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A sziirkehalyog-sebészet helyzete
Magyarorszagon 2018-ban.

A ,Katarakta regiszter”
eredményeinek dsszegzése

NacYy ZOLTAN ZsOoLT DR., CsorBa ANIMTA DR., DorMAN PETER DR., Kiss HuBa J. DR.

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

Ceélkitiizés: A magyarorszagi halyogsebészet helyzetének felmérése a 2018-as év adatai alapjan.

Médszer: 14+1 kérdésbdl allo kérddivet kuldtunk ki 75 szemészeti miitéteket végzé magyarorszagi intéz-
meénynek, amelyek kozil 72-bél érkezett vissza valasz. A vélaszt add intézmények megoszlasa a kovetkezd volt:
4 egyetemi szemeszeti klinika, 59 kérhazi és egynapos sebészeti kdzpont, 9 refraktiv mitétet vegzo intéz-
meny.

Eredmények: A magyarorszagi évi kataraktam(itét-szam: 80-90 ezer kdzott van. Jelenleg a halyogm(itétek
84%:-a egynapos sebészeti ellatas formajaban torténik mind az egynapos, mind a fekv6beteg-intézmeények vo-
natkozasaban.

A prémium lencsék (multifokalis) betltetésének aranya novekszik. A torikus,/multifokalis /multifokalis-torikus
milencsék aranya 5,54%-ral 6,5%-ra novekedett az el6z6 évhez képest. A ndvekedés mogott feltehettleg a
torikus malencsek 2018. méasodik félévétdl tortend finanszirozasa allhat.

Az intracameralis cefuroximot gyakorlatilag minden intézményben alkalmazzak, preoperativ antibiotikus
szemcseppet még mindig a kézpontok Va-e hasznal.

A presbyopia kezelése az adatok alapjan nem cornealis beavatkozassal, hanem multifokalis mdlencsék implan-
A nagysebes halyogmiitétek (ECCE) aranya extrém alacsony Magyarorszagon, aranystandardnak a
phacoemulsificatio tekinthetd.

Az egynapos sebészeti kbzpontok aranya magas Magyarorszagon, tovabbi kdzpontok nyitasa, illetve tarsada-
lombiztositas altali finanszirozasa nem indokolt, mert az tovabb erodalja a jelenlegi human eréforrast, hiszen
legtébb esetben a kérhazi dolgozok latjak el az egynapos sebészeti kdzpontok szemorvosi €s mitésnéi szuk-
segletét. Helyette a fekvébeteg-intézményekben is szikség lenne és lehetdséget kellene teremteni az ott dok
gozok esetenkénti plusz finanszirozasara (teljesitményaranyos bérezés), ahogyan ez az egynapos sebészeti a-
lami és magan ellatoknal is torténik most.

Koévetkeztetések: Ma a magyar betegek a joval alacsonyabb finanszirozas mellett ugyanolyan mindségl mi-
téti ellatast kaphatnak a tarsadalombiztositason beltl, mint a nyugat-eurdpai kataraktas betegek. A joval ala-
csonyabb mértékd finanszirozas mellett ez mindenképpen a magyar szemorvosok és szemészeti szakdolgo-
z6k jelentds pozitiv eredmeénye. A humaneréforras megtartas érdekében felhivjuk a figyelmet a teljiesitmeény-
aranyos finanszirozas bevezetésére a fekvébeteg-intézmenyeken beldl is.

w kataraktasebészet, katarakta regiszter



Current status of the cataract surgeries in 2018

Current status of the cataract surgeries in 2018-Summary of results of the Hungarian “Cataract
and Refractive Registry”

Purpose: To create a register with the data of the Hungarian cataract procedure for the year of 2018.
Methods: A questionnaire with 14+1 questions was sent to /5 institutions which are dealing with ophthalmic
surgeries, 72 institutions answered, among them 4 university departments, 53 hospital and one-day surgery
centers and 9 were refractive surgical centers.

Results: In Hungary the number of cataract procedures is between 80,000 to 90,000. Today, 84% of
cataract procedures are performed in a one-day surgery basis both in hospitals and one-day ophthalmic
surgery centers.

The ratio of premium lenses (multifocal) is increasing, regarding the toric lenses, the ratio increased from
5.54% to 6.5% compared to the previous year From middle of 2018, toric lenses are reimbursed by the
National Insurance presumably this is behind the increase.

Intracameral cefuroxim is administered in all institutes at the end of the surgery preoperative antibiotics are
prescribed in Y of the institutions.

The presbyopia treatment is mainly performed with multifocal lenses, instead of corneal procedures.

The extracapsular cataract extraction (ECCE) with large wound is extremely seldom in Hungary,
phacoemulsification became the gold-standard.

The ratio of one-day surgical centers is high in Hungary. To open more one-day surgical centers with financing
of the National Insurance is not recommended, especially due to lack of human resources. Usually the same
personnel work in the hospitals and one-day centers. Instead, in the hospitals plus financing based on surgical
numbers should be introduced, to mativate the personnel, as it is organised in the one-day private and stately
owned ophthalmic surgical centers.

Conclusions: Today, the Hungarian patients receiving the same quality of care financed by the National
Insurance as the Western European cataract patients. Due to the different and lower financing this is the
very positive results of the Hungarian ophthalmologists and patient care staff. In order to keep the human
resources, authors call the attention, to introduce the case-based financing in the hospital based (inpatient
cataract surgery) institutions as well.

KEYWORDS

BEVEZETES

A sziirkehalyogmtét az egyik leg-
gyakrabban végzett mdtéttipus és
a QoL (Quality of Life) felmérések
alapjan a legmagasabb életmindség-
beli javuldssal (QoL), a legnagyobb
refraktiv sikerrel és legkisebb rafor-
ditassal jaré implantaciés mdtétti-
pus. Mindez érthetd, ha belegondo-
lunk abba, hogy az informacidszer-
zés napjainkban mennyire felgyor-
sult: okos telefonok, tablagépek,
szamitégépek, digitalis konyvolva-
s6k, internet, szamitégépes jaté-
kok, e-mail-rendszer stb.). Mind-
ezek hatékony hasznélatdhoz jé
kozeli- és tavoli latoélesség sziiksé-
ges. Az informdcidszerzésben lata-
sunk 90-95%-os jelentdséget szer-
zett az utdbbi évtizedekben. Ra-
adasul az tigyintézés nagy része is
ma mar szamitogép segitségével

torténik. Az idésebb generacid is
egyre gyakrabban veszi igénybe a
szamitégépek nyujtotta informa-
cibszerzés lehet&ségét.

A hélyogmitétek torténete szinte
egyid8s az emberiséggel. Az elsé
irdsos emlékek i. e. 2600-bdl szar-
maznak, méar akkor a ,reclinatio
lentis”, azaz a szemlencse elstily-
lyesztése volt az elérehaladott
szlitkehdlyog megolddsdnak a
modja. A technika tobb ezer évig
tartotta fenn magat, néhany gaz-
dasédgilag fejletlenebb orszdgban
még ma is gyakoroljdk.

A hélyogsebészet fejlédéséhez tobb
faktor volt sziikséges: az operaciés
mikroszkép megalkotdsa, a mikro-
sebészeti miszerek megtervezése
és kialakitdsa, a biokompatibilis
muanyagok kifejlesztése, a sterili-
tds szabélyainak kidolgozésa, a sze-

cataract surgeries, Hungarian “Cataract and Refractive Registry”

mészeti érzéstelenités, a sebészi
gyakorlottsag, a mikrosebészeti ha-
tékony technikak kidolgozésa, az
optikailag tokéletes, 6sszehajthaté
miulencsék megtervezése és legyar-
tdsa és utoljara, de nem utolsdsor-
ban a phacoemulsificatio bevezeté-
se és a lézertechnoldgia elterjedése.
A halyogsebészet igazi fejlédése a
XX. szdzad mésodik felére tehetd,
a leglényegesebb fejlesztések pedig
az utébbi 30 évben torténtek. Az
intracapsularis m{téti technikatél
az extracapsularis mdtéti technika
felé terel6dott el6szor a szemorvo-
sok figyelme. Ezzel egytitt a sebmé-
ret felez6dott és mar egy 6,0 mm-
es corneoscleralis seb is elegendd
volt a szemlencse magjanak eltavo-
litasara. A phacoemulsificatio
1967-es megjelenése és elterjedését
kovetben ismét megfelez6dott a



A szUrkehalyog-sebeszet helyzete Magyarorszagon 201 8-ban

szlikséges sebméret. Ma az optima-
lis sebméret 2,2-2,4 mm koriil van
és a szemsebészek és a hdlyogmiitét
mUszereiben érdekelt cégek ma a
tized milliméterekért kiizdenek.
Jelenleg a haélyogsebészettel és a
milencse-implantéciéval elérhetd
optikai rehabilit4cids eredménye el-
érte a maximumat, azaz egy 70 éves
péciens, amennyiben nincs més
szemészeti megbetegedése tgy l4t-
hat, mint 20 éves kordban latott,
azaz sem kozelre, sem tdvolra nem
kell szemtveget hordania a minden-
napi életben. Enhez nemcsak kivéalé
matéti technika, hanem a prémium
milencsék megjelenése is eléfelté-
tel volt.

A magyarorszagi halyogsebészet
helyzetérél Kovdcs (2) és Salacz pro-
fesszorok (3, 4, 5, 6) szdmoltak be a
Szemészet és az Orvosi Hetilap ha-
sabjain koradbban, illetve Facskd pro-
fesszor (1) kozolt még eredménye-
ket. A ,Katarakta regiszter” kialaki-
tasa Salacz Gydrgy nevéhez fiz8dik,
aki tobb mint egy évtizeden 4t
évente ismertette a felmérés adatait
az SHIOL éves kongresszusain (3).
Jelen kozleményben a 2018-as év
hélyogregiszter eredményeit foglal-
juk Gssze.

1. &dbra:

BETEGANYAG ES
MODSZER

A magyarorszagi halyogsebészettel
foglalkozé Szemészeti Klinikdknak,
korhazi osztélyoknak és egynapos
sebészeti allami/magan koézpontok-
nak 14+1 kérdésbél all6 kérddivet
kaldtunk ki. Ez 75 intézményt
érintett, valaszt 72 intézménybdl
kaptunk. A 75 intézmény megosz-
lasa: 4 egyetemi szemészeti klinika,
59 kérhazi és egynapos sebészeti in-
tézmény, 9 refraktiv mdtétet végzs
intézmény kildte vissza a vélaszo-
kat.

A kordbbiakhoz hasonléan 14 kér-
dést tetttink fel és plusz 1 kérdést a
corneamtétekre vonatkozdan. A
vélaszok beérkezése utan az ered-
ményt 6sszegeztlk és kiértékeltiik.

EREDMENYEK

1. A 2018-as évben 363 szemész
szakorvos és 70 rezidens végzett
halyogmitéteket Magyarorsza-
gon. Megjegyezziik, hogy a 2
évvel ezel6tti felmérés szerint
csak 37 rezidens volt a rendszer-
ben.

2. A cseppérzéstelenitést minden
kézpontban alkalmazzak (100%-

os ardny), ezenkivil 32 helyen
retrobulbaris injekciét is adnak
még szikség esetén, 10 intéz-
ményben peribulbaris az érzés-
telenités mdédja, 26 intézmény-
ben biztositott az &ltaldnos
anesztézia.

3. A sebkészités médja: minden in-
tézményben alkalmazzak a tisz-
tan cornealis sebet (100%-os pe-
netrancia), 16 operalé kézpont-
ban alkalmaznak limbalis sebet
és 5 intézményben egyéb sebet
(scleralis, illetve sclerocornealis
seb extracapsularis mdtétek kap-
csén).

4. A mageltévolitds mdédja kérdés-
sel kapcsolatosan a halyogmté-
tek 98,8%-a phacoemulsificatié-
val torténik, 0,8%-ban exprima-
lassal (ECCE) és 0,4%-ban fem-
tolézeres el6fragmentdciot vé-
geznek. Utdbbi esetében megje-
gyezzik, hogy a 2008-as szam-
adatok 2x magasabbak, mint
2017-ben.

5. A kéregeltavolitas médja 6,6%-
ban bimanudlis I/A (sziv6-6bli-
t6) technikéval, ez 22 kézpontot
fed le (a tavalyihoz képest 1%-os
novekedés) és 93,4%-ban még
egykezes, koaxidlis szivé-oblitd

1994 ota a szurkehalyogmutetek novekedeése jellemz®d a phaco-

emulsificatio robbanasszerd elterjedesevel és a nagysebes technikak hatterbe
szorulasaval
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1. tabldzat: Ameddig 2006-ban még minden tizedik szUrkehalyog-muteét
nagysebes technikaval tortént, ma ez 1000 mutetbdl mar csak 3 alkalom-

mal fordul el®

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018

ECCE+PCL 9,1%
Phaco+PCL 90,9%

74%
92,6%

véggel torténik a kéregrészek el-
tavolitésa.
6. A kataraktamdtétek alakuldsat

6.5%
93.5%

4.8%

95

2.

3.7%
96,3%

2,8%
97.2%

1,7%

2% 98,3%

0,6%
994%

0.5%
99,5%

0,7% 043% 03%
99,3% 89,57% 89,7%

abra: Az elmult éevekben a torikus és multifokalis

mMuUlencsek belltetesenek aranya Nnd

mutatja az 1. dbra 1994 és 2018 45 o
kozotti idgszakban. Figyelemre 9 4’0 I TOP'k_US -
mélté, hogy az extracapsularis < 35- MU|_t|f0ka||5 o
technika 2012-tél szinte teljes 2 gL~ Torkus multifokalis
meértékben visszaszorult. 2 2’5 B
7. Az ECCE és phacoemulsificatio ﬁ 50
ardnyét dbrazolja a 1. tablazat D .=
2006 és 2018 kozott. A két md- 300 T~ /
téttipus kozul a phacoemul- [} 0’5 L
sificatio ardnya 99,7%-ban do- @ ’O —_—
mindl 2018-ban. Ez az ardny 2014 2015 2016 2017 2018
2006-ban még csak 90,9% volt. Evek

8. A helyi antibiotikum-kezelés

médja: A kataraktamdtét eltt 9. Az endophthalmitis profilaxis mények szdma és alland6 gép-

31 helyen (42%) adnak 4tlagosan
3 napig modern fluorokinolon
szdrmazékokat (levo és moxiflo-
xacint). A mdtétet kovetSen 56
kozpontban alkalmaznak anti-
biotikum-kezelést,  80%-ban
csak modern fluorokinolonokat,
10%-ban modern fluorokinolo-
nokat és/vagy aminoglikozido-
kat és 10%-ban kizédrélag ami-
noglikozidokat (tobramycin). A
tobramycin alkalmazdsanak aré-
nya egyébként 10%-kal csok-
kent az el6z6 évhez képest. A
helyi antibiotikum-cseppek adé-
sa atlagosan 14 napig tart a md-
tétet kovetSen Magyarorszagon.

2. tablazat: A muUtét
soran biztositott

antibiotikum-profilaxis
modjai

Esetek hany

10.

médjat mutatja a 2. tablazat. A
kotShértyazsakba 21,4%-ban
cseppentenek antibiotikumot a
mutét végén, 3,1%-ban subcon-
junctivalis injekciét alkalmaz-
nak. Intracameralisan mind-
egyik szemsebészeti kozpont-
ban adnak cefuroximot (100%-
os penetrancia) az ESCRS ajan-
lasai alapjan.

A mutéti szamok alakulasat
mutatja a 3. tablazat megélla-
pithaté, hogy az el6z6 évekhez
képest tovabb emelkedett 2018-
ban az elvégzett hilyogmtétek
szama. Megjegyezzik, hogy saj-
nalatosan nem minden intéz-
ménybdl kaptunk vissza adato-
kat, tehat a teljes mGtét szdm
ennél valamivel magasabb.

11. Az intézményi m@tétszdmrol:

Ot intézményben haladta meg
az éves mitétszam a 3000-et, 2
kézpontban volt 2500-3000 ko-

park és személyzet fenntartdsa
nem rentébilis.

12. A kombinalt mGtétek ardnyara

2016 és 2018 kozott a stagnélas
volt jellemzé (phaco+ppV, kb.
1600 m{tét/év), ugyanez vonat-
kozik a phaco+trabeculectomia
ardnyéra is (20-25 mdtét/év),
valamint a PKP+ACL/PCL aré-
nyéra is (40-50 mdtét/év). A
szaruhdrtya-elldtds nehézségei
miatt itt visszaesés tapasztalha-
to.

13. A betltetett mdlencsék tipusai

szerint viszonylag nagy a néve-
kedés a torikus, a multifokalis és
multifokélis-térikus prémium
lencséket illetGen (2. abra).

14. A phacoemulsificatiés késziilé-

kek szama 100 felett van az or-
szagban, a szdmot a viszonyla-
gos éallandésdg jellemzi. Az
amortizacié még mindig nem
kertilt beépitésre a tdrsadalom-

?(Z'c‘labz:ri?? zott, 4 intézményben 2000- biztositési finanszirozasba.
Ketshartyazsakba 2500 kozott, 18 intézményben  15. Az atlagos dpoldsi id6 1ényege-
(csepp a miitét 214% 100-500 kozott és 1 intézmény- sen csokkent az utébbi években,
végeén) ben 100 alatt. Az alacsony md- 2018-ban ez 6,4 6ra volt, azaz a
Subconjunctivalisan 3.1% tétszamok fenntartdsa meggon- beérkezéstdl, a matét utdni ta-
dolandé, mert ilyen esetekben vozésig atlagosan ennyi idét
Intracameralisan ~100%

magasabb a potencidlis sz6v6d-

PN
4 Y
1231,
v U
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~a-

toltott egy beteg az egészség-



A szUrkehalyog-sebeszet helyzete Magyarorszagon 2018-ban

3. tablazat: A szurkehalyog-mutetek s mulencse-bellteteések szamanak ala-
kulasa hazankban 1995-tol

1995 2001 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018

ICCE 1511 12 38 48 273 39 47 42 43 40 45 31 22 24 20
ICCE+ACL 563 90 28 1 22 17 17 8 15 26 33 8 9 (5] 9
ECCE 1267 272 88 62 57 51 71 63 57 56 53 40 51 24 23
ECCE+ACL 1243 653 268 440 136 68 126 80 86 54 28 40 35 24 17
ECCE+PCL 22324 19833 7279 5678 4175 3497 2922 2146 1938 1281 467 387 380 254 249
SecACL/PCL 1151 395 282 280 183 102 275 192 191 338 257 250 272 311 290
Sclfix.PCL 226 2N 177 146 150 15 267 108 208 169 105 83 85 103 86
Phako 10 420 221 197 231 195 2177 227 21 282 275 197 234 202 186
Phako+PCL 566 23859 53 186 56889 56297 61410 60293 57643 68251 72643 80726 73157 74584 75013 79763
Phako+ACL - 176 186 167 81 95 134 61 74 62 22 62 36 56 72
Explps.phak - 155 150 134 99 125 125 87 74 88 17 92 73 108 103
Osszesen 28867 46418 61972 64207 61746 65690 66983 60665 71241 75106 84211 74448 77513 78080 82 326

tgyi intézményben. Az adat az
egynapos sebészeti elldtds tér-
héditdsat mutatja és igazolja
szakmankon beltl.

16. Az egynapos (6 ¢ra) esetek ara-
nyéat mutatja a 3. abra. A 2007-
es évhez viszonyitva ez az ella-
tasi forma valt domindnssé a
szemészetben mind az egyna-
pos, mind a fekvébeteg-intéz-
ményekben.

17. A refraktiv mdtétek (PRK és
LASIK) szdma novekedett az or-
szagban 2018-ban, a LASIK és
epi-LASIK-mitétek szama ez-
zel szemben visszaesett. A hul-
lamfront-vezérelt kezelések ara-
nya koézel 70%-os, a plano (nem
hullamfront-vezérelt) matétek
ardnya 30% kortl mozgott
2018-ban.

18. A presbyopia kezelését illetSen,
a ,monovision” korrekcié jelen-
tésen, kozel 1/3-ra csdkkent
(2/3-0s csokkenés!), a Laser-
Bleneded Vision (LBV) ardnya
novekedett, de még mindig ala-
csony, a Supracor kezelések
szama jelent&sen visszaesett.
Osszesen 1000 kordli volt a
cornealis refraktiv céld presbyo-
pias kezelések szama 2018-ban
Magyarorszagon.

19. A PTK, azaz a terdpids céld
excimer lézeres keratectomidk
szama 80 és 100 kozott ingado-
zik stabilan évek ota.

20. A korai, kozepes foku és elére-
haladott keratoconusos cornedk
ycrosslinking kezelése” noveke-
dést mutat, 2018-ban a kezelé-
sek szdma 200 koril alakult.

3. abra: 2007 ota az egynapos ellatasi maod a

szUrkehalyog-sebeéeszetben dominanssa valt
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A halyogmitétek szdma folyama-
tos, és lasst emelkedést mutat Ma-
gyarorszégon és 80 000-90 000 ko-
z6tt mozog, ezzel megkozelitjik,
néhany orszag vonatkozdsaban el-
értik a fejlettebb nyugat-eurdpai
orszagok egy fére es§ halyogmdtét
szaménak aranyat.

Jelenleg a hélyogmttétek 84%-a
egynapos sebészeti ellatds form4ja-
ban torténik mind az egynapos,
mind a fekvébeteg-intézmények
vonatkozésaban.

A prémiumlencsék betiltetésének
ardnya novekszik az orszégban.
Ennek géatat szab, hogy a magyar la-
kosség hozz4 van szokva az ingye-
nes ellatashoz és a prémiumlencsék
(multifokalis, multifokalis-torikus)
vonatkozdsaban a fizetési hajlandé-
sag alacsony.

2018 juliusatdl az egyfdkusza té-
rikus lencsék finanszirozasa megol-
dédott, emiatt a térikus mdlencsék
implantaciéjdnak ardnya noveke-
dést mutatott mar 2018-ban is. Eb-
ben tovdbbi emelkedés varhaté a
kozeljovében.

Az egynapos sebészeti kdzpontok
ardnya magas Magyarorszagon, to-
vébbi kozpontok nyitésa, illetve
tarsadalombiztositds altali finan-
sziroz&sa nem indokolt, mert az to-
vabb erodalja a jelenlegi human eré-
forrast, hiszen legtobb esetben a
koérhazi dolgozdk latjék el az egyna-
pos sebészeti kozpontok szemorvo-



Current status of the cataract surgeries in 2018

si és mit8snéi sziikségletét. He-
lyette a fekvébeteg-intézmények-
ben is szlikség lenne és lehetSséget
kellene teremteni az ott dolgozdk
esetenkénti plusz finanszirozaséra
(teljesitményardnyos bérezés), aho-
gyan ez az egynapos sebészeti alla-
mi és magan elldtéknal is torténik
most.

Az intracameralis cefuroximot
minden intézményben alkalmaz-
zak, preoperativ antibiotikum-
szemcseppet még mindig a koz-
pontok Ys-e hasznal.

A térikus/multifokalis/multifokalis-
térikus milencsék ardnya 5,54%-
16l 6,5%-ra novekedett az el6z6
évhez képest. A névekedés mogott
feltehetéleg a térikus mulencsék
2018. maésodik félévétdl torténd fi-
nanszirozasa allhat.

A presbyopia kezelése az adatok
alapjan nem cornealis beavatkozas-
sal, hanem multifokdlis mdlencsék
implantaciéjaval torténik sebészi-
leg.

A nagysebes halyogmtétek (ECCE)

ardnya extrém alacsony Magyar-
orszagon. A fiatalabb generacié ezt
amdtétet ma mar csak hallomdsbdl
ismeri, pedig vannak olyan helyze-
tek, amikor sziikségessé vélhat a seb
megnagyobbitdsa és a m(tét atkon-
vertéldsa extracapsularis matét ti-
pussa (cataracta brunescens et nig-
ra), amennyiben a lencsemag ex-
primaldsa kevesebb potencidlis szo-
v6édménnyel jér, mint egy ké&ke-
mény szemlencse phacoemulsifi-
catdja.

KAOVETKEZTETESEK

Osszefoglalasul — megallapithato,
hogy a magyar sziirkehalyog-sebé-
szet jol koveti az eurdpai és nem-
zetkozi trendeket. Ma a magyar be-
tegek a jéval alacsonyabb finanszi-
rozas mellett ugyanolyan mingsé-
gl mtéti ellatast kaphatnak a tar-
sadalombiztositdson beliil, mint a
nyugat-eurépai vagy amerikai kata-
raktas betegek. A joval gyengébb fi-
nanszirozas mellett ez mindenkép-
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véltozasa klinikdnk 10 éves beteganyagaban: a kérnyezeti hatasok fel-
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pen a magyar szemorvosok és sze-
mészeti szakdolgozdk jelentds po-
zitiv eredménye. A humdaneréfor-
réds-megtartds érdekében felhivjuk a
figyelmet a teljesitményaranyos fi-
nanszirozas bevezetésére a fekvébe-
teg intézményeken belil is, hiszen
az egynapos sebészeti intézmé-
nyekben ez évek 6ta mér hallgatéla-
gosan igy torténik, tehat a mkodé-
si modell rendelkezésre all. Sajnos a
fekvBbeteg-ellatéd intézmények ve-
zetése a szemészeti plusz teljesit-
ményt az egyéb tevékenységbdl fa-
kadé hidnyok pétlésara hasznaljék
fel, figyelmen kivtl hagyva az egyé-
ni érdekeltségi viszonyokat és a mar
létezé és j6l mikods egyéb egész-
ségligyi modelleket. Tovabba ki-
emelten fontos lenne a tarsadalom-
biztositasi finanszirozésa beépiteni
az amortiz4cié 6sszegét is, hiszen
csak igy lehet 1épést tartani a sze-
mészeti diagnosztika tovabbra is
robbandsszerd fejl6désével és ennek
koltség igényével.
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Mikroperimetriai vizsgalatok sikeres
makulalyuk elleni mitét eseteiben

REcCsAN Zsuzsa DR., Ecsepy MikLOs DR., KovAcs ILLES DR., BArRBONI MIRELLA,
NAGY ZOLTAN ZsOLT DR., NEMETH JANOS DR.

