0 mm-rel nagyobb atmé-
r6jd horizontalisan, mint vertikali-
san (17). Felmertl a kérdés, hogy
mivel a fels6 és a tempordlis sebek
asztigmatizmus indukcidja ismer-
ten eltér egymastol (1, 10, 23), az
OCCI-technika esetében ez miért
ellentmondésos¢ Tadros és munka-
tdrsai azt figyelték meg, hogy a
fels6, a tempordlis és a ferde OCCI-
sebek asztigmatizmus indukciéja
nem mutat statisztikai kilonbsé-

get, bér a felsé sebek minimalisan
nagyobb indukalt asztigmia értéket
mutatnak (39). Chiam és munkatdr-
sai viszont direkt cornealis asztig-
matizmus esetén nagyobb mértékd
asztigmia-indukciét igazoltak (7).
Sajat anyagunk szerint, amely az
irodalomban kozolt eddigi legna-
gyobb esetszdmu vizsgélat az
OCCI témakérében, az OCCI-
technika esetén az asztigmatizmus
indukciéjanak mértéke fliggetlen a
seb helyzetétdl, amely megfigyelést
kordbbi munkacsoportunk is ta-
pasztalt (30). A fels6, ferde és tem-
porédlis OCClI-sebek esetén mért

asztigmatizmus indukciéja kozti
hasonlésédg magyarézatdhoz tovéab-
bi vizsgalatok sziikségesek.

Korabbi tanulmanyok 2-3 hénapos
utdnkovetéses vizsgalatban, az
OCCI- technikat alkalmazva, 1,4-
2,25 D kozotti atlagos indukélt
asztigmia mértéket igazoltak (3, 8,
18, 34, 35, 39), bar jéval kisebb,
szinte az egyszer( cornealis sebek-
re jellemz§ 0,5-0,6 D korali érték-
eke lefrasdval is taldlkozunk (2, 28).
Az irodalomban eddig kozolt 6sz-
szes adatot az OCCI-technikéval
kapcsolatban a 3. tablazatban osz-
szegeztiik: lathatd, hogy az alta-

3. tablazat: Az irodalomban 2015 veégeig, az OCCI-technika temakodrében

megjelent kbzlemeények dsszefoglald adatai. OCCI: opposite clear corneal
incision; SDO: standardszoras

Szerzd(k) Megjelenés Beteg- Incisio mérete és Posztoperativ Sebészileg indukalt
éve szam helyzete kévetési id6 asztigmia nagysaga;
atlag (SD)
Lever és mtsai (22) 2000 33 2.8 és 3,5 mm kozott 5,4 hénap 225D
Tadros és mtsai 2004 103 3,5 mm (nagyobbitott), 8 hét 1,70D (0,77 D)
(39) felsé
3,5 mm (nagyobbitott), 8 hét 161D (0,78 D)
temporalis
3,5 mm (nagyobbitatt), 8 hét 141D (0,61D)
ferde
Qammar és mtsai 2005 15 3.2mm 3,06 hénap 2, 0D (0,79D)
(34) (SD: 1,02 hénap)  (tartomany: 0,8-3,36 D)
Ben Simon és 2005 34 3,2 mm 7.6 honap (tartomany: 18D
mtsai (3) 3-24 ho)
Khokhar és mtsai 2006 40 3,2mm 12 hét 1,66 D (0,50 D)
(18)
Bazzazi és mtsai 2008 nincs 3.2 mm, felsd 3 hénap 0,50D (0,79D)
(2) B8t s i tarmporalis 3 hénap 0,56 D (0,68 D)
Mendicute és 2008 20 2,75 és 3,2 mm kozdtt 3 hénap 064D
mtsai (28)
el-Awady és mtsai 2012 31 3.2 mm (postLASIK) 12 hénap 147 D (0,85D)
(8) 4,1 mm (postLASIK) 12 hénap 2,21D (0,97 D)
Razmjoo és mtsai 2014 25 3.2 mm 12 hét 1,59 D (0,7 D)
(33)
Maedel (24) 2014 21 2,85 mm, legmerede- 9ho nincs adat
kebb tengelyben

Németh és mtsai 2014 81 2,85 mm, felsé 9 hét 0,97D (0,58 D)
(30] 2,85 mm, ferde 9 hét 104D (06 D)

2,85 mm, temporélis 9 hét 0,96 D (0,55 D)
Chiam (7) 2015 28 3.2 mm, felsd 6 hénap 16

3,2 mm, temporalis 6 honap 0.8

3,5 mm, temporalis 6 hénap 15
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lunk hasznélt sebméretnél nagyobb
méretd incisiéval, 4ltaldban na-
gyobb indukalt asztigmia értékeket
mérnek. Lever és Dahan, az OCCI-
technika elsé leiréi 1,75 D feletti
preoperativ asztigmatizmus esetén
ajanlottdk a kettds sebnyitédst (22).
Ez a hatdr beteganyagunk adatai-
nak elemzése utdn 1,0 D-nél hiz-
haté meg 2,85 mm széles sebek ese-
tén. Az OCCI technikdja ilyen ese-
tekben mér jél kiszdmithaté kime-

IRODALOM

netellel biztat, hiszen az operélt
pacienseink 95%-4nal mintegy 1,0
D indukalt asztigmatizmust ér-
tiink el.

Bar a két seb 6sszesitett nagysaga
miatt az endophthalmitis elméleti
rizikéja nagyobb OCCI-technika
esetén, eddig nem kozoltek a kettds
sebnyitdssal kapcsolatos szovéd-
ményt egy traumas eseten kivtl (9)
és a sajat anyagunkban sem szere-
pelt ilyen eset.

Osszefoglalva, az OCCl-technika
egy egyszer(, kiilon koltség nélkili
beavatkozds azon esetekben, ami-
kor 1,0 1,5 D kézotti cornealis asz-
tigmatizmust mériink a tervezett
szlirkehdlyogmdtét elétt. Ilyen eset-
ben jél kiszdmithatdan, az asztig-
matizmus tengelyétdl fliggetlentl
mintegy 1,0 D indukélt asztigma-
tizmus generdlédik, ami klinikai
szempontbdl nem valtozik meg
hosszt tavon sem.
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Primer herpeszvirus retinitis.
Esetbemutatas

GYENES ANDREA, NAGY ZOLTAN Zs0OLT, RECsSAN Zsuzsa, GEHL ZSUZSANNA

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

Bevezetés: Az akut retinanekrézis (ARN) a herpeszvirus csalad egyes tagjai altal okozott ritka, de sllyos sze-
meészeti szovddmeényekkel jaré korkép. Korra, nemre vald tekintet nélkdl ép immunrendszerd szervezetben is
kifejlédhet. A jellegzetes klinikai kép ismeretében mar idében megkezdhet6 a szisztémas virusellenes terapia.
Vannak azonban olyan herpeszvirus okozta retinitisek is, amelyek eltérnek az irodalom altal ismertetett jelleg-
zetes képtdl, ezért felismerésik nehezebb.

Esetbemutatas: Esetiinkben 58 éves férfibetegnél, primer varicellafertézést kavetéen alakult ki enyhe foku
periférias akut retinanekroézis. Szisztémas antivirdlis kezelést kovetden a gyulladas teljesen megsz(int, a laté-
élesség 1,0 lett. Tébb hénap remisszit utan a béekés szemen, a korabbi gyulladasos terileten kialakult szaka-
dasok miatt latéhartya-levalas jelentkezett.

Koévetkeztetések: Az akut retinanekrozis az adekvat terapia ellenére is sllyos szévédmeényekkel gyogyuld
akut uveitisforma. A betegseég legkedvezdbb kimenetele érdekében minél gyorsabb diagnézisra, ezzel egytitt
minél korabbi antiviralis kezelésre van sziikség a lehetd legjobb latdélesség megérzése érdekében. A virusere-
detl retinitis lehetéségére gondolni kell primer herpeszvirus-infekcio utan is.

Herpes virus retinitis caused by primary infection

Introduction: Acute retinal necrosis (ARN]) is a rare disease caused by some members of Herpes viridae
family. It usually heals with severe complications of the eye. It can affect immunocompetent individuals of both
genders and of any age. After recognizing the typical signs of the disease, starting early systemic antiviral
treatment is essential for therapy. There also exist unique cases without the usual clinical signs, which make
the diagnosis more difficult.

Case presentation: In our case, a primary infection of varicella zoster virus affected the peripheral retina,
and caused mild retinal necrosis in a 58-year-old male patient. After systemic antiviral treatment, the
inflammation was healed and visual acuity was 1.0 decimal on the affected eye. After few months of
remission, retinal detachment developed as an effect of retinal breaks in the previously inflamed area.
Conclusion: Despite accurate treatment, acute retinal necrosis heals with severe ocular complications. To
reach the optimal result after healing, early diagnosis and antiviral treatment are important to prevent
severe deterioration of visual acuity. As a conclusion we always have to bear in mind the possibility of retinitis
of viral origin in cases of primary herpetic infection.

c Ul ®===~ . akut retinanekrozis, varicella zoster virus

KEYWORDS acute retinal necraosis, varicella zoster virus

ritka, de stlyos sz6v6dmé-  egyoldali, retina arteritisével és  ahazai gyakorlatban is évente tobb
nyekke] jaré korkép. Els6-  fehér retinalézidkkal sz6v6dé akut  alkalommal taldlkozunk ilyen ese-
ként 1971-ben Urayama szdmolt be  uveitisr6l. Bar az 6sszes uveitisnek  tekkel (9). Immundeficiens és ép

Q z akut retinanekrézis (ARN)  akut retinanekrézisrél (24), mint  csak kis hdnyadat teszi ki az ARN,



immunrendszerd szervezetben is
kifejlédhet. Megktilonboztetendd
az immunleddlt szervezetben,
gyakran AIDS-betegekben megfi-
gyelhetd, extrém gyors és agressziv
lefolyassal valamint az intraocu-
laris immunreaktivacié hidnyéval
jaré PORN (progressive outer retina
necrosis) kérképtdl (8). Hatterében
a herpeszvirusokhoz tartozé vari-
cella zoster és herpes simplex viru-
sok igazolhaték (16). Klinikailag
eltls6 uveitis és vitritis jellemzé,
foltokban vagy Osszefolyé nekro-
tikus retinarészekkel, amelyek kez-
detben a periféridn jelennek meg,
innen terjedve a hatsé pélus felé. A
legtobb esetben arteritis és phlebitis
okozta érelzérédés is jelen van,
amely mind a chorioidea, mind a re-
tina érszerkezetét érinti (14). Van-
nak azonban a herpeszvirus okozta
retinitiseknek olyan megjelenési
formadi is, amelyek alapjan ritkab-
ban gondolhatunk herpeszes ere-
detre, ezért ezek ismertetését fon-
tosnak tartjuk.

