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az optikai koherencia tomográfia angiográfia (ocTa) új, előremutató és izgalmas képalkotó eljárás a szemé-
szeti gyakorlatban. a mozgás-kontraszt változásait elemző áramlásmérő technika új adatokat nyújt a retina
és a chorioidea érrendszeréről, annak szerkezeti, valamint keringési folyamatairól. a szemészeti betegségek
jelentős hányadában a patológiás történések a retina és a chorioidea érrendszerét érintik. Ezért jelenleg az
ocTa alkalmazásának leggyakrabban a retina vaszkuláris megbetegedéseiben (a retina erek okklúziója, diabé-
teszes retinopathia, makula teleangiectasia) a chorioidea érrendszerét érintő betegségekben (chorioidea
neovaszkularizáció – cnV), gyulladással járó betegségek, makula degeneráció, valamint opticus neuro -
pathiákban (glaukóma, öröklött opticus neuropathiák), van klinikai jelentősége.

Significance of optical coherence tomography angiography in diagnosis of retinal and choroidal
diseases
optical coherence tomography angiography (ocTa) represents a new, advanced and exciting imaging method
in the clinical ophthalmology. The technique based on algorithms developed for detection motion in blood
vessel lumen provides novel information on the structures of retinal and choroidal vessels as well as on
microcirculation of the structures mentioned. since a considerable part of ophthalmological diseases affects
the vasculature of retina and choroid the ocTa plays an essential role in diagnosis and follow-up of a broad
spectrum of retinal and choroidal diseases including occlusion of retinal vessels, diabetic retinopathy, macular
telangiectasia, choroidal neovascularization (after treatment), inflammations of various origin, macular
degenerations and optic nerve neuropathies.

dégI rózSa dr.

Az optikai koherencia tomográfia
angiográfia szerepe a retina és 
a chorioidea betegségeinek 
diagnosztikájában
Pontszerző továbbképző közlemény tesztkérdésekkel
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Szegedi Tudományegyetem, általános orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika,
Szeged (Igazgató: Prof. dr. facskó andrea egyetemi tanár)

Bevezetés

Az optikai koherencia tomográfia
(OCT) az elmúlt évtizedekben az
által, hogy rutinszerűen alkalma-
zott képalkotó eljárássá vált, alap-

jaiban változtatta meg a szemé-
szetben a mindennapos klinikai
gyakorlatot. Segítségével az elülső
szegmentről, a retináról és a látó-
idegről mikrométeres felbontású

kereszt- és síkmetszeti, valamint
háromdimenziós képeket kapha-
tunk. Az utóbbi évek technikai fej-
lődése lehetővé tette, hogy újabb,
OCT-alapú angiográfiás eljárás is

SzeméSzeT 154. évfolyam, 2017; 4. szám 170–179.
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napvilágot lásson, amely bizonyos
korlátok mellett alkalmas az ér-
rendszer 3 dimenziós megjeleníté-
sére és a mikrokeringési viszonyok
elemzésére. Az optikai koherencia
tomográfia angiográfia (OCTA)
olyan új, nem invazív technika,
amely mozgás kontraszt változás
érzékelésével és analízisével nagy-
felbontású angiográfiás képeket
állít elő. A korábban „gold stan-
dard” eljárásnak tekintett fluoresz -
cein angiográfia (FLAG) invazív,
hosszadalmas, és néhány esetben
allergiás reakciót kiváltó vizsgálati
módszer előnyei és korlátai széles
körben ismertek. Jelen összefogla-
lónkban ismertetjük az OCTA-eljá-
rás elméleti alapjait és saját gyakor-
latunkban szerzett tapasztalatok
alapján bemutatjuk a legfontosabb
indikációs területeket.

Az OCtA működési

elve

Az érrendszer és a véráramlás meg-
jelenítésére kezdetben a Doppler
OCTA fejlesztése ígérkezett ered-
ményesnek (24). Korlátozott szen-
zitivitása miatt azonban ez az eljá-
rás a háttérbe szorult, és alternatív
megközelítésként a pontozott ala pú
OCT-angiográfia bizonyult érzéke-
nyebbnek az erek vizsgálata tekinte-
tében. Alkalmazása során egy idő-
ben hasonló érzékenységgel képes
érzékelni és megjeleníteni a mik -
roerekben a tengelyirányú és transz-
verzális véráramlást. Az eljárás,
amely elméleti hátterét és gyakorla-
ti megvalósítását egyaránt tükrözi
az angol elnevezése: Split-Spectrum
Amplitude-Decorrelation Angio gra -
phy (SSADA), a tradicionális OCT-
től – amely elsősorban morfológiai-
strukturális információt hordoz –
eltérően döntően funkcionális in-
formáció megjelenítésére alkalmas
(23). Az SSADA algoritmus lényege
abban foglalható össze, hogy össze-
hasonlítja az azonos területről egy-
más után gyors ismétléssel felvett
képeket. Mivel a felvétel alatt a szö-
veti morfológia nem változik meg,
változás hátterében csak szöveti
mozgás és a véletlen szóródás áll-

hat. Mivel a szakka di kus és egyéb
szemmozgások és az erekben moz -
gó, különböző sebességgel haladó
vérsejtek egymástól jól elkülöníthe-
tő spektrális változásokat okoznak,
így azok szétválasztásával a mozgó
partikulumok jól nyomon követhe-
tők. A kvázi statikusnak tekinthető
érfalak és a bennük mozgó vérsejtek
kombinált képe ezután a képalkotó
algoritmusok segítségével kiemelés-
re kerül és angiogramként jelenik
meg. Míg a „klasszikus” OCT-képe-
ken az állandó struktúrák, addig az
OCTA esetében a változó, az erek
lumenében történő mozgás érzéke-
lése és megjelenítése a feladat.
A legszélesebb körben – egyben kli-
nikánkon is alkalmazott – OCTA-
mérőrendszer az RTVue XR Avanti
(Optovue Inc., Fremont, California,
USA) készülék, amelynek mérési
paraméterei a következők:
• megvilágításként 840 nm hullám-

hosszú szuper lumineszcens lé-
zerdióda fénye szolgál.

• A képrekonstrukció alapját a má-
sodpercenként készített 70 000
A-scan képezi. Egy felvétel kb. 3
másodpercig tart, ezt követően
en face képek segítségével törté-
nik az érrekonstrukció és a 3D
megjelenítés. Az eljárás tengely-
irányú szöveti felbontása 5 µm. A
rendelkezésünkre álló szoftver
3×3 mm, 6×6 mm és 8×8 mm
síkterületre vonatkozó OCTA ké-
szítésére ad lehetőséget (11).

Az egészséges

retinA és ChOriOideA

OCtA jellemzői

Elsőként Matsunaga és munkatársai
(14) végeztek OCTA-vizsgálatot
egészséges emberi szemen. Meg -
álla pították, hogy a nagy felbontású
angiográfiás képek hitelesen tükrö-
zik a fluoreszcein angiográfiával ka-
pott képek legfontosabb jellemzőit.
A 90-es évek szövettani vizsgálatai
óta ismert az emberi retina három
különböző ér és kapilláris rétege: a
radiális peripapilláris kapilláris ple -
xus, szuperficiális (belső) és a mély
(külső) vaszkuláris plexusok. Az ér-
hálózat, egy úgynevezett kapilláris

mentes („foveal avascular zone” –
FAZ) zónát alkotnak a fovea szélét
összekötő kapillárisokkal (20). Az
OCTA megjelenése előtt egyetlen
képalkotó eljárás a fluoreszcein
angiográfia volt, amellyel a retina
érrendszerének kizárólag a szuper -
ficiális plexusát lehetett vizsgálni.
A módszer nem teszi lehetővé az
érzékeny mélységi felbontást, így a
mélyebb struktúrákról nem lehe-
tett specifikus információt szerez-
ni. Az OCTA megjelenését követő-
en Savastano és munkatársai (18) jel-
lemezték a különböző vaszkulá ris
rétegeket a belső retinában: a szu -
per ficiális plexust (idegrost-réteg-
ben és a ganglion sejtek rétegében)
és a mély plexust (a külső plexiform
rétegben). A két plexus számos ver-
tikális érrel van összekötve. A retina
érhálózatának FLAG és OCTA-val
történő részletes összehasonlító
vizsgálatát Spaide és munkatársai
(21) végezték el.
Samara és munkatársai (17) 70
egészséges szemen elsőkként mér-
ték meg a FAZ-zóna területét a
belső és a külső kapilláris plexus
szintjében OCTA segítségével
(FLAG segítségével nem vizsgálha-
tó), amely normálpopulációban is
nagy variabilitást mutat, mind a
belő mind a külső kapilláris rétegek-
ben. Lényeges megállapításuk volt,
hogy a FAZ területe korrelál a fovea
vastagságával. Szignifikánsan na-
gyobb a mély plexus területe, mint
a külső plexusé.
Korábban a choriocapillaris réteg
első vizsgálatai indocyanin zöld
angiográfiával (ICG) történtek
(22). Choi és munkatársai (3) írták le
elsőként a choriocapillaris, és a
chorioidea erek rétegeinek OCTA
jellemzőit (1. ábra).

OCtA jellemzői

nedves típusú idős-
kOri mAkulAdege ne -
ráCióBAn (nAmd)
Az OCTA legnagyobb diagnoszti-
kus jelentősége a nAMD-t jellemző
chorioidea neovaszkularizáció (CNV)
észlelésében áll. Alkalmas, annak
morfológiai jellemzésére és kvan ti -

171
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fikálására egyaránt (12, 20). Segít -
ségével jelentős előrelépés történt a
kóros chorioidealis vaszkuláris
komp lexek kialakulásában szerepet
játszó patomechanizmusuk megér-
tésében. Elsőként Gass (7), majd
Green (8) szövettani és FLAG-vizs-
gálatai segítségével osztályozták a
vaszkuláris membránokat.
A nAMD 3 típusa:
• a leggyakoribban előforduló 1. tí-

pusú CNV (okkult), a chorioi -
deából a Bruch-membránon át a
retinalis pigment epithelium
(RPE) alá terjed.

• Kevésbé gyakori a 2. típusú
membrán, amely az RPE és a reti-
na között helyezkedik el.

• A 3. típusú membrán, amelyet
retinalis angiomatosus proliferá -
ciónak (RAP) neveznek, a máso-
dik leggyakoribb formája a
nAMD-nek (10).

Ugyancsak CNV okozhat súlyos lá-
tásromást a polypoidalis chorioide -

alis vasculopathia (PCP) esetén,
amely klinikai és demográfiai
szempontból más entitás, mint az
nAMD. A kóros érjelenségek az
RPE alatt játszódnak, serosus és
hae morrhagias RPE-leválással jár-
nak.
Coscas és munkatársai (4) identifi-
kálták a CNV különböző megjele-
nési mintázatait. Két mintázatot
különítettek el:
• I. mintázatról van szó, ha mind

vagy legalább 3 jelen van a követ-
kezőkből:

– 1. „kerékküllőszerű vagy korall
formájú CNV”,

– 2. sok kis elágazódó kapilláris,
– 3. anasztomózisok és hurkok,
– 4. az érvégződések perifériás

ívet (árkádot) alkotnak nem
pedig egy kiszáradt fa ágazatá-
nak mintázatát követik,

– 5. az elváltozás körüli csök-
kent intenzitású gyűrű.

• II. mintázatról beszélünk, ha ke-

vesebb, mint 3 elváltozás van
jelen a felsoroltakból (4).

Az OCTA specificitását a chorioi -
dea neovaszkularizáció detektálása
tekintetében Faridi és munkatársai
(6) vizsgálták 2017-ben megjelent
közleményükben. Megálla pításaik
szerint a CNV magbízhatóbb diag-
nózisához nagy segítséget nyújt az
en face és a FLAG-technika együttes
alkalmazása (2. ábra).

OCtA jellemzői

diABéteszes

retinOpAthiáBAn

Az OCTA a korábbi képalkotó eljá-
rásokat meghaladó lehetőségeket
nyújt már a pre proliferatív diabé-
teszes retinopathiával összefüggő
mikrovaszkuláris változások észle-
lésére is. Ishibazawa és munkatársai
egyértelműen kimutatták a mik ro -
aneu rizmákat, a kapilláris non -
perfúziós területeket (9), Agemy

172

az optikai koherencia tomográfia angiográfia szerepe

1. ábra: ocTa szegmentációs rétegek. 55 éves férfi egészséges jobb szeme
(6×6 mm; software rTvue Xr 100 avanti [optovue, Inc.fremont ca]).
a: felszínes retinaplexus. b: mély retinaplexus. c: a retina mély rétege. d: a
choriocapillaris érhálózat. e: a felső rétegek választható nagyított képe.
f: és g: horizontális és vertikális b-metszési síkok
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munkacsoportja (1) pedig számsze-
rűsíteni tudta a diabétesz által
okozott progresszív változásokat a
retina ereiben. FAZ-zóna
szuperficiális ré teg határának mó-
dosulását, de Carlo és munkatársai
(5) írták le.
Az OCTA en face modalitásával
precízen meghatározható a retinális
neovaszkularizáció kiterjedése és
morfológiája (3. ábra).

OCt-AngiOgráfiAi

re tinA érelzáródást

OkOzó BetegségeiBen

A centrális retina véna elzáródása
(CRVO), valamint a vénás ág elzáró-
dások (BRVO) következménye a
csökkent kapilláris perfúzió és a kü-
lönböző fokú retina iszkémia.
OCTA láthatóvá teszi a retinában a
keringéstől elzárt területeket, sok-

kal inkább, mint a FLAG, mivel eb -
ben az esetben elhanyagolható a
fluoreszcein-szivárgás okozta taka-
rás.
A szuperficiális vaszkuláris plexus
szerkezete a makulaödéma miatt
megváltozik. Az éráramlás szeg-
mentálható lesz. Az arterio-veno -
sus anasztomózisok és az érhurkok
láthatóvá válnak. A mély kapilláris
plexus főként az iszkémiás terüle-
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2. ábra: ocTa szegmentáiós rétegek, 72 éves férfi serosus makula dege -
nerációs jobb szeme (3×3 mm). a: felszínes retinaplexus; b: mély reti naplexus;
c: a retina mély rétege a neovaszkularizáció projekciója látható a fovea terüle-
tén; d: a choriocapillaris réteg a cNv érgomolyaggal; e: choriocapillaris plexus
nagyított képe, a nyíllal jelölt elváltozás a chorioidealis neovaszkularizáció; f: „en
face” metszeti kép; g: vertikális metszési sík a kiserek egyidejű megjelenítésével,
a jobb felső nyíl a subretinalis szerozitást, a bal alsó nyíl a chorioidealis
neovaszkularizációra mutat; H: ugyanaz a metszési sík az erezet nélkül
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3. ábra: 65 éves férfi beteg (proliferatív diabéteszes retinopathia) bal szemé-
nek ocTa-képe a: a retina szuperficiális rétege, amely a diabéteszes
vaszkuláris elváltozásokat mutatja (tömör nyíl Irma – intraretinalis mic -
roangiopathia), vékony nyíl mikroaneurizma, csillag neovaszkularizáció. b: „en
face” mód. c: a mikrokeringés teljes hiánya, ún. „drop out” területek

4. ábra: 62 éves férfi beteg bal szemén a vena temporalis inferior érág okklúzió-
ja. a: a felszínes retinaplexusban az arterio-venosus anasztomózisok és az ér-
hurkok láthatóvá válnak; b: a mély kapilláris plexus főként az iszkémiás területen
több léziót mutat, mint a felszíni plexus; c: a külső retinaplexus jellegzetességet
nem mutat; d: a choriocapillaris rétegben érprojekciók látható; e: a felszíni
retinaplexus kinagyított képe; f–g: Horizontális és vertikális metszési síkok; g: a
csillaggal jelölt részen a kiszélesedett idegrostréteg látható (iszkémia)

ten több léziót mutat, mint a felszí-
ni plexus. Az érfalak megvastagod-
nak, többszörös söntképződés ala-

kul ki. A makulaödéma kimutatá-
sára az SD-OCT-vizsgálat is elegen-
dően érzékeny. A különböző kapil-

láris plexu sok vizsgálata a retina
artériás rendszerében történő érel-
záródások megjelenítésére egy-
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aránt kiváló lehetőséget ad, ami se-
gítheti az isz kémia mértékének
megítélését (16) (4. ábra).

OCtA idiOpátiás

mAkulA teleAnieC -
tAsiA eseteiBen

A makula teleangiectasia 2. típusá-
ban neurodegeneratív elváltozások
játszanak központi szerepet (Mül -
ler-sejt-veszteség) (15). A makula te-
rületén a következő kóros jelenségek
észlelhetők: az idegrost-rétegben
kristályos lerakódások, a külső ha-
tárhártya/és az ellipszoid zóna feltö-
redezettsége, ciszták megjelenése a
belső retinában, perifovealis kapillá-
ris szivárgás és parafovealis kapilláris
dilatáció pigment-proli feráció és
subretinalis neovasz kularizáció. Zei -
mer és munkatársai (25) OCTA-val
történő vizsgálatai a mély kapilláris
plexusban mutattak ki érelváltozá-
sokat: teleangiec ta sist, a kapilláris
sűrűség csökkenését, anaszto mó -
zisokat a szuperfi ciális plexus felé. A
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5. ábra: ocTa idiopátiás makula teleangiectasia kép. a: a mély kapilláris
plexusban teleangiectasias érelváltozások; b: az „en face„ módban cisztoid
űrök; c: vertikális metszési síkban a retina rétegeiben ciszták láthatók a
kiserek egyidejű megjelenítésével; d: vertikális metszési sík az erek megjelení-
tése nélkül

6. ábra: ocTa idiopátiás centrális serosus chorio -
retino pathiában. 59 éves nőbeteg szeme a serosus
chorioretinopathiával együtt jelentkező chorioidea
neovaszkularizációval. a multimodális képalkotó eljá-
rással készült felvételek jól korrelálnak a b-scan ké-
pekkel. fundus autofluoreszcencia (faf [a: fluoresz -
cein-angiográfia] (fa [b: indocianin zöld angiográfia]
(Icga [c és d]), ocT-angiográfia (ocTa [e, f, g])
forrás: constanzo e, et al. J ophthalmology 2015 1–10,
article Id:134783
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Irodalom

betegség progressziója során a szu -
perficiális rétegben is hasonló érje-
lenségek játszódnak le, később az
avaszkuláris külső retinarétegben új
erek jelennek meg a choriocapillaris
irregularitásával (5. ábra).

OCtA idiOpátiás Cent -
rális serOsus ChO -
riOretinOpAthiáBAn

és myOpiáBAn

Idiopátiás centrális serosus chorio -
retinopathia, amely a fiatal és a kö-
zépkorú generációt érinti (ICSC). A
makula területében egy vagy több
serosus RPE-leválás alakul ki a kö-
rülötte lévő retina serosus leválásá-
val együtt. FLAG-vizsgálattal kimu-
tatható a chorioideából a subreti -
nalis térbe történő festékszivárgás,

az RPE-defektus, és a subretinalis
folyadékgyülem. Az esetek többsé-
ge spontán gyógyul, de néhány
esetben másodlagos ér-újdonképző-
dés alakul ki. Bonini Filho és munka-
társai (2) közöltek adatokat a króni-
kus ISCR esetén előforduló CNV
OCTA szenzitivitásáról (6. ábra).
A myopiás CNV-t korábban a pato-
lógiás myopia következményének
tekintették, bebizonyosodott, hogy
a myopia minden fokában előfor-
dulhat, típusos myopiás degene ra tív
szemfenéki jelenségek nélkül is (13).

következtetések

Az OCTA a szemészeti diagnoszti-
ka dinamikusan fejlődő területe.
Segítségével lehetőség nyílik a mik -
rokeringés, az érmorfológia vala-

mint az egyes betegségek kialakulá-
sának pontosabb megismerésére. A
retina és a látóideg szöveti perfúzi-
ójának mérésével közelebb jutot-
tunk a patológiás jelenségek megér-
téséhez. Az eljárás továbbá lehető-
séget nyújt az egyre objektívebb
összehasonlító vizsgálatokra, hi-
szen a mért adatok jelentős része
számszerűsíthető. Segít sé gével le-
hetőség nyílik több betegség korai
diagnosztikájára, elérhető lett a ke-
zelések hatékonyságának szorosabb
monitorizálása. Mind ezek egyér-
telműen hozzájárulnak a betegbiz-
tonság fokozásához. Természetesen
a jövő további kihívások elé állítja a
fejlesztő mérnököket és informati-
kusokat és nem beszélve a gyakorló
szemorvosról.
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Az alábbi állítások közül
melyik nem igaz?

1. az ocT segítségével µm-
es felbontású képek készít-
hetők

A: A retináról.
B: Az üvegtestről.
C: Az elülső szegmentről.
D: A látóidegről.

2. az ocT-angiográfiával
(ocTa)

A: Jól megítélhetők az érstruk-
túrák.

B: Láthatóvá válnak az avasz ku -
láris területek.

C: Megjeleníthetők a folyadék-
szivárgások.

D: Elkerülhetők az allergiás re-
akciók.

3. az ocTa működési elve

A: Kontrasztanyagról történő
visszaverődésen.

B: Mozgáskontraszt detekción.
C: Spektrális analízisen.
D: Lézerfény-visszaverődésen

alapul.

4. az ocTa az emberi reti-
na következő rétegeit jelení-
ti meg

A: Radiális peripapillaris kapil-
láris plexus.

B: Mély (külső) vaszkuláris ple xus.
C: Pigment epithelium.
D: Szuperficiális (belső) vasz ku -

lá   ris plexus.

5. az ocTa lehetőséget 
teremt diabéteszes
retinopathiában

A: Mikroaneurizmák kimutatá-
sára.

B: A kapilláris nonperfúziós te-
rület detektálására.

C: Abszolút retinalis véráramlás
mérésére.

D: Érsűrűség meghatározására.

Kedves Kollégák!

a lapunkban 2012-ben indított továbbképző rovat nagy örömünkre  kedvező fogadtatásra talált. a
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Az alábbi állítások közül
melyik igaz?

6. az ocTa-vizsgálatokat
leginkább

A: A hosszú szempilla.
B: A beteg fejmozgása.
C: Lézerfény instabilitása.
D: A beteg éberségi szintje za-

varhatja meg.

7. az ocTa-vizsgálatokhoz
használt lézer fénye

A: Látható tartományban van.
B: Lehetőleg CO2-lézerből szár-

mazzon.

C: Kis energiájú.
D: Az ultraibolya-tartomány-

ban van.

8. a fovealis avszkuláris
zóna (faz)

A: Fluoreszcein-angiográfiával
jól vizsgálható.

B: Erőteljesen erezett struktúra.
C: OCTA-val kiterjedése nagy

pontossággal meghatározha-
tó.

D: Iszkémiás betegségekben be-
szűkül.

9. az ocTa-val jól tipizálható

A: A chorioidealis neovaszkula -
rizáció (CNV).

B: Az asztigmia.
C: Az üvegtesti vérzés eredete.
D: Subretinalis folyadék össze-

tétele.

10. az ocTa alkalmazásával

A: Nincs szükség tovább fluo -
resz  cein-angiográfiás vizsgá-
latra.

B: Gyorsabb és megbízhatóbb a
retina érbetegségeinek diag-
nosztikája.

C: Mérsékelhetők a hipertónia
szemészeti szövődményei.

D: Mérhető a kar-retina idő.
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a preokuláris könnyfilm integritásának megőrzése szempontjából meghatározó fontosságú mind a könnymi-
rigy által termelt könny mennyisége, mind pedig a könny összetevőinek, így az elektrolitoknak, a fehérje-, és
mucintartalomnak az aránya és minősége. a könnymirigy nem megfelelő működése száraz szem betegség ki-
alakulásához vezethet, amely súlyosságától függően a szemfelszín különböző mértékű károsodását okozhatja.
a száraz szem betegség a leggyakoribb szemészeti kórállapot, amely több millió beteget érint világszerte.
ugyanakkor a jelenleg rendelkezésre álló terápiás lehetőségek korlátozottak, így a betegség kezelése nagy ki-
hívást jelent. a könnymirigy egészséges és kóros működésére vonatkozó, új terápiás eljárások kidolgozásához
elengedhetetlenül szükséges ismereteink azonban napjainkban még hiányosak. a könnytermelés meghatáro-
zó hányada a tubuloacináris felépítésű könnymirigyben történik, amely – az exokrin mirigyek felépítésének
megfelelően – acinusokból és duktuszokból áll. az acinusok és az azokat felépítő sejtek kutatása lényegesen
előbbre tart a duktális rendszerénél. ugyanakkor az elmúlt években – részben munkacsoportunk által – né-
hány új kísérletes módszer került bevezetésre a könnymirigy duktuszok kutatására, fontos új adatokkal bővít-
ve tudásanyagunkat. Jelen összefoglaló közlemény ezen új adatokra fókuszálva tekinti át a duktális rendszer-
nek a könnymirigy működésében és a könnytermelésben betöltött szerepét.

Role of the duct system in the fluid secretion of the lacrimal gland
Both the balanced electrolyte, protein and mucin composition as well as the appropriate amount of fluid
secreted by the lacrimal gland (lg) are essential for maintaining the preocular tear film integrity. Dysfunction
of the lacrimal functional unit can lead to the development of dry eye causing wide spectrum of ocular surface
damage. Dry eye is the most common ocular surface disease affecting millions of people worldwide. however,
so far there are only very limited treatment options available, rendering the management of this debilitating
disease very challenging. unfortunately, our understanding of the physiological and pathological mechanisms
of lg secretion is limited, despite its critical importance in developing new treatment strategies. Tear is
produced predominantly in the exocrine tubuloacinar lg, which secretory unit is composed of acini and ducts.
acinar cells have received much more attention in the past years, in contrast to the duct system, which has
received much less attention and therefore until recently only limited results have been available. however,
during the past few years, there have seen more development in new experimental techniques introduced
into lg duct research resulting in new insight into lg duct functions. This review focuses on the role of the
duct system in lg function and tear secretion.

