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a kozeljovében varhato lehetéségel
a szemeszethen

ALBERT REKka DR.", SzaBo Dora DR.", VEREB ZOLTAN DR.', PETROVSKI GORAN DR.'2

Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Ké&zpont, Szegedi Tudomanyegyetem, Szemeészeti
Klinika, Szeged (lgazgatd: Prof. Dn Facskd Andrea, egyetemi tanar)

2Centre of Eye Research, Department of Ophthalmology, Oslo University Hospital,
University of Oslo, Oslo, Norway (lgazgato: Prof. Dn Goran Petrovski, egyetemi
tanar)

A szem az egyik legfontosabb érzekszervink, a latas pedig az életmindséeget jelentésen befolyasolo tényezd. A
WHO 2012-es adatai szerint a vildgon 285 millié 1ataskarosult ember €l, amelybdl 38 millioan vakok. Minden
igyekezetunk ellenére szamos lataskarosodashoz vezetd betegsegnek egyelére nincs definitiv terapiaja. Ezek a
betegsegek jelentds terheket jelentenek mind az egyén mind a tarsadalom szamara. Az utébbi évtizedekben
az Gssejtekkel kapcsolatos kutatasok szama robbanasszerien megemelkedett és ennek eredmenyeképpen
nem vart tavlatok nyiltak meg az orvostudomany szamara.

Jelen 6sszefoglalo célja betekintést nyljtani az 8ssejtek szemészeti felhasznalhatdsagaba, a terapias célpon-
tok, folyamatban 1évé klinikai vizsgalatok bemutatéasa természetesen az alapfogalmaktdl indulva.

Present and future prospects in stem cell therapy in ophthalmology

The eye is one of the most important sensory-organs and vision significantly affects the quality of life.
According to the World Health Organization’s database, there were 285 million visually impaired people
worldwide in 2012, out of which 246 million had low vision and 39 million were blind. Despite many attempts,
most of the diseases leading to blindness have no definitive treatment yet. These diseases give significant
burdens for both individuals and society. Due to the explosive increase of stem cell research in the last
decades, numerous unexpected prospects for medicines have been revealed.

The aim of this article is to summarise the possibilities of stem cell therapy related to ophthalmology, highlight
the therapeutic possibilities and discuss ongoing clinical trials from basic definitions and beyond.

KULcesZ embrionalis clssej_tek, md_ukalt’ p_r'ullpotens Ossejtek, cornea, retina, RPE,
trabeculum, éssejtek, sejtterapia

K embryonic stem cells, induced pluripotent stem cells, cornea, retina, RPE,
EYWEE trabeculum, stem cells, cell therapy

OsseJTEK

Az Gssejtek olyan differencialatlan
sejtek, amelyek képesek 6nmaguk
valtozatlan formaban valé fenntar-
taséra (6nmegujitas) valamint dif-
ferenciaciéval specidlis sejtek/sz6-
vetek létrehozdsara (differencidcids
potencidl). Az &ssejteket a nemzet-
kozi szakirodalom ,stem” azaz
,torzs” sejtnek nevezi, amely a fa-

torzsre, illetve csalddfa szavakra
utal.

Differenci4ciés potenciadl mértéke
szerint a sejteket tdbb csoportba
sorolhatjuk: a legnagyobb differen-
cidciés potenciéllal rendelkeznek
(azaz gyakorlatilag barmivé tudnak
differencidlédni, akar extraembrio-
nélis akdr embriondlis szovetté) a
totipotens sejtek. A totipotens sej-

tekhez képest egyre ,elkotelezet-
tebbek” és egyre kisebb differen-
cidciés potenciéllal rendelkeznek a
pluripotens, multipotens, unipo-
tens sejtek, a sor végén pedig a (ter-
minélisan) differencialt sejtek all-
nak.

A totipotens sejtek az egész szerve-
zet, mi tobb extraembrionalis sz6-
vetek létrehozdsara is képesek, pl.
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megtermékenyitett petesejt. Az
embriondlis  8ssejtek, amelyek
mindhdrom csiralemez kialakitasa-
ra képesek, pluripotensek. A multi-
potens Gssejtek mar valamivel diffe-
rencidltabbak a pluripotens sejtek-
nél: sok, de nem mindenféle testi
sejt létrehozasara képesek, pl. hema-
topoetikus Gssejtek, amelybdl a vér
alakos elemei képz8dnek. Az uni-
potens sejtek pedig csak egy specié-
lis sejttipus létrehozésara képesek,
pl. limbalis 6ssejtek, amelybdl a cor-
nea epithelsejtjei képz&dnek (1).
Az Gssejteket hdrom csoportba so-
rolhatjuk: embrionélis &ssejtek, fel-
nétt szoveti Gssejtek, illetve indu-
kélt pluripotens Gssejtek (1. abra).

Embrionalis 6ssejtek
(embryonic stem cells, ESC)

A human ESC-ket az in vitro fer-
tilizacié sordn betiltetésre nem ke-
riil6 megtermékenyitett petesejtek-
bél hozzak létre, a donor irdsos be-
leegyezését kovetben. Blasztociszta
allapotban a belsé sejttomegbdl
izolalt sejtek sejtkultdrdban vald
tenyésztésével nyerhet8k ESC-ko-
16nidk, amelyek megfelel6 kortlmé-
nyek kozott végtelen szdmu oszté-
déasra képesek, illetve mindhdrom
csiralemez sejtjeivé képesek diffe-
rencidlédni (azaz pluripotensek!).
1981-ben sikertilt el6szor korai egér
embridkbdl ESC-ket izoldlni, majd
1998-ban James Thomson izolalt elé-
szor emberi ESC-ket (2).
Kezdetben az embriondlis sejtek
megtapadasat és taplalasat el6segi-
t6 egér fibroblaszt — Un. ,etetd”

Roviditésjegyzék:

azaz feeder — sejtrétegen tenyész-
tették az ESC-ket, azonban ma mar
feeder sejtek nélkul is lehetséges
mindez, kikiiszobdlve ezzel virusok
és més makromolekuldk ESC-be
valé atjutésat (3, 4).

Szdmos jogi és etikai vita miatt
azonban tobb orszdgban toérvény
tiltja az embridkkal és embrionélis
Gssejtekkel valo kisérletezést.

Feln6tt szoveti Gssejtek vagy
progenitor sejtek (progenitor
cells, PC)

A szoveti Essejtek egy adott szove-
ten/szerven beltli differencidlatlan
sejtek, amelyek képesek 6nmeguji-
tésra, valamint differencialédni az
adott szovetre/szervre jellemzé egy
vagy tobbféle specifikus sejtté
(multi- vagy unipotensek!). Szamos
szervben/szovetben fedeztek fel
PC-t, koztik a csontvelben, bér-
ben, fogban, béltraktusban, de az
agyban és a szemben is.
Altaldnosan elfogadott észrevétel,
hogy a PC-k az adott szoveten belil
kismennyiségben, egy specidlis
mikrokdrnyezetben Gn. niche-ben
taldlhatéak, és ott akdr hosszd idén
at nem osztédnak (quiescent-csen-
des sejt) mig sztikség nincs a szovet
fenntartdsdhoz (betegség vagy sérii-
1és kapcsan) tovabbi sejtekre. Van-
nak azonban olyan szovetek (pl.
bél, bér, limbus) ahol a PC-k folya-
matosan osztédva biztositjdk a szo-
veti regenerdciét az egyed teljes
élete soran.

In vitro kértlmények kozott a PC-k
csak korldtozott mértékben szapo-

rithaték, ennek oka részben a prog-
ramozott élethossz (telomer hossz),
illetve a specialis mikrokérnyezet
hidnya.

Napjainkban az &ssejt-terdpia tul-
nyomérészt PC-ket haszndl, a leg-
ink4bb elterjedt a mezenchimadlis
Gssejtek (mesenchymal stem cells,
MSC) hasznélata.

Definicié szerint a MSC-k olyan 8s-
sejtek, amelyek képesek csont, zsir
és porc létrehozasara, képesek md-
anyag tenyésztéedényhez kitapad-
ni és bizonyos sejtfelszini fehérjé-
ket kifejeznek (CD73, CD90,
CD105), maésokat pedig nem
(CD45, CD14, CD19) (5). Szdmos
szervben megtaldlhatéak, pl. csont-
vel8, kolddkzsinérvér, zsirszovet,
igy izolalasuk relative konnyd.

A MSC-k regenerativ és immun-
szuppressziv hatdsuknak koészon-
hetéen allogén transzplantaciéra is
alkalmasak (6). Az MSC-k képesek
migralni és beépilni a sérilt szove-
tekbe (7), neurotrofikus faktorok
kibocsatasnak koszénhetéen neu-
roprotekcidra is alkalmasak (8).

Indukalt pluripotens Gssejtek
(induced pluripotent stem
cells, iPSC)

Az embriogenezis és az ESC-k ta-
nulményozdsa sordn felfedezett
kulcsfontossagd transzkripciés fak-
torok és gének alapjan 2006-ban
Yamanaka és munkatdrsai négy
transzkripciés faktor fehérje (Oct4,
SOX2, a KlIf4 és a c-Myc) talex-
presszéltatdsa révén el6szor egér,
majd pedig humadn fibroblaszt sej-

AMD: age-related macular degeneration (id6skori macula degeneracio); BMP-4: bone morphogenetic protein 4; CD105:
endoglin; CD 14: cluster of differentiation 14; CD19: B-lymphocyte antigen; CD45: Protein tyrosine phosphatase, receptor
type, C; CD73: 5-nuclectidase; CDS0: thymocyte differentiation antigen 1; CHX10: ceh-10 homeo domain containing
homolog; CK (CK3, CK5, CK8, CK12, CK14, CK18): citokeratin; C-MYC: v-myc avian myelocytomatosis viral oncogene
homolog; CNTF: ciliary neurotrophic factor (sugartest eredetl neurotrofikus faktor); CSPC: cornea stromal progenitor cells
(cornea stroma progenitor sejtek); CTGF: kot6szoveti novekedési faktor (connective tissue growth factor; ECM:
extracellularis matrix; ESC: embryonic stem cells (embrionalis ¢ssejtek); FGF fibroblast growth factor; FOXC1: forkhead box
transcription factor; HAM: human amnionic membrane (human amnion membran); I0P: intraocular pressure (szemnyo-
mas); iPSC: induced pluripotent stem cells (indukalt pluripotens &ssejt); KLF4: kruppel-like factor 4; LMAF: neural retina
leucine zipper; LMX1B: LIM homeobox transcription factor 1-beta; LSC: limbal stem cells (limbalis &ssejtek]); LSCD: limbal
stem cell deficiency (limbéalis 6ssejt-adeficiencia); MITF: microphthalmia-associated transcription factor; mRNS: messenger
reibonucleic acid (hirvivé ribonukleinsav); MSC: mesenchymal stem cells (mezenchimalis ¢ssejtek]); OCT4: POU class 5
homeobox 1; PAX (PAX2, PAXB): paired box; PC: progenitor cells (feln6tt szoveti 6ssejtek vagy progenitor sejtek]; PITX2:
paired-like homeodomain 2; PNN: pinin, desmosome associated protein; RGC: retinal ganglion cells (retinélis
ganglionsejtek); RNS: ribonukleinsav; RP: retinitis pigmentosa; RPE: retinal pigment epithelium (retina pigment epithel);
SGTD: Stargardts disease (Stargardt-macula-disztrofia); SHH: sonic hedgehog; SOX2: sex determining region y-box 2; TGFb:
transforming growth factor B3; TM: trabecular meshwork (trabekularis halézat)



Az Ossejtterapia jelenlegi és a kozeljovében varhatao lehet@segei a szemeészetben

1. abra (A): Differenciacio és Ujraprogramozas.

A legkevesbe differencialt sejtek a totipotens sej-
tek, differencialtabbak a pluripotens, multipotens,
unipotens sejtek, a sor vegen vegul a differencialt

sejt all. A differencialt szoveti sejtek megfelel®
geének tulexpresszaltatasaval pluripotens &dssejtte
programozhatok (forras: Wislet-Gendebien és

munkatarsai, DOI:

10.1155/2012/601560)

Unipotens
Multipotens| & /

/
Pluripotens @
Totipotens

A Differencialt szoveti sejt

Differenciacio

ujraprogramozas

1. abra (B): Az &ssejteket harom csoportja. ESC:

embrionalis &ssejtek, iIPSC: indukalt pluripotens
Ossejtek, amelyek differenciacios potencialjukat te-

kintve pluripotensek. PC: progenitor sejtek vagy
felndtt szoveti 6ssejtek, amelyek multipotens vagy
unipotens tulajdonsaggal birnak. (forras: Quante
és munkatarsai, DOI: 10.1038/ nrgastro.2009.19)
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>
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Differencialt szévet sejtek

EmbrionalisFelnott szivetek

®,

&>

sziveti Ossejtek

tekbdl allitottak eld sikeresen az
ESC-kel megegyezé tulajdonsagt
sejteket (9), amelyeket iPSC-nek
nevezink.

A biztonsagosabb és hatékonyabb
iPSC-képzés érdekében szamos Uj
technika kertilt kifejlesztésre, koztiik
anem integral6dé rekombinans viru-
sok (10), protein (11), mRNS (12) és
kémiai anyagok éltali indukci6.

Az iPSC-kel kapcsolatos elvérasok
nagyok, hisz lehetéség nyilik a
yKklasszikus” ESC-k (és a veltk kap-
csolatos etikai kérdések) kikertilésé-
re. A modszerrel in vitro kortalmé-
nyek kozott végtelen mennyiség-
ben szaporithaté betegspecifikus
(6s)sejteket allithatunk els, ame-
lyet akar transzplantdciés céllal,
akér in vitro kisérletekhez is fel-

hasznalhatunk pl. gyégyszerhatés
vizsgélatokhoz vagy betegségmo-
dellezéshez. A tavoli elképzelés
pedig, hogy a beteg- és betegségspe-
cifikus iPSC-ket génterdpiaval moé-
dositva egészséges, differencialt,
autoldg sejteket transzplantaljunk.
Az iPSC-k human felhasznalasat li-
mitdlja a félelem azok tumorképzé
potencialjatdl, illetve a visszaprog-
ramozas egyelére kiszdmithatatlan
eredményességétdl (epigenetikus
memboria).

OsseJTEK
A SZEMBEN?

Az éllatvildgban szamos példa van
szOveti regenerdcidra, még a szem
kapcsén is, pl. az axolotl (vizi ku-
tya, amely a farkos kétéltGek rend-
jébe tartozik) a teljes szemlencsét
képes visszanoveszteni annak mivi
eltavolitasat kovetSen (13); csibék a
kikelést kovets 1. hénapban képe-
sek retindlis sejtek képzésére a reti-
na periféridn, illetve a sugartest-re-
tina hatértertiletén, amelyet cilio-
marginalis zénanak neveziink (14).
A humaén szemben is bizonyitott
Gssejtek, pontosabban felnétt szo-
veti Gssejtek (PC) jelenléte: a cornea
epithel, a conjunctiva epithel, a cor-
nea stroma és endothel, a trabe-
kuléris halézat, a lencse és a retina
is tartalmaz kevéssé differencialt
el6alakokat.

A fejlédéstanbdl megismert gének
és fehérjéik nyujtanak segitséget az
el6alakok keresésében.

Ahogy maér eddig is utaltunk 4, a
sejtdifferencidcié Gsszetett folya-
mat és a folyamat sordn a sejtek val-
tozédsokon esnek 4t, amelyek kiilon-
b6z8 gének és fehérjék expresszid-
javal, illetve azok valtozasaval irha-
ték le. Egyes markerek megléte, il-
letve elttinése egy adott differenci-
altsagi allapotot jellemez. A PC-k
tehdt az adott szovetre jellemzd
differencidciés markereket, vala-
mint &ssejtmarkereket egyardnt
expresszalnak, igy tudjuk ket azo-
nositani, elktiléniteni az érett/diffe-
renciélt alakoktdl.

A szem és latépalya kialakuldsa
komplex folyamat, amely részletei-
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1. tablazat: A szemgolyd egyes részeinek

fejlédestani eredete

Az orbita csontos falai, peribulbaris kétészovet és zsirszovet

Neuronélis Retina

el i Iris és corpus ciliare epithel sejtrétege
Nervus opticus
Corpus vitreum

Felszini Lencse

ektoderma Cornea epithelium

Vel6cso és Sclera

mziggggﬁz Cornea stroma és endothelium

Mezoderma  Extraocularis izmok

Er endothelsejtek

ben még nem teljesen tisztazott.
Fejlédéstanilag a szem felépitésé-
ben a felszini és neurondlis ektoder-
ma, a vel6csd és a mezoderma is
részt vesz (1. tablazat).

A szemgoly6 fejlédése a 4 hetes
embriéban kezdddik: az el6agyho-
lyagon (ektodermébdl kialakuld ve-
16cs8 kiboltosuldsa) kétoldalt kitii-
remkedések jelennek meg, amelye-
ket szemholyagnak neveziink. A
szemholyagok a felszini ektodermé-
val érintkezve annak betiiremkedé-
sét okozzak. A betiiremked§ sejtek
mintegy visszahatva a szemhdlyag-
ra, annak bedblosodését indukaljak,
amibdl igy dupla fald szemserleg
alakul ki. A bef(izédés a szemser-
legnyélre is raterjed és kialakitja
rajta a fissura chorioideét (ezen ke-
resztiil fog az arteria hyaloidea be-
lépni a szem belsejébe). A szemser-
leg kiilsS sejtjei egydnteten pig-
mentsejtekké differencidlédnak (re-
tinal pigment epithelium, RPE). A
belsé réteg mintegy 4/5-e a neuro-
retina sejtjeivé (csapok, palcék,
amakrin, horizontalis, ganglionse;t,
Miiller-gliasejt) masik 1/5-bél pe-
dig a corpus ciliare és az iris hatsé
felszine alakul ki. A szemserleg-
nyélbe nének bele a retina gang-
lionsejtjeinek axonjai létrehozva a
nervus opticust. Ekozben a felszini
ektoderma azon sejtjei, amelyek
érintkezésbe kertiltek a szemhé-
lyaggal levalnak, és a mélybe stily-
lyednek kialakitva lencseplacodot.
A mélybe siillyedt szemlencse felet-
ti ektodermdbdl a cornea hdmja ala-

kul ki. A mezoderma és vel6csé ere-
detd mezenchimélis sejtek az elil-
s6 felszin és lencseplacod kozotti
térbe vdndorolnak, ezekbdl az iris
stroma és felszini pigmenthdm, a
cornea stroma és endothelsejt-réteg
alakul ki. A fissura choroidedn ke-
resztll a szemkezdemény tregébe a
vel6cs6 mezenchima sejtjei nyo-
mulnak a lencse és a retina kozé,
ahol finom rostok halézatat hozzak
létre, majd a koztes teret attetszd
kocsonyés anyag tolti ki, létrehozva
az tivegtestet (15).

A szem fejl6désében résztvevd sza-
bélyozé molekuldk kozil az egyik
legfontosabb a PAX6, amely a szem-
mez8 sejtjei altal kifejezett legelsd
gének egyike. Az elGagyhdélyagban
egy félkoriv alakd sdvban PAX6
expresszalddik (szemmez§), majd
SHH-gén expresszié hatdsdra a
szemmezd a kézépvonalban ketté-
valik, illetve megindul azok elébol-
tosuldsa (szemhélyagok). Az SHH
hatdséra a kézépvonalban a PAX2-
expresszié fokozdédik, a PAX6-é
csokken és megindul a l4téideg ki-
alakuldsa. A PAX6 tovabbra is kife-
jez6dik a szemserlegben és a folotte
1év6 felszini ektoderméban, mi
tobb részt vesz a lencse kialakulasa-
ban maés transzkripcids faktor koz-
rem@kodésével (BMP-4, SOX2,
LMAF). A szemserleg kialakulasat
FGE TGFb, valamint MITF és
CHX10 szabalyozza. A FGF-et a fel-
szini ektoderma sejtjei termelik és
az aneuroretina kialakuldsdban jat-
szik fontos szerepet, mig a TGFb-t a

kérnyezé mezenchima termeli és a
RPE-réteg kialakuldsat segiti.

A cornea kialakuldsédban ugyan sza-
mos gén (PAX6, PITX2, FOXCI,
LMX1B, KLF4, PNN) és jelatviteli
atvonal ismert (TGFb és Wnt/
b-catenin), a pontos folyamat még
nem tisztazott (15).

OssSEJTEK A SZEME-
SZETI GYAKORLATBAN

A szemészetben a regenerativ medi-
cina (karosodott/elpusztult sejtek
pétlasa Gssejttel, illetve Gssejtbdl
szdrmaz6 differenciélt sejttel) egyre
nagyobb teret nyer, mivel relative
kis szerv révén relative kis mennyi-
ségl sejt sziikséges a transzplanté-
cidhoz, sebészetileg konnyen hoz-
zaférhet§ szerv, valamint egyszerd
a transzplantatumok posztoperativ
nyomonkovetése és vizualizaldsa is.
A vizsgalatokban az egyik szem
kontrollja lehet a mésik, transz-
plantécién atesett szemnek, mivel
a legtobb betegség mindkét szemet
egyardnt érinti. A szemben immun-
privilegizalt szerv révén allogén
transzplantécidkor is (relative) kis-
mértékd immunreakcié alakul ki
(16).

Jelenleg az Gssejtterdpia leginkabb a
multipotens/unipotens széveti Gs-
sejteket hasznalja, de pluripotens
eredetd sejtekkel is folynak klinikai
vizsgélatok. A szemészetben az
Gssejtterapia felhaszndldsnak f6bb
célpontjai: a szemfelszin, trabeku-
laris halézat rekonstrukcid, reti-
nélis ganglionsejtek, RPE, fotore-
ceptor-pétlds, de az Gssejtek hasz-
nalhaték parakrin faktorok, illetve
un. gyégyité molekuldk termelésé-
re is.

Szemfelszin-rekonstrukcio

A szemfelszint a kots- és szaruhdr-
tyahdm egytttese alkotja. Sértlé-
sek, betegségek mindkét felszini
hdm karosoddsdval jarhatnak, s6t
bizonyos esetekben akér a cornea
teljes vastagsdga is érintett lehet.

SZARUHARTYA
Régota ismert, hogy a cornea ha-
rom sejtes rétegét (epithel, stroma,
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endothel) 2 bazdlmembrén vélaszt-
ja el egyméstdl (Bowman- és Des-
cemet-membran). Dua és munkatdr-
sainak 2013-as publikécidja alapjdn
a stromédban a Descemet-memb-
ranhoz kozel Gn. buboréktechnika-
val egy 6. réteg is elkiilonithetd,
amelyet lefréja utan Dua-, vagy pre-
Descemet rétegnek neveziink (17).

Cornea epithel regeneracio
és potlas

A cornea tobbrétegl el nem szaru-
sodé felszini hdmja folyamatosan
potlédik a corneosceralis hatar —
azaz limbus — mélyében [évé Un.
Vogt-paliszadokban 1évé bazalis
sejtekbdl, amelyet limbalis &ssej-
teknek neveziink (limbal stem cells,
LSC) (18, 19). Az LSC-k osztédésa-
val létrej6vé tranziensen amplifi-
k&lodo sejtek tovébb osztéddnak és
lednysejtjeik termindlisan differen-
cialt sejtekké érnek, mikdzben a pe-
riféria fel6l centripetélisan és egyre
inkabb a felsé rétegekbe vandorol-
nak, majd végiil levalnak a szemfel-
szinrél (20).

A limbaélis régié, illetve az LSC-k
jellemzésére/kimutatasara  bizo-
nyos morfoldgiai tulajdonsdgok, il-
letve specifikus fehérje és génex-
pressziés mintazat egytiittese hasz-
nalatos, egyetlen marker meglé-
tének, illetve hidnyanak vizsgalata
nem elegendé (21, 22).

Alimbalis 6ssejt-deficiencia (limbal
stem cell deficiency, LSCD) olyan
betegségcsoport ahol a LSC-k hia-
nyoznak vagy karosodtak valami-
lyen 6roklott (aniridia, dyskeratosis
congenita) vagy szerzett (sav-lag
okozta sériilések, égés, fertézés,
kontaktlecse-viselés) vagy ismeret-
len (idiopétids) okbdl kifolyédlag.
LSCD lehet egy vagy kétoldali, le-
het parciélis vagy teljes. LSCD-ben
a limbus barrier funkciéja is kdroso-
dott, amelynek koévetkeztében a
szaruhdrtyahdm helyét kotéhar-
tyahdm veszi 4t (conjunctivizacid),
a szaruhdrtyédba erek tornek be, és a
cornea transzparencidja csokken. A
stlyos LSCD fdjdalommal, illetve
vaksaggal is jarhat.

A LSCD definitiv terdpidja a hidny-
z6/karosodott LSC-k egészséges

sejtekkel valé pétlasa. A pétlas le-
het autoldég (sajat), allogén (él6
rokon, kaddver) eredetd, lehet ma-
gét a limbalis szovetet vagy a szo-
vetbdl izolalt, in vitro kortilmények
kozott tenyésztett sejteket transz-
plantélni. Jelenleg a mindennapi
gyakorlatban az LSCD kezelésére
humén amnion membran (human
amnion membrane, HAM) transz-
plantéciot, illetve perforalé kerato-
plasztikat végeznek. A HAM on-
magéban, de akar hordozdként is
hasznéalhat6, mivel gatolja a koté-
hartya epithel terjeszkedését, to-
vabbé olyan ndvekedési, anti-an-
giogenikus és antiinflammatorikus
faktorokat tartalmaz, amely meg-
el6zi, illetve csokkenti a gydégyuld
szovet hegesedését; hatranya, hogy
nem teljesen transzparens (23).
1989-ben Kenyon és Tseng voltak az
els@k, akik egyoldali totdlis LSCD-
ben szenved§ beteg sérilt szemét az
egészséges szemébdl izoldlt (au-
tolog) limbdlis szévet (graft) transz-
plantaciéjaval gyodgyitottdk (24).
1997-ben Pellegrini és munkatdrsai
voltak az elsdk, akik in vitro koérl-
mények kozott tenyésztett LSC-k
sikeres transzplantélasarél szamol-
tak be (20). Tobbéves kitarté kuta-
témunkdjuknak eredményeképpen
sztletett meg a Holoclar, amely az
els6 — nemrégiben hivatalosan is az
Eurépai Gydgyszertigyndkség és
Eurépai Bizottsag altal elfogadott és
regisztralt — klinikumban alkalmaz-
haté, kereskedelmi forgalomban 1é-
vG6 Gssejttartalmi gyodgyaszati ké-
szitmény (https://wwwdrugs.com/
uk/holoclar.html). Az eljar4s sordn
egészen kisméretl autolég limbalis
graft izolalasat kévetéen in vitro ko-
rilmények kozott névesztenek cor-
nea epithel sejtréteget, amelyet
visszatranszplantdlnak a szemfel-
szinre. A transzplantdtum legin-
kabb egy kontaktlencsére hasonlit,
amely alkalmas a mély stromadlis ké-
rosodas nélkili esetek kezelésére. Az
eljards hosszu tava hatékonysiga
egyénenként eltérd és a kétoldali su-
Iyos esetekben nem kivitelezhetd
(donorhidny).

Szamos klinikai vizsgalatban hasz-
nélnak autolég LSC-ket, ezek egy ré-

szében hatékonyabb izol4lési tech-
nikat (pl. kollagenazos emésztés) ke-
resnek, vagy az LSC-ket kiillonbz4
biolégiai hordozékra novesztve (pl.
amnion) a transzplantacié maédjat
valtoztatjdk (2. tablazat).

Kétoldali LSCD esetében alternati-
vaként allogén transzplantécié jo-
het széba, azaz él6 rokon vagy ka-
daver limbalis szovet, illetve ex vivo
tenyésztett LSC-k transzplantacié-
ja. Habar tobb klinikai vizsgélat fo-
lyik/indul az allogén LSC-transz-
plantécié hatékonysiganak vizsga-
latéra, egy nemrégiben zarult tanul-
maény szerint a transzplantatumok
hosszitdvon nem maradnak meg:
kétoldali nagy kiterjedést LSCD-
ben szenvedd, aniridids/Stevens—
Johnson-szindromds betegek in vitro
tenyésztett allogén LSC-transz-
plantéciéjat kovetSen a felszini in-
tegritds és a latdsélesség javuldst
mutatott az els§ 12 hénapban, de 3
éves id6tartam utdn jelentds vissza-
esést tapasztaltak (25).

Szadmos alternativ sejtforras is kipré-
balasra kertlt a szemfelszini hdm
helyreallitdsa céljdbdl. Az elmult
években a regenerativ medicina ér-
dekl8désének kozéppontjédban az
MSC-k élltak, amelyek mind csont-
vel6bdl, mind zsirszévetbdl izoldlha-
ték. Az MSC-k cornealis sebgydgy-
ulast segit6 hatdsa in vitro kortilmé-
nyek kézott mar bizonyitott (26).
Nemrégiben zarult le egy kettds vak
randomizalt klinikai vizsgalat,
amelyben allogén csontvel6i eredet(
MSC-k és LSC-k szemfelszin re-
konstrukcids képességét hasonlitot-
tdk ossze (NCT01562002). Egy
most indulé klinikai vizsgélatban
a cornea vegyi és égési sériiléseinek
kezelésére csontvel6i eredetd
MSC-ket  terveznek hasznélni
(NCT02325843), illetve egy masik
vizsgalatban zsir eredetd MSC-k
intrastromalis transzplantdcidjat
tervezik (NCT02932852). Egyéb al-
ternativ forrasok kozul a legsikere-
sebbnek a széj- (27, 28) és orrnyaélka-
hértya-sejtekkel (9) valé szemfelszi-
ni rekonstrukciés eljardsok bizo-
nyultak. Folyamatban 1évé klinikai
vizsgalatok is hasznélnak autolég/al-
logén in vitro tenyésztett oralis mu-
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cosa epithelsejteket szemfelszin re-
konstrukciés céllal (NCT02415218,
NCT02739113). Hordozdként t&bb-
nyire humdn amnion membrint
hasznalnak, de a tobb sejtsoros te-
nyészetet Onmagdban is lehet
transzplantalni, amennyiben a sejt-
sejt kozotti adhézidkat és a sejtek
altal képzett bazdlmembrant meg-
6rzik (30).