ESETBEMUTATAS

Esetiinkben 58 éves fétfibeteg dltald-
nos ambulancidnkon jobb szem egy
hete tarté ldtdsromldsa miatt jelent-
kezett. Jobb szemén ébredéskor vett
¢szre homdlyos ldtdst, foltldtdst. Al-
taldnos anamnézisében 1 hénappal
ezeldtt lezajlott bardnyhimld infekcio
szerepel, amelyet unokdjdtdl kapott
el. Kordbban még nem esett dt ba-
rdnyhimlon. Vizsgdlatakor jobb szem
latoélessége 0,1, bal szemen 1,0 volt.
Réslampds vizsgdlatakor jobb sze-
men eliilsd szegmentum gyulladdsos
jelek; vegyesen belovellt conjunctiva,
a cornea hadtlapon diffizan elszért
kis precipitdatumok, illetve az eliilsd
csarnokban sejtek voltak ldthatdk. A
lencsében enyhe maghomdlyt, a hdtso
szegmentumban tovdbbi gyulladdsos
jeleket taldltunk; az iivegtesti tér
diffiizan besziirt volt gyulladdsos sej-
tekkel, alul VI h-ndl preretinalisan
2-3 gocban epiretinalis homdlyok vol-
tak lathatok. A retindn feliil, XI-I h
kdzott éles hatdrd, periférids retina-
nekrozisnak megfeleld fehéres masz-
szaszeril lerakddds volt észlelhetd

(1. és 2. dbra). Bal szemen mindvé-
gig békés szemészeti stdtus. Szemé-
szeti ultrahangvizsgdlata jobb szem
hatsé iivegtesti hatdrhdrtya levdldsdt
és intragél homogén, alacsony reflek-
tivitdsii pontechokat, kirben fekvd
ideghdrtydt és egyenletes hdtsé fal-
vastagsdgot (1,2 mm) irt le. A klini-
kai tiinetek alapjin intravénds acyc-
lovir terdpidt kezdtiink (3X500 mg
iv. acyclovir egy héten keresztiil),

amelynek hatdsdra az eliilsd csar-
nokban és az iivegtesti térben a sejtek
szdma fokozatosan csoékkent, a fun-
duskép lathatésdga indirekt oftal-
moszkdpidval javult, a preretindlis
exsuddtum csokkent. A gyulladdsos
jelek elmiltdval, a folyamat gyégy-
uldsakor jobb szem ldtéélessége 1,0
lett (bal szem ldtéélessége mindvégig
1,0), az iivegtest tiszta, a retina ép
volt. 11 hénappal a gydgyulds utdn

1. abra: Nekrotikus retinarész a periféerian bemu-

tatott esetlinkben

2. abra: Uvegtesti gyulladdasos beszlrédés bemu-
tatott esetlinkben
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jobb szemen hirtelen ldtdsromlds je-
lentkezett, amelynek hdtterében felsd
bullosus retinalevdlds igazolddott, a
kordbbiakban nekrotikus gyulladt
retinateriileten kialakult multiplex
lyukalk, elvékonyoddsok helyén. Ek-
kor jobb szemen pars plana vitrec-
tomia tortént. A mijtétet kdvetden 4
hénappal a ldtéélesség 0,5 volt.

MEGBESZELES

A herpeszvirusok csalddja az ocu-
laris kérfolyamatoknak széles ska-
lajat képes kivéaltani. Bar leggyak-
rabban keratitis és eltlsé uveitis ki-
alakulédsdval kell szdmolnunk, el6-
fordulhatnak sulyosabb, hétulsé
uveitissel, panuveitissel és retini-
tissel jaré korképek.

A herpeszvirusok okozta eliils6 uve-
itis hatterében Herpes simplex virus
1 (HSV-1), Herpes simplex virus 2
(HSV-2), Varicella zoster wvirus
(VZV) és Cytomegalovirus (CMV)
igazolhaték. A CMV-t az elmdult
évek kutatdsai Posner—Schlossmann-
szindréma (5, 6) kialakuldsédval is
Osszefliggésbe hoztdk. A herpesz-
virus-asszociélt eltils§ uveitisekkel
gyakran jar egytitt dermatitis, con-
junctivitis, keratitis és scleritis is. A
gyulladasos jelek a finom endothel-
precipitdtumoktdl a kifejezett, hy-
popyonnal egytitt jaré elilsé szeg-
mentum gyulladaséig nagyon vélto-
zatosak lehetnek. Egyik jellegzetes
tinetiik a szemnyomads-emelkedés,
amelynek hétterében trabeculitis
valészind (19).

A hétulsé uveitis jellemz&en ARN
forméjéban jelentkezik. Vitritissel
egytitt fennallé eliils6 uveitisek ese-
tében elengedhetetlen az alapos
szemfenékvizsgalat, ami kizarhatja
a retinanekroézis fennéllasat. Az
ARN' patogenezisében a herpesz-
virus (HSV, VZV) reaktivacié, a re-
tindban megjelend él8 virus okozza
a gyulladést, bar a virus altal kival-
tott immunvalasz szerepe sem elha-
nyagolhaté (27).

Az ARN diagnosztikai kritériumait
1994-ben az AUS (American Uveitis
Society) hatdrozta meg (11). A kri-
tériumokat az 1. tdblazat tartal-
mazza. Manapsdg a fejlettebb diag-

1. tablazat: Az ARN diagnosztikai kriteriumai az

AUS ajanlasa alapjan (1 1)

Akut retinanekroézis

1 Egy vagy tobb éles széld, nekrotikus retinagoc a
" nagy érarkadokon kivl

T 2.  Kezelés nélkdl gyors progresszio
diagnosztikus 3.  Korkoéros terjedés
kritériumok 4. Okkluziv vasculitis

B Kifejezett gyulladasos reakcio az elulsd

" csarnokban és az Uvegtestben

Diagnézist 1. Nervus opticus neuropathigja s opticus atrofia
alatamasgto, . 2.  Scleritis
de nem kotelezé
tunetek 3. Fajdalom

nosztikai eljarasok segitségével le-
hetéség nyilt pontosabb differenci-
aldiagnézisra, ehhez irdnymutatast
Takase kozolt 2015-ben kelt cikké-
ben (22). A kritériumokat a 2. tabla-
zat tartalmazza. A diagnosztikai
modszerek fejlédésével intraocularis
mintébdl a virus-DNS vagy az an-
tivirdlis antitest kimutathat6 (25). A
csarnokvizbdl, illetve az Gvegtestbd]
vett mintédbdl a kérokozo egyarant
igazolhat6. ARN hatterében leg-
gyakrabban VZV szerepel, amelyet
gyakorisdgban a HSV-1 és 2 kovet
(4). Intraocularis mintdbdél PCR-ral
és az antitestszintézis kimutatdsan

alapul6 diagnosztikai tesztekkel le-
hetséges a kérokozd kimutatdsa.
PCR technika segitségével mar a
kezdeti antitestszintézis magas
szenzitivitassal és magas specifici-
téssal kimutathaté. Az intraocularis
antitestszintézis igazoldsara alkal-
mas a Goldmann—Witmer-koeffi-
ciens, ami azonban Magyarorsza-
gon nem elérhetd (20). A kérokozd
kival6 adaptacidja miatt a herpesz-
virusok gyakorlatilag vilagszerte
jelen vannak, ezért a szeroldgiai
vizsgalatok a populacié széles kord
atfert6zottsége miatt nem alkalma-
sak a specifikus diagnosztikéra.

2. tablazat: Az ARN Uj diagnosztikai kriteriumai.

A Takase altal felallitott Uj kritériumok szerint bi-
zonyitottan virus eredetd ARN all fenn, amennyi-
ben 1a és 1b teljiesulese, az 5 klinikai jellemzébdl

egy jellemzd (barmely) teljiesulés és a virologiai teszt
pozitiv. Nem bizonyithatdan viruseredetld ARN: B
korai reslampas leletbdl 4 teljesul, 5 klinikai jellem-
z6bol 2 teljesul és a virologiai teszt negativ (22)

6 korai

Eltls6 csarnoki gyulladasos sejtek es szalonnas

Retinaszakadas és retinalevalas kialakulasa

HSV-1, HSV-2 vagy VZV pozitivitas PCR-rel agy

réslampas Ta precipitatumok
lelet b  Sargasfehér periférias retinaléziok

Tc Retinalis arteritis

1d Nervus opticus hyperaemia

e Uvegtesti gyulladasos sejtek

If Emelkedett szemnyomas
5 klinikai 2a Gyors, karkoros terjedés
jellemzé oh

2c  Vazookklizid

2d  Nervus opticus atrdfia

2e  Antivirélis szerekre valasz
Virologiai
tesztek s Goldmann-\Witmer-koefficienssel
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Herpes virus retinitis caused by primary infection

A VZV okozta primer fertézés, a
bardnyhimlé f6ként a kisgyermeke-
ket érinti, igy extrém ritka szemé-
szeti szovédményeként az ARN
mar gyermekkorban, primer ferts-
zést kovetben is kialakulhat (18).
Atlagosan a bérjelenségek elmlta-
val, a betegség kialakuldsatdl sza-
mitott 3 héttel veszi kezdetét (15).
A primer varicellafert6zést kovetd
ARN enyhébb lefolyéssal jellemez-
het6 a reaktivaciét kovetben kiala-
kulé kérképtdl, még egyes immun-
ledélt esetekben is, amelynek ma-
gyaradzata a primer esetekben foko-
zottabban aktival6dé immunvélasz
(15).

A diagnosztikai teszteket kovetSen
a kezelés f6 irdnya az intravénds
acyclovir adésa szisztémads kortiko-
szteroid kezeléssel és esetleges
szemnyomadscsokkentd terdpidval.
A HSV és VZV okozta ARN elsé
vonalbeli kezelésére tobb mint két
évtizede alkalmazzak az acyclovirt
(3). Kezdetben (els6 7-10 nap) int-
ravénds acyclovir (napi 3x500 mg/m’,
7-10 napon kereszttl) addsat mint-
egy 14 héten keresztiil per os acyc-
lovir (napi 5x800 mg) adasa koveti,
utobbi terdpia akér fél éven keresz-
ttl is adhaté. A XXI. szdzadban
megjelent Gjabb virusellenes terdpia
finomhangolta az akut retinanek-
rézis terdpidjat. Megjelentek az int-
ravénds acyclovirhoz hasonlé, per
os mdédon is alkalmazhaté, hason-
l6an j6 biohasznosuléssal és koz-
ponti idegrendszeri penetraciéval
rendelkezé hatéanyagok, mint a
famciclovir és valacyclovir, illetve
intravitrealisan alkalmazhaté fos-
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carnet (1,2, 7,12, 21). Ezen 4j vi-
rusellenes szerek és a hagyoményos
acyclovir terdpia ARN-ben kifejtett,
latéélességre gyakorolt hatdsat ha-
sonlitva kimutattak, hogy a beteg-
ségre jellemz6 drasztikus latééles-
ség-csokkenés sem a hagyomanyo-
san adott (intravéndsan, illetve per
os) acyclovir terdpia, sem az Gjabb
intravitredlisan, illetve per os adott
virusellenes szerek hatdsidra nem
ktlonbozik szignifikdnsan (23).
Klinikailag az antiviralis terdpia a
kozponti idegrendszeri szov6dmé-
nyekkel is jaré bilaterdlis ARN ki-
alakuldsédnak valészinGségét csok-
kenti (17).

A szisztémas kortikoszteroid keze-
lést a gyulladasos jelek szaporodé-
sakor vagy a latéideg érintettsége
esetén javasolt. A kortikoszteroid-
kezelés ARN-ben kizdrélag anti-
virdlis kezeléssel egyiitt adhaté
(23). A per os trombocitaaggregé-
ci6-gétld terapia szerepe az okklu-
ziv vasculitis prevenciéjdban nem
bizonyitott (23).