TóTH-molNár edIT dr.

A duktális rendszer szerepe 
a könnymirigy folyadék szekréciójában.
Összefoglaló közlemény

180

Szegedi Tudományegyetem, Szemészeti Klinika, Szeged 
(Igazgató: Prof. dr. facskó andrea egyetemi tanár)

SzeméSzeT 154. évfolyam, 2017; 4. szám 180–186.

KulcSSzavaK

KeywordS

könnymirigy, duktusz, folyadékszekréció, ion transzport

lacrimal gland, duct, fluid secretion, ion transport

Szemeszet_1704_szemeszet  2017.12.13.  9:26  Page 180



Bevezetés

A szemfelszín mikrokörnyezete
számtalan külső és belső tényező
akut vagy krónikus károsító hatásá-
nak van kitéve. A különböző kór-
okozók, allergének, irritatív mikro -
partikulumok, deszikkáló (napsü-
tés, légmozgás, alacsony páratarta-
lom, számítógép monitor előtt tör-
ténő munkavégzés okozta csökkent
pislogásszám) és egyéb káros hatá-
sok kivédésének egyik alapvetően
fontos tényezője az ép preokuláris
könnyfilm. A szemfelszín homeo -
sztázisának fenntartásában a kü-
lönböző könnytermelő struktúrák
fiziológiás működése elengedhetet-
len, az egyensúly megbomlása szá-
raz szem kialakulásához vezethet
(41). A száraz szem betegség az
élet minőséget rontó, növekvő
egész ségügyi probléma, amelynek
hatékony kezelése jelenleg nem
megoldott (17). A korlátozott lehe-
tőségek egyik oka az a tény, hogy a
könnytermelő funkcionális egység
egyes alkotóelemeinek működése
még napjainkban sem kellően is-
mert, kiemelten igaz ez a könnymi-
rigy működés részletes fiziológiájá-
ra és patológiájára. A könny vizes
fázisának, valamint az abban talál-
ható különböző proteinek, szolu -
bilis glikoproteinek és ionok jelen-
tős részét a könnymirigy szekre -
tálja (4, 5). A könnymirigy fizioló-
giás és patológiás működésének is-
merete alapvető fontosságú a mű-
ködést célzottan befolyásoló terá-
piás lehetőségek kidolgozása érde-
kében. A könnymirigy – az egyéb
külső elválasztású mirigyekhez ha-
sonlóan tubuloacinális felépítésű:
acinusokból és a szekrétumot elve-
zető duktuszokból áll. Az elmúlt
évtizedekben a kutatások elsősor-
ban a szekretoros végkészülékek
(acinusok) működésének feltárásá-
ra irányultak (7, 9, 14, 15, 24, 26). A
duktális rendszer működéséről csak
limitált mennyiségű, elsősorban in-
direkt, funkcionális kísérletes bizo-
nyítékok által nem alátámasztott
információ állt rendelkezésre kuta-
tásaink megkezdésekor (22, 38). Az

acinusok funkciójának egyre alapo-
sabb ismerete világított rá arra,
hogy a duktális rendszer feltehető-
en jelentős mértékben módosíthat-
ja a primer acinális szekrétumot,
hiszen az acinusoknak és a könny-
mirigy végső produktumának az
összetétele igen nagy különbsége-
ket mutatott. Ezek az első, 1970-es
évekbeli úttörő vizsgálatok Alexan -
der és munkacsoportja nevéhez köt-
hetőek, akik mikropunkciós és mik -
rokatéteres eljárásokat alkalmazva
jutottak arra a következtetésre,
hogy a duktális rendszernek jelen-
tős, aktív szekretoros szerepe lehet
a könnymirigy működésében (pat-
kánymodell) (1). A következő meg-
határozó eredményt Darlene A.
Dartt és munkacsoportja publikálta
1981-ben: a nyúl könnymirigy duk -
tális sejtekben auto-radiográfiás
mód szerrel kimutatott magas Na+/
K+ ATP-áz aktivitás aktív, energia-
igényes tevékenység jelenlétére
utalt, míg az elektronmikroszkópos
vizsgálataik során a duktusz sejtek-
ben igazolt jelentős mennyiségű
szekretoros vezikulum a protein-
szekrécióban való aktív közremű-
ködés indirekt bizonyítékának volt
tekinthető (6).
Az elmúlt évtized rohamos techni-
kai és technológiai fejlődése jelen-
tős változásokat hozott ezen a ku-
tatási területen is. A morfológiai is-
meretek mellett az Ubels és munka-
társai által a könnymirigy duktu -
szok kutatásába 2006-ban beveze-
tett „laser capture” mikro disszek -
ciós (LCM) módszer eredménye-
zett továbblépést: az eljárás segítsé-
gével a fagyasztott könnymirigy
metszetekből célzottan kiemelt
duktusz sejtekben meghatározható
gén expressziós szintek segítségével
következtetések voltak levonhatóak
az egyes ioncsatornák és transz-
membrán transzporterek mennyi-
ségére és így azok feltételezhető
szerepére, ezen keresztül pedig va-
lószínűsíthetővé váltak egyes funk-
ciók (38). Számos, a transzcelluláris
K+ és Cl– transzportban részt vevő
ioncsatorna magasabb duktális ex -
pressziója volt kimutatható. Ezek

közül kiemelt jelentőségű lehet a
Na+-K+-2Cl- kotranszporter I-es tí-
pusa (NKCC1) és a Na+/K+-ATP-áz
a bazolaterális (intersticiális) olda-
lon, míg a K+/Cl- csatorna 1-es típu-
sa (KCC1), egy Ca2+-függő K+-csator-
na (IKCa1), a cisztás fibrózis transz-
membrán konduktancia regulator
(CFTR), valamint a Cl- csatorna III
(ClC3) magas duktális expressziója
az apikális (luminális) oldalon.
Ezen transzporterek polarizált je-
lenléte és aktív működése magya-
rázhatja a könnyben található
magas K+ és Cl–koncentrációt.
Ugyancsak az LCM-módszert al-
kalmazva Ding és munkatársai 2010-
ben karakterizálták a duktális ág-
rendszer különböző szegmentációs
szintjeinek számos ioncsatornára és
transzmembrán transzporterre vo-
natkozó gén expressziós profilját és
transzportertől függően kisebb-na-
gyobb eltéréseket találtak a szeg-
mentációs szintek között (8). Ki -
dolgozták továbbá a duktális ág-
rendszer nomenklatúráját is. Ja -
vaslatuk alapján intralobuláris, in -
terlobularis, intralobáris és inter -
lobáris ductus szakaszokat külön-
böztethetünk meg.
A fenti vizsgálatok eredményeként
folyamatosan szaporodtak a kísérle-
tes adatok a könnymirigy duktális
epitéliumának a könnymirigy mű-
ködésében betöltött szerepéről,
azonban egyértelmű és direkt bizo-
nyítékokat csak funkcionális vizs-
gálatot lehetővé tevő kísérletes mo-
dell biztosított volna, ilyen azon-
ban nem állt rendelkezésre. Mun -
kánk megkezdésekor ezért célul
tűztünk ki olyan, a könnymirigy
duktuszok funkcionális vizsgálatá-
ra alkalmas vizsgálómódszerek ki-
dolgozását, amelyek segítségével ta-
nulmányozható a duktuszok mű-
ködése, szabályozása és a különbö-
ző kóros állapotokban bekövetkező
változása, nem utolsósorban pedig
a különböző gyógyszerek és gyógy-
szerjelölt molekulák hatása és ha-
tásmechanizmusa.
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új módszerek

A könnymirigy

duktális rendszer

funkCiOnális vizs-
gálAtárA

Duktusz izolálás
Első lépésként funkcionális vizsgá-
latok kivitelezésére alkalmas, túlélő
könnymirigy duktusz szegmensek
izolálásának módszerét dolgoztuk
ki (36). Az eljárás során a túlalta-
tott kísérleti állatok (egér, nyúl)
könnymirigyeinek kimetszését kö-
vetően, a szövetkárosodás minima-
lizálása érdekében hűtött tároló ol-
datban helyezett mirigyeket a kötő-
szövetes állománytól és a zsírszö-
vettől megtisztítottuk, steril pengé-
vel kis darabokra vágtuk majd en -
zimatikusan emésztettük. A könny -
mirigy szövet-darabkákat ezután
Pasteur-pipettával steril üveg tárgy-
lemezre helyeztük majd az intra- és
interlobuláris duktuszokat mikro -
disszek ciós módszerrel izoláltuk.
Az izolált, intakt könnymirigy
duktuszokat közvetlenül az izolálá-
si folyamatot követően tenyésztő
oldatot tartalmazó petri csészébe
helyeztük. A duktuszokat ezt köve-
tően egy éjszakán át 37 °C-os, 5%
CO2-dal áramoltatott termosztát-
ban inkubáltuk.

Videomikroszkópia
Az életképes könnymirigy duktu -
szok végei az inkubáció során lezá-
ródnak és ezáltal egy zárt luminális
tér képződik (1. ábra). Amennyi -
ben a duktális epitélium folyadékot
szekretál ebbe a zárt térbe, az a
duktusz térfogatának változását,
„hízását” eredményezi. A duktusz
luminális térfogat változásai video -
mikroszkópos módszerrel vizsgál-
hatóak és a szekréciós folyamat
kvantitálható. Laboratóriu munk -
ban világviszonylatban elsőként és
az irodalmi adatok alapján mind-
máig egyedüliként adaptáltuk ezt a
korábban a hasnyálmirigy kutatás-
ban (11) leírt módszert a könnymi-
rigy duktuszok vizsgálatára (18).
Eljárásunk során a duktuszokat az
inkubációt követően óvatosan áthe-
lyeztük egy higított poli-L-lizinnel

bevont fedőlemezre. A fedőlemez
képezte a vizsgálatok végzésére
szolgáló inverz mikroszkóphoz rög-
zített perfúziós kamra alapját. A
37 °C-os oldatokkal történő perfú-
zió stabil sebességét infúziós pum-
pával biztosítottuk. A felvételeket
előre meghatározott időintervallu-
mokban készítettük egy digitális
kamerával, amely egy számítógép-
hez csatlakoztatva rögzítette a ké-
peket. Az elkészült felvételek kiér-
tékelése, azaz a luminális űrnek
megfelelő területek térfogat válto-
zásainak meghatározása egy kiérté-
kelő számítógépes program segítsé-
gével történt.

Mikrofluorofotometria
Az izolált, túlélő könnymirigy duk -
tuszok anyagcseréjének, intra -
celluláris ionkoncentrációjának és
pH változásainak vizsgálatára mik -
ro fluorometriás módszert alkal-
maztunk (34). A mikrofluoro fo -
tometria egyéb szövetek vizsgálatá-
ra kifejlesztett módszerét munka-
csoportunk elsőként adaptálta és az
irodalmi adatok alapján mindmáig
egyedüliként alkalmazza a könny-
mirigy duktuszok vizsgálatára (36,
39). A mérésék során – az izolálást
és inkubációt követően – a könny-
mirigy duktuszokat adhezív anyag
segítségével egy fedőlemezre fixál-
tuk, amely egy inverz sztereómikro-
szkóphoz rögzített perfúziós kam -

ra alapját képezte. A 37 °C-os puffer
oldatban elhelyezett duktuszo kat a
vizsgálat céljainak (pH-ra vagy
Ca2+-ra érzékeny) megfelelő fluo-
reszcens festékkel telítettük, majd
a telítés után folyamatosan perfun -
dáltuk. A digitális adatgyűjtéshez
használt területet manuálisan jelöl-
tük ki. A mérés során az adott fluo-
reszcens észter festék paraméterei-
nek megfelelő hullámhosszúságú
fényt alkalmazva határoztuk meg a
vizsgált intracelluláris paraméter
értékeit.

Egyéb módszerek
Vizsgálataink során a fentieken túl
természetesen egyéb, a kísérletes
gyakorlatban jól bevált és egyéb
struktúrák kutatásában kiterjedten
alkalmazott módszereket, így im-
munfestési eljárásokat, fény- és
elektronmikroszkópiát, és egyéb la-
boratóriumi módszereket is alkal-
maztunk.

A könnymirigy

duktális rendsze-
rének funkCiójA

A külső elválasztású mirigyek elve-
zető (duktális) rendszereinek funk-
ciója széles skálán változik az
abszorptív funkciójú struktúráktól
(verejtékmirigy) a mirigy által kivá-
lasztott teljes volumenhez képest is
jelentős mennyiséget szekretáló
duktuszokig (pancreas) (16, 19). A
könnymirigy esetében elméleti szá-
mítások láttak napvilágot arra vo-
natkozóan, hogy noha a mirigy tö-
megének csak kb. 15%-át teszik ki a
duktális sejtek, a szekrétumnak
akár 30%-át a duktális epithelium
termelheti (23). Erről azonban kí-
sérletes bizonyítékok nem álltak
rendelkezésre a direkt tanulmányo-
zást lehetővé tevő vizsgálati mód-
szerek hiányában. Munkánk során
ezért elsődleges célként tűztük ki a
könnymirigy duktális epithelium
szekréciós képességének tanulmá-
nyozását (18). Nyúl könnymirigy-
ből izolált duktuszok szekréciós ké-
pességét forskolinnal és karbachol -
lal történő stimulálással vizsgáltuk.
A forskolin az intracelluláris cAMP-
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1. ábra: egér könnymi-
rigyből izolált interlobu -
láris duktusz szakasz.
Néhány órás inkubáció
után az epithelsejt pro -
liferáció következtében a
duktusz szakaszok mind-
két végükön lezárt zsák-
ká alakulnak, zárt lumi -
nális teret hozva létre.
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szint emelése révén aktiválja a
cAMP-függő protein-kinázt és így
előidézi számos, foszforilálással
szabályozható ioncsatorna és transz -
porter aktiválását. Kísér le teink so -
rán a forskolin stimulálás a vizsgált
duktuszokban jelentős mértékű
szekréciót váltott ki, amely a duk -
tuszok „hízását” eredményezte (az
izolált nyúl könnymirigy duktusz
forskolin stimuláció hatására bekö-
vetkező luminális térfogat változá-
sát demonstráló videó megtekint-
hető az Investigative Ophthalmo -
logy and Visual Science honlapján
a következő linken: http://
iovs.arvojournals.org/article.aspx?ar
ticleid=2128876&resultClick=1).
A paraszimpatikus agonista kar ba -
chol kisebb mértékű, de szintén
szignifikáns szekréciós választ in-
dukált. Kísérleteink az első bizo-
nyítékát szolgáltatták a könnymi-
rigy duktuszok korábban már felté-
telezett jelentős szekréciós képessé-
gének. Mind a forskolin, mind a
karbachol hatását vizsgáltuk HCO3

-

/CO2 (bikarbonát) és HEPES (no-
minálisan bikarbonát-mentes) puf-
ferben is. A különböző puffereket
tartalmazó oldatokban végzett kí-
sérletek során nem észleltünk elté-
rést a szekréciós paraméterekben.
Ez utóbbi adatok egyértelműen bi-
zonyították, hogy a könnymirigy
duktuszok szekréciója nem bikar-
bonát (hanem valószínűleg klorid)
alapú transzport mechanizmuso-
kon alapul, hiszen a bikarbonát hiá-
nya nem befolyásolta azt, szemben
például a pancreas duktuszoknál
leírt jelentős mértékű, de csak bi-
karbonát jelenlétében észlelhető
szekrécióval (35).
A duktális epithelium folyadé szek-
réciós aktivitásának bizonyítása
után a folyadék szekréciót me diáló
molekuláris struktúrák és szabályo-
zó folyamataik vizsgálatát kezdtük
meg. A duktális epitél sejtek ún. po-
larizált sejtek, mivel a bazolaterális
(az interstitiummal határos) és
apikális (a duktusz lumenével érint-
kező) oldalukon más és más szerke-
zetű és transzport irányú transz-
membrán struktúrák szolgálják az
interstitiumból a citoszolba, illetve

az onnan a duktális térbe történő
folyadék- és iontranszportot.

Bazolaterális 
transzport folyamatok
A valószínűsíthetően kloridalapú
szekréciós aktivitás esetén a bazo -
laterális oldal egyik jellemző transz -
portere az NKCCl, amely korábbi
génexpressziós adatok alapján jelen
lehet a könnymirigyben is, ezért
munkánkat ezen struktúra vizsgá-
latával folytattuk. Az NKCC1 szá-
mos epithelsejt (pl. nyálmirigy, tra-
chea, pancreas, colon) bazolaterális
felszínén jelen levő Cl– akkumuláló
transzporter, amely a Na+, K+ és a
Cl- 1:1:2 arányú felvételét mediálja,
így működése elektroneutrális (13).
Az NKCC1 könnyszekrécióban be-
töltött szerepéről kevés információ
áll rendelkezésre. Walcott és munka-
társai egy általuk kifejlesztett in situ
könnyszekréciós vizsgálati mód-
szert alkalmazva az NKCC1 jelen-
tős szerepét valószínűsítették a
könnytermelésben (40). Különböző
munkacsoportok igazolták az
NKCC1 gén expresszióját és a pro-
tein jelenlétét a könnymirigy aci -
nus és duktusz sejtek bazolaterális
felszínén nyúl, egér és patkány ese-
tében (8, 38, 40). A transzporter
funkcionális jelenléte és a duktusz
sejtek működésében betöltött sze-
repe azonban munkánk kezdetéig
ismeretlen volt. Korábbi szekréciós
vizsgálataink során az NKCC1 gát-
lószereként ismert bumetanid tel-
jes mértékben gátolta a forskolinnal
stimulálható folyadék elválasztást
nyúl könnymirigy duktuszokban,
indirekten bizonyítva ezzel az
NKCC1 jelentős szerepét a duktális
könnyszekrécióban (18). A transz -
porter aktiválásában potenciálisan
szerepet játszó intracelluláris kör-
nyezeti tényezőknek, valamint kü-
lönböző szekretagog anyagoknak a
hatását mikrofluorometriás ammó-
nium pulzus módszerrel vizsgál-
tuk. Az eljárás lényege, hogy az
NKCC1 képes NH4

+-t szállítani K+-
kötő helyein alacsony K+ koncent-
ráció esetén, pH változást idézve
elő ezzel (34). Az ammónium indu-
kálta savasodás mértéke csökkent-

hető magas kálium koncentrációjú
oldat használatával. Az NKCC1 je-
lenlétét – a duktusz „hízás” mód-
szerével történt vizsgálatokhoz ha-
sonlóan – a mikrofluorofotometriás
módszerrel is sikerült igazolni: nyúl
könnymirigy duktális sejtekben
egyértelműen kimutatható egy
olyan Na+-függő, bumetanid érzé-
keny transzporter létezése, ahol a
K+ és NH4

+-transzport versenyben
van egymással, indirekt módon bi-
zonyítva ezzel a NKCC1 jelenlétét.
A könnymirigy duktuszokban ki-
mutatható NKCC1 transzporter
eredményeink alapján elhanyagol-
ható bazális aktivitással rendelke-
zik, azonban számos tényező, így
az alacsony citoszolikus klorid
szint és a hiperozmoláris környezet
is jelentősen növeli aktivitását. A
paraszimpatikus agonista szerek
közül az karbachol nem, a vazo -
aktív in tesztinális peptid (VIP) vi-
szont jelentős mértékben fokozta
az NKCC1 aktivitását. Az emelke-
dett intracelluláris cAMP-szint –
akár forskolinnal kiváltva, akár a
sejt permeábilis cAMP analóg 8-
bromo cAMP-t alkalmazva – szin-
tén jelentősen növelte az NKCC1
aktivitását (39).

apikális transzport folyamatok
Az apikális oldal transzportereinek
vizsgálata duktusz modellünkben
bonyolult feladat, hiszen a duktusz
lumene kis mérete miatt nem hoz-
záférhető, így a direkt hatóanyag-
adagolás az apikális membránfel-
színre nem megoldható. Az apikális
oldal transzportereinek vizsgálatára
lehetséges megoldás olyan, geneti-
kailag módosított („knock-out” –
KO) állatokból származó duktu -
szok vizsgálata, amelyekben az
adott transzporter expressziója
nem valósul meg. llyen módon a
transzportert tartalmazó (vad
típus) és nem tartalmazó (KO)
duktuszok összehasonlításával kép
alkotható az adott transzporter
szerepéről és funkciójáról. Ennek
megfelelően az apikális membrán
egyik fontos transzporterének tar-
tott CFTR könnytermelésben be-
töltött szerepével kapcsolatos vizs-
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gálatainkat egy CFTR KO egértör-
zsön végeztük. A különböző külső
elválasztású mirigyek, mint a has-
nyálmirigy, a nyálmirigy, a verejték-
mirigy, illetve a légzőhám működé-
sében a CFTR igen fontos, bár
szerv specifikusan eltérő szerepet
játszik (28, 30, 31). Ennek a csator-
nának a defektusa hozza létre a
kaukázusi népcsoport egyik leggya-
koribb genetikai betegségét, a cisz-
tás fibrózist (CF) (10). Különböző
klinikai vizsgálatok a CF-betegek
30-80%-ában mutattak Schirmer-
teszttel igazolt könnytermelés-
csökkenést és csökkent könnyfilm-
felszakadási időt, 60-82%-ukban
fluoreszcein festéssel kimutatható
szaruhártya epithel defektust írtak
le (3, 25, 33). A CFTR könnyterme-
lésben betöltött szerepéről még
igen hiányosak az ismereteink. A
szaruhártya és a kötőhártya epi -
thel sejtjeiben jelentős CFTR aktivi-
tás mutatható ki (2, 21, 42). A
transz porteren keresztül zajló
transz cel luláris kloridtranszport je-
lentősen hozzájárulhat a szaruhár-
tya dehidrált állapotban tartásához.
A CFTR-nek a könnymirigy műkö-
désben betöltött szerepe azonban
vizsgálataink megkezdésekor telje-
sen ismeretlen volt. Jelen vizsgálat-
sorozatunk abban is első, hogy ko-
rábban senki nem használt még
CFTR KO egértörzset a könnymi-
rigy működésének vizsgálatára. A
CFTR KO egértörzset eredetileg
Ratcliff és munkatársai hozták létre,
laboratóriumunk pedig Ursula
Seidler felbecsülhetetlen értékű
ajándékaként jutott hozzá (29, 32).
Az általunk használt kongenikus
egértörzset az FVB/N genetikai hát-
téren hozták létre. A „null CF” ege-
rek nem termelnek vad típusú
CFTR fehérjét, mert a hypoxantin-
guanin-foszfo ri bozil-transzferáz
(HPRT) kazettával egy terminációs
kodon is beépül a cftr leolvasási ke-
retbe. Az inszer cióval inaktivált
lokuszról leíródó lehetséges RNS
transzkriptumok közül egyik sem
kódol funkcionális CFTR fehérjét.
A genotipizálást RT-PCR-módszer-
rel végeztük. A CFTR könnymiri-
gyen belüli elhelyezkedésének és el-

oszlásának vizsgálata céljából im-
munfestéses vizsgálatokat végez-
tünk. A vad típusú egerek könny-
mirigyéből származó mintákban a
CFTR protein elsősorban a duk -
tuszok apikális membránján volt
kimutatható (2. ábra). Ebből az a
következtetés volt levonható, hogy
a CFTR elsősorban a duktális funk-
ció módosításával befolyásolja a
könnymirigy működését.
A CFTR duktális könnyszekréció-
ban betöltött szerepét 14-24 hetes
életkorú, vad típusú és CFTR KO
állatok könnymirigyéből izolált
inter-, és intralobularis duktuszo -
kon vizsgáltuk (37). A forskolin sti-
muláció hatására a vad típusú álla-
tokból származó duktuszok folya-
matos hízásnak indultak, míg a
CFTR KO állatok duktuszai esetén
nem lehetett szekréciófokozódást
észlelni. A forskolin stimuláció ha-
tására bekövetkező szekréciófoko-
zódás mértékében nem volt szigni-
fikáns különbség HEPES és bikar-
bonát puffer használata esetén.
Ezen eredmények azt igazolták,
hogy működő CFTR csatornák hiá-
nyában leáll a cAMP-mediált folya-
dék szekréció. A könnymirigy duk -
tuszok apikális membránján tehát
kizárólag a CFTR lehet a cAMP-
szenzitív transzporter, ellentétben
pl. a panc res duktuszokkal, ahol
CFTR hiányában is jelentős meny-
nyiségű szekréció igazolható KO
egerekben (27). A kolinerg agonista
karbachol hasonló folyadék szekré-
ciót eredményezett, mind a vad tí-

pusú, mind a KO egerekből izolált
duk tuszokban. Nem észleltünk kü-
lönbséget a karbachol-stimulált ci -
toszolikus Ca2+-koncentráció emel-
kedésében sem. Ebből arra követ-
keztethettünk, hogy a CFTR funk-
cionális jelenléte nem befolyásolja
az intracelluláris Ca2+-homeo sztá -
zist.

megBeszélés

Az utóbbi években jelentős előrelé-
pések tapasztalhatók a könnyter-
melésben szerepet játszó struktú-
rák molekuláris, celluláris működé-
sének feltárásában, különös tekin-
tettel a könnymirigy duktális rend-
szer működésének vizsgálatára. Je -
lenlegi ismereteink szerint a könny-
mirigy szekrétuma két lépésben
termelődik. Az acinusok elsődleges
produktuma proteinben igen gaz-
dag, ion összetétele és koncentráci-
ója a plazmához hasonló. A duk -
tális rendszeren való áthaladás
során módosul az acinusok szekré-
tuma: jelentősen megemelkedik a
K+ és Cl– koncentráció. A duktális
rendszer bazolaterális és apikális
transzport folyamatainak eredője-
ként megemelkedő intraluminális
ionkoncentráció ozmotikus grá -
dienst hoz létre, ami jelentős meny-
nyiségű víz passzív transzportját
eredményezi. A duktális sejtek ba -
zolaterális felszínén található
NKCC1 és a luminális (apikális) ol-
dalon elhelyezkedő CFTR fontos
transzporterei ennek a folyamat-
nak. A 3. ábra a duktális szekréció-
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2. ábra: vad típusú egér könnymirigy cfTr im -
munfluoreszcens festésének eredménye. a cfTr-
protein a duktuszok apikális felszínén mutatható ki.
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ban részt vevő transzporterek és
ioncsatornák összefoglaló modelljét
mutatja be, amely Dartt és munka-
társai (6), Mircheff és munkatársai
(23, 24), Ubels és munkatársai (38),
Ding és munkatársai (8, 9, 22), vala-
mint saját munkacsoportunk ered-
ményei (18, 36, 37, 39) alapján ke-
rült összeállításra. Mind a cAMP-
szint, mind a Ca2+-szint intracel -
luláris emelkedése aktiválja a Cl- és
K+ szekréciót különböző, az api -
kális membránban elhelyezkedő
szelektív Cl– és K+-ioncsatornákon
keresztül. A paraszimpatikus sti-
mulálás aktiválja a Na+-H+-cserélőt
(NHE), amelyet az anioncserélő
(AE) aktivációja követ a bazola -
terális membránban, ezzel a Na+ és
Cl– fokozott beáramlását eredmé-
nyezve a duktusz sejtekbe. A Na+,
K+ és Cl- kapcsolt felvétele a bume -
tanid-szenzitív NKCC1 által való-
sul meg a bazolaterális membránon
keresztül, ugyanakkor az intracellu -
láris Na+-ot a sejt K+-ra képes cse-
rélni a Na+/K+ ATP-ázon keresztül.