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

Célkitlizés: Korkords lamina limitans interna (clLM) lefejtéssel vagy ILM-lebenyke réhajtéassal (flap) operalt
betegek latasmindségének retrospektiv dsszehasonlitasa mikroperimetriai méresekkel zarodott makulalyuk
eseteiben.

Médszer és betegek: Standard 3 kapus 23 G kromovitrectomiét alkalmaztunk. Mindkét csoportban meg-
hatéaroztuk a latoélesség valtozasat. Mikroperimetriaval a flap csoportban mitét elétt és utan, a clLM-cso-
portban a mUtét utan vizsgaltuk a centralis retina atlagos kiiszobérzekenységeét és a fixacios felhémeéretét.
Statisztika: Nem paraméteres tesztek. A két csoport (flap vs clLM) korban (67 vs. 68) nemben (né: S vs. 10;
férfi 4 vs. 1) és a mitét el6tt ETDRS-tablan mért korrigalt 1atoélességben (BCVA; 0,16 vs. 0,125) nem kulén-
bozdtt egymastaol. Mtét utani kovetés legalabb 6 ho volt mindkét csoportban. A makulalyuk legkisebb atmers-
je a flap csoportban jelentésen nagyobb volt, mint clLM-csoportban (median: 492 vs. 278).

Eredmények: A latasjavulas (0,5 vs. 0,5) mindkét csoportban jelentds volt, a javulas mértéke a két csoport-
ban nem kildnbozott szignifikdnsan (p=0,53). A flap csoportban a m(itét el6tti allapothoz képest jelentésen ja-
vult az atlagos kiszébérzékenyseg (p=0,001) és szignifikansan kisebb lett a fixacios felhd (0,011). A két cso-
port mitét utani mikroperimetriai paraméterei nem kuldnboztek egymastol.

Kovetkeztetések: Ha zarodik a makulalyuk, mindkét mitéti technikaval jelentds latasjavulas érheto el.

Microperimetry in cases underwent successful macular hole surgery

The aim of this study was to compare the functional outcomes after macular hole surgery using either
circular ILM peeling (clLM] or inverted flap technique.

Methods and Patients: Standard 3-port 23G chromovitrectomy was performed. Changes in the best
corrected visual acuity (BCVA) were determined. Microperimetry was applied for the measurements of
average threshold retinal sensitivity and the area of the fixation cloud (in the flap group: before and after
surgery, in the clLM group: at the end of follow-up period).

Statistics: non parametric tests. No differences were found between groups (flap/ clLM) in age (67/68),
gender (female: S/10; male: 4 /1), preoperative BCVA (0.16,/0.125).The postoperative follow-up at least 6
months in both groups. The aperture of the hole was significantly larger in flap group compared to clLM group
(median: 492 vs. 278).

Results: BCVA improved significantly and similarly in both groups (0.5 vs. 0.5; p=0.53). In the flap group the
average threshold sensitivity became higher (p=0.001) and the fixation cloud was smaller after surgery. No
differences were observed between the groups in microperimetric parameters.

Conclusion: Both techniques resulted in good visual function after closure.

M makulalyuk, mikroperimetria, flap, vitrectomia
m macular hole, microperimetry, flap, vitrectomy



Microperimetry in cases underwent successful macular hole surgery

Az idiopatids makulalyuk sebésze-
tének torténete az 1990-es évek ele-
jére nyulik vissza, amikor Kelly és
Wendel leirtak, hogy a szorosan ta-
padd hétsé tivegtesti hatarmemb-
rdn és a makulalyuk korili ,epi-
retinalis membran” lefejtését kove-
téen a lyuk j6 eséllyel zarédik, a 14-
téélesség javul (14). A lamina limi-
tans interna (ILM) lefejtésének je-
lent&ségérdl el6szor Eckhard: irt
1997-ben, amikor bemutatta a sajat
maga altal erre a célra fejlesztett csi-
pesszel elért eredményeit (8). A
kromovitrectomia is jelent8s fejlé-
désen ment 4t azéta, hogy a lamina
limitans interna lathatéva tételére
els6ként alkalmazott indocianzéld
festékrdl kidertlt, bar igen j6l kont-
rasztosit, toxikus hatédssal bir a reti-
ndra. Salacz professzor fir munkacso-
portja elektrofiziolégiai mddsze-
rekkel egyértelmden kimutatta,
hogy a lyuk koril a hatsé péluson
az ILM lefejtése indocianinzold
hasznélata nélkil, ,csak” nativ
modon, festék nélkil, a sebész ke-
zére és szemére hagyatkozva kedve-
z6bb funkciondlis eredményeket ad
(a lyukzarddasi rata mindkét vizs-
galt csoportban 100% volt) (9).

A lamina limitans interna lefejtésé-
nek technikéja szintén tovabb fejlé-
dott, kiillonos tekintettel a rosszabb
zarédési hajlamot mutaté nagy ma-
kulalyukakra vonatkozdan. A nem-
zetkozi klasszifikécié (7) alapjan jol
kortlhatarolhatéva vélt az a cso-
port, amelyben a z4rédasi hajlam
gyengébb: ha a lyuk legkisebb dtmé-
r6je 400 mikron vagy annél na-
gyobb (15). Az ILM-lebenyke tech-
nikat eredetileg nedves tipust ma-
kuladegeneracié antiVEGE-kezelése
soran keletkezett nagyméretd ma-
kulalyuk eseteiben alkalmaztak
el6szor (17). Szamos véltozata ala-
kult ki az azéta eltelt évtizedben.
A mikroperimetria a makula funk-
ciondlis épségének, integritdsdnak
vizsgalatara szolgald eszkoz, amely
a scanning lézer oftalmoszképia és
a komputeres perimetria elvét ot-
vozi. A pasztazo lézerfényt alkal-
mazé szemfenék-vizsgalé kamera
lehet6évé teszi, hogy a mikroperi-
metria sordn az esetek tobbségében

1. tablazat: A hagyomanyos komputeres |latoteér-

vizsgalat és a mikroperimetria dsszehasonlitasa

Standard automata
perimetria

Kuszoberzekenyseg-
meghatarozas

0-30° (-90°)

A vizsgélat id6tartama:
7-10 perc/szem

0-36°

Mikroperimetria

Kuszobérzekenyseg-meghatarozas

A vizsgélat id6tartama: kb. 5-7 perc/szem

Szemmozgaskovetd kontroll

Egyidejli szemfenéki kép, struktirahoz kotott

vizsgélat

Retinaanatémia és szenzitivitas egyidejl
regisztracioja es tsszehasonlitasa

- Fixacivanalizis

- Latastréning

pupillatdgitds nélkil végig lathas-
suk a héatsé pélust, ahogy a fényje-
lek kozvetlent] a retinara vetiilnek.
A komputeres perimetria elve itt a
centrélis retinapontok kiiszobérzé-
kenységének meghatdrozasat ta-
karja. Szemben a konvenciondlis
latétérvizsgalatokkal, a mikrope-
rimetridval a centralis folyamato-
kat precizen lehet vizsgélni (1. tab-
lazat).

A mikroperimetria indikaciés kore
széles, a mindennapi gyakorlatban
és a kutatdsban diagnosztikus és
terdpids célok egyardnt megfogal-
mazddnak (2. tablazat). A mikro-

perimetria célja a centralis retina-
pontok kiszobérzékenységének
mérése, a beteg altal elényben ré-
szesitett fixacids pont (PRL) feltér-
képezése, valamint a fix4cids pont
stabilitdsdnak meghatdrozdsa. Az
G4j generdciés mikroperiméter
(MAIA) lehet8séget ad arra, hogy
az adott retinateriiletben ne csak
az atlagos kiiszobérzékenységet
mérjik meg, hanem pontrdl pont-
ra meghatdrozzuk és a normativ
adatbazis értékeivel 6sszehasonlit-
suk az egyes retinarészek szenziti-
vitdsdt. Normadlisan a fix4cié a
fovea centralis teriiletében zajlik,

2. tablazat: A mikroperimetria indikacioi

Diagnosztika

Id6skori makuladegeneracio

Diabéteszes retinopathia, makulacdéma

Epiretinalis membran
Makulalyuk
Stargardt-betegség
Choroideraemia

Retina vénas elzaradas
Makula telangiectasia
Retinitis pigmentosa
Klorokvin-maculopathia
Uveitis

Choriretinopathia centralis serosa

Prognézis
Makulafunkcié katarakta mégott

Vitreoretinalis mtétek elétt
Terapias hatas mérése
Gyogyszeres kezelések

Mtét utani kovetés

Latasrehabilitacio
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sohasem egyetlen pontban, hanem
egy nagyon jol kortlhatérolt, mate-
matikailag korként leirt, kis tert-
letben. A beteg &ltal elényben ré-
szesitett, fixdciéra hasznalt tertlet
(PRL) lehet centrélis, centrumhoz
kozeli, illetve excentrikus, attdl
figgben, hogy a fovea anatémiai
helyétdl milyen tavolségra helyez-
kednek el a fixdciés pontok. Ha a
fixaci6 valami miatt excentrikussé
vélik (mint példdul makulalyuk,
makuladegeneracié vagy tompala-
t4s miatt), a fix4ciéra hasznélt
pontok a retindban mar nem egy
kis korként lefrhaté tertiletben fog-
lalnak helyet, hanem egy nagyobb
kiterjedést felh&ben. Néha az is
el6fordulhat, hogy egy id8ben tébb
eltérd fixacios tertilet is kialakul. A
fixdcids felh8t matematikai nyel-
ven ellipszisként frjdk le (BCEA,
bivaridciés kontdr ellipszisterilet).
A fixaci6 stabilitdsat mas matema-
tikai formula alapjén is lehet jelle-
mezni.

Jelen tanulmanyunkban mikrope-
rimetriai mérésekkel arra kerestiik a
vélaszt, van-e funkciondlis kilénb-
ség a hagyomanyos ILM-lefejtéssel,
illetve flap technikaval operélt ma-
kulalyuk-esetek kozott.

BETEGEK ES
MODSZER

Betegek

Jelen esetsorozat tanulmanyunk-
ban 2 sebész, 24 beteg 24 szemén
makulalyuk miatt végzett sikeres
vitrectomia utdni funkcionalis
eredményeit vizsgaltuk mikroperi-
metriai médszerrel. A tanulméanyba
azon betegek kertiltek be, akik mar
atestek  sztrkehdlyog-mutéten,
vagy még nem alakult ki szir-
kehélyogjuk a legaldbb 6 hénapos
kovetési id6 végére. A betegek regu-
laris kontrollvizsgédlaton jelentek
meg klinikdnkon és ez alkalommal
kértiik kozremtkodésiiket a mikro-
perimetriai vizsgalatban (SE TUKEB
248/2016). A mutét elbtti adatokat
a klinika adattardbol hivtuk el6. A
betegek adatait az 3. tablazat mu-
tatja.

Diagnosztikus tesztek

A betegek minden alkalommal 4tes-
tek a rutin szemészeti vizsgédlatok
mellett (korrigdlt latéélesség vizs-
galat ETDRS-tabldn, réslampdés
vizsgalat, szemnyomdasmérés appla-
nélva, pupillatdgitdsban hatsé szeg-
ment biomikroszképia) optikai ko-

herencia tomogréafids vizsgalaton
(RTVue-XR Avanti OCT, radial
lines software algorithmus, Opto-
vue Inc, Fremont, CA, USA). A
mikroperimetriai méréseket MAIA-
miszeren (CenterVue, Padova,
Italy) végeztiik. A résztvevék mind-
két szemét kiilon-kilén, monocu-
larisan vizsgaltuk pupillatdgités
nélkil. A vizsgélatot mindig a tars-
szemmel kezdtik. A 4-2 expert
teszt algoritmust alkalmaztuk (37
vizsgalt pont 10°-o0s makulatertilet-
ben, jelnagysag: Goldman III, hat-
tér megvilagitds 1,27 cd/m? a sti-
mulus idétartama 200 ms, maximé-
lis stimulusfényesség: 318 cd/m’). A
4-2 stratégidja expert program gy
hatérozza meg az adott retinapont
kiiszobérzékenységét, hogy el6szor
megvizsgédlja, a beteg litja-e az
adott ponton az adott decibeld
fényt. Ha latja, 4 dB-lel cstkkenti a
fényintenzitast, ha igy is latja még,
tovabbi 4 dB-lel csokkenti az inten-
zitast. Ha ebben az esetben a beteg
nem érzékeli a villanést, 2 dB-lel
megemeli az intenzitast és detek-
télja, hogy a beteg itt mar tudott je-
lezni. Ha az el8szor bevetitett jelet
az adott ponton a beteg nem érzé-
kelte, akkor a késziilék 4 decibelen-

Paraméter
(median, min-max)

FLAP Hagyomanyos Flap — hagyomanyos
ILM-lefejtés ILM-technika
[ G2 [ EE Paraméter Mann-Whithney U

eredmények
(Wilcoxon-teszt)

(median, min.-max.)

vagy Fisherteszt*

Betegek 13 (9 nG, 4 férfi) 11010 né, 1 férfi) *0,327
Eletkor év 67 (56-77) 68 (59-74) 0820
Kovetési id6 (ho) 16 (6-24) 15 (6-48) 0,733
Makulalyuk apertara () 492 (286-684) 078 (147-430) 0,001
Preoperativ BCVA 0,96 (0,-0,32) 0,125(0,1-0,32) 0776
Posztoperativ BCVA 0,5(0,2-0,8) R 05(0,1-0,9) 0,531
e oups(acer
0,001
Poszkoperatiy retinalis 06,6 (22,4-294) 26,9 (20,5-29,3) 0,691
ység,

Preoperativ BCEA 95% 8,2 (3,3-23,8)
PosztoperativBCEA95% 3,7 (060-23,7) oo 2.4 (02-17,1) 0,331

(237
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ként addig emeli a fényintenzitést,
amig az adott ponton a beteg észre-
veszi a fényt és jelez. Ekkor az in-
tenzitasbol 2 dB-t visszavéve ismét
megvizsgélja, érzékeli-e a beteg a
jelet. A vizsgélat egy szem esetében
kb. 5-7percig tart. A mérések alap-
jan meghataroztuk az 4tlagos reti-
nalis kiiszobérzékenységet (dB). A
fixécids stabilitds vizsgalatdhoz azt
az ellipszisteriiletet hatdroztuk
meg (BCEA, bivariaciés kontur el-
lipszistertilet, dimenzié: ivfok
négyzet), amely magéba foglalta a
fixaciés pontok 95%-at.

Mitéti technika

Standard 3 kapus plana vitrectomia
(EIBOS 90D és makula lencse alkal-
mazéasa; DORC EWA operaciés egy-
ség). Magvitrectomidt kovet8en tri-
amcinolonnal ellenériztiik a hatér-
membran helyzetét, hatsé falhoz
tapadds esetén szivassal vagy csi-
pesszel levélasztottuk. Az [ILM-et
vitdlis festékkel tettiik lathatéva
(DoubleDyne KeminPharma) Az
[LM-t Eckardt-csipesszel fogtuk
meg és vagy hagyomdanyosan kor-
ben lefejtettiik a lyuk kortl, vagy
inverz lebenykét képeztiink: XIIh
feldl lebenyt képeztiink a lyuk szé-
léig és 6vatosan rahajtottuk a lyuk-
ra, mig az als6 180°-ban lefejtettiik
a lyuk széléig. A lebenykével sem-
milyen egyéb manipuldciét nem vé-
geztiink. A mdtét végén 10%-os
C3F8 gazzal toltottiik fel az tiveg-
testi teret. A mdtét utdn a betegek
10 napig 3x dexamethason és tob-
ramycin cseppkombindciét és 4
hétig nem szteroid gyulladasgatlé
cseppet kaptak. A betegeket csak
arra kértiik, hogy lehetéleg ne fe-
kiidjenek haton. Altaldban a 2.
posztoperativ héttdl, ahogy a gaz-
buborék nivéja Ul6 helyzetben el-
hagyta a makulat, rendszeresen fi-
gyeltitk OCT-vel a hatsé pélust az
esetleges cisztoid makuladdéma
miel6bbi felismerése érdekében.

A statisztikai vizsgdlatokat 1BM
SPSSv22  software programmal
(Armonk, USA) végezttk. Minden
esetben a p<0,05 értéket tekintet-
tik statisztikailag szignifikdnsnak
(konfidencia-intervallum 95%). A

betegeket két csoportra osztottuk
aszerint, hogy hagyomanyos korks-
r6s ILM-lefejtés vagy lebenyrahaj-
tas (,inverz flap”) és kortlirt ILM-
lefejtés tortént-e. A csoportok 6sz-
szehasonlitdsdhoz (pre- és poszt-
operativ korrigalt latéélesség, atla-
gos retinalis kiiszobérzékenység,
fixacié: BCEA 95%) nem paraméte-
res tesztet alkalmaztunk (folyama-
tos véaltozék: Mann-Whithney U;
kategérikus véltozé: Fisher-teszt).
Csoporton beliil a 1at6élesség valto-
zasat, valamint flap technikéval
operalt betegek mikroperimetriai
adatait Wilcoxon-teszttel vizsgal-
tuk.

EREDMENYEK

A betegadatokat és az 6sszehasonli-
té statisztikai tesztek eredményét a
3. tablazatban foglaltuk 6ssze. A
két csoport kozott egyetlen lénye-
ges kulonbség mutatkozott: a flap
technikdt elsésorban a nagyobb
lyukak esetén alkalmaztuk. A de-
mogréafiai paraméterekben nem
volt kulonbség és a funkcionalis té-
nyezG8k is hasonléak voltak, akér a
mutét elStti 14téélességet, akar a
mutét utani latéélességet, atlagos
retinalis kiiszobérzékenységet, vagy
a fix4cids felh§ kiterjedését vizsgal-
tuk. A flap csoportban a mikroperi-
metriai paramétereket mgtét elStt
és a kovetési id6 végén is mértik,
jelent8s javulast tapasztaltunk (1.
dbra).

MEGBESZELES

P

Két kiilonb6z6 technikéaval operalt,
sikeresen zarédott makulalyuk-ese-
tek funkcionédlis eredményeit ha-
sonlitottuk 6ssze. A rafektetéses
lebenyketechnikat elsGsorban nagy
makulalyukaknal alkalmaztuk. An-
nak ellenére, hogy a két csoport a
Iyuk méretében lényegesen kiilon-
bozott egymastd], a lebenyke-rafek-
tetéssel operdlt csoportban ugyan-
olyan jé eredményeket lehetett el-
érni, mint a kisebb lyukaknal alkal-
mazott korkoros ILM-lefejtéses
technikéval. A flap csoportban lehe-
t&ség volt mutét elStti mérésekre is.

Mind a latéélesség, mind az atlagos
retinalis kiiszobérzékenység, mind
pedig a fixacids képesség jelentds
javulast mutatott.

Lebenyketechnika /korkoros
ILM-lefejtés

Makulalyuk esetén a vitrectomia
célja a vitreofovealis trakcié meg-
szlintetése. Az intravitrealis gaz-
tampondad fontos szerepet jatszik a
lyuk visszafektetésében és zaréda-
saban. Az ILM-lefejtés szerepe el-
lentmondasos. Mind a mai napig
nem tisztdzott, miért javitja a vit-
rectomia eredményességét a lamina
limitans interna korkoros lefejtése.
A bels6 hatarmembrant a Miller-
sejtek végtalpacskéi alkotjak és
olyan fehérjéket is tartalmaz, ame-
lyek az embriogenezis sordn a len-
csébdl, illetve corpus ciliarébdl ara-
moltak ki (10). Lehetséges, hogy a
lecsupaszitott fovealyuk rugalmas-
sdganal fogva konnyebben zarédik
(4). ILM hidnyaban nem képzédik
epiretinalis membran, amely a lyuk
kiszélesedését okozna. Szerepe le-
het a Miuller-sejteket érd traumaé-
nak is, amely ugyan gliézist idéz
elé, paradox médon azonban mégis
segiti a lyuk zarédasat (24, 32). Az
ILM-lefejtés mind szerkezeti, mind
funkcionalis karosodast okozhat.
[LM-lefejtés kovetSen megvaltozik
a retina felszine, red6zotté valik. A
jelenséget latéidegrost-réteg szétva-
lasaként (dissociated optic nerve
fibre layer, DONFL) irtdk le. Kia-
lakuldsat sebészi tényez6k is befo-
lyasoljék, pl. gyémaéntporral bevont
finom kaparé eszk6z hasznalatakor
gyakoribb, mint akkor, ha csipesszel
torték az ILM-eltavolitds (26). Nem
feltétlentl okoz funkciondlis vesz-
teséget, mikroperimetriai mérések-
kel azonban kimutattak, hogy a
ganglionsejt-kdrosod4s miatt foka-
lisan a centrélis retinaérzékenység
csokken (28). ILM-lefejtést kovets-
en leirtak a ganglionsejt-komplex
elvékonyod4sat, amely erésen kor-
reldlt a csokkent retinalis érzékeny-
séggel (2). Indocianinzold festék al-
kalmazasakor kifejezett ganglion-
sejtréteg-elvékonyodast elsGsorban
a temporalis retinarészeken figyel-
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1. abra: 74 eves ferfi szaraz tipusu degenerativ kdrnyezetben nagymeretd,
kedvezdtlen prognozisu makulalyuk zarodasa. BCVA-mUOteéet elétt: O, 1, madtét
utan 0O,B6. A retinalis érzékenyseég javult (op. elétt 19,6 dB, kovetési idéd vegen
23,4 dB) a fixacios felh® atmenetileg a mdtéet utan nagyobb, majd dsszebb hu-
zodik, a kdvetesi idd vegen a degenerativ folyamatok elérehaladtaval ujra meg-
nagyobbodik
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tek meg (33). A luteintartalmd vi-
talis festékek csokkentik a retina
latrogén eredet( stressz reakcidjat,
alkalmazasukkor gyorsabb a regene-
racié (22). Korkoros ILM-lefejtést
kovetSen leirtdk a makula nasal felé
vandorlasat (11, 21). A sebészi trau-
ma minimalizaldsa érdekében lute-
intartalmu vitalis festéket és szin-
sz(r6t hasznaltunk a lamina limi-
tans interna jobb ldthatésdgahoz.
Jél ismert, minél nagyobb a maku-
lalyuk (a legkisebb 4tmérd, apertura
nagyobb, mint 400 u), annél na-
gyobb annak kockézata, hogy md-
tét utdn nem z4rédik. A hagyoma-
nyos korkoros ILM-lefejtéses tech-
nikdval a nagyobb makulalyukak
esetén hidba zarddik a lyuk, a 14t6-
élesség gyengébb, mint amit kisebb
Iyukak sikeres mdtétjével el lehet
érni (7, 15, 31). A lebenyketech-
nikat elsGsorban a nagy makulalyu-
kaknél alkalmazzdk, hidként és du-
goként is szolgalhat a lyuk zaréda-
sakor. Tobbféle véltozata alakult ki,
pl. csak temporélisan fejtik le az
ILM-et és hajtjak ra a Iyukra (18).
Vannak szerzék, akik feleslegesnek
tartjak az ILM-lebeny lyukba valé
tomkodését, vagy a masszirozasat
(5, 23). Az altalunk alkalmazott
moédszer (a lebenyt feltilrél hajtjuk
a lyukra inverz mdédon) elénye,
hogy a lebeny helyén tartasdban ki-
hasznalhatjuk a gravitdciét (6).
Betegeinket nem kértiik pozicioné-
lasra.
A makulalyuk matét utdni zaréda-
sat illetGen alapvetSen 2 tipust
frtak le.
* Az 1. tipus olyan zarédést jelent,
amelyben nincs fovealis defektus.
* A 2. tipusban a lyuk pereme kor-
ben letapad, a széli részeken sem
intra- sem subretinalis folyadék
nincs, a lyuk azonban nem zaré-
dik &ssze, a retinalis pigment-
epithelium csupaszon marad
(13).
Flap technikaval operélt szemekben
a teljes (1. tipust) zardédast kovets-
en tovabbi formékat irtak le, ,U”,
, V7, irregularis ,\W” fovea alak. A

..

legjobb latoélességet az ,U” forméju

z&r6dés esetén érték el (18). Késébb
egy tovabbi Un ,flap closure” format
is lefrtak, ekkor azonban a retinalis
pigmentepitheliumot a visszahaj-
tott ILM-lebeny fedi, az &llapot
nem feltétlentl végleges. Megfi-
gyelték, hogy ezekben a szemekben
is bekovetkezhet a retina rétegeinek
Osszezarddasa a lebenyke alatt. A
folyamat a lamina limitans externa
zarédasaval kezddédik, majd az el-
lipszoid zénaval folytatédik. Felté-
telezik, hogy ez a lebenyke feldl in-
dulé zarédas olyan makulalyukak
zarddasat is lehet6vé teszi, amelyek
egyébként valészindleg nyitva ma-
radnénak (3).