Ricardo és munkatdrsai sikeresen
transzplantéltak autolég kotshar-
tya epithelsejtekbdl transzdifferen-
cidlt cornea epithelsejteket totélis
LSCD-s betegbe (31).

Az alternativ forrdsok kozil az
embrionalis fogpulpa, koéldokzsindr,
hajfolliculus eredett &ssejtek kulon-
b6z6 allatmodellekben sikeresen al-
kalmazhatéak voltak, humadn fel-
hasznalasuk egyel6re nem ismert.
A kétoldali totalis limbalis destruk-
ciéval jaré esetekben, valamint a
donorszovetek elégtelen mennyisé-
gének problémajéra az ESC és iPSC
eredet cornea epithelsejtek megol-
dést nyujthatnédnak. A differen-
cidcié sikerességének megitéléséhez
azonban ismerni kell, illetve tudni
kell jellemezni a kiindul6 és a diffe-
rencialt sejtet egyardnt. A limbalis
differenciaciéban tobb kulcsfontos-
sdgl gént azonositottak mar (32,
38). El6z6leg leirtuk, hogy a cornea
epithel ektodermalis eredet? (ekto-
dermdlis markerek pl. CK8 és
CK18) és kialakuldsdban a PAX6
fontos szerepet jatszik. Az epithe-
lidlis irdnyd elkotelez&dést a P63
vezényli, amelyet CK8/18-CK5/14
irdnyl expresszids valtozas kisér.
Cornea specifikus epithel markerek
a CK3 és a CK12. A felsorolt marke-
reket, illetve expresszidjuk véltoza-
sat kovetve tudjuk a differenciaciét
nyomon kévetni.

Egyel6re nem ismert iPSC vagy ESC
eredet LSC/cornea epithelsejtekkel
kapcsolatos  klinikai  vizsgalat.
Tobbféle differencidcids protokollt
hasznalva ktlénb6z6 hatékonység-
gal sikertlt eddig humdn iPSC-bdl,
illetve ESC-bdl cornea epithelsej-
teket elallitani.

Ahmad és munkatdrsai sikeresen dif-
ferencidltak cornea epithel-szerd
sejteket humdn ESC-bdl in vitro

kortulmények kozott a limbalis
niche replikaciéjaval: a tenyésztd-
edényeket IV. tipust kollagénnel
vonték be, ami az LSC mikrokor-
nyezetének 6 alkotéeleme, vala-
mint a tenyésztés a sejttenyész-
tés/differencidcié sordn limbalis
fibroblasztok kondicionalt médiu-
mat (a sejttenyészetrdl gydjtott
tapfolyadék) adtak a sejtekhez (34).
A médszernek koszonhetSen a sej-
tek 60%-a expresszalt CK3-t.
Shalom-Feuerstein-haj folliculus és
béreredetd human iPSC-bdl diffe-
renciéltatott sikeresen cornea epi-
thelsejteket, cornealis fibroblaszt
kondicionalt médiummal és hozza-
adott BMP4 (amely a cornea fejlé-
désben fontos szerepet jatszo transz-
kripciés faktor, lasd feljebb) segitsé-
gével (35-37).

Cornea stroma és
endothelsejt potlasa

A cornea stroma a szaruhdrtya tel-
jes vastagsdganak kb. 90%-at teszi
ki, amely glikozamino-glikdnok-
bdl, speciélisan rendezett kollagén
rostokbdl és azok termeléséért fele-
16s nyugvé (mitotikusan inaktiv)
mezenchimadlis eredetd sejtekbdl,
un. keratocitakbdl éptl fel.

A cornea stroma 4tlatszatlanng va-
lasa és hegesedései jelent8s latas-
romlast okozhatnak.

A keratocitdk elGalakjai, azaz cornea
stroma PC-k (CSPC), a limbadlis
stroméban a Vogt-paliszddok bazal-
membranja alatt taldlhatéak (38). A
limbus 3D elektronmikroszképos
vizsgélata sordn az epitheliélis ba-
zalmembran fenesztréltsaga igazo-
lédott, amely kozvetlen sejt-sejt
kontaktust tesz lehet6vé a bazalis
epithelsejtek (LSC) és stroma sejtek
kozott (39). A CSPC-k az LSC-ket
kortilvevd specidlis niche fontos al-
kotéi, amelyben kozvetlen, illetve
kozvetett (parakrin) médon hatnak
az LSC-kre. A CSPC-k korai cornea
differencidciés markereket ex-
presszélnak valamint MSC tulaj-
donsagokkal rendelkeznek (40, 41).
Veréb és munkatdrsai centrélis cornea
stromdbdl izolaltak MSC-tulajdon-
saggal bird sejteket (42). A CSPC-
ket tobbféleképpen is felhasznalhat-

juk a szemfelszini betegségek gyo-
gyitdsdban: fokozzdk az LSC-k in
vitro tenyésztésének hatékonysagat
(43, 44), segitségiikkel bioldgiai
épitményeket hozhatunk létre cor-
nea stroma, illetve teljes vastagsagt
szaruhdrtyapotlas céljabol (45).

A cornea stromét a szaruhdrtya leg-
belsé rétege, az endothelsejt-réteg
aktiv pumpa segitségével folyama-
tosan dehidrdlt dllapotban tartja,
ezaltal megel6zve annak vizenyds-
sé valasat és Lkovetkezményes
transzparencia csokkenését. Altala-
nosan elfogadott, hogy a cornea
endothelsejtek szliletést kovetSen
mitotikusan inaktivak és nem képe-
sek sértlés utdn regenerdlédni (46),
mi tobb, szdmuk az életkor elére
haladtaval fokozatosan csokken
(évente kb. 0,6%) (47). A fiziologias
sejtvesztés mellett a cornea sériilé-
sei, betegségei és a bulbus megnyité
mtétek tovabbi endothelsejt-
pusztulassal jarnak, ilyenkor az el-
pusztult sejtek helyét a szomszé-
dos megnagyobbodott sejtek foglal-
jak el. Ha a sejtstrtség egy kritikus
szint al4 csokken, (kb. 500 sejt/mm?)
a cornea dekompenzalédik, az duz-
zadttd és bortssa valik. Ezekben az
esetekben jelenleg a teljes vastagsa-
g, illetve részleges szaruhdrtya-at-
tltetés jelenti a megoldast.

Tobb vizsgédlat igazolta, hogy a
cornea periféridn tobb kisméretd
endothelsejt taldlhaté (48), ame-
lyek izolalast kovetSen in vitro ko-
rilmények kozott egyrétegd, aktiv
pumpafunkciéval biré sejtréteget
képesek létrehozni, azaz cornea
endothelsejtek PC-inek tekinthe-
t6k (49). Cornea endothel PC-k izo-
lalasaval és in vitro tenyésztésével,
differencidldsaval lehet8ség nyilik
az endothelsejt-vesztéssel jard kor-
képek kezelésére.

A cornea mindhdrom sejtes rétegé-
nek PC-inek izolalasaval a mester-
séges cornea épitmények létrehoza-
sa is egyre megvaldsithatébba vélik
(lasd kitekintés).

KOTOHARTYA KEHELYSEJT-
JEINEK POTLASA

A szemfelszin integritdsdhoz elen-
gedhetetlen a megfelel6 mindéségl
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konnyfilm, amelyben a kotShar-
tya kehelysejtjei dltal termelt mu-
cin is jelent6s szerepet jatszik. A
conjunctiva felszini hdmja (con-
junctivalis epithel- és kehelysejtek
egyaradnt) a cornedéhoz hasonlé
médon folyamatosan megtjul, for-
rasa a medidlis canthus és az als6
fornix tertiletében 1évs PC-k (50).
A kehelysejtek pétlasa sziikséges
lehet szarazszem-betegségben, il-
letve a kotShartyat is érintd égési
vagy maré anyag okozta sériilés
esetén.

Kiterjed sériilések/karosodas ese-
tén, ahol az autolég conjunctiva
epithel transzplantacié nem johet
szbba, a kotShartyafelszinnel nagy
hasonlésdgot mutaté szdjnyalka-
hartya-hdmmal lehet a pétlast vé-
gezni (51).

Trabekularis halozat
rekonstrukcio

A sugdrtest epithelsejtjei dltal ter-
melt csarnokviz két egymdstdl fug-
getlen rendszeren keresztiil jut el a
szemkorili vénds rendszerbe: a
trabekuldris és az uveosclerdlis
rendszereken at. A trabecularis Gt-
vonalndl a csarnokviz a lencse és a
szivarvanyhdartya kozotti hatsé
csarnokbdl a pupillan 4t az elilsé
csarnok periféridja, azaz a csarnok-
zug felé dramlik, ott a trabekuldris
hélézaton (trabecular meshwork,
TM) &t, a juxtacanalicularis széve-
ten (juxtacanalicular tissue, JCT)
és a Schlemm-csatorna epithel-
sejtjein at jut a Schlemm-csatorna
(Schlemm’s canal, SC) lumenébe. A
SC egy korkorosen (limbusparallel)
elhelyezkedd kapillaris, amely ra-
dier gydjtécsatorndkon 4t az epis-
cleralis vénakkal &ll kapcsolatban.
Az uveoscleralis Gtvonalnal a csar-
nokviz a sugértest intersticiumén
at diffaziéval jut a sugartestben
1évé kapillarisokba, a supraciliaris
és suprachorioidealis térbe, onnan
szed&dik Gssze a szemgolyd vénds
elvezetd rendszerébe.

Fiziolégids kortilmények kozott
csak a trabekuldris dtvonalban je-
lentkezik az dramlassal szemben el-
lenéllds, amelyet valészindleg a
JCT extracelluldris matrix (ECM)

komponensei és a Schlemm-csator-
na faldnak endothelsejtjei egytitte-
sen adjdk. A csarnokviz TM-en valé
dthaladdsdhoz a szem belsejében
lév6 nyomasnak (intraocular pres-
sure, IOP) meg kell haladnia az el-
lenéllast, azaz a trabekuldris Gtvo-
nalnél a csarnokviz-dramlés a nyo-
masgrédiens fliggvénye, szemben
az uveosclerélis elvezetéssel, ami az
IOP-tél fiiggetlen. Egyensulyi alla-
potban az elvezetett csarnokviz
mennyisége megegyezik a megter-
melt mennyiséggel. A kor eléreha-
ladtaval a TM-sejtek szdma csok-
ken, valamint a trabecularis Gtvonal
ellenélldsa emelkedik, mivel azon-
ban a csarnokviz-szekrécié is csok-
ken, az IOP nem valtozik. Primer
nyilt zugt zéldhalyogban (primary
open angle glaucoma, POAG) az
azonos korl egészségesekéhez ké-
pest emelkedett a trabecularis Gtvo-
nal ellendlldsa (52), valamint csok-
kent a TM sejtjeinek szama (53).
Tamm és munkatdrsai szerint az el-
lenéllas emelkedésének hatterében
aJCT és az SC sejtjeinek merevebbé
valasa all (aktin citoszkeleton és
ECM rosttartalom-emelkedés), ami
a TGF-b/CTGF 4talakulas kovetkez-
tében alakul ki (54).

A glaukéma a vaksédg egyik vezetd
oka, ahol a latdsvesztés hatterében
axonkérosodas, illetve a retinélis
ganglionsejtek (retinal ganglion
cells, RGC) pusztuldsa all. A human
RGC-k posztmitotikus allapotban
1évé idegsejtek, amelyek nem képe-
sek regeneralédni, tehét a pusztuld-
suk kovetkezményeként kialakult
lataskarosodas végleges. Glauké-
méban az egyetlen terdpidsan befo-
lyasolhaté tényezé jelenleg az IOP
és bar vannak szerek amelyek a
csarnokviz-kidramlést fokozz4ak, a
gyogyszerek tobbsége a csarnokviz-
termelés gatlasat célozza.

Az Gssejtterdpia fejlédésével a glau-
kéma kezelésében is varhatdk val-
tozasok. Régota feltételezik Gssej-
tek jelenlétét a TM-ben: nemrégi-
ben sikeresen izolaltak és tenyész-
tettek humaén trabekuldris hal6zat-
bol MSC-tulajdonsagt sejteket (55,
56). Az izolalt sejtek képesek voltak
fagocitdlé trabekuldris sejtekké dif-

ferencidlédni in vitro és egérbe
transzplantélva is.

Abu-Hassan human iPSC-bd] trabe-
kuldris sejteket hozott létre TM
ECM és kondicionalt médium se-
gitségével (57).

A trabekuldris sejtek poétlasat célzd
klinikai vizsgélat egyel6re nem is-
mert.

Retinalis sejtek pétlasa

A kifejlett humén retina 10 réteg-
bél éptl fel, amelynek belsé 9 réte-
gét egylittesen neuroretindnak ne-
vezik, a legktlsé 10. réteg a pig-
ment epithelsejtréteg (RPE).

Arra mar fentebb is utaltunk, hogy
a retina sejtjeinek kialakuldsa egy
dinamikusan véltozé és komplex
mikrokornyezetben az abban létre-
jové sejt-sejt interakcidk hatdsara,
tobb egymas kovets elkotelez8dési
lépésnek koszonhetSen meghataro-
zott sorrendben torténik. A szem-
serleg kilsé rétege pigmenthdmma
alakul, azaz a retina, a sugdrtest és
az iris pigmentsejtjeli is innen szér-
maznak. A szemserleg bels rétegé-
ben 1év6 retinélis PC-kbdl képzéd-
nek a neuroretina sejtjei: el6szor az
RGC-k alakulnak ki, majd a hori-
zontélis sejtek, csapok, amakrin
sejtek, bipolaris sejtek, palcikdk és
végil a Muller-gliasejtek. A retina
kialakuldsdnak és regeneraciéjanak
tanulményozdasara hasznalt allat-
modellekbd] kiindulva a human re-
tina PC-k felkutatdsara is szdmos
kisérlet zajlott/zajlik: a koz6s fejls-
déstani eredet miatt az iris és sugar-
test pigment epithelsejtjei, vala-
mint a retindlis Miller-gliasejtek a
legalkalmasabb jeloltek.

Az ESC és iPSC-bdl kiindul6 reti-
nélis differencidcié, annak ossze-
tettsége miatt, szamos kiilsé faktor
hozzaadasat teszi sziikségessé, egy-
séges differencidcids protokoll egy-
elére nincs.

RETINALIS GANGLIONSEJTEK
POTLASA

RGC-k, illetve axonjaik kérosoda-
sa/pusztuldsa latdsvesztéshez ve-
zet. In vitro kértilmények kozott és
allatmodellek segitségével az RGC
funkcidjanak megbrzése és tulélése



Present and future prospects in stem cell therapy in ophthalmology

szempontjabdl fontos tébb jelatvi-
teli Gtvonalat és neuroprotektiv
anyagot sikertilt eddig azonositani
(68-60), azonban azok egyike sem
kertilt be eddig a humén klinikai
gyakorlatba.

Az RGC-k ,eléallitdsa” nem is, de
transzplantéciéjuk nagyobb kihivas-
sal jar, mint a fotoreceptorok vagy
RPE sejteké, mivel a betiltetésre ke-
ril6 RGC-k axonjainak hosszu utat
kell megtennitik ahhoz, hogy eljus-
sanak a corpus geniculatum laterale-
hoz, illetve ott egy méasik neuronnal
szinapszist kell tudjanak képezni
(61). Az RGC-transzplantécié kap-
csan a tumorgenezis esélye alacsony;
mivel az RGC-k posztmitotikus
(nem oszt6do) sejtek, azonban a la-
tékéreg nem megfelels ,huzalozdsa”
zavarokat okozhat az agyban.
Biztat6 eredményeket értek el egér-
ben, ahol latéideg-karosodast kove-
téen sikertlt regenerdlni a teljes Gt-
vonalat az agyig Ggy, hogy minimé-
lis latasfunkciodt is visszadllitottak
(62). A sejteknek azonban csak kis
szazaléka érte el a végsS célt, és a
nyert vizudlis funkcié egyel8re nem
kozeliti meg a mindennapi gyakor-
latban elegend§ latas szintjét.
Klinikai vizsgalatok RGC-kel egy-
el6re nem ismertek. Feltételezik,
hogy az RGC-transzplantacié kom-
bindldsa neuroprotektiv szerekkel
és gyulladascsokkentékkel javithat-
ja a sejtek tulélését (28, 58). Mes-
terséges ,allvanyok” betiltetése se-
githetné az RGC-k axonjainak tere-
lését agyi célpontjaik eléréséhez
(63).

Weiss és munkatdrsai nemrégiben
publikdltak ~ egy  esetet a
NCT01920867 klinikai vizsgélat
kapcsén, amelyben a paciens auto-
16g csontvel8i-MSC-ket kapott vit-
rectomiat kovetSen a jobb latéideg-
be, majd a bal szembe intravitre-
lisan, subtenon és retrobulbarisan
is. A kezelést kovetd 15 honappal a
péciens latasélessége mindkét sze-
men javult (64). A teljességhez
azonban hozzéatartozik, hogy a ha-
tasmechanizmus, amellyel ezt az
eredményt elérték egyelére nem is-
mert, mi tobb reprodukalni sem si-
kertilt az6ta.

RPE, FOTORECEPTOR-POTLAS
A retina legkilsé rétegét alkotd
hexagonalis, polarizalt RPE-k 6 fel-
adata a fotoreceptorok védelme és
taplélasa, novekedési faktorok kibo-
csdtésa, a fotoreceptor kiilsé szeg-
mentumok fagocitdldsa. Az RPE-
sejtek karosodésa tehét fotorecep-
tor-diszfunkcidhoz is vezet. Sza-
mos retinabetegség, amelyek elsé-
sorban az RPE és fotoreceptor-réte-
get érintik, egyel6re gyogyithatat-
lan, pl. az idéskori maculadegene-
racié (age-related macular degene-
ration, AMD), amely a nyugati vi-
lagban az 50 felettiek korében a
vaksdg vezetd oka; a Stargardt-be-
tegség a leggyakrabban el6fordulé
orokolhetd makula-disztréfia (Star-
gardt’s disease, SGTD), a fiatalkori
maculadegeneracié hatterében &llé
leggyakoribb elvéltozas; a retinitis
pigmentosa (RP), amely a retina
progressziv degenerativ kdrosodasé-
val jaré igen heterogén betegségcso-
port.

A napjainkban zajlé Gssejtkutata-
sok jelent6s része a RPE és/vagy
fotoreceptor-karosodassal jaré kér-
képek kezelésére irdnyul, itt is a ké-
rosodott sejtek pétlasa és/vagy a
még meglévs, ép sejtek tulélésének
tdmogatasa a cél. Potlas esetén a ki-
menetel szempontjabél nem mind-
egy; hogy a betegség melyik stadiu-
méban kertil sor a beavatkozasra: a
tal korai transzplantdcié esetén
fenndll annak a veszélye, hogy a sej-
tek nem tudnak beilleszkedni,
mivel a recipiens RPE-sejtjei még a
helytikén vannak; tal késéi transz-
plantacidkor pedig a kiterjedt RPE-
veszteség miatt a fotoreceptorok
szdma is tulsdgosan alacsony lehet.
Az RPE-sejtek potlasat célzo vizs-
galatok az Gssejtkutatés egyik leg-
elérehaladottabb tertilete. Szuppor-
tiv terdpia sordn a cél az, hogy a be-
ultetett sejtekkel olyan kozeget
hozzanak létre, amely a tobbi (még)
jelen 1év4 sejt tuléléséhez optimalis
feltételeket biztosit. Ezt a hatast a
betiltetett sejtek feltehet8leg neu-
roprotektiv faktorok kibocsatasaval
érik el. Természetesen ez esetben is
a siker kulcsa, hogy elegendd szdmu
fotoreceptor alljon rendelkezésre a

recipiens retindban, valamint a be-
tegség olyan stadiumban legyen,
amikor mér ,elég hely van” a betil-
tetend§ RPE-sejteknek. Stargardt-
betegség kezelésében inkdbb a
helyettesitémaddszert, RP esetén a
szupportiv terdpiat alkalmazzak,
mig AMD-ben mindkét forméanak
van létjogosultsdga. A transzplanta-
cié6 sejtszuszpenzié formdjaban
vagy valamilyen hordozéra valé te-
nyésztést kovetéen a hordozéval
egyltt szubretindlisan injektalva
torténhet.

Az elpusztult centralis RPE-sejtek
pétlaséra a legkézenfekvébb megol-
désnak tdnik a péaciens sajat perifé-
rids retina teriiletein lévé RPE-k
hasznélata, azonban a médszer ha-
tékonysdga még nem egységes: a
transzlokdcié kivitelezése és a
posztoperativ szévédmények (CNV-
képzédés) tekintetében nagy a szé-
rds (65). Primer RPE-sejtkultardk
(azaz in vitro tenyésztett human
RPE) felhasznalhatésdgat limitalja,
hogy osztédési kapacitasuk véges.
Az iris és sugdrtest pigmentsejt-
jeivel valé kozos fejlédéstani eredet
miatt tobb vizsgalatot is végeztek
retindlis PC-k keresésére a retina pe-
riféridn és a szomszédos sugdrtest-
ben és irisben, tobb-kevesebb siker-
rel (66). Felmertilt a Muller-gliasej-
tek retina regeneraciéban valé fel-
hasznélhatésaga is, mivel azonban
primer sejtkultdrdk nyerése megle-
het&sen nehéz, a vizsgalatok lassan
haladnak.

Hatékonynak bizonyul azonban a
retindlis sejtek visszaprogramoza-
saval nyert iPSC-k felszaporitasaval
majd retindlis irdnyt differencialta-
tasdval nyert RPE, illetve fotore-
ceptorok ,el8allitasa”. ESC-bdl és
iPSC-b8l spontdn médon (67, 69),
de a tenyésztés sordn hozzdadott
specifikus anyagokkal, azaz irdnyi-
tott differencidldssal (69) is nyerhe-
t6k funkciondlé RPE-sejtek. A dif-
ferenciacids protokollok optimali-
zélasa folyamatos, egyel8re nincs
meghatarozott standard vagy sza-
bély az RPE-k [étrehozasara.

ESC és iPSC eredetd RPE-sejtek
egyarant hasonlitanak morfoldgiai-
lag és funkciondlisan is a natfv RPE-



Az Gssejtterapia jelenlegi es a kdzeljovoben varhato lehet@segel a szemeszetben

sejtekre: egyrétegli pigmentet tar-
talmazé hexagondlis sejtréteget
hoznak létre, megfelel§ apiko-ba-
zalis polaritassal, mikrovillusokkal,
fagocitald képességgel és novekedési
faktorokat is szekretalnak.

Az eddig elért sikerek ellenére to-
vabbra is kihivést jelent a tenyésze-
tek inhomogén differenciéltséga, il-
letve az iPSC-nél a visszaprogramo-
z4as ellenére megmaradhatnak a ki-
indul6 sejt eredetére jellemzd epige-
netikai markerek (70). Utébbindl a
péaciens retingjabdl vett biopszia,
vagy az RPE-sejtekhez fejlédéstani-
lag kozelebb all6 kiindul6 sejt (iris
vagy sugdrtest pigment epithelsejt-
jei), illetve magzati retinasejtek
hasznaélata jelenthet megoldast.

Az ESC-eredetti RPE (ESC-RPE)
sejtek transzplantaciéjanak bizton-
sdgossagara irdnyulé klinikai vizs-
galatok kozil nemrégiben zérult
egy (NCT01344993), amelyben
szaraz tipusit AMD-ben szenvedd
betegekbe szubretindlisan injektél-
tak a sejtszuszpenziét. Sem hiper-
proliferdciéra sem immunrejekciéra
utalé eltérést nem tapasztaltak a
vizsgélat ideje alatt.

Schwartz és munkatdrsai, valamint
egy koreai munkacsoport
(NCTO01674829) sikeresen transz-
plantalt ESC-RPE sejteket AMD-s
és Stargardt-makuladisztréfids be-
tegek szemébe gy, hogy a transz-
plantéciét kovetéen nem volt kilo-
kédési reakcid, tumorképzdsdés,
vagy hiperproliferacié (71, 72).
NCT02590692 klinikai vizsgélat
soran ultravékony polimer parilén-
C-re, NCT01691261 klinikai vizs-
galatban poliészter membranra no-
vesztett ESC-RPE sejteket transz-
plantalnak szubretindlisan (2. tab-
lazat).

iPSC-RPE-sejtek alkalmazasa auto-
16g és allogén transzplantaciot is le-
het6vé tesz. Eziddig egyetlen klini-
kai vizsgélatban hasznaltak iPSC-
RPE-sejteket: a japan RIKEN-inté-
zetben egy nedves tipusit AMD-
ben szenvedd betegbe autolég iPSC-
RPE-sejtréteget transzplantéltak.
Az egyéves utankovetés sordn a
visus stabilizalédasa mellett tumor-
genezisre utal6 eltérést nem tapasz-

taltak. A japan torvények médosu-
lasa és a sejtekben tapasztalt ge-
nom szintd valtozasok miatt a vizs-
galatot majd egy évre felfiiggesztet-
ték. Nemrégiben a klinikai vizsga-
latot Gjra engedélyezték, de mar va-
l6szintleg iPSC-bankbdl szdrmazé
allogén iPSC-RPE-vel fogjak kivite-
lezni azt.

A retindlis PC-k, ESC-k és iPSC-k
felhasznéldsdnak limitalé tényez6i
(izolalasi nehézség, differencialasi
hatékonység, etikai kérdések, tu-
morgenezis, epigenetikus memoria)
miatt egyéb forrdsok, dgymint
csontveldi, zsir és koldokzsinbrvér
eredetd MSC-k is intenziv kutaté-
sok targyava véltak. Alkalmazésuk
torténhet szubretinélis, intravitre-
alis injekcid vagy szisztémas (peri-
férids érbe adva) médon. Fé hata-
suk neutrotréfikus, talélést serken-
t6 faktorok termelése és immun-
szuppresszid Gtjan érvényesil.
Jelenleg két klinikai vizsgélat 4ll to-
borzds alatt  (NCT03011541,
NCT02330978), amelyben csontve-
161 eredetd MSC-k intravitrealis
adasaval kivanjék a sulyos retina, il-
letve latéideg kérosodott betegek
javulasét el6idézni (2. tablazat).
NCT02320812 klinikai vizsgalatban
RP-betegek egy doézisban intra-
vitredlisan kapnak magzati eredet
retina PC-ket (fetal retina progeni-
tor cell, fRPC). Eddig semmilyen
biztonséagi aggaly nem merdlt fel. A
preklinikai vizsgélatok alapjan az
injektalt prekurzor sejtek integralé-
désa és in vivo érett retindlis sejtek-
ké valé differencialédasa vérhato.
Az NCT02464436 vizsgalatban 15
RP-beteg kap szubretindlisan fRPC-t.
A vizsgélat célja a fRPC-k biztonsa-
gossdganak megitélése, illetve a l4-
tasélesség véltozasdnak detektéldsa.
NCT01632527 és NCT02137915
mar lezarult klinikai vizsgalat,
amelyben AMD talajan kialakult
geografikus atréfidban szenved be-
tegek magzati kozponti idegrend-
szeri PC-ket kaptak (2. tablazat).
Az eredményeket eddig nem tették
kozzé. A magzati PC-kkel kapcsola-
tos etikai kérdések &thidalhatdk
iPSC-bdl létrehozott PC-kkel.
Funkcional6 fotoreceptorok in vitro

eléallitdsa napjainkban is nagy kihi-
vést jelent. Osaka huméan ESC-bdl
(73), Seko és munkatdrsai human iris
és dermalis fibroblaszt eredetd
iPSC-bdl allitott eld sikeresen fény-
re reagdlé fotoreceptorokat (74, 75).
Elgéllitasuk azonban id8igényes és
egyelére nem elég hatékony. Seko
eredményei azt mutatjik, hogy az
irissejtekbdl hatékonyabb a fotore-
ceptor ,el84llitds” mint a bérsejtek-
bdl, valészintleg a kozos fejlédésta-
ni eredet, illetve epigenetikus me-
méria miatt. A bérsejtek elénye
azonban, hogy a mintagydjtés egy-
szer(. Ugyan a fibroblasztokbdl kis
mennyiségben/ kis hatékonységgal
differencidlhaték fotoreceptorok,
azokban az esetekben, amikor nincs
sziikség nagy mennyiség sejtre, pl.
gybgyszerhatdstan-vizsgalatok
vagy betegségmodellezés, kivalo ki-
indulé anyagnak bizonyulnak.

KITEKINTES

A napjainkban zajlé &ssejtkutata-
sok kozéppontjéban az iPSC-k 4ll-
nak, a benntik rejlé (egyel&re kevés-
sé kiakndzott) potencidl miatt.
iPSC-k barmilyen sejtbdl kiindulva
létrehozhaték megfelel§ kortilmé-
nyek kozott. A klasszikus virdlis in-
dukcién kiviil ma mér kis moleku-
lakkal, nem integral6dé virusokkal
is torténhet az UGjraprogramozas.
iPSC-k kiapadhatatlan sejtforrést je-
lentenek, mi tobb megfeleld koril-
mények kozott barmilyen sejtté dif-
ferencialhaték. Az iPSC eredet dif-
ferencialt sejt genetikai dlloménya
megegyezik a kiindulé sejtével, azaz
a donor genetikai alloméanyéval. Ma
mér az iPSC-k fenntartdsa, szapori-
tasa és differencidlédsa is lehetséges
allati eredetd anyagok és szérum
hasznélata nélkil, ami a biztonsa-
gosabb transzplantécids kortilmé-
nyeket segiti el6. Az iPSC-bdl diffe-
rencidlt sejtek alkalmasnak bizo-
nyulnak betegségek patomecha-
nizmusanak tanulményozaséra, to-
vabba lehet8séget adnak gydgyszer-
hatés és toxicités vizsgalatokra is.