Az emelkedett intracelluláris Ca2+-
koncentráció szintén aktiválhatja
az IKCa1-t és az ClC3-t, amely egy, az
apikális membránban elhelyezkedő
Cl– csatorna. A forskolin stimulálás
által kiváltott intracelluláris cAMP-
szint-emelkedés a Cl– szekréciót az
apikálisan elhelyezkedő CFTR-on
keresztül mediálja. Az apikális
membránban található Cl– szelek-
tív csatornák összesített aktivitásá-
nak eredményeként a duktusz lu-
menébe irányuló Cl– áram alakul ki,
a következményesen kialakuló int -
ra luminális Cl– koncentrációemel-
kedés pedig az elsődleges kialakító-
ja a lumen-negatív transepithe li alis
feszültségkülönbségnek, amely a
folyadék szekréció fő hajtóereje.
A kutatások jövőbeni iránya egy-
részt a duktális rendszernek a pro-
tein/glikoprotein szekrécióban be-
töltött szerepének vizsgálata lehet.
Ezirányú kísérletes adatok jelenleg
nem állnak rendelkezésre, de még
nem publikált saját eredményeink
alapján ez az aktivitás is jelentős

lehet. További vizsgálandó terület a
különböző duktusz szegmensek
feltehetően diverz funkcióinak spe-
cifikálása. A legélénkebb szekréció
az acinusokoz közeli, proximális
szegmentumokban valószínűsíthe-
tő, a disztális szakaszok, valamint a
fő kivezető járat a végleges volumen
és ionösszetétel kialakításában
játsz hat ma még nem kellően tisz-
tázott szerepet.
Ezen folyamatok élettani-kóréletta-
ni hátterének feltárása igen fontos,
hiszen csak így válhat lehetővé a
kóros működés célzott farmakoló-
giai befolyásolása. Flores, Lee és mun-
katársainak a közelmúltban publi-
kált eredményei szerint molekula-
szűréssel szelektált kis molekulasú-
lyú CFTR agonisták hatására a
könnytermelés növekedését sike-
rült elérniük egy könnymirigy ab -
lációval kialakított száraz szem be-
tegségben szenvedő egértörzs eseté-
ben (12, 20). Miután az állatoknak
nem volt könnymirigyük, így a fo-
kozódó könnytermelést a szaruhár-
tya és a kötőhártya epithelsejt jei -
nek megnövekedő Cl– és következ-
ményes víz szekréciója okozhatta.
A fentiekben részletezett munkánk
alapján megállapíthatjuk, hogy a
CFTR nemcsak a szemfelszín, de a
könnymirigy duktális rendszerének
szekréciós kapacitását is befolyásol-
ja.
Az elmúlt évek örvendetesen sza-
porodó kísérletes evidenciái ellené-
re a könnymirigy fiziológiás és pa-
tológiás működésének részletes fel-
tárása még számos erőfeszítést igé-
nyel. Mindezen jelenlegi és jövőbe-
ni információk hozzájárulhatnak
olyan újfajta támadáspontú gyógy-
szerek kifejlesztéséhez, amelyekkel
a könny mirigy szekréció célzottan
befolyásolhatóvá válhat és így lehe-
tőség nyílhat a száraz szem beteg-
ség esetében a patológiás működés
alapjait célzó oki terápiák beveze-
tésére.
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3. ábra: a duktális szekrécióban részt vevő transz -
porterek és ioncsatornák összefoglaló modellje
dartt és munkatársai (6), mircheff és munkatársai
(23, 24), ubels és munkatársai (38), ding és mun-
katársai (8, 9, 22), valamint saját munkacsoportunk
eredményei (18, 36, 37, 39) alapján. részletes ma-
gyarázat az „Összefoglalás” fejezetben. 
NHe: Na+-H+ cserélő; ae: anioncserélő; NKa: Na+/K+-aTP-áz;
aQP4: aquaporin 4; NKcc1: Na+-K+-2cl- kotranszporter I-es
típusa; IKca1: ca2+ függő K+-csatorna; clc3: cl- csatorna III;
Kcc1: K+/cl– csatorna 1-es típusa; cfTr: cisztás fibrózis
transzmembrán konduktancia regulátor; fSK: forskolin;
ach: acetilkolin
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Mivel a kontaktlencse a szemmel érintkező invazív orvosi eszköz, a kontaktlencse viselésének elterjedésével szüksé-
gessé vált a kontaktlencse-illesztők képzése és rendszeres továbbképzése is, valamint a lencseviselők számára a
könnyen hozzáférhető szakmai tájékoztatók biztosítása. a főként a mindennapi kontaktlencse-rendeléssel és ennek
során felmerülő problémákkal foglalkozó „contact lens spectrum” nemzetközi kontaktológiai újság lehetőséget
adott annak az igénynek, hogy a világszerte forgalomban lévő kontaktlencse-típusok és ápolószereik adatairól bizo-
nyos időszakonként pontos összesítést jelenjen meg.
a kontaktlencse viselésének világszerte való terjedésével igény mutatkozott egy évente megjelenő rendszeres tájé-
koztatásra is a különböző kontaktlencsék a változatos viselési módjairól és az alkalmazásra kerülő ápolószerekről
nemzetközi felmérés adatai alapján. Ez a tájékoztatás 2002-től szintén a „contact lens spectrum” nemzetközi
kontaktológiai újságban vált valóra az egyes országokból érkező kitöltött kérdőívek adatai alapján. a „contact lens
spectrum” nemzetközi kontaktológiai újságban megjelenő éves tájékoztatás adatgyűjtésének és feldolgozásának fő
irányítója professzor Philip B. Morgan, aki az angliai Manchesteri Egyetem „Eurolens” Kutatási Tanszék igazgatója. az
információk a világ egyes országaiban tevékenykedő, a felmérésben résztvevő, hazájukban kontaktlencse-rendelési jo-
gosultsággal rendelkező kontaktológusoktól származnak. idáig 335 000 lencseillesztési információ gyűlt össze,
amely magába foglalja a 33 országból származó 2016-os év 20 000 kontaktlencse-illesztési adatait is. hazánkban a
szemész szakorvosok és optometristák jogosultak kontaktlencse-illesztésre. az információk gyűjtése és küldése a
hazai kontaktológiai helyzetről 2012-től a Magyar Kontaktológiai Társaság irányításával történik. a „contact lens
spectrum” kontaktológiai újság éves tájékoztató cikke ingyenesen letölthető az újság weboldaláról.

Availability for current information on contact lens wearing habits based on international data
as the contact lens is an invasive medical device, which is in contact with the eye, the worldwide spreading of
different types of contact lenses has required an integrated education and regular postgradual training for the lens
fitters as well as providing readily accessible information about the contactology. The „contact lens spectrum”
international contactologic journal, which deals mainly with everyday contactology and wearing problems, has
provided the opportunity for publication the contact lens types and care products at certain intervals.
with the spread of different types of contact lenses around the world, there was a need for regular annually
providing information on the various ways of wearing and the care products to be applied. since 2002 these
information were also reported in the „contact lens spectrum” international contactologic journal, based on
international survey data from the countries reporting data. The principal director of data collection and processing
of annual information is professor Philip B. Morgan, head of the “Eurolens” Research Department at Manchester
university. The information comes from contactologists who have the right to fit contact lenses in their own count-
ry around the world. To date, 335,000 lens fitting information has been gathered, including 20,000 contact lenses
for the year 2016 from 33 countries.
in hungary the ophthalmologists and optometrists have the right to fit contact lenses. The information about the
hungarian contactology were collected and sent with the management of the hungarian contactologic society
from 2012. The annual news of the „contact lens spectrum” contactologic journal can be downloaded free of
charge from the website of the journal.
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Az 1800-as évek végén, a kontakt-
lencse első alkalmazásakor, még
csak egy fajta kontaktlencse állt
rendelkezésre, ami üvegből készült,
és ezt kontaktkagylónak is nevez-
ték, mivel beborította a szem elülső
felszínét. A múlt század 30-as évei-
nek végétől már a műanyag lett a
kontaktlencsék kizárólagos alap-
anyaga, amelyet Györffy István ma-
gyar kontaktológus vezetett be. A
könnyű műanyag alkalmazásával
lehetővé vált későbbiekben a csak
szaruhártyára illeszkedő kemény
„cornealis” kontaktlencsék beveze-
tése, amellyel a kontaktlencse-vise-
lés sokkal könnyebbé vált és jelen-
leg is a speciális célból való illeszté-
sek kivételével, ezt a formát alkal-
mazzák. Szintén a múlt század 60-
as éveitől a kemény, műanyag kon-
taktlencsékkel szemben bevezetés-
re kerültek a szintén műanyagból
készült, már a viselés kezdeti idő-
szakában is kényelmesnek bizo-
nyuló hidrogél lágylencsék, amely-
lyel a kontaktlencse viselése világ-
szerte gyorsan népszerűvé vált.
Lágylencsék esetében a „cornealis”
lencse kicsit túl ér a szaruhártyán.
Ezt a gyors népszerűvé válást segí-
tette az is, hogy a lágylencsék eseté-
ben gyártásuknál nem kellett annyi
adatot figyelembe venni, mint a ki-
zárólagosan egyedi gyártású ke-
ménylencséknél, ezért a lágylen-
cséknél a költségkímélő tömeggyár-
tásos módszer beindítása is lehető-
vé vált a leggyakrabban alkalma-
zott törőerők esetében. Az utóbbi
évtizedekben egyre több alapanyag-
ból készült kontaktlencse került be-
vezetésre, és a lencsék geometriájá-
ban és viselési módjában is bővül-
tek a lehetőségek (5).

képzés fOntOsságA

Mivel a kontaktlencse a szemmel
érintkező invazív orvosi eszköz, a
kontaktlencse viselésének elterjedé-
sével szükségessé vált a kontaktlen-
cse-illesztők képzése és rendszeres
továbbképzése is, valamint a lencse-
viselők számára a könnyen hozzá-
férhető szakmai tájékoztatók bizto-
sítása. Nemzeti és nemzetközi kon -

taktológiai szakmai tudományos
társaságok alakultak, amelyek
kong resszusain (1. ábra) a kontak -
tológia aktuális kérdései lettek a fő-
témák, emellett a tudományos iro-
dalomban egyre több nemzeti és
nemzetközi szakmai újság kezdett
foglakozni a kontaktológiával és
szakkönyvek is rendszeresen meg-
jelentek (1, 4), valamint szakmai
irányelvek is (7). A főként a min-
dennapi kontaktlencse-rendeléssel
és ennek során felmerülő problé-
mákkal foglalkozó, az internetről
ingyenesen letölthető „Contact
Lens Spectrum” nemzetközi kon -
taktológiai újság lehetőséget adott
annak az igénynek, hogy a világ-
szerte forgalomban lévő kontakt-
lencse-típusok és ápolószereik ada-
tairól bizonyos időszakonként pon-
tos összesítés jelenjen meg. Ezidáig
a kontaktológiai újság szupplemen-
tumaként a következő években je-
lent meg összesítés: 2004, 2008,
2010, 2011, 2012, 2013, 2017 (6).

nemzetközi

felmérési AdAtOk

közzététele

A kontaktlencse viselésének világ-
szerte való terjedésével igény mu-
tatkozott egy évente megjelenő
rendszeres tájékoztatásra is a kü-

lönböző kontaktlencsék változatos
viselési módjairól és az alkalmazás-
ra kerülő ápolószerekről nemzetkö-
zi felmérési adatok alapján. Ez a tá-
jékoztatás a 2001. évi adatok fel-
használásával 2002-től, a „Contact
Lens Spectrum” nemzetközi kon -
tak tológiai újságban vált valóra (2).
Az éves tájékoztatás adatgyűjté -
sének és feldolgozásának fő irányí-
tója professzor Philip B. Morgan, PhD,
MCOptom, FAAO, FBCLA (2. ábra)
lett, aki az angliai Man chesteri
Egyetem „Eurolens” Kuta tási Tan -
székének vezetője, és az Optomet -
rista Képzés irányítója. 2001-től
minden évben történik nemzetközi
kontaktológiai adatgyűjtés, amely-
nek feldolgozott formája a követke-
ző évben jelenik meg a „Contact
Lens Spectrum”-ban, és ez az össze-
sítés a kontaktlencse-viselési for-
mák adatait, és a lencsék ápolási
szokásait foglalja magába a világ
minden tájáról. Az információk a
világ egyes országaiban tevékenyke-
dő, hazájukban kontaktlencse-ren-
delési jogosultsággal rendelkező
kontaktológusoktól származnak,
amely nálunk a szemész szakorvos-
okra és optometristákra vonatko-
zik. Hazánkban az információk
gyűjtése és küldése 2012-től a Ma -
gyar Kontaktológiai Társaság irá-
nyításával történik. Központilag
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1. ábra: Prof. dr. facskó andrea (balról), a magyar
Szemorvostársaság megválasztott elnöke, meg-
nyitó beszédet mond a magyar Kontaktológiai
Társaság balatonfüreden 2016-ban megrende-
zett kongresszusán. a képen jobbról Prof. dr. Sü -
veges Ildikó, középen dr. ursula vogt (lon donból)
meghívott előadók láthatók.
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ezidáig 335 000 lencseillesztési in-
formáció gyűlt össze, amely magá-
ba foglalja a 33 országból származó
2016-os év 20 000 kontaktlencse-il-
lesztési adatait is. Utoljára a Con -
tact Lens Spectrum ez évi, januári
számában jelent meg tájékoztató
(3), amely a 2016-os év feldogozott
adatait ismerteti.

Magyar adatok
A magyar adatok nemzetközi ösz-
szehasonlításai ábrák segítségével
az újság évente megjelenő, ingyene-
sen letölthető cikkéből könnyen
hozzáférhetőek. Adataink a többi
ország adataival való összehasonlí-
tásban általában középhelyhez kö -
zel foglalnak helyet az ábrákon,
amely azt bizonyítja, hogy a hazai
kontaktológia megfelelően fejlődik.
A nemzetközi adatokat felhasznál-
va, a cikkekben megjelenő ábrákon,
táblázatokon kívül, kizárólag okta-
tási célra más összehasonlító táblá-
zatok is készülnek Philip B. Morgan
professzor irányításával. Kérésünk re
a kontaktlencsék magyarországi il-
lesztési arányairól Philip B. Morgan
professzor 2007 és 2017 között be-
küldött magyar adatok alapján egy
áttekinthető ábrát készített (3.
ábra). Az ábráról a következő infor-
mációk nyerhetők: a nemzetközi
trendnek megfelelően az ábrán jól
látható a szilikon hidrogél lágylen-
csék magyarországi térhódítása is a
hagyományos hidrogél lencsékkel

szemben; az utóbbi években egyre
nagyobb a napi eldobható lencsék
viselési aránya; a keménylencsék al-
kalmazása kismértékben növeke-
dést mutat, ebbe beleértve az ort -

keratológiás céllal illesztett lencsé-
ket is; szerencsére a kiterjesztett
(hosszú) viselési idejű lágylencsék
alkalmazása szinte teljesen vissza-
szorult; a 2009-es évről sajnos nem
lett küldve információ a hazai kon -
taktológiai helyzetről, ezért nincs
adat az ábrán a 2010-es évről. 

kérdőíves

AdAtgyűjtés

A kontaktlencsék választékainak
és ápolószereik egyre növekvő kí-
nálatával a kontaktlencse-illesztés-
re jogosult szakembereknek szinte
naprakészen tisztában kell lenni a
lencseillesztések nemzetközi trend -
jeivel, az ápolószerek helyes alkal-
mazásával. Magyarországon ezt a
tevékenységet csak a megfelelő
szakmai képzettséggel rendelkező
szemész szakorvosok és opto met -
risták végezhetik. Igen fontos a
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aktuális tájékoztató a kontaktlencse-viselési szokásokról

2. ábra: Prof. Philip b. morgan (balról) és dr. végh
mihály (jobbról) a magyar Kontaktológiai Társaság
elnöke a 2015-ben varsóban megrendezésre ke-
rült Nemzetközi Kontaktológiai Kongresszuson

3. ábra: a különböző fajtájú és típusú kontaktlen-
csék illesztési aránya 2007-től 2017-ig terjedő
években magyarországon. a 2010. évben nem
történt adatküldés.
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rendszeres és folyamatos posztgra-
duális képzés, amely kongresszuso-
kon, továbbképzéseken valósul
meg. Nem szabad azonban megfe-
ledkezni ar ról sem, hogy visszajel-
zést is javasolt adni a saját
kontaktológiai munkáról, amely je-
lenleg a kitöltött kérdőív segítségé-
vel történik. A kérdőívet a Magyar
Kontak tológiai Társaság honlapjá-
ról (www.MAKOT.hu) igen egysze-

rűen lehet letölteni minden év
márciusától júliusig, majd
ugyan ebben az időintervallum-
ban a kitöltés után postai úton
(6722 Szeged, Korányi fasor 10–11.),
e-mailben (contac tology52@
freemail.hu), vagy faxon (62 544
573) a társaság címére kellene visz-
szajuttatni. Ezzel ugyanis ahhoz is
hozzá lehet járulni, hogy hazánk
folyamatos részt tudjon venni egy

olyan nonprofit nemzetközi felmé-
résben, amelynek adatai a világon
minden kontaktlencsét illesztő
számára igen hasznos. Sajnos még
elég kevesen küldik vissza a kikül-
dött (vagy a társaság honlapjáról le-
töltött) kérdőíveket. Erre a jövőben
jobban oda kell figyelni, hogy a
több kitöltött kérdőívvel aktívab-
ban tudjunk részt venni a nemzet-
közi felmérésekben.
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a gyermekkori uveitisek széles etiológiai háttérrel rendelkeznek, de az esetek 40-50%-ában a kiváltó ok isme-
retlen. a gyulladásos tünetek a felnőttekével megegyeznek, de a gyermekek kivizsgálása és kezelése nehezebb.
a nem vagy nehezen kooperáló gyermek vizsgálata a szemorvos számára kihívást jelent. a nem megfelelő te-
rápia maradandó látásvesztést és számos szövődményt okozhat, ami nagyfokú életminőség-változást ered-
ményez. Jelen közleményben a klinikai kép jellemzése után bemutatjuk az egyes uveitisek lehetséges etiológiai
hátterét, a diagnosztikai vizsgálati nehézségeket, a kezelési módokat, amelyek eltérhetnek a felnőttekétől és a
szövődményeket. áttekintjük a gyermekkori uveitisek irodalmi hátterét is, különös tekintettel a legújabb és ná-
lunk még nem elterjedt kezelési módokra.

Childhood uveitis
There is a wide variety of the etiology of childhood uveitis but the cause is unknown in 40-50% of the cases.
The signs and symptoms could be the same as in adulthood but examining a child could be extremely difficult.
it is sometimes a great adventure for the ophthalmologist to examine a non-cooperating child. The inadequate
therapy could result in irreversible visual loss, causing decreased quality of life. in this paper after the
discussion of the clinical picture we present the etiologies of the different uveitises, the difficulties in diagnostic
tests, the possible varieties of treatments and complications. we collected the references of juvenile uveitis
and also showed the potential treatment options from all over the world.

SoHár NIcoleTTe dr.

Gyermekkori uveitisek

191

SzTe, Szemészeti Klinika, Szeged 
(Igazgató: Prof. dr. facskó andrea, egyetemi tanár)

Az uveitis gyermekek esetében
gyakran krónikus, elhúzódó lefo-
lyású. A diagnózis a tünetek hiá-
nyában késik, a gyermekek nem
számolnak be látásromlásról, nem
panaszkodnak, nehéz őket meg-
vizsgálni és kezelni. A betegség
korai észlelése, a kivizsgálás elkez-
dése, a kiváltó okok megállapítása
elengedhetetlen, hogy megakadá-
lyozzuk a gyermekkori uveitis
prog resszióját (3, 22, 56, 85).
Az uveitis klasszifikációja lehetsé-
ges a kialakulás szerint (akut,
szubakut, krónikus), a gyulladás
módja alapján (granulomatosus,

nem granulomatosus), az aktivitás
(aktív, inaktív) és gyakoriság sze-
rint (ismétlődő, izolált), vagy leg-
gyakrabban lokalizáció szerint
(an terior, intermedier, posterior)
(3, 56, 62, 85). Az anterior uveitis
a leggyakoribb megjelenési forma,
ide tartozik az iritis és irido cyc -
litis. Intermedier uveitisnél érin-
tett lehet a pars plana, a retina
extrém perifériája és az üvegtest
elülső ré sze. A posterior uvei tis -
hez reti nitis, chorioretinitis és
chorioi ditis tartozik. Az összes
szegmentum érintettsége esetén,
amikor nincs a gyul ladásnak pre -

dilekciós helye, panuveitisről be-
szélünk (62, 66, 74).
Gyermekkorban az uveitis inci den -
ciája 4-6/100 000, míg felnőttkor-
ban 26-102/100 000. A gyermekko-
ri uveitis az összes eset 2-8%-a,
tehát ritkább, de súlyosabb lefolyá-
sú (85).

AnteriOr uveitis

A gyermekek vörös szemmel, fény-
érzékenységgel, fájdalommal és lá-
tásromlással jelentkeznek. Az ob-
jektív tünetek megegyeznek a fel-
nőttekével: ciliaris izgalmi tünet, a
szaruhártya hátlapján a kicsapó-
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dott leukocitáknak és fehérjéknek
megfelelően precipitátum látható.
Gyermekek esetében általában kis-
és középméretűek a precipitá tu -
mok (1. ábra); nagy, szalonnás
precipitátumok ritkán láthatók. Az
elülső csarnokban gyulladásos sej-
tek és homályok vannak, a pupilla
szűk és a gyulladásos sejtes elemek
kiáramlása az iris hátsó felszíne és a
lencse között hátsó synechiákat
eredményezhet (3, 22, 56, 85).
A csarnokzug általában nyitott, de
már a betegség korai szakában peri-
fériás anterior synechiák alakulhat-
nak ki. Akut betegségben a lencse
nem érintett, de a folyamat króni-
kussá válása esetén szürkehályog
alakulhat ki, először hátul subcap -
sularisan. Gyulladásos sejteket ta-
lálhatunk az üvegtesti tér elülső ré-
szében is. A szemnyomás általában
csökkent, mert a gyulladás miatt
kevesebb csarnokvíz termelődik.
Hy po pyon gyerekek esetében ritka,
és ha mégis előfordul, a kiváltó ok
ismeretlen. Hyphaema általában
HSV, HZV és gonococcus által ki-
váltott uveitisben fordul elő gyak-
rabban (32).
Az uveitisises gyerekek 30%-ában
nem derül ki az uveitis oka. Ante -
rior tünetek esetében a gyerekek
50%-ában juvenilis idiopathiás arth -
ritis (JIA) áll a háttérben. Gyakori
okok még: reaktív arthritis, spon -

dylitis ankylopoetica, sarcoidosis,
Kawasaki-betegség, vírusok (HSV,
VZV) (3, 10, 60, 64, 66), tubulo in -
terstitialis nephritis, psoriasis,
enteropathiához társuló Toxoplas -
ma, Toxocara (13, 16, 54, 64).