A mikroperimetriai méréseknek
egyik els6 célpontja a makulalyuk-
sebészet funkcionalis jellemzése,
prognosztikai tényezdék keresése
volt. A klinikai a latasfunkcio vizs-
galatakor a latéélesség-meghatéro-
z4s az arany standard, a médszer a
makula lutea neuralis mechaniz-
musait és a latas optikai kvalitdsait
méri fel. A latéélesség-vizsgélat
azonban szdmos, a beteg életmind-
ségét befolydsold tényez8rél nem
ad t4jékoztatast pl. szinlatas, kont-
rasztérzékenység, sotét adaptécio,
periférids 1atas. A mikroperimetria
a latdsmindséget a retinalis érzé-
kenység és a fixaciés stabilitds mé-
résével segit jellemezni. A makula-
lyuk-sebészetben ennek azért lehet
jelent&sége, mert matét el6tt alta-
laban a latéélesség gyenge. Ha vala-
kinek azonban az 4tlagos centralis
retina kiiszobérzékenysége jo, ak-
kor sikeres mdtétet kovetSen var-
hatéan j6 latéélessége lesz (27).
Ami pedig a madsik mikroperi-
metriai tényezGt, a fixaciot illeti, le-
irtdk, hogy minél stabilabb a fixa-
cié, minél kisebb a fix4cids felhd,
anndl jobb a latéélesség (1, 29). A
latastréningnek éppen az a megfi-
gyelés az alapja, hogy a latéélesség
bsszefligg a fixacid helyével és sta-
bilitdsdval. A latastréning célja a
minél stabilabb fixacié elérése (16).
Jelent meg olyan kozlemény,
amelyben sikeres makulalyuk-
mdtét utdn a jobb latdélesség eléré-

se érdekében végzett latastréning-
8l szdmoltak be (30).

A fixaci6 jellemzésére kétféle mate-
matikai szamitast hasznélnak. Az
egyik a fixaciés felhd kiterjedését
vizsgélja és egy ellipszis tertiletébe
foglalva szamszerdsiti (Az egészsé-
ges egyének sem egyetlen pontban
fixdlnak, hanem egy kis tertiletd
fixaciés felhdben). A masodik sza-
mitasi méd azt nézi, hogy a fixaciés
pontok hany szézaléka helyezke-
dett el a fovea centrumatdl 1°, illet-
ve 2° sugart korben (P1 and P2). A
szoftver egyuttal kategorizélja az
eredményt: stabilnak jelzi a fixa-
ciét, ha a fixaciés pontok legaldabb
75% az 1° sugart korben helyezke-
dett el. A viszonylag instabil kate-
goria azt titkrdzi, hogy a fixaciés
pontok kevesebb, mint 75%-a van
csak a P1 korben, de még benne van
a P2-ben. Instabil a fixaci6, ha a
fixdciés pontok kevesebb, mint
75%-a talélhaté a P2 korben. Egész-
séges embereken végzett vizsgala-
tok alapjan dgy taldltdk, hogy a
fixaciés készséget az ellipszissel jel-
lemzett felhéméret precizebben ad-
ja meg. Amig a fixaciés korok mes-
terséges definicidk alapjan kategori-
zalnak, addig a fix4cids ellipszis
kozvetlentil modellezi a valéségot
(20). Vizsgélatainkban emiatt csak
a bivaridciés kontur ellipszistertile-
tet hasznéltuk a statisztikai anali-
zisben.

A mikroperimetriai méréseknél fi-
gyelembe kell venni, hogy a para-
méterek életkorftiggéek (19) és pa-
tolégids folyamatokban az ered-
ményt a beteg gyakorlottsaga is be-
folyasolja (25). Az 6sszehasonlitott
csoportok életkor tekintetében
nem kilénboztek egymdéstdl. A
vizsgalatokat mindig a tarsszemmel
kezdttuk. Az irodalmi adatokkal
6sszhangban (12), elmondhatd,
hogy ha a lyuk zarédik, a lebeny-
ketechnikéval nagy makulalyukak
esetén is éppen olyan jé funkcioné-
lis eredmény érhetd el, mint a ki-
sebb lyukakndl alkalmazott korko-
r6s ILM-lefejtéssel.
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Kdnnyelvezetési zavarok és kezelésiik

(Pontszerz6 tovabbképzd kozlemeny tesztkérdésekkel)

SzaLAl IREN DR.

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

Maédszer: A témaval kapcsolatos kozlemények attekintése.

Eredmények: A kdnnyutak betegségei rendszerint jél kezelheték, nem okoznak latasvesztést, ritkan vezetnek
stirg6sségi allapotokhoz. A nem megfelelé terapia azonban jelentésen megnyUjthatja a betegséggel eltoltdtt
idét és megndvelheti a komplikaciok lehetdségét, amely nagyfokl életminéség-valtozast okozhat és ronthatja
az egyes mUtétek eredményességeét.

Kovetkeztetés: A kdnnyltzavarok kezelésére szamos lehetdség rendelkezéstinkre all, azonban néhany kor-
allapotban a mai napig nincs igazan hatékony megoldas. A kérképek korai felismerése jelentésen leréviditi a ke-
zelés idejét, a késébbi szovddmeények lehetdseget, amely altal tobb paciens szamara tudunk végleges megol-
dast biztositani.

Pathologies and treatments of the lacrimal pathway

Purpose: The main disorders of the lacrimal pathway and their therapy are summarized in this article.
Methods: An overview of the publications in the topic.

Results: The lacrimal diseases are usually well treated, do not cause vision loss, and rarely lead to
emergencies. However, inadequate therapy can significantly prolong the time spent with the disease and
increase the risk of complications, which can lead to major changes in quality of life and impair the
effectiveness of certain surgeries.

Conclusion: There are many options for treating lacrimal disorders, but there is still no effective method for
some conditions. Early detection of the diseases significantly shortens the time of treatment and the
possibility of subsequent complications, thus providing a successful therapy for more patients.

M kdnnyezés, konnyutak, szondazas, dacryocystitis, canaliculitis, szilikonstent
w tearing, lacrimal pathway, probing, dacryocystitis, canaliculitis, silicone stent

A szemfelszin épsége elengedhetet-
len a szem megfelel§ mikodésé-
hez. Ehhez nagyban hozzéjarul a
megfelel§ mennyiségl és mindségl
konnyréteg. A kénny termelédése
mellett azonban legaldbb olyan
fontos annak megfelel8 elvezetése
is. A kénnyutak kérképei gyakran
vezetnek konnyezéshez, konny-
pontbdl regurgitalé valadékhoz, a
belsé zug hyperaemidjdhoz vagy a
saccustdj duzzanatdhoz. A szem-

betegek kozel 3%-a hasonlé tiine-
tekkel jelentkezik orvosanél (19,
37). Az alabbiakban 6sszefoglaljuk
a konnyutak f&bb betegségeit és
azok kezelését.

A konnyszervek elsédleges szerepe
a szemgoly6 nedvesen tartdsa. Az
5-10 mésodpercenként bekovetke-
z6 spontan pislogdssal a szemfel-
szinen egyenletesen szétteritett
koénny amellett, hogy kimossa a
kotshartyazsdkba kertlt kéros

anyagokat, ellatja a corneat tap-
anyagokkal és oxigénnel, antimik-
robidlis hatdstd. A kénny Osszetéte-
le folyamatosan reagal a szem és az
egész szervezet allapotara, pl. gyul-
laddsos folyamatokra (16). A
kénnyfilm-levegs hatérfeliilet biz-
tositja az elsé refraktiv felszint,
amelynek épsége szlikséges az éles-
latashoz. A nem megfelelé konny-
ellatds és a rossz konnymindség a
szemfelszin kiszdradasat eredmé-
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nyezi, amely stlyos gyulladdsokhoz
is vezethet. A latast azonban a fo-
kozott konnyezés, a konnyelveze-
tés zavara is ronthatja. A kénnyut
rekanaliz4ciéjat kovetSen javulhat
a latdélesség, csokken a pislogés
gyakorisdga és a magasabb rendd
aberraciok csokkenése miatt a latds
mindsége is javul (59).

Megfelel mennyiségl és mingségl
koénny termel&dése mellett fontos
tehdt annak megfeleld elvezetése is.
A konnyutakon végzett mitétek
nagy része a kénnyelvezet6-rend-
szer valamely szakaszénak betegsé-
ge, mkodési zavara miatt sziiksé-

ges.

A KBONNYUT
ANATOMIAJA

A konny elvezetéséért felelSs csa-
tornarendszer az alsé és fels§ szem-
héjszél nasalis részén, az enyhén
befele billens konnypontokkal kez-
dédik (puncta lacrimalia), a két
canaliculus lacrimalisban 2 mm
hosszan vertikalisan, majd a tagabb
ampulldris szakasz utdn horizonta-
lisan kb. 8 mm hosszan folytatédva
az emberek nagy részében egy ko-
z6s canaliculus communisban egye-
stl és a konny regurgitdciéjat meg-
akadédlyozé  Rosenmiiller-billen-
tyln 4t a konnytoml8ben (saccus
lacrimalis) folytatédik. Az emberek
10%-énal a két canaliculus egyesii-
lés nélkil kozvetlenil a saccusba
szdjadzik. A 10-12 mm hosszd
kénnytémlé fundusa a medialis
canthus altal takartan, kicsit f6lé
érve helyezkedik el, mig a corpusa
az orbita perem mogott, a szem-
treg (orbita) medidlis falanak mé-
lyedésében (fossa sacci lacrimalis)
fekszik (73, 88, 90). Pislogaskor a
korkorés szemizmok hizé hatésa
révén a konny a saccusbdl a ductus
nasolacrimalisba jut (11), amely
12-18 mm hosszt és az alsé orr-
kagyl6 ald vezet. Itt helyezkedik el a
Hasner-billentyd, amely elvalasztja
az orriiregtdl a ductust (6, 84).

A konnyutak gyulladédsai bizonyos
esetekben konzervativ terdpidra
rendezédnek, azonban a kénnyut-
betegségek jelentSs része mtéti in-

dik4ciét jelent. Egy matét sziiksé-
gességét a beteg panasza és a feldlli-
tott diagnézis hatdrozza meg. A
kénnyatmdtét irdnyulhat a konny-
elvezetés csokkentésére vagy épp
novelésére, illetve gyulladdsok meg-
szlintetésére. Az aldbbiakban 4tte-
kintjik a kénnyelvezeté-rendszer
egyes szakaszainak gyakoribb be-
tegségeit és lehetséges kezeléstiket.

A KANNYUTAK
VIZSGALATA

Konnyez§6 pacienseknél kortltekin-
téen meg kell vizsgdlnunk, okoz-
hatja-e a konnyutak szikiletén
kiviil mas (pl. keratitis, blepharitis)
is a konnyezést. Sokszor a szemhéj-
szél betegsége is hozzajarul a kony-
nyezéshez (pl. szemféjdalom lipid-
hidnyos evaporativ szemszarazsag-
ban) és az elzdrédott kénnyutak
megnyitdsat kovetSen is megma-
radnak a panaszok, amely a beteg-
elégedettséget és ezdltal kooperaci-
6jat is ronthatja a késébbiekben.

A vizsgélatok sordn ellendrizziik a
konnyutak atjarhatésdgat és meg-
hatdrozzuk az akadély szintjét.
Bizonyos esetekben mér megtekin-
téskor gyanakodhatunk a probléma
forrdsara: pl. a konnytomlé megfe-

lel6 lokalizécidéban észlelt puha
duzzanata dacryocystokelére utal.
Réslampds vizsgalattal szemiigyre
vesszlk a konnytdcsa magassagat
(emelkedett), a szemrésbe kertlt
véladékot, a kénnycsatorna proxi-
mélis szakaszan az esetleges gyulla-
déséra utald jeleket, a kdnnypont
helyzetét, tagassagat, a canaliculus
és saccus tertiletét. Lathatd, tapint-
hat6-e duzzanat, exprimélhaté-e
véladéke Az elfolyas akadalyozott-
sagat megitélhetjik Jones-teszttel,
amely sordn a konnytdcsat fluo-
reszceinnel megfestjiik és figyeljik
annak megjelenését az adott orrfél
papir zsebkenddbe fajasaval a zseb-
kenddn, vagy az orrba helyezett
vattapalcan. A festék megjelenése
jelzi, hogy a csatorna nincs elzaréd-
va. Az elvezetést mutatja a konny-
técsdbdl a festék kimosédasa is.
Ellenkez§ esetben az elvezetés ga-
tolt (23). Amennyiben nincs akut
gyulladds, az atjarhatdsdg vizsgala-
tara alkalmazhatunk egy egyszerd
tompa végl kantlt, amelynek végé-
re fiziolégids sboldattal toltott fecs-
kend6t erésitve dtmossuk a kénny-
csatorndt. Amennyiben van elfo-
lyas, a paciens a garatban érzi a le-
csorgd folyadékot és nyel egyet. Ha

1. abra: Also canaliculus atfecskendezese soran a
folyadek a fels® konnyponton at regurgital, nem jut
le a garatba. Az akadaly a canaliculus communis
magassagaban vagy az alatt talalhato
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a kénnyut szik vagy zart, a folya-
dék regurgital a konnypontokon (1.
abra). Ha eljutunk a szondéval a
saccusba, érezzik a szonda végével
a fossa lacrimalist (,hard stop”), ez
esetben az ellenoldali kénnyponton
regurgitél a folyadék, az elzarédés a
kozos canaliculus mogétt van, ha
ugyanazon koénnyponton regur-
gitél, a canaliculus communis el8tt
van. Ha van elfolyés, lehet szdkiilet,
részleges elzar6das vagy funkciona-
lis akadaly. A sztkilet mértéke is
megbecstlhetd azéltal, hogy a fo-
lyadék konnyedén befecskendezhe-
t6 (nyitott jarat) vagy csak forsziro-
zéssal (sztkiilet). Ha a canaliculu-
sok nyitottak és a folyadék bejut a
saccusba, de regurgitdl, a szdki-
let/elz&r6dés a saccus utdn van (2.
abra). A ductus nasolacrimalis
szonddzasa néha mar a csatorna
megtagitasat is eredményezi. A
sz(kiilet pontos lokalizacidjara, a
konnytoml8ben vagy ductusban
feltételezett térszikits folyamatok
kimutatdsahoz képalkoté eljaraso-

kat alkalmazhatunk. A kordbbi év-
tizedekben gyakran hasznalt dac-
ryocisztografiat (DCG) (15) -
amelynek sordn a canaliculusokba
kontrasztanyagot juttatunk és
rontgenfelvételen ellendrizziik az
anyag megjelenését a kénnyutak-
ban — méra egyre inkabb felvaltotta
a részletgazdagabb komputertomo-
grafids (CT-DCQG) vagy a sugarter-
heléssel nem jaré mégneses rezo-
nancids (MR-DCG) vizsgalat (15,
41). Madas orszagokban elérhetd
dacryoendoszképia pedig mar koz-
vetlen betekintést nydjt a konny-
Gtba (41, 82). Korédbbi sériilések ese-
tén a csontok megitélésére érdemes
arckoponya CT, mig tumor lehetd-
sége esetén orbita MR-vizsgélatot
végezni a mUtétet megel6zben. A
nasalis patolégidk kizdrasara fil-
orr-gégészeti vizsgalat is gyakran
sziikséges lehet. Miutdn a fenti
vizsgalatokkal pontos képet kap-
tunk a konnyelvezeté-rendszer md-
kodésérdl és meghatéroztuk a szd-
kiilet helyét és ok4t, minden infor-

2. abra: A konnyutakadaly lokalizacioja atfecsken-
dezeéssel A: A szonda a konnytomldbe vezethetd,
sima lefolyas a garatba. B: A szondazott cana-
liculus vegen levd akadaly miatt a folyadek ugyan-
azon a kénnyponton at regurgital. C: A canaliculus
communis szUkulete miatt a folyadek a fels® kdnny-

ponton at regurgital.

D: A folyadék az also ca-

naliculuson at a saccusba jut, az feltelik, majd
regurgital a fels® konnyponton keresztul, nincs le-

macié adott a megfelel§ mdatéti
technika kivalasztdsdhoz. Az alab-
biakban a kénnyutak kilénbozé
szakaszain kialakult szdkiiletek/
betegségek lehetséges matéti meg-
oldésait ismertetem.

HIBAS SZEMHEJALLAS

A szemhéjak meglazuldsa id6sebb
életkorban gyakran okoz kénnye-
zést. Medidlis ectropium esetén a
kénnypont nem ér a kénnytéesédba,
a szemhéjszél beforduldsa (ent-
ropium) pedig a szaruhértyat stro-
16 szempilldk miatt okoz szemfel-
szini kdrosodast és fokozott kénny-
termelést. Az életkor elérehalad-
taval gyengiil a szemhéjak pumpa-
funkcidja (megvaltozik az orbicula-
ris izmok ténusa és a medidlis can-
thus anatémigja stb.), igy a konny
elvezetése is, s6t az allando torolge-
tés tovabb fokozhatja a szemhéj la-
zulését (74). Ezekben az esetekben
szemhéjmdGtétre van szlkség,
amellyel a szemhéjszél és a konny-
pont a megfelels poziciéba hozhaté
(mindkét esetben fontos a szemhéj
horizontélis és vertikdlis megerd-
sitése, valamint a m. orbicularis
talmadkodé teriiletének meggyengi-
tése vagy a konnypont helyzetének
normalizélésa stb.) (35, 54, 66, 93,
96) (3. abra). Conjunctivochalasis
vagy megnagyobbodott caruncula
elfedhetik az egyébként intakt
konnyutakat. Natrium-hialuronét
és glicerintartalmi mkonny alkal-
mazdsaval a red6k mérete csokken-
het (58), mig nem javulé paciensek
77%-4nal a sebészi kimetszés jelent
megoldést (65, 71).

PunNncTUuM=- ES
CANALICULUS-MUTETEK

Punctum-mdtétek célozhatjdk a
konnyelvezetés csokkentését és ja-
vitésat is.

Stlyos szemszédrazsdg bizonyos
eseteiben (pl. Sjogren-szindroma ré-
szeként vagy konnymirigyet érinté
egyéb betegségek, hegesedések,
gybgyszermellékhatds, hormonalis
véltozdsok  okozta  csokkent
konnytermelés, ritkdn veleszle-
tett konnymirigy agenesia esetén)
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3. dbra: Senilis ectropium megoldasa tarsus-csik
technikaval. A: Preoperativ kép. B: posztoperativ

szlikség lehet a kénnypont elzaré-
sara (31, 45, 98). Ez torténhet vég-
legesen, a kénnypont kauteriza-
lasédval, vagy atmenetileg, zart
kénnypont-dugé implantaciéval.
Ez utébbi lehet révidebb-hosszabb
id6 utén felszivédé (5-10 nap, illet-
ve 2-6 hénap), vagy nem felszivédé
szilikondugé, amely egy id6 utan
eltavolithaté. A dugék éltaldban
gyors, konnyd behelyezésére alkal-
mas eszkozzel egyiitt csomagolva
kertilnek forgalomba és nem vagy
alig lathatéak, a paciensnek rend-
szerint nem okoznak panaszt (4.
abra).

Punctum- vagy canaliculus-sz{ki-
let esetén az elvezetés fokozasa a
cél. Sztkilet/elzarédas kialakulhat
pl. infekcidk kovetkeztében (elsé-
sorban virusos eredetli — VZV —, de

pl. trachoma is okozhatja), krénikus
szemhéjgyulladds, hosszan tartd
szemcsepphasznalat (pl. glaukémé-
ban), gyulladdsos kérképek (pl.
okularis pemphigoid, lichen planus,
Stevens—Johnson-szindréma), séri-
lések, idegen test, kemo- vagy radio-

terdpia is el6idézheti (48). Talalkoz-
hatunk kénnypont ritka velesziile-
tett fejlédési zavaraival (pl. szdm fe-
letti punctum, atresia), a kénny-
pontot elfedd membran megakada-
lyozza az elvezetést, ez sokszor jar
egytlitt a canaliculus atresidjaval is.
Napjainkban kertilt bevezetésre az
yidiopathic canalicular inflamma-
tory disease” (ICID) elnevezés hasz-
nélata, amely egy progressziv, gyul-
ladéssal jaré Lkérképet jelol (9).
Anatémiailag megkiilonboztetiink
proximélis (a kénnypontoktdl 3
mm-en belil), kozépsé (konny-
ponttdl 3-8 mm) és disztélis (cana-
liculus communis kezdetétél a
konnytomléig) szdkiletet. A md-
tét sikeressége nagyban flgg az el-
zarédas helyétdl és fokatdl (5, 48,
62). Kérdéses esetekben kontraszt-
anyaggal dacryocisztografiat végez-
hettink.

A besztkult kénnypontok tidgan
tartasara alkalmazhatunk kalonbo-
z6 nagysagl perforélt szilikondu-
goékat, amelyek a t4gitds mellett a
konnyet is el tudjak vezetni, vagy
végezhettink punktoplasztikat. A
konnypont egyszerti bemetszésé-
nél (,one-snip”) hatékonyabbnak
bizonyultak azok a médszerek,
ahol a metszés a canaliculus hori-
zontélis szakaszat is érintik
(,three-snip”, ,four-snip” puncto-
plastica) (56, 85, 91) (5. dbra).

Ha a kénnypont nem nyithaté meg
kénnyponttégitéval vagy a cana-
liculusban is elzdrédést taldlunk,
esetleg a pumpafunkcié csdkkent,
jelent8s kihivas elétt allunk. Ilyen
esetekben az ajanlds szerint 1965-
ben els6ként Lester Jones &ltal be-

4. abra: A: BeszuUkult konnypont. B: Perforalt
konnypontdugd megfeleld pozicioban

4 Ay
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5. abra: Punctotomia. A: ,one-snip; B:

»two snip”;

C: ,three-snip’ punktoplasztika (Soibermann, 201 2)

B8 abra: Konnypont hidnya (bal oldalon);

CDCR-

muUteét utani allapot (jobb oldalon)

mutatott conjunctivo-dacryocys-
torhinostomia (CDCR) végezhetd
Jones-tube (tivegesd) implantélés-
sal (46). A mUtét sordn a konnytd-
csat Osszekotjik az orriireggel egy
oszteotomids nyildson 4t a carun-
cula tertiletérél bevezetett tivegcsé-
vel, amelynek gallérja megakadé-
lyozza, hogy az orr felé becstsszon.
A mtét hatékony az esetek kozel
90%-aban (24), azonban a pécien-
sek sokszor nehezen tolerdljdk a
posztoperativ tineteket (pl. ,sze-
lelhet a cs6”, eldugulhat, kimozdul-

hat, pyogén granuloma képz&dhet).
A kimozdulds megakadalyozasara
porosus anyagbdl készult csoveket
fejlesztettek, amelybe a kérnyezd
szovet bele tud néni és ezzel stabi-
labban tartja az implantdtumot
(2). Az eljarés egyik médositasa,
minimdlinvaziv CDCR (MICDCR)
egy gyorsabb, kiméletesebb méd-
szer, amely bérseb és nagy
osteotomids nyilds nélkil biztosit
Osszekottetést a konnymeniscus és
az orr kozott (kb. 3 cm hosszi csé)

24).

A manapsdg alkalmazott ,stop-
loss” Jones-tube nasalis végén is van
egy hajlékony gallér, amely az orr-
tiregbe jutva kitert] és megakada-
lyozza a cs6 visszacsUszdsat a
szemrésbe (6. dbra). A relative gya-
kori posztoperativ panaszok miatt
CDCR helyett mas alternativékat
igyeksziink talalni.

A canaliculus kézéps6 szakaszanak
recanalizdciéja megkisérelhet a
canaliculusba vezetett endoszké-
pos mikroftréval (amely egyelére
csak kiilfoldon elérhetd) (103), vagy
a heges szakasz kimetszésével és a
nyitott végek egyesitésével. Ez eset-
ben javasolt szilikonstent (Mas-
terka) alkalmazédsa. Amennyiben
az elzarédas a canaliculus végén, a
kozos canaliculus elétt van és leg-
aldbb 8 mm hosszan nyitott a cana-
liculus, canaliculo-DCR-t javasolt
végezni, amely annyiban egésziti ki
a késébbiekben ismertetett kilsé
feltdrdsos DCR-t, hogy a canali-
culus végén 1évé sztkiletet kivag-
juk és a nyitott canaliculus véget a
saccus lacrimalisba szdjaztatjuk.
Mindkét esetben szilikonstent al-
kalmazésa javasolt a visszahegese-
dés csokkentésére. A mdtét sikeres-
sége széles skalan mozog, leggyak-
rabban a hegesedés, sztkiletek, is-
mételt elzarédas okoz gondot (83).
A besztkilt canaliculusok tartds ta-
git4sara olyan szilikoncsévet (Mas-
terka) implantélhatunk, amely fém-
vezet6t tartalmaz, igy a szik szaka-
szokon is dtvezethetd (7. abra).

7. é@bra: Visszatéerd ductus nasolacrimalis szUkulet miatt vegzett Masterka-
implantacio, balrdl jobbra: fels® kdnnyponton bevezetjuk a szilikont, majd a
ductusba fordulunk, a Masterka talpa stabil a kbnnypontban
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8. Canaliculus rekonstrukcid Masterka-implantacioval.

A: Felkeressuk a

proximalis és disztalis veget is. B: Masterka levezetése a ductusba. C:
Masterka stabilan a kbnnypontban rogzul. D: sebzaras varratokkal

Canaliculus sérulések

A konnyponttdl nasalisan keletke-
zett szemhéjsérilések az alsé
konnycsovecskét is érinthetik. A
canaliculus rekonstrukciéja nélkil
tartés konnyezés maradhat vissza,
igy (els6sorban az alsé canaliculus
esetén) a szemhéjseb elldtdsa mel-
lett a canaliculus rekonstrukcidjara
toreksziink. Amennyiben lehetsé-
ges, ezt célszert 48-72 éran belil
megejteni (19, 57), utdna mar nehe-
zebb felkeresni a nasalis véget (ha-
bér egyes tanulmanyok akédr 11 nap
késlekedéssel is ugyanolyan j6 ered-
ményrél szdmolnak be) (4, 100). A
sértlt canaliculus proximaélis szaka-
sza rendszerint jél ldthaté, mig a
nasalis vég sokszor nehezen fellel-
het6 a roncsolédott tertileten,
ilyenkor segitségtinkre lehet a ,ma-
lacfarok” (pigtail) szonda (30, 52),
amely a felsé canaliculuson keresz-
tul az alséba visszagdrdithets. A
két vég egyesitése sordn a canali-
culusba szilikonsztentet (monoca-
nalicularis, bicanalicularis vagy kor-
koros) helyeziink, majd kb. 2-3

hénap mulva eltévolitjuk (30, 63,
76) (8. abra). Az id8ben elvégzett
rekonstrukciék funkciondlis sikere
magas (92-100% javuldst mutat)
(57,61, 63).