A késébbiekben 80%-ban létrejové
rhegmatogén vagy trakcids retina-
levalds az ARN leggyakoribb szo-
v6dményét képezi, sebészi terdpi-
at; vitrectomiat igényel (10). Ese-
tinkben a retinalevalds 11 hénap-
pal a betegség gyogyuldsat kovets-
en lépett fel. A nekrotikus teriile-
teknek a centrum felé torténd léze-
res demarkdciéja — retinopexia —
szerepe a szekunder trakcios reti-
nalevéldsok prevenciéjdban vita-
tott (14, 23).

Osszegezve elmondhatjuk, hogy az
ARN lefolyédsa nagyon rossz 14t6-

élességgel jar (13, 26), a betegek
50%-anak latéélessége 6 hénapon
beliil 0,1 vagy kevesebb, ez az ardny
5 év elteltével 75%. Egyéb patogé-
nek is létrehozhatnak az ARN-hez
hasonlé klinikai képet. Differencial-
diagnosztikdjdban azon kérképek
jelent8sek, amelyek hatulsé uvei-
tist vagy panuveitist okozhatnak
(pl. ocularis toxoplasmosis, CMV-
retinitis, sarcoidosis, Behcet-kor,
ocularis  tuberkulézis, szifilisz
okozta uveitis, intraocularis lim-
phoma), illetve az akut retinanek-
rézisban megfigyelt fehér szind
retinalézidkkal is jarnak, mint az
ocularis toxoplasmosis, CMV-reti-
nitis, szifilisz okozta uveitis (22).

KAOVETKEZTETESEK

Az éltalunk bemutatott esettel az
akut retinanekrézis primeren kiala-
kult esetét szerettiik volna demons-
trdlni. Esettink érdekessége, hogy
varicella zoster virus volt az ARN
okozdja, amely primer médon oko-
zott a megszokottnal enyhébb lefo-
lyasa akut retinanekrézist a retina
periféridjan. A virus eredetd retini-
tis lehet8ségére gondolni kell pri-
mer herpeszvirus infekcié utén is.
Az ARN rapid lefolydsa miatt a
gyors diagnosztika és az idejében
elkezdett szisztémds kezelés alap-
vetd fontossaga. A kezelésben az 4j
szerek alkalmazésa mellett az acyc-
lovir tovédbbra is donté jelent&ség-
gel bir. Osszességében elmondhaté,
hogy adekvét terdpia ellenére a kér-
folyamat lezajlasat kovetSen stlyos
latasromléssal kell szdmolni.
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Keratoproteézis beiiltetését kévetéen
kialakult recidivalé steril keratolizis
kezelése crosslinking segitségevel
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SZENTMARY NORA™ 3, NagYy ZOLTAN ZsoLT?!, CLaus CURSIEFEN?
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Célkitiizés: Boston 1-es tipusu keratoprotézis (B-KPro) beutltetését kovetéen kialakult recidivald steril
keratolizis Uj kezelési lehet6ségének bemutatasa lamellaris keratoplasztikaval (LKP) és amnionmembran-
transzplantacioval (AMT) kombinalt in situ cornealis crosslinking (CXL) segitségével.

Esetbemutatas: A 27 éves férfibeteg szemészeti anamnézisében bal szem lugsérulése szerepelt. Toébbszori
sikertelen perforalé keratoplasztikat és limbalis 6ssejt-transzplantaciot kévetéen a paciens bal szemén B-
KPro-implantaciot vegeztunk. 1 hénappal a bedltetést kdvetéen a B-KPro kordl recidivalo szaruhartya-beolva-
das alakult ki, amelyet vegul LKP-val és AMT-val kombinalt in situ crosslinkinggel kezeltink.

OCT-készulékkel és réslampaval vegzett 12 hénapos utankévetés soran stabil szaruhartya-gyogyulast lattunk,
erozio vagy steril keratalizis kidjulasara utalo jel nélkdl. Az ultraibolya-A (UVA) kezelés nem karositotta a B-KPro
anyagat.

Megbeszélés: Az LKP-val és AMT-val kombinalt in situ CXL-kezelés hatékony maédja lehet a keratoprotézis
betltetéset kdvetden kialakult steril keratolizis kezelesének.

Corneal crosslinking for recurrent sterile keratolysis following keratoprosthesis implantation
Purpose: To present a new treatment modality for recurrent corneal melting in a patient with Boston type |
keratoprosthesis (B-KPro) including in situ corneal crosslinking (CXL), lamellar keratoplasty (LKP) and
amniotic membrane transplantation (AMT) as combined treatment.

Case report: Our report concerns a 27-year-old man whose case history involved a severe chemical burn of
his left eye. Following failed penetrating keratoplasty and limbal stem cell transplantation, the patient
underwent B-KPro implantation. Starting one month after surgery, recurrent corneal melting around the
B-Kpro developed, which was eventually treated by combining LKRamniotic membrane transplantation and in
situ CXL. OCT (optical coherence tomography) imaging and follow-up for 12 months showed stable corneal
healing without new melting or erosion. The ultraviolet A (UVA) treatment did not seem to damage the
material of B-KPro.

Discussion: In situ CXL using riboflavin and UVA light combined with LKP and AMT can be an effective mana-
gement option to treat recurrent corneal melting after B-KPro implantation.

Boston 1-es tipusu keratoprotézis, corneal z i izi
KULcse 2 n - p p ! ealis beolvadas, steril keratolizis,
crosslinking
Boston type | keratoprosthesis, corneal melting, sterile keratolysis,
KeywoORDS L
crosslinking



Corneal crosslinking for recurrent stenie keratolysis following keratoprosthesis implantation

z utébbi években a Boston
A 1-es tipust keratoprotézis

(B-KPro) biztonsagos és ha-
tékony kezelési modd4 valt bizo-
nyos szaruhdrtya-betegségekben,
amelyek esetében tobbszor elvég-
zett perforalé keratoplasztikat ko-
vet8en mar tovabbi perforald kera-
toplasztika sikeressége nem vérhaté
(6). A B-KPro-implantaciénak is le-
hetnek azonban szévédményei.
Ezek kozé tartozik a retroprote-
tikus membranképzédés, bakteria-
lis és gombas keratitis, endophtal-
mitis, illetve a szaruhértya-beolva-
dés (steril keratolizis) (3). A cor-
nealis beolvadés a B-KPro-betiltetés
stlyos szov6édménye, amely a bul-
bus perforaciéjahoz, endophtalmi-
tishez, érhértya- és ideghértya-leva-
lashoz, illetve a keratoprotézis kibil-
lenéséhez vezethet (5). A konzerva-
tiv kezelési modok mellett jelenlegi
terdpids eszkoztarunkhoz tartozik
ilyen esetekben az amnionmemb-
ran-transzplantacié (AMT), a sza-
ruhdrtya-atiltetés és a B-KPro cse-
réje. Egy nemrégiben megjelent
kozlemény a B-KPro rogzitéséhez
hasznélt donor cornea profilakti-
kus crosslinking (CXL) kezelésérdl
szamolt be, amely a késébbi poszt-
operativ steril keratolizis kialakuld-
sat gatolhatja meg (4).
Tudomdsunk szerint B-KPro-im-
plantaciét kovetden kialakult steril
keratolizis miatt végzett in situ
CXL-kezelésrél kordbban nem je-
lent meg kozlemény a nemzetkozi
szakirodalomban.
Kézleménytink célja, egy olyan
beteg esetének bemutatdsa, ahol a
B-KPro betiltetését kovetSen kiala-
kult recidivélé szaruhdrtya-beolva-
dést in situ CXL-kezeléssel, majd
lamellaris keratoplasztika (LKP) és
AMT segitségével gydgyitottunk.

ESETTANULMANY

A 19 éves ferfibeteg bal szeme 2007-
ben szenvedett liigsériilést. A legjobl
korrigdlt ldtoélesség 20/20 volt a jobb
és fényérzés a bal szemen a sériilést
kovetden. A pdcienst két sikertelen
szaruhdrtya- és limbdlis dssejt-dtiil-
tetést, teljes tarzordfidt és tobbszori

AM Tt kévetden irdnyitottdk a I11.
progresszivitdsi szintil szemészeti in-
tézménybe (1. dbra A, B), ekkor a
bal szem legjobb korrigdlt ldtéélessé-
ge fényérzés volt. Az ultrahang B-scan
vizsgdlat normdl hdtulsé szegmentu-
mot mutatott és a szemnyomds nor-
mdltartomdnyban volt.

2014 mdjusdban a pdciens bal sze-
mén (1. abra C, D) 12 mm-es dtmé-
r0jil szaruhdrtyakorong haszndlatd-
val B-KPro (J.G. Machine, Woburn,
USA) implantdciot végeztiink. A
miftétet sziirkehdlyog eltdvolitdsdval
és miflencse implantdcidjaval kombi-
ndltuk, a mitét végén pedig terdpids
kontaktlencsét helyeztiink a szemfel-
szinre. Posztoperativ kezelésként lo-
kdlisan 1 hénapon keresztiil 5X1
moxifloxacin (Vigamox 5 mg/ml, Al-
con, Forth Worth, USA), 5% 1 oflo-
xacin (Floxal 3 mg/ml; Bausch &
Loml, Bridgewater, USA) és 5X1 de-
xametazon (Monodex 1 mg/ml; La-
boratoires Théa S.A., Clermont Fer-
rand, Franciaorszdg) szemcseppet,
valamint szisztémdsan 2 héten ke-
resztiil naponta 3 X1 acetazolamid
(Diamox 250 mg; Goldshield Phar-
maceuticals, Croydon, Egyesiilt Ki-
rdlysdg), 1x1 kdlium (Kalinor 600
mg; Desma GmbH, Chiasso, Svdjc),
illetve 2Xx1 ciprofloxacin tablettdt
(Ciprobay 500 mg; Bayer Vital
GmbH, Berlin, Németorszdg) ad-
tunk. A B-KPro beiiltetést kdvetden
az operdlt szemen a legjobb korrigdlt
ldtéélesség 20/80 volt. Hosszil tdvii
kezelésként naponta 1 X1 dexameta-
zon és 1 X1 moxifloxacin szemcsep-
pet, ordnkénti tartdsitészer-mentes
mifkdnnyet, illetve folyamatos terdpi-
ds kontaktlencse-viselést rendeltiink.
Egy hénappal a mijtétet kovetden a
donor cornedn 12 drds poziciéban — a
titdnium hdtlap eldit és az optika
mellett — 1 drdnyi kiterjedésd, Seidel
negativ szaruhdrtya-beolvaddst ldt-
tunk. A steril keratolizis a teljes sza-
ruhdrtya-vastagsdg felsd 40%-dt
érintette. Ekkor 4 mm-es dimérdjii és
koriilbeliil 250 um vastagsdgii cor-
nealis graft segitségével LKP-t végez-
tiink. Eldszor a donorszovetet egy 4
mm-es kézi trepdin segitségével kirbe-
vdgtuk, a stroma-rétegek koriilbeliil
50%-0s mélységben vald elvdlasztd-
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sdra pedig kerekitett széli szikét
haszndltunk. Ezt kévetden 4 mm-es
félvastag trepandciot végeztiink a
pdciens szemén, a steril keratolizis te-
tiiletében. A donor szovetet epitelidlis
felszinével felfelé 4 db 10/0-ds (nej-
lon) csomés varrat segitségével rogzi-
tettiik. Ezt kovetden 10/0-ds (nejlon)
csomds varratokkal epitelidlis oldald-
val felfelé 1éve, 12 mm-es amnion-
membrdn-foltot varrtunk a szaruhdr-
tydra, amely annak teljes teriiletét
fedte. A miitét végén terdpids kon-
taktlencsét helyeztiink az operdlt
szemre, illetve az eltdvolitott corne-
alis szovetet mikrobioldgiai vizsgd-
latra kiildtiik, amelybdl kérokozé
nem tenyészett ki. Posztoperativ keze-
lésként naponta 1X1 dexametazon
és 1 X1 moxifloxacin szemcseppet, il-
letve drdnként tartésitészer-mentes
mifkonnyet rendeltiink. 4 napos kor-
hdzi bennfekvést kovetden a pdcienst
csékkent kitdhdrtya- és limbdlis ér-
dgassdggal, hdmosodott, beolvadds
jeleit nem mutaté szaruhdrtydval ott-
hondba bocsdtottuk.