Jia és anterior uveitis
A JIA ismeretlen eredetű, legkeve-
sebb 6 hétig folyamatosan fennálló,
16 éves életkor előtt jelentkező ízü-
leti gyulladás. A klinikai megjelené-
si forma, az ízületi gyulladás kezde-
tének időpontja, a betegség lefolyá-
sa, specifikus autoimmun, illetve
genetikai jellemzők alapján a beteg-
ség számos alcsoportja különíthető
el (22, 35). Az elülső uveitis kiala-
kulásában rizikótényező a korai
életkorban jelentkező arthritis, az
oligoarticularis forma, a női nem, il-
letve a laboratóriumi adatok közül
az ANA és HLA DR 11 pozitivitás
(4, 5, 21, 35, 39, 48, 78). A pontos
diagnózis felállítása a tünetszegény,
krónikus megjelenési forma és a fia-
tal életkor miatt igen nehéz. Az el-
ülső uveitis hosszú ideig tartó fenn-
állása nagyon gyakran súlyos, a
szem szöveteinek srukturális káro-
sodásával járó, másodlagos elülső,
esetleg hátsó szegmentum kompli-
kációkat hoz létre (22, 35, 45, 48).
A JIA szemészeti jelentőségét az el-
ülső uveitis és a látást károsító ke-
zeletlen, észre sem vett, vagy a nem

megfelelő kezelés következtében ki-
alakuló, elülső és hátsó
szegmentumkomplikációk adják.
Rossz a prognózis ANA-pozitív
fiúk nagyon korai, súlyos mértékű
betegsége esetén, ahol kis idő telik
el az arthritis és az uveitis kialaku-
lása között (45, 90).
A JIA-hoz kapcsolt uveitiseknek két
típusa ismert (48).
• Az első típus tünetszegény meg-
jelenési formát mutató megbetege-
dés, amely krónikus lefolyást mu -
tat. Általában mindkét szem érin-
tett (lehet egyszerre vagy néhány
hónap eltéréssel). Réslámpás vizs-
gálattal halvány szem mellett az el-
ülső csarnokban minimális sejtes
szóródás látható. A ritkán megjele-
nő precipitátumok kicsi vagy köze-
pes nagyságúak és a cornea alsó
harmadában helyezkednek el. Ezen
típus közepesen súlyos vagy súlyos
formájánál sejtes szóródás látható
az üvegtest elülső részében. A gyul-
ladásos tünetek ritkán a hátsó szeg-
mentumra is ráterjedhetnek. A tü-
netszegény megjelenési formájú el-
ülső uveitis nagyobb számban azon
fiatal leánygyermekeken fordul elő,
akiknél valamely nagyízület gyulla-
dását lehet diagnosztizálni és a szé-
rumban antinukleáris antitest mu-
tatható ki (22, 35, 45, 56, 85).
• A JIA-hoz kapcsolt uveitis másik
megjelenési formája az akut elülső
uveitis. A szem vörös és fájdalmas.
Az előbbi típussal ellentétben HLA
B27-pozitív fiúkon nagyobb gyako-
risággal fordul elő. Ezen betegek
ízületi eltérései a felnőttkori spon -
dylarthropathia gyermekkori for-
májának felelnek meg. Ennek a tí-
pusnak diagnosztikus jellemzője az
ANA hiánya (7, 8, 22, 35, 45).

anterior uveitis kivizsgálása
A kórtörténet és a klinikai tünetek
kiderítése után közelebb juthatunk
a pontos diagnózishoz és kiváltó té-
nyezőhöz. Laborvizsgálat részeként
javasolt a kvalitatív vérkép is, hogy
az esetleges leukémiát kizárjuk
(49). Szerológiai vizsgálattal HSV,
HZV, CMV, Borrelia, Toxoplasma és
Toxocara jelenlétét igazolhatjuk
(10). Sarcoidosis gyanúja esetén,
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ACE, szérumlizozim-emelkedés,
szé rumfehérje-elektroforézis, JIA
esetén ANA és spondylitis anky -
lopoetica esetén HLA B27-vizsgálat
szükséges. Emelkedett szérumli zo -
zim és a2-globulin frakció sarcoido -
sis lehetőségét veti fel (39, 40, 57,
85). A tbc igazolására a bőrpróbák
közül a tuberkulin teszt (Mantoux-
próba) lehetséges, de a Magyaror -
szágon alkalmazott BCG-oltás
miatt fals pozitív választ adhat,
ezért manapság egyre inkább elő-
térbe kerül a Quantiferon-teszt
(65). A képalkotó eljárások közül
mellkasröntgen (tbc és sarcoidosis
kizárására), valamint sacroiliacalis
ízületvizsgálat (JIA kizárására) ja-
vasolt (39, 40, 57, 85).

anterior uveitis kezelése
Az uveitisek kezelésének fontos
célja, hogy csökkentsük, illetve
megelőzzük a látást fenyegető szö-
vődmények kialakulását, mérsékel-
jük a betegség tüneteit és gyógyít-
suk az uveitist okozó háttérbeteg-
séget (34, 35, 36). Az alkalmazott
kezelést a kórkép súlyossága hatá-
rozza meg, a kezelés ellenére nagy
az amblyopia kialakulásának a ve-
szélye. Mind a mai napig a korti -
koszteroid terápia többféle formája
az uveitis kezelés alapja, amely
lehet lokális, periocularis és sziszté-
más (11, 30, 36, 80).
A lokális kezelés során napi négy-
szeri (súlyos esetekben óránkénti)
kortikoszteroid szemcseppet alkal-
mazunk, a tünetek javulásával az
adagolást fokozatosan lehet csök-
kenteni, majd abbahagyni. Elhú zó -
dó, illetve visszatérő esetekben pe -
riocularis injekció formájában ad-
ható (11, 34, 36, 68). Gyakran hóna-
pokig, ritkán évekig szükséges a ke-
zelést folytatni. A lokális kortiko -
szte roidok megemelhetik a szem-
nyomást, hosszú távon szaruhár-
tya-elvékonyodáshoz és végül per-
forációhoz vezethetnek. Gyerme -
kek nél a periocularis kortikoszte -
roid adása leginkább általános nar-
kózisban lehetséges (33, 80). Kiegé -
szítő terápiaként, illetve a kortiko -
szteroid mellékhatásainak a kivédé-
sére nem szteroid gyulladáscsök-

kentők is alkalmazhatók szem-
csepp formájában (29, 86).
Lokális kezelés esetén pupillatágító-
kat is alkalmazunk, súlyosabb eset-
ben naponta 4×, majd a gyulladás
csökkenésével 1× cyclopentolat
(Humapent) csepp adandó a hátsó
synechiák kialakulásának megelő-
zésére, illetve a corpus ciliare görcs
oldásával a fájdalom csökkentésére
(34, 80).
Szisztémás kortikoszteroidot csak
rövid ideig adunk a mellékhatások
miatt. A csontrendszer fejlődésének
gátlása által a növekedés elmaradá-
sát és a csontok törését okozhatják.
Gyakran cushingoid megjelenés,
peptikus fekély, myopathia, magas
vérnyomás és pszichés zavar kísér-
heti a kezelést. A megfelelő dózis el-
éréséhez és a szövődmények elkerü-
léséhez folyamatos monitorizálás
szükséges. A bevezető kezelés pred -
ni solonból 1-2 mg/ttkg, az intravé-
nás metil-prednisolon lökésterápia
30 mg/ttkg a gyors és megfelelő
hatás elérése céljából (29, 86).
A JIA-hoz társult uveitisek kezelé-
sében alkalmazott szisztémás terá-
piás lehetőségek közül az első vá-
lasztandó szer a per os methotrexat
(7,5-25 mg/hét) (29, 36, 46, 68).
Kiegészítésként (súlyosabb uveitis
esetén) glükokortokoid (1 mg/kg/
nap) és alacsony dózisú cyclosporin
(2,5-5 mg/kg/nap) adható (36, 42,
46). A kortikoszteroid és cyclospo -
rin kombinációnak toxikus hatásai
lehetnek a fehérje- és a cukorház-
tartásra, valamint a vesére. Hosszabb
ideig tartó, esetleg hatástalan kom-
binációs kezelés esetén javasolt a
mikofenolát-mofetil, mint immun -
moduláns szer bevezetése (23). Az
azathioprin (2 mg/kg/nap) (44), a
chlorambucil (0,1 mg/kg/nap) és a
cyclophosphamid (1 mg/kg 3-6 he-
tente) csak ritkán, nagyon súlyos
uveitisek kezelésére alkalmazható
(34, 80, 86).
Kortikoszteroid-terápia elégtelensé-
ge, illetve a kialakuló mellékhatások
miatt is meg kell próbálni a korti -
koszteroid leépítése mellett az im -
munszuppresszív terápia bevezeté-
sét a fent említett dózisokban.
Ennek alkalmazása nagyfokú

együtt működést kíván a szemész
és a gyermekreumatológus részéről
(44, 53, 63, 86).
A citotoxikus kezelés (pl. a metho -
trexat) JIA esetén sterilitás, csont-
velő-depresszió, rosszindulatú daga-
natos megbetegedés és fertőzés koc-
kázatát hordozza (11).
Az utóbbi időben a kezelésre nem
reagáló, elsősorban JIA-hoz társuló
uveitis esetén előtérbe került a
TNFa-szerek adása is (63). Az ada -
limumab (12, 18, 51, 70), etanercept
(51, 73), tocilizumab (17, 81, 82) és
infliximab (2, 51) bizonyult hatá-
sosnak. Újabb vizsgálatok jó ered-
ményről számolnak be abatacept al-
kalmazása esetén (81, 82), ami sze-
lektív T-sejt kostimuláció modulá-
tor.
Az endogén uveitisek terápiája
terén az elmúlt években megjelent
számos biztató, új lehetőség, de
ezek az új gyógyszerek drágák és
nem ismert hosszú távú hatásossá-
guk és biztonságosságuk (52, 89).
Emiatt az említett immunszupp -
resszív gyógyszerek még mindig
fontos szerepet töltenek be a keze-
lésben.

anterior uveitis szövődmények
Az időben diagnosztizált és agresz-
szíven kezelt anterior uveitis eseté-
ben is előfordulhat maradandó lá-
tásromlás (3, 79). A felmérések
alap ján a leggyakoribb szövődmény
a szürkehályog (52%), kevésbé gya-
kori az opacitas zonularis (band
keratopathia) (35%) és a szekunder
glaukóma (33%) (3, 27, 28, 64).
A band keratopathia a krónikus el-
ülső szegmentum gyulladása követ-
keztében felhalmozódó kalcium
Bowman-membránban való lerakó-
dása következtében alakul ki, és leg-
gyakrabban az interpalpebrális cor -
nea régióban jelenik meg (58).
EDTA-s kezelés javíthatja, de kiúju-
lás esetén fototerápiás keratectomia
jön szóba. JIA-hoz társult uveitis
esetén korai komplikációként szür -
ke hályog jelentkezhet. Háromhó -
napos gyulladásmentes időszak
után szisztémás kortikoszteroid
előkészítést követően lehet a műté-
tet elvégezni a megfelelő intra ocu -
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laris lencse beültetésével (1, 47). A
műtét során lensectomia-vitrec to -
mia történik, hogy a krónikus uvei -
tisért felelős antigén-stimulációt is
csökkentsük. Az uveitises gyerekek
szürkehályogműtéte után hipo tó -
nia, zöldhályog, synechiaképződés,
cisztoid makulaödéma és retinale-
válás alakulhat ki (20, 35).
Glaukóma esetén hosszú ideig kar-
bon-anhidráz-inhibitor cseppentése
javasolt. Műtét is szükségessé vál-
hat, bár a hagyományos filtrációs
műtétek hatékonysága kicsi (15, 91).
A juvenilis idiopathias arthritishez
kapcsolt uveitisek egyes formái
hátra terjedve vitritist, súlyos eset-
ben a makulában cisztoid ödémát
válthatnak ki (20, 35).

intermedier uveitis

Az intermedier uvitis sokáig tünet-
mentes. A gyermekek nem érzik a
kezdeti torz látást és az úszkáló ho-
mályokat, nem panaszkodnak,
ezért későn kerülnek orvoshoz,
amikor már látásromlás tapasztal-
ható.
A betegség kezdeti fázisában csak
elülső különálló, kisméretű üveg-
testi sejtek jelennek meg, amik ké-
sőbb összecsapzódhatnak és fib -
rillu mokat alkotnak, ekkor hógo-
lyó, vagy hangyatojásszerű képlet
látszik. Ritkán társul anterior uvei -
tissel, de hátsó subcapsularis kata-
raktával járhat. A retina periférián
vasculitist, később neovasz -
kularizációt diagnosztizálhatunk,
amiből üvegtesti vérzés alakulhat
ki. Peripapillaris ödéma, később
cisz toid makulaödéma is kialakul-
hat látásromlással (56, 61, 71).
A kiváltó tényezők között gyakori a
tbc (92), a sarcoidosis (202) és a
toxocara infekció (14), de a legtöbb-
ször nem derül ki a kiváltó ok (pars
planitis) (172).
A kezelés kiváltó októl függetlenül
egyforma, periocularis kortiko szte -
roid adás javasolt. Ez történhet alta-
tásban is a tünetek csökkenéséig,
akár hetente és 6 héten keresztül.
Amennyiben a látás nem javul 0,5-
ig (20/40), a szisztémás kortiko szte -
roid terápiát ki kell egészíteni

methotrexáttal vagy cyclospo rin nal.
A kezelési elvek ugyanazok, mint az
anterior uveitisnél (56, 61, 85). Az
időben megkezdett, megfelelő keze-
lés hatására a legtöbb páciens látás-
élessége szinte teljesen megjavul.
A hosszú ideje fennálló cisztoid
makulaödéma a kezelés ellenére irre-
verzibilissé válhat. A kialakuló szür -
kehályogot minél hamarabb meg kell
operálni. Üvegtesti vérzés és hosszú
ideig fennálló vitritis esetén
vitrectomia javasolt (61, 63, 85).

pOsteriOr uveitis

Gyakran későn diagnosztizált be-
tegség, mert a gyermekek nem ve-
szik észre az úszkáló homályokat és
a látásromlást. A vezető kiváltó
okok: toxoplasmosis, Toxocara ca nis és
sarcoidosis.

Toxoplasmosis
A gyermekkori uveitisek 50%-áért a
Toxoplasma gondiia felelős, amely
egy intracelluláris protozoon kór-
okozója (16, 31, 54). Kongenitális
fertőzés következtében kétoldali
chorioretinitis és makulaheg, szer-
zett betegségben retinitis alakul ki
várható hegesedés nélkül. Inveterált
heg melletti új góc a betegség kiúju-
lását jelenti (2. ábra). Aktív esetben
szürkésfehér retinanekrózis cho rio -
re tinitissel, vasculitissel, hae morr -

hagiával és előtte vitritissel látható.
A retina a primer érintett terület,
de a chorioidea, az üvegtest és az el-
ülső csarnok is involválódhat.
Retinaérintettség nélkül nem ala-
kul ki chorioidea lézió, viszont sú-
lyos anterior vitritis is kialakulhat
(6, 13, 16, 55, 75).
A diagnózis alapjául a klinikai tüne-
tek és szerológiai vizsgálatok szol-
gálnak. Toxoplasmosis immunkom -
petens személynél magától is meg-
gyógyulhat. Látásromlás esetén
azonnali terápia szükséges a maku-
la és a látóideg veszélyeztetettségé-
nek csökkentésére (54, 55).
Kezelésében antimikrobiás szerek
(pyrimethamin, sulfadiazin, spyra -
mycin, clindamycin és trimethop -
rim-sulfamethoxazol) és kortiko -
szteroid játszik fontos szerepet (8).
A Clindamycin adagja 300 mg
3×/nap, kisdedek esetén pedig 250
mg/kg/nap. Mellékhatásként psze -
udo membranózus colitis jelentkez-
het. Látást veszélyeztető esetekben
kiegészítő kortikoszteroidot óvato-
san,alacsony dózisban (20-40 mg/
nap), az antibiotikum-kezelés el-
kezdése után 3-4 nappal lehet ada-
golni (16, 41, 84).

Toxocariasis
Toxocara canis petéket tartalmazó
földdel fertőződhetnek meg a gye-
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rekek. A kikelt lárvák elárasztják a
szervezetet, szisztémás tüneteket,
köhögést, lázat, görcsöket és szédü-
lést okoznak. Emberben eljut a
szembe, általában a papilla terüle-
téből vándorol a retina alatt az
equator felé, ott betokozódik és 1,5-
2 évig elél. Ez idő alatt a gyulladás
akut szakaszai recidiválhatnak.
Leggyakrabban 6 hónapos kortól 3
éves korig fordul elő gyerekekben.
Endophthalmitist, hátsó pólus gra -
nulomát, és perifériás granulomát
okozhat. A diagnózis klinikai tüne-
teken és szerológiai vizsgálaton ala-
pul (9, 56, 88).
Endophthalmitis 2–9 éves gyerme-
kekben alakulhat ki, fájdalmatlan,
nem társul hozzá vörösség és pho -
tophobia. A közepesen súlyos vit ritis
szignifikáns látásromlást okoz, reti-
naleválás is kialakulhat (9, 56, 88).
A hátsó pólus granuloma a leggya-
koribb toxocariasis forma gyerekek-
ben, általában 6–14 éves gyerekek-
ben alakul ki, látásromlással. A
szemfenéken granulomát találunk
vitritissel és a lárva útjának megfe-
lelő trakciós előemelkedést a papilla
vagy a makula irányába (9, 56, 88).
Perifériás granulóma idősebb korban
jelentkezik, egyoldali, a perifériás
góctól a macula és a látóidegfő felé
húzó köteg látszik (9, 56, 88).
Kezelése periocularis és per os
kortikoszteroiddal történik, utóbbi
vitritis esetén jön szóba (1 mg/
ttkg/nap). Perzisztáló üvegtesti ho-
mály, retinaleválás és epiretinalis
membrán kialakulás esetén vitrec -
tomia is javasolt. Antihel menti -
kumot, albendazolt (2×400 mg/
nap) is lehet adni, de a hatásossága
nem bizonyított (8, 26).

sarcoidosis
A gyermekkori uveitisek 0,8%-3,9%-
áért felelős, bilaterális, granu lo -
matosus hátsó vagy elülső uvei -
tissel jelentkezik. Nagy, szalonnás
precipitátumok, iris csomók és
hát só synechiák jellemzik. Az
orbita sarcoidosis diagnózisa biop -
sziával bizonyítható. A hátsó pólu-
son chorioidea granuloma és mul -

tifo calis chorioiditis látható: az ún.
„candle wax drippings” (56, 66).
Periphlebitis, illetve perivas cu litis a
periférián és a látóidegfő érintett-
ség is előfordulhat. Kezelés nélkül
teljes látásvesztést okozhat (38,
76, 87).
Kezelésében szisztémás és perio -
cularis kortikoszteroid, eredmény-
telenség esetén mikofenolát-mofe -
til vagy a biológiai terápiák közül a
rituximab és a tumor nekrózis-fak -
tor-alfa inhibitorok jöhetnek szóba
(14, 38).

pAnuveitis

herpes simplex infekció
HSV nem granulomatosus panuvei -
tist okozhat. Sejtes infiltráció az el-
ülső csarnokban, hátsó synechia,
vitritis és chorioiditis, majd periféri-
ás heg jellemezheti. A későbbiek
során összefolyó nekrotizáló reti -
nitis alakulhat ki perivascularis
intraretinalis vérzésekkel és vas cu -
litissel. Ez az összetett folyamat az
akut retinanekrózis. Terá piája so -
rán intravénás aciclovir (30 mg/
ttkg/nap) vagy foscavir (180 mg/
ttkg/nap) és kortikoszte roid (1 mg/
ttkg/nap) javasolt, illetve az esetleg
kialakuló retinaleválás műtéti meg-
oldása (19, 32, 77).

sympathias ophthalmia
Sérülés vagy műtét után kialakult
kétoldali granulomatosus panuvei -
tis. Bármely életkorban előfordul-
hat fiúknál és leányoknál egyaránt.
A trauma általában az iris vagy a
corpus ciliaret érinti és az uvea
prolapsusát okozza. A sérülés után
2 héttől kezdve akár 10 évig is kiala-
kulhat. A páciens fájdalommal, hy -
peraemiával, photophobiával és lá-
tásromlással jelentkezhet. Az elül-
ső csarnokban gyulladásos sejteket
és homályokat, a szaruhártya hát-
lapján nagy zsíros precipitá tu mo -
kat, vitritist és a funduson sárgás-
fehér Dalen–Fuchs-csomókat látha-
tunk. A Dalen–Fuchs-csomók lim -
fo citás-epitheloid és óriássejtes be-
szűrődések. A gyulladás kétoldali,
az érintett szem a szimpatizált és a

követő szem pedig a szimpatizáló
szem. Amennyiben az érintett
szem fényérzés nélkülivé válik,
enukleáció jön szóba. Terápiájában
fontos a lokális, periocularis és a
szisztémás kortikoszteroid (50, 56,
66).

lyme Borreliosis
Borrelia burgdorferi nevű spiroche -
ta a kórokozója. A betegség három
stádiumú, a szemészeti tünetek
főleg a 3. stádiumban jelentkeznek.
Jellemző a granulomatosus gyulla-
dás, anterior uveitis, vitritis, diffúz
chorioiditis és panophthalmitis, de
iszkémiás opticus neuropathiát,
retrobulbaris neuritist, papillitist és
pseudotumor cerebrit is leírtak (43,
59).
A diagnózis a kórtörténet, a klini-
kai tünetek és a szerológiai vizsgá-
latok alapján történik (24, 25, 43,
59). Tetracyclin, doxycyclin, erytro -
mycin mind hatásos lehet. A késői
stádiumokban intravénás harmadik
generációs cefalosporin szükséges
akár több hónapon keresztül (43).

következtetések

A gyermekkori uveitis variabilitása
komoly kihívást jelent a mai napig
a szemorvos számára. Az időben
megállapított diagnózis és az adek-
vát terápia nagyon fontos a látás-
élességet veszélyeztető rizikóténye-
zők csökkentésében. A megfelelő
kezelés kiválasztása érdekében na-
gyon fontos az együttműködés a
gyermekgyógyász kollégákkal. A
gyulladás terápiája mai napig a leg-
gyakrabban kortikoszteroid, ami lo-
kálisan és általánosan adva is ko-
moly mellékhatásokat eredményez-
het gyerekek esetén. A terápia ki-
egészítése immunszuppresszív sze-
rekkel csak gyermekreumatológus
felügyelete mellett lehetséges.
Az időben elkezdett maximális és
megfelelőnek tűnő kezelés ellenére
a gyulladásos folyamat megállítása
sokszor nehéz, a látásélesség csök-
kenése visszafordíthatatlan károso-
dásokat okoz a gyermekek szemé-
ben.
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az ocularis rosacea leggyakrabban bőr érintettség mellett alakul ki. a szemészeti tünetek az esetek 20%-
ában megelőzhetik a bőrtüneteket. a szemészeti tünetek súlyossága nem korrelál az arcon észlelt tünetekkel.
a rosacea tünetei hatásosan kezelhetők, de a betegség krónikussága, a remissziók és exacerbációk miatt
szükséges a hosszú fenntartó terápia. Jelen közleményben egy súlyos szemészeti tünetekkel jelentkező bete-
get mutatunk be, felhívva a figyelmet az ocularis rosacea kezelésének szükségességére.

Severe form of ocular rosacea
ocular rosacea is most frequently diagnosed when patients also suffer from cutaneous disease. however,
ocular signs and symptoms may occur prior to cutaneous manifestations in 20% of patients with rosacea.
no correlation exists between the severity of ocular disease and the severity of facial rosacea.
The symptoms of rosacea can be treated effectively however, rosacea is a chronic condition with
exacerbations and remissions, which requires long-term therapy to maintain symptomatic control. in this
paper, we call attention to the problems of ocular rosacea and its treatment through a patient with ocular
rosacea.

SKrIbeK áKoS dr., deáK Klára dr., SoHár NIcoleTTe dr.

Súlyos ocularis rosacea
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Bevezetés

A rosacea egy gyakori, krónikus, fő-
ként az arcbőrt érintő gyulladásos
megbetegedés, amely leggyakrab-
ban 40–59 éves korú nőbetegeken
jelentkezik. A betegség kialakulá-
sának folyamata máig sem teljesen
ismert. Az elsődleges bőrtünetek
(átmeneti vagy folyamatosan fenn-
álló bőrpír, teleangiectasiák, papu -
lák, pustulák, gyulladt bőrterüle-
tek) az arc középső területét invol-
válják: az orrot, az állat, a nyakat, a
homlokot. Ezen eltérések általában
szimmetrikusak, szabadon hagyva
a szem körüli területet. A másodla-
gos tünetek (száraz, hámló bőr,
égő-szúró érzés, plakkok megjele-
nése, ödéma, perifériás lokalizáció)
kevésbé gyakoriak (1).
A Nemzeti Rosacea Társaság a be-
tegséget négy altípusba sorolja:

három bőr (1. erythematosus-tele -
an giectasiás 2. papulopustularis 3.
phymatosus) és egy szemészeti al-
típusba. Jelenleg nincs specifikus
teszt sem a bőr-, sem a szemészeti
tünetek kimutatására. A diagnózis
kizárólag a klinikai megjelenési for-
mán alapul, így felállítása kihívást
jelent főként azon esetekben, ami-
kor a bőrtünetek alig vagy egyálta-
lán nincsenek jelen (1, 2, 3, 4).

A rOsACeA

OCulA ris megjele-
nési fOrmái

A rosaceás betegek 58-72 százalé-
kánál szemészeti eltérés diagnosz-
tizálható, azonban az ocularis
megjelenési forma több mint 90
százaléka nem kerül felismerésre.
Egyéb, a szem felszínét érintő elté-
rések az ocularis rosaceára jellemző

eltéréseket mutathatnak, nehezítve
a diagnózis felállítását (1, 5, 6).
Megjelenése általában kétoldali, ál-
talános jellemzői a betegségre ke-
vésbé specifikusak. Könnyezés,
vörös szem, fényérzékenység, ide -
gentest-érzés, viszketés, égő érzés,
szaruhártya-érintettség esetén ho-
mályos látás egyaránt előfordulhat
a betegség általános jellemzőjeként
(5).
A szemészeti tünetek megjelenési
formái az enyhétől a közepesen át
a súlyos, látást veszélyeztető for-
mákig széles spektrumot ölelnek
fel. A szemhéjat érintő eltérések a
leggyakoribbak. Blepharitis (1. A
ábra) és Meibom-mirigy-diszfunk-
ció gyakran észlelhető a betegek-
nél. Réslámpás vizsgálattal tele -
angiectasiás szemhéjszéleket, a
Meibom-mirigyek orificiumának
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eltömeszelődését, kitágult Mei -
bom-mirigyeket, habos megjelené-
sű alsó könnyfilm-meniscust egy-
aránt megfigyelhetünk. Jégárpa (1.
B ábra) az alsó és felső szemhéjon,
illetve a bulbaris kötőhártya króni-
kus erezettsége (1. C ábra) nem
specifikus megjelenési formaként
gyakran látható (5, 6, 7, 8, 9, 10).
A betegek körülbelül 30 százaléká-
nál a szemészeti eltérés szaruhár-
tya-érintettséget jelent. Ez kezdeti
formában keratitis punctata super -
ficialis, perifériás szaruhártya-neo -
vaszkularizáció (1. D ábra), szub -
epiteliális marginális infiltráció for-
májában, előrehaladott esetekben
pseudokeratoconus, perifériás sza-
ruhártya-infiltráció és fekély, a
szomszédos ínhártyát is magába
foglalva episcleritis, sclero-keratitis
(1. E ábra), a legsúlyosabb esetek-
ben scleromalacia, perifériás szaru-
hártya-perforáció formát ölthet (4,
7, 10).

esetismertetés

Klinikánkon egy jelenleg 22 éves
nőbeteg áll évek óta gondozás alatt
súlyos ocularis rosacea miatt. Bőr -
tünetei 13 éves korában kezdődtek,
kezdetben az arc centrális részén
megjelenő, papulákkal és pustu lák -
kal kísért perzisztáló bőrpír formá-
jában. Autoimmun betegséget a
háttérben nem sikerült kimutatni.