Canaliculitis lacrimalis

A szemhéj nasalis (a kénnypont és
a medidlis canthus kézé esd) sza-
kaszénak fdjdalmas, hyperaemids,
rendszerint egyoldali, hénapok 6ta
fennéllé6 duzzanata, amit mérsé-
kelt fokd kénnyezés, kotéhartya-
hyperaemia kisérhet és a canali-
culusbdl pus exprimalhaté (mig a
saccusbdl altaldban nem préselhe-
t6 ki véladék). Hatterében a cana-
liculusok kioblosodése (diverticu-
losisa) és a benniik pangd kénny
bakterialis/gombés (leggyakrabban
Actinomyces israelii és Streptococcus
species) infekcidja all (32). Jelent-
kezhet a canaliculusba csiszott
konnypont-dugd kovetkeztében
vagy korédbbi szilikon-implantacié
utdn is (76, 81). Célzott lokalis (és
szisztémds) antibiotikus vagy
gombaellenes kezelése, parakotés,
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kortikoszteroid, a canaliculusok
antibiotikus 4tfecskendezése java-
solt, bar legtobbszor ineffektiv (14,
42, 70). Nem reagalé esetekben
canaliculuskoveket (dacryolith)
feltételezhetiink, amelyek eltavoli-
tasa altaldban mdtéti megoldast
igényel (14, 64, 95). Ez torténhet a
punctum bemetszését kéveten a
kénnyponton 4t vagy a kénnycso-
vecskén ejtett hosszanti metszé-
sen kereszttl Volkmann-kanél se-
gitségével (56) (9. abra). Nem
gybgyuld conjunctivitisek esetén
feltétlentl gondoljunk ra.

DisSZTALIS
KONNYUTAK MUTETEI

A konnytomlé teljes elzdrédasa
ritka, amely méretével és viszony-
lag védett helyzetével magyarézha-
t6. A csontos csatorndban futd
ductus nasolacrimalis elzarédasa
viszont gyakori. Congenitalis for-
méja mellet a szerzett elzdrédas ki-
alakuldsdhoz szdmos ok vezethet
(hosszt tavi szemfelszini kezelé-
sek, autoimmun betegség, periocu-
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9. abra: Fels® 4 kép: canaliculitis: szemhe&j medialis része duzzadt, hyper-
aemias, kbnnyponton valadek urdl. Also 4 kep: canaliculusbol eltavolitott kdvek

laris sugérkezelés vagy kemotera-
pia) (94, 50). Id8sebb életkorban a
nék kozott gyakoribb a kérkép,
amely els6sorban az arc eltéré ana-
témiai fejl6désével magyardzhaté
(34, 51).

A velesziiletett ductus nasolac-
rimélis elzarédasa (CNLDO) gyer-
mekkorban a kénnyrendszer leg-
gyakoribb betegsége, az Gjsztlottek
5-20%-anal fordul el6 (92, 67).
Rendszerint a Hasner-billentyd he-
lyén maradé membran okozza,
amelyet a ductus caudalis végének
inkomplett kanaliz4cidja eredmé-
nyez (79). Ez azonban a szletés

utdn néhdny hénappal spontan ol-
dédhat (70%-a 6 hénapos korra,
90%-a 12 hénapos korra), igy cél-
szer( varni a szondédzdssal a gyer-
mek 11-12 hénapos kordig (67, 79,
92). Tobbségében egyszeri szonda-
z4s elegendd, visszatérd esetekben a
konnyut késébbiekben ismertetett
ballonkatéteres tagitasa, valamint
szilikonstent (Masterka) implanta-
cidja jon széba. A fentiek aldl kivé-
tel a congenitalis dacryocystokele
(nem sokkal a sziiletés utén kiala-
kulé, rugalmas duzzanat a kénny-
zacskénak megfelelGen a medialis
canthus alatt). A saccus kitdguldsat
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rendszerint a Hasner-billentyd ma-
gassdgdban 1év4 elzdrédds és a
kozos canaliculus vagy a Rosen-
muller-billentytnél 1évé szikiilet
magyarazza. Konzervativ kezelésre
(antibiotikum, massz4zs) 8-10 na-
pon beltl megoldédik, azonban ha
nem latunk javuldst vagy légzési
nehézséget okoz (a megduzzadt
caudélis vég beszdkitheti az orrja-
ratot), szondazés és/vagy endona-
salis megnyitds sziikséges (stlyos
gyulladds vagy légzési nehézség
esetén 48 6ran belil!) (18, 33, 86). A
ductus csontos elzdrédasdnak meg-
oldasdra dacryocystorhinostomia
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végezhetd, amelyet célszerd késéb-
bi életkorra (kb. 4 éves korra) ha-
lasztani.

Dacryocystitis

A konnytomls tertilete (a medidlis
canthus alatt) duzzadt, feszes, faj-
dalmas, élénkvords, amit gyakran
az als6é szemhéj és az orrgyck béré-
nek 6démadja és nyirokcsomé-duz-
zanat kisér. A gyulladés a kérnyezé
szbvetekre terjedve preseptalis cel-
lulitist okozhat, sokkal ritkdbban
cellulitis orbitae, extrém esetben
szisztémds infekcié is kialakulhat
(17, 55, 68). Kezelését loklis anti-
biotikum és parakotés alkalmazasa
mellett per os (stlyos esetben pa-
renterélis) antibiotikum (pl. amoxi-
cyllin-klavuldnsav) (59) jelenti. A
konnytéomlé gennyes beolvadasa
esetén incizi6 és drendzs sziikséges.
Az akut gyulladas lezajldsa utdn
DCR javasolt az akadaly megsztn-
tetésére. Szonddzas nem sziikséges
(s6t kertilendd) az akut szakban, a
kialakult dacryocystitis mér kérjel-
z8. Krénikus esetben a gyulladésos
jelek hidnyoznak, rugalmas tapin-
tatd, békés duzzanat észlelhetd a
kénnytémls lokalizaciéjaban. Meg-
oldasit a DCR-mdtét jelenti. A
gyulladast ebben az esetben is fenn-
tarthatjdk koénnykovek, amelyek
megszaradt mucin, lipid, gyullada-
sos sejtek egyvelege.

A dacryocystorhinostomia célja,
hogy megsziintesstik a folyadék-
visszatartdst a koénnytémlében,
csokkentsiik a konnyezést, az eset-
leges visszatérd gyulladdsokat. A
beavatkozas sordn a kénnytomld
magassagaban készitett osteoto-
mids nyildson keresztiil a kénny-
tomlét az orriiregbe szdjaztatjuk. A
DCR-mftét torténhet kiilsé felta-
rasbdl vagy az orriireg felél (endo-
nasalis), illetve a canaliculusokon
keresztil (transcanalicularis).

Kalsé DCR

A kils@ feltardsbdl végzett (ex-
ternal) DCR napjainkban rendsze-
rint &ltaldnos anesztézidban torté-
nik. 1904-ben Toti mutatta be el6-
szOr (1, 44) és a mai napig a ,gold
standard” eljaras a ductus elzaréda-

sok kezelésére. Az anatémiai sike-
resség 90% feletti (70-98%) (26, 28,
44). A beavatkozés sordn a belsé
szemzug mellett a medidlis can-
thus magassdgdban inditott 15-20
mm-es inferolaterélis fves metszés-
bél felkeressiik a kéonnytomlét, a
fossa lacrimalis csonthartyajatdl le-
véalasztjuk, 10x10 mm-es csont-
nyilast készittink fdaréval vagy
Kerrison-csip&vel, majd az elénk ta-
rulé orrnyalkahértyan és saccuson
készitett lebenyek egyesitésével a
saccust kozvetlentl az orrtiregbe
szajaztatjuk (10. dbra). A poszt-
operativ komplikaci6 ritka, de el6-
fordulhat utévérzés, fertbzés, li-
quorcsorgds, vaskos heg a béron,
esetleg konnypontkifordulas, ect-
ropium és az altaldnos anesztézia
lehetséges szovédményei (23, 48,
49). A sikeresség ellenére a pacien-
sek egy része inkdbb elkertli az al-
tatds és bérsebbel jaré beavatkozast.
Emiatt sokan elényben részesitik
az endoszképos gyorsabb, kimélete-
sebb eljarasokat.

Endonasalis DCR

Az els6 endonasalis matétekrdl
1905-ben, rogtéon Toti utédn besza-
molt tobb szerzd is (Cadwell, West és
Mosher) (44, 97) de az elsé endo-
szképos megkozelitést 1989-ben
McDought és Miering irta le. Azota
szdmos moédositds sziiletett, de a
mitétek lényege, hogy az orr feldl
endoszkdpos vizualizacié mellett az
orrnyélkahdrtydn ablakot nyitunk
azon a tertleten, ahol a canali-
culuson &t a saccusba vezetett vila-
gité fényforrds a vékony fossa lac-
rimalen 4tvildgit, majd a feltarulé
csonton osteotomiat végziink faré-
val, csontcsipével vagy lézerrel (99).
Sikeressége széles spektrumon mo-
zog az egyes szerz6knél (63-94%),
Osszességében elmarad a kilsd
DCR-mitététdl (8, 20, 26, 44, 99).
Igaz, napjainkban néhany tanul-
mény a kilsé6 DCR-hez hasonld si-
kerességrél szdmol be tapasztalt
operatérok esetén (26, 44). Habér
itt is el6fordulhat orrvérzés, orr-
nyélkahdrtya-hegesedés, granulo-
ma-képz&dés, ritkdn az orbitatar-
talom is sértilhet, de a beavatkozas

ideje révidebb és a proximalis
kénnyutak érintetlenek maradnak,
igy fontos, hogy a canaliculus atjér-
haté legyen. Hazdnkban az endo-
nasalis DCR-mftéteket hazdnkban
ful-orr-gégészek végzik szemész
kolléga egytittmiikodésével.

Transcanalicularis DCR
(TCDCR)

Az els6 transcanlicularis lézert
1992-ben irta le Christenbury, aki a
mtéthez még argon lézert hasz-
néalt (21). Tobbtéle eszkozt kipro-
béltak azéta, de a legsikeresebbnek
a diédalézerek bizonyultak, kozi-
luk is a 980 és 810 nm hulldimhosz-
szon mUkodsk. Eloy és munkatdrsai
mutatték be el6szor a diddalézerrel
végzett TCDCR eredményeit 2000-
ben (3, 27). A transcanalicularis
médszer jéval kiméletesebb, gyor-
sabb a korabbi mutéteknél, helyi ér-
zéstelenitésben elvégezhetd, amely
jelentds elény idGsebb, nem altatha-
té pacienseknél. A beavatkozés
sordn nincs sztikség bérseb készité-
sére és a felhasznalt eszkzok szé-
ma is kevesebb, azonban szintén fel-
tétele a teljesen nyitott canaliculus,
hisz a lézer kézidarabjaban 1évé op-
tikai szédlat (300-600 um) egészen a
saccusba kell tudtunk bevezetni. A
DCR-mftétekhez altaldban 23 G
atmérdja kézidarabot hasznédlunk,
amely a kifejezetten szik canalicu-
lus szakaszokon nem fér 4t. Ez
minden péciensnél kénnyedén el-
lendrizhet§ a preoperativ dtfecsken-
dezés sordn. A canaliculuson ke-
resztiil bevezetett diéda lézerszal
végét jelz6fénnyel 1attak el, amely a
vékony fossa lacrimalison 4tvil4git-
va segiti a lézer megfelel$ pozicio-
nalésat és az atlagosan 6 X8 mm 4t-
mér6ji csont- és nyalkahdartyaablak
elkészitését nasalis endoszkép-
kontroll mellett a kézépsé orrkagy-
16 magassagaban (elStte vagy alat-
ta) (11. abra). Mivel a lézer egyben
koagulél is, igy ideélis esetben nincs
vérzés, amely szintén réviditi a md-
téti idét (3, 27, 40, 80). A kiilonbo-
z6 tanulményok szerzéi eltéré 1éze-
reket, kiilonb6zé energidkkal, mas-
mads betegcsoporttal és kovetési
idével mutatnak be, amely miatt
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10. abra: Kulsé feltarasos (ex] DCR, intraoperativ kepek; fentrdl lefele: Kiprepa-
ralt saccus - csontablak keszitese - feltaruld orrnyalkahartya - lebenykeszites
(szondaval az orruregbe jutunk] - szilikon-implantacio - eldis® lebenyek egyesitése

-

nagyon széles spektrumon mozog a
sikerrdta. A sebészi és funkcionalis
siker sokszor eltér (9, 27, 36, 53, 75,
102). Osszességében a hatékonysag
a posztoperativ 3. honapnal atlago-
san 64-97% kozott mozog, ez azon-
ban valamelyest csokken 1 évvel a
matét utdn. Ugyanakkor napjaink-
ban egyre jobb eredményekrdl ol-
vashatunk (25, 29, 72, 75, 80, 102).
Egyes szerzék szerint a DCR-mté-
tek id6sebb életkorban sikereseb-
bek, amelyet a csékkené gyullada-
sos valaszreakcidkkal magyardznak

3).

A kilsé feltdrasbol végzett DCR
jobb eredményeit magyarazhatja a
nagyobb elkészithet§ jarat, a kisebb
foktu fibrosis, amelyet pl. lézer
okozta hdéhatds fokozhat (9). A
fibrosis lehet&ségének csokkentésé-
re és esetenként a canaliculusok té-
gitdséra az endoszképos mutétek
esetén javasolt a canaliculusokon
keresztiil bevezetett szilikonsztent-
implantacié (rendszerint bicana-
licularis), de a kiils6 DCR esetében
is megfontolandé (43). Kulénosen
endoszkdpos beavatkozdsoknal na-
gyon fontos, hogy a proximaélis

kénnyut nyitva legyen. Nem elha-
nyagolhaté elényiik, hogy tovabbi
ftl-orr-gégészeti beavatkozasok is
elvégezhetSk (pl. szeptoplasztika,
adhéziék oldésa, orrkagylé megki-
sebbitése), amelyek hozzajarulnak a
mutét sikerességéhez (10, 101).
Mindharom DCR-tipus egynapos
sebészetben elvégezhetdk, a kiilsé
feltarasos mdtétet azonban elsGsor-
ban az altatds és a lehetséges utoé-
vérzés miatt rendszerint 1 nap
hospitalizacidval végezziik.

Amennyiben a ductus nem teljesen
zart, csak besztkult, gyorsabb, ki-
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11. abra: TC-DCR, intraoperativ kepek: jol lathatd a zold jelzédfeny, a lateralis
orrfalon a kozepsd orrkagyld tapadasatol infero-anterior iranyban elkeszitjuk az
osteotomias nyilast, majd szilikont vezetunk bele

méletesebb beavatkozasok felé is
fordulhatunk. A sztk ductust tagit-
hatjuk szondazéssal, vagy alkal-
mazhatunk egyszer hasznélatos
steril, felfdjhaté ballonkatétert,
amely 8 bar nyomadssal feszul a csa-
torna falanak vagy a csontos csator-
naba is levezethet§ mono- vagy
bicanalicularis szilikonstenteket.
Ez utébbi rendszerint 6-12 hétig ta-
gitja a koénnycsatornit, majd
explantaljuk. Mivel zart végd csé,
ez idg alatt a kdnnyelvezetés legfel-
jebb a stent mellett torténik, de
sokszor mar befiltetés utan is csok-
kennek a péaciens panaszai. Ta-
nulmanyok alapjan a szondéazas rit-
kén hatékony felnéttkorban (keve-
sebb, mint 50%-ban) (12), a ballo-
nos tagitas és a szilikonstent-im-
plantécié kortilbelil 60%-ban sike-
res (22, 47, 48). A szilikon-ex-
plantdcié idejére a legtobb tanul-
many 3 hénapot jelol meg (1,5-21
hénap), azonban egyes tanulma-
nyok szerint nem noveli a sikeressé-
get, ha a szilikont 1 hénapndl to-
vabb tartjuk bent. A lehetséges sz6-
védmények (idegentest-reakcid, ca-
naliculitis, kénnypont-elongacidja,

keratitis) el6forduldsa 2-4 hénap
utdn azonban emelkedik, habar
ezek szdma még igy is igen ala-
csony (47, 48).

A canaliculusbdl, a saccusbdl vagy a
ductus nasolacrimalisbdl igen rit-
kéan congenitalis fisztuldk indulhat-
nak, amelyeken kénny vagy vala-
dék is urilhet (térsulhat pl. Down-
szindrdmdval, thalassemidval, pre-
auricularis fisztuldval, hypospa-
diasissal). Szimptomés esetekben
fisztulamtét javasolt.

KONNYUTDAGANATOK

A konnyrendszer primer daganatai
ritkdk, de életet veszélyeztetd kor-
allapotok lehetnek, igy killéndsen
fontos a korai felismeréstik és keze-
léstk. Az irodalomban fellelhetd
primer koénnyttdaganatok 72%-a
malignus volt (38). Harom nagy
csoportba sorolhatdk: primer epi-
thelidlis, primer nonepithelidlis és
gyulladésos 1ézi6k. Mésodlagosan a
kornyez8 struktardkrdl (szemhé-
jak, conjunctiva, orbita, orr, para-
nasalis sinusok) is 4tterjedhetnek
daganatok. Metasztdzis nagyon rit-
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kén fordul el§ a kénnytomlében és
a kornyez§ szdveteket is rendsze-
rint érinti. Hasonléan kénnytomls-
duzzanatot okozhatnak a gyullada-
sos, granulomatézus kérképek, sét a
nem-specifikus gyulladdsok (pseu-
dotumor) is (37, 39, 77, 78, 87). A
leggyakorib primer daganatok koziil
70% epithelialis daganat (pl. pa-
pilloma, laphdmsejtes karcinéma és
az dtmeneti sejtes karcinéma), 12%
mesenchymalis, 11% limfoidere-
detl, 4% melanoma malignum.
Térfoglaldst azonban gyulladdsos
léziok (kb. 21%) pl. Wegener-gra-
nulomatosis, pyogén granuloma is
okozhatnak (7, 13, 38, 78, 87, 89).
Leggyakrabban a konnytomlében
jelenhetnek meg malignomak. A
konnytomlé-daganatok a dacryo-
cystokelével ellentétben (amely
rendszerint a canthus alatti duzza-
natot eredményez) sokszor a can-
thus f6lé nyulnak, felettiik a bdr
teleangiectasias (ellentétben a gyul-
lad4sos hyperaemiaval) és atfecs-
kendezéskor véres regurgitdciot ész-
lelhettink.

Fontos az 4ltaldnos anamnézis ala-
pos felvétele, fokozott figyelemmel
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a traumara, daganatokra, gyullada-
sos korképekre. Réslampas vizsga-
lat mellett informdciét ad a sac-
custdj megtapintdsa, expresszidja
és az atfecskendezés. Képalkotd
vizsgalat (DCG, MRI, CT, esetleg
SPECT) és fiil-orr-gégészeti konzul-
tacié (az esetleges intranasalis fo-
lyamatok feltérképezésére) minden
olyan péaciensnél javasolt, akinél az
anamnézis, tiinetek, panaszok nem
tipusos dacryocystitisre utalnak.
I[lyen esetekben kiilsG feltdrdsbdl
végzett DCR-mdtét sziikséges,
ahol a kénnytémlé és kérnyezete is
szemiigyre vehet8, megtapinthaté
és konnyedén vehetiink beléle
biopsziat. Felmertil a kérdés, hogy
vegylink-e minden saccusbdl min-
tat¢ Tobb tanulmdny sziletett
ezzel kapcsolatban. A rutinszerten
minden kilsé és endonasalis DCR-

matét sordn vett mintdk kozil
0-14%-nal volt sziikség tovabbi be-
avatkozdsra és az esetek nagy részé-
nél mér preoperativ vizsgalatokndl
felmertilt daganat lehet&sége (7, 13,
38, 39, 60, 69, 89). Egy montreali
tanulményban 150 DCR-mftét
soran vett saccus mintabol 147-nél
gyulladds vagy fibrosis volt kimu-
tathaté és csupan 3 esetben allt més
etiolégia (sarcoidosis, oncocytoma,
lymphoma) a hattérben (89). Ezek
alapjdn a rutinszerd szévettani
mintavétel nem sziikséges. Ha
azonban az alapos anamnézis,
preoperativ vizsgélat felveti dagana-
tos elvédltozds lehet8ségét, akkor
kuls6 DCR-mUtét mellett dont-
stink, ahol a saccust meg tudjuk te-
kinteni, tapintani és biopsziat tu-
dunk venni (38, 39). Fontos a péci-
ensek tovéabbi kovetése is, és a sz6-

vettani eredmény alapjan a megfe-
lel6 egyénre szabott utdkezelés
(exenteratio, rhinotomia, onkolégi-
ai kezelések stb.) a tarsszakmadk se-
gitségével. Hosszl tavu progndzisra
elég kevés adat érhetd el az iroda-
lomban, igy evidencia alapt irdny-
elveket is nehéz feldllitani, azonban
a paciens sorsa nagyban fligg a da-
ganat tipusitdl, stadiumatdl, gyors
felismeréstdl és a megfeleld kezelés-
t6l.

KAOVETKEZTETES

Néhany kéréllapotban (pl. kénny-
Ut-agenesia) a mai napig nincs toké-
letes megoldds, azonban a kénny-
Ut-sebészet is folyamatosan fejlédik
és egyre tobb konnyezd péciens
szamara kindlhaté megfelel§ tera-
pia, amellyel panaszaik csokkent-

hetdk.
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Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzé rovat nagy romunkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét 6sszefoglaljuk az aktiv részvételikhdz fontos tud-
nivalokat.

Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzé cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzd, tovabbképzd — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképzd cikket kerdések-
bél all6 teszt is kovet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiado cimére (1535 Budapest, Pf.
804) valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben vald aktiv részvételtket. Kérjuk, ne felejtsék
el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bekildési

hatarideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kévetd hénap utolsd napja.

A ,tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.

A tanfolyamon” valé részvetel dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdijat befizetni (OTP 11708001-20567259)!

Remeéljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetbséggel.

Jo munkat, eredmeényes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes
rovatvezeto

1. Hol nem lehet az akadaly,
ha az als6 canaliculuson be-
fecskendezett folyadék a
felsén regurgital?

A: Canaliculus communis.

B: Saccus lacrimalis.

C: Ductus nasolacrimalis.

D: Alsé canaliculus horizontalis
szakasza.

2. Mikor nem végezhet6
transcanalicularis |ézer
asszisztalt DCR?

A: Krénikus dacryocystitis.
B: Ectropium.

C: Sz(k canaliculus.

D: Ha a beteg nem altathaté.

3. Mi nem okozhat punctum
szlkuletet?

A: Rendszeres szemhéjtoalett.
B: Kemoterapids kezelés.

C: Idegen test.
D: Hosszt tava antiglaukémaés
szemcsepp hasznalata.

4. Melyik igaz a kulsé DCR
mutétre?

A: DCR soran a ductus nasolac-
rimalist egyesitjik az orr-
nyalkahartya-lebenyekkel.

B: A DCR-m(tét a koénnymi-
rigy felett ejtett kb. 10-15
mm-es seben keresztiil torté-
nik.

C: Kulsé DCR-mdtét fisztulald
esetben nem végezhetd.

D:Kiils6 DCR-mdtéttel alagu-
tat képeziink a saccus és az
orriireg kozt.

9. Mikor kell mindenképp
szilikonstentet alkalmaz-
nunk?

A:Felsé
esetén.

B: Az alsé canaliculus sériilés el-
14t4sdhoz.

C: Kulsé DCR esetén.

D:Ha a kénnyezés tobb mint
1 éve fennall.

konnypontelzarédas

6. Mi nem igaz az akut
dacryocystitisre?

A: Parakotés, szisztémds anti-
biotikum és naponta atfecs-
kendezés javasolt antibioti-
kummal.

B: Saccus hyperaemiés, feszes
duzzanata, valadékozas,
konnyezés.

C: DCR az akut gyulladas lezaj-
lasa utan javasolt.

D:Parakotés, helyi és sziszté-
mas antibiotikum-kezelés ja-
vasolt.
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7. Miigaz a fels6 A: Canaliculitis esetén a leggya- D:Alfa-hemolizalé Streptococ-
canaliculusra? koribb kérokozé candida al- cus.
bicans.

A: Sériilése esetén minden alka- B

: : Akut dacryocystitis sulyos
lommal rekonstruélni sziik- Yooy oS,

ritka szovédménye lehet

10. Melyik hamis?

séges. cellulitis orbitae. A: A ductus nasolacrimalis szl-
B: A konny nagy része a felsé ¢, Sjogren-szindroma esetén perfo- kilete az Gjszulottek kozel
canaliculuson keresztil veze- rélt konnypontdugd implan- 90%-anal 1 éves korra spon-
tédik el. tacié segitséget jelenthet. tan oldédik.
C: Feliil nem alakulhat ki canali-  D: Shrimer II teszttel kimutat- B: Akut dacryocystitist hatteré-
culus ké. hat6 a kénnycsatorna-elzaré- ben malignus daganat is allhat.
D:Ductus nasolacrimalis szfi- das. C: Konnypontkifordulds okozta
kiilete esetén a fels6 konny- kénnyezés megoldésara per-

foralt konnypontdugé-behe-

ponton &t is elvégezbetS a g, Mi okoz leggyakrabban lyezés adhat végleges megol-

§z1hl<onstent implantacié-  sgnaliculitist?

dast.
e A: Aspergillus fumigatus. D: A Rosenmdiller-billenty( aka-
B: Actinomyces israelii. délyozza meg a kénny visz-
8. Melyik igaz? C: Acantamoeba. szadramldsét a szemrésbe.