Hdrom honappal a B-KPro-beiiltetést
kévetden, 3 ords lokalizdcidban a
donor szaruhdrtydn mdsodszor jelent-
keztek a pdciensnél a cornealis beol-
vadads jelei. A koriilbeliil 1 érdnyi ki-
terjedéstl, a stroma felsd 15 %-dt érintd
steril keratolizist 12 mm-es, epitelidlis
oldaldval felfelé rogzitett ammnion-
membran-folt segitségével kezeltiik.
Ot hénappal a B-KPro-implantdcio
utdn, ismételten 3 érandl jelentkezett
szaruhdrtya-beolvadds. A beolvadds a
graft felsd” 50%-dt érintette, infil-
trdtum nem volt ldthatd. Az érintett te-
rijlet nem érintkezett a B-KPro torzsé-
vel és nem fedte annak eliilsd lemeze
(1. dbra E, F). Ekkor az érintett sze-
men retroprotetikus membrdnt figyel-
hettiink meg, a legjobb korrigdlt ldto-
¢lesség pedig kézmozgds ldtds volt.
Mdsnap a szaruhdrtya stabilizdldsa
céljdbil standard CXL-kezelést vé-
geztiink a pdciens bal szemén a ko-
vetkezd protokoll szerint: hdmabrdzi-
ot kovetden 30 percen keresztiil, 2
percenként 0,1%-os riboflavint (20%-
os dextrdnnal) csepegtettiink (Ne-
diocross-D, Peschke Gmbh, Wald-
shut-Tiengen, Németorszdg) a cornea
felszinére. Ezt kdvetden a szaruhdr-
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Corneal crosslinking for recurrent stenie keratolysis following keratoprosthesis implantation

1. &bra: Pre- (A, B) és korai posztoperativ réslampas és OCT-felvetel (Optikai
Koherencia Tomografial (C, D) a korabban sulyos lugseérulést szenvedett es tdbb
sikertelen szaruhartya atultetesen atesett szemrdél a Boston keratoprotezis (B-
KPro) beultetését kovetden. A legjobb korrigalt latdélesség kézmozgas latasrol
20/80-ra javult. Vekony recipiens szaruhartya miatt a beultetest 12 mme-es at-
merdjd donor corneaval vegeztlk (a kontaktlencset eltavolitottuk a fenykepezés
idejére). E: Recidivald szaruhartya beolvadas 3 oranal (fekete nyil) a B-KPro beul-
tetéset kovetden. F: Az OCT-kép lathatova teszi a donorcornea elvekonyodasat
(fehér nyil) a proteézis korudl (kontaktlencseét a helyén hagytuk). G: Reéslampas és
H: OCT-felvétel tobbrétegll amnionmembran-transzplantacioval és lamellaris
keratoplasztikaval (nyilfej) kombinalt in situ cornealis crosslinking kezelées utan
(kontaktlencset a helyen hagytukl. |: A réslampas és J: OCT-felvetelen egy évvel
a szaruhartya crosslinking kezelest kovetden stabil posztoperativ allapot |lathato,
steril keratolizisre utald jel nélkul. Ekkor a legjobb korrigalt latoeélesseg 20/80 volt

tya centrdlis 8 mm dtmérdji teriiletén
30 percen keresztiil UVA-besugdr-
zdst végeztiink (365 nm-es hulldm-
hossz, 3 mW/cm’ teljesitmény, 5,4
Jem® energia; CCL-365, Peschke
Gmbh, Waldshut-Tiengen, Német-
orszdg). A riboflavin oldat cseppenté-
sét a besugdrzds kozben is folytattuk.
A CXL-kezelés kdzben a B-KPro opti-
kai zéndjdra egy szivacsbol kialaki-
tott 3 mm-es dtmérdjil kerek pajzsot
helyeztiink, az esetleges kdrosodds el-
keriilése céljabdl. Egy nappal késébb
a 3 6rdndl ldthaté szaruhdrtya-elvé-
konyodds teriiletében az elsd beolva-
ddsos epizdd kezelésénél leirt modon
3 mm-es dtmérdjii LKP-t végeztiink,
amelyet két rétegben (12 és 16 mm-es
dtmérd) AMT-vel fedtiink (1. dbra
G, H). A miitétet kovetden terdpids
kontaktlencsét helyeztiink az operdlt
szemre (Day & Night; CIBA Vision,
USA). A szaruhdrtya gyulladdsos je-
leinek megsziinését kdvetden a retro-
protetikus membrdant Nd-YAG-lézer
segitségével tdvolitottuk el.

2015 augusztusdban, 12 hénappal a
CXL-kezelést kovetden a B-KPro anya-
gdban kdrosoddst nem ldttunk, a 13,8
mm dtmérdjil kontaktlencse jol illesz-
kedett. Szaruhdrtya-hdmhidny, gyul-
ladds, beolvadds és retroprotetikus
membrdn sem volt ldthatd. Az operdlt
szemen ekkor a legjobb korrigdlt dto-
élesség 20/80 volt (1. abra l, J).

VMIEGBESZELES

B-KPro beiiltetését kdvetSen szamos
okbdl alakulhat ki steril keratolizis.
Ezek kozé tartozhatnak a szemsza-
razsag, krénikus szemfelszini gyul-
ladas, hamhidny vagy a retropro-
tetikus membrdn képzédése (5).

Ezen tényezSk kulonféle matrix
metalloproteindzok (MMP) felsza-
baduldsat idézik el8, amelyeknek
fontos szereptik van a bazdlmemb-
rén és az extracelluldris matrix alko-
térészeinek lebontdsdban. Az epitel-
sejteket, keratocytédkat, gyulladdsos
sejteket és a szaruhdrtyat ért mik-
rosériiléseknek kiemelt szereptik van
az MMP-termel&dés indukcidjéban.
Ugyanakkor ldgykontaktlencse és
fenesztréalt hatsé lemezd keratopro-
tézis (KPro) haszndlatdval, illetve
békés, stabil szemfelszin biztosit4sa-
val a steril keratolizis incidencidja
51%-161 10%-ra csokkenthets (7).
Ennek ellenére a szaruhdrtya-beol-
vadas még mindig a B-KPro-betilte-
tés egyik fontos szovédménye és az
implantdtum kibillenésének egyik
leggyakoribb oka. A steril keratolizis
kezelése magaban foglalja a szemfel-
szin integritdsdnak helyreallitasat
mukonny készitmények és kontakt-
lencse segitségével. Amennyiben
szitkséges, a konzervativ kezelési le-
het8ségek mellett amnionmemb-
rén-transzplantaciot, tarzoréfiat, la-
melldris keratoplasztikat végezhe-
tink, vagy kotShértya-lebenyekkel
fedhetjiik a szaruhdrtya felszinét, de
szamos esetben csak a keratopro-
tézis cseréjével érhetiink el megfele-
16 eredményt (9).

A riboflavin és UVA-sugdrzas segit-
ségével végzett crosslinking keze-
lést 2003 6ta hasznaljak a progresz-
sziv keratokénusz kezelésére (10).
Spoerl és munkatdrsai ex vivo kisérle-
tikben bemutattdk, hogy a CXL
megnoveli a szaruhdrtya ellenallé-
képességét az enzimatikus degrada-
ciéval szemben (8). A crosslinking
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keratokénusz mellett a pellucid
marginalis degeneracié és a LASIK-
matétet kovetSen kialakult iatro-
gén keratectasia kezelésére is alkal-
mazhaté, valamint alkalmasnak bi-
zonyult a kollagenolizis megallita-
sara szaruhdrtya fekélyben (2).
Nemrégiben Arafat és munkatdrsai
kimutattak, hogy a KPro-betltetést
megel6z6en donor szaruhdrtyan
végzett CXL-kezelés megnoveli a
zimatikus degradéciéval szembeni
ellenallasat a KPro-implantaciét ko-
vetSen (1).

Crosslinking kezelés soran a ribo-
flavin megnoveli az UVA-fény el-
nyel6dését és az csak a riboflavin
abszorpciéjdnak megfelel§ tertle-
ten fejti ki hatdsat (10). A B-KPro
szintetikus anyagbdl 4ll és optika-
janak alkotérészei poli-metil-meta-
krilatbol (PMMA) késziilnek (6). A
PMMA nem veszi fel a riboflavint,
igy a CXL — ahogy pacienstink ese-
tében is lathattuk az egyéves utan-
kovetés sordn — nem Kkdrositja a
KPro anyagat.

Esetiink els6 alkalommal demonst-
rélja a B-KPro-betiltetést kovetSen
kialakult steril keratolizis sikeres ke-
zelését CXL segitségével. A szaru-
hértya integritasa teljes mértékben
helyreallt a LKP-val és AMT-val
kombinalt in situ CXL-kezelés ha-
tdséra. A riboflavinnal és UVA-val
elvégzett CXL nem kéarositja sem a
B-KPro anyagét, sem az optikajat.
A j6vEben nagyobb prospektiv eset-
tanulmany-sorozatok  elvégzése
szlikséges ezen Uj terdpids eljards
hosszt tava hatasossdgdnak meg-
itéléséhez.
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Dirofilariosis ujabb esete
Magyarorszagon

PoHANKA TUNDE, VIRAGOS Kis KaTALIN, PELLE ZSUzSANNA, HOROCcz ZOLTAN

Bekes Megyei Kozponti Korhaz, Pandy Kalman Tagkorhaz, Szemeészeti Osztaly,
Gyula (Osztalyvezetd féorvos: dn Hordczi Zoltan)

A szerzék a szemkornyékre lokalizalédo dirofilariosis egy Ujabb esetét mutatjak be. Konzervativ antibiotikum-
kezeléest kbvetéen a beteg alsd szemhéjabal egy €él6 férget tartalmazo granulomat tavolitottunk el. A féreg
Dircofilaria repens-nek bizonyult. Szisztémas manifesztaciora a korabbi irodalmi adatokra tdmaszkodva nem
kellett szamitanunk, eozinofiliat nem talaltunk. A korabban ritkan el6forduld szemkadrnyéki dirofilariosis egy
Ujabb esetének bemutatasaval szeretnénk igazolni létjogosultsagat a preseptalis cellulitisek differencialdiag-
nosztikgjaban. A helminthiasis endemizalédasa miatt ezen autochton human fert6zések egyre gyakoribb meg-
jelenésére kell szamitani.

Another case of Dirofilariosis in Hungary

The authors present another case of dirofilariosis localized to the ocular region.