A beteg életkorát és a klinikai képet
figyelembe véve a kezdeti bőr gyó -
gyászati diagnózis ac ne papulo pus -
tulosa volt (2. ábra).
Három évvel a kezdeti bőrtünetek
megjelenését követően jelentkezett
először klinikánk járóbeteg-szak-
rendelésén 3 hónapja fennálló két-
oldali kötőhártya-vörösség és ezzel
egy időben jelentkező, zavaró ide-
gentest-érzés miatt. Réslámpás
vizs gálattal mindkét oldali alsó és
felső szemhéjszél gyulladt állapo-
tát, szemhéjszéli értágulatot, majd
a folyamatos, rendszeres ellenőrzé-
sek során, kezdődő temporalis peri-
fériás szaruhártya érúj don kép ző -
dést, háromszög alakú, subepite -
lialis  marginális beszűrődést és
scle ra infiltrációt találtunk (3. és 4.
ábra [A, B]).
A szemészeti és bőrgyógyászati kép
a specifikus tesztek hiányában is a
rosacea diagnózisát valószínűsítet-
ték, betegünk interdiszciplináris ke-
zelése ezen protokoll alapján történt.
Lokálisan fuzidinsav és beta -
metason, erytromycin, cink-acetát,
metronidazol és A-vitaminos hidra-
táló, tobramycin és dexametason,
fluoromethalon, oxytetracyclin és
indometacin, általánosan tetracyc lin
és doxycyclin kezelést alkalmaztunk.
A rendszeres és folyamatos szemé-
szeti és bőrgyógyászati kontroll-
vizsgálatok ellenére betegünk 18

éves korában, az első szemészeti tü-
neteket 2 évvel követően, bal sze-
men hirtelen kialakuló látásromlás
miatt jelentkezett klinikánkon.
Rés lámpás vizsgálattal bal szemen
a cornea temporalis felén kerek per-
forációs nyílást láttunk, amelybe az
iris prolabált, a perforációs nyílást
tamponálva, a Seidel-teszt negatív
volt. Látásélessége 0,8, szemnyo -
másértéke 16,0 Hgmm volt.
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Severe form of ocular rosacea

1. ábra (a–e): a rosacea jellemző ocularis megjelenési formái

2. ábra: acne papulo -
pus tulosa

a B

D E

c

3. ábra: Subepitelialis
margi na lis szaruhártya-
beszűrődés ubm képe
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4.a ábra: 2011. 06. 08. bulbáris
hyperaemia

4.b ábra: 2011. 06. 08. perifériás cor -
nea neovaszkularizáció, scleralis ciszta

4.c ábra: 2012. 03. 05. perifériás
cor nea-neovaszkularizáció, scleralis
infiltráció

4.d ábra: 2012. 03. 05. perifériás
cornea-neovaszkularizáció, scleralis in-
filtráció

4.e ábra: 2012. 11. 15. subepi the -
lia lis marginális háromszög alakú in-
filtráció

4.f ábra: 2012. 11. 15. corneális infilt-
ráció, felületes és mély ereződés, scle -
ralis ciszta

4. ábra (a-f) a beteg sclerocornealis elváltozásai 2011. 06. és 2012. 11.
hónap között

Részletes szemészeti konzultációt
követően, a szomszédos sclera rész
érintettségét is figyelembe véve
műtéti megoldásként általános

anesztéziában 9 mm átmérőjű, fe-
lezett vastagságú sclera- és teljes
vastagságú szaruhártyadonor fel-
használásával sclerokerato plaszti -

kát végeztünk. Az átültetett
sclera-szaruhártya korongot 9/0-s
és 10/0-s tovafutó és csomós var-
rattal rögzítettük. A műtéti be-
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avatkozást követően bal szemen a
szaruhártya integritása helyreállt,
a szemészeti státusza stabilizáló-
dott. Hat hónappal később a cor -
nealis varratsornak megfelelően a
kötőhártya felől a szaruhártya pe-
rifériás ereződése kezdődött, ami a
varratok eltávolítását követően
megszűnt (5. ábra).
A bal szem szaruhártya-perforáció-
ját követően 10 hónappal betegünk
jobb szemén az ellenoldali szem-
mel identikus lokalizációban spon-
tán szaruhártya-perforáció alakult
ki, a szivárványhártya pro lapsu -
sával, amely a perforációs nyílást
tamponálta. A műtéti terv a bal
szemen elvégzett műtéti beavatko-
zással megegyező volt, amelyet
azonban jelentősen befolyásolt be-

tegünk jelentkezésekor észlelt 3
hónapos terhessége. Nőgyó gyászati
konzíliumot követően, a bal sze-
men elvégzett beavatkozással el-
lentétben, a terhességet figyelembe
véve, rövid általános anesztéziában
az elülső szegmentum integritásá-
nak helyreállítására, „minimál
invazív” beavatkozásként a perforá-
ciós nyílás varrattal történő zárását
követően 2 rétegű amnion memb -
rán-transz plantációt végeztünk.
Hat hónappal a műtéti beavatko-
zást követően a szaruhártya cent-
rális része tiszta, a periféria felől 2
mm szélességben érújdon képződés
indult (6. ábra).
Betegünk a fenti 2 műtéti beavat-
kozást követően továbbra is rend-
szeres bőrgyógyászati és szemésze-

ti kontroll alatt áll. Az azóta eltelt
időben 2 alkalommal volt szemé-
szeti fekvőbeteg-intézeti kezelése,
a szaruhártya érújdonképződés fo-
kozódása miatti átmeneti látás-
romlás miatt. A lokális, subcon -
junctivalis injectiós szteroid ke -
zelés hatására mindkét alkalom-
mal a neovaszku larizáció csökke-
nését, illetve megszűnését észlel-
tük. Je lenleg a 2 oldal között jelen-
tős különbség látható. Jobb olda-
lon a látásélesség kézmozgás-látás,
a szaruhártya 4 kvadránsnyi erező-
dése mellett a szaruhártya vastag-
sága 275 és 564 mikron közötti, a
pupilla a teljesen elszürkült lencsé-
re körben lenőtt (7. ábra). Bal sze-
men a látásélesség 0,8, a szaruhár-
tya temporális részén lévő hegvo-
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5. ábra: bal szem spontán cornealis perforáció. műtéti megoldás: sclerokera -
toplasztika (9 mm)

2013.10.17. spontán
corneaperforáció

2013.10.18. posztoperatív 1. nap 2013.10.22. anterior OCT 2013.10.22. anterior OCT

2013.10.22. posztoperatív 5. nap 2014.04.27. cornealis sutura 
eltávolítását követően

2014.10.27. anterior OCT 2015.05.28.

6. ábra: Jobb szemen spontán cornea-perforáció. műtéti megoldás: amnion -
membrán-transzplantáció (amT)

2014.08.17. spontán cornealis perforáció 2015.02.12. posztoperatív 6. hónap 2015.05.28.
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nal minimális ereződése látható
(8. ábra). A jobb szemen a későbbi-
ekben a szaruhártya-ereződés anti-
VEGF kezelését követően elülső
szegmentum rekonstrukciót (per-
foráló kerato plasztika+katarakta-
extrakció) tervezünk.

megBeszélés

A rosacea egy közel tizenöt évvel
ezelőtti közlemény általi definí-
ció szerint az arc középső részére
(homlok, áll, orr, orcák) lokalizá-
lódó kórkép, amely betegség hete-
rogén klinikai megjelenési formáit
elsődleges (diffúz bőrpír, értágula-

tok, papulák és pustulák, flu -
shing) és másodlagos (érzékeny
bőr, phy mák, szemészeti tünetek)
tünetek és jelek változatos kombi-
nációival jellemezhetjük. A defi-
níció maga viszonylag pontatlanul
írja le a betegséget, így a klinikai
gyakorlat során ez nem mindig
segít a differenciáldiagnosztikai
kérdésekben.
Az ocularis rosacea a betegség egyik
altípusaként gyakran aluldiagnosz-
tizált, mivel a jelenlévő objektív és
szubjektív szemészeti tünetek nem
specifikusak, illetve a társuló bőrtü-
netek sok esetben nem kifejezettek.
Számos szemészeti eltérés hátteré-

ben alapbetegségként rosacea hú-
zódhat meg. A krónikus betegség
interdiszciplináris együttműködést
nélkülözve különböző fokú, gyak-
ran a látást is veszélyeztető súlyos
szemészeti eltéréseket, arctorzulást
okozhat. A lehetőség szerinti korai
diagnózis és megfelelő kezelés elen-
gedhetetlen az életminőséget és a
látásélességet negatívan befolyásoló
szövődmények megelőzése céljából.
A patogenezis pontosabb megértése
a betegség klasszifikációjának vál-
tozását hozza magával, amely a kü-
lönböző klinikai formákban egyre
specifikusabb kezelési lehetősége-
ket eredményezhet.
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Súlyos ocularis rosacea

7. ábra: Jobb szem réslámpás képe
utolsó megjelenéskor 

8. ábra: bal szem réslámpás képe
utolsó megjelenéskor
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Célkitűzés: a szegedi Tudományegyetem szemészeti Klinikája elektrofiziológiai laboratóriumában egy év alatt vizsgált 17
év alatti betegek klinikai és elektrofiziológiai leleteinek összefoglaló értékelése a beküldő és végleges diagnózis, valamint a
lehetséges terápia szempontjából.
Módszerek: Egy év alatt 164 gyermek vizsgálatát végeztük el. Meghatároztuk és lokalizáltuk a retina és a látópálya-funk-
ció károsodásának helyét és mértékét. a vizsgálómódszerek kiválasztását a beküldő diagnózis, az életkor, a kooperáció
mértéke és a látászavar típusa befolyásolta: lED, flash, vagy mintaváltás-ingerléssel kiváltott látókérgi válasz és
elektroretinogram.
Eredmények: a beküldő diagnózis alapján a következő csoportok szerint értékeltük a funkciókárosodás mértékét: látásza-
var típusa, retinabetegség gyanúja, látóideg, illetve látópálya/intracranialis folyamat, szisztémás megbetegedések, gyógy-
szer-toxicitás, intraorbitális/intracranialis tumorok, fejlődési rendellenesség okozta látászavarok.
a terápia szükségességét 13 esetben felvetettük: kancsalság, ablatio retinae, hydrocephalus, pseudotumor cerebri. nyolc
esetben bizonyítottuk a retina-disztrófia örökletességét, illetve 16 esetben kizártuk azt. neurológiai kórképpel társuló
retinitis pigmentosát három betegnél, vesebetegséggel társulót egy betegnél találtunk. a prognózis alapján a pályaválasz-
tásra is irányt mutattunk.
Következtetések: az elektrofiziológiai vizsgálatok segítik a látáskárosodás okának és mértékének kimutatását, ismert ok
esetén a terápia lehetőségét és eredményét objektíven mutatják még nem kooperáló csecsemők és gyermekek esetében
is. nem gyógyítható betegség esetén irányt mutathatnak az életvitelre, taníttatásra.

Visual disturbances and differential diagnostical problems in the pediatric ophthalmological practice
Aims: Retrospective evaluation of the electrophysiological and clinical signs of patients younger than seventeen years
examined during one year in the electrophysiological laboratory of the Department of ophthalmology, university of szeged
on the aspect of admitting/principal diagnosis and possible therapy.
Methods: altogether 164 children were examined during one year. The site and extent of the damage of retina and visual
pathway was determined and localised. The examining method was selected according to the admitting diagnosis, the age,
the extent of cooperation and the type of vision disturbance: visual evoked potential elicited by lED, flash or pattern
reversal stimulation and electroretinogram.
Results: according to the admitting diagnosis the functional damage was evaluated in the following groups:
The type of visual disturbance, suspected retinal disease, optic nerve or visual pathway/intracranial disease, systemic
diseases, drug toxicity, intraorbital/intracranial tumors, developmental disorders.
in 13 cases the possible therapy was recommended: strabismus, retinal detachment, hydrocephalus, pseudotumor
cerebri. The hereditary of retinal dystrophy was proved in 8 cases while it was excluded in 16 cases. we found retinitis
pigmentosa associated with neurological disease in three patients and with renal disease in one case. Based on the
possible prognosis a choice of future profession was recommended.
Conclusions: The electrophysiological examinations help to reveal the cause and extent of visual disturbances. in the
presence of a known cause they point at the possibility and result of therapy even in the case of non-cooperating infants
and children.

JáNoSSy ágNeS dr.1, KIrály ágNeS dr.2, lőrINcz máTé PéTer1, 
JaNáKy márTa dr.1

A látászavarok lehetséges okai és
differenciáldiagnosztikai problémák
a gyermekszemészeti gyakorlatban
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Bevezetés

A szemészeti gyakorlatban az
elektro fiziológiai vizsgálat főleg a
retina-disztrófiák bizonyítására
szolgált (retinitis pigmentosa: RP)
és Magyarországon csak néhány
egyetemi központban volt lehető-
ség az elektroretinográfia elvégzésé-
re. A látókérgi kiváltott válaszok
vizsgálatára ma már több megyei
kórházban van lehetőség, viszont a
neurológusok a retinafunkciót nem
vizsgálják. A retina állapota, főleg a
retinalis ganglionsejtek állapota be-
folyásolja a látópálya funkcióját,
ezért szemészeti elektrofiziológiai
laboratóriumban mindig együtt
vizsgáljuk a látókérgi kiváltott vá-
laszt (VEP) és a retina ganglionsejt
funkcióját mutató mintázott elekt -
ro retinográfiát (PERG). Már az
1980-as, 90-es években felfigyel-
tünk az elektrofiziológiai vizsgála-
tok jelentőségére gyermekkorban.
Első megfigyeléseinket egyes gyer-
mekkorban előforduló kórképek
esetén már az 1980-as években több
közleményben leírtuk (10, 12, 15).
E tapasztalatok felhasználásával
most célunk a komplex elektro -
fiziológiai vizsgálatokban rejlő lehe-
tőségek felmérése, ismertetése volt
a klinikai gyakorlat számára az egy
év alatt küldött gyermekek leletei-
nek átnézése alapján.

Betegek és

módszerek

Egy év alatt klinikánk elektrofizio -
lógiai laboratóriumában 164 tizen-
hét év alatti beteget vizsgáltunk (90
fiú, 74 leány). A legfiatalabb 5 hóna-
pos, a legidősebb 17 éves volt (átlag-
életkor: 9,27 év). A retina és a látó-
ideg-funkciót tükröző standard
vizsgálatokat (a mintázott ingerlés-
sel kiváltott látókérgi kiváltott vá-
lasz: VEP; és a mintázott ingerléssel
kiváltott elektroretinográfia: PERG)
mindig együtt végeztük, ha a ko-
operáció megfelelő volt. A kiváltott
válaszok elvezetésére aranycsésze
(gold cup) elektródát, az ERG elve-
zetésére DTL-elektródát használ-
tunk (3). A vizsgálatokat az ISCEV:
International Society for Clinical

Electrophysiology of Vision által ja-
vasolt standard módszerekkel vé-
geztük (11). Bár a vizsgálatok mini-
mális kooperációt igényelnek, cse-
csemőknél, nem kooperáló kisgyer-
mekeknél vagy mentális retardáció
esetén nem a standard, hanem a
rutin gyakorlatban elfogadott elekt -
ro fiziológiai módszereket kellett al-
kalmaznunk (Flash-kiváltott válasz,
Flash ERG). A „szűrő” ERG 60 egye-
di válasz átlagolását és értékelését
jelenti: sötét helységben monokro-
matikus kék fénnyel a pálcikafunk-
ciót, világos helyiségben vö rös fény-
nyel kiváltott ERG a csapok funkci-
óját tükrözi. Csecsemők vizsgálata
altatásban vörös LED-ingerlővel tör-
tént. Az altatószer befolyásolja az
agykéreg és a retina elektromos akti-
vitását, amit figyelembe veszünk,
az értékelésnél a kapott válaszok
reprodukálhatóságát és az oldaldif-
ferenciát vesszük figyelembe. A cse-

csemő jó vizsgálhatósága, a szemfe-
néki kép pontosabb megítélhetősége
és a skiasz kópia alapján a refrakció
pontosabb mérése is fontos, amit al-
tatott állapotban az elektrofizio -
lógiai vizsgálat után szintén el lehet
végezni. A LED vörös fénye átjut a
csukott szemhéjon, lencse, vagy
üvegtesti homályon és így kiváltha-
tó, megítélhető a retina- és a látó-
ideg-funkció.

eredmények

A beküldő diagnózisokat és előfor-
dulásuk gyakoriságát táblázatban is-
mertetjük. A csoportosítás a tüne-
tek és az alapbetegség alapján tör-
tént. Az első táblázatba az a 92
beteg került, akiknél a látászavar
(42), nystagmus vagy strabizmus
okát kerestük (17), akiknél fejlődési
rendellenesség okozta funkciókáro-
sodás mértékét kellett meghatározni
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1. táblázat: a vizsgált betegek látászavarainak
különböző típusai és okai

Tünetek/betegségek/sérülések Betegek
száma (n)

Előfordulása
(%)

a

látászavar típusa (centrális/perifériás) 42 25,609 

Vízus nem javítható, homályos látás 

fényérzékenység, fényvillogás 

achromatopsia 

csecsemőkori vakság gyanúja

b nystagmus 10 6,097 

c strabizmus 7 4,268 

d

fejlődési rendellenesség 7 

Macrocephalia, microcephalia, agyi ciszta 3 1,829 

hypoplasia nervi optici, arteria
hyaloidea persistens 2 1,219 

Kongenitális katarakta 3 1,829 

e
szisztémás betegség

DM, neurofibromatosis, scleroderma,
lyme-kór 7 4,268 

f gyógyszer-toxicitás szűrése: Delagil) 2 1,219 

g Daganatok (látóideg, intracraniális) 5 3,048 

h sérülések (szemsérülés, commotio
cerebri) 4 2,439 

Összesen (n) 92

Szemeszet_1704_szemeszet  2017.12.13.  9:27  Page 205



(7). Szisztémás betegségek szemtü-
neteit vagy gyógyszer-toxicitást kel-
lett kimutatni kilenc esetben. A
szem és koponyasérülés okozta
funkciókárosodás súlyosságának ob-
jektív kimutatása 4 gyermeknél vált
szükségessé. Öt gyermeknél látó-
ideg, illetve intracranialis tumor volt
a beküldő diagnózis (1. táblázat).
Harminchat esetben merült fel reti-
nabetegség gyanúja. Azok a gyer-
mekek is ebbe a második csoportba
kerültek, akiknél a szemfenéki elté-
rés miatt a diagnózis pontosítása
volt a beküldő szemorvos kérése (2.
táblázat).
A látóideg, látópálya és intracra nia -
lis folyamat okozta látáskárosodás
megítélése volt a feladatunk 36
esetben a gyermek-neurológus és
idegsebész kollegának a kérése alap-
ján (3. táblázat).
Látászavar miatt vizsgált 42 beteg-
nél 4 esetben sikerült a fénytörési
hiba kijavítása után patológiás fo-
lyamatot kizárni. Juvenilis diabé-
tesz miatt vizsgált két gyermeknél
neuropátiára utaló VEP látencia-
megnyúlást nem találtunk és ép
volt a multifokális ERG a rheuma -

toid arthritis miatt Delagilt szedő
beutalt gyerekeknél.
Négy gyermeknél a látáskárosodás
organikus okát kizártuk, a pszichés
okok felderítésére a szülőkkel kon-
zultáltunk. Két esetben az aggra -
vációt kizárta a kóros látókérgi ki-
váltott válasz, ezen esetekben neu-
rológiai vizsgálatot rendeltünk el.

Az amblyopiát binokuláris facili -
táció meglétével zárta ki a mono -
kuláris ingerléssel, majd binokulári-
san kiváltott látókérgi válasz. Kóros
funkció esetén, kooperáló gyermek-
nél látótér-vizsgálattal egészítettük
ki az elektrofiziológiai vizsgálatot a
látópálya-károsodás pontosabb lo-
kalizálására, valamint sürgősségi
CT/MRI elvégzését kértük. Egy bi-
zonytalan féloldali látászavar miatt
vizsgált gyermeknél intracraniális
okot feltételeztünk. A perichias ma -
lis tumort kimutatták, 1 héten be -
lül meg lett operálva a gyermek,
ami után megszűnt a látászavar.
Egy achromatopsia diagnózissal
küldött gyermeknek nem volt nys -
tag musa (az achromatopsia nystag -
mussal jár), ép volt a szemfenéki
kép, csak nem tudta megnevezni a
színeket.
A nystagmus retinalis, vagy intra -
cranialis okának bizonyítása cse-
csemőkorban, negatív szemfenéki
kép esetén nehéz (macula hypopla -
sia megítélése a nystagmus miatt
nem lehetséges, de lehet nystagmus
Leber-féle kongenitális amaurosis -
ban is, amikor még nem típusos a
szemfenéki kép). Ha LED-ingerlés-
sel az ERG épnek a VEP kórosnak
tűnt, neurológus segítségét kértük.
Veleszületett szürkehályog esetén is
lehet nystagmus. A mi betegeinknél
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2. táblázat: retinabetegségek gyanúja és okai 
beteganyagunkban

Retinabetegségek Betegek
száma (n) 

Előfor-
dulása (%) 

a

Retina-disztrófia bizonyítása vagy 8 4,878

elvetése 16 9,756  

leber-féle kongenitális amaurosis 1 0,609 

Retinitis pigmentosa, + neurológiai kórképek

Marie ataxia, Kearns–sayre-szindróma 3 1,829

Retinitis pigmentosa, + vesebetegség;
(alport-szindróma) 1 0,609 

stargardt’ féle macula-disztrófia 2 1,219 

csnB (congenital stationary night
Blindness) 1 0,609 

b

szemfenéki eltéréssel járó retinabetegségek

RoP (Retinopathia prematurorum) 

coats-betegség, vitreoretinalis degeneráció,
ablatio retinae 4 2,439 

Összesen (n) 36

3. táblázat: Neurooftalmológiai kórképek beteg-
anyagunkban

Látóideg, látópálya, intracranialis 
folyamat

Betegek 
száma (n)

Előfor-
dulása (%) 

a

szemfenéki tünet miatt

Pangásos papilla, papillitis 8 4,878 

Dekolorált papilla, opticus atrófia 8 4,878 

b

neurológiai diagnózis alapján

sclerosis multiplex/Devic-betegség 5 3,048 

Benignus intracranialis hipertenzió (Bih) 3 1,829 

hydrocephalus, pseudotumor cerebri 5 3,048 

Epilepszia 4 2,439 

csecsemőkori agyi bénulás 1 0,609 

intracranialis vérzés 2 1,219 

Összesen (n) 36
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nem volt ez a tünet, a szürke há -
lyogműtét előtt a retina és a látó-
ideg-funkció megítélésének a vár-
ható látásjavulás szempontjából
volt jelentősége. Ennek igazságügyi
vonatkozása is lehet.
Szürkületi rossz látás vagy a családi
anamnézisben szerepelő retinitis
pigmentosa (RP) miatt végzett ERG
8 esetben bizonyította, 16 esetben
kizárta az öröklődést. Egy esetben
CSNB (Congenital Stationary
Night Blindness) lett a diagnózis a
negatív típusú ERG alapján. Egy
gyermeknél negatív szemfenéki kép
ellenére a Leber-féle kongenitális
amaurosist bizonyította a vizsgá-
lat.
Ataxiák, neurológiai tünetek mel-
lett három betegnél társuló RP-t
mutattunk ki (Kearns–Sayre-szind-
róma, NARP-szindróma: Neuroge -
nic Weekness, Ataxia and Retinitis
pigmentosa szindróma; Marie’-
szindróma). Egy vesebetegségben
szenvedő gyermeknél a társuló RP
Alport-szindrómára utalt. Az örök-
lődő retina-disztrófiák esetén nem-
csak a diagnózist erősítettük meg,
hanem a funkciókárosodás mérté-
két kimutatva a továbbtanulási le-
hetőségekre, a pályaválasztásra is
tanácsot adtunk.
Előemelkedő papillát két esetben
drusen okozott, olyan esetekben
ahol ez kizárható volt, neurológiai
konzíliumot kértünk. Neurológiai
kórkép esetén a vizsgálatokkal fel-
mértük a funkciókárosodás mérté-
két, amely alapja lett a neurológiai
vagy az idegsebészeti kezelésnek,
műtéti beavatkozásnak.
Sönt-műtét utáni követéses VEP-
vizsgálatunk alapján három esetben
sönt-igazítás vált szükségessé.