A Szemészet akkreditalt tovabbképz6 tanfolyam tesztkérdések valaszai
2019. 4. szam
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A multifokalis ERG szerepe
oroklodo retinabetegségek hordozo
allapotanak felismeréseében

VAMOS RiTA DR.

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

Ceélkitiizés: Az X-kromoszomahoz kétatt valamint sporadikusan eléforduld, kulonbozd 6roklGdé retinabetegséget
hordozo hat személy muitifokalis ERG jellemzéinek bemutatasa.

Betegek és mdadszerek: Hat obligdt hordozé személy (X-kromoszémahoz kététt retinitis pigmentosa [XLRP],
chorioideraemia [CHM], X-kromoszémahoz kétott retinoschisis [XLRS] valamint harom, kildnbdzé génhez asszoci-
alt Leber kongenitalis amaurasisban [LCA] szenved6 beteg szulei). A bevalasztasi kritériumok koze tartoztak a teljes
korrigélt Iatoélesség, a szubjektiv tinet és panaszmentesség, kizarasi kritériumok voltak barmely szisztémas vagy
szemészeti eltérés, amely az mf-ERG eredményét befolyasolja. A hdrom X-kromoszémahoz kotott hordozé né élet-
kora 32, 30 és 43 év, az LCA-betegek szulei, harom férfi, egyarant 37 évesek. Minden vizsgalt hordozé esetében 15-
toélesség és szemfenékvizsgalat, valamint mf-ERG-vizsgélat tortént.

Eredmények: A legjobb korrigalt latdélesség minden hordozo esetében 1,0 volt, a szemfeneken csak a CHM-hordo-
z6ban talaltunk diszkrét pigmenteltérést, a tébbi hordozo szemfenéki képe ép volt. Az mf-ERG-vizsgalat eredménye
minden vizsgélt hordozéban mutatott eltérést, jellemzéen a centrélis valaszsirliség amplitidd véltozasa, a 3D ab-
rézolason annak aszimmetrikus volta és kulonbézé kiterjedésU fokalis valaszsirliség csokkenés, egy esetben
szupernormalis értékek voltak lathatoak.

Koévetkeztetés: Egyes orokl6dé retinabetegségek hordozo allapotanak felderitésében a fokalis retinalis diszfunkcio
kimutataséaval az elektrofiziologiai vizsgalatok segitséget nydjthatnak. A diszfunkcio jellege, topografiai elhelyezkedé-
se jellemz6 lehet az érintett géndefektusra és a manifeszt betegség minor jellemzéit mutathatja. Tunet- és panasz-
mentes egyén szokatlan mintazatl mfERG-je esetén felmeril annak lehet&sége, hogy valamely drokletes retinabe-
tegség hordozo allapota all fenn.

The role of multifocal electroretinography in detecting carriers of inherited retinal diseases

Aim: To present the multifocal ERG characteristics in six carriers of different X-linked and sporadic inherited retinal
diseases.

Patients and methods: Six obligate carriers [X-linked retinitis pigmentosa (XLRP), choroideremia (CHM), X-linked
retinoschisis (XLRS) and parents of patients with three different genetic subtypes of Leber Congenital Amauraosis
(LCA)]. Inclusion criteria were 1.0 BCVA, lack of any subjective symptoms and ocular complaints, exclusion criteria
were any systemic or ocular condition which influences mf-ERG results. The three X-linked carriers female were 3,
32 and 43 years old, respectively, the parents of LCA-patients, three males, all aged 37 years. All carriers
underwent visual acuity testing, fundus photography and mf-ERG examination.

Results: BCVA were 10 in all six carriers, five of them have normal retinal appearance, only the CHM carrier female
showed some discrete pigment mottling in some areas.

Mf-ERG results revealed alteration in all six carriers, characteristically in the central response density amplitude
which also showed asymmetry in the 3D presentation. Focal response density decrease of different extension and
in one carrier supernormal responses were also detected.

Conclusions: Electroretinography, with revealing focal retinal dysfunction, may be helpful in the detection of
carriers of some hereditary retinal diseases. The type and topographic distribution of the dysfunction may be
characteristic to the effected gene defect and may show minor characteristics of the disease. Unusual pattern of
mf-ERG results in individuals lacking any ocular symptoms and complaints may reveal the possibility of carrier state
of herediter retinal disease.

KuLceS multifokalis elektroretinografia, retinalis diszfunkcio, hordozo, valaszstiriiség

valtozas
multifocal electroretinography, retinal dysfunction, carrier, response density
alteration
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The role of multifocal electroretinography

BEVEZETES

A multifokélis elektroretinografiat
(mf-ERG) Sutter és Tran vezette be
az 1990-es évek elején a szemészeti
vizsgalé mddszerek sordba (8). A
Ganzfeld ERG-vel (Gf-ERG) szem-
ben, amely a teljes retina makodé-
sérél ad informaciét, az mf-ERG a
vizsgalt 60 fokos centrélis régiéban
kis tertilet funkciézavardnak kimu-
tatdséra alkalmas (3).

Irodalmi adatok szerint egyes X-kro-
moszéméahoz kototten 6rokléds
korképek (X-kromoszémahoz ko-
tott-RP [XL-RP], illetve chorioide-
raemia [CHM]) hordozéinak klini-
kai megjelenése nagy inter- és intra-
familiéris véltozatossdgot mutathat,
ennek hatterében feltehetéen a
ylionizacié” all, amely sordn a né-
nemd embridk magzati fejlédésekor
a két (apai és anyai) X-kromoszéma
egyes génjei random maddon inak-
tivdlédnak, ami az érintett szdvet
mozaikszer( funkciézavarahoz ve-
zet (5, 9).

Vajaranant és munkdtdrsai 5 obligat
XL-RP-hordozé mf-ERG-vizsgalata
sordn 4 esetben taldlt csokkent va-
laszstrliség-amplitidét vagy impli-
cit id6 megnyulast, Berson és munka-
tdrsai az altaluk vizsgalt XL-RP-
hordozék 90%-aban talalt legaldbb
egy paraméterben kéros eltérést
mf-ERG-vel az egészséges populéci-
6hoz képest (9, 1).

A genetikai alapt sporadikusan elé-
fordul6 betegségek koziil a Leber-
féle velesztletett amaurosisban
(LCA) szenved§ betegek tiinet- és
panaszmentes, ép szemfenekd szi-
leiben nem vért elektrofizioldgiai
eltéréseket taldltak, amelyek gén-
specifikusak és ramutathatnak a
koéroki gén defektusdra: guanilat-
ciklaz 2D (GUCY2D) gén asszoci-
alt esetekben 4 sziilében a foto-
pikus Gf-ERG-amplitudék csokke-
nését irtdk le, amely leginkabb
enyhe csap-palcika diszfunkciénak
felel meg. Ez 6l korreldl a j6l ismert
retindlis expressziés mintazattal,
amely szerint a GUCY2D a csapok-
ban jelent&sen nagyobb expresszids
ratdju, mint a pélcikdkban (4).
CRB-gén hordozdékban csékkent
szkotépikus Gf-ERG-vélaszokat,

normél fotopikus ERG-amplitadé-
kat és egyidejlien szignifikans regio-
nalis retinalis diszfunkciét mutat-
tak ki mf-ERG-vel (11). A kimuta-
tott pélcika-diszfunkcié ezen ese-
tekben korrelal azzal, hogy az elsé
tinet CRB1-gén okozta LCA-ban a
sOtétadaptacid zavara.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A Semmelweis Egyetem Szemésze-
ti Klinik4jén gondozott 6rokléds
retinabetegségben szenveddk sziile-
inek szemészeti eredményeit retro-
spektive vizsgéaltuk. Olyan szemé-
lyeket keresttink, akiknek korrigalt
latoélessége teljes és semmilyen
szubjektiv szemészeti panasza
nincs. Hat, kilonb6z8 genetikai
hétterd kérkép 1-1 obligat hordozé-
janak lat6élességét, szemfenéki
képét és jellegzetes elektrofizio-
légiai adatait vizsgaltuk. Az X-kro-
moszémdahoz kotoétten 6rokléds
korképek (XLRP, CHM, XLRS) ese-
tében a betegek édesanyja obligit
hordozd, az autoszomalis recessziv
modon 6roklédé LCA esetén a be-
tegekben genetikai vizsgalat tor-
tént, amely mindhdrom esetben
egy-egy, de kiilonboz8 génben, az
AIPL1, CEP290 és CRB1-génekben
biallélikus kéroki mutacidt igazolt,
ily médon az érintett beteg mind-
két sztl8je obligat hordozénak te-
kinthetd. A hat hordozé egyén egyi-
kének sem volt semmilyen &ltala-
nos vagy szemészeti eltérése, amely
a retinafunkciét befolyédsolhatta
volna.

A harom X-kromoszéméhoz kotott
hordozé né életkora 32, 30 és 43 év
volt, az LCA-hordoz6 sziil8k, ha-
rom férfi, mindegyik 37 éves.

A lat6élességet minden esetben au-
tomata refraktométerrel tortént
vizsgélat utdan (Tomey RI-6000,
Tomey Corporation, Nagoya, Ja-
pan) korrekcié nélkil és korrigéltan
is meghatdroztuk. A szemfeneket
pupillatdgitast koévetSen Topcon
TRC 5IX digitalis retinakameraval
(Tokyo, Japan), IMAGEnet 2000
system softver hasznélataval fény-
képeztiik le.

A multifokélis elektroretinografiat
15 perces fényadaptécié utédn, tagi-
tott pupilla mellett, a Roland
Consult cég (Brandenburg/Wies-
baden, Németorszag) Retiscan ké-
szllékével végeztik. Stimulusként
217-0s katédsugércséves monitoron
megjelenitett, 61 hexagonbdl allé
ingermintét alkalmaztunk a cent-
ralis 60 fokos retinatertilet ingerlé-
sére. A hexagonok nagysdga az ex-
centricitdssal novekszik, megvilagi-
tasuk (1-1 hexagon fekete és fehér
volta) pseudorandom szekvencia
szerint véltakozik. A vizsgélatot
monokuldrisan, 28 cm t4volsdgbdl
végeztiik, a beteg fénytorését erre a
tavolsagra korrigéltuk. Aktiv diffe-
rens elektrédként ,ERG-jet” kon-
taktlencse-elektrédot  alkalmaz-
tunk. A vizsgélt paraméter az Un.
valaszstriség (nV/fok2), vagyis az
egységnyi tertiletre juté elektromos
aktivitds. A valaszstirGség megjele-
nithetd az excentricités fliggvényé-
ben, 6t kiillonb6z8 koncentrikusan
elhelyezkedd gytrd (1-5. gytrd)
szerint, valamint topografikusan is,
Ggynevezett retinogram térkép
vagy 3 D formaban, szinkédoltan.
Az mf-ERG-vizsgalatok eredménye-
it a Semmelweis Egyetem Sze-
mészeti Klinikajanak Elektrofizio-
l6giai Laboratériuméban létreho-
zott adatbazishoz hasonlitottuk,
amely 50 egészséges, korban illesz-
tett személy adatai alapjan kertlt
meghatarozasra.

A hérom sporadikus (autoszomaélis
recessziv 6roklédést) LCA-beteg
genetikai vizsgalata APEX mikro-
array-vel tortént, amelynek ered-
ményérdl kordbban mar beszamol-
tunk (10).

EREDMENYEK
Latoélesseg

Mind a hat vizsgalt hordozé legjobb
korrigalt 1at6élessége 1,0, fénytorési
hib4ja 3,0 D sph alatti.
Szemfenéki eltérést csak a CHM-
hordozd né esetében taléltunk, aki-
nek hatsé pélusan szemcsés PE ki-
kopas, valamint a periféridn az atla-
gosnél kifejezettebb, diffaz pig-
mentszemcsézettség lathatd, ép
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1. adbra: Egészséges szemeéely mf-ERG-vizsgalati eredménye. A baloldalon a
retinogram térkeép, a jobb oldalon a 3D abrazolas lathatd. A retinogram téerkeép
fokalis valaszai alatt az ertéekek szam szerint is lathataok (nV/fok2). A 3D kepen
a centralis hexagonnak megfelel® csucs lathatd, amelytdl a periferia fele halad-
va korkorosen szimmetrikusan csokkend amplitudok, ily modon szimmetrikus
kup abrazolodik. Az abra jobb szelen az egyes szineknek megfeleld valaszsdrud-

seg ertekek olvashatak

papilla és normélis tdgassdgu erek
mellett. A tovdbbi 6t hordozé
szemfenekén eltérést nem lattunk.

Multifokalis ERG-vizsgalat

Egészséges egyénben a centrélis
hexagonnak megfelel$ valaszstrd-
ség a legnagyobb, amely az excent-
ricitassal egyre csokken, de az egyes
azonos excentricitdst régiékban
(2-5. gytrd) a vélaszsGrlség-érté-

kek érdemben nem kulénboznek
(1. abra). Ennek kovetkeztében a
3D abrézolds szimmetrikus megje-
lenésd.

A vizsgélt korcsoportban az egész-
séges kontroll dtlagos valaszsi-
rGsége a centralis hexagonban
129+12 nV/fok2, a 2. gytriben
85+12 nV/fok2, a 3. gylrtben
59+9 nV/fok2, a 4. gytrtben
42+8 nV/fok2 és az 5. gy(lriiben
31+9 nV/fok2.

A hordozék mf-ERG-vizsgalatdnak
eredményeit a 2—7. abrak bemuta-
tasaval ismertetjuk, a lényegi elval-
tozasok az 4bra felett olvashatok.

MEGBESZELES

Jelen kozleményben ritka 6rokléds
retinabetegségek hordozéinak mul-
tifokalis elektroretinografids vizs-
galati eredményeit mutatjuk be, cé-
lunk a mf-ERG vizsgalatbdl kiolvas-

2. abra: X-kromoszomahoz kotott RP-hordozo 32 éves nd, bal szem mf-ERG
eredmeénye. A bal oldalon a retinogram térkép, a centralis 1-3 gylrdben
szubnormalis, a periférian feltl csaknem GsszeflUggden kifejezetten, nazalisan
kisebb fokban csdkkent valaszok (BD kepen kek szinnel megjelenitve).
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3. abra: Chorioiderémia hordozo, 30 eves nd mf-ERG-vizsgalati eredmeénye. A
centralis csucs megtartott (a jobb oldalon, szinkddolva jol |[athatd), de kontur-
ja aszimmetrikus. A legkllls® gyldrdben feldl, valamint fokalisan alul szubnomalis
(retinogram térképen pirossal, a 3D képeken kek szinnel jelzett), a ket terulet
kozott normalis fokalis valaszok

4. abra: X-kromoszomahoz kotott retinoschisis hordozo 43 eves nd. A cent-
ralis valaszok jelentédsen csokkentek (@ retinogram térképen piros szinnel jel-
zett). A 3D abrazolason a centralis csucs eltdnt, a csokkent centralis vala-
szok aszimmetrikusan helyezkednek el, vagyis egy adott excentricitason belul a
funkcio kulbnbozd. A periféerias valaszokban fokalis valaszsurldseg csokkenes

nem abrazolodik
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hat6 informéacié sokréttiségére fel-
hivni a figyelmet. Panasz- és tiinet-
mentes betegben is eléfordulhat
mf-ERG-eltérés, amelynek hatteré-
ben, szdmos egyéb ok mellett, ge-
netikai eltérés is lehet.

Eredményeink mutatjédk, hogy a
hordozé egyének retindlis diszfunk-
ciéja nem fliggetlen a manifeszt
kérképekre jellemzé funkciézavar-
tél: az els6dlegesen pélcikafunkcid-

zavarral, illetve sotét adaptacids za-
varral jar6 korképek (XLRP és
CHM) hordozéiban elsGsorban a
periférids hexagonokban taldltunk
véltozo kiterjedést fokalis vélasz-
str(iség csokkenést. A retinoschisis
hordozé esetében a centralis cstcs
csokkenése lathato, egyidejileg a
periférids hexagonokban talélt nor-
mélis vélaszstriséggel, ami jél kor-
relal azzal, hogy a retinoschisis a
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centrélis retindt érinti manifeszt
retinoschisis esetén is, palcikafunk-
cié-zavar nincs.

A genetikai eredet( velesziiletett
vaksdg (LCA) hordozéinak eredmé-
nyeit az 5—7. dbra mutatja: kiilén-
bozd kiterjedést fokdlis retindlis
diszfunkciét, leginkdbb véalaszstrd-
ség csokkenést, de a normélist meg-
haladé tn. szupernormalis valaszo-
kat is talaltunk.



A multifokalis ERG szerepe

5. dbra: AIPL1-gén asszocialt LCA-beteg édesapja, 37 éves ferfi mf-ERG
eredmeénye. A kozépsd csucs megtartott, a normalis valaszslrldseg also ha-
taran, a periférids gyldridkben fokalisan csokkent értekek (piros, illetve kek jel-

zes)

6. abra: CEP290-gen asszocialt LCA-beteg édesapja, 37 éves ferfi mf-ERG
eredmenye. A centralis ertekek (1. és 2. gydrdben) szupernormalisak, a cent-

ralis csdcs aszimmetrikus (30).

szupernormalis értéekek hataran vannak

A periférigdsabb valaszok a normalis és

Figyelemre méltd, hogy bar a hdrom
LCA-beteg latasfunkcidjdban nincs
lényeges kiillonbség és mindharom
hordozé szl ép 14tdst és panasz-
mentes, ezzel szemben a sziil6k
retindlis diszfunkcidja egymastdl
jelent&sen eltérd jellegl: két eset-
ben (AIPL1- és CRB1-hordozd) a
centrélis valaszstrtséget a normal-
érték als6 hatdrén, illetve kisfokban
alatta taldltuk, a harmadik
(CEP290) hordozé esetében azon-
ban kifejezetten szupernormalis
vélaszt kaptunk. A pericentralis

(2-3. gytirtnek megfeleld), vala-
mint a periféridsabb (4-5. gytrd)
valaszstrtség-értékek is jelentSsen
kilénboznek, ez kiiléondsen az
AIPL1- és CEP290-hordozdk eseté-
ben szembetlnd: az el6bbinél a
kalsg gytrdben mért 4tlagos 15,1
nV/fok2 érték egyértelmden szub-
normalis, ezzel ellentétben az utéb-
bi esetben taldlt 38 nV/fok2 4tlag a
normalis-szupernormadlis hatdran
van. A hordozékban talalt kiilonbo-
z6 diszfunkcidk jelzik, hogy a
manifeszt betegséget mutaté uté-
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dokban kialakult kérképek pato-
mechanizmusa sem azonos: mig az
aryl-hydrocarbon interacting prote-
in like 1 (AIPL1) gén, illetve fehérje
a fototranszdukcié alapvetd enzi-
mének, a foszfodieszterdz-6 (PDE6)
mkodéséhez és stabil térbeli szer-
kezetéhez sziikséges (7), addig a
Crumbs Homologue 1 (CRB1) gén a
kalsg hatarhértya (external limit-
ing membrane) integritdsdhoz és a
normélis retindlis rétegezettség
fenntartdsdhoz nélkulézhetetlen
(6). A Centrosomalis Protein 290



The role of multifocal electroretinography

7. abra: CRB1-geén asszocialt LCA-beteg eédesapja, 37 éves ferfi mf-ERG-vizs-
galatanak eredmenye. A fovealis regioban (1 gydrd) a retinalis valasz a norma-
lis alsd hataran van, pericentralisan (2-3. gydrd) a valaszslrlseég-értéekek
egyenetlenek, azonban 1-1, a normalertek fels® hataran levd valaszsurdseg is
abrazolodik. A 3D abrazolason a centralis csucs az egéeszséges kontrollhoz
képest laposabb és szeélesebb

(CEP 290) génhiba okozta amauro-
sis a retindlis ciliopathidk kozé tar-
tozik, a fehérje a fotoreceptor kulsé
és belsé tagjat 6sszekotd ,cilium’-
nak megfeleléen taldlhaté. A gén-
nek feltehet8en a cilium normaél fej-
16désében, ily mddon a fotoreceptor
kulsé és bels6 tagja kozti intra-

transzport folyamatokban van sze-
repe (2).

A hordoz6 allapot ismerete kiilono-
sen a kifejezett latasromléssal jaré
rossz prognézist betegségek, példé-
ul XL-RP esetében bir jelentéséggel
gyermekviéllalds kapcsan. A mole-
kuldris genetikai vizsgalatok elvég-

tett gén mutdcidja és lehetévé valik
jol 1at6 gyermek sziiletése az érin-
tett csalddokban a prenatalis diag-
nosztika alkalmazasaval. A multi-
fokélis ERG fontos, noninvaziv di-
agnosztikai és differencidldiagnosz-
tikai eszkéz adott herediter kérké-
pek fennélldsa vagy azok gyantja

celluldris,

IRODALOM

1.

2.

LEVELE

illetve intraflagellaris

zése révén meghatdrozhaté az érin-

esetén.

Berson EL, Rosen BJ, Simanoff EA. Electroretinographic testing as an aid
in the detection of carrieirs of X chomosome-linked retinitis pigmentosa.
Coppetiers F Lefever S, Leroy BP De Baere E. CEP 290, a gene with
many faces: mutation overview and presentation of CEP 290base.
Hum Mutat 2010; 10: 1097-108.

. Hood DC, Bach M, Brigell M, Keating D, Lyons JS, Marmor MF,

McCulloch DL, Palmowsky-Wolfe AM. International Society For Clinical
Electrophysiology of Vision: ISCEV Standard for clinical multifocal
electroretinography. Doc Ophthalmol 2012; 124(1): 1-13.

. Koenekoop RK, Fishman GA, lannacoccone A, Ezzeldin H, Ciccarelli

ML, Baldi A, Sunness JS, Lotery AJ, Jablonski MM, Pittler SJ,
Maumenee |. Elelctroretinographic Abnormalities in parents of
Patients with Leber Congenital Amaurosis who have Heterozygous
GUCY2D mutations. Arch Ophtalmol 2002; 120: 1325-30.

. Lyon MF. No longer ,all or none”. X chromosome inactivation. Eur J

Hum Genet 2005; 13: 796-797.

. Mehalow AK, Kameya S, Smith RS, Hawes NL, Denegre JM, Young JA,

et al. CRB1 is essential for external limiting membrane ingtegrity and
photoreceptor morphogenesis in the mammalian retina. Hum Mol
Genet 2003; 12(17): 2179-2189.

10.

1.

. Sacristan-Reviriego A, Bellingham J, Prodromou J, Boehm AM,

Aichem A, Kumaran N, et al. The integrity and organization of the
human AIPL1 functional domains is critical for its role as a HSP90-
dependent co-chaperone for rod PDE6. Hum Mol Genet 2017;
26(22): 4465-4480.

. Sutter E, Tran D. The field topography of ERG components in man: The

photopic luminance response. Vision Res 1992; 32: 433-446.

. Vajaranant ThS, Seiple W, Szlyk JP Fishman GA. Detection Using the

Multifocal Electroretinogram of Mosaik Retinal Dysfunction in
Carriier of X-linked Retinitis Pigmentosa. Ophthalmology 2002; 109:
560-568.

Vémos R, Kilm M, Szabd V, Ahmen A, Lesch B, Schneider M, et al.
Leber Congenital Amaurosis: first genotyped Hungarian patients and
report of two novel mutations in the CRB1 and CEP230 genes. Eur J
Ophtalmal 2016; 26(1): 78-84.

Yzer S, Fishman GA, Racine J, Al-Zuhaihi S, Chakor H, Dorfman A, Szlyk
J, Lachapelle P Ingeborg van den Born, Allikmets R, Lopez |, Cremers
FPM, Koenekoop RK. CRB1 Heterzygotes with Regional Retinal
Dysfunction: Implications for Genetic Testing of Leber Congenital
Amaurosis. Invest Ophthalmol Vis Sci 2006; 47: 3736-44.

Dr. Vamos Rita, Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika
1085 Budapest, Maria u. 39. E-mail: vamos.rita@med.semmelweis-univ.hu



SZEMESZET 158. évfolyam, 2019; 4. szam 263-268.

Centralis serosus chorioretino-
pathia (CSCR) talajan kialakult
chorioidealis neovaszkularizacios
membranok Angio-OCT-s vizsgalata

Ecsepy MONIKKA DR., GERGELY ROBERT DR., KOVACS ILLES DR., RECSAN ZsuzsaA DR.,
NAGY ZOLTAN ZSOLT DR.

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgatao: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt)

Célkitiizés: Kronikus CSCR-ben szenvedd betegeink angio-OCT segitségével felfedezett chorioidealis neovaszkularizacios
membranjainak részletes morfologiai vizsgalata.

Médszer: Retrospektiv tanulmanyunkban 26 CSCR miatt gondozott beteg 28 chorioidealis neovaszkularizaciés memb-
ran jelenlétét mutatd szemerdl készult OCT-vizsgélat valogattuk be. Az OCT B-scan és angio-OCT en face leképezésénél
3x3, illetve 6x6 mm-es foveara centralt terllet lekepezését a split-spectrum amplitude decorrelation angiography
(SSADA) software segitségével ertéekeltik. A képek alapjan vizsgaltuk a membranok elhelyezkedését, alakjat, az 6ket kisé-
r& pigmentham és intraretindlis eltéréseket, a morfologiai jellegzetessegek esetleges 6sszefliggeset a latoelesseggel, illet-
ve a betegek életkoraval és a betegség fennallasi idejével.