A retina-disztréfidk a retinabetegsé-
gek azon csoportja, amelyben a mu-
taciés gén csak a retindban fejez6dik
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Az Gssejtterapia jelenlegi es a kozeljovoben varhato lenetésegel a szemeszetben

ki, vagy az valamilyen specidlis
funkciét lat el a retinan beltl. RP-
ben szdmos kiilénbozé génmutaci-
6t azonositottak mar. Skottman és
munkatdrsai egy fiatal, autoszomalis
recessziv 6roklédésmenetet mutaté
RP-beteg bérébdl izolalt fibrob-
lasztbdl hoztak létre iPSC-t majd
differencidltdk RPE-é, lehet&vé téve
a betegség genetikai hétterének ta-
nulményozasat és a lehetséges tera-
pids megoldasok hatékonysaganak
vizsgalatat (76). Ez lehet az Gt az
egyénre szabott terdpids megolda-
sok kidolgozasa felé.

A jovBben sejtterdpia mellett az &s-
sejtekbdl szoveteket, sét taldn
egész szerveket is létre lehet hozni
(tissue engineering), ennek megva-
16sitasara természetesen szamos ki-
sérlet zajlik.

Az Gssejtek segitségével a szem fej-
l16dését is jobban tanulméanyozhat-
juk, pl. organoidokkal, amik olyan
3D sejtkultardk, amelyeket pluri-
potens, illetve szdveti Gssejtekbdl
hoznak létre. Az organoidok kivalt-
hatjdk a hasznalatban 1évé éllat és
2D modelleket. Az eljarés Gj dimen-
zidkat nyit az embriogenezis, vala-
mint a szoveti szervez6dés és funk-
ci6 megismerésében, tovabba beteg-
ségmodellek tanulmdanyozasara is
alkalmass4 valhat (77).

Cornea és retinélis organoidokat is
létrehoztak, azonban klinikai fel-

IRODALOM

hasznélasuk egyel6re nem ismert.
Canto-Soler és munkatdrsai human
iPSC-bdl rétegesen rendezett min-
den sejttipust (RGC, amacrin, hori-
zontalis, bipolaris sejteket, harom
féle csapot és palcikat és Miller-
gliasejteket is) magaba foglalé 3D-
retindt tudtak létrehozni, mi tobb a
fotoreceptorok kiilsé szegmentum-
mal is rendelkeztek (78). Foster és
munkatdrsai human iPSC-bdl teljes
vastagsagu cornedt tudott létrehoz-
ni a centrumban rendezett kolla-
génrostokkal, pozitiv epithel-, stro-
ma és endothelsejt markerekkel.

A sejtek éltal kibocsétott szolubilis
anyagok, névekedési faktorok, cito-
kinek, medidtorok hatdssal lehet-
nek a kornyezetiikben 1évé tobbi
sejtre, ezt hivjuk parakrin hatdsnak.
Az Gssejtek, illetve a belslik diffe-
rencidlt sejtek transzplantaldsakor,
pusztén jelenlétiikkel is érhetnek el
pozitiv hatasokat.

Az NCT00447954 mar lezarult és
NCT01530659 még folyamatban
1év6 vizsgalatokban az AMD-s, il-
letve RP és Usher-szindrémas bete-
gekbe a fotoreceptorok védelme cél-
jabol, intraocularis implantatumba
ycsomagolt” (encapsulated) neurot-
réfikus faktort (ciliary neurotro-
phic factor, CNTF) szekretalé RPE-
sejteket transzplantaltak. Az im-
plantdtumok eddig tobb mint 2
éven at biztositottdk a CNTEF-fel-

szabadulést. Ismert, hogy az Gssej-
tek tulajdonsdgainak megtartasa-
ban a sejtek mikrokornyezete nagy
szerepet jatszik: a mikrokérnyezet
alkotdi parakrin szekrécidval, illet-
ve sejt-sejt és ECM-sejt interakci-
6kkal hatnak az &ssejtekre. Nagy
elvardsokat tdmasztanak a jovében
az exoszémdk felhasznaldsaval
kapcsolatban. Az exoszémak olyan
30-150 nm 4tmérdjt endoszomalis
eredet szekretalt mikrovezikuldk,
amelyek a sejt-sejt kommunikacié-
ban jatszanak fontos szerepet, ké-
pesek citoplazmatikus enzimeket,
fehérjéket, de akar funkcionald
RNS-t, mRNS-t jutattni a célsejt-
be. Feltételezik, hogy LSC vagy
cornea epithel eredet exoszémak-
kal a cornea regenerécid, illetve
sebgyodgyulas vagy akdr cornea epi-
thel irdnyt transzdifferencéci6 is
el6segithet6 lenne. Exoszémak
hasznélataval az &ssejtekkel/Gssej-
tek hasznélataval kapcsolatos koc-
kéazatok, illetve korlatok is dthidal-
haték lennének. A legtobb kérhéaz
ugyanis nem rendelkezik megfelel6
infrastruktaraval, sem személyzet-
tel (nem rendelkezik elegendé
pénzzel és technikai jartassaggal)
ahhoz, hogy az eléirasoknak meg-
felel6 kortulmények kozott a bete-
gek szdmara transzplantalhaté sej-
teket hozzon létre illetve fenntart-
son.
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Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam

Kedves Kollegak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzé rovat nagy érominkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét 6sszefoglaljuk az aktiv részvételikhdz fontos tud-
nivalokat.
Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképz6 cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzg, tovabbképzd — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképzd cikket kérdések-
bél allé teszt is kdvet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kerdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitdltésével és a Promenade Kiado cimeére (1535 Budapest, Pf.
804) valo elkuldéesével igazolhatjak a tovabbképzésben valé aktiv részvéeteliket. Kéerjuk, ne felejtsék
el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsetszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bekdldési
hatarideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kovetd honap utolsd napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a kés6bbiekben elektronikus Gton is elérhetéek és kitdlthetdek legyenek
a tesztek, értesitést kuldink majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbal” all. Mindegyik félevben két folybiratszam jelenik meg,
mindegyikben egy tovabbkéepzé cikkel. Egy félév tanfolyamat’ az aktuélis félévben megjelené mindkét
folydiratszam mindkét tovabbképzd cikkehez tartozo teszt kitdltesevel abszolvalhatjak. Ha egy félév-
ben a lehetséges kettd helyett csak az egyik tesztet toltik ki és kildik be, akkor abban a félévben a
tavoktatasi tanfolyam nem tekinthetd elvégzettnek. Tudni kell azt is, hogy a ,tesztvizsga” csak akkor
sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.
A tanfolyamon” valé részvéetel dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsek el az éves tagdijat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Remeéljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetéséggel.
Jo munkat, eredményes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezetd
(A kérdésekre csak egy vilasz fogadhaté el.)
1. Az 6ssejtek 3 f6 tulajdonsaga: 2. Differenciacios potencial 3. Milyen @ssejttipusokat ki-
szerint cstkkend sorrendben l6nbdztettink meg?

A: Differencidlatlan, dnfenntarté,

B:

a sejtek:

differenciaciora képes. A: ESC, iPSC, MSC.

Csak embrionélis korban nyer- ~ A: Totipotens, unipotens, multi-  B: ESC, iPSC, PC.
het6k, in vitro végtelentl sza- potens, pluripotens, differenci- ~ C: ECM, IOP, RPE.
porithaték, mindennapi orvos- alt sejt.
léﬁban has;nél?aték/. ) B: Totipotens,. pluripoteps, mult?— 4. Az MSC-kre igaz, kivéve:
: Kénnyen izol4lhaté barmely potens, unipotens, differenci-
szovetbdl, kilonbozs sejtfel- alt sejt. A: Pluripotens sejtek.
szini markerekkel jél jellemez- ~ C: Differenciélt sejt, unipotens, ~B: Csont, porc és zsirszovetbdl is
hetdk, alkalmas allogén transz- pluripotens, totipotens, multi- izolalhatdk.

plantécidra. potens. C: Immunszuppressziv hatastak.
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5. Az iPSC-kre igaz: kozott novesztett cornea epi- 3. RPE-sejtek potlasara alkal-
thelsejtréteg, amely a szemfel- mas:

A: Barmilyen sejtté differencidl- szinte transzplantélhaté LSCD.

tathato. A: iPSC/ESC-bél in vitro differen-
B: Hasznélatuk szdmos etikai cialt RPE.

kérdést felvet, ezért tobb or- /. LSCD esetén alternativ sejt- g, Bérhamseit.

szdgban torvény tiltja elgalli-  forrasokkent szolgalhatnak a ¢ ggc pg] in vitro differencidlt

tésukat. corneaham potlasara Zsirseit
C: Csak korldtozott mértékben A. Sz4jnyalkahartya-ham.

szaporithat6 in vitro kértilmé-  B: Zsir eredetti MSC.

nyek kozott. C: Mindketts. 10. Mik az organoidok?

A: Novények.

8. Mi'a Holoclar? 8. Hol talalhatok a conjunctiva  B: Mesterséges intelligencidval
A: LSCD kezelésére alkalmatlan, 2™ OSsejtiel? bir¢ élslények.
B: Allogén transzplantdtum. A: Bulbaris conjunctiva. C:3D sejtkultardk, amelyeket
C: Limbusbdl biopszidval vett  B: Fornix. pluripotens, illetve szoveti Gs-

LSC-kbél in vitro kortilmények  C: Tarsalis conjunctiva. sejtekbd] hoznak létre.

A Szemészet akkreditalt tovabbképz6 tanfolyam tesztkérdések valaszai
2017. 2. szam
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A hatso cornealis felszin hatasaval
Is korrigald torikus milencse-kalku-
latorral kapott elméleti eredmények

NEMETH GABOR DR."', MoDIis LASzZLO DR.?Z

'Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kozponti Korhaz és Egyetemi Oktatd Korhaz,
Miskolc (Osztalyvezetd: Dr Nemeth Gabor féorvos)

2Debreceni Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kan Szemészeti Tanszék
(lgazgato: Prof. Dn Berta Andrdas egyetemi tanar)

Célkittizés: Elméleti szamitassal meghatarozni egy hatsd cornealis astigmia szempontjabdl is ismert, nagyfokd astigmias adat-
bazison, hogy mennyit javit a posztoperativ maradék astigmia tekintetében a Barrett-algoritmust alkalmazé térikus milencse-
kalkulator a hagyomanyos szamitashoz képest.

Maédszerek: A bevalogatas feltétele a minimum 1,5 D-as elllsd cornealis astigmia volt, egyéb szempontbél egészséges szeme-
ken. Pentacam HR-készulék altal mért szimulalt (eltls6) és hatso cornealis astigmia-értékekkel szamoltunk. A térikus mdlencse-
szamitéast két kalkuldtorral végeztik: a hagyomanyossal, és a hatso cornealis astigmiat figyelembe vevd Barrett-algoritmust
hasznaléval. Feliegyeztik mindkét kalkulator szamitasa alapjan a bedltetendé miilencse cilinderértékét, illetve a két kalkulator altal
szamitott mdlencse cilinderértékek kulonbségeit. Meghataroztuk azon esetek aranyat mindkét kalkulator esetén, ahol azok elmé-
letben jol mikadnek a hatsé cornealis astigmia figyelembe vételével.

Eredmények: 105 esetet vizsgaltunk (€letkor 53,6+20,9 év). Az elllst felszinen mért astigmia direkt iranyd volt 73,3%-ban, indirekt
pedig 14,3%-ban. A hatsd cornealis astigmia mértéke atlagosan 0,54 D volt (tartomany: 0,0-1,5 D). A hatsé cornealis astigmia direkt
irényl volt 82,8%-ban és indirekt volt 6,6%-ban. 60%-ban a hatsd corn ealis astigmia mértéke nagyobb volt, mint 0,4 D, emellett mind
az eltls6, mind a hatso astigmia direkt iranyd volt. A két kalkulator altal szamitott mdlencse cilinderértékek kilsnbsége (hagyomanyos
minusz (j) 0,41+0,62 D (tartomany: -0,75 D - 1,5 D) volt. A hagyoményos kalkulator ,j6” eredményt adott 28,6%-ban és ,nem jét’
714%-ban. A Barrett-algoritmust hasznald, (j kalkulator ,j6” eredményt adott a betegek 61,9%-aban és ,nem jét’ 38,1%-ban.
Kovetkeztetés: A hatso cornealis felszin hatasaval is szamold térikus kalkulator az elméleti szamitas szerint a jelentds maradék
astigmia nélkdli paciensek szaméat megkétszerezte, azonban még igy is a paciensek 38%-aban hibas eredményt adott.

Theoretical results obtained with a toric intraocular lens calculator considering even the effect of the posterior
corneal surface

Purpose: To theoretically determine the amount of improvement regarding residual astigmatism in a high-astigmatism patient
database with known posterior corneal data, using a toric intraocular lens calculator combined with the Barrett algorithm
compared to the regular calculator

Methods: The inclusion criterion was corneal astigmatism of more than 1.5 dioptre in otherwise normal eyes. The calculations
were performed with simulated (anterior) and posterior corneal astigmatism data obtained by Pentacam HR. The dioptre of the
toric intraocular lens was calculated with two types of calculator: firstly, with the regular one; secondly, with the calculator using
posterior corneal correction with the Barrett algorithm. The cylinder values of the intraocular lenses obtained with both
calculators and the differences between these two cylindrical values were recorded. Apart from this, the ratio of the cases was
determined in cases of the two calculators, where those theoretically worked well in taking into consideration the effect of the
posterior cornea.

Results: In total, 105 cases were examined (age of the patients was 53.6+20.9 years). The meridian of the anterior corneal
astigmatism was with-the-rule in 73.3%, and against-the-rule in 14.3%. The mean level of the posterior corneal astigmatism was
0.54 D volt (range: 0.0-1.5 D). The meridian of the posterior corneal astigmatism was with-the-rule in 82.8% and against-the-
rule in 6.6%. It was more than 0.4 D and with-the-rule oriented in 60%. The difference between the cylindrical value of the
calculated intraocular lens (regular minus new calculator) was 0.41+0.62 D (range: —0.75 D - 1.5 D). The regular calculator gives
,good” results in 28.6% and it was ,not good” in 71.4%. The new calculator using the Barrett algorithm gave ,good” results in
61.9% and it was ,not good” in 38.1%.

Conclusions: The number of the patients with no significant residual astigmatism was doubled by a theoretical calculation using
the effect of the posterior corneal surface; however, in 38%, it still gave erroneous results.

(Ulsi=i== -~ < astigmia, Barrett-algoritmus, hatsé cornealis felszin, torikus kalkulator

KEYWORDS astigmatism, Barrett-algorithm, posterior corneal surface, toric calculator

A SZERZOKNEK A LEIRTAKKAL KAPCSOLATBAN ANYAGI ERDEKELTSEGE NINCS.



Theoretical results obtained with a toric intraocular lens ‘calculator

BEVEZETES

A szaruhdrtya a szem teljes torGere-
jének mintegy kétharmadaért felel.
A cornealis toréeré donté hanyadat
annak eliilsé felszine adja, azonban
a hatsé felszin is részt vesz a kiala-
kitdsdban. Ennek az ardnytalansig-
nak az az oka, hogy a refraktiv in-
dex jelent8sen nagyobb a levegé és a
cornea eltlsé felszine kozott, mint
a cornea hatso felszine és a csarnok-
viz kozott.

A szemészeti gyakorlatban a kera-
tometria sordn az eliilsé cornealis
felszin gorbiileti sugardt mérjik, és
egy megszokott, dllandé, standardi-
zalt refraktiv indexszel (Eurépaban
altaldanosan 1,3375), pusztan ta-
pasztalati Gton korrigéljuk a mért
értéket azért, hogy a teljes cornealis
gorbuleti értékre vonatkoztassunk.
A keratométerek matematikai kép-
letei igy a fentiek értelmében végss
soron hibdsan hatdrozzdk meg a
teljes cornealis toréerdt. A hiba for-
résa az, hogy fix ardnyt tételeznek
fel az eliilsé és a hatsé cornealis fel-
szin gorbiileti értékei kozott, a
hétsé cornealis felszin hatasét a tel-
jes cornealis torSerére vonatkoztatd
becslése céljabol. Azonban a cornea
egészét figyelembe véve, ezzel a
keratometriéds indexszel tulbecstlik
a teljes cornealis astigmit abban az
esetben, ha direkt irdnyd a mért
astigmia, és alulbecsiilik azt indi-
rekt astigmia esetében (12, 17, 21).
Ez a mérési, illetve szamitési ano-
malia az utébbi években vélt sza-
mottevs problémaéva a katarakta se-
bészetben, a térikus mdlencsék im-
plantaldsanak fokoz6dé elterjedé-
sével. A térikus mulencsék betilte-
tése utdn az irodalmi adatok jelen-
t6s aranyban, akar a betegek har-
madénal igazolnak klinikailag is je-
lentés mértékd maradék refraktiv
astigmiat (13, 15, 19, 24), amely a
betegelégedetlenség egyik f6 oka
lehet. Ezen mulencsék koltsége ra-
adésul az ellatéhelyek tobbségénél
az operalt beteg altal fizetendd.
Térikus milencse betiltetése utdn a
maradék astigmia hétterében a to-
kéletes mdtéti technikét és mdlen-
cse-implantéciét feltételezve a pre-
operativ biometria hibéja, a mlen-

cse posztoperativ rotacidja, tiltje, a
sebészileg indukalt astigmia kisza-
mithatatlansaga és a hatsé cornealis
astigmia figyelmen kivil hagyésa
feltételezhets; azonban nem tiszté-
zott, hogy ezek a hibaforrasok mi-
lyen ardnyban vesznek részt a ma-
radék astigmia kialakitasédban.

Az utébbi idében a hatsé cornealis
felszin toréerejének szerepe annyira
elfogadottd valt, hogy a térikus md-
lencse-kalkulatorok, nomogramok,
illetve algoritmusok mar képesek e
hatassal korrigdlni a betltetendd
térikus milencse cilinderértékét (1,
2,3,9). Az egyik ilyen korrekcids le-
het8ség a Barrett-algoritmus hasz-
nalata. Ezen algoritmus célja is a
reziduédlis astigmia csékkentése a
hats6 cornealis astigmia elméleti
korrekci6javal. A Barrett-algoritmus
az irodalmi 4tlag szerinti, direkt iré-
nyd hatsé cornealis astigmidval
szamol. A kalkuldtor mtkodése
rendkiviil egyszerd: a mdlencse ci-
linderértékét direkt eliilsé cornealis
(vagyis keratometrids) astigmia
esetben alulkorrigélja, indirekt as-
tigmia esetében pedig feltlkorrigél-
ja egy matematikai képlet alapjan.
A Barrett-algoritmus hibédja igy
abbdl ered, hogy nem a mért hatsé
cornealis astigmia értékkel szamol,
mikoézben ismert, hogy a hatsé
cornealis astigmia mértéke és meri-
didnja igen nagy szérasu (17, 18,
20, 22, 26).

Célunk az volt, hogy elméleti sza-
mitassal meghatdrozzuk egy hatsé
cornealis astigmia szempontjabdl is
ismert valds adatbdzison, hogy
mennyire mdkodik jol, illetve
mennyit javit a posztoperativ mara-
dék astigmia tekintetében a Bar-
rett-algoritmust alkalmazé kalkula-
tor a hagyomaényos szdmitéshoz ké-
pest, térikus mdlencse tervezése
esetén.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A jelen vizsgélatba bevalogatés fel-
tétele volt a minimum 1,5 D-4s,
szabalyos eliils6 cornealis astigmia
megléte. Kizdré tényezdék voltak
barmilyen elils6 szegmentumot

érint6 megbetegedés, illetve korabbi
szemészeti mGtét. Kontaktlencse-
visel6 nem volt a vizsgélt esetek ko-
z0Ott.

A Scheimpflug-képalkotést alkal-
mazé Pentacam nagyfelbontdst
verziéjaval (Pentacam HR) minden
vizsgalt szem eliilsé szegmentuma-
16l egy felvételt készitettiink, mivel
a hétsé cornealis astigmia meghaté-
rozésa esetén is megbizhatdak ezek
a mérések (4). A Pentacam HR-ké-
sziiléket 25 kép/2 masodperc bealli-
tds mellett hasznéltuk, a felvételek
hibétlan centralds mellett, automa-
ta moédon késziiltek. Amennyiben
a képalkotds sordn barmilyen, a
mUszer altal is jelzett hiba jelentke-
zett (pl. pislogds, adathidny), a fel-
vételt megismételttk. A 3,0 mm-es
atmérére vonatkozé szimuldlt kera-
tometrids értékkel és a hatsé
cornealis keratometrids értékekkel
szdmoltunk tovabb.

Az astigmidt annak merididnja alap-
jan a kovetkezéképpen csoportosi-
tottuk: A 0-29 és a 150-179 fokos
tengelyek kozti legmeredekebb kera-
tometrids adatok esetén indirekt-
ként, a 30-59 és a 120-149 fokos
tengelyek kozt ferdeként, a 60-119
fokos tengelyek kozt direkt astig-
miaként definidltuk a cornealis as-
tigmia merididnjat, az eltilsé cor-
nealis felszin, illetve a szimulélt
keratometrids értékek esetén. A kon-
kav héatsé cornealis felszin esetén az
irodalomban megszokott definicié
szerint direkt irdnyd az astigmia, ha
a figg6leges tengelyben kisebb, va-
gyis negativabb a keratometrids érték
dioptridban kifejezve.

Elméleti szamitast végeztiink ezen
a valés adatbazison. A térikus md-
lencse tervezését két kiilonbozg, in-
terneten elérhetd kalkuldtorral vé-
geztiik: a hagyomdényos, régivel,
amely a h4tsé cornealis astigmiat
nem veszi figyelembe, és a szimu-
1alt keratometrids értékekkel szdmol
(http://wwwacrysoftoriccalculator.
com/aspheric/Calculator.aspx). A
masik a Barrett-kalkulatort haszna-
16, 4j verzié volt (https://www.
myalcon-toriccalc.com/#/ calculator),
amely a Barrett Universal II formula
effektiv mulencse poziciéjat hasz-



Torikus mulencse-kalkulatorral kapott elmeleti eredmeények

nalja a mulencse szférikus értéké-
nek meghatdrozdséhoz, a cilinder-
érték megallapitdsdhoz pedig a
Barrett-algoritmust.

A kalkulatorok a cornealis seb hely-
zetét is kérik beviteli adatként.
Minden esetben a meredek corne-
alis tengelyt jeloltiik meg, a sebészi-
leg indukalt astigmiat pedig direkt
astigmia esetén egységesen 0,5 D-
anak, ferde esetén 0,4 D-4dnak, indi-
rekt esetben pedig 0,3 D-dnak alli-
tottuk be.

A kalkuldtorok a szadmitds végén
tobb lehetséges elméleti posztope-
rativ maradék astigmia eredményét
frjak ki. Azt a mdlencsét valasztot-
tuk minden esetben, ahol a nulla-
hoz kozeli, lehetd legkisebb varhaté
maradék astigmia alakulna ki
emellett a két kalkulator altal sza-
molt rezidudlis astigmia klénbsé-
get a legkisebbre 4llitottuk (az ab-
szolut érték atlaga 0,16 D — tarto-
many: 0,01-0,48 D) volt.
Feljegyeztiik mindkét kalkulator
szamitdsa alapjan a betltetendd
milencse cilinderértékét, illetve a
két kalkulator éltal szamitott md-
lencse cilinderértékek kulonbségeit
is. A hagyomanyos és a Barrett-al-
goritmust alkalmazé kalkul4torok
logikai megfontolds alapjan ,j6”, il-
letve ,nem j6” eredményt adhatnak
(1. tablazat). A téblazat logikdja
alapjan kiszamitottuk azt mindkét
kalkulator esetén a ,j6” és a ,nem
j6” eredményt kapé szemek széza-
lékos értékét.

EREDMENYEK

105, a kizaré kritériumokon kivil
valogatés nélkili esetben >1,5 D el-
Ulsé astigmidt mértiink (tarto-
many: 1,5-6,2 D). A vizsgalt paci-
ensek életkora 53,6+20,9 év volt.
Az elilsé felszinen mért astigmia
direkt irdnyd volt 77 esetben
(73,3%), indirekt pedig 15 esetben
(14,3%).

A hétsé cornealis astigmia mértéke
a 105 vizsgélt esetben dtlagosan
0,54 D volt (tartomany: 0,0-1,5 D).
A hatsé astigmia direkt irdnyd,
vagyis negativ volt 87 esetben
(82,8%) és indirekt volt 7 esetben
(6,6%). 63 esetben (60%) a hatsd
cornealis astigmia mértéke nagyobb
volt, mint 0,4 D, emellett mind az
eltils6, mind a hatsé astigmia direkt
irdnyda is volt.

A hagyomanyos kalkuldtor szdmi-
tasa alapjan a betiltetendé mdlen-
cse cilinderértéke 2,55+1,46 D (tar-
tomény: 1,0-6,0 D), az 4j kalkula-
torral pedig 2,13+1,46 D (tarto-
many: 1,0-6,0 D) volt. A két kalku-
lator altal szdmitott mdlencse cilin-
derértékek kulonbsége (hagyoma-
nyos-Uj) 0,41+0,62 D (tartomany:
-0,75 D -1,5D) volt.

A 105 esetiinkre vonatkoztatva, a
hagyomdanyos kalkuldtor ,jé”
eredményt adott 28,6%-ban és
ynem jot” 71,4%-ban. A Barrett-
algoritmust hasznalé, 4j kalkula-
tor ,jé” eredményt adott a bete-
gek 61,9%-dban és ,nem jét”
38,1%-ban.

MEGBESZELES

A kataraktamdtét utdni maradék
refraktiv astigmia negativan befo-
lyasolja a latéélességet (29). Sziirke-
hélyog-mGtét sordn az egyik cél a
preoperativ astigmia mértékének
megdbrzése, illetve leginkabb csok-
kentése. A populaciéban jelentds
ardnyban van jelen a kataraktamd-
tét sordn is korrigdlandé mértékd
preoperativ cornealis astigmia (16,
23). A nagyobb foku astigmia legki-
szamithatobb korrekciés mdédja a
térikus milencse implantacidja,
amely sordn a beteg és az operat8r
részérdl is fokozottan elvart a terve-
zett, tobbnyire nulldhoz kozeli ref-
raktiv cilinderérték minél ponto-
sabb megkdozelitése.

A jelenlegi technika és milencse-
kinalat mellett térikus mdlencse
betltetése esetén a maradék astig-
mia mértéke az operalt paciensek
nagy részénél meghaladja a terve-
zett/kalkulalt szintet és az akar kli-
nikailag is jelent8s mértékd, vagyis
nagyobb, mint 0,5 D lehet (13, 15,
19, 24).

A maradék astigmia kialakuldsédnak
egyik lényeges oka a hatsé cornea
nem szamitott szerepe. Kordbban
ugy gondoltdk, hogy a hatsé cor-
nealis astigmia klinikailag elhanya-
golhaté mértékd, mivel a cornea és
a csarnokviz refraktiv indexe kozti
kilonbség meglehetésen  kicsi
(1,376 vs. 1,336). Rdadasul e para-
méter mérése sokdig kozvetlentl
nem is volt technikailag lehetséges,

1. tablazat: A hagyomanyos es a Barrett-algoricmust hasznald torikus mua-
lencse-kalkulatorokkal kaphato elmeleti eredmenyek az eldlsd es hatso

cornealis astigmia meértekének és iranyanak vonatkozasaban. A tablazatban
azon esetek vannak feltlintetve, ahol az adott kalkulator ,,j6” eredmeényt ad.
D: dioptria

A hatso felszin

Az elills6 felszin -~ astigmia direkt

astigmia direkt A hatso felszin

astigmia indirekt

A héatso felszin

Az elulsé felszin astigmia direkt

astigmia indirekt A hatso felszin

astigmia indirekt

A hagyomanyos térikus kalkula-
tor ,j6” eredményt ad

Ha a hatso astigmia mértéke mini-
malis

Ha kozel azonos az ellsé s hatso
astigmia D-érteke

Ha kozel azonos az ellls6 és hatso
astigmia D-értéke

Ha a hatso astigmia méertéke mini-
mélis

Barrett-algoritmust hasznalé
torikus kalkulator ,j6” eredményt ad

Ha a hatso astigmia mértéke &tlagos,
vagy nagy

Ha nagy a D kulénbség az eluls6 és
hatso astigmia kozott

Ha nagy a D kulonbség az eluls6 és
hatso astigmia kozott

Ha a hatso astigmia mértéke atlagos,
vagy nagy
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ezért matematikai mddszerekkel,
teh4t nem mért, valés adatokkal
prébaltdk ezt a problémat kikiiszo-
bolni. A hatsé cornealis astigmia
mérésre szamos eszkoz képes ma
mar. Az elsé ilyen eszkoéz a slit-
scanning technikét alkalmazé Orb-
scan volt (Bausch & Lomb, Ro-
chester, NY, USA). Az tjabbak a
Scheimpflug-képalkotést felhasz-
nalé Galilei Dual Scheimpflug
Analyzer (Zeimer Group, Port,
Svéjc), a Pentacam és a Sirius (Cost-
ruzione Strumenti Oftalmici, Fi-
renze, Olaszorszdg) késziilékek,
amely utébbi a Scheimpflug-képal-
kotast Placido-topografidval kombi-
nalva alkalmazza. Egy masik készii-
1ék, a Cassini-topograf (i-Optics,
Héga, Hollandia) pedig szines LED-
fényforras segitségével végez teljes
cornealis topografidt. Az RT-Vue-
100 (Optovue, Inc., Fremont, CA,
USA) pedig nagyfelbontasd OCT-
technika segitségével, a hatsé cor-
nealis felszin figyelembe vételével
szamolja a teljes cornealis tor8er6t.
A hatsé cornealis astigmia atlagos
mértéke irodalmi adatok szerint,
kiilonboz6 miszerekkel mérve
0,3 D és 0,78 D kozotti (20, 22).
Dontéen vertikélis irdnyt (17, 18,
22, 26), emellett pedig 5,8%-ban
(28), 9%-ban (17), 12,56%-ban (22),
illetve 55%-ban (25) haladja meg a
klinikailag is jelentésnek tekinthe-
t6 0,5 D-4s mértéket. Jelen vizsga-
latban az atlagos hatsé cornealis
astigmia 0,54 D volt, ami igazolja,
hogy magasabb eliilsé cornealis
érték esetén altaldban nagyobb a
hatso felszin astigmidja is. A popu-
lacié egészét tekintve, az eltilsé
cornealis astigmia merididnja fiata-
labb korban éltaldban direkt irdny,
id8sebb korban pedig az ismert in-
direkt irdnyu 4talakulds jellemzi
(22, 26), mig a cornea hatsé felszin
astigmidjanak merididnja viszony-
lag stabil marad az életkor eléreha-
ladtaval (22, 26). A jelen adatbazis-
ban is lathaté, hogy a vizsgalt sze-
mek nagy szazalékanal direkt elil-
s6 cornealis astigmia és definicié
szerint direkt irdnyU (negativ) hat-
s6 astigmia volt mérhet8. Azonban
az eltlsé astigmia mértékébsl és

irdny&bdl nem lehet a hatsé cor-
nealis felszin hasonlé adataira ko-
vetkeztetni (18, 22), tehat sok eset-
ben a matematikai szdmités bizto-
san téved. Ezen betegeknél, ameny-
nyiben térikus mulencse-implanté-
ciét terveziink, biztosan szdmolni
kell maradék astigmidval egy ha-
gyomanyos, hatsé felszint figye-
lembe nem vevé keratometriat al-
kalmazé biometria és tervezés ese-
tén. Réaddsul minél nagyobb a
térikus mdlencse cilinderértéke, an-
nal nagyobb mértékd a talkorrekcid
is (6).