After conservative antibiotic treatment we managed to remove from the preseptal region of the lower eyelid
a granulomatosous tissue containing a living worm. Dirofilaria repens was identified. Based on already
available historical data from the special literature we didn’t expect to encounter systemic manifestations
and no eosinophilia was found. By presenting anather case of the rare periocular dirofilariosis we proved once
more the importance of this condition in the differential diagnosis of preseptal cellulitis.

Helminthiasis is becoming endemic and that is why we should expect to see an increase in incidence of this
indigenous human infection.

Ullei=i==» < periocularis dirofilariosis
KeEYywoRrDS periocular dirofilariosis

z6k - klimavéltozds, populdcié-  mitis a kutydk és macskdk un.

urépdban egyre nagyobb
E szamban taldlkozhatunk vek-

torok kozvetitésével terjeds
férgek altal okozott betegségeklkel.
Ezek féleg kutyakat, macskékat és
embereket érintenek. Jelenleg az
atlag eurépai emberi populécié
45%-a kertilhet a fokozottan veszé-
lyeztetettek korébe. A gyakoribb
el6fordulds hitterében intrinszik,
extrinszik biolégiai faktorok — a
vektorként szerepet jatszd rovarok
elterjedése — és kornyezeti ténye-

mozgas — allnak. Ezek befolyasol-
jak a parazitak és a kozvetitéként
szerepet jatszo6 allatok és emberek
kozotti interakcidt.

A dirofilariosis a Dirofilaria genus
filaroid nematodai altal okozott be-
tegség, amelyet szanyogok (Culex,
Aedes fajok) a harmadik larvastadi-
umban terjesztenek. Primeren ku-
tydkat, macskakat és egyre na-
gyobb szdmban embereket fert6z-
nek meg. A felnétt Dirofilaria im-

heartworm-betegségét okozza, a
pulmonalis artéridkba és a jobb
szivfélbe kertilve stlyos életveszé-
lyes allapot jon létre. A Dirofilaria
repens subcutan szévetekben ma-
radva Gn. subcutan dirofilariosist
okoz. Ot larvastadiumon &t fejlé-
dik az intermedier vektorgazdaja
testében. A sziinyogban az embrié-
tél az infektiv 3. stadiumu larvéig,
majd a végleges gerinces gazdatest-
ben a 3. stadiumd larvatdl a felnétt

‘A cikk az MSZT 2015 Orszégos Kongresszusdn bemutatott azonos cimd poszter alapjan késziilt.



Another case of Dirofilariosis in Hungary

1. abra: Dirofilaria repens eéletciklusa
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Adults in subcutaneous
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found in peripheral blood.

allapotig. A felnétt ivarérett nds-
tény D. immitis kialakuldséhoz
120-180, a D. repens esetében
189-259 nap sztkséges, mire a vér-
be és a nyirokkeringésbe mikro-
filaridkat képes bocsatani. Ember-
ben ez nem jellemzd, az akdr ivar-
szerveket is kifejleszt8 férgek kép-
telenek larvdk termelésére (2, 9)
(1. &bra).

A Dirofilaria-térzsek f6bb elterjedé-
si tertilete Dél-Eurépa, az afrikai és
dzsiai kontinens, de egyre tobb ese-
tet irnak le K6zép-Eurépaban is. A
szem kornyékére korlatoz6dé loka-
lizaciéja ritka, az 6sszes eset 10-
20%-a (5). Magyarorszagi perior-
bitalis régiéra lokalizdl6dé forméat
is csak néhany beteg kapcsén frtak
le: 1968-ban Németh és Kukler (6),
1995-ben Aczél és munkatdrsai (1),
2000-ben Farlagi és munkatdrsai (7),
2002-ben Hdri Kovdcs és munkatdr-
sai (3), 2005-ben Salomvdri és mun-

katdrsai (8), 2010-ben Makdny és
munkatdrsai (5), 2001-2013 kozott
az Orszéagos Epidemiolégiai Koz-
pontban 88 human D. repens fertd-
zést diagnosztizaltak. A 88 esetbdl
34 a szemet érintette (4).

Jelen cikkiinkben a szemiiregi diro-
filariosis egy Gjabb esetérdl szdmo-
lunk be. Ritkasdga miatt komoly
differencidldiagnosztikai problémat
okozott intézetiinkben.

ESETISMERTETES

Betegiink a sarkadi jarébeteg-szak-
rendelésen jelent meg azzal a pa-
nasszal, hogy 2 héttel kordbban, miu-
tdn a bal arcfelér t6bb helyen meg-
csipték a sziinyogok, eldszor az arcus
zygomaticus feletti régio, majd a bal
alsé szemhéja bedagadt (2. dabra).
Ldza nem volt. A hdziorvosa egy hete
antihisztamin és cefalosporin terdpi-
at inditott. Anamnézisében kezelt hi-
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perténia és bal oldali amblyopia,
myopia, anisometropia szerepelnek.
Az elsd vizsgdlat sordn az alsd szem-
héjat érintd diffiz preseptalis cellu-
litis tiineteit tapasztaltuk a bal arc-
félre terjedve, proptosis, szemmozgds-
zavar nélkiil, jo pupillareakciéval és
visussal.

2. abra: B2 éves nédbe-
teg bal alsd szemhéj

duzzanata
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3. abra: Kontraszt-
anyag intravenas be-
adasat kovetden keszi-
tett MRI-felvetel a bal
also szemheéj presepta-
lis metszetérdl. A nyil a
kontrasztanyagot hal-
mMozo granulomara mutat

4. abra: Vizelttettel ke-
szitett ultrahangfelve-
tel a bal alsd szemhéj-
rol. A nyil a granuloma-
ra mutat

Géckutatdst, lokdlis gyulladdsgadtlo
¢és antibiotikum-terdpidt inditot-
tunk. Differencidldiagnosztikai szem-

pontbél  kontaktallergia, lokdlis
(dacryocystitis, dacryoadenitis, hor-
deolum) vagy tdavoli infekcié (felsd
légiiti hurut, otitis, sinusitis, fogd-
szati goc, endocarditis) szemhéjra
terjedése, EOPR illetve neoplazma
jott szoba. Az anamnézisben szerep-
10’ sziinyogcesipés — badr a sziircsatorna
nem volt lathaté —, illetve a kizdrha-
10 betegségek jelentdsen sziikitették a

kort. Egyre inkdbb valdszinivé valt,
hogy az alsé szemhéjat érintd sub-
cutan preseptalis gyulladdsos folya-
matrél van szé. Laboratériumi ada-
taiban enyhe szérum gliikoz és vér-
zsirok emelkedésén kiviil eltérést,
leucocytosist, eozinofilidt, pajzsmi-
rigyfunkcioban szintemelkedést nem
taldltunk.

Az alkalmazott terdpia mellett szem-
héj- és arcodémdja mérséklddort, de
hetekkel késcbb ijra felldngolt. A
klinikai kép hulldmzo jellegének
megfelelden, az egyik észlelés sordn
az érintett oldalon a bulbdris kotd-
hdrtya alatt a limbus mellett megje-
lent egy cisztozus, fehér bennékii
képlet, amely a kovetkezd héten
mdr nem volt észlelhetd. Egy alka-
lommal pedig fdjdalmas diffiz
scleritisre utalé kép volt ldthatd.
Egy honappal az elsd észlelés utdn
a bal alsé szemhéjbdr alatt, az also
orbitaszél szintjében egy 20 mm
hosszil, tojdsdad alakd, t6mott ta-
pintatd, kemény terime jelent meg a
konszekutiv 6déma alatt, mely kép-
alkoté eljdrdsokkal (UH-B, MRI)
is dbrdzolédott (3—4. dbra). Az or-
bita MRI mérsékelt exophthalmust,
kiszélesedett, elmosédott hatdri
szemmozgatd izmokat is leirt. Fizi-
kdlis vizsgdlattal azonban mozgds-
korldtozottsdgot, proptosist tovdabbra
sem észleltiink, a folyamatot presep-
talisnak tartottuk.

Parakétés és egy 7-napos levoflo-
xacin kita utdn a szekunder tiinetek
mérséklodését kdvetden az elviltozds
sebészi eltdvolitdsa mellett dontot-
tiink. Ennek sordn az alsé orbitaszél
szintjében kimetszettiik a babnyi,
sziirkésfehér, tomatt, nem teljesen kd-
riilirt granulomadt. Prepardlds kozben
megjelent a korokozo fonalféreg is. A
helminth identifikdldsdt (Dirofila-
tia repens) az Orszdgos Epidemio-
logiai Kozpont végezte (5. dbra).
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5. dbra: Az éld fonalfe-
reg muteti eltavolitast
kdvetden

A beavatkozds sordn az orbita sep-
tum sériilését nem észleltiik. A poszt-
operativ szakban reakciémentes seb-
vonalat, a kisérd gyulladdsos tiinetek
megsziinését tapasztaltuk. Miutdn a
beteg vizparton szokott tartézkodni,
horgdszik, kutydi is vannak, kiilfold-
on sosem jdrt, autochton fertdzés va-
[6szindisithetd.

KAOVETKEZTETES

Esetismertetéstinkkel csatlakozni
szeretnénk, a mar leirt néhany ha-
zai esethez, igazolvén a kérkép 1ét-
jogosultsdgat Magyarorszagon. A
szemkornyéki gyulladédsos folyama-
tokndl szdmos betegség koroki sze-
repe felmertl. A leggyakoribb kérké-
pek mellett a korabban elvétve el6-
fordulé, de a Dirofilaria endemiza-
l6dasa miatt egyre nagyobb szam-
ban jelentkezé D. repens fertézésre
szeretnénk felhivni a figyelmet.

A diagnézis feléllitdsat a subcon-
junctivélis forméval szemben az
esetlinkre jellemzd subcutén elhe-
lyezkedés is nehezitette.

A sztnyogcsipést kovets esetek-
ben, gondolni kell dirofilariosira is!



Another case of Dirofilariosis in Hungary
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Recklinghausen-kérban szenvedo
betegek szemészeti gondozasa.
Esetismerteteés

RevAK AGNES, SzENDI MARIA, SOHAJUDA ZOLTAN

Kenézy Gyula Korhaz és Rendeldintézet, Szemészeti osztaly, Debrecen
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Sohajda Zoltan)

Bevezetés: A Recklinghausen-kér a neurofibromatosisok egyes alcsoportja, amelyben féleg a periférias ide-
gek kordli tamasztoszovetek benignus, illetve malignus felszaporodasa jellemzé. Multiszisztémas betegseg,
szamos szemészeti manifesztacioval. Altalaban korai életkorokban diagnosztizaliak a betegséget, innentl
kezdve a betegeknek élethosszig tartd rendszeres kontrollvizsgalatokra van szikséguk. Nem szév6dmeényes
esetekben, valamint rapid progresszio esetén megkisérelhettk sebészi beavatkozasok, sugar-, illetve kemate-
rapias kezelések, am prevenciora mai napig nincs lehetéség.