Eredmények: Az OCT-B scaneken minden betegtink esetében talaltunk irregularis pigmentham-levalast és subretinalis fo-
lyadékot. A 28 szem kozul 24 (85,7%) esetben pigmentham alatt elhelyezkedd, vagyis 1-es tipust CNV-t talaltunk.
Intraretindlis folyadék 2-es tipusi membranok esetében szignifikdnsan gyakrabban volt észlelhet. A membranok en-face
angio scaneken megfigyelt alakja és elhelyezkedése nem mutataott szignifikans dsszefliggést egyetlen vizsgalt klinikai vagy
atmetszeti képeken észlelhetd OCT-paraméter eléforduldsaval sem.

Koévetkeztetések: Irregularis pigmenthamlevalas és subretinalis folyadék egyuttes eléfordulasa esetén az OCT-
angiografia kivaléan alkalmas a chorioidealis neovaszkularizacios membranok korai felismeréseére. A jévében ezen (j non-
invaziv modszer fontos diagnosztikus eleme lehet a kronikus CSCR-ben szenvedé betegek gondozasanak, és jelentds se-
gitséget nyljthat a legmegfelelébb terapia kivalasztasaban.

Choroidal Neovascularization Shown by OCT Angiography in Patients with Chronic Central Serous Chorio-
retinopathy

Aim: Morphological assessment of choroidal neovascularisation (CNV) in chronic central serous chorioretinopathy
(CSCR]) with angio-0OCT.

Methods: In our retrospective observational study we performed angio OCT on 28 eyes of 26 CSCR patients with CNV.
For the qualitative analysis of CNVs on OCT radial scans and angiograms 3x3 mm and 6x6 mm OCT angiograms cente-
red at the macula were assessed with the split-spectrum amplitude decorrelation angiography (SSADA) software. The
location, the morphology of CNV-s and the co-existing pigmentepithelial changes as well as intraretinal alterations, were
observed on the structural scans and on the en-face angiographic images. Then these findings were correlated with visual
acuity, patients age and disease duration.

Results: On the structural scans we found irregular pigmnetepithelial detachement and subretinal fluid in all of the
examined eyes. In 24 eyes (85.7%) we found type 1 CNV. Intraretinal fluid was significantly more frequent in eyes with type
2 CNV. The morphological type of CNV-s observed with the OCT angiograms showed no significant correlation either with
intraretinal alterations found on structural OCT scans, nor with any clinical aspects mentioned above.

Conclusion: In the presence of irregular PED and subretinal fluid OCT angiography seems to be very helpful in the
identification of CNV. In the future this non-invasive diagnostic tool could be an important step in the follow-up of patients
with CSCR. As it can detect the formation and the precise morphology of CNV very early, and facilitate the choice of most
effective therapy.

KuLceaTE chorioidealis neovaszkularizacio, chorioretinopathia centralis serosa,
OCT-angiografia

choroidal neovascularisation, central serous chorioretinopathy, OCT-
angiography



Chronic Central Serous Chorioretinopathy

BEVEZETES

A centralis serosus chorioretino-
pathia (CSCR) a munkaképes fel-
nétt korosztaly, egyik fontos latés-
romlést okoz6 kérkepe (1-3). A ma-
gyarorszagi eléforduldsat illet&en
friss és pontos adatokrél nem jelent
meg publikdcié. Salacz Gydrgy a
Maria Utcai Szemklinika beteg-
anyagaban 1970 és 1984 kozott 174
fluoreszcein-angiografiaval diag-
nosztizalt CSCR-beteg el8fordula-
sarél szdmolt be (4). A CSCR a reti-
na neuroszenzoros rétege és pig-
menthamja kozott kialakulé fo-
lyadékgyiilemmel jaré betegség,
amely a makulatajat egy vagy tobb
gbcban érintheti, az esetek tobb
mint kétharmaddban 2-3 hénap
alatt magatdl gyogyul. Amennyi-
ben a folyamat kréonikussé valik, a
folyadékgytilem nem szivédik fel,
az ideghdrtyat maradanddan kéro-
sitja, és a latéélességet csokkenti
(3). A krénikus fenndllds sordn a re-
tindban és a chorioidedban egyéb el-
véltozdsok alakulhatnak ki; mint a
gravitacids pigmentepitheliopathia,
illetve egyéb pigmenthdm-degene-
raciék és levalasok, cisztoid maku-
laddéma vagy chorioidealis értjdon-
képzbdés (CNV) (5, 6).

A CSCR talajan megjelend chorio-
idealis neovaszkularizacié — amely
korabbi tanulmdanyok szerint fluo-
reszcein- és indocianinzgld-angio-
gréfia segitségével a betegek 2-9%-
aban detektédlhat6 — a végsé lato-
élesség szempontjébdl nagyon fon-
tos meghatdrozé tényezé (6-8).
Megjelenése gyakoribb hosszas
fennéllas és id8sebb életkor esetén,
és jelenléte jelentGsen rontja a be-
tegség kimenetelét (9). Uj diag-
nosztikus eszk6zdk; mint az OCT-
angiografia megjelenésével a retina
és chorioidea rétegek kisérhélézaté-
nak rendkiviil részletes leképezésé-
re nyilt lehetéség (9). Ezen Gj méd-
szer rendkivil szenzitivnek mutat-
kozott a CSCR talajan kialakult
CNV kimutataséra, és segitségével a
kordbbi hagyomdényos kontraszt-
anyagos vizsgélatokhoz képest je-
lent&sen gyakrabban akar 58%-ban
figyeltek meg CNV-t krénikus
CSCR-ben szenved$ betegekben

(10-17). Ujabb tanulményok sze-
rint az angio-OCT segitségével fel-
fedezett chorioidealis neovaszku-
larizaciés membranok krénikus
CSCR-es szemekben a mineralo-
kortikoid-antagonista  kezelésre
adott terdpids valasz elmaradasa-
nak egyik legf6bb meghatdrozéi
(18).

Az angio-OCT alkalmazéasa egyre
nagyobb teret nyer a nedves tipust
id6skori makuladegeneraciés CNV-k
klasszifikacidjanak meghatarozasa-
ban, illetve a terdpids vélaszreakcié-
ik részletesebb megismerésében is
(19, 20). A krénikus CSCR talajan
kialakult CNV-k minél részletesebb
morfoldgiai lefrdsa, illetve kovetése
angio-OCT segitségével, hasznos
segitséget nytjthat a jovében a leg-
hatékonyabb terdpids médok kivé-
lasztasaban, illetve e betegek kove-
tési algoritmusdnak minél jobb
megtervezésében (19, 20). Kutata-
sunk sordn ezért krénikus CSCR-
ben szenved§ betegeink angio-OCT
segitségével felfedezett chorioide-
alis neovaszkularizaciés membran-
jainak részletes morfoldgiai lefrasat
ttztik ki célul.

BETEGEK ES
MODSZER

A Szemészeti Klinika Retina Am-
bulancidjan 2016 és 2019 kozott
krénikus chorioretinopathia cent-
ralis serosa miatt gondozott bete-
gek kozil 31 beteg 35 szemén ész-
leltink chorioidealis értjdonkép-
z6déses membrant angio-OCT se-
gitségével. Retrospektiv vizsgéla-
tunk sordn, ezen membranok rész-
letes morfolégiai vizsgalatat tlizttk
ki célul. A tanulmdny a Helsinki
Deklaréacié elveinek figyelembe vé-
telével, valamint az Intézményi
Kutatédsetikai Bizotts4g engedélyé-
vel zajlott.

A betegek &ltaldnos szemészeti
vizsgélata sordn a latéélességet
ETDRS-tébla segitségével hatdroz-
tuk meg, minden esetben részletes
eltlsé szegmentum vizsgélatot,
szemnyomasmérést, és pupillatdgi-
tas utan, fundus biomikroszképiat
végeztiink. A krénikus CSCR diag-

nézisdt a klinikai tinetek, az
anamnézis (legaldbb 3 hdnapja
fennallé panaszok) és multimodalis
képalkotés (fluoreszcein-angiogra-
fia, illetve sziikség esetén indo-
cianinzéld angiografia HRA2 Hei-
delberg Németorszag és SD-OCT
RTVue XR Avanti Optovue Inc.,
Fremont, CA,USA) segitségével alli-
tottuk fel. Vizsgélatunkbdl kizér-
tuk az egyéb vitreoretindlis beteg-
ségben; mint diabéteszes retino-
pathia, id&skori makuladegenera-
cio, retindlis disztréfia, patologids
myopia vagy uveitisben szenvedd
betegeket, illetve a kordbban ma-
kularis [ézerkezelésen vagy vitreo-
retindlis m{téten dtesett szemeket.
Kizérasi kritériumot jelentett még
a klinikailag szignifikdns lencse-
homadlyok jelenléte, valamint >=6
dioptria fénytorési hiba.

Az OCT-vizsgélatokat az AngioVue
software-rel felszerelt RTVue XR
Avanti késziilékkel végeztiik (Opto-
vue Inc., Fremont, CA,USA). A reti-
na finom struktdrajanak dtmetsze-
ti dbrazoldsara az OCT B-scanek
radial-line leképezését hasznaltuk.
Ezeken vizsgaltuk a pigmenthdm
eltéréseit (irreguldris pigmethdm-
levéalasok, pigmenthdm-atréfia, hi-
po- vagy hiperpigmentécié), az int-
ra-, illetve subretindlis folyadék je-
lenlétét és a kulsd retindlis rétegek
finom eltéréseit (OS-elongacid, int-
raretinélis hiperreflektiv pottydk).
Az angio-OCT en face leképezésé-
nél 3x3, illetve 6X6 mm-es fovedra
centrdlt teriletet képeztiink le a
split-spectrum amplitude decorre-
lation angiography (SSADA) soft-
ware segitségével. Chorioidealis
értjdonképz&dés (CNV) jelenlétét
a kilsé szegmentdciés vonalon
(amelyet manudlisan korrigdltunk
szlikség esetén Bruch-membran te-
riiletére) észlelt vaszkularis kompo-
nensre utal6é dekorrelaciés szignél
jelenléte, illetve barmelyik vaszku-
laris rétegben lathaté kiilon abrazo-
16d6 kortlirt érhalézat esetén véle-
ményeztiik. A CNV-k kilonbozé
altipusait az OCT B-scaneken, az
elvéltozés pigmenthdmhoz viszo-
nyitott helyzete alapjan osztalyoz-
tuk: 1-es vagy 2-es tipusd CNV (22,
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23). Valamint az OCTA ,en-face”
leképezésén megfigyeltik milyen
rétegben észlelhetd (csak chorioca-
pillaris, choriocapillaris és kiilsé
plexiformis réteg is) és milyen alak-
zatot mutat (jél kortlirt érgomo-
lyag, vagy gyengén korulirt tég irre-
guldris ritkabb érhaldzat) az elval-
tozds érhédlézata (21). A tanul-
manyba csak azokat a szemeket
vontuk be, ahol a képmindség meg-
felel6en j6 volt és a jelerGsségi index
(quality index-Q) magasabb volt
mint 7. A képek értékelését két az
OCT és OCTA képolvaséasban jar-
tas retinaspecialista végezte, egy-
mastdl fliggetlentl.

A morfolégiai jellegzetességek eset-
leges Gsszefliggését a latdélességgel,
a betegek életkordval és a betegség
fennéllasi idejével logisztikus reg-
resszid, illetve egyutas ANOVA sta-
tisztikai modszerek segitségével
vizsgéltuk. A statisztikai teszteket
SPSS-programmal végeztiik (SPSS
23.0, IBM, Armonk, NY, USA). A
p=<0,05 értéket tekintetttk statisz-
tikailag szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

Retrospektiv tanulményunkba 26
krénikus CSCR miatt gondozott
beteg 28 chorioidealis neovaszkula-
rizdciés membran jelenlétét mutatd
szemérdl késziilt OCT-képeket érté-
kelttk. Betegeink kozott 16 (61,5%),
férfi 10 (38,5%) né szerepelt, atlag-
életkoruk 69,03 (min. 39 max. 80)
év;, és legjobb korrigélt lat6élességiik
az OCT-vizsgalat idején 4tlag 0,63
(min. 0,1-max. 1,25) volt.
Betegeink anamnesztikus adatait
az 1. tablazatban foglaltuk 6ssze.
Az OCT-B scaneken minden bete-
glink esetében taldltunk irreguldris
pigmenthdm-levéalast és subretiné-
lis folyadékot. A 28 szem kozul 24
(85,7%) esetben pigmentham alatt
elhelyezkedd, vagyis 1-es tipust
CNV-t talaltunk, 4 esetben az irre-
gularis pigmenthdm felett is észlel-
hetd volt hiperreflektiv massza,
vagyis a membran 2-es tipustnak
bizonyult (1. dbra). A fotoreceptor
kiils6 tagok elongaciéjat 9 (32,1%)
szemen, intraretinalis folyadékot 4

1. tabldzat: A kronikus CSCR-es betegek

anamnesztikus adatai

Betegséeg fennallasanak ideje 41,07 ho (median, min. 4 ho — max. 150)

Egyeb szemészeti betegseg vagy pepe 5 (POAG 2, kataraktamiitét 3)

mdatet
Altalénos betegség 11 beteg (40,41%)
¢ Magas vérnyomas ¢ 5 beteg (19,2%)
e Cukorbetegség e 2 beteg (7,63%)
 Egyéb betegség ¢ 4 beteg (20,68%)
Korabbi szemészeti kezelés 24 beteg (82,47%)
e \/itaminok és/vagy NSAID-csepp  © 22 beteg (75,87%)
e PDT * 1 beteg (3,8%)
¢ anti-VEGF csak CSCR miatt * 3 beteg (11,5%)
e Eplerenon * 13 beteg (50%)
e Mikropulzus lezer * 2 beteg (7,63%)

(14,2%) szemen, és intraretinélis
hiperreflektiv pontokat pedig 17
(60,7%) szemen észleltink.

Az angio-OCT-képeken az értjdon-

képzédéses membran 11 (37,9%)
szemen csak a choriocapillaris ré-
tegben volt lathatd, a tobbi szemen
a kilsé plexiformis réteg (OPL) és

1. A abra: 2-es tipusd membran radialis metszet-
ben pigmentham felett is hiperreflektiv massza,
alatta irregularis PED. OCT-angio scanan outer re-

tinaban és choriocapillaris szintjeben is nagy elaga-
zO szabalytalan szerkezetl membran. 69 éves férfi
beteg 20 hdnapja folyamatosan fennalld panaszok
jobb szemen, BCVA O,B6
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1.8B abra: 1-es tipusd membran radialis metszet-
ben irregularis PED pigmentham alatt hiperref-
lektiv massza OCT-angio scanan outer retindaban
&s choriocapillaris szintjeben is kordlirt érgomo-
lyagkent abrazolodd membran. 55 éves ndbeteg,
17 honapja fennalld panaszok, BCVA 0,4 eplere-
non kezelés 5 honapig, amire reszben reagalt, de a
folyadek teljiesen sosem szivodott fel

Scan Quality 8/10
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Outer Retina (OPL - BRM)

Bruch-membran szintjében is abré-
zolédott. A szemek 53,6%-4ban
(15/28) jél korulirt szabalyos érgo-
molyagként mutatkozott, ritkabb
érhéalézatt irreguldris format a sze-
mek 46,4%-anal (13/28) észleltiink
(1. A, B, C abra).

A membréanok tipusa elhelyezkedé-
se és formdja nem mutatott szigni-
fikdns 6sszefliggést a betegek laté-
élességével, életkordval és a kréni-
kus CSCR fennallasi idejével. Intra-
retindlis  folyadék 2-es tipust
membranok esetében szignifikdn-
san gyakrabban volt észlelhetd
(p=0,05, Odds Ratio=0,09). Az
egyéb radidlis metszeteken észlel-
het6 OCT-paraméterek sem mutat-
tak 6sszeftiggést az angio OCT-en
face képeken észlelt morfolégiai jel-
legzetességekkel.

A korébbi kezelést illetéen 13 be-
tegnél alkalmaztunk mineralokro-
tikoid-antagonista eplerenon keze-

6.0 x 6.0 Scan Size (mm)

Choriocapilars (BRM

lést, amelyre 2 szem egyéltalan
nem reagalt, a tobbi esetben azon-
ban bar a subretinalis folyadék tel-
jesen nem szivédott fel, a kezelés
hatésara lasst csokkenést mutatott.

MEGBESZELES

A chorioidealis neovaszkularizécié
(CNV) kialakulasa a végleges latas-
romlas egyik legf6bb okozéja kréni-
kus CSCR-ben szenveds betegek
esetében (23). Mig azonban az
alapbetegségre jelenleg nagy multi-
centrikus placebokontrollalt tanul-
manyok altal bizonyitottan haté-
sos, standard terdpids protokoll
nem ismert, addig chorioidealis
értjdonképzEdés esetén a jelenlegi
elfogadott kezelési méd — az egyéb
okbdl kialakult CNV-hez hasonlé-
an — az anti-VEGF injekci6 (2, 3).

A CNV diagnézisa — amely kordb-
ban angiografids vizsgalatokon
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(FLAG, ICG) alapult — azonban
ebben a betegcsoportban nem min-
dig kénnyt, tekintettel a kréonikus
CSCR-t kisér6 egyéb pigmentham-
elvéltozédsokra és a pooling effek-
tust okozé subretindlis folyadék je-
lenlétére (24, 25). A hagyomanyos
angiogréfids vizsgalatok alapjan a
kréonikus CSCR talajan kialakult
CNV-ket 2-es tipustinak gondoltak,
amelyek a korai fazisban jél elkiilo-
nilé hatdrtnak dbrazolédtak, a
késéi fazisban pedig intenziv szi-
véargast mutattak (24, 26). Beteg-
anyagunkban az Gjabb tanulmaé-
nyokhoz hasonléan: leginkabb 1-es
tipusd, a pigmenthdm alatt elhe-
lyezkedé CNV-ket taldltunk. Bete-
geink életkora a CSCR éltaldnos
el6fordulasdhoz képest magasabb
volt, és a membréant altaldban hosz-
szl betegég fennéllast kovetben fi-
gyelttik meg, amely szintén egye-
zést mutat a korabbiakban leirt idé-
sebb betegeken és hosszu fennallés
sordn észlelt gyakoribb el6fordulds-
sal (9).

Latéélesség szempontjabodl, a CNV
felfedezésekor a betegeink legna-
gyobb része még kielégits l1atoéles-
séggel rendelkezett (4tlag BCVA
0,63). Azar és munkacsoportja szerint
— akik szintén angio-OCT-s vizsga-
latokat végeztek kronikus CSCR-es
betegeken — a CNV kialakuldsdnak
hatterében a choriocapilldris nagy
kitdgult chorioidea erek altali el-
nyomadsabdl ad6dé hypoxids élla-
potra kialakulé kompenzatérikus
vélaszreakcidja allhat, amely sordn
a chorioidealis értjdonképz&déses
membran lassan ndvekvd erei tap-
anyagforrasként szolgalhatnak a fe-
lettiik elhelyezkedd retinarétegek
szdmdéra (26).

Tanulményunkban az dtmetszeti
képeken, a CNV jelenlétében az
egyik minden esetben észlelt elval-
tozés a lapos irreguldris, alsé felszi-
ne felé hiperreflektiv szerkezetet
mutaté pigmenthdm-levélds (PED)
volt. PED az irodalom szerint a
CSCR Kklinikai képének gyakori ve-
lejaréja, az esetek 70-100%-ban
megfigyelhet6 (25). De amig a be-
tegség akut formdjara ink4bb a tipi-
kus déom-formdju szabélyos PED-
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1.C &bra: 1-es tipusU membran radidlis metszetben
irregularis PED-pigmentham alatt hiperreflektiv
massza. OCT-angio scanan outer retinaban és cho-
riocapillaris szintjében is elagazo szabalytalan szer-
kezetlnek abrazolodd membran. 63 éeves ndbeteg,
22 honapja hullamzoan fennalld panaszok, BCVA
0,4 eplerenon kezelés 2x3 honapig, amire részben
reagalt, de folyadek teljiesen sosem szivodott fel

Scan Quality 8/10

Outer Relina (OPL - BRM)
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ek jellemz8ek, a kréonikus esetek-
ben inkabb az irregularis formak fi-
gyelhetSk meg. Fung és munkatdrsai
szerint a hosszan fenndllé PED-ek
Bruch-membran rupttrahoz vezet-
hetnek, el&segitve a neovaszku-
larizdcié kialakuldsat. A masik,
minden esetben észlelt elvaltozas,
a subretindlis folyadék jelenléte
volt, amelyrél azonban ezidaig
nem tisztazott, hogy az alapbeteg-
ség (krénikus CSCR), vagy a CNV
aktivitdsdnak kovetkezménye (26,
27). Ezt tdmasztja ald azon megfi-
gyeléstink is, hogy betegeink korab-
bi kezelését vizsgalva; csak 2 beteg
bizonyult teljesen refrakternek az
anti-mineralokortikoid kezelésre,
11 szemen a CNV kifejlédése elle-
nére eplerenon szedése esetén a
subretindlis folyadék csokkenése
volt megfigyelhets. A kérdés meg-
vélaszolasara angio-OCT-vel vég-
zett hosszu tava kovetéses vizsgé-

6.0 x 6.0 Scan Size (mm)

latokra lesz sziikség a jovében.
Inraretindlis folyadékot csak in-
kabb a ritkan el6forduld 2-es tipust
membranok esetén figyeltink meg.
Az egyéb radidlis scaneken észlelt
CSCR-re jellemzé morfolégiai elté-
rések (OS-elongacid, hiperreflektiv
intraretindlis pottydk) nem mutat-
tak Osszeftiggést az angio-OCT-ké-
peken észlelt érgomolyagok elhe-
lyezkedésével vagy forméajaval. A
radiélis scanek alapjan a krénikus
CSCR-es szemeken a CNV esetle-
ges jelenléte, vagy jellemzése tehat
nem lehetséges, detektaldsukra
angio-OCT-leképezést kell alkal-
maznunk.

Az angio-OCT-leképezéseken bete-
geinknél annak ellenére, hogy a ra-
dialis scaneken nagyrészt pigment-
hédm alattinak mutatkoztak, 42%-
ban egyes részeik a kiils§ szeg-
ment+Bruch-membrdn szintjén
abrazolt érhélézatban is detektal-
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hatéak voltak. Elhelyezkedésiik
nem mutatott dsszefliggést sem a
betegek lat6élességével, sem a be-
tegség fenndlldsi idejével. A latszé-
lagos ellentmondés oka vélemé-
nytnk szerint, a gép automatikus
szegmentalasi technikajédban kere-
sendd, hiszen az irreguléris lapos
PED-ek kialakuldsa miatt az en-face
leképezéseknél egy sikban, kiilon-
b6z6 tertileteken, egymads alatti és
feletti rétegek egymads mellett abré-
zolédhatnak. Tovabb nehezitheti a
lokaliz&cié meghatdrozédsat a subre-
tinélis folyadék altal el8idézett 4r-
nyékol6 hatas is. Az OCT-angio-
grafids leképezéseken ezért, a ma-
nuélis szegmentaci6 segithet a loka-
lizacié pontosabb meghatdrozasa-
ban.

Forméjukat tekintve a CNV-k az
id&skori makuladegeneréciéban is
leirt 2 féle alakzatot mutattdk: ko-
riilirt érgomolyagként, vagy tag rit-
kés irreguldris érhalézatként abra-
zolédtak (,kiszaradt fa” inkabb in-
aktiv vagy mar kezelt forma) (19,
20). Alakjuk sem mutatott azonban
Osszeftiggést a korabban felsorolt
vizsgélt egyéb paraméterekkel. Bar
a hosszan fennéllé CSCR-hez kap-
csolédé értjdonképzEdéses memb-
rénok kialakuldsanak pontos pato-
mechnizmusa eddig nem ismert,
egyik kulcs momentumdnak a
pigmentham krénikus dekompen-
zacibjat tekintik, amelynek héatte-
rében leginkabb a pigmentham-el-
véltozasok alatt gyakran megfigyel-
hetd t4gult nagy chorioidea erek
Sattler- és choriocapillaris rétegre ki-
fejtett mechanikus nyomdését gya-
nitjak. Ezek alapjan a chorioca-
pillaris hypoxidjara adott kompen-
zatérikus folyamatként tekintenek
az érujdonképzddéses membran
lasst novekedést ereinek kialakula-
sara, amelyek a feletttk elhelyezke-
dé retinarétegek taplalasat probal-
jak biztositani (25, 26). Sajat megfi-
gyeléseink is ezen elméletet latsza-
nak aldtdmasztani, hiszen betege-
ink nagy része a membran felfede-
zésekor j6 latoélességgel rendelke-
zett, és az an-face scanaken észlelt
érgomolyag forma pedig mindkét
esetben, inkdbb az AMD-nél leirt
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inaktiv vagy silent membranok
szerkezetét idézte.

Tanulmanyunk gyengeségei a kis
esetszam, és a retrospektiv kereszt-
metszeti vizsgalati médszer.