A jelen szdmitdsban tapasztalt je-
lent8s javulds a Barrett-algoritmus
hasznélata esetén logikus, ha figye-
lembe vessziik az eltils6 és a hatsé
cornealis astigmia popul4cidés meg-
oszlasat. Emellett mar van friss iro-
dalmi, klinikai adat is arrél, hogy a
Barrett-kalkulatorral lehet kapni a
legkisebb hibat maradék astigmia
tekintetében, posztoperativ ered-
mények alapjan (1, 3, 9).

Azonban az igy is nagyszamu ,hi-
bés” eset jra felhivja a figyelmet
arra, hogy a bioldgiai minték esetén
igen nagy szérasértékek és vélto-
zatok vannak jelen. Ezen eseteket
a torikus milencse cilinderérték
meghatdrozdsa esetén csak a hatsé
cornealis astigmia mdtét el6tti koz-
vetlen mérésével lehet(ne) kiszlrni;
az eredmények igazoljak is ennek
jotékony hatdsat (27). Amig azon-
ban ez nem lesz része a megszokott
klinikai gyakorlatnak, javasolt leg-
aldbb ezen tapasztalati kalkuldto-
rok hasznélata a posztoperativ ered-
mények jelent8s javitdsa érdeké-
ben.

A jelen vizsgalat korlatozé tényezé-
jeként sziikséges emliteni, hogy el-
méleti szamitast végeztlink, amely
a hdtsé cornea hatdsan kivil nem
veszi figyelembe a mdlencse poszt-
operativ rotaciéjabdl, a tokzsugoro-
dés okozta decentrdl6déasbdl, a m-
lencse tiltbdl, a cornea és a milen-
cse kozti, nem mindig ,elvart” ta-
volsdg kialakuldsédbdl és egyéb té-
nyez6kbdl eredd tovébbi maradék
astigmia kivalté hatdsokat. Azon-
ban lathatd, hogy az Gsszes ilyen
egyéb hiba nélkil, 6nmagéban a

hétsé corneafelszin figyelmen kivil
hagyasa is jelent8s tervezési hibat
hozhat létre térikus mdlencse betl-
tetése utdn, amelyet klinikai adatok
is meger@sitenek (11). Emellett a
vizsgélat jellegébdl fakaddan nin-
csenek posztoperativ eredmények
sem.

A Magyarorszdgon 2017 tavaszan
kereskedelmi forgalomban elérhetd
torikus mulencsék kalkuldtorai ko-
ztl ABC sorrendben az Alcon, az
AMO, a Bausch&Lomb és a Medi-
contur internetes felilete is felajanl-
ja a lehet&séget a hatsé cornealis
astigmia ismert hatdsdnak valami-
lyen formdju korrigdlasara, akar
multifokalis mdlencsék térikus val-
tozatainak tervezése sordn is.
Egyel6re Ggy ttnik tehat, hogy a
térikus milencse-betiltetések utdn
jelentés ardnyban tapasztalhaté
klinikailag is jelent&s mértékd ma-
radék astigmia. Tovabbi megolda-
sok és a jelentds maradék astigmia
kiktszébolésének egyik maédja le-
het az intraoperativ aberrometria,
amelyrdl pozitiv (10), és negatiy,
nem meggy6z6 (14) eredmények is
sztiletnek. Ez a technika a hatsé
cornealis astigmia nyilvanval6 ha-
taséval is szdmol, mivel a szem tel-
jes refrakciés allapotat méri kata-
raktamdtét kozben, aphakias alla-
potban. Taldn a masik, jarhat6bb és
koltséghatékonyabb at lehet a md-
lencsék éltal létrehozott képming-
ség maradék astigmidval szemben
mutatott tolerancidjanak jelentds
novelése. Erre egy j6 példa az AMO
Symfony mtlencse optikai viselke-
dése: a versenytdrsakét akdr ha-
romszorosan is meghaladé mérték-
ben, 0,75-1,0 D-4s maradék refrak-
tiv astigmia esetén sem kell sza-
molni klinikailag jelent8s latééles-
ség-csokkenéssel (5, 7, 8).

KOVETKEZTETESEK

Osszefoglalva, a hatsé cornealis fel-
szin hatdsat is figyelembe vevd
térikus mulencse-kalkulator az el-
méleti szamitds szerint a jelent8s
maradék astigmia nélkiili pacien-
sek szdmat megkétszerezi. Egy

7 2

olyan adatbazison, ahol az eltilsé és



Torikus mulencse-kalkulatorral kapott elime

hatsé astigmia populdciés mérté-
kei és ardnyai kovetik a tankonyvi
szamokat, a Barrett-algoritmust al-
kalmazé kalkulator igen j6l mako-
dik, azonban még igy is, — sajét

adataink szerint — a pdaciensek
38%-aban hibas eredményeket ad.
Amig térikus mulencse tervezett
implantacidja esetén a legcélrave-
zet8bb Gt, a mért hatsd cornealis

eti eredmeények

astigmia értékekkel val6é szamolds
nem valik &ltaldnossd, javasolt
ezen 4j kalkuldtorok hasznélata a
beteg- és orvoselégedettség novelé-
se céljabol.
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Orids conjunctiva naevus
gvermekkorban. Esetismertetés
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Prof. Drn Ivanyi Béla egyetemi tanar)

Kézleményunkben egy 12 éves leanygyermek bizarr kliniko-morfolégiai megjelenésl 6rids conjunctiva
naevusanak esetét ismertetjik. A bulbaris conjunctivan talalhato elvaltozast a szil6k elészor a gyermek 3
éves koraban észlelték, elmondasuk szerint ,rdzsaszin folt™-ként. A hozzatartozok beszamoléja szerint a lézio
valtozatlan maradt az észlelésiinket megel6z8 kb. 6 hdonapig, majd pigmentalédni és novekedni kezdett.
Réslampaval nagy kiterjedési conjunctiva-léziot észleltiink valtozé pigmentacioval és bizonytalan hatarokkal a
bal szem bulbaris conjunctivajanak supero-nazalis részén. Az anterior szegment optikai koherencia tomogra-
kévet6en amnion membran graft segitségével tortént a szemfelszin integritasanak helyreallitasa. A
hisztopatolbgiai vizsgalat az eltavolitott |éziot compound-tipus conjunctiva naevusként irta le és a malignitast
egyértelmdien kizarta. Az érids conjunctiva naevus rendkivll ritka, azonban a pontos diagnézis felallitasat és a
megfelel6 kezelés fontossagat nem lehet eleggé hangsulyozni tekintettel arra, hogy az eltérés kénnyen 6ssze-
téveszthetd malignus melanomaval.

Giant conjunctival nevus in childhood - Case report

We describe a case of a giant conjunctival nevus presented in a 12-year-old girl with bizarre clinico-
morphological appearance. The lesion was noticed by the parents at the age of 3 years as a “fleshy spot’ on
the bulbar conjunctiva. The lesion remained unchanged until approx. 6 months before recent admission. On
slit-lamp examination, a large conjunctival lesion with variegate pigmentation and indistinct margins was
detected on the supero-nasal part of the bulbar conjunctiva of the left eye. Intralesional cysts and vessels
were detected with anterior segment optical coherence tomography. \Wide excision and cryotherapy to the
scleral bed were performed and amniotic membrane graft was used to restore the integrity of the ocular
surface. Histopathological examination revealed compound-type conjunctival nevus and disclosed any sign of
malignancy. Although giant conjunctival nevus is a rare entity, precise diagnosis and adequate management
are very important as it can be confused with malignant melanoma.
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BEVEZETES

A naevusok a leggyakrabban eléfor-
dulé primer benignus melanocités
kotéhértya-elvaltozasok.

Kliniko-morfoldgiai megjelenésiik
véltozatossdga gyakran okoz diag-
nosztikai, illetve differencidldiag-

nosztikai nehézségeket, mivel
mind méretiiket, mind pigmentalt-
sagukat tekintve igen valtozatos
forméban jelenhetnek meg. A rit-
kén eléfordulé nagyméretd, bizarr
megjelenésd, dgynevezett orids ko-
téhartya naevusok diagndézisa kii-

16n6sen nehéz, hiszen conjunctiva-
melanomatdl vagy — amelanotikus
esetekben — lymhangiomatdl kell
megktlonboztetni ezeket az elval-
tozasokat (3, 8). Az 6rids conjunc-
tiva naevus ritka, az 6sszes koté-
hartya naevus minddssze kb. 5%-



Giant conjunctival nevus in childhood

ot kitevé elvaltozas. Shields és mun-
katdrsai tdbb mint 600 conjunctiva
naevus retrospektiv analizise sordn
32 olyan elvaltozast taléltak,
amelynek bazélis dtméréje 10 mm
feletti (5). Vizsgélataik sordn meg-
allapitottak, hogy ezek az elvaltoza-
sok mind kliniko-morfolégidjukat
(nem éles a 1ézi6 hatdra, gyakori a
noduléris jellegl pigmentéltsdg),
mint kliniko-patolégidjukat tekint-
ve (enyhe morfolégiai eltérés for-
dulhat el§ a melanocitdk egy részé-
ben) 6nallé csoportot képviselnek a
kotShartya naevusokon belil, igy
jeloléstikre a munkacsoport javasol-
ta el8szor a megkulonboztets brids
(,giant”) conjunctiva naevus elne-
vezés hasznalatat. Esetlefrdsunk-
ban egy 12 éves lednygyermek
bulbaris kotShartydjan diagnoszti-
zalt, bizarr klinikai megjelenést
6rids kotShartya naevus esetét is-
mertetjik.

ESETISMERTETES
2014 mdjusiban egy megyei kérhdz

nyitottdk klinikdnkra a 12 éves le-
dnygyermeket malignus melanoma
gyaniis pigmentdlt conjunctiva elté-
rés miatt. A bulbdris conjunctivdn ta-
lalhat6 elvdltozdst a sziildk eldszor a
gyermek 3 éves kordban észlelték, el-
monddsuk szerint ,rozsaszin folt”-
ként. A sziildk dgy észlelték, hogy a
1ézi6 a felfedezésétd] az észlelésiinket
megeldzd kb. 6 hénapig vdltozatlan
maradt, majd egyes részei pigmen-
tdlttd vdltak, a novekedés okozta eld-
emelkedés pedig idegentest-érzést
okozott. Az észlelt vdltozdsok miatt a
sziildk orvoshoz fordultak.

Intézetiinkben részletes szemészeti
vizsgdlat tortént, amelynek sordn
korrekcid nélkiili teljes vizus igazold-
dott mindkét szemen. Az intraocu-
laris nyomds a jobb oldalon 12 Hgmm,

a bal oldalon 13 Hgmm volt. Rés-
lampdval nagy kiterjedésii conjunc-
tiva-léziot észleltiink valtozé pigmen-
tdciéval és bizonytalan hatdrokkal a
bal szem bulbdris conjunctivdjinak
supero-nazdlis részén (1. dbra). A
léziéhoz vaskos tdpldlo erek futottak.
A jobb oldali szemfelszin, valamint
mindkét szem t0rdkozegei és fundusa
eltérés nélkiilinek bizonyult.

Anterior szegment optikai koherencia
tomogrdfids (AS-OCT) vizsgdlatot
végeztiink Topcon 3D 2000 OCT ké-
sziilékkel 3 dimenziés (3D) ,volume
scan” eljdrdst alkalmazva. A B-
scaneken valtozd intenzitdsii hdtsé
drnyélkolds, valamint szdmos intra-
léziondlis ciszta volt ldthaté. A C-
scan felvételek intraléziondlis cisztdk
és intratumordlis vaszkularitds jelen-
létét igazoltdk (2. dbra).

A sziildk irdsos beleegyezését kdvetden
2014 juniusdban sebészeti beavatko-
zdst végeztiink, amelynek sordn az el-

1. abra: Oridas conjunctiva naevus kliniko-morfoldgiai képe (a). A lézid nazalis (b)
és supero-nazalis (c) része




Orids conjunctiva naevus gyermekkorban

2. dbra: A conjunctiva naevus anterior szegment optikai koherencia tomogra-
fias felvetelei. A B-scaneken (a, bl a lezio kUlonbdzd reszeinek definitiv hatso
hatara, valtozdo mertekld hatso arnyekolas eés szamos intralezionalis ciszta lat-
hatd, mig a C-scan felvételeken (c-e) intralézionalis cisztdk és intralézionalis

erek vizualizalhatdak

vdltozds kimetszése, majd a sclera dgy
krioterdpidja tortént helyi érzésteleni-
tésben. A szemfelszin integritdsdnak
helyredllitdsat amnion membradn fe-
déssel végeztiik. Az eltdvolitott szovet
hisztopatolégiai feldolgozdsra keriilt.

A szovettani vizsgdlat az epithelium-
stroma hatdron naevus sejtfészkeket
taldlt vertikdlis érési tendencidval,
junkciondlis aktivitdssal és intralézio-
ndlis cisztdkkal. A hdm alatti réteg-
ben enyhe morfoldgiai eltérés a mela-

nocitdk részérdl megfigyelhetd volt
ugyan, azonban sem pagetoid tetjedés,
sem mitotikus aktivitds nem volt de-
tektdlhaté. A hisztopatoldgiai vizsgd-
lat compound-tipusii conjunctiva nae-
vust véleményezett és a malignitdst ki-

3. abra: A hisztoldgiai vizsgalat az epithelium-stroma hataron naevus sejtfesz-
keket talalt vertikalis érési tendenciaval és junkcionalis aktivitassal, cisztakkal
és vaszkularis elemekkel (a: 10x, b: 20X nagyitas)
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zdrta (3. dbra). A mitét 6ta eltelt 3 év
alatt tovabbi patoldgids kotdhdrtya-el-
térést, recidivdt nem észleltiink.

MEGBESZELES

Az 6rids naevusok a conjunctiva
melanocités eltéréseinek egy ritka
alcsoportjét alkotjak. Ezek a 1ézidk
komoly differencidldiagnosztikai
problémat jelenthetnek, tekintet-
tel arra, hogy jelent&s kiterjedésiik
és tobbnyire bizarr kliniko-morfo-
l6giai megjelenéstik miatt conjunc-
tiva melanomadval tévesztheték
6ssze. Bar a conjunctiva naevusok
malignus transzformadciéjdnak va-
16szintsége kicsi (kevesebb, mint
1%), az 6rids conjunctiva naevu-
sok diagnézisa, kezelése és koveté-
se fokozott koriltekintést igényel
(2).

Esetiinkben egy nagy kiterjedésd,
bizonytalan hatéra, véltozatos pig-
mentéciéjd conjunctiva naevus
volt megfigyelhetd 12 éves lanybe-
tegtink bulbaris kétShartydjan. A
szul8k a 1ézi6 novekedése és foko-
z6d6 pigmentdcidja miatt fordultak
szemorvoshoz. Az észlelt morfolé-
giai véltozasokat a pubertds idején
hirtelen megnovekvé hormonalis
aktivitds okozhatta, amely jelenség
a conjunctiva melanocités eltérései-
nek estében jél ismert (8). Felme-
riilt a malignus transzformécié gya-
ndja is, mivel:

IRODALOM

* a sziil6k gyors novekedést észlel-
tek;

* az eltérés bizonytalan hatarokkal
és valtozatos pigmentaciéval ren-
delkezett;

* jelentés méretd, a 1éziét ellatd
vaszkulariz4cié volt észlelhetd (6).

Bar az elvéltozas kliniko-morfolégi-

al megjelenése felvetette malignitds

gyandjat, a péciens kora (a con-
junctiva-melanomak extrém ritkdk
az élet elsd két évtizedében) és az

AS-OCT B-és C-scan analizissel a

lézidban detektdlhaté cisztdk in-

kéabb a benignus jelleget valészind-
sitették. A preoperativ vizsgalatok-
kal megegyezéen a hisztopatoldgiai
eredmények compound-tipusd con-
junctiva naevust igazoltak és egyér-
telmden kizartdk a malignitast. Az
epithelsejtek altal alkotott cisztak
az epithelialis eredet ,memoridja-
nak” tekinthetdk, ilyen médon kré-
nikus folyamat jeleiként értelmez-
het6k és az eltérés benignus jellegé-
re utalnak (2, 3). Intralézionélis
cisztdk ritkan lathaték conjunc-
tiva-melanomdban, bar megjegy-
zend§, hogy cisztikus naevusbdl ki-
indulé melanoma esetében ez a je-
lenség sem kizarhat6 (1). Az AS-

OCT vizsgédlat ezért rendkivil

hasznos és informativ eszkoz a

conjunctiva naevusok diagnoszti-

kéjaban (4). A 3D-felvételeket a

yklasszikus” mddon, keresztmet-

szeti (B-scan) képként, vagy a vizu-

alis axisra merdlegesen (C-scan
vagy yen face”) analizissel értékel-
hetjtk (7). A B-scan mddszerrel de-
tektalhatdk az intralézionalis cisz-
tak, mig a C-scan moddszerrel az
intraléziondlis vaszkulattra tehetd
lathatéva és klinikailag kovethets-
vé. Ez utébbi lehet8ség rendkivil
fontos eszkoézt ad a vizsgéald orvos
kezébe, hiszen az intralézionélis
morfolégia megismerése a naevus
fejlédésének részletesebb megérté-
séhez vezethet. A kovetéses vizsgé-
latok sordn lathatévéd teheték a
vaszkuldris hélézat valtozasai és
OsszevethetSk a kilonbozd szeg-
mentécids szintek. A cisztdk vagy a
vaszkularizdcié6 morfoldgidjdban
bekovetkezd barmilyen valtozas
nagy pontossaggal detektéalhato.

KAOVETKEZTETESEK

Osszefoglalva megallapithatjuk,
hogy az érids conjunctiva naevus a
conjunctiva primer melanocités el-
téréseinek egy rendkivil ritka al-
csoportjat képezi. Az AS-OCT ki-
valéan alkalmas a 1ézién belili cisz-
ték és vaszkuldris elemek detektéla-
sara, ilyen médon feltétlentl java-
solt minden conjunctiva naevus
vizsgélatdra és kovetésére. Barmi-
lyen gyants jel esetében sebészi ki-
metszés és az eltavolitott elvaltozds
hisztoldgiai vizsgalata sztikséges a
malignitds biztos kizardsara.
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Oculobiometrikus paraméterek
szemfenéki vénas torzselzarédasban

SZIGETI ANDREA DR., Ecseby MONIKA DR., SCHNEIDER MIKLOS DR.,
HoORVATH HAJNALKA DR., LESCH BaLAzs DR., NAGY ZOLTAN ZSOLT DR.,
RECsSAN ZsuzSANNA DR.

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

Célkitlizés: Eluls6 és hatulsd szegmens paraméterek: centralis corneavastagsag (CCT), eltlsé csarnokmeélyséeg (ACD),
lencsevastagsag (LT), bulbushossz (AL), hatulsé szegmenthossz (PSL), valamint a latéidegfé terdletének (DA) vizsgalata
centralis vénas torzsokklizio (CRVO) betegségben.

Betegek és médszerek: 37 unilateralis CRVO-s beteg (atlagéletkor 66,6+15,0 éy, 19 férfi) mindkét szemét és 40 nem-
ben és korban illesztett dnkéntes kontroll (61,7+15,4 év, 16 férfi) random valasztott egyik szemét vontuk a vizsgalatba.
Optikai madszerrel (optical low coherence reflectometer, LenStar LS 900, Haag-Streit AG, Koeniz, Switzerland, software
version: V1.3.0) végeztink biometriat és spectral domain OCT (SD-OCT, RTVue-100 SD-OCT, Optovue Inc., Fremont, USA,
software version 6.9.0.27) készulék segitségével mértuk a DA-t. A PSL-t a tengelyhosszbél az ACD és LT kivonaséaval kap-
tuk. A Benett-féle kalkulacios formulat hasznaltuk a korrigalt DA kiszamitasara.

Statisztika: A CRVO-s szemek atlagos refrakciojat (SER), keratometrias ertekeit, CCT, ACD, LT, AL, PSL, DA, DA, , g, €rté-
keit hasonlitottuk dssze az ellenoldali szem és a kontrollszemek értékeivel paros és kétmintas t-préobaval. Szignifikdnsnak
a p<0,05 értékeket tekintettuk.

Eredmények: A CRVO-s szemek SER, atlagos keratometrias értéke, CCT, ACD, LT és mért DA értékei nem kulénbdztek
szignifikdnsan az ellenoldali tarsszemek és a kontrollszemek értéekeitél. A CRVO-s szemek atlagos bulbushossza
(22,910,981 mm) és hatulsé szegmenthossza (15,49+0,92 mm) révidebb volt, mint a kontroll (AL=23,48+0,62 mm,
p=0,002; PSL=16,11+0,63 mm p=0,002) és tarsszemeké (AL=23,33+0,87 mm, p<0,001; PSL=15,85+0,85 mm,
p<0,001). A CRVO-s szemek DA értéke szignifikansan kisebb volt a tarsszemekéhez képest (1,61+0,28 vs.
1,72+0,22 mm?, p=0,017).

Kovetkeztetés: A rovidebb bulbushossz és hatulsé szegmenthossz valamint a kisebb latoidegfé-tertlet anatémiai
predisponald faktor lehet centralis vénas torzsokklizié betegségben.

korrigalt

Oculobiometric parameters in central retinal vein occlusion

Aim: To evaluate the association between, central corneal thickness (CCT), anterior chamber depth (ACD), lens thickness
(LT), axial length (AL}, posterior segment length (PSL), optic disc area (DA) and central retinal vein occlusion (CRVO).
Methods: Both eyes of 37 patients with unilateral CRVO (mean age: 66.6+15.0 years, 19 male) were enrolled in this
study. The control group consisted of randomly selected single eyes of 40 age and gender matched volunteers without
the presence or history of RVO (mean age: 61.7+15.4 years, 16 male). Optical biometry was performed by OLCR biometer
(optical low coherence reflectometer;, LenStar LS 900, Haag-Streit AG, Koeniz, Switzerland, software version: V1.3.0).
Optic disc area was measured by spectral domain optical coherence tomography (SD-OCT, RTVue-100 SD-OCT, Optovue
Inc., Fremont, USA, software version 6.9.0.27). PSL was defined as AL minus ACD and LT. DAcorrected was calculated
according to Benetts formula.

Statistcs: Manifest refraction in spherical equivalent (SER), average keratometry readings, CCT, ACD, LT, AL, PSL, DA,
DA ;recteq OF €yes with RVO were compared with those of fellow eyes using paired t-tests and with those of control eyes
using independent t-tests. P value of <0.05 was considered statistically significant.

Results: Mean SER, CCT, ACD, LT, average keratometry readings, DA of affected CRVO eyes, unaffected fellow eyes and
control eyes were not statistically different in either groups. In eyes with CRVO mean AL (22.91+0.91 mm]) and PSL of
affected eyes (15.49+0.92 mm) were significantly shorter than those of contraol eyes (AL=23.48+0.62 mm, p=0.002;
PSL=16.11+0.63 mm p=0.002) and unaffected fellow eyes (AL=23.33+0.87 mm, p<0.001; PSL=15.85+0.85 mm,
p<0.001). DA, ecieq Of affected CRVO eyes was significantly smaller than those of unaffected fellow eyes (1.61+0.28 vs.
1.72+0.22 mm?; p=0.017).

Conclusion: Shorter axial length, posterior segment length and smaller disc area might be a potential anatomical
predisposing factor for the development of CRVO.

centrélis vénas toérzsokklluzié, bulbushossz, hatulsé szegmenthossz, alacson
KuLCsszAVAK X . 0 S2ed ; Sony
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BEVEZETES

Az ideghdrtya vénés keringészava-
rai a diabéteszes retinopathia utan a
masodik leggyakoribb vaszkularis
eredetd sulyos latdskarosodassal
jar6 korképeket jelentik (7). A Bea-
ver Dam Eye Study eredményei
alapjan a vena centralis retinae elz4-
rédés (CRVO) 5 éves kumulativ
incidencidja 0,1-0,2% kortli (22). A
CRVO-betegség kialakuldsa szem-
pontjabdl szdmos szisztémds be-
tegség, Ugymint hiperténia, diabe-
tes mellitus, metabolikus szindré-
ma, hyperlipidaemia, hiperviszko-
zitassal jaré kérképek kockazati
szerepe ismert (7, 13, 22, 23, 32,
33). Az ocularis tényez6k kozil a
primer nyitott zugld glaukéma fo-
kozott kockazatot jelent retinalis
vénds elzardédas kialakuldsara nézve
(incidencia a glaukémaés betegpo-
pulédciéban: 17,3/1000) (15, 31).

A rovidebb bulbushossz (AL) szere-
pe vitatott CRVO-betegségben.
Szdmos szerz$ rovidebb tengely-
hosszt irt le ultrahang (UH) A-scan
segitségével tortént mérések kap-
csan (3, 6, 8, 25, 34). Az UH A-scan
a cornea epithelium és a vitreore-
tinalis hatarfelszin (ILM) koézotti
tavolsdgot méri, ami a maculaddé-
maval jar6 szemeknél tévesen rovi-
debb AL-t eredményezhet az opti-
kai moédszerrel szemben. Ez utébbi
referenciapontoknak a cornea epi-
theliumot és a retina pigment epi-
theliumot (RPE) tekinti (29, 35).
Az alacsony koherenciaja reflekto-
metria (OLCR) elvén m@kodé opti-
kai biométer a tengelyhossz-mérés
mellett alkalmas keratometridra,
centrdlis corneavastagsdg (CCT),
eliils6 csarnokmélység (ACD) és a
lencsevastagsag (LI') meghatéroza-
sara is egyarant. Ezen adatok segit-
ségével a hatulsé szegment hosszd-
sdga (PSL) kiszdmithato.

A kisebb 14t6idegfs (disc area, DA)
szerepe szintén vitatott szemfenéki
vénas keringészavarokban. A kisebb
latoidegfs kockéazati szerepe ismert
mads vazookkluziv betegségben,
Ggymint nem arteritises eredetd el-
ulsé iszkémids opticus neuropa-
thidban (EION) (,disc at risk”) (30).
CRVO-betegségben korabbi tanul-

manyok felvetették a kisebb lato-
idegfd, sztikebb scleracsatorna kér-
oki szerepét, amely megnovekedett
intraneuralis szoveti nyoméssal
predisponalhat véndas okkldazié ki-
alakulédséra (9).

Célkitizéstink a centrdlis vénds
torzselzdrédas-betegségben az érin-
tett és tarsszemek oculobiomet-
rikus paramétereinek, illetve a laté-
idegfé tertletének vizsgélata, vala-
mint ezen paraméterek 6sszeha-
sonlitdsa volt nemben és korban il-
lesztett onkéntes kontrollok vélet-
lenszerfen vélasztott szemeinek
adataival.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A vizsgélatba 2013. december és
2014. aprilis kozott a Semmelweis
Egyetem Szemészeti Klinikdjan
centrélis vénds torzselzarédas mi-
att gondozdson megjelent betege-
ket valogattuk be. A tanulményt az
Egészségligyi Tudomdanyos Tanacs
Tudoményos és Etikai Bizottsaga
engedélyezte (ETT TUKEB szam:
255/2014), a kutatds az Orvosok
Vilagszovetsége Helsinki Deklaré-
ciéjdban foglaltaknak megfelel&en
tortént. A vizsgalat a bevont bete-
gek és kontrollok tdjékozott frasos
beleegyezése mellett tortént.

A vizsgélatba 37 egyoldali CRVO-s
beteg (atlagéletkor 66,6+15,0 év, 19
férfi/18 n6) mindkét szemét, és 40
nemben, korban illesztett dnkéntes
kontroll (61,7+15,4 év, 16 férfi/24
nd) véletlenszerden valasztott egyik
szemét vontuk. A CRVO fennélldsa
atlagosan 15,6 hénap (12-30 hénap)
volt a vizsgélat idején.