Esetismertetés: 14 éves fill beteginket 7 éve kontrollaljuk szemészeti szakrendelésinkén. Kezdetben
testszerte tejeskave foltok jelentek meg bérén, amelyeknek szama és mérete az id6 elérehaladtaval egyre fo-
kozddott. A tinetek gyarapodasaval egyidejlileg — hénalji szeplék, neurofibromak, pectus excavatum - nyilvan-
valéva valt a diagnozis, ezért az altaldnos gondozas részeként rendszeres szemészeti kdvetése is folyik.
Minden egyes kontroll alkalmaval visus- és fundusvizsgalat, tonometria torténik. Evenként Hess-fuiggany, eltlk-
s6 és hatso szegment OCT-vizsgéalat, valamint fundusfoto is készul. Mar az elsé vizsgalat alkalmaval lathato
volt mindkét oldali irisen a neurofibromatosisra jellemzd iris hamartoma vagy Lisch-csomo. Ezeknek szama az
évek soran szaporodott, mas eltérés nem volt megfigyelhetd.

Koévetkeztetés: A Recklinghausen-kér multiszisztémas betegség, ezért a betegek gondozasa interdiszcipli-
naris feladat. Szévédmeénymentes esetekben évenkénti szemészeti kontrollvizsgélat javasolt.

Ophthalmological care of patients with Recklinghausen disease. Case report

Introduction: Recklinghausen disease also called neurofibromatasis type |., is a common disease in which,
fibroblast like cells start uncontrolled growth. Presenting as a multisystemic disease with many ophthalmical
manifestation. Usually it is diagnosed in early ages, from that time all of the patient need regular follow-up. In
complicated cases and in rapid progression, surgical treatment, chemoterapy and beam radiotharpy could be
effective, but no prevention is yet known.

Case report: Follow-up of a 14-years-old male patient since the age of 7. First numerous café-au-lait spots
appeared all over his body, which have grown in number and size throughout the years. With the appearence
of axillary freckling, neurofibromas and pectus excavatum diagnosis could easily be made. At that time we
started to examine the patient. At every follow-up visit we test visual acuity, and funduscopy and tonometry
are performed. On occasion perimetry, anterior and posterior OCT scans, and fundus photography is also
performed. At initial examiation we already saw the tipical iris hamartomas, also called Lisch-nodules on the
surface of both irises. With years the number of nodules increased, but no other relevant differencies were
detected ophthalmolgycally.

Conclusion: Recklinghausen’s is a multisystemic disease, therefore patient-care is a multidisciplinary task.
Even in uncomplicated cases ophthalmologycal examination is need in every year.

G dUlei=i=z -~ < Recklinghausen-kér, neurofibromatosis, Lisch-csomo

KEYWORDS Recklinghausen disease, neurofibromatosis, Lisch-nodules



Ophthalmological care of patients with Recklinghausen disease

Recklinghausen-kér a neu-
Arofibromatosisok elsd, leg-

gyakoribb csoportja (NF1),
amely autoszomdlis domindns
oroklédésmenetet mutat, de nagy
ardnyban — a betegek 30-50%-aban
— fordulnak el8 spontan, Gj mutéci-
6k is (10). Incidencigja kulonbozd
irodalmi adatok alapjan 1:3000-
3500, férfiakban és nékben egyenls
ardnyban fordul el6 (4, 7).
Az NFl-gén a 17-es kromoszéma
hosszt karjdn helyezkedik el
(17q11.2), egyike azon legnagyobb
géneknek, amely egyetlen betegség
kodolasaért felelds (8). A gén altal
kédolt neurofibromin, 2818 amino-
savbol allé protein, amelynek egy
380 aminosav-kédolé régiéja meg-
egyezik a GTP-az aktivald protein
(GAP)  katalitikus  doménjével.
Ezeknek a proteineknek fontos sze-
repe van a sejtek novekedésében és
differencidlédasaban, igy mutdcié-
juk sordn kontrollalatlanul néveke-
dé malignus, illetve benignus tumo-
rok johetnek létre, mindezek miatt
az NFl-gén tulajdonképpen tumor-
szuppresszor génként mukadik
(10, 7).
A neurofibromatosisok neurocutan
szindrémdk, amelyek tobbnyire a
neurdlis eredetd szoveteket érintik.
Recklinghausen-koér esetében féleg
kornyéki idegrendszeri eltéréseket
figyeltek meg, de szdmos esetben
el6fordul kozponti idegrendszeri
érintettség is. F6 jellemzéje a
testszerte megjelend neurofibro-
mak, amelyek a myelin termeld
Schwann-sejtek, valamint a perifé-
rids idegeket kortilvevd tdmasztd
sejtek burjdnzédsai. A diagnézis
abban az esetben éallithato fel, ha az
alabbi kritériumok kozil legaldabb
kettd teljestl:
* hat vagy tobb café-au-lait folt,
* kettd vagy tobb neurofibroma,
* inguinalis vagy hénalji szepldk,
* opticus glioma,
* kettd vagy tobb Lisch-csomé,
* csonteltérések: ékcsonti dyspla-

sia, pseudoarthrosis,
* els§ foka rokon igazolt NFI be-
tegsége (7).

A betegség tobbszervi manifeszta-
ciéban fordul el§, igy érintheti a

kozponti idegrendszert (kognitiv
deficiencia — tanulési zavarok, szel-
lemi visszamaradottsag, epilepszia,
hydrochepalus, intracranialis tumo-
rok, fejfajés), az endokrin rendszert
(hypothalamus-diszfunkcié — ala-
csony termet, korai vagy késlelte-
tett nemi érés), a keringési rend-
szert (hiperténia, veseérszikilet), a
csontvazat (tolcsérmell, pseudo-
arthrosis, scoliosis) (7). Szemészeti
érintettség az esetek nagy részében
szintén megfigyelhetd. Opticus gli-
omék kialakulhatnak intraorbita-
lisan, intracranialisan, illetve kever-
ten. Jelenléttikkor gyakori tiinetek
a visusromlas, [4tétér-defektusok,
proptosis, strabismus, elérehaladot-
tabb allapotban opticus atréfia, fej-
fajas, hanyinger, anorexia és hypo-
thalamus-diszfunkcié. A chiasma
mogé terjedd formak a prognézist
nagymértékben rontjak (7, 95).
Mindemellett megfigyelhet&k szem-

héj-eltérések, az extraocularis iz-
mok diszfunkciéja, conjunctivalis,
cornealis, uvealis, retinalis eltéré-
sek, valamint a latéideg érintettsé-
ge (1. tablazat) (4, 1,2, 6, 11).

A leggyakrabban el6fordulé ocularis
eltérés az irisen megfigyelhet§ ha-
martomék, més néven Lisch-cso-
mok, amelyek fontos diagnosztikai
kritériumai a betegségnek. Ezek 4l-
taldban sziirkésbarna démszerd, az
iris sikjabél eléemelkedd csomdk,
de megjelenéstik fligg az iris sziné-
tél is. Méretiik és szdmuk is nagy
variancidt mutat, hiszen el&fordul-
hat csak az egyik szemen réslampas
vizsgéalattal alig észrevehetd td-
hegynyi eltérés, ugyanakkor néha
megfigyelhet6 megszdmlalhatatla-
nul sok és nagy hamartoma is
mindkét szemen. Nagy szdmuk ese-
tén érdemes gonioszképidt végezni,
hiszen a csarnokzugban képz&dve
glaukémat okozhatnak (8). Szévet-

1. tablazat: Recklinghausen-kor szemeszeti mani-

fesztacioi

Lokacio Eltérés Gyakorisag
Szemhéj Nodularis neurcofibroma 18%
Plexiform neurofibroma 5%
Café-au-lait foltok 3%
Extraocularis Esotropia 7%
izmok Exotropia 1%
Nystagmus 1%
Conjunctiva Neurofibroma 5%
Cornea Prominealé cornealis idegek 6-22%
Paosterior embryotoxon 3-5%
Csarnokzug Kongenitalis glaukoma 50%
Uvea Iris hamartoma (Lisch-csomo) 70-92%
Aniridia 1%
Chorioidea hamartoma 51%
Chorioidea naevus 3-5%
Retina Pigmentepithelium congenitalis hipertrafia 3%
Szektoridlis hegek 1%
Retinoschisis 1%
Myelinizalt idegrostok 1%
Nervus opticus  Pilocytas astrocytoma 2-12%
Papilla drusen 1%
Bulbus Hypertelorismus 20%
Exophtalmus 2%
Microphtalmus 2%
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Recklinghausen-korban szenvedd betegek szemeészeti gondozasa

tani vizsgalat sordn hdaromfajta
sejttipust — fibroblast tipusu sejtek,
hizésejtek,  Schwann-sejtszerd,
pigmentdélt sejtek — tudtak izolalni
Lisch-csomék tertiletébdl (9). Bar
az iriscsomdék tobbsége sziiletéskor
nem lathatd, de az életkor eldre-
haladtaval prevalencidjuk névek-
szik, 5 éves korra 50%-uk, 15 éves
korra 75%-uk, 30 éves korra 95-
100%-uk valik lathatéva (8).

A Recklinghausen-kérban szenved§
péciensek kovetésében fontos a
rendszeres kontrollvizsgélat. Ha a
diagnosztikai kritériumok alapjan
igazolédik a betegség, az Osszes el-
s6fokt rokon vizsgalata sziikséges,
annak kideritésére, hogy az eset
6rokl8dé vagy sporadikus. Szovéd-
ménymentes esetekben pubertds-
korig évi rendszerességgel javasolt
altalanos klinikai kivizsgélas, késéb-
bi életkorokban a kontrollok szdma
csokkenthetd, de teljeskord szemé-
szeti vizsgélat minden évben kote-
lez8. Tipusos panaszok nélkil az
MRI és a fiil-orr-gégészeti vizsgalat
nem képezi rutinszerfen részét a
kontrollvizsgélatoknak. Minden sze-
mészeti kontroll sordn sziikséges
visus-vizsgalat, oftalmoszképids, rés-
lampaés vizsgalat, tonometria, peri-
metria, illetve a bulbomotorikus
funkcidk vizsgalata (4, 7).

ESETISMERTETES

14 éves fii betegiinkon 2009-ben, 7
éves kordban iskolaorvos testszerte
café-au-lait foltokat észlelt, ezért
gyermekneuroldgiai szakrendelésre
irdnyitotta. Ep neuroldgiai stdtus
mellett, bérén 7 db 1,5 cm-nél na-
gyobb café-au-lait foltot, valamint
jobb hénaljdrokban pigmentdlt szep-
[Cket irtak le. Mivel a diagnosztikai
kritériumok koziil kettd mdr jelen
volt, ezért neurofibromatosisnak nyil-
vdnitottdk, genetikai tandcsaddsra,
laborvizsgdlatra és szemészeti kivizs-
gdldsra irdnyitottdk. 2009 novembe-
rében jelentkeztek gyermekgydgy-
dszati szakrendelésen, ahol szintén
ép neuroldgiai stdtus mellett, test-
szerte szdmos, vdltozé méretd és
alakdi tejeskdvé folt volt ldthatd, jobb
mellbimbé kériil csecsemdtenyérnyi,

1. abra: Testszerte megfigyelhetd café-au-lait fol-

tok, neurofibroma

bal mellbimbo bal oldaldn és hason
borsonyi, rizsszemnyi, nyak bal olda-
ldn babnyi, interscapularisan vala-
mint a gerinc két oldaldn babnyi, a
bal vall hdts részén, deréktdjon, bal
farpofdn és a bal comb belsd oldaldn
lencsényi és babnyi nagysdgiiak.
Ekkor tapinthato elvdltozdst még
nem irtak le. Mivel édesanyja csa-
ladjdban anyai dgon tobb neuro-
fibromatosis fordult eld, ezért eldszor
édesanyjindl végeztek molekuldris
genetikai vizsgdlator. DNS-szekve-
ndlds sordn az NF1-gén hdrom
exonjdt (44, 7, 37) szekvendltdk, de
mutdcio jelenlétét nem tudtdk kimu-
tatni. Két honap milva a kivetkezd
gyermekgydgydszati kontroll sordn,
café-au-lait foltok szdmdnak noveke-
dését, valamint bal fiile mogott egy
lencsényi, nyomdsra érzékeny csomdt
diagnosztizdltak. Kovetkezd kontrol-
lok sordn a tejeskdvé foltok szdma és
mérete, valamint a bor felszinébdl ki-
emelkedd tapinthaté csomék szdma
folyamatosan nivekedett (1. abra).
2010 novemberében betegiinknél is
megtortént a molekuldris genetikai
vizsgdlat, de mutdciot az NF1-génen
az ¢ esetében sem tudtak kimutatni.
Ekkor mdr mindkét honalj régicban
16bbszords szepldk, valamint a mell-
kason pectus excavatum volt ldthato
a kordbban meglévd tiinetek mellett
(2. dbra).