KAOVETKEZTETESEK

Megtigyeléseink alapjan elmondhat-
juk, hogy a krénikus CSCR talajan

IRODALOM

kialakult neovaszkulariz4ciés memb-
rénok éltaldban a pigmentham alatt
elhelyezked6  kordbban  okkult
membranként definiélt elvaltoz&sok,
amelyek elhelyezkedése és alakja
angio-OCT segitségével a hagyoma-
nyos érfestéses vizsgédlatokhoz ké-
pest megbizhatébban és pontosab-
ban detektalhaté. Ezért Ggy gondol-
juk, hogy az OCT-angiografids vizs-

galat a jov6ben az atmetszeti leképe-
zés mellett, szintén elengedhetetlen
eleme kell legyen, a krénikus CSCR-
ben szenved§ betegek gondozasanak.
Ezen gyors, és noninvaziv modszer,
jelentds segitséget nyUjthat a chorio-
idealis neovaszkularizaciés membra-
nok korai felismerésében, és igy a
beteg szdmara legmegfelel6bb teré-
pia kivélasztdséban.
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Vogt-Koyanagi-Harada-betegség
uj terapias lehetdosége
a szemészetben. Esetismertetés

SZEPESSY ZSUZSANNA DR., BENYO FRuzSINA DR., FARKAS ALEXANDRA DR.,
SANDOR GABOR DR., NAGY ZOLTAN ZSOLT DR.

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

Célkitlizés: A tobb szervet érintd, Vogt—Koyanagi-Harada-szindroma két esetének bemutatasan keresztul
attekinteni a betegseg szemeészeti tlineteit és terapias lehetdségeit.

Betegek és madszer: Els6 esettinkben a 41 éves, masodik esetiinkben a 46 éves nébeteg kétoldali latas-
romlas miatt jelentkezett intézmeénytnkben. Mindkét esetben granulomatosus panuveitis klinikai kepével talak-
koztunk serosus retinalevalasok kiséretében. A fertézéses eredet kizarasa utan, a neurologiai, ful-orr-gégé-
szeti és borgyogyaszati vizsgalatok alapjan komplett, illetve inkomplett Vogt—Koyanagi-Harada-betegséget di-
agnosztizaltunk. Mindkét esetben nagy dézisu gyulladascsekkentd (szteroid) terapia hatasara a gyulladasos
tunetek csokkentek és a betegek latoélessége javult. Elsd esettinkben immunszuppresziv kezelés (cyclosporin)
elegendének bizonyult, masodik esetiinkben azonban a szemészetben Ujonnan alkalmazhato biologiai terapia-
ra (adalimumab) volt szikség a tartos gyulladadsmentesség eléréséhez.

Kovetkeztetés: \Jogt—Koyanagi-Harada-betegseg diagnosztikajaban nélkilozhetetlen a szemeészek szoros
egyuttmikodése a tarsszakmak orvosaival. A biologiai terapia bevezetése a szemészetben, donté jelentéseg-
gel bir az immunmedialt uveitisek, igy a Vogt—Koyanagi-Harada-betegség kezelésében is.

New therapeutic approaches for Vogt-Koyanagi-Harada disease in ophthalmology

Purpose: To overview the symptoms and the available treatments of the multiorgan Vogt-Koyanagi-Harada
disease.

Patients and method: First case is about a 41 year-old, second case is about a 46 year-old woman with
bilateral vision loss. In both cases granulomatous panuveitis was found with serosal retinal detachments.
After excluding infectious etiology complete or incomplete Vogt—-Koyanagi-Harada was diagnosed due to
results of the neurological, otolaryngological and dermatological examinations. In both cases corticosteroid
treatment resulted in a decrease of inflammatory and visual acuity improved. In the first case cyclosporine
monotherapy was enough to maintain inactive stadium of the disease. In the second case newly available
biological therapy (adalimumab) was necessary to achieve permanent inactive period.

Conclusion: In the diagnosis of Vogt—-Koyanagi-Harada disease corporation between the different specialists
are unavoidable. Introducing biological treatment is crucial in the therapy of immune-mediated uveitis, as
Vogt-Koyanagi—Harada disease.

KuLcsszA/Z

m Vogt-Koyanagi-Harada disease, biological treatment, adalimumab, TNF-alfa inhibitor

Vogt—-Koyanagi—-Harada-betegség, biolégiai terapia, adalimumab, TNF-alfa-gatlok

BEVEZETES

Vogi—Koyanagi-Harada (VKH)
szindréma egy multiorganikus, ritka
autoimmun betegség, amelynek
szemészeti, ful-orr-gégészeti, neu-
rolégiai és bérmanifesztacidja is-

mert. A betegséget, bar a pontos
antigén ismeretlen, a melanocytédk
elleni T-sejt medidlt autoimmun
vélasz véltja ki (1, 2, 15, 16). Felté-
telezhet6en a genetikailag haijla-
mos egyénekben bizonyos kornye-

zeti triggerek, mint a kérokozok
(pl. EBV, CMV), bérsérulések, meg-
hatédrozott genetikai polimorfiz-
musok valtjak ki a kéros immunva-
lasz kialakulasét (15, 16). A beteg-
ség jellegzetes szemészeti tlinete a
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kétoldali, krénikus, granulomatosus
panuveitis.

A betegség diagnosztikus kritériu-
mai alapjan komplett, inkomplett
és feltételezett VKH-format kilon-
boztettink meg (1. tablazat). A
komplett formara a szemészeti, ne-
urolégiai és  bérmanifesztacid
egylittes megjelenése jellemzd.
Inkomplett forma esetén a szemé-
szeti tlinetekhez neurolégiai vagy
bérpanaszok tarsulnak. Feltéte-
lezett VKH-betegség esetén uveitis
extraocularis manifesztacié nélkul
alakul ki (1).

A biologiai gyégyszerek térhodita-
sa, mint az orvostudomany tobb
terén, a szemészeti betegségek te-
rapidjaban is jelentds valtozaso-
kat, fejlédést hozott. Hazdnkban
szemészeti indikaciéval idéskori
makuladegenerdciéban (AMD),
szemfenéki vénés elzdr6ddsokban,
és diabéteszes makuladdéméban
alkalmazhat6 biolégiai terdpia;
anti-VEGEF-szer. Specifikussigét a
kezelésnek, a kozvetleniil a szem-
be valé alkalmazas adja, ugyanis
ezen szereket az tivegtesti térbe
fecskendezzik (intravitredlis al-
kalmazas).

2016 6ta azonban felnéttkorban az
immunmediélt, nem fert6zéses ere-
detl, endogén intermedier, hatso és
panuveitisek terdpidjaban és 2017

6ta a gyermekkori, endogén, kréni-
kus eltilsé uveitisek kezelésében is
alkalmazhaté biolégikum. Nap-
jainkban a TNF-a-gatldk csoportja-
ba tartozé, adalimumab rendelkezik
torzskonyvi indikaciéval ezekben a
betegcsoportokban, a tarsszakmaék-
hoz hasonléan subcutan alkalma-
zasban.

Jelen kozleménytnk célja két eset
bemutatésa, ahol az elséként jelent-
kezett szemészeti panaszok hatte-
rében az interdiszciplindris 6sszefo-
gas, az alapos kivizsgaldsok utdn
(neuroldgia, fiil-orr-gégészet és bér-
gybgyészat) komplett, illetve in-
komplett Vogt—Koyanagi—Harada-
betegség igazolédott, amely im-
munszuppresszivy, illetve a szemé-
szetben Gjonnan toérzskonyvezett
bioldgiai terdpidra (adalimumab) ja-
vult, aktivitdsa megszint.

ESETISMERTETES

1. eset

Els§ esetiink egy 41 éves nébeteg,
aki 3 hete tarté kétoldali latasrom-
lassal, valamint gyakori szem-, illet-
ve fejfdjassal jelentkezett Klinikan-
kon. A betegnek ismert szemészeti,
illetve 4ltaldnos megbetegedése
nem volt, gybgyszert rendszeresen
nem szedett. Szemmdtéte, szemsé-
riilése nem tortént.

1. téablazat: Diagnosztikus kritériumok

Vogt-Koyanagi-Harada-betegségben

Diagnosztikus kritériumok Vogt-Koyanagi-Harada-betegségben

1. Anamnézisben nem szerepel penetréalé szemseérulés vagy bulbus megnyitd

miitét

2. Mas szisztémas, autoimmun betegség kizarhato

3. Kétoldali szemészeti megbetegedés

a: Korai manifesztaciok: diffiz chorioiditis fokalis subretinalis folyadék megjele-
nesevel vagy bullosus serosus retinalevalasokkal

¢ Fluoreszcein-angiografias vizsgalattal csokkent chorioidea perfizio, pinpoint
(kis pontszerd) festékszivargas a korai felvételeken, mig a késéi felvételeken
festékhalmozas a serosus retinalevalasoknak megfelel6en.

e Ultrahangon diff(iz chorioidea megvastagodas posterior scleritis nélkl

b: Kés6i manifesztaciok: ocularis depigmentacio — ,sunset glow” fundus vagy

Surgiura-jel

mas szemeszeti tinetek: chorioretinalis depigmentacios hegek, pigmentsejt
Lvandorlas” a funduson, recidivald vagy krénikus eltilsé uveitis

4. Neurologiai/Ful-orr-gégészeti eltérések

a: Meningismus b: Tinnitus
5. Bérgyogyaszati eltérések
a: Alopecia b: Poliosis

c: Liquor pleocytosis

c: Vitiligo

disease in ophthalmology

Legjobb korrigalt 14téélessége 0,5/ 0,5
volt, szemnyomé&sa a normal tarto-
maényban mozgott. Az eltlsé szeg-
mentumban granulomatosus gyulla-
dasra jellemz6 ,szalonnds” precipité-
tumok mellett; a makuldban mind-
két oldalon magas serosus retina-
levalas, perifovedlisan pedig kisebb
multiplex, serosus retinalevaldsok
voltak lathatéak. Fluoreszcein-angio-
grafids vizsgalaton csokkent chorio-
idea-perfazidt, a korai felvételeken
pedig pontszer( festékszivirgasokat
(,pinpoint”), mig a késéi felvételeken
festékhalmozast taldltunk a serosus
retinalevaldsoknak megfelelGen, fi-
nom vasculitises jelekkel (1. dbra).

A beteg éltaldnos kivizsgalasa sordn
rutin Jaborleletében eltérés nem mu-
tatkozott. A szeroldgiai vizsgalat
aktiv fertézést nem (kordbban 4tvé-
szelt EBV, HSV1, Rubeola, Toxo-
plasma gondii, VZV) igazolt. Tuber-
kuldzis és sarcoidosis kizardsa célja-
bol végzett mellkas-rontgenvizsgalat
nem mutatott kérosat, illetve az el-
végzett Quantiferon-TB Gold teszt
is negatfv eredménnyel zarult. A
beteg latdsromldsat megel6z&en né-
hény hete fejf4jasrél panaszkodott,
illetve felvételét kovetben fiilzagasa
alakult ki. Neurolégiai vizsgalata
sordn neurolégiai kérjelet nem talal-
tak és koponya MR-vizsgélata is ne-
gativ eredménnyel z4rult (lumbaél-
punkciétdl eltekintettek a neurolé-
gusok). Fil-orr-gégészeten bal fil
hallascsokkenését véleményezték.

A klinikai kép alapjan inkomplett
Vogt—Koyanagi—-Harada-szindromdt
feltételeztiink, és szisztémds szte-
roidterdpidt (1,5 mg/kg/nap) indi-
tottunk, kétnaponta csdkkend doé-
zisban. A szisztémads szteroidtera-
pia hatdsédra latéélessége javult,
eltlsé szegment gyulladasa és a
serosus retinalevalasok megsztintek
(1. abra). Majd a kezelés elinditasa
utén egy hénappal a betegnél meg-
jelentek a betegség bérgydgydszati
tlnetei: az alopecia és a poliosis is,
igy a Vogt—Koyanagi—Harada-szindrd-
ma komplett forméajat diagnoszti-
zalhattuk.

A betegnél szisztémds szteroidte-
rapia mellett immunszuppressziv
terdpiat vezettiink be (cyclosporin).
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1. dbra: Els® esetunk makula-OCT felvételei. A-B Els® megjelenéskon C-D a
szteroid terdpia megkezdése utan egy héttel, E-F szisztémas szteroid és
immunszuppressziv terdapia beallitdsat kdvetden
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Jelenleg a beteg legjobb korrigalt 14-
téélessége 1,0/1,0, a makuldban
6déméat nem latunk, a serosus reti-
nalevédlds megszint (2. abra), a
beteg panaszmentes.

2. eset

Mésodik esetiink egy 46 éves nébe-
teg, aki 3 hete tarté voros szemmel,
valamint kétoldali 14tdsromldssal
jelentkezett Klinikdnkon. A beteg
fejfdjast, halldszavart, egyéb pa-
naszt nem emlitett. Ismert szembe-
tegsége nem volt, szemmUtét nem
tortént, szemsériilés nem érte.
Anamnézisébdl kiemelendd gyer-
mekkori bal oldali csipéficama, va-
lamint néhény éve jelentkezett bal
oldali csipéizuleti gyulladésa.

A beteg legjobb korrigalt latéélessé-
ge 0,6/0,6 volt, mindkét oldalon
csokkent CFF-értékeket (21/15 Hz)

o,
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mértiink. Biomikroszképos vizsga-
lat sordn érdgas bulbaris conjunc-
tivat, cornedn precipitdtumokat, el-
ls6 csarnokban gyulladasos sejte-
ket, mindkét oldalon kissé elmosott
hatért, promineélé papillat, a hatsé
poéluson kiterjedt serosus retinale-
véalast, valamint a periféridn is
kerek, serosus retinalevélasokat [4t-
tunk.

Fluoreszcein-angiografias vizsgala-
ton mindkét oldalon foltosan késén
tel6d6, csokkent chorioidea-perfu-
zi6t, a késéi felvételeken festékhal-
mozast lattunk a serosus retinale-
valdsoknak megfelel6en (3. dbra).
A beteg altalanos kivizsgélasa sordn
rutin laborleletében enyhén emel-
kedett neutrofil granulocita és csok-
kent limfocitaszdmot taldltunk, a
szerolégiai vizsgalat aktiv fert6zést
nem (korédbban dtvészelt CMV, EBV
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HSV 1, Rubeola, Toxoplasma gondii)
mutatott ki. Tuberkuldzis és sar-
coidosis kizadrdsa céljdbdl végzett
pulmonolégiai vizsgélat nem muta-
tott eltérést. Neuroldgiai és fiil-orr-
gégészeti konzilium sordn koros el-
térés nem igazolédott. Bérgydgya-
szati vizsgélatkor azonban vitiligbt
diagnosztizaltak.

A klinikai kép alapjan inkomplett
Vogt—Koyanagi—-Harada-szindrémdt
diagnosztizédltunk, és szisztémés
szteroidterdpidt kezdtiink. A meg-
kezdett szteroidterdpia, valamint
lokélis dexamethason és cyclo-
pentolat terdpia mellett latéélessé-
ge javult (0,8/1,0), az eltlsé uvei-
tises tiinetek megsztntek, serosus
retinalevéldsa jelent&sen csokkent
(4. dbra).

Immunolégiai vizsgalat sordn a
szisztémas szteroidterdpidt immun-



szuppressziv (azathioprin) terdpidval
egészitették ki, azonban a beteg fo-
lyamatos hanyingerrdl, rosszullétrél
szamolt be, igy cyclosporin kertilt be-
vezetésre helyette. A szteroid csok-
kentése mellett, azonban (8 mg
methylprednisolon) a gyulladasos
tiinetek recidivaltak, ezért a sziszté-
mas szteroidterdpidt ismét megemel-
tik (24 mg methylprednisolon).
Mivel a szteroid doézisat a gyulladé-
sos tiinetek felldngoldsa nélkil to-

vabb csokkenteni nem tudtuk, biol6-
giai terdpia (adalimumab) bevezetése
mellett dontottink.

A bioldgiai terdpia mellett (40 mg
adalimumab subcutan kéthetente)
a szteroidterdpidt elhagytuk, a
beteg latéélessége jelenleg is 1,0/1,0
a serosus retinalevalas teljes mér-
tékben regredialt, a papilla promi-
nencia és a gyulladdsos tiinetek
megszlntek, mdas szervi tiinetek
nem jelentek meg.

IMIEGBESZELES

A VKH-szindréma egy multiszisz-
témads autoimmun betegség, amely-
nek legfébb szemészeti tiinete a bi-
lateralis, krénikus, granulomatosus
panuveitis. A betegség prevalenciaja
jelent@s etnikai variabilitdst mutat,
mert a pigmentélt bérd populaci-
6kban, mint az dzsiaiak, amerikai
6slakosok gyakrabban fordul el8,
mint a fehér bériekben (2, 3).

3. dbra: Masodik esetunk makula-OCT-felvételei. A-B Els® megjelenéskon C-
D a szteroid terapia megkezdese utan egy hettel, E-F biologiai terapia bealli-

tasat kdovetden
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4. abra: Masodik esetlnk jobb szemeének sztereofotdja (A,
autofluoreszcens keépe (B) és FLAG-vizsgalatanak kesoéi (C) fazisa

A

A betegség a felnétt populdciot
érinti (3, 4) és a n6k ardnya maga-
sabb a férfiakénal (5, 6).

A VKH-betegségnek négy kiilonbo-
z6 klinikai stddiumat kalénboztet-
juk meg: prodromidlis, uveitises,
gybgyuld és kronikus rekurrald sta-
diumot (6, 7).

A prodromaélis f4zis 3-5 napig tart,
neurolégiai és ful-orr-gégészeti
érintettség jellemzi, mint a fejfajas,
fulzagés, tarkokotottség és hallas-
csokkenés. Liquor-vizsgélat sordn
emelkedett limfocitaszdmot latha-
tunk, ami akar hetekig fennallhat.
Az uveitises fazist panuveitis jel-
lemzi diffaz chorioiditis-szel, sero-
sus retinalevaldssal és gyakran pa-
pilladdémaval.

A gyégyuld fazis elején jelennek
meg a betegségre jellemzé bértiine-
tek, mint a korai 8sziilés (poliosis),
a vitiligo és alopecia. A betegek 30-
60%-aban talalkozhatunk ezekkel a
bértinetekkel.

Szemészeti manifesztacidjaként lat-
hat6 a szemfenék (,sunset-glow fun-
dus”) és a limbus depigmentécidja
(Sugiura-jel). A harmadik fazis héna-
pokig, évekig is fennallhat (7).

A kroénikus rekurrdlé fazist visszaté-
16 eltlsé uveitis jellemez, amelyet
kisérhetnek az el6z6ekben leirt bér-
tlinetek. Az uveitisek kovetkeztében
kialakult szemészeti sz6v6dmények
megjelenésével (katarakta, szekun-
der glaukéma, chorioidea neovasz-
kularizacid, subretindlis fibrosis), a
latéélesség csokkenésének valdszi-
ntsége is novekszik (6, 7, 9).
VKH-szindréma diagnézisa a klini-
kai kép alapjan torténik, amelyet a
szemészek, neurolégusok, fiil-orr-
gégészek, bérgyogyaszok egylittes

B

munkéja eredményez. Az 1. tabla-
zat mutatja a betegség jellegzetes
tineteit, amely alapjdn komplett
(els6 esettink), inkomplett (méaso-
dik esettink) és feltételezett VKH
(csak szemészeti tiinetek) format
kulonithettink el.

A szemészeti diagnosztikdban és a
betegség monitorizaldsdban segit-
séget nyUjté képalkotd mddszerek
a szemfenék fluoreszcein (FLAG) és
indocianinzéld (ICG) angiogréfias
vizsgélata, valamint a makula
spectral domain OCT (SD OCT)
vizsgélata. FLAG-vizsgalaton a korai
fézisban fundusszerte pontszerd
szivargdsokat (,pinpoint”) és a
serosus retinalevaldsnak megfeleld
festékhalmozast lathatjuk. A cho-
rioidea ereit vizsgadlé ICG sordn az
aktiv fazist hiperfluoreszcens tert-
letek jellemzik. A retina szerkezetét
abrazol6 keresztmetszeti makula-
OCT-felvétellel igazolhatjuk és ko-
vethetjik a subretindlis folyadék je-
lenlétét és mennyiségét (11, 12).
VKH differencidldiagnosztikdjdban
a szimpatids ophthalmiat, a hatsé
scleritist, az intraocularis lym-
phomat, az uvedlis effusio szindré-
mat és a sarcoidosist kell kiemelni
(8,15, 16, 17).

Késéi szemészeti sz6védmény le-
het a chorioidea neovaszkulari-
zacidja (15%), subretindlis fibrosis
kialakuldsa, a papilldn kialakulé
kéros értjdonképzédés, ami késébb
az Uvegtestbe torhet, tGivegtesti vér-
zés (10%), katarakta (50%) és glau-
kéma (33%) (17). A betegség prog-
nézisa fligg az akut fazisban alkal-
mazott adekvat terdpia hatékony-
sdgatodl. A neuroldgiai tiinetek, va-
lamint a halldskarosodas rendsze-

rint nyom nélkul gyégyulnak, a
bértinetek viszont tartésan fenn-
maradhatnak (5).

A VKH-szindréma adekvat terdpia-
jat az akut fazisban alkalmazott
kortikoszteroidok jelentik, amelyet
a késsbbi stddiumokban immun-
modulédns kezelés valt fel (8, 10).
Leggyakoribb szerek az azathioprin,
amelyet mésodik esetlinkben is al-
kalmaztunk, illetve a cyclosporin,
amelyet mindkét esetben hasznél-
tunk. Mésodik esettink azonban
immunszuppressziv kezelésre re-
zisztensnek bizonyult, a szteroidot
a gyulladdsos tunetek felldingoldsa
nélkil nem tudtuk 20 mg ala csok-
kenteni, igy egy 0] kezelési lehetd-
séget, a TNFa-gatld, adalimumab
terdpidt valasztottuk.

Ismert tény; hogy a biolégikumok
biotechnoldgiai médszerekkel bak-
térium-, éleszt8- vagy éllati/human
sejttenyészetekben termelt, egyedi-
leg azonosithaté makromolekuldk.
Fehérjetermészet(, nagy molekula-
tomegd, dltaldban antitest vagy fd-
zi6s fehérje jellegliek. A bioldgiai te-
rapiat el6szor az onkolégidban al-
kalmaztédk, ahol kifejlesztették a
lymphomak kezelésére alkalmazott
rituximabot. Napjainkban mér a
modern medicina minden tertiletén
széles korben alkalmazzak pl. a reu-
matolégidban tébb mint két év-
tizede. A szemészetben, a TNFa-
gatlok csoportjéba tartozo, adali-
mumab (Humira) rendelkezik torzs-
kényvi indik4cidval, a nem fert6zé-
ses eredetl, intermedier, hatsé és
panuveitisek kezelésében, a térs-
szakmdakhoz hasonléan, kéthetente
40 mg subcutan alkalmazésban.
Masodik betegtinknél a biolégiai te-
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rdpia megkezdése elStt ismételt,
részletes kivizsgalds tortént. A
TNFa-gétlék, igy az adalimumab
kezelését megel6z&en minden aktiv
és kréonikus fertézést ki kell zarni,
kilonos tekintettel a tuberkulézis,
a hepatitis-B, illetve hepatitis-C-re
(13, 14). Betegtinknél rutin labor-
vizsgalat mellett infekt szeroldgia,
immunolégiai labor, Quantiferon-
vizsgalat, HbsAg-sz(rés, Hepatitis-
C sz(rés és pulmonoldgiai vizsgalat
tortént, negativ eredményekkel.

A TNF-a-gatlék mellett ugyanis az
atlagosndl gyakrabban figyeltek
meg tbc-reaktivaciét és extrapul-
monalis tbe-t is (13, 14). Bioldgiai
terdpia megkezdése el6tt a betegnél
a Tud6gydgydsz Szakmai Kollé-
gium irdnyelvei szerint tbc-szlrést
kell végezni az aktiv tbc lehet&ségé-
nek kizdrasara, illetve l4tens tbc-
fert6zés felderitésére.
Demyelinizalé betegségben szen-
veds beteg esetében TNFa-gatlo te-
répia nem indithaté, igy betegiink-
nél neurolégiai vizsgélat is tortént
kozponti idegrendszeri demye-
linizacids betegség (sclerosis multip-
lex és opticus neuritis) és a periféri-
as demyelinizaciés betegség (pl.
Guillan—Barré-szindréma) irdnyaban.
Neurolégiai eltérést nem irtak le.

IRODALOM

Bizonyos TNF-antagonisték klinikai
vizsgélata sordn tapasztalt pangasos
szivelégtelenség stlyosbodasa, illetve
a pangasos szivelégtelenséggel Gssze-
fiiggs halalesetek szamanak emelke-
dése sziikségessé teszi a betegek kar-
diolégiai vizsgalatat a terdpia meg-
kezdése elétt, illetve a kezelés utani
kovetéstket. Malignus betegség, il-
letve limfoproliferativ betegség gya-
ndjakor az anti-TNFa-terdpidt nem
szabad megkezdeni (14). Betegtink-
nél malignitas, kardiologiai betegség
sem igazolédott, igy els6 alkalommal
80 mg subcutan adalimumab, majd
kéthetente 40 mg adalimumab keze-
lésben részesiil. A szteroidot fokoza-
tosan elhagyhattuk és a beteg panasz-
mentessé, gyulladdsmentessé valt.

A bioldgiai terdpidban részesiils be-
tegek nyomonkdvetése természete-
sen nemcsak szemészeti szempont-
bdl fontos, hiszen a gydgyszer-mel-
lékhatasokat gyorsan fel kell ismer-
ni és kezelni kell, igy az interdisz-
ciplindris 6sszefogds a terdpidban
ktlonosen nagy jelent8ségl. A
nyomonkovetés sordn a rutin ellen-
Srzésen kivil (dltaldnos éllapot, fi-
zikalis allapot, vitalis paraméterek,
rutin laboratériumi vizsgélatok) kii-
16n6s gonddal kell kisérni a hemato-
l6giai, infektolégiai, kardiolégiai,
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vagy autoimmun jelenségeket.
Akut infekcidk esetén — TNFa-gat-
16k felftggesztése indokolt. Mell-
kas-rontgenfelvétel készitése és
pulmonolégiai konzilium negativ
anamnézis esetén is félévente sziik-
séges. Terhelt anamnézisnél kardio-
légiai szakvizsgélat javasolt. A bio-
légiai terdpia beszlintetése utén is
indokolt a betegek ellenérzése az
esetleges késSi mellékhatasok (ma-
lignitéds, demyelinizalé betegség)
észlelése érdekében (13, 14).
Maésodik esettink érdekességét az
adta, hogy egy ritka, autoimmun,
multiszisztémas betegséget, a VKH-
szindrémét, amely immunszupp-
ressziv kezelésre rezisztensnek bizo-
nyult, a szemészetben djonnan
torzskonyvezett bioldgiai terapidval
(adalimumab) gydgyitottuk; a beteg
latéélességét megdriztiik.