Kizérasi kritérium volt mindkét
csoportban, ha az anamnézisben
korabbi intraocularis beavatkozas
vagy gyulladés, szemsértilés, gyulla-
désos és vaszkuldris latéideg-beteg-
ségek (pl. EION, papillitis), a retina
egyéb vaszkuldris betegségei (pl. di-
abéteszes retinopahtia) szerepelt.
Nem kertiltek a tanulméanyba azok
a szemek sem, amelyekben az opti-
kai centrum nagyfokd, az optikai
mérések kivitelezését lehetetlenné
tevé homalyt (pl. massziv katarak-

ta) taldltunk. A vizsgalatbdl kizar-
tuk azon betegeket, akik anamnézi-
sében glaukéma szerepelt, vagy ha
glaukomas papillakarosodésra volt
gyanu barmelyik szemen, vagy, ha
az IOP>21 Hgmm.

A tanulményba bevont betegeken
rutin szemészeti vizsgalatot végez-
tink, amelynek sordn az anamnézis
felvételét kovetGen meghataroztuk
a betegek legjobban korrigélt lato-
élességét (BCVA) ETDRS-tabla se-
gitségével és a manifeszt refrakciot
szférikus ekvivalensben (SER) (szfé-
rikus dioptria+ Y% cilindrikus diopt-
ria), réslampas vizsgalatot, appla-
néciés tonometridval szemnyo-
maésmérést, pupillatdgitast kovets-
en szemfenékvizsgélatot végeztiink.
A szemek kilonb6zé részeinek
hosszisagmérését alacsony kohe-
rencidju reflektometria elvén md-
kodé optikai (OLCR) biométerrel
végeztitk (LenStar LS 900® Haag-
Streit AG, Koeniz, Switzerland,
software version: V1.3.0). Szemen-
ként 5 mérés atlagat vettik, min-
den mérésnél a késztlék 16 egymds
uténi leképezés dtlagit szamitotta.
A késziilékbdl a leglaposabb és leg-
meredekebb keratometrids (K) érté-
kek, CCT, optikai ACD (cornea
epithel és lencse eliilsé felszine ko-
zotti tévolsdg), LT-, AL-értékek au-
tomatikusan kinyerhet&ek voltak.
Az 4tlagos keratometriat (K,,) a leg-
laposabb és legmeredekebb K-érté-
kek atlagaként szamitottuk. A ha-
tulsé szegmenthosszt (PSL) a ten-
gelyhosszbdl az optikai ACD és LT
kivonésaval szarmaztattuk.

A latéidegfs tertiletét (disc area,
DA) spectral domain OCT (SD-
OCT, RTVue-100 SD-OCT, Opto-
vue Inc., Fremont, USA, software
version 6.9.0.27) késziilék ONH
scan protokollja segitségével mér-
tuk pupillatagitast kovetden. A ké-
szilék 84010 nm hulldmhosszd
diédalézert hasznal, mely 5 um
axidlis és 15 um transzverzélis fel-
bontast tesz lehetévé. Az ONH
scan protokoll 12 db 3,4 mm hosz-
szUs4gu radidlis és 6 db koncentri-
kus (2,5-4,0 mm 4atmérgjd) scant
készit, amelynek centruméban a 14-
téidegfd van. A szoftver a DA-t a re-
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tina pigment epithelium (RPE) és
Bruch-membran széléhez helyezett
24 referencia-hatarpont segitségével
méri. A szoftver altal automatiku-
san behelyezett pontokat minden
esetben ellendriztiik, és ha sziiksé-
ges volt, akkor manuélisan korrigal-
tuk a késztlék papilla analizise
el6tt a mérési pontossdg novelése
céljabol korabbi ajanldsoknak meg-
felelGen (10, 17). Csak a megfelels
jeler6sségli  képeket analizéltuk
(Signal strength index >35).

Mivel kordbbi tanulményok (5, 24)
leirtak a l4t6idegfd mérése sordn a
szem, mint optikai rendszer SD-
OCT-késziilék éltal mért DA-érté-
keire gyakorolt befolydsold hatdsat,
ezért a kiilonb6z8 hosszisagl sze-
meken mért DA-értékek 6sszeha-
sonlitdsat a Bennett-féle formula
segitségével korrigalva (DA;q1) 1
elvégeztik. A Benett-féle kalkul4ci-
6s formula SD-OCT-késziilékekre:
(5, 24).

DAkUﬂfg&ilt

(mm*) = (3,382°) X (0,01306%) X
(AL—1,82)*x DA

A mszeres méréseket ugyanazon
személy végezte, aki el6tt rejtve
maradt, hogy a vizsgélt szem mi-
lyen csoportba tartozott.

A statisztikai elemzéseket SPSS
22.0 (Statistical Package for Social
Sciences, SPSS Inc, Chicago, Illinois,
USA) segitségével végeztik. Az
adatok normalitdsanak ellenérzését
Shapiro-Wilk- és Kolmogorov—
Smornov-teszttel végeztik el. A
p<0,05 értéke esetén tekintetttk
az eredmények kozotti kulonbséget
statisztikailag szignifikdnsnak.
Khi-négyzet tesztet alkalmaztunk
a nemek ardnyanak, a diabetes mel-
litus és hiperténiabetegség el6for-
duldsanak 6sszehasonlitasdra a két
csoport (CRVO vs. kontrollcsoport)
kozott.

A CRVO-s betegcsoport szemei és a
kontrollszemek koézotti kulonbsé-
get a SER, K, CCT, ACD, LT, AL,
PSL, DA, DA, tekintetében két-
mintds fliggetlen t-prébéaval hason-
litottuk 6ssze. A CRVO-s betegcso-
port érintett és tarsszemei kozotti
6sszehasonlitdsokat paros t-préba
segitségével végeztiik.

EREDMENYEK

A CRVO-s beteg- és kontrollcsoport
nem kulénbozott egymastdl atlag-
életkorban, a nemek ardnyaban, va-
lamint a magasvérnyomads-beteg-
ség, illetve cukorbetegség eléfordu-
lasdnak ardnyaban (p>0,05) (1.
tablazat).

A CRVO-csoportban a legjobban
korrigalt latéélesség atlaga az érin-
tett szemeken +0,70+0,63 logMAR
a  tarsszemeken  +0,11%x0,36
logMAR, a kontrollszemeken
+0,11=0,22 logMAR wvolt.

A CRVO-s szemek refrakcidja, atla-
gos keratometrids értéke, CCT,
ACD, LT értékei nem kiilonboztek
szignifikdnsan a tarsszem és kont-
rollszemek értékeitdl (p>0,05). A
CRVO-s szemek tengelyhossza és
hétulsé szegment hossza szignifi-
kdnsan kisebb wvolt a kontroll
(p=0,002, p=0,002) és a betegség
altal nem érintett tdrszemekhez
(p<0,001, p<0,001) képest. A lats-
idegf8 mért nagysdgaban (DA) nem
volt kiilénbség a CRVO-s betegek
érintett és tdrsszeme valamint a
kontrollszemek kozott (p>0,05). A
Benett-féle kalkulaciés formula se-
gitségével szamitott DA, 4, Erté-
kek Osszehasonlitdsakor szignifi-
kédnsan kulénboztek a CRVO-s sze-
mek a tarsszemektdl (p=0,017),
mig a kontrollszemekhez képest
nem volt szignifikdns eltérés
(p=0,058) (2. tablazat).

MEGBESZELES

Jelen munkénk sordn szemfenéki
vénds torzselzar6das miatt gondo-
zott betegek oculobiometrikus pa-
ramétereit vizsgaltuk, a szem ki-

16nb6z6 szegmenseinek hosszisé-
gat alacsony koherencidju reflek-
tometria elvén mdkods optikai
biométerrel, a 14toidegtd tertiletét
SD-OCT-késziilék segitségével mér-
tuk.

A korabban CRVO-s szemek ten-
gelyhosszéaval foglalkozé tanulmé-
nyokat a 3. tabldzatban foglaltuk
ossze (8, 4, 6, 8, 12, 21, 25-27, 34).
A korabbi tanulmanyokban (egy ki-
vételével) UH A-scan segitségével
torténtek a tengelyhosszmérések.
Az OLCR-biométernek szdmos el8-
nye van a hagyomanyos UH A-scan-
nel szemben: jobb a felbontésa, na-
gyobb pontossagt, nem kontakt,
nem okoz cornea indentdciét, az
AL mérésénél referenciapontoknak
a cornea epitheliumot és a retina
pigment epitheliumot hasznélja
(29, 35). Ueda és munkatdrsai ma-
culaddémas betegek tengelyhosszat
vizsgaltdk UH A-scan és parciélis
lézerkoherencia  interferometria
(PCLI, partial coherence laser inter-
ferometry) elvén mikods optikai
biométerrel. Pozitiv korrelaciét ta-
laltak a két moédszerrel mért ten-
gelyhosszértékek kiilonbsége és a
retina vastagsaga kozott 200 mikro-
méterné] vastagabb maculdk esetén.
Ez az eredmény a két késztlék m-
kodési elvébdl fakad, hiszen az UH
A-scan a cornea epithelium és a
lamina limitans interna kozotti té-
volsdgot méri, ami a maculaddé-
maval jar6 szemeknél tévesen rovi-
debb tengelyhosszt eredményezhet
az optikai moédszerrel szemben
(85). Mindezek alapjan felmertilhet
az, hogy a korabbi CRVO-s betege-
ket vizsgdlé UH-os tanulmanyok-

1. tablazat: CRV0O-s és kontrollbetegek

demografikus jellemzdi, azok dsszehasonlitasa
(‘Khi-négyzet teszt, "fuggetlen t-teszt)

CRVO-s betegek  Kontroll p-érték
Esetszam, 37 40
Nem (férfi/n6) 19:18 16:24 0,441t
. , 66,6+150 61,7154 o
Kor (atlag+SD, év) (40-92) (37-92) 0,160
Hipertoniasok szama (n, %) 24 (64,9%) 24 (600%) 0,838t
Diabetes mellitus szama (n, %) 5 (13.5%) 6 (15,0%) 1,000t
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2. tablazat: SER, K., CCT, ACD, LT, PSL, DA es DA _ . €rtekek (atlag+SDh)
CRV0O-s betegek érintett és tarsszemen és a kontrollszemeken, azok osz-
szehasonlitasa (‘ketmintas fuggetlen t-teszt, "paros t-teszt, 'p<0,05 szigni-
fikans ertekek)

Kontrollszemek

(n=40) CRVO-s betegek (n=37) P-értékek
Erintett szem  Tarsszem Erintett vs. Tarsszem vs. Erinliett szem
kontrollszem® kontrollszem' vs. tarsszem't
SER (D) 0,62+204 0,45+1,81 0,46+2,36 0,707 0,751 0,974
Ka (D) 43,24+1,46 43,63+143 43,65+1,41 0,892 0,180 0,686
CCT (um) 550,83+47,11 55349+28,28 552,62+29,75 0,774 0,850 0,702
ACD (mm) 3,14+0,33 3,04+0,43 3,05+0,36 0,249 0,263 0,693
LT (mm) 4,23+0,35 4,38+0,40 4,43+0,35 0,182 0,061 0432
AL (mm) 23,48+0,62 22,91+0,91 23,33+0,87 0,002* 0,394 0,000*
PSL (mm) 16,11+0,63 15,49+0,92 15,85+0,85 0,002* 0,114 0,000*
DA (mm?) 1,88+0,22 1,86 +0,31 1,89 +0,25 0,71 0,861 0,435
DA grrigar. (MmM?) 1,72+0,22 1,61+0,28 1,70+0,25 0,058 0,754 0,017*

3. tablazat: A korabban CRV0O-s szemek tengelyhosszaval foglalkozd tanul-
manyok osszefoglaldsa (roviditések: PCLI=parcidlis |1ézerkoherencia

interferometria elven mudkodd optikai biomeéeten AAL= az dsszehasonlitott ket

szem kozotti AL kudlonbseg mm-ben) (3, 4, 6, 8, 12, 21, 2527, 34)

Szerzé (pub- AL mérési N beteg/
kontroll

likalas éve)

Brown
(1990) (B6)

Ariturk
(1996) (3)

Kir (1998)
21

Bandello
(1998) (4)

Cekic (1999)
(8

Tsai (2003)
(34)

Mehdizadeh
(2005) (25)

Mirshahi
(2005) (26)

Moghimi
(2007) (27)

mod

UH A-scan

UH A-scan

UH A-scan

UH A-scan

UH A-scan

UH A-scan

UH A-scan

UH A-scan

PCLI

Gupta (2010) UH A-scan

(12)

24,/44

17/66

38/435

358/50

19/25

40/67

18/18

30/29

29

25/25

CRVO-s
szem AL+SD AL+SD ALz=SD
(mm) (mm) (mm)
22,81 22,78 23,48
(20,16-24,43) (19,62-24,28) (2109-27.,87)
22,25+0,19 2261013 23,22+0,09
23,20+1,16 23,13+1,40 23,10£0,63
2291145 - 23,18+1,37
22,36:0,87 2298096 23,31x0,73
23,22+1,14 2348+101 23,98+0,84
22,71x0,85 23,23+x0,71 23,77+102
22,88+102 2290+106 23,11+0,86
23,26+0,33 23,33+0,83 -
21,73+0,74 22,56+10 23,49+:0426

Tarsszem Kontroll szem Erintett vs.

,

v

T T
0
t g4
U
v

-

~a-

Erintett vs.

tarsszem AAL kontroll AAL
(mm) p-érték (mm) p-érték

003
p>0,05

0,36
p<0,05

007
p>0,05

082
p<0,01

0,26
p=0,05

0,52
p=0,007

0,02
p=0,97

007
p=0,69

0,83
p<0,05

067
p=0,03

0,97
p<0,001

0,10
p>0,05

0,27
p>0,05

0,95
p<0,01

0,76
p<0,05

108
p=0,0018

0,23
p=0,35
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ban mért rovidebb tengelyhossz va-
16ban valés-e.

Maésokhoz hasonléan (3, 8, 25, 34)
mi is révidebb bulbushosszt mér-
tink CRVO-s szemeken nemben,
korban illesztett kontrollszemek-
hez és az ellenoldali, a betegség
altal nem érintett tarsszemekhez
képest (3, 8, 12, 25).

Moghimi és munkatdrsai (27) 29
unilaterdlis CRVO-s beteget vizs-
galt PCLI optikai biométerrel. Bar
nem talédlt bulbushosszban kiilénb-
séget az érintett és tarsszemek ko-
z6tt, azonban az érintett szemek
AL-ACD moédon kalkuldlt hatsé
szegmenthosszisiga szignifikan-
san rovidebb volt. A munkacsoport
kontrollcsoportot nem vont a vizs-
galatba, és a PCLI biométer lencse-
vastagsdgot nem tud mérni (27).
Mivel méréseinket OLCR-biomé-
terrel végeztik, lehet&ségilink volt
a szemek kiilénboz8 szegmensei-
nek hossztsagmérésére és 6sszeha-
sonlitdsdra. Azt taldltuk, hogy a
CRVO-s szemek rovidebb bulbus-
hossza a rovidebb héatulsé szeg-
mentbdl (PSL, szemlencse hatulsé
felszine és az RPE kozotti tavolsag)
eredt, mivel a tobbi szegmentben
(CCT, ACD és LT), a refrakciéban
és az 4tlagos keratometrids értékek-
ben nem volt kiilénbség a szemek
kozott.

CRVO-betegségben a papillaméret-
tel foglalkozé tanulmdanyok ered-
ményei szintén ellentmondasosak.
A Bejiing Eye Study egy 4439 kinai
egyén vizsgalatdt magéba foglalé
kohorsz tanulmény; amelyben 58 £6
60 szemén talaltak retinalis vénés
keringészavart. A latéidegrél készi-
tett szines fotd alapjan mérték a l4-
téidegfé nagysagat, és nem talaltak
statisztikai Osszefliggést a latéideg-
f6 mérete és a véndas keringészavar
el6forduldsa kozott (36).

Hayreh és munkatdrsai (14) szines
sztereofoték alapjan értékelte 1222
retinalis vénas keringészavaron at-
esett beteg (768 CRVO, 183 hemi-
CRVO, 271 BRVO) ellenoldali, nem
érintett tarsszemét cup/disc hanya-
dos (CDR) szempontjabél. Hirom
csoportot allitott fel CDR alapjén:

¢ 1. csoportban nem volt cup,

* 2. csoportban CDR<0,5,

* a 3. csoportban CDR=0,5.

A CRVO és hemi-CRVO-csoport-
ban a CDR 20,5 eléfordulasa szigni-
fikdnsan magasabb volt, mint a
kontrolloknédl. A munkacsoport
csak a CDR-t értékelte, a papilla
nagysagat nem. Ezen tanulmanyok
nagy héatranya, hogy a latéidegfd
paramétereirél szemfenéki foték
alapjan nyertek informadciét és a
vizsgélt betegcsoportok heterogé-
nek voltak.

Citirik és munkatdrsai kisebb 14t6-
idegfé-tertiletet mértek vénds agel-
zarédésos szemeken az ellenoldali
tarsszem és kontrollszemekhez ké-
pest 30 beteg 35 szemének vizsgala-
takor Heidelberg retina tomografia
segitéségével (9). Actis és munkacso-
portja 48 retinalis vénds keringésza-
varon 4tesett beteget vizsgalt Hei-
delberg-retina tomografidval. Az el-
lenoldali tarszem paramétereit ha-
sonlitottdk 6ssze kontrollszemek-
kel. Retinalis vénéas keringészavar-
ban a térszemben szignifikdnsan
kisebb peremteriiletet taldltdk, a
DA-ban nem volt kiilonbség a két
csoport kozott (1). A fent emlitett
vizsgélatok mindegyikében a sta-
tisztikai analizisek a bulbushosszt
figyelmen kivil hagyték.

Jelen keresztmetszeti tanulma-
nyunkban elséként vizsgdltuk
CRVO-betegségben a l4tdidegfd
nagysagat SD-OCT-késziilék segit-
ségével. A latéidegfé mért nagysa-
géban (DA) nem taldltunk kilonb-
séget a CRVO-s betegek érintett és
tarsszeme valamint a korban és
nemben illesztett kontrollcsoport
szemei kozott.

Kordbbi humdn tanulményokban
pozitiv korrelaciét irtak le a ten-
gelyhossz és a papillaméret kozott,
1 mm-nyi AL-névekedés a DA 0,095
mm’-rel valé névekedését jelentette
(24, 28). Mivel korabbi vizsgalatok
(9, 24) leirtdk a lat6idegfé mérése
sordn a szem, mint optikai rendszer
SD-OCT-készulék altal mért DA-
értékeire gyakorolt befolydsolé ha-
tésat, ezért a kiillénbdz6 hosszisa-
gl szemeken mért DA-értékek
6sszehasonlitdsdt a Bennett-féle
formula segitségével korrigalva

(DAjgrigar) 1s elvégeztiik. Az igy sza-
mitott DA,,q értékek 6sszeha-
sonlitdsakor szignifikdnsan kisebb
mérettiek voltak a CRVO-s szemek
a térsszemeknél, mig a kontrollsze-
mekhez képest szignifikdnshoz ko-
zeli eltérést talaltunk.

Korédbbi szovettani vizsgalatokbdl
tudjuk (11), hogy CRVO-betegség-
ben a thrombus a lamina cribrosa
szintjében vagy ahhoz kozel alakul
ki. A lamina cribrosa szitaszerd, ré-
tegesen felépild lemezekbdl &ll,
extracelluléris dllomanyét astrocy-
tdk termelik. Kollagénrost tartalma
felel8s a nyomassal szembeni ellen-
allasért, az elasztikus rostok és a
nagy mennyiségli vizet megkotd
hialuronsav és proteoglikdn-tarta-
lom teszi rugalmassa a lamina crib-
rosat. Az életkor el6rehaladtéval a
lamina cribrosa glikozaminoglikan
és hialuronsav mennyisége csokken,
a kollagénosszetétel és az elasztikus
rostok szerkezete megvaltozik,
csokken a kollagének oldékonysaga,
né a keresztkotések szama (2, 16).
Mindezen folyamatok kovetkezté-
ben a lamina cribrosa az életkor no-
vekedésével merevebbé valik, rugal-
massaga csokken, a rajta 4thaladé
erek expanziéja még inkabb akada-
lyozott lesz, amely fokozhatja az
erekben a turbulenciét és hajlamo-
sithat kovetkezményes endothel-
sejt-kdrosoddsra és igy centrélis
véna trombbzis kialakulasara.
Mind majmokon végzett mérések,
mind humdn szemek vizsgéalatai
sordn negativ korreldciot taldltak a
bulbushossz és a lamina cribrosa
vastagsdga kozott, valamint a
lamina cribrosa vastagsaga poziti-
van korreldlt a peripapillaris sclera
vastagsagaval (18-20). Mindezek
alapjdn CRVO-betegségben a rovi-
debb bulbushossz, a kisebb hatulsé
szegment, a kisebb latéidegfé-nagy-
sag tarsulhatnak olyan hajlamosité
anatémia tényezdékkel (pl. vasta-
gabb lamina cribrosa és peripapilla-
ris sclera), amelyeknek egytittesen
predisponald szerepe lehet centralis
véna trombézis kialakuldsdban (8,
12, 21).

Jelen munkéank sordn elséként vizs-
galtuk unilateralis szemfenéki vé-
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nas torzselzarédasos szemek kii-
16nb6z6 szegmenseinek hosszisé-
gat alacsony koherencidju reflekto-
metria elvén mkodé optikai bio-
méterrel és a lat6idegfd nagysagét
SD-OCT-készulékkel. A CRVO-s
szemek tengelyhosszat és hatulsé
szegmenthosszat szignifikdnsan
rovidebbnek mértitk a korban és
nemben illesztett kontrollcsoport

és a CRVO-s betegcsoport egészsé-
ges tarsszemeihez képest. A CRVO-s
szemek Benett-féle kalkuléciés for-
mula segitségével szamitott DA, ..q
értéke szignifikdnsan kisebb volt a
tarsszemekhez képest. Mindezek
alapjan a rovidebb hétulsé szeg-
menthosszbél  ered6  révidebb
bulbushossz és a kisebb latéidegts-

tertlet anatémiai predisponalé fak-

tor lehet centralis vénéas torzsokk-
1Gzi6 betegségben.
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kat.
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Miitéti eredményesség

a killénbdzd morfoldgial csoportbha
sorolt epimacularis membranok
eltavolitasat kovetden

HARI-KovAcs ANDRAS DR., Soos JubDiT bR., GYETvAI TAMAS DR.,
VEREB ZOLTAN DR., VEGH MIHALY DR., FACSKO ANDREA DR.

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

Bevezetés: Munkacsoportunk a Hwang és munkatarsai altal javasolt klasszifikaciat atvéve (3) és madositva kivan-
ta megvizsgalni egyes epiretinalis membranok (ERM) m(téti prognoézisat.

Méadszerek: Retrospektiv esetsorozat tanulmanyunkban primer idiopatias ERM miatt ugyanazon operat6r altal
vegzett 23 G-s pars plana vitrectomia tortént, szignifikans katarakta esetén egyidejli phacoemulsificatioval, memb-
ranfestéssel és ILM (internal limiting membrane) eltévolitassal. Az eseteket 3 tipusba soroltuk az OCT B-scan alap-
jan: a fovean tapaddé membranok aszerint, hogy a retina megvastagodasa elsGsorban a belsé (B-csoport) vagy a
kuls6 rétegekben (K-csoport) volt észlelhetd, a foveat megkimélé membranok a P-csoportba kerultek.
Eredmények: A vizsgalatba 49 beteget vontunk be (46-81 év, 22 férfi/27 né), 21, 16, iletve 12 kerdlt a K-, B-, illet-
ve P-csoportba. A preoperativ BCVA 0,37, 0,33, illetve 0,39, a CRT 488 p, 474 y, illetve 280 p volt a K-, B-, illetve
P-csoportokban. Szignifikans kilnbség nem mutatkozott a BCVA tekintetében. A kovetési id6 (atlagosan 9,8 ho)
vegen az értekek a kévetkezéképp alakultak: 0,66, 0,49, 0,73, illetve 417 p, 374 p, 231 p. BCVA tekintetében szig-
nifikdnsan csak a B- és P-csoport, CRT szerint K- és P- valamint a B- és P-csoport kilonbozott. Kombinalt mUtétet
29 esetben (63%) végeztunk.

Koévetkeztetések: Az ERM-ek fent ismertetett elkilénitése segitséget jelenthet a mUtéti prognézis meghataroza-
saban. A bels6 retinarétegek érintettsegével jaro eseteknél valoszinlisithets a legkevésbé kedvezé kimenetel.
Nagyobb esetszamu tanulmany megerdsitheti az eddigi ktlonbségeket, illetve tovabbiakat vethet fel.

Surgical outcomes after removal of epiretinal membranes classified by OCT into different morphological
groups

Aim: To investigate the anatomical and functional outcomes after removal of epiretinal membranes classified by
OCT according to Hwang and coworkers into different morphological groups.

Methods: Retrospective study of patients who underwent 23 G pars plana vitrectomy with ERM and ILIM staining
and removal by the same surgeon. In cases of significant cataract, phacoemulsification was performed at the
same time. Based on preoperative spectral domain OCT B-scans, patients were divided into 3 groups as follows: in
P-group the ERM did not attach to the fove leading to pseudohole formation, while ERMs not sparing the fovea were
devided to B-, and K-groups according to whether the inner or outer retinal layers were predominantly involved by
the thickening.

Results: Fourty-nine patiets were enrolled to the investigation (46-81 years, 22 male/27 female), 21, 16 and 12
into the K-, B- and P-groups. Preoperative BCVA was 0.37, 0.33 and 0.39; CRT 488 p, 474 p and 280 p in the K-,
B- and P-groups, respectively. The groups did not differ significantly in BCVA. By the end of the follow-up (mean 9.8
months) the parameters have changed as follows: 0.66,0.49,0.73 and 417 p, 374 p, 231 p. Postoperatively, B- és
P-groups were different in BCVA while K- and P- groups as well as B-and P-groups differed in CRT. Vitrectomy
combined with phacoemulsification was performed in 29 cases (63%).

Conclusion: The proposed OCT-based morphological ERM classification may have an important role in the
prediction of the surgical outcome of ERM peeling. Less favourable results can be expected in cases with inner
layers thickening (B-group). Further investigations with greater sample size are warranted to confirm the findings
of this study.

pdU|lwi=i= -/~ < epimacularis membran, optikai koherencia tomografia, mitéti eredmeényesség
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BEVEZETES

Az epiretinalis membranok etiol6-
gidjat és patogenezisét illetSen
tobbféle elképzelés latott napvila-
got, azonban egyik sem tekinthetd
altaldnos érvénytnek, mindenki
altal elfogadottnak. Az eltér§ tedri-
aknak megfelelGen a betegség klasz-
szifik4cidja sem valt egységessé, ho-
lott a technikai hattér rohamos fej-
16désének eredményeképp az egyre
terjed6 maculasebészetnek erre ége-
téen sztksége lenne. A vitreo-ma-
cularis hatarfelszin eltéréseinek
vizsgélata, lefrdsa az optikai kohe-
rencia-tomogréfia (OCT) térnyeré-
sével, sokkal pontosabba, részlete-
sebbé valt a kordbban erre a célra al-
kalmazott réslampés biomikrosz-
képidval 6sszehasonlitva. Az els
atfogs, OCT-képeken alapuld, tisz-
tan anatémiai klasszifikaciét 2013-
ban publikélta az International Vit-
reomacular Traction Study Group
(1). A tanulmény a kéros vitreo-
retinalis kapcsolatbdl (VMA) és az
eredményeképp jelentkezé anoma-
lis hatso tvegtesti levalasbdl (PVD)
eredeztet kilenc kérképet, tobbek
kozott, az epiretinalis membréa-
nokat, a maculalyukak kiilénbozé
tipusait és az Un. vitreomacularis
trakciés szindromdat (VMT). A ko-
vetkez6 évben Konidaris és munka-
csoportja szintén OCT alapt felosz-
tast propagél, és 9 féle ERM-t kii-
I6nboztet meg aszerint, hogy PVD
esetén a membranban fellép-e
kontrakcié vagy sem; PVD hidnya-
ban pedig van-e VMT vagy nincs
(4). A kérdés, hogy a felosztasnak
lesz-e klinikai relevancidja, hogy a
morfoldgia véltozédsa tiikrozi-e a
funkcié valtozasat a kozleményben
nyitva marad. Ezzel szemben
Hwang és munkatdrsai matét elStt
allé betegekben az idiopatids ERM-
ok OCT-kép alapjan felallitott 5 al-
tipusdnak kulonbozEségét objektiv
functionalis vizsgalatokkal is iga-
zolték (3). Az ERM-okat két alcso-
portba soroltdk annak alapjén,
hogy a membran tapad-e a fovedn.
A fovedhoz tapadé alcsoport harom
altipust tartalmaz aszerint, hogy a
macula megvastagodasaban elsé-
sorban a kiilsé- vagy a bels retina-

rétegek vesznek részt, vagy mind-
kettd kozel azonos mértékben. A
fovedt nem érintd, ott folytonos-
sdghidnyt mutaté ERM-okndl (pse-
udoforamen) két altipust kulon-
boztettek meg a retinarétegek kife-
jezett schisis-szerl szétvaldsanak
megléte vagy hidnya alapjan. A ma-
cula funkciéjat, a visuson kivil,
multifokélis  elektroretinografia
(mfERG) segitségével vizsgaltak: az
ot altipus mind a legjobb korrigélt
latéélesség  tekintetében mind

mfERG P1 vélaszanak amplitidéja
és amplitido-denzitdsa szerint
szignifikdnsan kilonbozott egy-
méstol.