2011 mdjusdban koponya N R-vizs-
gdlat tortént, amelyen a hdtso sca-
laban egy arachnoidealis ciszta volt
lathaté, de egyebekben eltérés nélkii-

linek véleményezték. 2013 szeptem-
bere dta epizddikusan erds fejfdjdsa
jelentkezik, amelyet idonként hdiny-
inger kisér, de panasza gyogyszeres
terdpidra megsziinik. Fejfdjdsa miatt
2013 decemberében tijabb koponya
MR-vizsgdlat késziilt, de intracra-
nialis stdtusa megegyezett az elozd
leletével. 2015-re a mellkasi pectus
excavatum mértéke miatt sebész
mellkassebészeti beavatkozdst java-
solt, amelyet 2017 tavaszdn tervez-
nek elvégezni. Miitéti kivizsgdlds ré-

Pectus exca-




Ophthalmological care of patients with Recklinghausen disease

szeként tortént hasi ultrahangvizsgd-
lat sordn deriilt fény a jobb vese felsd
pllusdn a parenchymdban, egy nem
élesen hatdrolt, 1,2X0,9 cm-es, foko-
zott echogenitdsii terimére, amely
miatt hasi NIR-vizsgdlta tortént. A
kérdéses régidban a vizsgdlat kdros
eltérést nem irt le, de a borddk men-
1én, a foramenek régidjdban, a para-
lumbalis izomzatban szdmos magas
jelintenzitdsd, ovdlis alaki, 0,5-5
cm-es terime dbrdzolddott. Ezzel egy
iddben légzésfunkcids vizsgdlaton kis
fokii restriktiv, illetve obstruktiv lég-
zészavar igazolédott.

Szemészeti gondozdsa 2009 dta zaj-
lik. Enyhe hypertelorismus (3. dbra)
¢s Lisch-csomdk mdr az elsd vizsgdla-
ton is megfigyelhetdek voltak mind-
két oldali irisen, de egyéb szemészeti
eltérés nem volt ldthato. Minden al-
kalommal tortént visus-felvétel, rés-
lampads vizsgdlat, fundusvizsgdlat,
tonomettia. 2013 éta a Lisch-csomdk
szdma mindkét oldalon nivekszik,
ezért kontrollvizsgdlatdt siritettiik.
2013. oktdberi stdtusdban mindkét
oldali papilla fibrae medullares raj-
zolatot mutatott, valamint a kilépd
erek minimdlisan behiivelyezettek
voltak. Mindezek miatt a késdbbi

3. abra: Hyperteloris-

4. abra: Funduson mindkeét oldalon fibrae medulla-
res valamint erbehtvelyezettseg.

konnyebb dsszehasonlithatdsdg és ko-
vethetdség kedvéért, minden egyes
vizsgdlat sordn fundus fotét készitet-
tiink (4. dbra).

Rendszeresen késziilt papilla OCT,
eliilsd szegment OCT, évente Hess-
fiiggony vizsgdlat. Legutdbbi kont-
roll alkalmdval (2016.03.08) vi-
susa mindkét oldalon 1,0, szemmnyo-
mdsa 14,0/15,0 Hgmm, szemrés td-
gassdga 10/10 mm volt. Réslampds
vizsgdlat sordn jobb oldali irisen
alul és temporalisan a pupillaris
szélhez kozel, bal oldalon feliil és
nasalisan szintén a pupillaris szél-
hez kozel ldtszottak Lisch-csomdk
(5. dbra). Funduson tovdbbra is
fibrae medullares rajzolat volt megfi-
gyelhetd, de egyebekben szemfenéki
képe kornak megfeleld. Hdtsé szeg-
mens OCT-vizsgdlat sordn jobb ol-
dali papilla nasalisan enyhén eld-
emelkedik, bal oldalon temporalisan
minimdlis rostveszteség ldthatd, de
eldzd leletéhez képest vdltozds nem
detektdlhaté (6. dbra). Ldtétér-vizs-
gdlata sordn eltérést nem ldttunk.
Hess-fiiggony vizsgdlaton mindkét
oldalon j6 izomfunkciok ldtszottak.

5. dbra: Lisch-csomok

Eliilsd szegment OCT segitségével
felvételeket készitettiink az iris cso-
mokrol (7. abra), valamint fundus-
foték is késziiltek.

MEGBESZELES

A Recklinghausen-kér autoszoma-
lis dominansan 6roklédé tobb-
szervi betegség. Szamos szemészeti
eltérést okozhat, amelyeknek nem-
csak diagnézis feldllitdsaban van
szerepe, hanem a késébbiekben a
kovetés folyamdn a progresszio, il-
letve sz6v6dmények meghataroza-




7. dbra: Lisch-csomodk anterior szegment OCT-képe

saban is. Igy mindenképpen elen-
gedhetetlen a betegek évenkénti
kontrollvizsgélata, szévédményes
esetekben, illetve progresszi6 ese-
tén a kontrollok stritése sztikséges.
Avizsgélat része kell legyen minden
alkalommal a visus-felvétel, fun-
dusvizsgalat, tonometria, bizonyos
id8kozonként 1atétérvizsgalat vala-
mint Hess-figgdny vizsgélat. A be-
tegség legjellegzetesebb szemészeti
manifesztacidja az irisen megjelend
hamartomak vagy mas néven Lisch-
csomok. Szamuk és mérettik rend-
kiviil nagy varianciat mutat. Lehet-
nek uni- vagy bilaterélisak is. Kék és
z0ld iris esetén egészen halvany-
sztirkétdl a kozép barnéig véltozik
szindk, és altaldban kicsit elmo-
sott, rojtos szélGek. Barna irisen in-
kabb krémszindek, kifejezetten jol
kortlirt, éles széldek és domszerd-
en elGemelkedBek. Jelenlétiikkor
mindenképpen fel kell mertlnie
neurofibromatosis gyandjanak. Dif-
ferencidldiagnosztikai szempontbdl

megemlitendd, hogy iris csomdk
nemcsak Recklinghausen-kor eseté-
ben lathaték. Ocularis melanosis-
ban is el6fordulhatnak irisen megje-
lend terimék, de ezek minden eset-
ben unilaterdlisak és kékes szindek,
gyakran iris heterocromiat okozva.
Iris naevusok is gyakran Osszeté-
veszthet6ek Lisch-csomokkal, kiilo-
nosen, ha kisebb mérettiek, de mig a
Lisch-csomdk halvanyabb, viszony-
lag éles szélG és domszerten el6-
emelkedd képletek, addig az iris-
naveusok, sotétbarna vagy fekete
szintiek, mosottabb széld és lapo-
sabb eltérések (8). Amennyiben az
iriscsomoék multiplexek, kilonosen
ha a zugi szélnél helyezkednek el,
mindképpen sziikséges gonioszké-
piat végezni az altaluk esetlegesen
okozott glaukéma miatt. A kény-
nyebb kovethet8ség és 6sszehason-
lithat6s4g miatt, amennyiben lehe-
téség van ra érdemes minden kont-
roll alkalmaval fundus- és réslam-
pés fotdékat késziteni, valamint a

oY

an szenvedd betegek szemészlgti gonﬁ‘o’zésa

papillaris idegrost-vastagsagot OCT-
vizsgélattal kovetni. Koponyacson-
ti eltérés gyanuja esetén természe-
tesen szemtdvolsagot, szemrésta-
gassagot kell mérni és Hertel-vizs-
galatot végezni. Tlinetmentes els6-
agu rokonok szemészeti vizsgalata
is javasolt minden frissen diagnosz-
tizalt esetben.

KAOVETKEZTETES

Neurofibromatosisos betegek gon-
dozéasa komplex, interdiszciplina-
ris feladat, mert bar jelenleg nem
ismert olyan terdpia, amely a be-
tegséget megel6zné vagy meggyo-
gyitand, de nem szévédményes
neurofibromék sebészi eltavolitasa
megkisérelhetd, illetve intracrania-
lis folyamatokndl sugér- és kemo-
terdpia is alkalmazhaté (5). Jelen-
leg kutatdsok folynak olyan gyégy-
szerek kifejlesztésére, amelyek a
neurofibromin GAP aktivitdsat sti-
muldlja, illetve p21 aktivitasat ga-
tolja (1).
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Felhivas

HARVO Travel Grant 2017

Palyazat Fiatal Kutatok részére az
ARVO 2017. évi kongresszusi részvétel tdmogatasara

A Hungarian Association for Research in Vision and Ophthalmology (HARVO) és
a Magyar Szemorvostarsasag ismételten kongresszusi tdmogatasi palyazatot hirdet meg.
A palyazat lehet8séget biztosit az ARVO 2017. évi kongresszusan valo részvételre
(2017. majus 7-11., Baltimore, USA.
A tdmogatas a szallas és utazasi kiltségeket fedezi, felsé hatara 400 000 Ft).
A kongresszusra az absztrakt végs6 bekiildési hatarideje 2016 decemberére varhato.

Azok palyazhatnak, akik korabban sem HARVO Travel Grant,
sem mas ARVO Travel Grant tdmogatast nem nyertek.

A palyazat anyagat kérjiik e-mail mellékletben juttassa el a HARVO Steering Committee vezet6jének cimére:
nemeth.janos@med.semmelweis-univ.hu és titkaranak cimére: miklosresch@dgmail.com

Hatarido: 2016. oktober 15. este 8 6ra

Korhatar: 35 év (a beadasi hatariddig nem télti be a 35. évét)

Mellékelendd: absztrakt tervezet (szerzGi utasitasok a www.arvo.org cimen), rovid életrajz magyarul,
publikacios lista (impakt faktor megjeldlésével)

A hatarid6 utan érkez6 palyazatokat sajnos nem all médunkban elfogadni.
A pélyazat elbiralasat bizottsag végzi, eredményének kihirdetése e-mailen torténik majd.
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Budapest, 2016. februar 1.
Prof. Dr. Németh Janos
HARVO Steering Commitee vezetdje
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Roviditett, moédositott tajékoztatas a szerzoknek

A Szemészet folydiratba elsGsorban
szembetegségekkel, szemészettel
kapcsolatos klinikai vonatkozasu ere-
deti munkakat véarunk kozlésre.
Emellett szivesen adunk helyet alap-
kutatdsi és kisérletes munkédknak,
klinikopatolégiai tanulményoknak,
esetismertetéseknek, G4j mutéti tech-
nik4t, mdszert, Gjitdst bemutatd
kozléseknek, hatartertiletekkel fog-
lalkozé frdsoknak. A Histéria Oph-
thalmologica rovatban szakmatorté-
neti frasokat kozliink. Osszefoglalé
irodalmi referdtum, szerkeszt8ségi
kozlemény vagy oktatdsi anyagok
megjelentetésére csak szerkeszt8ségi
felkérés alapjan kertl sor.