megBeszélés

A látópálya elektrofiziológiai vizs -
gálatának jelentőségét gyermekkor-
ban már az 1980-as években felis-
mertük, alkalmaztuk (9). A sze -

mészeti elektrofiziológiai vizsgála-
toknak nemcsak a családi anamné-
zis, vagy a szürkületi rossz látás
esetén felmerülő retina-disztrófia
gyanú esetén van jelentősége.
Intracranialis hipertenzió is lehet,
pl. a strabizmus hátterében (4), de
egyéb gyermekkori neurológiai kór-
képben is leírtuk a látópálya érin-
tettségét (14), felmerülhetnek a lá-
tóideg fejlődési rendellenességei (5)
vagy myopiával is társulhat öröklő-
dő retina-disztrófia (6). Van nak
anyagcsere- és neurológiai betegsé-
gek, de egyéb ritkán előforduló kór-
képek is, amiknél az alapbetegség
tünetei miatt nem gondolnak tár-
suló retina-disztrófiára. A társuló
RP halmozott fogyatékosságot je-
lent.
Csecsemő- és kisgyermekkorban a
vizuális magatartás miatt felmerülő
látáskárosodás retinalis vagy intra -
cranialis okát el kell különíteni. A
retinalis ok nem mindig kezelhető,
de a taníttatásra, életvitelre taná-
csot kell adnunk. Amennyiben az
intracranialis folyamat idegsebésze-
ti kezelést igényel, azt minél előbb,
időben el kell végezni, és a hatása
követhető, monitorozható módsze-
reinkkel még kisgyermekkorban is.
Ép szemfenéki kép még nem zárja
ki a látásfunkció csökkenését. Egy
kisgyermek nem tudja pontosan
megmondani, hogy rosszabbul lát
főleg, ha a csökkent látás csak félol-
dali. Amennyiben a látászavar, vagy
a nem korrigálható vízus miatt el-
végzett vizsgálat kizárja az organi-
kus okot, akkor a pszichológiai
megközelítés szükséges (családi
probléma, iskolaváltás stb. lehet a
háttérben).
Ismert szisztémás betegség vagy
annak kezelése során felléphet reti-
na vagy szubklinikus látóideg funk -
ció-károsodás, ami kimutatható az
elektrofiziológiai vizsgálatokkal.
Sérülések, illetve retinaműtétek
előtt az elektrofiziológiai vizsgálat-

nak nemcsak prognosztikai jelentő-
sége van, hanem igazságügyi vonat-
kozása is.
Az egy év alatt történt vizsgálata-
ink retrográd analízisének bemuta-
tásával az elektrofiziológiai vizsgá-
latokban rejlő lehetőségekre kíván-
tuk felhívni a figyelmet. Az elekt -
rofiziológiai vizsgálatok többet je-
lentenek, mint megnyúlt látencia
vagy szubnormális amplitúdó. Az
eltérések, az oldaldifferenciák irányt
mutatnak a végleges diagnózis feltá-
rására, nem csak a lézió helyét és
mértékét mutatják (2). Terápiás je-
lentősége is van e vizsgálatoknak,
valamint nem gyógyítható betegsé-
geknél az életvitelre, taníttatásra
adhatnak értékes tanácsot a szülők-
nek.
A centrális retina anatómiai eltéré-
seit és az idegrostréteg elvékonyo-
dását az OCT pontosan kimutatja,
(Optical Cocherence Tomography),
de az anatómiai eltérés nem mindig
van összhangban a funkciókároso-
dás mértékével. A centrális retina-
disztrófiák elkülönítése a generali-
zált retinabetegségektől csak az
elektrofiziológiai vizsgálatokkal le-
hetséges. Generalizált retinabeteg-
ségek differenciáldiagnosztikájában
(pl. CSNB, Achromatopsia) szintén
e módszer segíthet (17). Ha a látás-
károsodást szisztémás betegség
vagy intracranialis folyamat okoz-
za, az OCT segítheti a funkciókáro-
sodás retinalis eredetének kizárá-
sát, de nem mutatja a retrobulbaris
folyamat okozta funkciókárosodás
mértékét. E két módszer együttes
használata javasolt. Csecsemő- és
kisgyermekkorban, vagy nystagmus
esetén az OCT nem is végezhető el,
így marad az elektrofiziológia.
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Célkitűzés: a szegedi Tudományegyetem szemészeti Klinikáján az elmúlt 15 évben a 90 éves életkor felett
végzett szürkehályog ellenes műtétek eredményeinek vizsgálata.
Betegek és módszer: Retrospektív módon vizsgáltuk 2002 és 2016 között 90 év feletti (90+) betegeken
végzett kataraktaműtétek számának alakulását az összes műtéti számhoz képest, nyomon követve a műtéti
technika változását. a 2016. évi műtétek (B csoport) eredményeit összevetettük a 10 évvel korábbi beavatko-
zások eredményeivel. Mivel ez idő alatt a műtéti szám ebben a korosztályban megduplázódott, ezért itt 2 év,
2006 és 2007 adatait összevonva (a-csoport) vettük alapul. a vizsgált paraméterek: esetszám, átlagéletkor,
nemek megoszlása, műtéti technika, látásélesség-változás, intra-, és posztoperatív szövődmények, szemé-
szeti és általános társbetegségek, követési és túlélési idő.
Eredmények: 2002 és 2016 között a teljes műtéti szám 38 252 volt. 90+ kataraktaműtétet 414 beteg
472 szemén végeztünk, ami a teljes műtéti szám 1,23%-a. Ebből 148 (36%) férfi és 266 (64%) nő volt.
Kezdetben az extracapsularis hályogkivonás volt a domináns műtéti technika, 2005 óta phacoemulsificatiot
végeztük nagyobb számban. a összes műtéti szám emelkedésével az idősebb korban végzett beavatkozások
száma arányosan emelkedett. a műtét az a-csoportban 65%-ban, a B-csoportban 85%-ban járt látásjavulás-
sal. a leggyakoribb szemészeti társbetegség az időskori makuladegeneráció, általános pedig a hipertónia volt.
Megbeszélés: a növekvő kataraktaműtéti számmal a 90+ betegek műtéte is gyakoribbá vált. fokozott rizikó
ellenére jelenleg az esetek jelentős részében, 85%-ban tapasztaltunk látásjavulást, aminek köszönhetően a
betegek életminősége, általános és mentális állapota is javulhat.

Cataract surgery outcome in patients older than 90 years of age
Purpose: The aim of our study was to evaluate the outcome of the last 15 years cataract surgery in patients
older than 90 years (90+) at the Department of ophthalmology, university of szeged.
Patients and methods: we compared retrospectively the number of cataract surgery in case of 90+
patients to the number of total cataract surgery from 2002 to 2016, followed
the change of surgical method too. The results of operations in 2016 (group B) were compared to the results
we got 10 years before. Because of the duplication of patients number in this period we contracted two years
data 2006 and 2007 (group a). The examined parameters were case number, average age, gender, type of
the surgery, visual acuity change, intra- and postoperative complications, ophthalmological and other
comorbidities, follow up time and survival.
Results: The total cataract surgery number was 38,252 between 2002 and 2016. among these patients
the 90+ cataract surgery was performed in 472 eyes of 414 patients (1.23%). The gender distribution was
148 (36%) males and 266 (63%) females. initially the extracapsular lens extraction was the dominant
surgical technique from 2005 the preferred technique was phacoemulsification. along with the increase of all
surgical procedures the number of interventions in 90+ were increased as well. Visual acuity improved in
65% of group a and 85% of group B patients. The most common opthalmological comorbidity was age-
related macular degeneration and the general comorbidity was hypertension.
Conclusion: with the increased number of cataract operations, the operations in very old aged patients
increased, too. we described visual acuity improvement in 85% of cases in this study, so despite of the higher
risks the cataract surgery is recommended even in very old age. as a result of surgery the quality of life, the
general and mental health can be improved.

gyeTvaI TamáS dr., KISS Tímea dr., HárI-KovácS aNdráS dr., SoóS JudIT dr.

Szürkehályogműtét 90 éves kor felett
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Bevezetés

A kor előrehaladtával jelentkező
szembetegségek által okozott látás-
romlásért elsősorban a szürke há -
lyog felelős. A szürkehályogműté-
tek száma az utóbbi évtizedekben
jelentős mértékben növekedett, kö-
szönhetően a javuló technikai felté-
teleknek és a kiváló eredmények-
nek. Emiatt az indikációs terület is
bővült, már kismértékű látásromlás
esetén is jó eredménnyel végezhető
el a műtét. Szerepet játszik a műté-
ti szám növekedésében, hogy a fej-
lett országokban, így hazánkban is,
javulnak az életkilátások, növek-
szik az átlagéletkor (1–3, 5–9).
Mindezeknek köszönhetően egyre
több kifejezetten idős beteg is szür-
kehályogműtétre kerül. A műtéti
beavatkozásokra általában jellem-
ző, hogy a komplikációk gyakorisá-
ga a korral növekszik, ezáltal a
műtét végeredménye is kedvezőtle-
nebb (7). Vajon igaz-e ez az állítás a
szürkehályogműtét esetén is?
Idős betegek esetén számos tényező
befolyásolhatja negatívan a katarak -
taműtét kimenetelét. A kifejezetten
kemény, túlérett, gyakran bar na,
vagy fekete lencse, a csökkent
endothelsejt-szám, a zonulák gyen-
gesége, a pseudoexfoliatio, valamint
a szűk pupilla egyaránt növeli az
intraoperatív komplikációk esélyét.
Az egyéb, korral gyakoribbá váló
szemészeti betegségek megléte
(időskori makuladegeneráció –
AMD –, glaukóma, időskori dege ne -
ratív elváltozások) pedig csökkenti a
várható látásjavulás mértékét.
Idült légúti betegségek, degeneratív
csont-ízületi elváltozások nehezít-
hetik a műtéti pozícionálást; a na-
gyothallás és a demencia pedig
ronthatja a kooperációt. Mindezek
tükrében számos szemorvos gon-
dolhatja úgy, hogy a fenti nehezítő
tényezők és az eleve rövidebb élet-
kilátások miatt a műtét relatíve
kont raindikált. Az irodalomban
azonban a tanulmányok többsége
ennek ellenkezőjét igazolja (5, 8). A
témában rendelkezésre álló közle-
mények száma korlátozott és a kö-
zölt esetszámok sem túl magasak
(2, 6, 7, 8).

Célunk a Szegedi Tudomány egye -
temen az elmúlt 15 évben szürke -
hályogműtétre került 90+ betegek
adatainak retrospektív áttekintése,
elemzése volt. Ezen túl, a 2016. év
műtéti eredményeit összehasonlí-
tottuk a 10 évvel korábbiakéval és a
nemzetközi tapasztalatokkal.

Betegek és

módszerek

A Szegedi Tudományegyetem Sze -
mészeti Klinikáján 2002 és 2016
között 90+ betegek szürkehályog-
műtéteinek adatait dolgoztuk fel
retrospektív módon. Adatainkat az
egyetem informatikai rendszeréből
nyertük előzetes etikai engedély
birtokában. Amennyiben nem állt
rendelkezésre posztoperatív stá-
tusz, a beteg adatait a részletes
vizsgálatba nem vontuk be.
Vizsgáltuk egyrészt a katarakta mű -
tétek számának alakulását az ösz-
szes műtéti számhoz képest, a be-
tegek átlagéletkorát, nemek ará-
nyát, valamint áttekintettük a mű-
téti technika változását az elmúlt
15 évben.
Másrészt, részletesebb elemzés cél-
jából a 2016. évi műtétek (B-cso-
port) eredményeit összevetettük a
10 évvel korábbi beavatkozások
eredményeivel. Mivel ez idő alatt a
műtéti szám ebben a korosztályban
többszörösére nőtt, ezért itt 2 év
adatait, 2006 és 2007 együttesen
(A-csoport) vettük alapul. A vizs-
gált paraméterek: esetszám, átlag-
életkor, nemek megoszlása, műtéti
technika, intra- és posztoperatív

szövődmények, legjobb korrigált lá-
tásélesség (best-corrected visual
acuity – BCVA) műtét előtt és
után, szemészeti és általános társ-
betegségek, követési és túlélési idő.
Eredményeinket összehasonlítot-
tuk a nemzetközi eredményekkel.

eredmények

2002 és 2016 között Klinikánkon
összesen 38 252 kataraktaműtét
történt, ebből 414 beteg 472 sze-
mén 90+ korosztályban, ez az ösz-
szes műtéti szám 1,23%-a. 266 nő
(64%) és 148 (36%) férfi beteg ke-
rült műtétre (1. ábra), átlagéletko-
ruk 92 év volt.
Phacoemulsificatiót 377 szemen
(80%), extracapsularis lencseeltá-
volítást (extracapsular cataract
ext raction – ECCE) 90 szemen
(19%), intracapsularis lencseeltá-
volítást (intracapsular cataract
extraction – ICCE) 5 szemen (1%)
végeztünk. A vizsgált időszak első
3 évében (2002–2004) az extr a -
capsularis műtétek száma volt
többségben, 2005-től a phaco -
elmulsificatios műtétek száma do-
minált (2. ábra).
A 10 éves összehasonlításban az
A-csoportban 28 műtét, a B-cso-
portban pedig 51 műtét adatait dol-
goztuk fel. Az átlagéletkor mindkét
csoportban 92,5 év volt.
Az A-csoportba 17 nő (61%) és 11
férfi (39%), a B-csoportba 27 nő
(53%) és 19 férfi (47%) adatai kerül-
tek. 2006/2007 évben 63,6% phaco -
emulsificatio, 33,3% ECCE, 3%
ICCE-műtét történt. Tíz évvel ké-
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1. ábra: a férfi-nő arány alakulása katarakta miatt
operált 90+ betegek körében 2002 és 2016 kö-
zött
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sőbb, 2016-ban a phacoemul sifica -
tios műtétek száma 92,5%-ra emel-
kedett, míg az ECCE-műtétek szá -
ma 5,5%-ra, az ICCE-műtétek szá -
ma 2%-ra csökkent.
Intraoperatív szövődmények az
A-csoportban: egy betegnél (3,6%)
extracapsularis műtéte során teljes
zonulolízis miatt elülső csarnoki
műlencse beültetése történt. A B-cso-
portban: két beteg (3,9%): egy tok -
ruptúra hátsó csarnoki műlencse-
beültetéssel, és egy teljes zonu -
lolízis miatti anterior vitrectomia
történt elülső csarnoki műlencse-
beültetéssel. Az A-csoport betegei-
nél a preoperatív BCVA 0,25, míg a
posztoperatív BCVA 0,49 volt
(Snellen), 65%-os javulási arány
mellett, ebből 15 (54%) esetben volt
a BCVA 0,5 fölött. A B-csoportban
a műtét előtti BCVA 0,24-ről 0,56-
ra javult, a javulási arány 85%,
ebből 27 (53%) esetben 0,5 feletti
látásélességet értünk el (3. ábra).
Posztoperatív komplikációként a B-
csoportban 1 esetben tokphy mo sis, 1

esetben pedig tokfibrosis jelentke-
zett. Szemészeti társbetegségek az
A-csoportban: 9 glaukóma (32%), 6
AMD (21%), 2 degeneratív rövidlátás
(7%), 1 diabéteszes reti nopathia
(3,6%); B-csoportban: 17 AMD
(33%), 5 glaukóma (9,8%), 1 koráb-
ban lezajlott vénás elzáródás (2%).
Általános betegségek az A-csoport-
ban 21 hipertónia (75%), 8 iszké miás
szívbetegség (28,6%), 1 cukorbeteg-
ség (3,6%), a B-csoportban 50 hiper-
tónia (98%), 20 isz kémiás szív -
betegség (39%), 3 ma lignus tumor
(6%). Az A-csoportban az átlagos kö-
vetési idő 22 hónap (1 hó–8 év), az
átlagos túlélés 44 hónap volt (1 hó–8
év). A B-csoportban az átlagos köve-
tési idő 3 hónap volt, ez idő alatt egy
beteg halálozott el. A 2016. évben ta-
pasztalt 85%-os látásjavulási arány
megfelel az irodalomban találtaknak.

megBeszélés

A katarakta világszerte a leggyako-
ribb látásromlást okozó szemészeti

betegség. Gyakorisága a kor előreha -
ladtával növekszik. A fejlett társa-
dalmakban tapasztalható demográ-
fiai változások a műtéti számok je-
lentős növekedését vonják maguk
után (5). A műtéti számok növeke-
désével ennek köszönhetően a kife-
jezetten idős betegeken végzett
szürkehályogműtétek száma is fo-
kozatosan emelkedik. A kifejezet-
ten időskorban végzett műtétek
száma 1% körüli, így a közlemé-
nyek többsége alacsony esetszám-
ról számol be (5). A „kifejezetten
idős” életkor megítélése sem egysé-
ges, az irodalomban 85+, 90+, 95+
beteganyag egyaránt szerepel (5). A
műtét elvégzését számos szemé-
szeti betegség (érett, gyakran túl-
érett szürkehályog, szűk pupilla,
csökkent endothelsejt-szám, zonu -
la gyengeség, pseudoexfoliatio) és
kedvezőtlen általános állapot (de -
men cia, degeneratív csont-ízületi
betegségek, nagyothallás) egyaránt
nehezíti. Mindezek negatívan befo-
lyásolhatják a műtét indikációját.
Noha beteganyagunkban az intra -
operatív komplikációk aránya 3,8%
volt, ami meghaladta a phaco emul -
sificatios műtétnél várható mérté-
ket (1% alatt), ennek ellenére a
műtét eredményességét döntően
nem az intraoperatív szövődmé-
nyek, hanem a szemészeti társbe-
tegségek limitálják, leggyakrabban
az időskori makuladegeneráció (1).
2016-ban a látásélesség az esetek
85%-ában, míg 10 évvel korábban
65%-ában javult. Ennek hátterében
a jelentősen hosszabb követési idő
alatt bekövetkező szemészeti társ-
betegségek (AMD, glaukóma) prog-
ressziója állhat. A két vizsgált idő-
szakban nem találtunk lényeges
különbséget sem a műtét előtti lá-
tásélességben, sem a javulás mérté-
kében.
Beteganyagunkban a 90+ szürke -
hályogműtétek vizsgált paraméte-
rei: a műtéti arány, az alkalmazott
technika, a férfi-nő arány és a látás-
javulás aránya is megfelel a nemzet-
közi eredményeknek.
Vizsgálatunk hosszú időszakot te-
kint át nagy esetszámmal. A 2016-
os év eredményeit nemcsak a nem-
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3. ábra: a látásjavulás aránya 2006/2007-ben és
2016-ban

2. ábra: a műtéti technika változása 2002–2016
között
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zetközi adatokkal vetettük össze,
hanem saját, 10 évvel korábbi ered-
ményeinkkel is, nyomon követve
ennek a speciális betegcsoportnak a
műtéti ellátásában történt változá-
sait.
Az eredményesség záloga a megfele-
lő műtéti indikáció. Minden eset-
ben gyakorlott operatőr, illetve
magas szintű szemészeti és általá-
nos technikai háttér (intraoperatív
monitorizálás) szükséges, azaz cél-

szerű a 90+ kataraktaműtétre kerü-
lő beteget magasabb szintű ellátó
helyre irányítani.
Az előrehaladott kor ellenére azt ta-
láltuk, hogy a műtétet követő átla-
gos túlélés 44 hónap volt az A-cso-
portban. A műtét utáni látásjavulás
hosszú távon eredményezheti a be-
tegek jelentős részének életminő-
ség-javulását, amely nem csupán
jobb látásban, hanem a javuló men-
tális státuszban, aktívabb életmód-

ban nyilvánulhat meg (3). Tudván,
hogy időskorban az egyensúlyza-
varból, érzékszervi funkciók csök-
kenéséből származó balesetek (esés
következtében kialakuló zúzódá-
sok, csonttörések) száma jelentős
(4), ezek csökkenésével a beteg élet-
kilátásai is javulhatnak az eredmé-
nyes műtét hatására. Mindez nem-
csak a beteg, hanem családja, kör-
nyezete és a társadalom számára is
jelentős előnyöket hordoz.
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Célkitűzés: a szürkehályogműtéteket követő szemszárazság kialakulásában a szaruhártya-idegek átmetszésének
jelentős szerepet tulajdonítanak. az asztigmia csökkentését célzó ellenoldali szaruhártya-bemetszés
(occi=opposite clear corneal incision) hipotézisünk szerint több ideg károsodását és a szemszárazság súlyosbodá-
sát okozza. a tanulmány célja a fenti hipotézis vizsgálata.
Betegek és módszer: Prospektív tanulmányunk occi-csoportjába azokat az adott időszakban több operatőr által
operált betegeket válogattuk be, akiknél preoperatíve 1,50 dioptriánál nagyobb cornealis asztigmiát mértünk, így a
rutin phacoemulsificatiót occi-val egészítettük ki. a kontrollcsoportba olyan betegek kerültek, akiknél tisztán
cornealis seb készült (scci-csoport). Műtét előtt, majd 1-3 nappal a műtét után megmértük a centrális cornea ér-
zékenységet cochet–Bonnet-esthesiometerrel, a könnytermelést (schirmer) valamint a könnyfilm-felszakadási időt
(BuT). a csoportok összehasonlítására student t-és Mann–whitney-tesztet használtunk Prisma for windows
version 6.01 szoftver segítségével, és statisztikailag szignifikánsnak p<0,05 értéket tekintettük.
Eredmények: az occi-csoportba 13, az scci-csoportba 33 beteg került, a csoportok preoperatíve nem különböz-
tek egymástól. a műtétet követően a cornea érzékenysége, a könnytermelés valamint könnyfilm-felszakadás időte-
kintetében a két csoport között szignifikáns különbség nem mutatkozott.
Következtetés: Kis esetszámmal végzett vizsgálataink előzetes eredményei alapján a posztoperatív asztigmia
csökkentésére alkalmazott ellenoldali szaruhártya-bemetszés várhatóan nem okoz súlyosabb száraz szem pana-
szokat, mint a tisztán cornealis sebzés.

Changes in corneal sensitivity following phacoemulsification with opposite site clear corneal incision
Aim: cutting through the corneal nerves during phacoemulsification is thought to lead to dry eye problems. such,
opposite clear corneal incision (occi) aiming at reducing corneal astigmatism is likely to cause more damage to
corneal nerves and more severe dry eye symptoms. The aim of this study is to prove the above hypothesis.
Patients and Methods: The prospective, non blinded study included cataract patients having minimum 1.50 D
preopertive corneal astigmatism therefore the routine phacoemulsification was completed by additional opposite
clear corneal incision (occi-group). control group comprised of patients who underwent phacoemulsification with a
single clear corneal incision (scci-group). sensitivity of the central cornea by cochet-Bonnet esthesiometer, tear
production (schirmer) and tear film stability (BuT) were measured before and 1-3 days after the surgery. To
statistically compare the groups Prisma for windows version 6.01 sofware and student t-test or Mann-withney
test were used.
Results: Thirteen and 33 patients were enrolled into the occi- and scci groups, respectively; the groups didn’t
differed preoperatively. concerning the observed parameters, i.e. corneal sensitivity, tear production, break up time,
there was no statistically significant difference between the groups.
Conclusion: our preliminary results with small sample size suggest that occi is not likely to induce more severe
dry eye problems than a single clear corneal incision.
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Bevezetés

Az egyébként sikeres szürkehályog-
műtéteket követően is gyakori,
akutan és krónikusan egyaránt je-
lentkező panasz a szem égő, törő,
idegentest-érzése. A panaszok hát-
terében sok esetben objektív tünet-
ként a könnytermelés csökkenése, a
könnyfilm károsodása mutatható
ki. Az így fellépő szemszárazság ki-
alakulásában számos szerző szerint
jelentős szerepe van a szaruhártya-
idegek cornealis sebkészítés során
való átmetszésének (3, 5, 9, 10),
ami a könnytermelődésért és a nor-
mális könnyfilm-homeosztázisért
felelős reflexkör, az ún. „lacrimal
functional unit”(11) afferentációját
károsítja. Ugyanakkor minél kisebb
a corneaseb szélessége, annál kisebb
a károsodás: a 2,8 mm-es vagy ennél
kisebb sebek esetében annyi sértet-
len rost marad még a corneában,
hogy egyes szerzők szerint elhanya-
golható hatással bír a könnyterme-
lésre és a könny minőségére (7).
Ismerve, hogy a körülbelül 60, a
hosszú ciliáris idegekből eredő,
radiaer rostköteg közel egyenletes
eloszlással lép a cornea alapállomá-
nyába, hogy aztán a hámot ideg-
végződéseivel gazdagon ellássa, egy
2,8 mm-es sebzés átlagosan 5 köte-
get fog átvágni.
Preoperatív asztigmia esetén, ha a
tórikus műlencse beültetése bármi-
lyen okból nem jön szóba, a mere-
dek tengelyben az eredeti sebbel el-
lenoldalon elvégzett tisztán cornea -
lis bemetszés hasznos és egyszerű
módja lehet a posztoperatív asz -
tigmia csökkentésének. A módszert
először Lever és Dahan írta le és 3,5
mm-es sebnagyság esetén átlagosan
2,0 dioptria asztigmia csökkenést
észleltek (6). Más közleményekben
ez az érték 0,5-től 1,5 dioptriáig ter-
jed (1, 4, 12) és nagysága a sebméret
mellett függ a sebek elhelyezkedé-
sétől is: direkt asztigmia esetén na-
gyobb, indirekt esetén kisebb (13).
Ugyanakkor az így megduplázott
sebhosszúság több ideg átmetszését
vonja maga után, így hipotézisünk
szerint a szaruhártya-érzékenység
fokozott csökkenését és szemszá-
razság kialakulását, illetve súlyos-

bodását okozhatja. Az alább ismer-
tetendő tanulmány célja a fenti hi-
potézis vizsgálata.