Célkittizéstink annak vizsgalata
volt, hogy ERM miatt altalunk ope-
ralt betegeknek a fentiekhez hason-
l6an, de kis médositdssal kialaki-
tott csoportjai is kiilonboznek-e
egymastdl a visus és maculavastag-
sag tekintetében, és ez a kulonbség
megmarad-e posztoperative is, ho-
gyan alakul a kovetési id§ végén:

1. abra: A csoportokba sorolas alapjat kepezd,
egy-egy csoportra jellemzd B-scan felvetelek.
Kulsd (K), belsd (B), pseudoforamen (P)
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Mdteti eredmenyesseég epimacularis membranok eltavolitasat kovetden

tehat a kiilénb6z6 csoportok befo-
lyéasolhatjak-e a mitét prognézisate

BETEGEK ES
MODSZEREK

Retrospektiv ~ tanulményunk az
SZTE Szemészeti Klinikdn
2013-2015 kozotti, ugyanazon ope-
ratér (HKA) éltal végzett, sz6véd-
ménymentes, idiopatids ERM-muté-
teket vizsgélta. Kizdré oknak tekin-
tettik a diabéteszes proliferativ
vitreoretinopathiat a korabbi mdté-
tet a kérdéses szemen, (megfelelé mi-
néségl) OCT-felvétel hidnyat, szili-
konolaj endotampondd hasznalatét,
illetve, ha a beteg nem jelent meg ko-
vetéses vizsgalatokon. Valamennyi
betegnél 23 G-s pars plana vitrec-
tomia tortént (Constellation Vision
System), szignifikdns katarakta ese-
tén egyidejd phacoemulsificatiéval és
hétsé csarnoki mdlencse-betiltetés-
sel. A membrén festéséhez 0,05%
brilliant blue-t (Ocublue Plus, Au-
rolab Madurai, India) hasznéltunk,
és minden esetben ILM-eltévolitast
is végezttink.

A legjobb korrigalt latasélességet
Kettesy decimalis tablaval, a cent-
rélis retinavastagsdgot (CRT) OCT
(Topcon 3D OCT-2000, Topcon
Corporation, Tokyo, Japan; Heidel-
berg Spectralis OCT, Heidelberg,
Germany) vizsgalattal hataroztuk
meg.

Az eseteket, a Hwang és munkatdrsai
altal hasznalt csoportositast leegy-
szerUsitve, 3 csoportba soroltuk az
OCT B-scan felvételek alapjén: a
foveolan is dthaladd, azon tapadd
membrénok aszerint, hogy a retina
megvastagoddsa elsGsorban a belsé
(B-csoport) vagy a kiilsé rétegeket
érintette (K-csoport) kertiltek kiilon
csoportba. Ha a membrén a fovea
centrumdban nem volt folytonos
(pseudoforamen), tehat a foveolan
nem tapadt, akkor a beteg a P-cso-
portba kertlt (1 abra). A belsd nuk-
ledris és a kiilsé plexiform réteg ko-
z6tti hatdrvonalat tekintettiik va-
lasztévonalnak a B- és K-csoport
megktilonboztetésénél. A csoportok
dsszehasonlitdsa Student t-prébaval
tortént (Statsoft Statistica v. 7.0).

EREDMENYEK

A vizsgalatba bevont 49 beteg de-
mogréfiai és preoperativ adatait az
1. tablazat foglalja 6ssze. A P-cso-
port atlagéletkora a legalacsonyabb,
de a kiilonbség nem szignifikéns,
viszont a nemek ardnya lényegesen
kilonbozik a masik két csoporté-
tol. Latoélesség tekintetében nem
mutatkozott kilénbség a betegek
kozott a mdtétet megel6z8en
(0,37; 0,33, illetve 0,39; p>0,05). A
CRT - a centrum megkiméltsége
miatt — [ényegesen alacsonyabb volt
a P-csoportban, mig a K- és B-cso-
portok nem kiilonboztek egymas-
tél maculavastagsag tekintetében.

A valtozék alakuldsdt a kovetési
id6szak végére a 2. tablazatban fog-

laltuk 6ssze. Az 4tlagos kovetési id8
csaknem elérte a 10 hénapot. Ma-
culavastagsag tekintetében a P-cso-
port, akdr csak preoperative, szigni-
fikdnsan kulénbozott a masik két
csoporttdl; a legjobb korrigélt 1até-
élességben viszont csak a B-cso-
porttdl tért el. A K- és B-csoportok
egyik valtozé tekintetében sem kii-
16nboztek szignifikdnsan, bar poszt-
operative a K-csoportban a lat6éles-
ség 4tlaga lényegesen magasabb
volt, mint a B-csoportban (0,49 vs.
0,66). A phacoemulsificatiéval kom-
binélt mdtétek ardnya a P-csoport-
ban volt a legalacsonyabb!

A matét hatdsat a vizsgalt paraméte-
rekre a 2. dbra szemlélteti. A legjobb
korrigélt lat6élesség mindharom cso-
portban szignifikdnsan javult, mig a

1. tablazat: A csoportok demografiai adatai eés a

vizsgalt parameterek atlagai (+ standard devia-
cio), *szignifikans elteres: p<0,05

Ossz
Esetszam 49
) 69,7+7.9
Kor (év])+SD (46-81)
Nem (férfi/na) 22/27
0,36+0,17
EL (0,08-08]
p
. 433+175
CRT (mikron)£SD (10-830)
p

K B P
21 16 12
71084 69,9+7,3 67+7.8
10/1 8/8 4/8
037+0,16 0,330,177 0,38+0,18
K-B=0,53 B-P=0,41 P-K=0,73
489+127 474+108  280+233
K-B=0,72 B-P=001* P-K=001*

2. tablazat: A vizsgalt valtozok muatét utani atlag-

értékei (+ standard deviacid), *szignifikdns elte-

res: p<0,05

Ossz K B P
Esetszam 49 21 16 12
0,62+0,29
BCVA 004-10 0,66+0,31 049+0,27 0,73+0,20
p K-B=0,07 B-P=0,01* P-K=0,31
3 360+107
CRT (mikron)+SD 1B0-530 417+80 374+84 23167
p K-B=0,15 B-P=0,02* P-K=0,01*
Kovetési idd (ho) 9.8 79 8,7 12,9
p K-B=0,93 B-P=0,33 P-K=0,26
Phaco+PCL 29 (63%) 16 (76%) 11(68%) 5 (42%)
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2. dbra: A BCVA (Kettesy decimalis érték) és a
CRT (mikron) atlagos pre- és posztoperativ éertéeke-
it szemleltet® oszlopdiagram

BCVA

08
0,7Lp=0,000*
06
05
04
03
0.2
0.1

p=0,00*

p=0,00*

H Preop

600 CRT

500 P=003* p-0000*

400
300 p-0.84
200

100

0
K B P

O Postop

CRT csak a K- és B-csoportban csok-
kent, a P-csoportban nem. Ha az
egyes csoportokban esetenként be-
kovetkezett véltozdsok dtlagit ha-
sonlitjuk 6ssze, akkor a legjelentd-
sebb visus javulds a P-csoportban, a
legkisebb a B-csoportban jelentke-
zett, a kulonbség is csak a fenti két
csoport kozott szignifikdns. CRI-
csokkenés szempontjébdl a csopor-
tok kozott nem mutatkozott szigni-
fikans eltérés (3. tablazat).

MEGBESZELES

Munkénkban a foveat is érinté ese-
teket csak két csoportba osztottuk
aszerint, hogy a megvastagodas el-
sésorban a kiilsé vagy a belsé réte-
gekben volt megfigyelhetd, a har-
madik, a kilsé és bels6 rétegeket
egyarant érinté alcsoport elkiloni-
tését tulzottan szubjektivnek érez-
titk. Mivel funkcionélisan csak a l4-
téélességet vizsgaltuk (elektrofizio-

l6gia nélkil) a fovedt megkiméld
membran-formaknal irrelevansnak
tartottuk azt, hogy a perifoveoldris
tertileten megjelennek-e schisis-
szer( eltérések vagy sem: ezért mi
nem képeztiink tovébbi két alcso-
portot.

A legalacsonyabb latéélesség a mi-
tétet megel6z8en a B-csoportban
volt, de csoportjaink — Hiang és
munkatdrsai kozleményétdl eltérs-
en — preoperative nem kiillénboztek
egymdastél szignifikdnsan. Ennek
oka taldn az alacsonyabb esetszdm-
ban, illetve abban keresendd, hogy
az altalunk hasznalt Kettessy-tabla
kevésbé érzékeny, mint az emlitett
tanulményban hasznalt ETDRS-
tabla. Lehetséges magyaradzatok ko-
z6tt szerepelhet a véletlen is, hiszen
sem a hivatkozott sem az altalunk
végzett tanulmany nem vizsgalta a
betegség fennélldsdnak id6tartamat
(ami, természetesen, szinte kivite-
lezhetetlen feladat lenne), igy az is

3. tablazat: A BCVA és a CRT valtozasanak atla-

ga (= standard deviacid) az egyes csoportokban,
* szignifikans eltérés: p<0,05

K
ABCVA 0,3:0,32
p K-B=0,08
ACRT -733

p K-B=0,36

B P
0,16:0,15 0,33:0,23
B-P-0,03* P-K=0,7
~1124 -49,1
B-P-0,45 P-K=0,78

T T
, Y
1100 ;
v U
- v

~a-

el6fordulhat, hogy bizonyos, a
funkciét alapvet8en jobban érinté
morfolégiai csoportban az atlagos
fennallasi id8 révidebb volt, illetve
forditva, igy csokkentve a csopor-
tok kozotti kilonbséget.
Tanulményunk célja szempontjé-
bol, nevezetesen, hogy az ERM-alti-
pusok mdtéti progndzisat vizsgél-
ja, a csoportok mtét elStti hason-
l6sdga még kedvez§ is, hisz igy a
mutétet kovetd valtozas mértéke
kénnyebben viszonyithaté.
Mindent egybevetve a legjobb prog-
nézisa eseteket a P-csoport foglalta
magaban, mivel a tobbi csoportéval
megegyez$ preoperativ 1atéélesség
mellett itt volt a legmagasabb az 4t-
lagos posztoperativ visus és igy az
atlagos visusjavulds is.

Az esetek tobb mint a felében egy
tlésben phacoemulsificatio is tor-
tént, ami természetesen hozzaja-
rulhat a visus javuldsdhoz, azonban
a kombindlt mtétek ardnya éppen
a P-csoportban volt a legalacso-
nyabb, ami az ebben a csoportban
végzett ERM-mitétek kedvezd
prognozisat csak aldhtzza.

Hiwang és munkatdrsai munkajéban a
P1-vélasz amplittdéja és ampliti-
doé-strlsége folyamatosan csokken,
ahogy a belsd rétegek érintettsége
fokozédik. Ez nem meglepé, ha fi-
gyelembe vesszik, hogy a P-vélasz
generdldsaban a Muller-sejtek mel-
lett elsésorban a belsé nuclearis ré-
teget alkotd bipolaris sejtek vesznek
részt. A fovedt megkimélé6 ERM-ok
esetén az értékek a kiilsé rétegek
megvastagodésaval jaré formakéhoz
hasonléak vagy még azokndl is job-
bak voltak. Ha morfolégiailag tiize-
tesebben megvizsgaljuk ezeket a
pseudoforamennel jaré eseteket, do-
mindnsan itt is a kiils& rétegek meg-
vastagodasaval taldlkozunk.
Erdekes kérdés, hogy miért épp a
B-csoportban vannak a legkedve-
z6tlenebb 14at6élesség-értékek mind
pre- mind posztoperative, hisz a la-
tasfolyamat els§, és alapvet§ fon-
tossagu elemei, a receptorok a kiilsé
rétegek kozvetlen kornyezetében
helyezkednek el. Lehetséges, hogy a
kiils6 és belsé rétegek megvastago-
désa teljesen mas mechanizmussal
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torténik, el6bbinél elképzelhetd,
hogy az abnormaélis tivegtesti leva-
las soran fellépd vitreoschisis nyo-
mén hdtramarado, transzforméalé-
dé hyalocytékat tartalmazé memb-
ran (I. tipust ERM) inkdbb mecha-
nikai Gton hat a retindra (6), és a
trakcidra a kiilsé rétegek diffaz 6dé-
maval valaszolnak és a fovea sator-
szerl el6emelkedése jelentkezik.

A bels6 rétegek reflektiv megvasta-
goddsaval jar formak talan az ERM
képz6dési tedridk kozul arra reflek-
talnak, amikor feltételezheten a
hétsé Gvegtesti levélas kis repedése-
ket, szakaddsokat okoz a membrana
limitans interndn, ami egyrészt a
Miller-sejtek mikrotrauméjat okoz-
za, mésrészt ezeken az ILM defek-

255€g epimacularis membranok er!j;évoli
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tusokon kereszttl retinalis glia és
pigmentepithel-sejtek juthatnak a
retina felszinére, ahol tovabb proli-
ferdlva donté szerepet jatszanak az
ERM-ek keletkezésében (8, 2). A
belsé rétegek megvastagoddsaval
jaré formakban kifejezettebb széve-
ti reakcidt, interstitialis gliosist va-
16szinGsithet az a megfigyelésiink
is, hogy az ERM eltdvolitasa utan,
akar igen hosszu id6vel is, a jellegze-
tesen convex maculakontir (1. abra)
megmarad, a fovedlis depresszié
nem jelenik meg Gjra.

KOVETKEZTETESEK

Osszefoglalva, az eseteknek az
ERM-ok okozta retinamegvastago-

o,
sat kovetden

dés altal predominédnsan érintett
rétegek szerinti elkiilonitése — a
mar ismert faktorok, mint preope-
rativ visus, ellipszoid réteg integri-
tasa, ERM fenndéllasanak ideje (7, 5)
mellett, segitséget jelenthet a md-
téti prognézis meghatdrozasaban,
finomit4sdban. A vizsgalt esetszdm
mellett a domindnsan a belsé reti-
narétegeket érint6 ERM-ek esetén
valészintsithet§ a legkevésbé ked-
vez8 mUtéti kimenetel, bar a kii-
16nbség csak a legkedvezsbb prog-
nézist P-csoporttal vald dsszevetés-
ben volt szignifikans. Nagyobb eset-
szammal végzett tanulmdany tovab-
bi kilonbségeket erdsithet meg
vagy hozhat felszinre.

1. Duker JS, Kaiser PK, Binder S, Smet MD, Gaudric A, et al. The

International Vitreomacular Traction Study Group classification of
vitreomacular adhesion, traction, and macular hole. Ophthalmology
2013; 120: 2611-26189.

. Foos RY. Vitreoretinal juncture; epiretinal membranes and vitreous.
Invest Ophthalmol Vis Sci 1977; 16: 416-22.

. Hwang J, Sohn J, Moon BG, Joe SG, Lee JZ, Kim JG, Yoon YH.
Assessment of Macular Function for Idiopathic Epiretinal Membranes
Classified by Spectral-Domain Optical Coherence Tomography. Invest
Ophthalmol Vis Sci 2012; 53: 3562-3569.

. Konidaris V, Androudi S, Alexandridis A, Dastiridou A, Brazitikos P
Optical coherence tomography-guided classification of epiretinal

Dr. Hari-Kovacs Andras,

membranes. IntOphthalmol 2015; 35: 495-501

. Saxena S, Srivastav K, Cheung CM, Ng JY, Lai TY. Photoreceptor inner

segment ellipsoid band integrity on spectral domain optical
coherence tomography. ClinOphthalmol 2014; 8: 2507-2522.

. Steel DHW, Lotery AJ. Idiopathic vitreomacular traction and macular

hole: a comprehensive review of pathophysiology, diagnosis and
treatment. Eye 2013; 27: 1-21.

. Suh MH, Seo JM, Park KH, Yu HG. Associations between macular

findings by optical coherence tomography and visual outcomes after
epiretinal membrane removal. Am J Ophthalmol 2009; 147: 473-480.

. Wise GN. Clinical features of idiopathic preretinal macular fibrosis.

Schoenberg Lecture. Am J Ophthalmol 1975; 79: 347-9.

6720 Szeged, Koranyi fasor 10-11. E-mail cim: harikovacs @gmail.com

13th Meeting of European Neuro-Ophthalmological Society
(EUNOS)

i4 ; .=

10 -13 Sep_tember, 20

17 -

A
Budapest

_ s &

EUNOS

3 BUDAPEST £

European
Neuro-Ophthalmological 4

-



SZEMESZET 154. évfolyam, 2017; 2. szdm 102-105.

Hurler-Scheie-szindroma.
Esetismertetés

KOLKEDI ZSOFIA DR., BIRO ZsoOLT DR.

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

A Hurler-Scheie-szindréma a mukopoliszacharidézis (MPS]) I-es tipusahoz tartozik. MPS | esetén az
a-L-iduronidaz lizoszomalis enzim csokkent mikadése glukézaminoglikanok (GAG) lerakédasahoz vezet az
intra-, és extracellularis térben. A GAG a szem szdveteiben is felhalmozadik, gyakori szévédmeény a cornea-bo-
rlssag, a retinopathia, a masodlagos zoldhéalyog, valamint a latéidegfé 6démaja, majd atrofigja.

A PTE KK Szemeészeti Klinikan egy 25 éves nébeteget gondozunk Hurler—Scheie-szindréma szemeészeti sz6-
védmeényei miatt. Kifejezett kétoldali szaruhartyahomaly miatt jobb szemén penetralé keratoplasztika (PKP)
mitét tortént. A kimetszett lebenyt sztvettani feldolgozasra kuldtik és specidlis festések soran fénymikro-
szképpal, valamint elektronmikroszképpal vizsgaltuk. A mUtét utan a beteg latoélessége jelentdsen javult,
szemnyomasa helyi kezelés mellett normal tartomanyban van. Ismertetjik a PKP-val és a glaukéma ellenes
kezeléssel kapcsolatos tapasztalatainkat, valamint az elektrofiziolégiai és szévettani vizsgalatok eredményeit.
Esetuinket ritkasaga miatt tartottuk kdzlésre érdemesnek.

Hurler-Scheie syndrome - Case report

Hurler-Scheie syndrome is a type of mucopolysaccharidosis | (MPS). In case of MPS | the decreased activity of
a-L-iduronidase lysosomal enzyme leads to glycosaminoglycan (GAG) accumulation in the intra-, and
extracellular matrix. GAGs also accumulate in the tissues of the eye, causing corneal opacification,
retinopathy, glaucoma, optic nerve head swelling and optic nerve atrophy. The case of 25 years old woman is
reported. Due to siginificant bilateral corneal opacification penetrating keratoplasty (PKP) was performed on
her right eye. The excised corneal button was sent to histology and it was examined with light microscopy
after special stainings and with electron microscope.

After the surgery the patients visual acuity improved remarkably, and her intraoccular pressures were in
normal range with topical therapy. VWe report the challenge of PKP and anti-glaucoma treatment and review
the results of the electrophysiological and histological examinations. MPS is a rare condition, worthwhile to
discuss.

pUEwici= -/« <« mukopoliszacharidozis, penetralo keratoplasztika, Hurler—-Scheie-szindréma

mucopolysaccharidosis, penetrating keratoplasty, Hurler-Scheie syndrome

iduroniddz lizoszomélis enzim
csokkent mikodését eredményezi.
Ez az enzim felel8s a mukopoli-
szacharidok  (gliikézaminogliké-

Scheie-szindréma egy dtmeneti, ko-
zepesen sulyos forma. A Hurler—
Scheie-szindrémdban szenved bete-
geket atlagos intelligenciahdnya-

BEVEZETES

A Hurler—Scheie-szindréma  ritka,
autoszomalis recessziv mddon
6rokléds térolési betegség, a muko-

poliszacharidézis (MPS) I-es tipu-
sdhoz tartozik. A MPS I harom
fenotipusra oszthaté. A Hurler-
szindroma a legstlyosabb, a Scheie-
szindroma a legenyhébb, a Hurler—

dos, enyhe arcdeformitdsok, csont-
rendszeri, valamint sziv- és 1égz6-
rendszeri megbetegedések jellem-
zik (1). A 4-es kromoszéma roévid
karjén taldlhaté génhiba az a-L-

nok=GAGQG) lebontéséért. Az enzim
cs6kkent mtikodése szamos sejtti-
pusban lizoszomadlis glikézamino-
glikdnok (dermatan-szulfat és he-
pardn-szulfat) felhalmozédédsahoz



Hurler-Scheie syndrome

vezet (2). A mukopoliszacharidok
lerakédnak szisztémésan és a szem
szbveteiben is. A leggyakoribb sze-
mészeti eltérések kozott szerepel a
nagyfokd hypermetropia, a szaru-
hartyahomaly, a masodlagos zo6ld-
hélyog, a retinopathia és a latéideg
kérosodésa (1, 3, 4).

ESETISMERTETES

A PTE KK Szemészeti Klinikan
gondozas alatt all egy 25 éves
Hurler—Scheie-szindromdval kezelt
nébeteg, aki 17 éves kora éta heti
egy alkalommal intravénds laroni-
daz (Aldurazyme) enzimp6tlé ke-
zelésben részestil.

Az els6 vizsgélat sordn a jobb szem
latéélessége +6,0 D-val 0,07, a bal
szemen +6,5 D-val 0,15 volt. Rés-
lampas vizsgélattal mindkét szem
szaruhdrtydjdban diffaz, sziirkés-
fehér lerakdast taldltunk (1. dbra).
A szemfenék a cornea-homadly mi-
att nem volt érdemben megitélhe-
t6. Ultrahangvizsgélattal megvasta-
godott sclerdn kivil egyéb koros el-
térést nem taldltunk (2. dbra).

1. abra: Diffuz szaru-
hartya-homaly a beteg
jobb szemén

2. abra: Az ultrahang-
kepen megvastagodott
sclera lathato

3. abra: Szaruhartya-
atultetés utani allapot a
mutetet kovetd 3.
heten

Applanéciés tonometerrel mindkét
szemen 30,0 Hgmm-es szemnyo-
maést mértiink. A szaruhdrtya alla-
pota miatt a latéidegfé morfolégiai
paramétereit nem tudtuk meghaté-
rozni, latétér-vizsgalat nem volt ki-
vitelezhetd, nem tudtuk egyértel-
mden megallapitani, hogy az 4tla-
gosndl jéval vastagabb cornea-cent-
rum miatt torzitott szemnyomas-
érték okoz-e, okozott-e glaukémads
kérosodast, ezért biztonsagi okok-
bél antiglaukémads csepp terdpiat
inditottunk. A szaruhdrtyahomdly
miatt a beteg felkertilt a kerato-
plasztikés vérdlistara, majd a jobb
szemen penetrdlé keratoplasztikét
végeztiink intubéciés narkézisban.
Az altatds sordn fokozott odafigye-
lést igényelt az intubdcié az arc-
deformitdsok miatt. A vastag, rigid
cornea a trepandldsndl, valamint a
csomés varratok behelyezésénél és
elbuktatdsandl okozott nehézséget,
a mutét dsszességében zavartalanul
zajlott (3. abra).

A mitét utdn az operalt szemen el-
végezhetd volt a szemfenék vizsga-

4. dbra: Szemfeneéki fo-
to a szaruhartya-atul-
tetést kdvetden

lata. Mosott hatdrt, enyhe promi-
nenciat mutaté papillt, valamint a
papillo-macularis koteget és a ma-
cula tertiletét érinté finom redé-
zottséget taldltunk (4. dbra). Gold-
mann-latétér vizsgalaton megna-
gyobbodott vakfoltot lattunk.
Eztstszal elektréddval végzett
ERG-vizsgalat sordn a tisztabb
cornedju jobb szemen is igen ala-
csony valaszokat detektdltunk. A
bal oldali még alacsonyabb valaszok
a cornea bordssagat is jelezték.

A keratoplasztikat koévetd 42 héna-
pos nyomon koévetés utdn a jobb
szemen a betiltetett lebeny tiszta,
itt a lat6élesség +4,0 D-vel 0,6, a
szemnyomds helyi terdpia mellett
normadl tartomanyban van.

Szovettani feldolgozas

A keratoplasztika sordn kimetszett
szaruhdrtyalebeny szerkezetét fény-
mikroszképpal és elektronmikro-
szképpal vizsgéltuk.

A toluidin-kékkel festett félvékony
metszetekrdl késziilt fénymikro-
szkopos képeken féként a cornea
epithelium basalis sejtjeiben és a
keratocytdkban lathaték fibrogra-
nuldris anyagot tartalmazé vacu-
olumok (5. A és B abra).

Az elektronmikroszképos felvétele-
ken lathaté, hogy f6ként a szaru-
héartya kiilsé része karosodott szer-
kezetd, a bels§ rétegek struktdraja
megtartott. Az cornea epithelium
basalis sejtjeinek tobbségében vacu-
olumok tal4lhaték, amelyekbdl a
feldolgozas sordn kimosédott a
GAG (6. A abra).

A keratocytdk a stroma teljes szé-
lességében szdmos vacuolumot tar-
talmaznak (6. B abra). A kollagén-
rostok a stroma kiilsé felében nem
parhuzamosak, egymésba futnak,
keresztez&dnek. A rostok dtmérdje
inhomogén, vannak vastagségbeli
kiilonbségek (6. C abra).

MEGBESZELES

Hurler—Scheie-szindromds — betegek
szemészeti kezelése komplex fel-
adat. A leggyakoribb szemészeti el-
véltozds a szaruhdrtyahomdély A
GAG lerakédik a cornea minden ré-
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5. abra: Féenymikrosz-
koppal keszult kepek.
A: Toluidin kekkel fes-
tett cornea feélvekony
metszetéen a stroma-
ban nagyszamu habos
citoplazmaju keratocy-
ta lathato

B: A szaruhartya epi-
thelium retegeben, f&-
leg a basalis sejtekben
szamos vacuolum lat-
hato

tegében, az epithelium sejtjeiben, a
keratocytékban, a stromaban és az
endothelsejtekben is. A felhalmozé-
dott GAG megvaltoztatja a kera-
tocytdk méretét, megbontja a
kollagénrostok szabélyos halézatat
a stomaban, igy csokkenti a cornea
atlatszosagat (1, 3, 4, 9).

A legjellemz&bb szbvettani elvélto-
z4s a cornea epithelium sejtjeiben
és a keratocytdkban jelen 1évé fib-
rogranuldris anyagot tartalmazé
vacuolumok jelenléte (6). A sejtek
citoplazmadjéban talélhaté vacuolu-
mok a lizoszémakban felhalmozé-
dott GAG kovetkeztében alakulnak
ki. A szaruhdrtya transzparenciaja-
nak csokkenéséért a vacuolumok
miatt kialakulé sejtméret-néveke-
dés és a kollagénrostok rendezetlen-
sége a felelGs (7).

A szaruhdrtyahomaly éltal okozott
latéélesség csokkenésre megoldast
jelenthet a penetrdlé vagy a mély
lamelléris keratoplasztika elvégzése.
A szaruhdrtya-atiiltetés eredmé-

Z. 22

nyességét, a posztoperativ latééles-

séget befolyasolhatja glaukéma, reti-
nopathia, papilla és latéideg-karoso-
das jelenléte (1, 5). A mdtét tervezé-
sekor figyelembe kell venni az alta-
tassal jaré speciélis kockdzatokat.

A trabekularis hal6zatban lerak6dé
GAG csarnokviz elfolyési akadélyt
képezve emelkedett szemnyomdst
eredményezhet (8). A rigid cornea
miatt tévesen magasabb szemnyo-
mdst mérhetiink, a szaruhdrtya 4l-
lapota miatt a csarnokzug képletei
és a papilla nem, vagy csak korlato-
zott mértékben megitélhetdk, en-
nek kovetkeztében a zéldhélyog di-
agnosztikdja és kezelése kihivasok-
kal teli feladat. Papillacdémat és
mdésodlagos l4téideg-atréfiat okoz a
GAG-lerakédas miatt megvastago-
dott dura és sclera altal okozott
kompresszié (4). A ganglionsejtek
kozé lerakddd GAG is el8segiti a 14-
téideg sorvadasat. A retinalis pig-
mentepithel sejtekben és a foto-
receptor sejtek kozott lerakéddd
GAG progressziv fotoreceptor sejt
pusztuldst okozva vezet a latds-
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funkcié romldsdhoz (4, 8). A reti-
nalis mukoédészavart elektroreti-
nogréfids vizsgalattal mutathatjuk
ki (3, 4).

A GAG-felhalmozédés miatt rigid,
vastag cornea és sclera a szaruhar-
tya gorbiletének ellapuldsahoz és a
tengelyhossz csokkenéséhez vezet,
amely a szem torGerejét hypermet-
ropia irdnyaba véltoztatja meg (4,
8).

Az MPS kezelésében alkalmazott
csontvelS-atiiltetés és a szisztémds
enzimpétlé kezelések a betegek
szaméra hosszabb és jobb életmind-
séget biztositanak. MPS I esetében
rendelkezésre 4ll az ¢-L-iduronidaz
enzimet pétlé laroniddz kezelés,
amely bizonyitottan javitja a lég-
z8rendszeri és az {ziileti panaszo-
kat, azonban a szemészeti sz6véd-
ményekre gyakorolt hatdsarél a
szakirodalomban ellentmondasos
adatokat talaltunk (1, 4, 5).

A nehézségek ellenére a szaruhar-
tya-atiltetés sikeres, hossza tdvon
j6 eredménnyel jar.



6. abra: Elekronmikroszkoppal készult képek.
A: Vacuolumokat tartalmazd cornea epithelium
sejtek. B: Vacuolumokat tartalmazdo keratocyta a
szaruhartya stromajaban. C: Keresztezd6dé kolla-
gén rostok a szaruharya stromajaban
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Posztrefraktiv mivi keratektazia
kezelése cross-linking eljarassal és
lamellaris keratoplasztikaval.
Esetismertetés

Kiss HuBa J. DR.", PoPPER-SACHETTI ANDREA DR." 2, KrRANITZ KINGA DR.",
NAGY ZOLTAN ZsOLT DR.’