A szakmapolitikai rovat célkitlizése,
hogy lehet6séget adjon a szemészet-
tel, lat4ssal kapcsolatos szakmapoli-
tikai cikkek, szakmai llasfoglalasok,
statisztikai és egyéb felmérések,
modszertani levelek kozlésére. A cél
az olvasdk, a magyar szemészek t4jé-
koztatésa, tédjékozédasanak konnyi-
tése. Ezek a kozlések — mddszertani
levelek kivételével — a tudoményos
cikkek szokdsos formai szabélyait
kovetik, és elfogadas elétt lektorédlds
ald kertilnek. Levelezési rovatunkba
varunk Gj tudomanyos eredmények-
re vonatkoz6 és a klinikai gyakorlat-
hoz szorosan kapcsol6dé kérdéseket,
véalaszokat, kritikai frdsokat, észrevé-
teleket, javaslatokat, tarsasagi hirada-
sokat, tervezett rendezvények elére-
jelzéseit, kongresszusi beszamoldkat.
A konyv- és folydiratreferdtum-ro-
vatban magyar és idegen nyelvd
konyvek és idegen nyelv tudomaé-
nyos kozlemények ismertetését és
kommentarjat adjuk kozre.

A kozlemények magyar, német és
angol nyelviek lehetnek, minden
esetben magyar és angol nyelvl 6sz-
szefoglaléval.

A kéziratot elektronikus formaban
vagy a Szemészet Szerkesztébizottsag
cimére (office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a f8szerkeszt§ cimére
(sziklaipal@gmail.com )kuldje el.

A KEZIRAT

A kéziratot A/4 nagysagu lap egyik
oldaldra kettes sorkozzel irjuk, min-
den oldalon legaldbb 2,5 cm-es mar-

géval. Betl: Times New Roman 12

pont.

Az els6 oldal tartalmazza a fejlécet,

amelyben fel kell ttintetni

1. a kozlemény cimét és a szerzék
teljes nevét, tudomdanyos vagy
szakmai cimek nélkiil,

2. a szerz6(k) munkahelyét, zaréjel-
ben az intézet (osztdly) vezetdije
nevét és beosztasat .

Kéziratot csak a munkahelyi vezetd
ellenjegyzésével fogad el a szerkesz-
téség.
A magyar nyelvl 6sszefoglalds nem
haladhatja meg a 250 sz6t. Az Gssze-
foglalds — kivéve a kauzisztikdt — a
kovetkezé alcimek alapjén tagozdd-
jon: célkitlzés, mddszer(ek), eredmé-
nyek, kovetkeztetések. A kulcssza-
vak utaljanak a kézlemény lényegé-
re, szamuk legfeljebb 5 legyen.
A maésodik oldal tartalmazza angol
nyelven a koézlemény cimét, az 6sz-
szefoglalast és a kulcsszavakat. (An-
gol vagy német nyelvl kozlemény
esetén magyar nyelv 6sszefoglalot
is kértink.)
A harmadik oldaltél kévetkezik a
szOveg, az aldbbi alcimek szerinti ta-
goldsban: bevezetés, betegek (vagy
anyag) és médszerek, eredmények,
megbeszélés. Az eredeti kozlemény
szovege (Osszefoglald, tablazatok és
irodalom nélkiil) legfeljebb 10 gépelt
oldal, az esetismertetés és rovid koz-
lemény 5 oldal lehet.

Készonetnyilvanitas a kozlemény

szbvege utan kovetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgozat-

ban hivatkozott munkdk szdma 25

lehet. A hivatkozdsok az irodalom-

jegyzékben arab szdmokkal, kulén
sorban kezdve, névsor szerint kertil-

nek listara. A hivatkozds médja a

szovegben: zaréjelben a hivatkozott

kozlemény jegyzékben szerepld
szama.

Idézett kozlemény (a Medline/

Pubmed) szerint: szerz6(k) neve (ve-

zetéknév, keresztnév kezdd8betije,

vessz8, utolsé név utén pont), a koz-
lemény teljes cime, pont, folydirat
cime (nemzetkozi révidités szerint),

megjelenés éve, pontosvesszd, a

kotet szdma, kett8spont, az elsé és

utolsé oldal szdma, pont. PL:

Hammer H, Németh J, Andriska M.
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Idézett cikk cime. Szemészet 1989;
126: 7-9.

Idézett kdnyv: szerz6(k) neve, utolsé
szerz8 utdn pont, fejezet cime, pont,
szerkeszt6(k) neve, (ed. vagy szerk.):
a konyv cime, kotetszdm, a kiadé
neve, a kiad4s helye, kiadas éve, pon-
tosvesszd, a hivatkozott oldalszdm-
ok, pont. PL: Miller NR. Sparing of
the macula. In: Miller NR (ed.):
Walsh and Hoyt’s Clinical Neuro-
ophthalmalogy. 4" ed. Vol. 4.
Williams & Wilkins, Baltimore 1991;
145-147.

A kézirat végén az els6 szerzd teljes
neve, levelezési és e-mail cime koz-
lendé.

Tdbldzatok: az irodalom utdn arab
szamokkal jelolve, mindegyik tabla-
zat kilon lapra késziiljon. A téblézat
legyen konnyen attekinthetd és a
szbveges részt potolja. A tabldzat
cimét és a megértéséhez sziikséges
magyarazatot a tablazat folé, a tabla-
zat sorszama utdn gépeljik (PL: 1.
tablazat. A szaruhdrtya-4tiltetések
szdma évenként).

Abrak szovege: a kézirat végén, kiilon
lapon szerepel. Az &bra cime és leiré-
sa rovid és kifejez8 legyen. Az abrak
szdmozasa arab szammal torténik.

FORMAI KOVETELMENYEK

* A szovegszerkesztés egyféle bet(ti-
pussal torténjen. Szimbdlumok,
specidlis karakterek: megkotés
nincs.

* Tablazatok formdja: MS Wordben
készitett.

e Grafikonok formaéja: JPG formé-
tum.

* Képek formadja: 300 dpi/inch fel-
bontésban készilt JPG formé&tum.

Az 4brék és téblazatok pontos elhe-

lyezését kérjiik a kéziratban megje-

l6]ni.

ETIKAI ELVARASOK

Emberen végzett kisérletek leirdsa-
ban jelezni kell, hogy a kisérletek
megfelelnek a felel8s bizottsagok eti-
kai normdinak (regionélis vagy inté-
zeti), az 1975-6s Helsinki Declara-
cibénak, illetve 1983-as revizi6janak.
Ennek megfelelen a bemutatott be-
teg nevét, nevének kezdébetdit, kor-



hdzi ismertetd jeleit nem szabad a
kozleményben felhasznélni, kiléno-
sen a képanyagban nem. Ha allatki-
sérletek bemutatdsardl van szo, jelez-
ni kell, hogy a kisérletek lebonyolita-
sa, az &llatok tartdsa megfelelt a helyi,
nemzeti, illetve nemzetkozi elGira-
soknak.

ISMETELT KOZLES

A Szemészet, mint a legtobb tudo-
manyos Gjsdg nem szivesen fogadja
kozlésre az olyan kozleményt, amely
mar kozlésre kertlt, vagy maés tudo-
maényos Ujsagban kozlésre nytjtottdk
be, vagy kozlésre elfogadtdk. Ilyen
esetben a szerzé(k)nek nyilatkoznia
kell, hogy a kézlemény el6z8leg mar
megjelent, vagy egyidejtleg kozlésre
be lett nytjtva, igy a munka mar
megjelent vagy ismételt kdzlemény-
ként megjelenés alatt all mas folyd-
iratban. A kozlemény 6sszes, a fenti-
ekre vonatkozé bizonylatat be kell
nydjtani a folydirathoz, hogy a szer-
keszt6 (szerkeszt8bizottsdg) donté-
sét segitse a széban forgd kozlemény
kozlésére vonatkozdan. A kézirathoz
mellékelni kell a mar kozolt anyagok

(pl. abrék, képek, szoveg) tjrakozlésé-
hez beszerzett engedélyeket, vala-
mint olyan dbrék kozléséhez az enge-
délyeket, amelyeken az dbrézolt sze-
mélyek felismerhet&k.

Ismételt kozlés megengedhet az

alabbi feltételekkel:

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

2. az els6 folydiratban levs kozlés pri-
oritédsa biztositott;

3. a mésodik koézlés adatai és kovet-
keztetései kis eltéréssel egyeznek;

4. a maésodik kozlésben labjegyzet-
ként kijelenti(k) a szerzg(k): ,Ez a
kozlemény a ...... folydiratban (tel-
jes hivatkozds) megjelent cikk ada-
tain alapul”.

LEKTORALAS

Minden cikket két lektor birdl el; sta-
tisztikai elemzés esetén statisztikus
lektor véleményét is kikéri a szerkesz-
téség.

A lektori vélemények alapjan atjavi-
tott kéziratokat ismételten be kell
nydjtani, mellékelve egy részletes lis-
tat, amely a lektorok véleménye sze-

rinti sorrendben vélaszol a lektorok
altal felvetett kérdésekre, és tételesen
kozli a kéziratban tett valtoztatdsokat.
Kefelenyomatot javitas céljira az elsé
szerzének kildink. A javitéds helyes-
sége a szerzd felelGssége. A javitas az
eredeti széveg legkisebb valtoztatdsa-
val torténjen. A kefelenyomatot a ja-
vitasok, valtoztatdsok felsoroldsdval
és a véltoztatds helyének megjeltlésé-
vel kell visszakiildeni. A kézirattdl el-
térd véltoztatdsok nyomdai koltsége
a szerzGt terheli.

Az els6 szerz8nek a megjelent lapbdl
hérom példanyt téritésmentesen kiil-
dunk. A kéziratok elkészitésének és
benytjtasanak kovetelményei Ossz-
hangban vannak az orvosi folydirat-
okhoz benytjtandé kéziratok irdnt
tdmasztott egységes nemzetkozi ko-
vetelményekkel (International Com-
mittee of Medical Journal Editors —
ICMJE. Fifth edition. British Medical
Journal Publishing Group [1997.]
Greenhalgh T.: How to read a paper.
The basics of evidence based medi-
cine. British Medical Journal Publi-
shing Group 1997).

A Szemészet szerkesztdbizottsdga

Latogasson el a SHIOL megyijult weboldalara

« MUtéti videok

www.shiol.olo.hu

« Friss, aktualis tarsasagi hirek

» Szakmai Gjdonsagok

+ Videdinterjuk hazai és kilfoldi szaktekintélyekkel

« Beszamoldk hazai és nemzetkozi
kongresszusokrdl

« Tudomanyos cikkek

+ Tovabbképzések

Regisztraciot kdvetben
rendszeres Online hirlevélben értesulhet
a friss tartalmakrol.
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