Betegek és módszer

A tanulmány tervezésében és kivi-
telezésében megfelelt az 1975-ös
Helsinki Deklarációnak és 1983-as
revíziójának. Ebben a prospektív ta-
nulmányban két csoportot képez-
tünk: az OCCI csoportba azok a
betegek kerültek, akiknek preope -
ratív cornealis asztigmiája megha-
ladta az 1,50 dioptriát, és a tórikus
műlencse-beültetés valamilyen ok -
ból nem jött szóba, így a meredek
meridiánban egy ellenoldali bemet-
szést is végeztünk, míg az SCCI-
csoportba azok, akiknek nem volt
1,50 dioptriánál nagyobb cornealis
asztigmiájuk és a phacoemulsifi -
catiót rutin, a meredek tengelyben
elhelyezett, tisztán cornealis sebké-
szítéssel végeztük. Kizáró oknak te-
kintettünk minden olyan korábbi
műtétet (fotorefraktív beavatkozá-
sok, cornea abrasio, vitrectomia,
abláció ellenes bedomborító műtét)
vagy betegséget a kórelőzményben
(herpeszes vagy egyéb súlyos kera -
titis, sérülések, maródások), ami a
cornealis érzékenységet befolyásol-
hatta, vagy ha komplikáció miatt
extracapsularis konverzió történt. A
betegek felvilágosítást követően
írásbeli beleegyező nyilatkozatot
tettek.
A phacoemulsificátiókat több ope-
ratőr végezte (HKA, GYT, SZÁ, LP)
kombinált csepp- és intrakamerális

1% lidocain érzéstelenítésben, co -
axiális módszerrel. A „single plane”
sebkészítés 2,75 vagy 2,8 mm széles
clear cut késsel történt a limbustól
1-2 mm-re centrálisan, lehetőleg a
cornea meredek tengelyében, amit
a keratometriás érték (Zeiss IOL
Master) ismeretében a beteg ülő
helyzetében, réslámpánál jelöltünk
be a műtét előtt. Amennyiben
OCCI is készült, azt mindig a me-
redek tengelyben, a műlencse im -
plantálását követően még a visco -
elasztikus anyag eltávolítása előtt
végeztük. A segédnyílást 15 fokos
késsel a fő sebtől kb. 90 fokra készí-
tettük, és a műtét végén a sebeket
hidratálással zártuk.
A műtétet megelőzően és a műtétet
követő 1-3 napon a következő para-
métereket rögzítettük a későbbi ösz-
szehasonlítás céljából: centrális
cornea-érzékenység (CS), könny-
film-felszakadási idő (BUT) és a
bazális könnytermelés. A CS-et
Cochet–Bonnet-aesthesiométerrel
(Luneau Ophthalmologie, Chartres,
France) mértük, amely egy 0 és 60
mm között változtatható hosszúsá-
gú, 0,12 mm átmérőjű nylon szálat
tartalmaz, amelyet mérés során me-
rőlegesen a centrális corneához érin-
tünk. A megfelelő kontaktust a szál
enyhe meghajlása mutatja (1. ábra),
a nylon hosszát a maximálisról foko-
zatosan csökkentve milliméterben
határozzuk meg a CS küszöbérté-
két, vagyis azt a szálhosszt, amikor a
beteg már érzi az érintést. Ter -
mészetesen a CS egyenesen aránylik
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1. ábra: cochet–bonnet-aesthesiometer haszná-
lat közben
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a nylon hosszához. Minden esetben
azt az értéket rögzítettük, amely
négy egymást követő mérésből leg-
alább kétszer előfordult.
A BUT meghatározásánál a könny-
filmet fluoreszceinnel festettük és 3
mérés átlagát regisztráltuk. A
könnyszekréció mérésére Shirmer
II tesztet (ST) használtunk. A
tesztcsíknak az alsó szemhéj laterá-
lis harmadába való behelyezése
előtt két csepp 0,4% oxibuprocain
vagy 1% tetracain cseppel érzéstele-
nítettük a kötőhártyát, és mind az
1 (ST1) mind az 5 perces (ST5) ér-
tékeket feljegyeztük. A beteget
megkértük, hogy a mérés idejére
lazán tartsa csukva a szemeit. A
csoportok összehasonlítására
Prisma for Windows version 6.01
szoftvert és Student-t, valamint
Mann–Whitney- tesztet használ-
tunk; statisztikailag szignifikáns-
nak a p<0,05 értéket tekintettük.

eredmények

Az OCCI-csoportba 13, az SCCI-
csoportba 33 beteg került, a beválo-
gatott betegek preoperatív demo-
gráfiai adatait és a mért paraméte-
reket az 1. táblázatban foglaltuk
össze. A két csoport között semmi-
lyen tekintetben nem mutatkozott
különbség p<0,05 szignifikancia
szint mellett.
A műtét utáni 1-3 napra eső első
kontroll alkalmával mért értékek
átlagait a 2. ábrán tüntettük fel.
Egyik változó tekintetében sem
különbözött a két vizsgált cso-
port szignifikánsan egymástól. A
BUT-értékek összehasonlításánál
t-próbát, a többi paraméternél
Mann–Whitney-tesztet alkal-
maztunk. 

megBeszélés

Sitompul és munkatársai 15 phaco -
emulsificatión és 15 scleralis seben
át végzett extracapsularis katarak-
ta extrakción átesett beteget ha-
sonlítottak össze. CS-csökkenést
csak az előbbi csoportban találtak
mind az első posztoperatív napon,
mind 1 és 2 héttel a műtét után.
Igaz, a pha coemulsificatio 5,5 mm-
es! cor ne alis seben át történt,
merev PMMA-lencse beültetéssel.
Az ST – meglepő módon – emelke-
dett volt az első napon mindkét
csoportban, majd 2 hét után visz-
szatért a kiindulási érték közelébe.

Nem találtak összefüggést az ST
(érzéstelenítő nélkül) és a CS válto-
zása között (10).
Khanal és munkatársai 4,1 mm-es
seben át végzett 18 phacoemul si -
ficatio során a centrális CS szignifi-
káns csökkenését regisztrálták mind
a 4 vizsgált időpontban (mű tét után
3, 14 nappal, 1 és 3 hónappal (3).
Oh és munkatársai által 2012-ben (7)
és egy másik, nemrégiben publikált
tanulmány (8) közelebbi viszonyí-
tást enged, hiszen a miénkkel azo-
nos (2,85 mm) sebnagyság mellett
vizsgálta többek között ugyanazo-
kat a paramétereket, mint mi a
műtét után 1 nappal, 1 és 2, illetve
3 hónappal. Az előbbi 30 beteg 48
szemén az első napon szignifikán-
san csökkent CS- és BUT-értékeket
regisztrált, azonban a 2. hónapra
mindkét paraméter csaknem a kiin-
dulási értékekig javult, míg az ST
egyik vizsgálati időpontban sem
mutatott változást a kiindulási ér-
tékhez képest! Az utóbbi tanul-
mányban 34 beteg szintén 48 sze-
mét vizsgálták, de a betegeket két
csoportra osztották aszerint, hogy
a műtétet megelőzően is diagnosz-
tizálható volt-e száraz szem (18
beteg) vagy sem (16 beteg). Minden
időpontban csökkent BUT-értéke-
ket találtak mindkét csoportban,
míg a CS és az ST csak a pre ope -
ratíve is száraz szemek esetében
mutatott csökkent értéket!
Fenti közlemények túlnyomó több-
ségével szemben az általunk vizsgált
betegek körében nem találtunk
egyik csoportban sem szignifikáns
csökkenést a CS-ben. Ha Khanal ta-
nulmányával vetjük össze ezt az
eredményt, gondolhatjuk, hogy ott a
jóval nagyobb 4,1 mm-es seb indo-
kolhatja a csökkenést a mi 2,8 mm-
es sebünkkel szemben, de akkor még
mindig magyarázatra szorul, hogy
az OCCI-csoportunkban, ahol a ku-
mulált sebnagyság (2×2,8=) 5,6
mm-nek tekinthető, miért nincs
szignifikáns CS-csökkenés. Mivel a
méréseket több személy végezte, a
mérési metódusban való lényeges el-
téréseket, mérési hibákat sem zár-
hatjuk ki teljes bizonyossággal.
Elsőre ezt látszik alátámasztani az a

215

cornea érzékenység vizsgálata

2. ábra: a posztoperatív
paraméterek alakulá-
sát mutatja a két vizs-
gált csoportban az ábra
felső részén lévő oszlop-
diagram. az alsó részen
lévő táblázatban az átla-
gok és az átlagok stan-
dard hibája lett szám-
szerűen feltüntetve

1. táblázat: a két csoport műtét előtti adatai
(átlag±Sem). az értékek összehasonlítása t-teszt-
tel (*) vagy mann–whitney-teszttel (**) történt

Eset-
szám

Kor 
(év)

Nem
(férfi/nő)

CS (mm) BUT
(sec)

ST1
(mm)

ST5
(mm)

scci 33 68,5±2,6 10/23 53,2±2,7 8,3±1,2 8,6±1,7 14,9±1,8

occi 13 70,1±2,0 4/9 50,6±8,2 11,0±2,0 4,1±0,9 9,9±1,4

p 0,59* 0,57* 0,24** 0,15** 0,12*

CS±SEM BUT±SEM ST1±SEM ST5±SEM

scci 52,3±2,2 8,7±1,0 7,8±1,2 15,5±1,7

occi 50,5±4,7 10,9±1,4 6,2±1,2 14,3±1,6
p 0,76 0,24 0,73 0,99
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8 eset is, ahol nemhogy változatlan,
de magasabb cornea érzékenységet
mértünk a műtétet követően, mint
a műtét előtt. Ugyan akkor az is el-
képzelhető, hogy a mérés helyes és a
CS mégis csak növekedett, mint
ahogy például, a legtöbb tanulmány-
nyal ellentétben, Sitompul is megnö-
vekedett Schir mer-értékeket talált
az első poszt operatív napon. Ők ezt
a műtét okozta irritációval és gyulla-
dással magyarázták, amelyek –
mivel a mérést érzéstelenítő csepp
használata nélkül végezték – reflexe-
sen növelték a könnytermelést. Fen -
tiek alapján felmerülhet a lehetősége
annak is, hogy eseteinkben röviddel
a műtéti trauma után még fennálló
gyulladás az érző idegvégződések
szenzitizációját okozva eredménye-
zett magasabb CS-értékeket, mint
ahogy a gyulladt testrészek fokozott
érzékenysége és műtéti érzéstelení-
tésének nehézsége is jól ismert.
Másrészt, tekintve hogy a centrális
corneában a fájdalomérző idegvég-
ződések száma elérheti a 7000-et
mm2-enként, és a limbus mentén
közel egyenletes eloszolást mutatva
a stromába radiaer belépő mély
stromális kötegek akár 50 mm2-es
receptív mezői egymást átfedik,

annak a valószínűsége csekélynek
tűnhet, hogy egy, a limbus kerületé-
nek kb 8%-át érintő sebzés az
esthesiometer nylon szálának 0,12
mm-es átmérőjével számolva, a
centrum körülbelül 0,01 mm2-es te-
rületén (amely kb. 70 idegvégződést
tartalmaz) észlelhető érzéscsökke-
nést eredményezzen.
Korábbi tanulmányok jelentőséget
tulajdonítottak a seb helyzetének
is, temporális elhelyezés esetén a
szenzoros afferentáció komolyabb
sérülését feltételezték, mint felső
vagy temporális-felső sebzésnél,
mivel a corneát behálózó idegek a 3
és 9 óránál futó hosszú ciliaris köte-
gek elágazódásából erednek. Az
újabb morfológiai vizsgálatok (2,
13) azonban igazolták, hogy a
cornea subepithelialis és subbasalis
plexusa inkább örvényes, egyenle-
tes mintázatot mutat, mint hori-
zontális elrendeződést, és többszö-
rös elágazódással és anastomosissal
rendelkezik, tehát a centrum affe -
rentációja a perifériás sérülést elke-
rülő útvonalakon fennmaradhat.
Tanulmányunkat annak hátrányai:
az alacsonyabb betegszám és a masz -
kolás hiánya miatt előzetes vizsgálat-
nak tekintjük. Eredmé nyeinket a jö-

vőben a betegszám növelésével, a
módszer maszkolásával és száraz és
nem száraz szemű alcsoportok kép-
zésével próbáljuk megerősíteni.

következtetések

Összefoglalva, a fenti betegszámok
mellett nem igazolódott a feltevé-
sünk, hogy phacoemulsificatio so -
rán az ellenoldali cornealis bemet-
szés a centrális szaruhártya-érzé-
kenységét valamint a könnyfilm
mennyiségi és minőségi paraméte-
reit erőteljesebben csökkentené, és
így súlyosabb „szárazszem-pana-
szokat” okozna a betegeknek, mint
a rutin, tisztán cornealis sebkészí-
tés. Tekintve, hogy a technika nem
igényel sem plusz műszert, sem
extra gyakorlatot vagy képességeket
a sebésztől, azt hasznos és bizton-
ságos eljárásnak tartjuk a posztope -
ratív asztigmia csökkentésére.

Köszönetnyilvánítás
Szeretném ezúton is kifejezni köszöne-
temet Somlai Klárának, Vajda Mag -
dolnának és Elekes Csillának a beteg-
irányításban és a mérések technikai
kivitelezésében nyújtott nélkülözhetet-
len segítségükért.
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az angio-ocT (aocT) technológia nem invazív módon, mélységi elkülönítést is biztosítva nyújt lehetőséget az ideg-
hártya érhálózatának ábrázolására. az angiogramokon a csekély mértékű elváltozások azonban megtekintéssel
nehezen észlelhetők, mérésükhöz az angiogram analízise szükséges. Ez történhet emberi munkával, az érháló
felülrajzolásával, ám könnyen belátható módon ez a megoldás jelentős időt, energiát vesz igénybe, mindamellett
hogy az angiogramon halványan megjelenő, érszerű struktúrák szubjektív elbírálásának is lehetőséget nyújt.
számítógép által végzett angiogram-analízissel ezek a hátrányok kiküszöbölhetők, és annak ellenére, hogy aocT-
készülékünkben (optovue RTVue xR 100 avanti®) értékelést biztosító eszköz nem volt található, valószínűsítettük,
hogy az angiogram számítógépes analízisét végző program elkészítése professzionális számítástechnikai tudást
nem igényel, az saját erőből megoldható. célunk egy olyan számítógépes program elkészítése volt, amellyel az ér-
háló kiterjedése, hossza automatizált módon mérhetővé válik. az elkészült program a perifovealis retina felszíni
érhálózatát 3×3 mm-es területen ábrázoló angiográfiás felvételt felhasználva automatikusan kijelöli a faz határa-
it, méri területét, kijelöli az érhálózatvázat és méri területét, majd a faz területével korrigálva számítja az érháló-
zat sűrűségét, továbbá méri és kijelöli az érhálózatváz legnagyobb intervaszkuláris távolságait. Bár az analízis
eredményét a felhasznált angiogram képminősége jelentősen befolyásolja, alkalmazott módszerünk alkalmas
eszköz lehet az érhálózati struktúrák közötti csekély eltérések észlelésére.

Automated analysis of the perifoveal superficial vascular network based on Optovue RTVue XR 100
Avanti® angio-OCT recordings
angio-ocT (aocT) technology offers a non-invasive, depth-discriminative method for the visualisation of retinal
vascular network. Detecting minor alterations is challenging and requires angiogram-analysis, however. The
analysis can be implemented by manual overdrawing the vascular net, but labour-intensity and the possibility of
inconsistent evaluation as drawbacks of this method are obvious. The other option, the computer-based analysis is
devoid of these adverse features, but our aocT (optovue RTVue xR 100 avanti®) had no software for this exercise.
supposing that engineering of a basic analyzer software requests no professional knowledge, our aim was to
develop a program for determining the length and area of the vascular net automatically. analyzing the 3×3 mm
perifoveal superficial angiograms, our software determines faz and vascular network, calculates faz area and
vascular density, searches and shows greatest intervascular distances. however the results of the analysis can be
influenced by picture quality significantly, our software seems a feasible tool for vascular net analysis.

Szalay láSzló dr.

A retina felszíni perifovealis érháló-
zatának automatizált analízise 
exportált angio-OCT-felvételek alapján
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Bevezetés

A SZTE Szemészeti Klinikán dol-
gozva az OCT technológia fejlődé-
sét 2005 óta saját, napi gyakorla-
tunkban van szerencsénk tapasz-
talni. Ennek a jelenleg is zajló épü-

lésnek legutóbbi pillére a 2016 eleje
óta a Klinikán található, Optovue
RTVue XR 100 Avanti® AOCT ké-
szülék. Az AOCT technológiában
mutatkozó lehetőségeket mutatja,
hogy bár a berendezés fizikailag

nem változott, a sorozatos prog-
ramfrissítések hatására a készülék
képességei az azóta eltelt idő alatt is
sokat fejlődtek. Azonban minden,
azóta eltelt fejlődést figyelembe
véve is, az első pillanattól kezdve
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mély benyomást tévő volt az an -
giográfia nem invazív kivitelezhető-
sége, az AOCT statikus, repetíciót
lehetővé tévő volta. Ezen tulajdon-
ságok azonnal fölvetették annak le-
hetőségét, hogy az AOCT-t a patoló-
giás elváltozások, angiopathiák
minél korábbi, minél kisebb mérté-
kű elváltozást mutató fázisának fel-
derítésére használjuk. Nyilvánvaló
volt az is, hogy csekély mértékű el-
változások észlelésére a puszta meg -
tekintés nem elégséges, ahhoz az
angiogram részletes elemzésére lesz
szükség. Azonban ennek kézi kivi-
telezése a vélelmezett nagyszámú
vizsgálandó angiogram nagyfokú
idő- és energiaigénye miatt szó ba
sem kerülhetett. A számítógépes ér-
tékelés lehetősége nyilvánvaló lehe-
tőségként merült fel, ám a feladatra
alkalmas, általunk rendelkezésre
álló program hiányában, annak el-
készítésére magunk vállalkoztunk.

módszerek

A szerzőről az AOCT-felvételt az
RTVue XR v: 2015.1.1.98 program-
verzió alatt futó Optovue RTVue
XR 100 Avanti® AOCT-készülékkel
készítettük. A felvétel a perifo ve ális
terület 3×3 mm-es területéről,
„auto-adjust” beállítást követően
történt. Az exportált angiogramok
közül a felszíni érhálózatot bemuta-
tó, 304×304 pixel méretű, 256 fo-
kozatú szürkeárnyalatos képet
hasz náltuk fel (1. A ábra).
Az általunk írott analizáló progra-
mot az AOCT-mérőgéptől függet-
len PC-n futtattuk. A program
Python 3.4 programnyelven, a
Pillow 3.2 modul felhasználásával
készült, futtatásához az előbbi
környezet szükséges. A program
egy vagy több, a forráskönyvtárba
helyezett felvétel (1. A ábra)
egyenkénti, vagy kötegelt vizsgá-
latára képes. Az eredmények egy-
részt az eredeti felvételek felhasz-
nálásával készült, ám már az ész-
lelt érhálózatot, FAZ-t, a nagyobb
intervaszkuláris távolságokat is
bemutató, a számított eredménye-
ket is tartalmazó képfájlokban (1.
B ábra), kerülnek mentésre, vala-

mint a számolt eredmények táblá-
zatos formában a képernyőn be-
mutatásra, illetve a célkönyvtár-
ban ugyancsak mentésre kerülnek.
A program automatikusan észleli a
FAZ határait, számolja és ábrázolja
annak területét, majd az érhálózat
analízise során annak egy pixel
szélességű vázát képezi. Az érháló-
zat-hossz számítását követően a
program meghatározza az érháló-
zat-sűrűséget a vizsgált teljes
([2,9×2,5 mm=7,25 mm2]-FAZ)
valamint centrális ([d=2,5 mm
=~4,9 mm2]-FAZ), FAZ-zal korri-
gált területen. A program a centrá-
lis 2,5 mm átmérőjű területen
megkeresi a legnagyobb inter vasz -
kuláris távolságokat az érhálózat-
vázba illeszthető legnagyobb át-
mérőjű korongok segítségével, áb-
rázolja azokat, megjeleníti a beil-
leszthető legnagyobb korong átmé-
rőjét (AVmax), valamint a legna-
gyobb tíz átmérőjű korong átmé-
rőátlagát (AV10átlag).
SDX (érkeresztmetszeti standard
deviáció): a képminőség becslésére
általunk definiált mérőszám. Beve -
zetését az tette szükségessé, hogy
az AOCT-készülék saját mérőszá-
ma (SSI-Signal Strength Index) bár
jól jelzi a transzparenciaváltozásból

adódó képminőség-eltérést, ám a
mozgási műtermékekre érzéketlen.
Az SDX alapjául az a feltételezés
szolgált, hogy jó minőségű, éles kép
esetén az érkeresztmetszetben a
sötét és világos pixelek nagyobb
világosságeltéréssel követik egy-
mást, mint egy elmosott kép ese-
tén. Számoltattuk tehát az érháló
minden egyes pontján az arra me-
rőleges 5 pixel világosság értékeinek
standard deviációját, majd ezen ér-
tékek átlagaként határoztuk meg az
SDX-et.

megBeszélés

Mind diabéteszes, mind hipertóniá-
ban szenvedő betegek esetében a
perifovealis intervaszkuláris terület
növekedése FLAG manuális analízi-
sével már kimutatott (1, 5). Azon -
ban AOCT-vel, annak gyors, nem
invazív volta miatt a FLAG-hoz ké-
pest az angiográfia jóval nagyobb
számú betegen végezhető el, az
angiopathiák korábban válhatnak
felfedezhetővé. Ezt elősegítheti az
is, hogy feltételezésünk szerint az
AOCT által biztosított statikus, a
fluoreszcein keringési fázisától füg-
getlen angiogramok a FLAG-nál
jobb összehasonlíthatóságot bizto-
sítanak.
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1. ábra: a program által felhasznált (a), illetve lét-
rehozott (b) kép

A B
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Noha utóbbi, AOCT-vizsgálatok a
diabéteszes angiopathia elváltozá-
sait elsősorban a mély kapilláris ré-
tegben mutatják (2, 4), jelen vizsgá-
latainkat a felszíni érhálózat angio -
gramjain végeztük. Ennek oka alap-
vetően az volt, hogy csak ebben a
rétegben és ebben a rétegben is csak
a 3×3 mm vizsgálati terület mellett
tűnt az érhálózat-váz észlelése sike-
resen kivitelezhetőnek. Emellett a
fő megfontolás mellett a felszíni ré-
tegekből a mélyebb rétegekre kive-
tülő műtermékek kizárása már csu-
pán elméleti szempontként jött
szóba.
AOCT-felvételeken az érhálózat,
mint a statikus környezetben a
mozgó vértömeg okozta jelváltozé-
konyság válik észlelhetővé. A szür-
keárnyalatos képként megjelenített
angiogram esetében kínálja magát a
lehetőség, hogy a kép világosságát
szöveti perfúziónak feleltessük meg
és regionális perfúziós mérőszám-
ként az egyes területekre eső vilá-
gosságértékek átlagát vegyük. Ez az
egyszerű manőver ugyan egy általá-
nosan elérhető képszerkesztő prog-
rammal is lehetséges, mi több, meg-
felelő elmosást, majd színezést al-
kalmazva látványos „perfúziós tér-
képek” is kreálhatók, ám gyakorlati
és elvi megfontolásokból ettől elte-
kintettünk. Gyakorlati ellenérvként
merült fel, hogy mivel az általunk
elérhető angiogramok műtermé-
kektől (pl. a nagyobb erek mellett
húzódó sötét sáv) terhesek, ezért
önmagában a pixelértékek regioná-
lis átlagolása félrevezető lehet. A
műtermékeket csökkentendő, pró-
bálkoztunk ugyan a pixelvilágos-
ságra vonatkozatott küszöbszintek
definiálásával, sikertelenül. Tapasz -
ta lataink szerint bármiféle küszöb-
szint alkalmazásával a képek minő-
sége, összevethetősége jelentősen
romlott, ezért ettől a későbbiekben
eltekintettünk. A küszöbszintek el-
vetése azzal a következménnyel is
járt, hogy az érhálózat kijelölésében
az erek határait nem, csupán lefutá-
sukat határoztuk meg.
Továbbá, a kép regionális világossá-
gából becsült perfúzióval az az elvi
megfontolás is szemben állt, hogy

míg meggyőződésünk szerint a per-
fúziót a „mikrocirkuláció” jellemzi,
addig az angiogramokon a keringő
vér az összes, jelentősen eltérő mé-
retű érstruktúrákban mutatkozik,
ezek összesített mérése indokolat-
lan, viszont az érhálózat strukturá-
lis analízisét és elkülönített méré-
sét nem láttuk kivitelezhetőnek.
Az előbbi megfontolások alapján
nem az érhálózat területét, hanem
sűrűségét igyekeztük meghatározni.
A program létrehozza az érhálózat 1
pixel szélességű vázát, majd a
szomszédos pixelek relatív helyze-
tét figyelembe véve számolja az ér-
hálózat-hosszt, amely alapját képezi
a FAZ-területtel korrigált érhálózat-
sűrűségnek. Mivel korábbi eredmé-
nyek szerint a korai angio pa thiás el-
változások főképp a perifo veális te-
rületen mutatkoznak meg, a teljes
területre számolt érsűrűség mellett
számoltuk a centrális (d= 2,5 mm
FAZ) területre eső érsűrűséget is.
Ez utóbbi, centrális területen a
program megkeresi a legnagyobb
intervaszkuláris távolságokat. El -
len tétben korábbi, FLAG-alapú ma-
nuálisan végzett elemzésekkel, va-
lamint utóbbi, AOCT-vel végzett
vizsgálatokkal, amelyek perfúzió
becslésére az intervaszkuláris terü-
letek mérését használják, mi egyes
pontok intervaszkuláris távolságait
határoztuk meg. Az intervaszku -
láris területszámolással szemben
legfőbb gyakorlati ellenérvként me-
rült fel bennünk az, hogy a terület-
mérés esetén a határoló érhálózat
képének folyamatossághiánya a
szomszédos területek hozzáadódá-
sát is eredményezi, melynek ki-
küszöbölése folyamatos felhaszná-
lói kontrollt és beavatkozást igé-
nyel. Az erek által körbevett terüle-
tek mérésével szembeni elvi ellenve-
tésként pedig elmondható, hogy vé-
leményünk szerint egy adott pont
perfúzióját jobban jelzi a pont értől
való legkisebb távolsága, mint a kör-
nyező, érrel határolt terület nagysá-
ga. Ezen megfontolás alapján az
angiogram legcsekélyebb perfúziójú
helyeinek az érhálótól legmesszebb
eső pontjait tekintettük. Meghatá -
rozandó ezen pontokat, a program

a centrális területet vizsgálva, meg-
keresi az érhálózat-vázba illeszthe-
tő lehető legnagyobb átmérőjű ko-
rongok helyét, ábrázolja azokat,
mutatja a legnagyobb átmérőt, illet-
ve a 10 legnagyobb átmérő átlagát,
mint jellemző legnagyobb inter -
vaszkuláris távolságokat. A mód-
szer kétségtelen, a mellékelt ábrán
(1. B ábra) mutatkozó hátránya (ér-
zékenysége?), a korongok érháló-
zat-vázba illesztéséből fakadhat,
azaz a program nem veszi figyelem-
be az erek szélességét, emiatt a na-
gyobb intervaszkuláris távolságok
jelentős részét (az egészséges fun-
duson) a nagyobb erek mentén
jelzi. Megjegyzendő ugyanakkor,
hogy ez a hatás a szélesebb vizsgála-
ti terület következménye is: amennyi -
ben ugyanis a jelenleg vizsgált terü-
letet (centrális d=2,5 mm) az egye-
bütt (3) elemzett parafo veális terü-
letre (centrális d=~1,3 mm) csök-
kentenénk, a nagyobb erek vizsgált
területből való kizárásával a na-
gyobb érkeresztmetszetből adódó
műtermékek szűnnének. A vizsgá-
landó terület ekkora mértékű csök-
kentése azonban nem biztos hogy
szerencsés lenne, hiszen ezen a je-
lentősen csökkentett területen a
FAZ egyéni, jelentős területkülönb-
ségei a ténylegesen vizsgált terüle-
tek között szignifikáns eltéréseket
okozhatnak.
Mivel az AOCT jelentős mérték-
ben zavarérzékeny, az eredmények
értékelésénél alapvető szerepet ját-
szik a kiindulási kép minősége.
Könnyen belátható ugyanis, hogy
gyengébb minőségű angiogramon a
ki nem rajzolódó erek téves ered-
ményre vezetnek. A képminőség
mérőszámaként ezért programunk
saját, a moz gási műtermékekre is
érzékeny mérőszámot, az SDX-et
is számolja (leírása a Módszerek
részben olvasható). Az SDX, az
AOCT saját SSI mérőszámával
együtt reményeink szerint a külön-
böző minőségű an giogramok érté-
keléseit összevethetővé teszi. Az
alkalmazhatóság terén azonban a
legnagyobb előrelépést az AOCT
programfrissítése során elérhetővé
vált, a szem elmozdulását követő
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technológia szolgáltatta, tapaszta-
lataink szerint ennek alkalmazásá-
val az angio gramok minősége jelen-
tősen javult.
Végül, de nem utolsósorban szeret-
nénk hangsúlyozni, hogy progra-
munk, bár valós funkcionalitással
rendelkezik, jelen formájában a

mindennapi használhatóságtól tá -
vol áll, alkalmazása kutatási célból
jöhet szóba. Elkészültének hozadé-
kaként tekinthetjük annak tapasz-
talását, hogy egy feladat megoldásá-
nak különböző elvi és gyakorlati
megfontolásai mennyiben eltérő
megoldásokat eredményeznek.