'Semmelweis Egyetem, Szemeészei Klinika, Budapest

(lgazgato: Prof. Drn Nagy Zoltan Zsolt, egyetemi tanar)

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

Bevezetés: A mlii keratektazia a fotorefraktiv beavatkozasokat kévetd igen ritka, de sllyos szavédmény. A
fotorefraktiv mitéteket kovetd szekunder keratektazia 96%-ban lebenyes &s minddssze 4%-ban felszini keze-
lések utan alakul ki. Megel6zésében a kortltekinté és preciz betegvizsgalat kiemelkedéen fontos.
Esetismertetés: A 60 éves férfi beteget kétoldali szekunder keratektazia miatt utalték Klinikankra, amely
évekkel a mindkét oldali LASIK-mUtétét kévetden jelentkezett. Bal szemén elsé jelentkezése idejében, jobb sze-
meén az akkor meg lassu progresszio miatt két evvel késdbb cross-linking kezelést vegeztink. A masodik szem
kezelése utan a LASIK-lebeny progressziv elvékonyodaséat és a centrumot érintd szignifikdns hambeklszast
eszleltiink. Maximalis konzervativ terapia és a lebeny aladhlitése ellenére stabil helyzetet nem tudtunk elérni,
ezért a korabbi LASIK-lebenyt eltavolitottuk, és elllsd lamellaris keratoplasztikat végeztunk. A fenti kezelések-
kel mindkét szemen kis-kézepes szemuveges korrekcioval megfelelé kozeli és tavoli latoélességet tudtunk biz-
tositani a paciens szamara, a betegség progresszitja pedig megallt.

Megbeszélés: Preciz el6vizsgélattal és a mai technikai hattér mellett a szekunder keratektéazia
prediszponald tenyez6i (forme fruste vagy manifeszt keratoconus, pellucid marginalis degeneracio, vékony
szaruhartya-vastagsag) felismerhettk. Amennyiben a szekunder keratektazia mégis kialakul, a progresszio
megallitdsara a cross-linking kezelés és az elulsd lamellaris keratoplasztika is biztonsaggal alkalmazhato.

Treatment of iatrogenic keratectasia with corneal collagen cross-linking and anterior lamellar
keratoplasty — case report

Introduction: Secondary keratectasia is a rare but severe late onset complication of corneal refractive
surgeries. 96% of secondary keratectasias following photorefractive keratectomies occurs after LASIK and
only in 4% following surface ablations. Careful and precise patient examination is crucial in the prevention of
this complication.

Case report: A 60 years old male patient was referred to our department with bilateral iatrogenic
keratectasia occurring 7 years after LASIK-surgery. Corneal collagen cross-linking was performed on the left
eye, at the first visit. On the right eye due to the slow progression corneal collagen cross-linking was
performed two years later After the surgery of the second eye, the progressive thinning of the LASIK-flap
occurred with a significant epithelisation in the interface level that reached the optical zone. Despite the
maximal conservative therapy and the rinsing of the interface level, stabilization of the flap was not achievable
so the LASIK-flap was removed, and anterior lamellar keratoplasty performed. Following surgeries on bath
eyes a low-mild spectacle correction satisfying BCVA developed, and the progression of the disease stopped.
Conclusion: With precise examination by the help of the current technical background the predisposing
factors (forme fruste or manifest keratoconus, pellucid marginal degeneration and insufficient corneal
thickness) are easy to diagnose. If iatrogenic keratectasia occurs, corneal collagen cross-linking and anterior
lamellar keratoplasty are adequate therapies to stop progression.

(dU|lwi=i= -/~ < szekunder keratektazia, keratoconus, LASIK, szév6dmény, CXL

secondary keratectasia, keratoconus, LASIK, complication, CXL
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Treatment of iatrogenic keratectasia

BEVEZETES

A cornea fotorefraktiv céltd mutéte-
it vilagszerte magas szdmban, nagy
betegelégedettséggel (>95%) vég-
zik (10, 21). Hazédnkban az elmdlt
6t év adatai alapjan évente atlago-
san 8-10 000 szem kezelése torténik
ezzel a médszerrel (13).
A mitét szovédményei ritkdk, ala-
pos elévizsgalatokkal, a paciens igé-
nyeinek kortltekinté felmérésével
minimadlisra csokkenthetd (11, 12,
14, 21).
A refraktiv sebészeti mdtétek utdn
szovédményként kialakuld szekun-
der progressziv cornealis ektazia,
vagy mvi keratoconus kezelése, il-
letve a progresszié megel6zése je-
lentds kihivast jelent a kezelGorvos
szdméra. A szekunder keratektazia,
amely a keratoconushoz hasonléan
a cornea progressziv elvékonyoda-
sat és torzuldsat jelenti, irregularis
astigmia kialakuldsdhoz vezet. A
PRK-mitéteket LkovetSen ritkdn
alakul ki ez a rettegett sz6v8dmény.
LASIK-mitétek sordn amennyiben
nem ellendrzik szigorGan az alkal-
massagi kritériumokat, el6fordulasi
gyakorisdga joval magasabb. A foto-
refraktiv mutéteket kovetd szekun-
der keratektadzia 96%-ban lebenyes
és mindossze 4%-ban felszini keze-
lések utan alakult ki (16). A SMILE-
technikaval lényegesen kisebb ta-
pasztalat és a kovetés, azonban mar
ezen modszer alkalmazdsa mellett
is lefrtdk a mdvi ektdzia megjelené-
sét (18).
Lézeres latasjavité mitétek elévizs-
galata sordn a cornea felszini toré-
erd, pachymetrids és hatsé eleva-
cids térképe kiemelten megfigye-
lendé, preciz vizsgalatukkal a pre-
diszpondlé eltérések (forme fruste
vagy manifeszt keratoconus, pellu-
cid marginélis degeneracid, vékony
szaruhdrtya-vastagsag) felfedezhe-
ték.

A mavi ektdzia kezelésére tobb

médszer all rendelkezésre:

* a kontaktlencse-viselés a kera-
toconushoz hasonléan késleltet-
heti a mtéti kezelés sziikségessé-
gét (17). A pancornealis rigid, gaz
permedbilis kontaktlencsét a nem
pancornealis valtozatnal a prog-

ressziét hatékonyabban cstkkent-

hetik (15).

A cross-linking kezeléssel (CXL) a

cornea allomanyédban a kereszt-

kotések szama novelhetd. A be-
avatkozds sordn a hdm alatti sza-
ruhdrtya-réteget 0,1%-os ribofla-

vin oldattal itatjuk &t, majd 370

nm-es hullimhosszd UVA-fény

expozicidénak tessziik ki a corneat

(17). Az eljardssal a cornea ek-

tazidk tovabbi progressziéja meg-

el6zhetd, gyakran a korrigélt 14t6-
élesség is javul.

* Az intrastromadlis cornealis gyd-
rGk (ICSR) betiltetésével az ekta-
zidk progresszidja sikeresen megal-
lithatd, és a korrigalt latéélességet
is javithatja enyhe és mérsékelt
esetekben, azonban a CXL-keze-
1ésnél vastagabb szaruhértya sztk-
séges hozza (22). A beavatkozds
sordn femtoszekundum lézerrel
intrastromaélis ,zsebeket” hozunk
létre, amelyekbe a manyag meg-
feszit8 eszkdz bevezethet8. Az el-
jaras CXL-lel is kombinalhaté (5).

* El6rehaladott esetekben eliilsé
lamellaris, illetve teljes vastagsa-
gl szaruhdrtya-attltetés is szo-
bajon (17).

Jelen esetismertetésben egy olyan

péciensrd] szdmolunk be, akinél az

egyik szemen a cross-linking elja-
rés, a masik szemen a lamelléris
keratoplasztika elvégzése eredmé-

nyezett tartés megolddst, amelyek-
kel korabbi foglalkozédséat és élet-
médjét folytathatta.

ESETISMERTETES

A 60 éves férfi beteg mindkét szemén
mds intézményben 13 évvel ezeldit
LASIK-miitétet végeztek —5,0 D-ds
myopidja miatt. A kozvetlen poszt-
operatiy iddszakban tdvoli ldtéélessé-
ge javult, panasza nem volt. A miitét
utdn 7 éven keresztiil, csak kazeli kor-
rekciora volt sziiksége, tdvoli ldtdsa jo
volt. A kévetési idd sordn, 7 évvel a
LASIK-miitétet kdvetden romlani kez-
dett mindkét szemén mind a korrigd-
latlan, mind a legjobb korrigdlt lato-
¢lessége. A felirt korrekcidit gyakran
kellett vdltoztatni, eldfordult, hogy a
felirds és a szemiiveg elkésziilése kd-
z0tt eltelt iddben is vdltozott refrakcio-
ja, az elkésziilt korrekciot mdr nem
tudta hordani. Ekkor utaltdk klini-
kdnk Cornea Ambulancidjdra.

Az elvégzett vizsgdlatok eredményei
alapjdn (1. tablazat) milvi ektdzidt
diagnosztizdltunk, a bal szemén
CXL-eljarast, a jobb szemen szoros
obszervdciét javasoltunk. A beteg
kordbban kontaktlencsét probalt
haszndlni, azonban viselését nem
tudta megszokni, és szennyezett
munkakdrnyezete miatt hosszi td-
von arra alkalmasnak nem is bizo-
nyult volna.

1. tablazat: A paciens vizsgalati eredmeényei elsd
megjelenésekor klinikankon. Autorefraktometris;
latoelesseég vizsgalata; cornea topografia és

conusindexeinek szamitasa; Scheimpflug-kameras
felvétel (CCT - centralis szaruhartya-vastagsag,

THC - legvékonyabb szaruhartya-vastagsag, EB -
hatso elevaciol

Jobb szem Bal szem
. -0,75 Dsph-3,25 Deyl  -10,00 Dsph-2,75 Deyl
Autorefraktometria 0B4° 089°
Nyers 05 01
. .. =0,50 Dsph-3,00 Dcyl -2,00 Dsph-5,00 Dcyl
Vizus Korrekcio 070°= 090°=
Korrigalt 10 0,25
Topogréfia (KCI, KSI) 0,0% és 0,0% 95,0 és 62,4%
CCT 489 pm 430 pm
Schempfiug: 423 pm 401 pm
amera
EB +15 pm +50 pm
{107
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1. &bra: Cornea-topografias felvéetelek. Az abra fels® részén ,pre”’ roviditéessel
lathatok a paciens els® megjelenésekor keészuUlt topografias felvetelek a jobb
(,od”) valamint a bal (,0s8”) szemrdl. Megjelenesekor a bal szem volt elérehala-
dottabb allapotban, a keratektazia a jobb szemen a kdvetesi idészak alatt
progredidalt. Az dbra alsd részén a posztoperativ felvételek |lathatok (,poszt”).
A jobb szemen (,o0d”) fél évvel a lamellaris keratoplasztika utani allapot, a bal
szemen 3 évvel a CXL-kezelést kdvetd allapot abrazoldadik

748301

o (3

A bal szemen az elvégzett CXL-keze-
lés utdn a beteg visusa és cornealis
torderd térképe stabilizdlédort (1.
dbra), a hdtsé elevdcié nem mutatott
tovdbbi novekedést, a bal szemen a
jelenleg 3 éves kovetés sordn a legjobb
korrigdlt ldtéélesség fokozatosan ja-
vult, most 0,8-3,0 Dsph —2,5 Dcyl
20° korrekcidval.

A jobb szemen a folyamatos megfigye-
lése mellett progressziét észleltiink:
korrigdlt ldtdsa 0,8-re csikkent,
hatsé elevdcidja fokozddott, ezért két
évvel a bal szem CXL-kezelése utdin
a jobb szem hasonlé kezelése mellett
dontottiink. Az eljdrds sordn a ko-
rabbi LASIK-lebeny széle megsériilt,
a lebeny széle meggyiirddort, ldtszott,
hogy a lebeny vékonyabb a szokdsos
130 wm-nél. Azonnali repoziciét vé-
geztiink a sériilt teriilet aldoblitésé-
vel. A sériilt teriileten a miitét utdn
két honappal szignifikdns hdmbekii-

szds jelentkezett az interfész szintjé-
ben, az optikai zondt elérve olyan
fényszéréddsi panaszokat okozott,
hogy a lebenyt megemelve gondos dt-
oblitést végeztiink. A lebeny megeme-
lésekor észlelhetd volt a lebeny tovdb-
bi jelentds elvékonyoddsa. Annak el-
lenére, hogy a lebeny széle sériilt és az
repoziciora keriilt, a centrumban nem
gyogyulo hamhidny és ismételt kife-
jezett hdmbekiiszds jelentkezett,
amely a maximdlis konzervativ terd-
pia (antibiotikum, mikinny, sajdt
savé valamint szteroid gyulladds-
csokkentd) ellenére nem mutatott ja-
vuldst, a legjobb korrigdlt ldtéélesség
2-3 méter ujjolvasdsta csékkent, a le-
beny vastagsdaga pedig a maximdlis
hdambekiiszdsi zéna felett tovdbb
csokkent. A pdcienssel egyiitt gy
dontortiink, hogy lamelldris kerato-
plasztikdt végziink a sériilt LASIK-
lebeny pétldsa céljdbil (2. abra). A

Moria mikrokeratom (Moria S.A.,
Versailles, Franciaorszdg) segitségé-
vel egy 250 um vastag és 8,5 mm dt-
mérdjil lebenyt készitettiink a donor
cornedbil. A sajdr LASIK-lebenyt
tompa  spatuldval levdlasziottuk,
majd a mikrokeratommal elkészitett
lamelldris lebenyt, az eltdvolitott le-
beny alakjdhoz igazitottuk mikro-
sebészeti cornea olloval. A lebenyt
10/0-ds tovafuté nylon varrattal rog-
zitettiik alapjahoz, majd 5X tobra-
mycin és dexametazon tartalmil
szemcseppet, és 5X tartdsitdszermen-
tes miikonnyet rendeltiink. A poszi-
operatiy iddszakban, 5 hénappal a
keratoplasztika elvégzését kovetden a
tovafutd varratot eltdvolitottuk. A pd-
ciens ldtdsa rovid idd alatt stabilizd-
lédott. A ldtéélesség fél év alatt a 2-3
méteres ujjolvasdsrdl bal szeméhez
hasonléan 0,8-ra korrigdlhaté —0,25
Dsph—2,0 Dcyl 020° korrekcidval.



Tr'eé‘-t(nent of iatr:ogenic keratectasia

N

2. dbra: A paciens jobb szemeérdél készult réslampas felvételek. Az A-képen |atha-
td a centralisan elvékonyodott lebeny (vonallal kérdl rajzolva)l, alatta a pafranyle-
velszerd mintazat jeleniti meg a hambekuszast (nyil). A B-kép a mdteét utani elsé
napon keészult, a jol tartd varratot és a nivoban léevd lamellalt korongot mutatja
be. A C-kép a varratszedés utan, fel évvel a mdtéetet kovetden keszult

Jelenleg munkaképes és kordbbi élet-
formdjdt (foglalkozds, autévezetés,
sport, hobbi stb.) korldtozds nélkiil
tudja folytatni, tdvoli korrigdlt ldto-
¢lessége mindkét szemen 0,8, kizelre
pedig Csapody VI. A progresszid
mindkét oldalon megdllt (3. dbra).

MEGBESZELES

Az irodalomban el8szor Seiler sza-
molt be a LASIK-mdtéteket poten-
cidlisan kovetd mavi ektdziardl, egy
forme fruste keratoconusos péciens
esete kapcsan (20). Ezutdn megélla-
pitdsra kertilt, hogy legaldbb 250

3. dabra: Elulsd szegmens OCT-felvetelek. Az abra
fels®d részén a jobb szemen (,od”) a lamellaris
keratoplasztikat kovetd allapot |lathato, jol illeszke-
d®é donor lamellalt koronggal. A corneavastagsag
jelenleg a centrumban 6800 um, amelybdél az epi-
thelium 50 um, a donor korong 250 m, a recipiens
terdlet 300 um vastag. A hatso elevacio csokkent,
a hatso felszin egyenletesse valt. A bal szemrdl
(,08”) keszult felvetelen lathatd a keratektaziara es
keratoconusra jellemzd egyenetlenség a hatso fel-
szinen. A CXL-kezelés hatasara azonban az allapot
stabil

wm érintetlen stroma vastagsagot
kell hagyni LASIK-mdtétek sordn a
refraktiv kezelést is beleszamolva
(19). Minél nagyobb a LASIK met-
szés dtmérdje, anndl inkabb kéaro-
sodhatnak a strukturalis biomecha-
nikai stabilitdst is meghatdrozé
széli, korkorés kollagén rostok.
Vagyis a LASIK-mdtétek dioptria
hatéra alacsonyabba valt, ma-8,0 D
felett meggondolandé a LASIK-
mutét elvégzése, feltétele az 4tla-
gosndl vastagabb szaruhdrtya-vas-
tagsag (600 um kortl), az egyenle-
tes torerd térkép és a cornea kis-
mértékd hatsé elevécioia (8, 9).

A cornea fotorefraktiv kezelésének
preoperativ vizsgélatai sordn egyre
nagyobb jelent&séggel birnak a
mvi ektdzia prediszpondld ténye-
z6inek (forme fruste vagy manifeszt
keratoconus, pellucid marginalis de-
generdcid, vékony szaruhdartya-vas-
tagsdg) kizdrdsa céljabdl végzett
vizsgélatok, amelyre Scheimpflug-
kamerds felvételek és az eliilsé szeg-
mens OCT-technika alkalmazésa
preciz eszkdzt nydjt. Klinikdnk
munkacsoportja kordbban besza-
molt, hogy amennyiben a hatsé
elevacié a keratoconus cstcsanak
megfeleléen meghaladja a 15 um-t a
keratoconus kialakuldsdnak valé-
szinlsége magas (9), a pacienst ko-
vetni kell és a mtétet halasztani,
vagy ellenjavallni  sziikséges.
Amennyiben kockazatbecsl§ algo-
ritmusokat hasznélunk (16), érde-
mes tobbet is figyelembe venni, hi-
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szen ezek alkalmazaséaval sok fals
negativ eredményt kaphatunk, igy
olyan motivalt pacienseket is elta-
nécsolva a matéttdl, akik arra al-
kalmasak lennének (4). Munka-
csoportunk gondos betegbevéloga-
tas mellett és a személyre szabot-
tan kivalasztott megfelel6 mutéti
technika segitségével a PRK és a
femto-LASIK ektéziat indukélé ha-
tésa kozott kulonbséget nem talalt
(6).

Amennyiben maér fellépett a mavi
ektdzia, a cross-linking kezelés jé
megoldés lehet a progresszié megal-
litdsara. A m(tét soran nagyon kell
vigydzni a lebenysériilés veszélyére,
el6tte tandcsos az eliils6 szegment
vizsgélatara alkalmas OCT-vel a le-
benyvastagsadgot és annak egyenle-
tességét megvizsgalni. Kifejezetten
atraumatikus technika sziikséges a
hamréteg eltavolitasdhoz, hogy ne
sériljon vagy mozduljon el a

LASIK-lebeny széle. Sériilés esetén
magas a hambekdszas valoszin(sé-
ge, illetve hamhidny; stlyosabb ese-
tekben szaruhdrtyafekély, vagy le-
benybeolvadds/elhalds alakulhat-
nak ki sz6v8dményként.
Esetiinkben a lebeny extrém elvé-
konyodasa, egyenetlenné valdsa és
a centrumot érint6 recidivalé ham-
bekiszas miatt dontottiink a la-
mellaris keratoplasztika elvégzése
mellett. A mdtét megoldotta a le-
benybeolvadds veszélyét és a paci-
ens latasromldsat is. Ebben az eset-
ben az eredeti latéélesség visszadl-
lithaté volt.

KAOVETKEZTETESEK

Osszefoglalasképpen megéllapitha-
t6, hogy kiemelten fontos a refrak-
tiv sebészeti mitét tipusnak meg-
hatérozasakor a preoperativ kivizs-
galds, vékonyabb cornedk és maga-
sabb dioptriaérték esetén csak a fel-

IRODALOM

szines refraktiv mdtétetek (PRK,
LASEK) végezhetSk. A LASIK-md-
tétek, fiiggetlentil annak technika-
jatél (mikrokeratom, vagy femtolé-
zeres) fiatalabb pacienseknél, vasta-
gabb cornedk és alacsonyabb stabil
refrakciéji betegeknél ajanlhaté
biztonsaggal (23). A 40 év vagy afe-
letti korosztalynal ezenkivil a szé-
razszem-szindréma tiineteit is ki
kell zarni, hiszen a lebenyes techni-
kék utan a széraz szem el6fordulasa
kifejezettebb és gyakoribb (2).

A mivi ektdzia megolddsara mind a
cross-linking eljards, mind a na-
gyobb mitéti felkészultséget és
hétteret igényld keratoplasztika al-
kalmas. Az immunolégiai valaszre-
akcid, a rejekcié magasabb kockaza-
ta (1, 7) és a glaukéma gyakoribb
eléforduldsa (3) miatt inkdbb a
lamellaris keratoplasztika végzend§
az emlitett sz6védmény kezelése
esetében.
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A negativ diszfotopszia attekintése
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Peterfy Sandor Utcai Korhaz, Rendeldintézet és Baleseti Kozpont, Budapest
(Osztalyvezetd féorvos: Dn Vamosi Peter)

A pseudophakias diszfotopsziak relative ritka, mégis kellemetlen szévédmenyei az esemeénytelen szirkeha-
lyogmtétnek. Pozitiv diszfotopszia esetén a retinara valamilyen fényl6 optikai mitermék vetul. Negativ
diszfotopszia (ND) esetén a betegek temporalis, sarld alakl arnyékrol szamolnak be. Az ND kivalté oka a mai
napig nem tisztazott telies meértékben. A prediszponald tenyezdk kdzott szerepel tobbek kdzott a sziik pupilla,
nagy torderejl bikonvex mlilencse, magas kappa-szog, a milencse ellilsé felszine el6tt elhelyezkeds elilsé tok,
a milencse éles hatso éle, valamint a mdlencse és az iris kbzotti tavolsag. Hatasos terapias madszer lehet az
anterior Nd:YAG capsulotomia, sulcus-fixalt mdlencse, reverse optic capture, valamint a szekunder piggyback
milencse. Az ND a standard szurkehalyogm(itét utan ritkan jelentkezik, mégis igen kellemetlen a beteg sz&
mara, ezért fontosnak tartjuk felhivni ra a figyelmet a megfeleld betegtajékoztatas és felelsségtelies terapi-
as dontés érdekében.

Summary of negative dysphotopsia

Pseudophakic dysphotopsias are relatively rare but unwelcome complications of uneventful phacoemul-
sification. Positive dysphaotopsia are bright artifacts on the retina. Negative dysphotopsia (ND] is described as
a dark, crescent-shaped shadow in the temporal visual field. The etiology of negative dysphotopsia is still
unclear. Predisposing factors are constricted pupil, high refractive power of biconvex intraocular lens, high
angle kappa, anterior capsule overlying anterior intraocular lens, sharp posterior edge of the intraocular lens,
and distance between iris and intraocular lens. Nd:YAG capsulotomy, sulcus fixated intraocular lens, reverse
optic capture, and secondary piggyback lens are possible therapeutic solutions. Although negative
dysphotopsia is rare after standard phacoemulsification, it is still quite a bothersome issue for the patients.
WEe find it important to draw attention to ND in the interest of adequate patient information and responsible
therapeutic decisions.

G UEwicicz - -« diszfotopszia, milencse, phacoemulsificatio

dysphotopsia, intraocular lens, phacoemulsification

A pseudophakids diszfotopszidk
olyan, intraocularis mtlencsével
6sszeftiggésbe hozhat6 fényjelen-
ségek, amelyek hatranyosan befo-
ly4soljék a milencsés beteg latas-
teljesitményét (15). Két £6 csoport-
juk a negativ diszfotopszidk és a
pozitiv diszfotopszidk.

Pozitiv diszfotopszia (PD) esetén a
retindra valamilyen fényl6 optikai
mitermék vetil: ivek (arcs), csikok
(streaks), gytrdk (rings). Eléfor-
dulhat fényudvar fényforrds korl
(halo, starburst), vagy kaprazas

(glare) (15). Ezek tobbnyire a retina
kozépperifériajat vagy perifériajat
érintik, soha nem az extrém perifé-
riat (9).

A negativ diszfotopsziat (ND) el6-
szor Davison irta le 17 évvel ezel6tt
(9), kialakuldsédnak folyamata és a
terapids lehet6ségek azéta is tobb
tudomdnyos kutatés alapjat képe-
zik. ND esetén a retindra sotét ar-
nyékot adé mdtermék vettl. Az
érintett betegek tobbnyire a tem-
porélis 14t6térben jelentkezd sarld
alakt d4rnyékrél szamolnak be,

amelynek a szélessége Gsszefligg a
tekintés irdnyéval. Nasalis irdnyba
tekintéskor az arnyék kiszélesedik
és centrélisabba valik, mig tempo-
rélis irdnyba tekintéskor csaknem
teljesen eltdnik. Oldalrél valé ar-
nyékolas szinte teljesen megsziin-
teti a panaszokat, ez a temporalis
irdnybdl érkezé fény szerepét iga-
zolja (9, 14, 18). Az arnyék folya-
matosan jelen van, de a panaszok
fotépids kortlmények kozott, szik
pupilla mellett kifejezettebbek (8,
15, 17). A panaszmentes mulen-



csés péciensekkel ellentétben az
ND-18l beszamold betegek latétere
is enyhén besztkulhet (12).

Az ND enyhe forméja néhany sza-
zalék, salyos formaja pedig néhany
ezrelék gyakorisdggal jelentkezik
sz6v8dménymentes szlurkehdlyog-
mtét utdn (14, 18). A tinetek id6-
vel javulhatnak (7, 14), de a betegek
kb. 5%-anak tartés panaszai marad-

nak (7).

A KIALAKULAS OKA

Az ND kialakuldsanak pontos oka a
mai napig tisztdzatlan. Két £6 ted-
ria prébélja magyarézni a jelensé-
get. Holladay és munkatdrsai szerint
a periférids retindn kialakuld képet
két kilon optikai Gton haladé fény-
sugér hozza létre:

1. azok a fénysugarak, amik a md-
lencse (PCL) optikdjan megtor-
nek, és azon keresztiil jutnak a
retinéra,

2. azok a fénysugarak, amelyek ki-
hagyjék a PCL optikajat.

Ha ekozott a két retinalis kép ko-

z06tt ,rés” van, az drnyékként érzé-

kelédik, ha viszont a két kép fedi
egymdst, nem keletkezik drnyék.

Amennyiben a kétfajta fénysugar

kozti ,rés” kicsi, az ND egy vertiké-

lis vonalként jelentkezik, ha vi-

szont nagyobb, akkor a tipikus sarlé

alakd arnyék jelenik meg (8). A

maésik 6 tedriat Masket és munka-

csoportja dolgozta ki. Eszerint az el-
ls6 capsulorhexis és a PCL interak-
cidja kulonbozs fényességl fveket
idéz el6 a nasalis periférias retinan.

Ebbdl kovetkezik a szerzék szerint

az ND terapidja is: valamilyen mé-

don el kell érni, hogy a kiilonbozé
fényességl savok kozott ne legyen

nagy intenzitdsbeli kiilénbség (10).

PREDISZPONALO
TENYEZOK

Az elsédleges tényez8k a tempora-
lis latétérfélben jelentkezd drnyék
kialakuldsa mogott a plano-konvex
és equi-bikonvex mulencsék eseté-
ben a nagyobb lencse toréerd, a
sztk (fotdpids) pupilla, az atlagos-
nél nagyobb pozitiv kappa-szog, a
milencse és az iris kozotti tévolsag,

a mulencse optika-haptika talalko-
z&sdnak nem horizontélis irdnya,
valamint a mulencse nasalis eltilsé
felszine el6tt levs és a milencse op-
tikdjaval interferdlé eliilsé lencse-
tok lehetnek (8, 12).

Bikonvex lencsék nagyobb
tordereje

Bikonvex mulencsék esetén a lencse
magasabb tordereje is hajlamosithat
negativ diszfotopszidra (8, 12),
azonban ez esetben a magasabb to-
réer6 révidebb bulbushosszhoz, és
ezért az atlagosnal magasabb kap-
pa-sz6ghoz és kisebb pupillaméret-
hez tarsul, amely tényezék 6nma-
gukban is az ND prediszponalé té-
nyez8i (8). /\ltala’nosségban el-
mondhat6, hogy hyperop szemeken
gyakoribbak a cornealis szférikus
aberracidk (11), amelyek egy nagy
toréerejl convex milencsével tar-
sulva hozzajarulhatnak az ND ki-
alakuldsdhoz (12). Holladay és mun-
katdrsai vizsgalata alapjan az equi-
bikonvex lencsék esetében alakul ki
a legnagyobb ,rés” a PCL-en athala-
dé és az azt kihagyd sugarak ko-
z0Ott, ezért ezeknél a lencséknél a
legnagyobb a kockazat az ND kiala-
kulédséra (8).

SzUk pupilla

A pupilla besztkiilése gy teszi a
temporalis drnyékot kontrasztosab-
bé, hogy csdkkenti az extrém peri-
fériardl érkezé fénysugarnyaldabok
beesési szogét, ezaltal a perifériardl,
nagy szogben beesé fényt a PCL
nem tudja megfelelGen fékuszalni a
retindra (8, 9). Tempordl fel6l torté-
né arnyékolds esetén vagy scotopids
kortlmények (sotét temporalis pe-
riféria) kozott az drnyék nem latha-
té (9, 14, 18). Ez phakids szemeken
nem fordul el8, mert a sajat lencse
anterior vertexe el6rébb van, mint a
PCL-¢, illetve a sajat lencse atmérd-
je nagyobb (1, 8, 16). Szdk pupilla
esetében leginkabb a kappa-szog és
az iris-PCL axi4lis tavolsdg hataroz-
za meg a mlencse optik4jan dtha-
ladé, és az azt kihagyé fénysugarak
mennyiségét, mivel maga a pupilla
limitédlja a PCL optik4jat kihagyé
sugarakat (8).
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Kappa-szog

Az atlagos kappa-szdg 3,0°+0,13°
(SD). Ez a szdm hypermetropidban
magasabb, myopidban alacsonyabb
(2). Azok a betegek, akiknek a kap-
pa-szoge 3,26° feletti (abnormalisan
magas), nagyobb eséllyel fognak
ND-rél beszdmolni. A nasalis iris-
PCL tavolsdg a pupilla nasalis de-
centradléddsdval ardnyosan is nd.
Holladay szerint a kappa-szog nove-
kedése nélkiil valészintleg 6nmagé-
ban a lencse tdvolsdga az iristdl
nem befolydsolnd az ND-t (8).

Iris-PCL tavolsag

Osher vizsgélatdban az iris-PCL té-
volség 0,46-0,62 mm volt azoknal a
betegeknél, akiknél az ND-s pana-
szok tobb mint egy évig fennalltak
(14).

Vidmosi és munkatdrsai ezzel ellen-
tétben nem taldltak szignifikans
kilonbséget az iris-PCL tavolsag-
ban ND-s és panaszmentes betegek
kozott (18). Tobb szerzé viszont a
PCL sulcus lencsére vald cseréje
utan, amikor az iris-PCL tévolsdg
csokkent, az ND-s panaszok meg-
szlinését tapasztalta (3, 18).
Holladay szerint, ha az iris-PCL ta-
volség 0-nél nagyobb, akkor mindig
lesznek olyan fénysugarak, ame-
lyek kihagyjék a lencse optikajat

®).

A mdlencse optika-haptika
talalkozasanak iranya

Holladay és munkatdrsai vizsgélata
alapjén egytestd mulencsék eseté-
ben, ha az optika-haptika taldlko-
zasi pontok 3 és 9 6randl helyezked-
nek el, az optikat kihagyé fénysu-
gar a haptikdn halad keresztil, ami
a haptika refrakci6jatdl és a fénysu-
gar beesési szogétdl fuggben csok-
kentheti az ND-t (8).

A milencse optikajaval
interferald eltlsé lencsetok
Tobb szerzé beszdmolt a mdlencse
optikdjénak nasalis része el6tt levé
eltilsé lencsetok esetleges kéroki sze-
repérdl (4, 6, 8-10, 13). Az egyik le-
hetséges magyarazat, hogy az opaci-
fikalodo elilsé tok diffazorként md-
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kodik, ezéltal csokkentve a ,rést” a
PCL optikdjén athaladé és az azt ki-
hagy?é sugarak kozott (8, 9). Ugyan-
akkor egyes szerzék azt talaltak,
hogy az elils6 tok Nd:YAG lézer
capsulotomidja utan az ND-re utalé
panaszok javultak (4, 6, 13).

A masodlagos tényezSk a milencse
éles hétso éle, a mulencse anyaga, at-
mérdje, a tilt/decentécid, valamint a
negativ aszfericitds lehetnek (8).
Osher szerint a tempordlis clear
cornea seb bizonyos esetekben szin-
tén okozhat malé ND-t, mivel 4tme-
netileg szemitranszparenssé teszi a
szaruhdrtyat és ez interferal a tavoli
periféria felé haladé ferde fénysuga-
rakkal (14). Holladay és munkatdrsai
szerint a mdlencse anyaga, aszfe-
ricit4sa, a hatsé él éles vagy lekereki-
tett volta csak a milencsén dthaladé
fénysugarak maximélis mennyisé-
gét befolyasoljak, nincsenek hatéssal
a milencse optikajat kihagy¢ suga-
rakra. A milencsedtmérd, a decent-
récid/tilt, és az él vastagsaga csak
kismértékben befolyésoljdk a md-
lencsén athaladé, és az optikat kiha-
gy6 fénysugarakat, ezért a negativ
diszfotopszia kialakuldsaban is el-
enyészd szereptk van (8).

MEGELOZES, KEZELES

A sikeres kezelés érdekében csok-
kenteni kell a rést a PCL optikajan
athaladé és az azt kihagy6 sugarak
kozott, vagy a funkcionalis retina
hatédran tdlra kell elmozditani a ke-
letkezett arnyékot. Egytestd PCL-t

IRODALOM

1. Atchison DA, Markwell EL, Kasthurirangan S, Pope JM, Smith G,

hasznélva, az optika-haptika taldl-
kozast horizontélisan bedllitva,
csokkenthetd az ND rizikéja (8).
Az ND megel6zésében 0] tavlatokat
nyithat a S. Masker altal kifejlesz-
tett 90S lencse (Morcher GmBh),
amelynek kiprobalasaban és gyart-
manyfejlesztésében vesz részt a
Péterfy Sandor Utcai Kérhaz kuta-
técsoportja egy kétoldald amerikai-
magyar egylittmi@kodés keretében.
A 90S milencse legfontosabb saja-
tosséga az optika ekvatordn korbe-
futé bevagds, amelybe be kell gom-
bolni az eltls6 capsulorhexist.
Ezéltal nincs éles lencseszél, az op-
tika egy része a sulcusba kertl,
ilyen médon csékken az iris-lencse
tavolsag is.

A régéta fennalld ND az esetek egy
részében olyan kinzé panaszt okoz
a betegnek, hogy nem kertilhetd el
egy Gjabb mdtéti beavatkozas. A te-
rapia tobb lépcsé. ElsG, biztonsidgos
lépésként elvégezhetd a nasalis eltil-
s6 tok Nd:YAG lézer capsuloto-
midja, amely tobb szerz$ szerint
nagymértékben csokkentheti az
ND taneteit (4, 6, 8, 13).

Felmertl megolddsként a reverse
optic capture, szekunder piggyback
milencse-implantacié, vagy a tok-
zsakban levé lencse sulcus fixalt
lencsére valé cseréje (3, 8, 18).
Holladay szerint a reverse optic
capture miatt a mulencse el6rébb
kertil, ezaltal az drnyék periféria-
sabb lesz, vagy megszilnik. Masket
nagyszamu betegen sikerrel végezte
el ezt a beavatkozast, és sajét ta-
pasztalataink is kedvez&ek (10). A

39(7): 1107-9.

kovetkezé terdpids probalkozés a
szekunder piggyback mdlencse-be-
tltetés lehet. Ezaltal a mdlencse
kozelebb kertil az iris hatso felsziné-
hez, az 4rnyék elmozdul a periféria
felé, és megteremtjiik az esélyét
annak, hogy mér nem fog a funkci-
onélis retindra vettlni (8). Ha a
fenti prébalkozasok sikertelenek
voltak, a tokba tltetett milencse
sulcus lencsére valé cserélése jelent-
het megoldast. Sajat tapasztalatunk
szerint ez a beavatkozds minden
esetben sikeres volt és véglegesen
megsziintette az ND-s panaszokat,
bar kétségtelentil a fentieknél inva-
zivabb eljaras (17, 18). Méréseink
szerint ebben az esetben az iris-PCL
tavolsdg minden betegen 0,0 mm-re
csokkent (18).

KOAOVETKEZTETESEK

Osszefoglalasként elmondhatjuk,
hogy az ND a standard sztirkeha-
lyogmdtét utan ritkan jelentkezik,
mégis érdemes tudni réla a megfele-
16 betegtajékoztatas és a felelGsség-
teljes terdpids dontés érdekében.
Mivel az etiolégia a mai napig vita
targya, nem lehet elére tudni, hogy
melyik betegnél fogunk ezzel a sz6-
védménnyel taldlkozni, ez pedig a
megel8zést is nehézzé teszi. Az elsé
vizsgélatok szerint a 90S mdlencse
a masodik szemen sikerrel akada-
lyozza meg az ND kialakuldsat. Az
ND terdpidja tobblépcsés, ahol a
legkevésbé invaziv kezeléssel kell
indulni és sziikség szerint haladni a
rizikésabb eljarasok felé.

Swann PG. Age-related changes in optical and biometric charac-
teristics of emmetropic eyes. J Vis 2008; 8(4): 29.

. Basmak H, Sahin A, Yildirim N, Papakostas TD, Kanellopoulos AJ.
Measurement of angle kappa with synoptophore and Orbscan Il in a
normal population. J Refract Surg 2007; 23(5): 456-60.

. Burke TR, Benjamin L. Sulcus-fixated intraocular lens implantation for
the management; negative dysphotopsia. J Cataract Refract Surg
2014; 40(9): 1469-72.

. Cooke DL, Kasko S, Platt LO. Resolution of negative dysphotopsia
after laser anterior capsulotomy. J Cataract Refract Surg 2013;

8.

. Davison JA. Positive and negative dysphotopsia in patients with

acrylic intraocular lenses. J Cataract Refract Surg 2000; 26(9):
1346-55.

. Folden DV. Neodymium:YAG laser anterior capsulectomy: Surgical

option in the management of negative dysphotopsia. J Cataract
Refract Surg 2013; 39(7): 1110-5.

. Henderson BA, Yi DH, Constantine JB, Geneva, Il. New preventative

approach for negative dysphotopsia. J Cataract Refract Surg 2016;
42(10): 1449-55.
Holladay JT, Simpson MJ. Negative dysphotopsia: Causes and



Summary of negative dysphotopsia

10.

"

12.

13.

LEVELEZ

rationale for prevention and treatment. J Cataract Refract Surg
2017; 43(2): 263-75.

. Holladay JT, Zhao H, Reisin CR. Negative dysphotopsia: the enigmatic

penumbra. J Cataract Refract Surg 2012; 38(7): 1251-65.
Hong X, Liu Y, Karakelle M, Masket S, Fram NR. Ray-tracing optical mo-
deling of negative dysphatapsia. J Biomed Opt 2011; 16(12): 125001.

. Llorente L, Barbero S, Cano D, Dorronsoro C, Marcos S. Myopic ver-

sus hyperopic eyes: axial length, corneal shape and optical aberra-
tions. J Vis 2004; 4(4): 288-98.

Makhotkina NY, Berendschot TT, Nuijts RM. Objective evaluation of
negative dysphotopsia with Goldmann kinetic perimetry. J Cataract
Refract Surg 2016; 42(11): 1626-33.

Michelson MA, Holladay JT. The Intersection of Optics and Neuro-

15.

16.

17.
18.

Ophthalmology: The Enigma of Pseudophakic Dysphotopsia. J Neu-
roophthalmol 2015; 35(2): 109-11.

. Osher RH. Negative dysphotopsia: long-term study and possible

explanation for transient symptoms. J Cataract Refract Surg 2008;
34(10): 1699-707.

Schwiegerling J. Recent developments in pseudophakic dysphotopsia.
Curr Opin Ophthalmol 2006; 17(1): 27-30.

Simpson MJ. Vignetting and negative dysphotopsia with intraocular
lenses in peripheral. J Opt Soc Am A 2015; 32(9): 1672-7.

Vamosi P A negativ dysphotopsiardl. Szemészet 2008; 145: 10-4.
Vamosi B Csakény B, Németh J. Intraocular lens exchange in patients
with negative dysphotopsia symptoms. J Cataract Refract Surg 2010;
36(3): 418-24.

Dr. Rupnik Zs6fia, Péterfy Sandor Utcai Kérhaz, Szemészet
1076 Bp., Péterfy S. u. 8-20. E-mail: zsofia.rupnik@gmail.com



Magyar Szemorvostarsasag Retina Szekcié 2017. évi kongresszusa

Kongresszus idépontja: 2017. 11. 24-2017. 11. 25
Regisztracids hataridé: 2017. 06. 14-2017. 11. 23
Absztrakt bekiildési hataridé: 2017. 06. 14-2017.09. 24

Kedves Kollégak!

A Magyar Szemorvostarsasag Retina Szekcidja 2017. november 24-25-én, pénteken, szombaton Egerben a Park
szélléban tartja idei kongresszusat.

Az elmdlt évek soran a farmakoldgia és a diagnosztika ugrasszerd fejlédésén tul, a miszeripar is szamos Ujdonsaggal
jelentkezett.

A kongresszuson a felkért és szabad eléadasokon, céges szimpdziumokon kiviil kerekasztal megbeszélések keretében
lehetSséget biztositunk mindennapi problémak megbeszélésére is.

Eredményes tanacskozast és kellemes idotoltést késé Ssszel Egerben.
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MAGYAR SZEMORVOSTARSASAG
SOCIETAS OPHTHALMOLOGICA HUNGARICA

Meghivo az MSIT Kozgyllésre a
Tarsasag tagjai ...
Tisssen ST Tagt

P

HIREK
EUNOS 2017

2017, srephemoer §-13. kEcon kerd
megrancezéare 8 11 Ewopasn Hwr-
Ophihaimological Socity Conference Budapesten.
A RERpTES s vas gt Krercig tar ma
sximas oljan efachs lmdval, mely ming 3
B2EMST EZINATMORNEE. MING B NeUreious

k s2imda 3 IgUiass informbcidat

trtaimaza

Aogzirast eadisl Ratinad: 2017, ks 05,

A Magyar SIemonoStareNa) Hn0kIEDE KOIGTUAE DA, |

_
;"
B8

A Magyar Stamorvestirsasig

| Osszes rovat

Tagdiffizetés 2017,
A LLBgFar Semerostinsan ]
Kozgyitdee 2012

Meghivé az MSZT
Tiszielt MSZT Tag! A Uagrar
SIemonostinsasag

Kezots Kolégah! & lags

»
Sramnnnetieaein

Eurcpean Association for the

o

2097, migus 25 ds 27 ozte
Buntans tian kanid

BELEPESI NYILATKOZAT

BELEPESI NYILATROZAT

RETINA.OLO.HU
RETINA,OLO.HU
Ry, ! FETINA SZAKEATOK 0LDALA

A ranibizumab és az aflibercept
ant-VEGF hatasa és annak klinikai
relevanciaja

4 Briish Journal of Imalogy Tolpdiratsan
magrelent kaziamé BITh AT RbRIEN
makuls degen i infrandtraaiy
TINZEUMIT 65 FUSHCACE FaTelds hatis it

RIS PHREE AT VRIS MInEETan MM VEGF
SOV RIMINE 3 KNI AAes CNIholisitan 4
taewimdngan T clyan szem sredmibngi foglalii
63520, Sk S45T08en 2824 hénapon dt

Bejelentkezve

MERESES

+ Részietes keresd

emészetl hazal helyzete

Asz
| AR
a3

birdetas
e
INTERRATIONAL COUNCIL

OFHTHALMOLOGY

woc (werld
Ophthaimology
Congress) 2020
Cape Town, Soum
Adrica

OCULAR
SURGERY NEWS

EUROPE EDITION
APRIL 2016

scwan

Latogasson el
a Magyar Szemorvostarsasag
online oldaléra, ahol a printben
megjelent cikkek mellett bévebb
tartalmat talal!

» Friss, aktudlis tarsaségi hirek
* Szakmai Gjdonsagok
* Videdinterjuk hazai és kilfoldi
szaktekintélyekkel
» Beszamoldk hazai és nemzetkozi
kongresszusokrdl
* Tudomanyos cikkek
* Tovabbképzések
* A folydiratban megjelent cikkek
bdvitett, interaktiv tartalmakkal

REGISZTRACIOT KOVETOEN RENDSZERES
ONLINE HIRLEVELBEN ERTESULHET A FRISS TARTALMAKROL.

www.szemorvostarsasag.hu




SZEMESZET 154. évfolyam, 2017; 2. szém 115,

Dr. Hagyarossy Gizella (1946-2017)

Az orvosi hivatast édesanyja pél-
déjaként valasztotta, aki a Tabdn
korzeti orvosa volt.

A szemészet tudoményat Horay
professzor utolsé tanitvdnyaitdl a
Péterfy kérhazban sajatitotta el.
Itt nemcsak a szakmaval ismerke-
dett, de itt lett tarsa dr. Papp LdszIé
Tivadar, akivel egész életét leélte.
A Kklasszikus szemészetet érezte
magéaénak, kiegészitve azzal, hogy
a betegnek nemcsak a szemét latta, vizsgélta, hanem az
egész embert. ;

Gyermekei sziiletését koveten a MAV Kérhaz-Rende-
16intézet szemészetén dolgozott.

1989-ben valtott és megtanulta a kontaktolégiat és egy
multi cégnél dolgozott 25 évig, ami nem kis feladat volt.
Ttirelme, nyugodt bolcsessége sok problémadn atsegitette.
Munkahelyén mindenki j6 szivvel és baratsaggal gondolt
14, akivel sohasem volt konfliktus. Munkabirasa és lelkiis-
meretessége példés volt, betegei kovették, ha cégen belil
mds és més helyre helyezték.

Férjét messzemenden tdmogatta operatéri és tudoméanyos
munkéjaban, nyugodt hatteret biztositva. Nyitott volt az
Gjdonsagokra, mindig egytitt vettek részt a hazai és kiil-
foldi kongresszusokon.

Harom gyermekiiknek sok mindent biztositottak, mini-
mum két idegen nyelvet megtanulni, egyetemet végezni,
biciklizni, Gszni, vitorldzni, sfelni. Ha kellett éjszakékon 4t
szbtaraztak, segitettek, vitték Sket koncertekre, operdba —
évekig ugyanazt a paholyt tudtdk magukénak. Hang-
versenyek ért6 és szeretd latogatdi voltak.

A kardcsony néluk mindig nagyon fontos barati és csaladi
tinnep volt, ami kezd8doétt 23-an a négy méteres fenydfa,
évente mds és mas mdremeknek hat6 feldiszitésével. Nem

beszélve az altala kordbban mindenkinek kiilén-kiilon ki-
taldlt, megvett és személyesen csomagolt ajandékokrol,
beleértve sajat munkahelyén kivtl, a Péterfy Szemészeti
Osztély és Szakrendeld 6sszes dolgoz6jat is.

Nagy szerelem a Balaton volt, ahol dpolta a kert virdgait,
még a kettéhasadt barackfét is rogzitésinbe tette férjével
és meggydgyitotta. Barataikat itt lattdk vendégiil, legenda-
sak voltak a villdsreggelik és a délutdni bogracsozasok, a
tartalmas beszélgetések.

Arra vagyott, hogyha majd végleg nyugdijba megy, lekol-
tozik a Balatonra, ahol reggel a teraszon issza kavéjat, né-
zegeti virdgait és a rozsdafarkd madarakat.

21 éve kezdédott a betegsége, amit csak szik baratai tud-
tak. A kezelések utdn aznap elment dolgozni, csindlt min-
dent dgy, hogy a kiviilallok semmit sem vettek észre.
Mindig csinos, elegans volt, olyan egyenes tartdssal — kivil
és beliil — amivel csak sziiletni lehet. Nagyon erds és na-
gyon, nagyon j6 ember volt, nem panaszkodott, inkdbb
maésnak segitett, dpolta anydsat és baratnsjét.

Kivancsian és kissé aggbdva tlt a Balaton partjan és min-
dig nagyon varta fiait a kékszalag versenyrdl vissza. Voltak
ismétl6dé kérdései: Milyen volt az Gt¢ Hényadikak lette-
teke Elég volt a fasirte

Masfél éve egy véletlen folytdn dertlt ki, hogy Gjra baj
van. Szembenézett a betegséggel, panaszkodni senki sem
hallotta, csak az itt maraddkat féltette. VégsSkig vigya-
zott unokdira.

Jé humora volt, mondésat gyakran emlegetjiik: ,Sajat ké-
rodra sohasem sért&djél meg”.

De most ezt teszem, mert elmentél.

A barétsag 6rok.

dr. Véssey Mdrta
a Magyar Kontaktolégiai Tarsasag alapité- és vezetGségi
tagja



SZEMESZET 134. evfolyam, 2017; 2. szém 1186,

Roviditett, modositott tajékoztatas a szerzoknek

A Szemészet folydiratba elsGsorban szembeteg-
ségekkel, szemészettel kapcsolatos Klinikai vo-
natkozésd eredeti munkékat varunk kdzlésre.
Emellett szivesen adunk helyet alapkutatési és
kisérletes munkéknak, klinikopatoldgiai tanulma-
nyoknak, esetismertetéseknek, dj mdtéti techni-
két, miszert, Ujitast bemutatd kozléseknek, ha-
tarteriletekkel foglalkozo irdsoknak. A Histéria
Ophthalmologica rovatban szakmatérténeti iré-
sokat kozlink. Osszefoglald irodalmi referatum,
szerkeszt@ségi kozlemény vagy oktatdsi anyagok
megjelentetésére csak szerkesztdségi felkérés
alapjan keril sor

A szakmapolitikai rovat célkit(izése, hogy lehetd-
séget adjon a szemészettel, latassal kapcsolatos
szakmapolitikai cikkek, szakmai éllasfoglaldsok,
statisztikai és egyéb felmérések, madszertani le-
velek kozlésére. A cél az olvasék, a magyar sze-
mészek téjékoztatdsa, tajékozodasanak kannyi-
tése. Ezek a kdzlések — mddszertani levelek kivé-
telével — a tudomanyos cikkek szokasos formai
szabélyait kdvetik, és elfogadds el6tt lektoralas
ala keriilnek. Levelezési rovatunkba varunk Gj tu-
domanyos eredményekre vonatkozd és a Klinikai
gyakorlathoz szorosan kapcsolddd kérdéseket,
vélaszokat, kritikai irdsokat, észrevételeket, ja-
vaslatokat, térsasdgi hiraddsokat, tervezett
rendezvények elérejelzéseit, kongresszusi be-
szamolokat. A kényv- és folyiratreferatum-ro-
vathan magyar és idegen nyelv{ konyvek és ide-
gen nyelv(i tudomanyos kdzlemények ismerteté-
sét és kommentarjat adjuk kozre.

A kdzlemények magyar, német és angol nyelv(iek
lehetnek, minden esetben magyar és angol nyel-
v(i dsszefoglaléval

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

A KEZIRAT

A kéziratot A/4 nagységu lap egyik oldaldra ket-
tes sorkdzzel irjuk, minden oldalon legalébb 2,5
cm-es margdval. Bet(i: Times New Roman 12
pont.
Az elsG oldal tartalmazza a fejlécet, amelyben fel
kell tintetni
1. a kézlemény cimét és a szerzék teljes nevét,
tudomanyos vagy szakmai cimek nélkill,
2. a szerz6(k) munkahelyét, zargjelben az intézet
(osztaly) vezetdje nevét és beosztdsat .
Kéziratot csak a munkahelyi vezetd ellenjegyzé-
sével fogad el a szerkesztdség.
A magyar nyelv(i 6sszefoglalas nem haladhatja
meg a 250 szot. Az dsszefoglalds — kivéve a
kauzisztikdt — a kdvetkezd alcimek alapjan tago-
z6djon: célkitizés, modszer(ek), eredmények,
kévetkeztetések. A kulcsszavak utaljanak a kéz-
lemény Iényegére, szémuk legfeljebb 5 legyen.
A mésodik oldal tartalmazza angol nyelven a kdz-
lemény cimét, az dsszefoglalast és a kulcsszava-
kat. (Angol vagy német nyelv(i kdzlemény esetén
magyar nyelv(i dsszefoglaldt is kérlink.)
A harmadik oldaltél kovetkezik a szoveg, az alab-
bi alcimek szerinti tagoldshan: bevezetés, bete-
gek (vagy anyag) és modszerek, eredmények,

megheszélés. Az eredeti kdzlemény szdvege (ds-
szefoglald, tablazatok és irodalom nélkiil) legfel-
jebb 10 gépelt oldal, az esetismertetés és rovid
kézlemény 5 oldal lehet.

Kdszonetnyilvanitds a kdzlemény szdvege utén
kévetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgozathan hivatko-
zott munkék széma 25 lehet. A hivatkozasok az
irodalomjegyzékben arab szamokkal, kiilon sor-
ban kezdve, névsor szerint keriilnek listara. A hi-
vatkozés madja a szdveghen: zérgjelben a hivat-
kozott kézlemény jegyzékben szerepld széma.
Idézett kdzlemény (a Medline/ Pubmed) szerint:
szerzd(k) neve (vezetéknév, keresztnév kezddbe-
tdje, vesszd, utolsé név utan pont), a kdzlemény
telies cime, pont, folydirat cime (nemzetkdzi ré-
vidités szerint), megjelenés éve, pontosvesszd, a
kétet szama, kettdspont, az elsd és utolsd oldal
szdma, pont. Pl.: Hammer H, Németh J, Andriska
M. ldézett cikk cime. Szemészet 1989; 126:
7-9.

Idézett kdnyu: szerz6(k) neve, utolsé szerzd
utén pont, fejezet cime, pont, szerkesztG(k)
neve, (ed. vagy szerk.): a kdnyv cime, kdtetszam,
a kiadd neve, a kiadas helye, kiadds éve, pontos-
vessz@, a hivatkozott oldalszdmok, pont. Pl.:
Miller NR. Sparing of the macula. In: Miller NR
(ed): Walsh and Hoyts Clinical Neurooph-
thalmalogy. 4" ed. Vol. 4. Williams & Wilkins, Bal-
timore 1991; 145-147.

A kézirat végén az elsd szerzd telies neve, levele-
zési és e-mail cime kézlendd.

Tablazatok: az irodalom utan arab szdmokkal je-
|6lve, mindegyik tablazat kiilon lapra késziljon. A
tablazat legyen kénnyen &ttekinthetd és a szdve-
ges részt potolja. A tablazat cimét és a megér-
téséhez sziikséges magyarazatot a tablazat folé,
a tabldzat sorszéma utan gépeljiik (PL.: 1. tabla-
zat. A szaruhdrtya-atiiltetések széma éven-
ként).

Abrék szovege: a kézirat végén, kiilon lapon szere-
pel. Az &bra cime és leirdsa rovid és kifejezd le-
gyen. Az abrak szamozésa arab szdmmal torténik.

FormMAIlI KOVETELMENYEK

* A szbvegszerkesztés egyféle betltipussal tor-
ténjen. Szimbdlumok, speciélis karakterek:
megkotés nincs.

* Tablazatok formaja: MS Wordben készitett.

* Grafikanok forméja: JPG formatum.

* Képek forméja: 300 dpi/inch felbontashan ké-
szlilt JPG formétum.

Az 4brék és tablazatok pontos elhelyezését kér-

jlik a kéziratban megjeldIni.

ETIKAI ELVARASOK

Emberen végzett kisérletek leirdsban jelezni
kell, hogy a kisérletek megfelelnek a felelds bi-
zottsédgok etikai normainak (regionlis vagy inté-
zeti), az 1975-6s Helsinki Declaracionak, illetve
1983-as revizidjanak. Ennek megfeleléen a be-
mutatott beteg nevét, nevének kezddbet(iit,
kérhézi ismertetd jeleit nem szabad a kdzle-
ményben felhaszndlni, kiléndsen a képanyaghan
nem. Ha allatkisérletek bemutatasarél van sz,
jelezni kell, hogy a kisérletek lebonyolitésa, az al-

latok tartdsa megfelelt a helyi, nemzeti, illetve
nemzetkdzi eldirdsoknak.

ISMETELT KOZLES

A Szemészet, mint a legtdbb tudoményos Ujség
nem szivesen fogadja kozlésre az olyan kézle-
ményt, amely mar kdzlésre keriilt, vagy mas tu-
domanyos Gjsagban kdzlésre nydjtottak be, vagy
kdzlésre elfogadték. llyen esetben a szerz6(kinek
nyilatkoznia kell, hogy a kdzlemény eldzdleg méar
megjelent, vagy egyidejlleg koézlésre be lett
nyljtva, igy a munka mar megjelent vagy ismé-
telt kdzleményként megjelenés alatt all mas fo-
lyéirathan. A kézlemény dsszes, a fentiekre vo-
natkozd bizonylatat be kell nyGjtani a folydirat-
hoz, hogy a szerkesztd (szerkesztdbizottség)
déntését segitse a szdban forgt kézlemény koz-
|ésére vonatkozdan. A kézirathoz mellékelni kell a
maér kozolt anyagok (pl. abrék, képek, széveg) Uj-
rakdzléséhez beszerzett engedélyeket, valamint
olyan abrak kozléséhez az engedélyeket, amelye-
ken az &brézolt személyek felismerhetdk.
Ismételt kdzlés megengedhetd az aldbbi feltéte-
lekkel:

1. mindkét érintett folydirat szerkesztdségét
értesitették a kettds kozlésrdl;

2. az elsd folydirathan levé kdzlés prioritdsa biz-
tositott;

3. a mésodik kdzlés adatai és kdvetkeztetései
kis eltéréssel egyeznek;

4.a masodik kozléshen Iabjegyzetként
kijelenti(k) a szerzé(k): ,Ez a kdzlemény a
...... folydirathan (teljes hivatkozas) megje-
lent cikk adatain alapul’.

LEKTORALAS

Minden cikket két lektor birdl el, statisztikai
elemzés esetén statisztikus lektor véleményét is
kikéri a szerkesztdség.
A lektori vélemények alapjan étjavitott kéziratokat
ismételten be kell nydjtani, mellékelve egy részle-
tes listat, amely a lektorok véleménye szerinti
sorrendben vélaszol a lektorok altal felvetett kér-
désekre, és tételesen kozli a kézirathan tett val-
toztatasokat.
Kefelenyomatot javités céljdra az elsd szerzének
kiildiink. A javitas helyessége a szerzd feleléssé-
ge. A javitds az eredeti széveg legkisebb véltozta-
tasaval torténjen. A kefelenyomatot a javitasok,
véltoztatasok felsoroldsaval és a véltoztatds he-
lyének megjeldlésével kell visszakiildeni. A kéz-
irattdl eltérd valtoztatasok nyomdai kdltsége a
szerzdt terheli.
Az elsd szerzének a megjelent lapbdl harom pél-
dényt téritésmentesen kiildink. A kéziratok el-
készitésének és benydjtasanak kovetelményei
dsszhangban vannak az orvosi folydiratokhoz be-
nydjtandé kéziratok irant témasztott egységes
nemzetkdzi kévetelményekkel (International
Committee 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 medicine.
British Medical Journal Publishing Group 1997).
A Szemészet szerkesztdbizottsdga