Köszönetnyilvánítás
Köszönetem szeretném kifejezni
Dob csányi Jánosnak, gimnáziumi ma-
tematika- és számítástechnika taná-
romnak, kinek elhivatottsága, embersé-
ge a számítástechnikát a matematika
iránt kevésbé fogékony tanuló számára
is élménnyé tette.
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Nemrégiben találtam rá egy antik-
váriumban a fekete bőrkötésű, ara-
nyozott lapszélű, 22×15 cm lapmé-
retű könyvecskére, a bőr borítón
aranyozott betűkkel, dr. Vidor
Zsigmond 1835–1908. Belső cím-
lapjának szövege: Dr. Vidor Zsig -
mond, emlékbeszéd, A budapesti or-
vosi  kör ülésén 1909.évi de czember
hó 20-án tartotta Dr. Schächter
Miksa, Budapest 1910 (1. ábra). A
könyv  a Franklin-Társulat nyom-
dájában készült.
Vidor Zsigmond Hirschler Ignácnak,
az Orvosi Hetilap 1864-től rendsze-
resen megjelenő Szemészet mellék-
lete alapító főszerkesztőjének volt

tanítványa, munkatársa és barátja.
Örömmel vettem kezembe Schächter
könyvét, abban bízván, hogy olyan
adatokat találhatok mind Vidorról,
mind Hirschlerről, amelyeket eddig
nem ismertem.
A 8. oldaltól kezdtem érezni, hogy
furcsa  ez az emlékbeszéd. Schächter
említést tesz Vidor néhány piarista
gimnáziumi osztálytársáról: Ágai
(humorista, lapszerkesztő), Böke
(Bőke Gyula fülgyógyász, egyetemi
tanár), Navratil (adatot nem talál-
tam), Vámbéry (Vámbéry Ármin ori-
entalista, egyetemi tanár, az MTA
rendes tagja), „kik az igazmondás-
tól amoly természetes módon tágí-
tottak” Vidor egész életén át nem
szerette őket. Majd így folytatódik
az emlékbeszéd: „a hasznot néző és
ennek kedvéért valamit cselekvő
vagy mulasztó embert hiába keres-
sük Vidorban. Nem is értette, ha
mások ilyen motivumból cseleked-
tek. Egyik gymnasiumi iskolatársá-
nak sohasem tudta megbocsájtani,
hogy diákkorában mindenféle nyel-
vek tanitását vállalta magára,
midőn pedig mindezekhez a nyel-
vekhez maga is csak fölöttébb fo-
gyatékosan vagy semmit sem tu-
dott. És bár ebből a diákból később
nagy ember, nagy tudós lett, ki vi-
lághírűvé vált könyveket és
czikkeket irt és keleti szultánok
meg nyugati fejedelmek barátságá-
val dicsekedhetett, – soha egy sorát
el nem olvasta. Ily veleszületett
igazságérzet ..., mely tekintve a
világ normális folyását és conven -
tionalis igazságokra, illetőleg ha-
zugságokra alapított évezredes

rendszerét, valósággal veleszületett
defectus számba is megy.” Termé -
szetes ha felvetődik az olvasóban,
miért van szükség ezeket a
Schächter mondatokat idézni, hi-
szen a címben megjelölt tárgyhoz
nem is kapcsolódnak. Miután Vidor
írását fogom használni Schächter ál-
lításainak cáfolatához, célszerűnek
látszott annak a ténynek a hangsú-
lyozása, hogy Vidor Zsigmondot, „ve-
leszületett igazságérzete” okán
Schächter is megbízható forrásnak
tekintené. Kár, hogy nem olvasta
Vidor cikkét, amely a Szemészetben
jelent meg 1892-ben „Megem lé -
kezés Hirscler Ignácról” címmel (5).
A könyv 12. és 13. oldalán találtam
a következő, megdöbbentő monda-
tokat: „Együvé hozta őt (V. Zs) a
sors egy azidőtájt nagy hírnek ör-
vendő, nem közönséges tudású és
jellemű orvossal, Hirschlerrel. Vidor
Hirschlerben egész életén át meste-
rét és jóakaróját tisztelte és nekünk
nincs jogunk azt kutatni, hogy a két
férfiú közül, ki volt a másiknak iga-
zibb barátja ki tett a másiknak több
szolgálatot az életben.” De
Schächter mégis mérlegel, sőt igazta-
lan megállapításokra  jut. Így ír:
„előttem bizonyos, hogy jellemük,
természetük alapjában nagyon kü-
lönböző volt.”
A nem szemész Schächter, aki 36
évvel volt fiatalabb Hirschlernél, így
nem ismerhette fénykorában, nem
lehettek munkakapcsolatban, sze-
mélyes élményeken alapuló benyo-
másai nem lehettek, ezért csak má-
soktól szerzett előítéletei magya-
rázhatják, hogy a következőket leír-

SzIKlAI Pál Dr.

Téves állítások Hirschler Ignácról 
(Kritikai megjegyzések Schächter Miksa 110 évvel ezelőtt írt 
emlékbeszédéhez, amelyet Vidor Zsigmond halálakor tartott)
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1. ábra: A díszkötésű
könyv szövege azonos
Schächter Gyó gyá szat -
ban is megjelent cikké-
vel (4)
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ta: „Hirschler képviselte egyidőben
itt a szemészi tudományt, mert te-
kintélyes barátjai: Balassa, Wagner,
Korányi, Bókay az egyetemen és
Markusovszky a minisztériumban
őt tartották az igazi szemésznek és
a mi azidőtájt hozzátartozott a
tudós fémjelzéséhez: a speciális
szaksajtót is Hirschler dominálta, az
Orvosi Hetilap mellékletekép meg-
jelenő Szemészetet is ő szerkesztet-
te. Hirschler szerkesztette és Vidor
csinálta. Évek hosszú során oda-
adással csinálta a lapot, fordította a
magyarul csak fogyatékosan tudó
Hirschlernek cikkeit csinálta mind-
ezt úgy, mintha az a legtermészete-
sebb dolog volna, hogy más legyen a
szereplő névleges és ő legyen a dol-
gozó tényleges szerkesztő”.  
Bögi Hirschler-ről irt cikkében írja „A
korszak legelismertebb, leghíresebb
szemorvosai bécsben Artl, Pesten
Hirschler” (2), idézi Biró Imrét „A hat-
vanas években már elismerten első
szemésze az országnak” (1). Nem
azért ő az ország első szemésze,
mert tekintélyes barátai őt tekin-
tették annak, hanem előadásaival,
cikkeivel igazolt naprakész szakmai
ismereteivel érdemelte ki e címet.
De olvassuk el, mit irt róla maga
Vidor Zsigmond: „századunk köze-
péig (19. sz) a hazánkban parlag,
puszta földet egy évtizednél tovább
jóformán egymaga művelte meg. És
ha munkálatai értékének azon ré-
szét, melyet az azokban foglalt ön-
álló  kutatás képezett, végkép ki-
vennők is a mérlegből, azaz ha nem
hagynánk számára más cselekede-
tet, mint azt, hogy a szemészetnek
úgyszólván világirodalmát egysze-
rűen átültette nyelvünkbe, hogy
úgy szóval mint irásban hirdette és
terjesztette az aránylag rövid idő
alatt gyökereiben és virágjaiban
egyaránt mesés módon átalakult
tant, még ez esetben is nagy és el-
évülhetetlen az ő érdeme, mert
ezzel sem mondanánk kevesebbet
róla, minthogy a modern szemésze-
tet meghonositotta ….” (5). 
Hogy Hirschler csak fogyatékosan
tudott magyarul, féligazság. Vidor
cikkében olvashatjuk: „A zömök,
középmagasságú, fiatal korában

őszülő férfiú már tekintetével le-
igézte hallgatóit, kik már az első
perczek után elfelejtették akkor
még tört magyarságát.” (Itt az
1850-es évekbeli, az akkoriban
szerveződött Orvosegyletben tar-
tott előadásairól van szó. Vidor
„akkor még tört” megjegyzése arra
enged következtetni, hogy Hirschler
magyar szókincse a későbbi évek-
ben sokat bővülhetett, ami egy
polilingvális, igen jó nyelvérzékű
embernél természetes). Vidor azt is
megjegyzi, hogy Hirschler előadásait
nem az ékesszólás, hanem annak
tartalmassága jellemezte.
Sem Bögi (2), sem Kótyuk (3), sem
Vidor (5)  nem említik, hogy
Hirschler cikkeit magyarra kellett
volna fordítani. Vidor írja, hogy az
1864-től megindított Szemészet
melléklet előtt 17 eredeti cikkével
találkozunk az Orvosi Hetilap ha-
sábjain. Vidortól idézem „Hirschler a
Szemészetet évekig írta maga elé -
jétől végig. Öt éven át összesen 6
czikk jelent meg mások tollából.”
Enyhén szólva barátságtalanok
Schächter következő mondatai is:
„Hirschler sokféle küzdelem után
barátjának, Bókaynak gyermek-kór-
házában jutott szemész-álláshoz.
De idővel ezt is megunta ….Vidort
tette meg utódául.” Vidor erre nem
így emlékezett. „Hirschler 1869-től
kezdve kevesebbet írt. Mindenek
előtt, hogy fiatalabb szemészek so-
rakoztak melléje, azután pedig az
1868-iki év végén nagy valláspoliti-
kai szereplésre kényszeritették a
körülmények, végre pedig, mivel
épen ezen szereplése idejét szerfe-
lett igénybe vette, visszalépett úgy
gyermek- valamint Rókuskórházi
osztályáról és átengedte e helyeket
fiatalabb szemészeknek. A midőn
ezt tette igaz, hogy lelkiismeretes-
ségének nemkülönben fiatal szak-
társai iránt való nagylelkűségének
adta szép jelét, de magát fosztotta
meg azon beteganyagtól, mely,
mert kórházi, igen alkalmas pontos
megfigyelésre és irodalmi értéke -
sitésre.”
Schächter talán legméltatlanabb so -
rai a következők: „A midőn pedig
Hirschler ezt a szereplést (lapszer-

kesztést) megunta nem Vidor lett a
Szemészet szerkesztésében utódja.
Mi lehetett ennek oka? Talán az,
hogy más akart szerkesztő len ni…
de az is, hogy …szókimondó termé-
szete nem tetszett azoknak, kik a
tudomány fölött azidőtájt dispo -
náltak”.
Vidor szavai megvilágitják majd,
hogy a 19. század második fele sze-
mészet történetének valamelyest is-
merői miért éreznek felháborodást
Schächter írásán. Hirschler nem unt
meg semmiféle szereplést, idézem
Vidort „Hirschler életének hegyén
ámbár lassitott tempóban 1879-ig
felfelé haladt. Ez időtől kezdve lefelé
kelle venni útját. Nem mintha szel-
lemének ereje lankadt volna meg,
hanem egyszerűen, mert szemei elé
szürke hályog kezdett árnyat vetni.
…1881-ben oly fokot ért el, hogy
csupán világosságot tudott sötét-
ségtől megkülönböztetni. Vak lett.”
Ekkor vonult vissza a Szemészet
szerkesztésétől. Ez évben Schulek
Vilmos vette át a lap szerkesztését és
1904-ig irá nyitotta azt. Vidortól tud-
juk a Hirschler életében fontos
napot. „1882. január hó 26-dika volt
a nagy nap, melyen Schulek ügyessé-
ge teljesen visszaadta egyik szemé-
nek világát. Rövid pár hét múlva
talpra állott”.
Schächter Miksa, aki 1886-tól a
Gyógyászat folyóirat szerkesztője
volt, Schuleket ismerhette. A Sze -
mészet folyóiratnál a Hirschler utáni
utód megkérdőjelezése, Schulek – a
magyar szemészeti iskola megte-
remtője – alkalmasságának megkér-
dőjelezése, több, mint egy Schäch -
tertől távol álló disciplinában való
totális tájékozatlanság. Erre még vá-
laszolni sem szabad. 
Mint a Szemészet jelenlegi főszer-
kesztője, úgy éreztem, hogy ez a
110 évvel ezelőtt megjelent, nem
közömbös, hanem valótlanságokat
állitó, ismeretlen motivációjú, kriti-
kát az eltelt időben soha nem ka-
pott írás nem maradhat ennyi év el-
teltével sem megjegyzés nélkül.
Ezzel tartozunk a Szemészet első
szerkesztőjének, Hirschler Ignácnak,
akit hazánkban a modern szemé-
szet meghonosítójának tekintünk.
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Téves állítások Hirschler Ignácról

levelezéSI cím Prof. dr. sziklai Pál, e-mail: sziklaipal@gmail.com

Március 15-i pályázat

a Magyar szemorvostársaság március 15-e alkalmából minden évben pályázatot hirdet 35 évnél fiata-
labb szemész orvosok részére. 2018-ban három téma kerül meghirdetésre.  
a pályázat maximális terjedelme 10 szabvány oldal, a szöveg a szemészet újságban elvárt formátumot
kell, hogy kövesse (lásd Tájékoztatás a szerzőknek, szemészet 2016. 153. 3. 151–152). 
a pályázat jeligés, az a/4 méretű borítékon a feladónál a jeligét kérjük feltüntetni, valamint azt, hogy
„Március 15-i pályázat”. a pályázat mellé lezárt borítékba kérjük beletenni a pályázó nevét, munka-
helyét, e-mail címét, valamint telefonszámát, a lezárt borítékon szintén kérjük feltüntetni a jeligét. 

a pályamunkákat dr. Resch Miklós, a Magyar szemorvostársaság főtitkára nevére, semmelweis
Egyetem szemészeti Klinika 1085 Budapest Mária u. 39 címre kérjük elküldeni.
Beküldési határidő: 2018. április .15.

Díjazás: az első témában i., ii. és iii. díj kerül kiadásra (a kiadható teljes díjkeret témánként: 
150 000 ft. Kazuisztika témában a kiadható teljes díjkeret: 100 000 ft. a szemészet története téma-
körben a teljes díjkeret: 80 000 ft).
a pályázatok elbírálását a Magyar szemorvostársaság által felkért zsűri végzi, a díjak átadása a Magyar
szemorvostársaság 2018. évi szegedi Kongresszusán történik. 

A 2018 évre meghirdetett témák: 
1. Újdonságok az elülső szegmentum műtéti technikáiban
2. Kazuisztika 
3. a szemészet története (elsősorban magyar vonatkozású évfordulók)

Prof. Dr. Facskó Andrea, MszT elnök sk. Dr. Resch Miklós MszT főtitkár sk. 
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Elnöki beszámoló az Európai Neuro-
Ophthalmológia Társaság 13. konferenciájáról
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Nagy örömmel láttuk vendégül a 43 országból érkező,
több mint 400 kollégát, akik szeptember 10. és 13. kö-
zött részt vettek az Európai Neuro-Ophthalmológia
Társaság (továbbiakban EUNOS) 13. konferenciáján,
amely helyileg Budapesten a Danubius Hélia hotelban
került megrendezésre. Igazán nemzetközi konferencia
jött létre, főleg Európa országaiból, de a világ távoli sar-
kából is számosan eljöttek, a régi barátok találkoztak
és új barátságok kötődtek.
A konferencia fő témája a neuro-ophthalmológiai be-
tegségek ok-okozati kapcsolatának vizsgálata volt, kü-
lönös tekintettel az ezt szolgáló újdonsült képalkotó
technikákra, többek között az adaptív optikára.
Fergeteges előadások sora adott alkalmat a betegségek
patomechanizmusának megvitatására, például az
„Idiopátiás intracranialis hi pertenzión túl: A magas és
alacsony liquor nyomás szindrómák” szimpózium
során.
A konferencia mottója a betegközpontúság volt, ame-
lyet az is jelzett, hogy Európa négy országából Leber-
féle herediter opticus neuropátiás betegszervezeti kép-
viselő (beteg vagy annak hozzátartozója) is bekapcso-
lódott a tudományos programokba.
A konferencia első napján két továbbképző tanfolya-
mot rendeztünk, különös tekintettel a szakvizsga előtt
álló rezidensekre a klinikumban legfontosabb témákat
választottuk. Az első a „Sürgősségi neuro-ophthal -
mológia”, a második az „Interaktív műhely: Gyakorlati
eszközök és tanácsok” a neuro-ophthalmológiai beteg-
ségek diagnózisában és kivizsgálásában. Továbbá, a

EUNOS történetében először Budapesten került meg-
rendezésre egy félnapos kutatási szimpózium, amely a
látóideg betegségeivel kapcsolatos legfrissebb informá-
ciókat ismertette a szakma vezető kutatói által.
A konferencia tudományos programja hét szimpóziu-
mot és három mini szimpóziumot tartalmazott, ame-
lyet 50 előadó biztosított, számos az EUNOS belső
tagjainak soraiból bár sokan a szakterület külső szakér-
tői közül kerültek ki.
Ezenkívül négy díszvendégünk előadása a szakma leg-
újabb vívmányait ismertette. Köztük Roska Botond ma-
tematikus-neurológus „Az Optogenetika szerepe a
látás restaurációban” című előadása a jövőbeli génterá-
pia alkalmazását vetítette előre. Ez a terápia a ma még
gyógyíthatatlan látás-rendellenességek megoldását je-
lentheti. A második meghívott előadó Randy H. Kardon
az Iowa-i egyetem szemész professzora volt. Beszá -
molójában „A hadseregben elszenvedett traumás agy-
sérülés okozta fokozatos neuronvesztést korrelálta a re-
tinavastagság OCT-vel történő  időbeni változásával”.
Kardon professzor még két előadást tartott a konferencia
során. Az első a „Szem fájdalom” szimpózium során,
amelynek címe „Az arc nem hazudik: A fényérzékeny-
ség objektív mérése”, és a második a „Szem és az agy
képalkotó eljárásai” szimpóziumban, amelynek címe
az ún. „Lézer speckle véráramlás és OCT-angiográfia: A
szem véráramlás legújabb képi megjelenítése a neuro-
ophthalmológiában”. A harmadik díszelőadást
Mechtler László tartotta. Előadása a ma még gyógyítha-
tatlan „Radiációs optikus neuropátia” által okozott lá-

SzeméSzeT 154. évfolyam, 2017; 4. szám 224–225.
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tásvesztés érdekes esetét mutatta be egy eredményes
innovatív terápiás megoldással. A negyedik díszvendég,
Rózsa Balázs fizikus-neurológus kutató, aki a technika
elképesztő vívmányait demonstrálta „A látókéreg ideg-
sejti és dendritikus egységeinek vizsgálata ún. gyors 3D
képalkotó eljárással mozgó állatokban az agyi hálózati
rendszer megismerése érdekében” című előadásában.
Ezen eljárás lehetővé teszi az agysejtek és az agyi háló-
zati rendszer in vivo működését nyomonkövetni.
A fogadási vacsorán, a rendezők a magyar gasztronó-
mia híres fogásait vonultatták fel. A vacsora közben
Németh János professzor a magyar szemészet 216. éves
évfordulójára emlékezett beszédében. Ezt követően
Csiba László professzor tisztelgett azon hajdani magyar
orvos tudósok előtt, akikre a nemzetközi idegtudomá-
nyi társadalom a róluk elnevezett és a neuro-oph -
thalmológiában is járatos ún. eponümákkal is nap, mint
nap megemlékez, mint például Bálint Rezső, Bárány
Róbert, Baló József, Szentágothai János, Jendrassik Ernő és
Szentgyörgyi Albert. A vacsorát a Liszt Ferenc Zene -
akadémia növendékeinek színvonalas fellépése zárta,
jól ismert klasszikus darabokkal szórakoztatták a részt-
vevőket.
A gála vacsorát az Európa Kongresszusi hajón a konfe-
rencia harmadik estéjén tartottuk. Ennek során értékel-
tük és díjaztuk a konferenciára beadott 125 absztrakt
közül szelektált első három legjobbat, a legjobb fiatal or-
vost és a legjobb előadót elismerő oklevelekkel. Ezeket
az EUNOS elnöke, Klara Landau és a konferencia elnö-
ke, Szatmáry Gabriella adta át. Ezt követően professzor
Janáky Márta, a Magyar Szemorvostársaság Neuro-
Ophthalmológia Szek ciójának első elnöke, elismerő ok-
levelet kapott, többek között a szakma oktatásáért és a
neuro-ophthalmológia licencvizsga létrehozásáért tett

munkásságáért. A hajókiránduláson a vendégeink meg-
tekintették a főváros csodálatos esti kivilágított pano-
rámáját, amelyet idegenvezetéssel dúsított rövid város-
történeti összefoglaló igyekezett tartalmasabbá tenni.
Végezetül köszönetemet fejezem ki minden szponzor-
nak, akik támogatásukkal hozzájárultak a sikeres kon-
ferencia megrendezéséhez, közöttük Santhera Pharma -
ceuticals Ltd., GenSight Biologics, Otometrics, Imagine
Eyes, Metrovision, és a kiállítóknak, Santhera Phar ma -
ceuticals Ltd., Cambridge Research Systems, GenSight
Biologics, Otometrics, Metrovision, Roland Consult
Stasche&Finger GmbH.
A konferencia programját a Taylor is Francis Kiadó az
interneten már közzétette a „Neuro-Ophthalmology”
szaklap különleges számában. Az előadások az új
EUNOS weboldalon érhetőek el, www.eunosweb.eu.
A konferencia programját 25 Európai CME kreditpont-
ra (ECMEC®s) akkreditálta az Európai Akkreditációs
Tanács (EACCME®). Az Egyesült Államokból és
Kanadából érkező résztvevők számára is egységes 25
kreditet biztosítanak.
Bízom benne, hogy a 13. EUNOS kongresszus résztve-
vői mindennapi gyógyító munkájukban eredményesen
tudják hasznosítani a konferencia során elhangzotta-
kat.
Köszönöm mindenkinek, akik a szervezésben, a tudo-
mányos színvonalú előadásokban és a részvételben
hozzájárultak a konferencia sikeréhez.
Meleg szívvel és sok szeretettel gondolok minden részt-
vevőre!

Dr. Szatmáry Gabriella
Európai Neuro-Ophthalmológia Társaság 

13. kongresszusának elnöke

225

Szemeszet_1704_szemeszet  2017.12.13.  9:27  Page 225