KOVETKEZTETESEK

Jelen kozleménytnkkel szeret-
tik volna felhivni a figyelmet a
Vogt—Koyanagi—-Harada-betegség
szemészeti tlineteire és arra,
hogy a biolégiai terdpia beveze-
tése a szemészetben dontd je-
lent6ségli az immun-medialt
uveitisek, igy a Vogt—Koyanagi—
Harada-betegség kezelésében is.
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Idiopatias epiretinalis membran
mutét utani varhato latasjavulasanak
megitélése optikal koherencia
tomografias vizsgalatok alapjan

FERENCZ MARIA Eva DR., TuzsoN RiTa DR., DIENES LORANT DR., GASPAR AKOS DR.

Szt. Imre Egyetemi Oktatokorhaz, Szemeszeti Profil, Budapest
(Szemeészeti profilvezetd féorvos: Dn Ferencz Maria Eva)

Ceélkitiizés: Osszefuggés keresése a miitét elétt a retina kulonbdzd rétegeiben mért vastagsageértékek (makula-
ban) és a posztoperativ latoélesség varhato javulasa kazott idiopétias, epiretinalis membran (ERM) miatt végzett
mitétek esetében.

Médszer: 25 beteg 25 szemén végeztink epiretindlis membran miatt 23 G-s pars plana vitrectomiat. Pre- és
posztoperativan ETDRS szerint vizsgaltuk a latoélességet, valamint spectral domain optikai koherencia tomogra-
fiaval (SD-OCT) meértuk a ganglionsejt (komplex) réteg (GCC) vastagsagat, illetve a telies makularis retinavastag-
sagot. A kapott értékeket statisztikailag Shapiro-\WilKs-teszt, Wilcoxon-teszt, Spearman rang korrelacio és lo-
gisztikus regresszios analizis segitségével elemeztik (szignifikanciaszint: p<0,05).

Eredmények: A latoélesseg-ertékek a mutéetet kdvetben szignifikansan javultak (p<0,001). Mind a GCC, mind a
centralis makulavastagsag szignifikansan cstkkent a mutétet kovetéen. Szignifikans 6sszefuggést talaltunk a
posztoperativ latoélesség (R=0,89; p<0,001), illetve a visusjavulas (R=0,45; p=0,032) és az ERM fennallasanak
ideje kozott. Tovabba dsszeftiggést talaltunk a teljes retinavastagsag és a belsé retinarétegek vastagsaganak ha-
nyadosa és a latéélesség kdzott, amelyben a legjelent&sebb hatést a preoperativ GCC-értékek mutattak.
Kovetkeztetés: Az idiopatias epiretinalis membrannal diagnosztizalt betegeknél preoperativan a makulaban
meért teljes retinavastagsag és a ganglionsejt-komplex (GCC) hanyadosanak értéke elérevetitheti a miitét utani l&-
toélesseg javulasat.

The use of optical coherence tomography in predicting visual acuity improvement following idiopathic
epiretinal membrane surgery

Aims: Comparing preoperative retinal (macular) thickness of different layers to postoperative visual acuity
improvement following idiopathic epiretinal membrane (ERM) surgery

Methods: 25 eyes of 25 patients underwent 23 G pars plana vitrectomy to treat epiretinal membrane. Pre- and
postoperative assessment of vision using an ETDRS chart and spectral domain optical coherence tomography
(SD-0OCT) measurements of ganglion cell complex (GCC) and total macular thickness. Results were analyzed with
Shapiro-WilKs test, Wilcoxon test, Spearman rank correlation and logistic regression (significance level p<0O.09).
Results: Postoperative visual acuity showed statistically significant impraovement (p<0.001) Postoperative GCC
and central macular thickness both showed significant postoperative thinning. Significant correlation was found
between postoperative visual acuity (R=0.89 p<0.001), visual acuity improvement (R=0.45; p=0.032) and the
duration of ERM. Further correlation was found between visual acuity and total retinal thickness to inner retinal
thickness ratio, the leading parameter being preoperative GCC.

Conclusions: Preoperative total macular thickness to ganglion cell complex (GCC) ratio may predict
postoperative visual acuity improvement in patients undergoing surgery for idiopathic epiretinal membrane.

retina, |d|opat|as. eplr'etlnalls_membran, ganglionsejt-komplex, spectral domain
optikai koherencia tomografia

retina, idiopathic epiretinal membrane, ganglion cell complex, spectral domain
optical coherence tomaography
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BEVEZETES

Az epiretinalis membran (ERM) ki-
fejezés tagabb értelemben magéban
foglal minden, az ideghértya felszi-
nén kialakulé kot8szévetes meg-
vastagodést. Ez a szdvetszaporulat
lehet centralis és periférids, idio-
pétias és szekunder médon kiala-
kult, killonb6z6 anatémiai megjele-
nésd. Ezek kozil leginkdbb a maku-
14t érintd forma bir klinikai jelent6-
séggel fliggetlentl annak etiolé-
gidjatol. Ennek alapjan Gass altal
javasolt beosztds terjedt el legin-
kébb a klinikai megjelenés tekinte-
tében. Ennek stddiumbeosztdsa
szerint megkiilénboztetiink retina-
réncol6dést nem okozé (cellophane
maculopathy), feltiletes retinalis re-
déképzédést okozé (crinkled cello-
phane maculopathy) és teljes vas-
tagsdgl red6z6dést kifejts (macular
pucker) membrant (1). Az optikai
koherencia tomografia megjelenésé-
vel ezek az elvaltozasok pontosab-
ban megfigyelhet&kké véltak, és le-
het8ség nyilt tovabbi anatémiai el-
térések feltarasdra bévitendd akar a
stddiumbeosztast is. Az epiretindlis
membrénok OCT-képe nagyon val-
tozé morfologidt mutat. Vannak jé
foveoléris behtizédas mellett dbra-
zol6édé membranok, vannak la-
mellaris lyukképz8dést vagy cisz-
tikus felritkuldst okozé, vannak a
foveoldt meghtzé, a zsugorodés
miatt a retindt red6z6 membranok
2).

Az idiopétiés epiretindlis membran
a populdcié 5,3-18,5%-4t érinti (3),
l4tdsromlést, valamint torzlatést
okozva. Kialakuldsdban szerepet
jatszik az tvegtest korral jar6 szer-
kezeti valtozasa (4). Nagyon sok
esetben a nagyon kifejezett ERM-
hez nem téarsul latdsromlas (5, 6). A
betegség standard kezelése a pars
plana vitrectomia epiretinélis
membran és bizonyos esetekben
membrana limitans interna eltavo-
litassal. A mdtét idSpontjdnak
megvélasztésa sokszor nehézségek-
be utkozik. Mikor operédljunk¢
Meddig varjunké Mit igérjiink a be-
tegnek? Bar egyes kozlemények a
megromlott latdsélesség mellett
ajanljak a mdtétet, mas kozlemé-

nyek a korai mdtét mellett foglal-
nak &llast (7). A mi tapasztalataink
az utdébbit tdmasztjak ald: a megle-
v6 torzlatds mellett j6 latéélesség
esetén végzett mutét a lat4s megdr-
zését, a torzlatds megszinését ered-
ményezheti. Egyes koézlemények
beszamoltak arrél, hogy azonos
posztoperativ 1atéélesség ellenére
javuldé kontrasztérzékenység mu-
tathaté ki (8).

Célunk volt a mdtét utdni varhaté
latéélesség hozzavetbleges megité-
lése a rendelkezéstinkre 116 vizsga-
16 médszerek segitségével. Az otle-
tet a glaukémas betegek OCT-vizs-
galata sordn a ganglionsejt-rétegben
észlelt elvéltozdsok adtdk. A pre-
operativ makularétegek vastagsaga
és a posztoperativ latéélesség var-
hat6 javuldsa kozotti kapesolat 6sz-
szevetése altal kapott eredménye-
ket dolgoztuk fel a pontosabb md-
téti indikacidk felallitasanak és a
hatékonyabb beteg felvilagositas ér-
dekében.

BETEGEK ES
MODSZER

2015. januar 01. és méjus 01. kozott
25 beteg 25 szemén végeztiink pars
plana vitrectomiit. A betegek
anamnézisében katarakta elleni
mdtéten és korai stddiumd, kezelt
glaukéman kivil egyéb betegség
nem szerepelt. A membranok min-
den esetben elsimitottdk a foveo-
laris behtzottsagot, megvastagitot-
tdk a neuroretindt, a pigment-
epithel lefutdsa szabalyos volt. A
szovédménymentes mutéteket egy
operatér végezte, azonos vitrec-
tomids késziilékkel és eszkdzokkel.
Azokat az eseteket, amikor az ERM
a membrana limitans interngval
(ILM) egytitt lett lefejtve, kizartuk
a tanulménybdl. A preoperativ elé-
készités soran tropicamid és pheni-
lephrin cseppet kaptak a betegek,
majd retrobulbaris érzéstelenitést
(lidocain bupivacain, articain) al-
kalmaztunk a teljes érzés- és moz-
gdsmentesség eléréséig. A mutét
sordn az Uvegtesti géldllomanyt
triamcinolon segitségével eltavoli-
tottuk, az epiretindlis membrant

minden esetben tripankék 0,05%-
os oldatéval festetttik meg, majd
Eckardt-csipesz segitségével egy
vagy tobb részletben eltdvolitottuk.
A mutét végén, folyadékon kivil
maés endotamponéddot nem alkal-
maztunk. Posztopertaiv terdpia-
ként 2 hétig tombramycin és dexa-
methason, majd 3 hénapig diclo-
fenac cseppentést alkalmaztunk.

A tanulmany sordn vizsgéltuk a
pre- és a 3 hénapos posztoperativ
legjobb korrigalt latéélességet. Az
ETDRS visusvizsgél6 tablaval ka-
pott  értékeket  Adtszdmoltuk
LogMAR értékekre (medidan és
interkvartilis értékek). Megmértiik
OCT-vel a ganglionsejt-komplex
(GCC) és a centrélis foveolavas-
tagsag (CFT) valtozasét, a paramé-
tereket matét eldtt, illetve a mdité-
tet kovetSen 3 hénappal mértik. A
latéélesség és az OCT altal mért
paraméterek értékei nem a normal-
eloszlast kovették ezért a pre- és
posztoperativ értékeket Wilcoxon-
teszttel hasonlitottuk Ossze. Az
ERM fennalldsa 6ta eltelt id6 és a
posztoperativ BCVA-értékek kozot-
ti Osszeftiggést Spearman rang kor-
relaciéval elemeztiik. A preoperativ
visus és az OCT altal mért paramé-
terek értékeinek hatdsdt a poszt-
operativ BCVA-ra logisztikus reg-
resszids analizis segitségével ele-
meztiik. A ktlonbségeket, illetve az
6sszeftiggéseket p<0,05 esetén te-
kintettiik szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

A 14 néi és 11 férfi beteg atlagélet-
kora 79 (54-85) év volt. Az epire-
tinalis membranképzédés az esetek
80%-aban egyoldali volt, 5 beteg
esetén, a masik szemen észlelheté
folyamat (ERM-képz&dés) mutéti
beavatkozdst még nem igényelt. A
panaszok fennéllasi ideje atlagosan
9,78 (1-24) hénap volt. A 25 szem
72%-a esett at kordbban zavartalan
phacoemulsificatién és hatsé csar-
noki mdlencse-betltetésen. Koztitk
jelent6s hatsé toki fibrosis vagy
nem volt észlelhet§ (61,1%), vagy
j6 capsulotomids nyildssal rendel-
keztek (38,8%). A mftét sordn a
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2. tablazat: Posztoperativ BCVA-t befolydasold

preoperativ parameterek dsszeflggeései

R2

B

95%-0s konfidencia

intervallum
Preop BCVA 0,94 0,97 0,87-108 <0,001
Preop GCC 0,57 0,76 045-105 <0,001
Preop fovea vast/GCC 0,38 -0,61 -101--0,23 0,04
Preop fovea vast. 0,18 047 0,047-0,89 0,031

kedvezébben alakultak a poszt-
operativ BCVA-értékek.
Legkifejezettebb hatdsa a posztope-
rativ BCVA-ra a preoperativ BCVA-
nak volt.

MEGBESZELES
Az idiopatids ERM mutéti megolda-

sdnak id8zitése és indikécidja jelen-
leg nem teljesen megoldott, szdmos
tanulmany foglalkozik a kérdéssel.

A mitéti indikdcid felallitasdban a
beteg panaszai, tovabba a membran
és a neuroretina strukturalis elvélto-
zasai az irdnyaddéak. A betegpana-
szok koziil elsédlegesen az életmi-
ndséget és a munkavégzési képessé-
get befolyasold tavoli és a kozeli 14-
tasromlds, illetve a torzlatds a veze-
t6 tinet. Tanulményunkban arra az
eredményre jutottunk, hogy a
posztoperativ latéélességet legin-
kébb a preoperativ visus hatarozta

meg. Ez a megfigyelés analdgiat
mutat az irodalomban taldlhaté ada-
tokkal (9, 10). A membrénra jellem-
28 lehet a fennélldsi ideje, vastagsa-
ga, érettsége, tovabba kiterjedése,
Uvegtesttel valé kapcsolata. Ez utéb-
biak koziil dénté fontossdgl a
foveolaris behtzottsdghoz valé ko-
zelsége, arra valé hatdsa. Adataink
szerint azonban meghatdrozobb a
membréan kialakuldsatdl eltelt idg,
azaz minél hosszabb ideje allt fenn a
kéros allapot, annél rosszabb poszt-
operativ visusértékek varhaték (9).
Az ideghdrtya tekintetében jellem-
z6en a neuroretina megvastagodasa
és a foveoldris behozotts4g elsimulé-
sa lathat6, azonban sok esetben
cisztoid felritkuldsok kialakulésa,
tovabba lamelléris lyukképz&dés is
létrejohet. Ez utébbi tipusok né-
hény tanulmany szerint kedvezGtle-
nebb prognézist jelentnek (10). Az
altalunk vizsgalt betegek esetében a
megvastagodott neuroretina rétege-
iben diffdz 6déma alakult ki, a
foveolaris behtzédas helyén sok
esetben prominencia volt lathaté.
Adataink elemzésekor arra jutot-
tunk, hogy ez a megvastagodés mi-
néségében eltérd lehet attdl fliggd-
en, hogy a retina mely rétegeit érinti
kifejezettebben. A teljes retinavas-
tagsag és a belsé rétegek vastagsaga-
nak hdnyadosa tgy befolyésolja a
latoélesség-eredményeket, hogy mi-
nél kevésbé nétt meg a preoperativ
ganglionsejt-réteg vastagsaga, annal
inkabb varhaté jobb posztoperativ
latasélesség-eredmény. Ez meghaté-
rozébb a centrélis retinavastagsag-
nél is, amely szintén prognosztikai
tényez6 mitét esetén.

Ezzel 6sszhangban olvashaté az iro-
dalomban, hogy az ILM és kiilsé
szemcsés réteg kozotti rétegek
magas reflektivitasa egyenes ardny-
ban (11), a retina belsé rétegeinek
dezorganizicidja forditott ardny-
ban (12) korrelal a visusjavuldssal és
a posztoperativ legjobb korrigalt 14-
tasélességgel.

Az irodalom megosztott abban,
hogy a membrana limitans interna
eltdvolitdsa az epiretindlis memb-
rane peeling utén segiti-e a memb-
ran recidivdjanak megel6zését. Van-
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nak, akik ezt aldtdmasztjdk (13,
14), és vannak, akik szerint mivel
nem eredményez jobb lat6élesség-
javuldst és nem egyértelmd annak
recidiva ellenes preventiv hatdsa,
ezért ennek lefejtése nem javasolt
(15). Més szerz6k szerint az ILM-
eltdvolitds a recidiva gyakorisdgéat
csokkenti, de nem eredményez jobb
latéélesség-javulast (16, 17). Sajat
vizsgédlati anyagunkbdl kizartuk
azokat az eseteket, amelyeknél az

ERM-et csak az ILM-mel egyiitt le-
hetett eltavolitani.

Eredményeink alapjén 6sszefoglalva
elmondhatd, hogy gyakorlott opera-
tér esetén minél kordbban, minél
jobb latéélesség mellett elvégzett
ERM-eltévolitds esetén jobb laté-
élesség érhetd el a mdtét utdn. A
preoperativ GCC-érték az operatdr
szamara jobban jésolhatja az elérhe-
t6 posztopertaiv 14téélességet, mint
6nmagaban a centralis foveavas-

tagsdg. Méréseink alapjan elmond-
haté, hogy az idiopatids epiretindlis
membran optikai koherencia tomo-
grafids vizsgalata pontosabb beteg-
ség-megitélést biztosit nemcsak a
stddiumbeosztds, hanem a retinaré-
tegek differencidlt leképezésén ala-
puld finomabb elvaltoz4sok tekinte-
tében is. Ez alapot nytjt ahhoz, hogy
objektiv paraméterek ismeretében
jésolt prognézissal biztosabban allit-

. 2

hassuk fel matéti indikaciot.
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A szemészeti mitétek érzéstelenitésének elsddleges célja szirkehalyog-miitétek esetében a miitéti fajdalom kivedése. Ez a
szemfelszinen hatd érzéstelenitd cseppek adagolasaval attaldban biztosithato. Emellett fontos az is, hogy a mtét soran az
ébren Iévd beteg egytttmiikadjon orvasaval, ellazult, nyugodt legyen. Ez megkdnnyiti a miitét elvegzéseét, javitja a mitéti
eredményeket. A betegek gyogyulasa is jobb, ha a miitétet a beteg pozitiv térténéskent éli meg.

Celkitlizés: A fenti szempontok alapjan pozitiv szuggesztiokat, és relaxacits technikat tartalmazo hanganyag kidol-
gozasa, amit a betegek a mitét el6tt tobbszor meghallgatnak. A hanganyagot hasznalé betegek mitéti eredmeénye-
inek ésszehasonlitasa kontrollcsoportéval.

Médszerek: Prospektiv, randomizalt vizsgalatba 122 szirkehalyog-mdtétre varo beteget vontunk be, akik kozul a
teljes vizsgélati protokollt 84-en teljesitették. A hanganyagot hallgaté (H) csoportba 34 beteg, a kontroll- (K) cso-
portba 50 beteg kertult. A pszicholégiai teszteket a mUtét el6tt és utan, az élettani paramétereket a mUitét alatt is
monitoroztuk. A mitéteket egy operald orvos vegezte.

Eredmények: A pulzusszam szignifikdnsan alacsonyabb volt minden mérési ponton a H-csoportban (p=0,039).
Ebben a csoportban csak a betegek 9%-a igényelt a miitét alatt vérnyomascsokkent6t, a kontrollcsoport 22%-aval
szemben. A m(it6ben a betegek jobban egyuttmiikddtek az operéléd orvos véleménye szerint (p=0,01), a mUtét kord-
li id6szakban egy fuggetlen megfigyel6 altal értékelve nyugodtabbak voltak (p=0,004). Hasonléan jobb volt a miitét
utani napon felvett korrigalt latéélesség értéke a H-csoportban (p=0,035).

Kovetkeztetés: A fentiek alapjan a mitéti el6készitesben a speciélis hanganyag hasznalatat javasoljuk. Ezzel az egy-
szer(, koltségmentes eljarassal javithato a betegek mutét kordli ,jol-lete”, nyugodtsaga, konnyebb a mUtét elvégzé-
se, és jobbak a mUtét utani eredmeények.

Anesthesia in Ophthalmic Surgery - What Makes A Patient Feel Good In The Operation Room?

The primary goal of anesthesia in ophthalmic surgery is to prevent pain of patients eg. in cataract surgeries. This can
usually be provided by administration of topical anesthetic draps. It is also important for the patient who is awake during
the surgery to cooperate with his doctor, and be calm and to be able to relax, This makes the operation procedure easier
the surgical results improve. The healing of the patients is also better if the patient assumes it as a positive event. In
addition, a clear and empathic transfer of surgery-related information is essential for the preparation of surgery.
Methods: 122 patients with cataract surgery were enrolled in a prospective randomized trial, of which 84
completed the complete study protocol. There were 34 patients in the control group (H) and 50 patients in the
contral (K) group. Psychological tests were performed before and after the operation, and the physiological
parameters were monitored during the operation. The operations were performed by one operating physician.
Results: The heart rate was significantly lower at each measurement point in the H group. (p = 0.039) In this group,
only 9% of patients required blood pressure lowering drugs during surgery, compared to 22% of the other group. In the
operating room, the patients cooperated better according to the opinion of the operating physician (p = 0.01), while in
the period around the surgery they were more calm and relaxed, evaluated by an independent observer (p = 0.004).
The corrected visual acuity of the post-operative day was better in the H group (p = 0.035]).

Conclusion: We recommend the use of special audio material for preparation of cataract surgery. A simple, cost-free
procedure can improve patients’ well-being, calmness, the ease of surgery, and better post-operative results.

M szurkehalyog-m(tét, cseppes érzéstelenités, szuggesztiv hanganyag
M cataract surgeries, topical anesthetic drops, special audio material
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BEVEZETES

Természetes, hogy egy mutét kap-
csan a fajdalom a legfélelmetesebb a
beteg szamara. Kiilénésen a nem al-
tatdsban végzett mutétek esetén.
Ennek elkertilése az elsGdleges fel-
adat, de ezen feltl szdmtalan szem-
pontnak kell megfelelnie a szemé-
szeti mdtétek érzéstelenitésének.
Tovabbi cél, hogy ne csak a beteg, de
az operat8r szdmara is optimalis ko-
rilmények legyenek a matét alatt.
A leggyakoribb szemészeti beavat-
kozés a sziirkehalyog-mftét. Szo-
v6édménymentes esetben a matét
cseppel végzett felszines érzéstele-
nités mellett nem f4j, és elkertilhe-
téek az injekcidval végzett érzéste-
lenités mellékhatasai (3).

Ahhoz, hogy a beteg a matét kortli
id6szakban jol érezze magét, a f4j-
dalommentességen feliil el kell érni,
hogy ne szorongjon, ne feszitsen,
ellazultan viselje a beavatkozast.
Ennek elérésére kiilonbozé megol-
dasokat prébaltak, pl. a mdtét koz-
ben kozvetlen kézkontaktust bizto-
sitottak a betegeknek (5, 6). Tovab-
bi elvaréds, hogy a mdtét alatt jol
egyutt tudjon mdkoédni az opera-
térrel. Ehhez legaldbb részben érte-
nie is kell, hogy varhatéan mi fog
vele torténni.

Egy mutét kapcsan rengeteg 4j is-
meret ,zuhan” a betegre. Sok-sok (j
informécié. Ennek 4taddsdra az
egynapos, illetve péar oras ellatési
keretben egyre révidebb id6 all ren-
delkezésre. Tanulmany igazolta,
hogy a megfeleld strukttraban szer-
vezett ndévér 4ltali tdjékoztatds
szignifikdnsan csokkenti a sztirke-
halyog-mutét kapcsadn jelentkezé
betegszorongast (1).

Elfogadott, hogy mindenrdl {résos
tdjékoztatét adunk, amit aldirds
utdn gondosan eltesziink a szaba-
lyoknak megfeleléen. A betegek
nagy része a tajékoztatét nem olvas-
sa el, vagy ha el is olvassa, nem érti.
Ha esetleg visszakérdez, altaldban
nincs idénk 6t megfelelGen, részle-
tesen tajékoztatni. Mdas betegek vi-
szont nem akarnak tudni semmit a
részletekrél, mindent az orvosra
biznak. Ez a ,tudni nem akards”
sokszor jél mikadik, f6leg id6s be-

tegeknél. Maskor viszont é4llandé
szenvedni-akarést takar, a beteg ,el-
szenvedi” a beavatkozést, és ennek
megfelels lesz a gydgyulasa is.

A sok 4j informaécié feldolgozasat a
mtét el6tt természetesen a médo-
sulé tudatéllapot is neheziti. A be-
tegek ebben a helyzetben a szoka-
sos problémafeldolgozas helyett
gyermeki médon, és érzékenyebben
értékelik a korulottik zajlé esemé-
nyeket. Ezt az allapotot elénydsen
is fel lehet hasznélni, pozitiv verba-
lis szuggesztiék alkalmazésara.
Kulén tudomany ez, amit pozitiv
verbélis kommunikacié néven tani-
tanak az egyetemen (8). Ennek egy-
szer( szabélyait betartva a betegek
matét kortli vezetése jéval kony-
nyebb. Fontos viszont, hogy a beteg
kortl tevékenyked§ teljes személy-
zet ismerje ezt a médszert.

Ha a beteg pontosan tudja, mi fog
vele torténni, ha begyakorolt ella-
zuldsi technikdja van, amit a
mitét sordn ,el6vehet”, ha a
mutét feldolgozdsat és értékelését
pozitiv szuggesztidkkal segitjiik,
az nagyban csokkenti a matét ko-
ruli fesziiltségét, javitja a matéti
egylttmkodését, az operat8r sza-
mara megkonnyiti a mdtét elvég-
zését és segiti a mftét uténi
gyogyulast (3).

Korédbbi tanulményunkban igazol-
tuk, hogy a szemcseppel végzett ér-
zéstelenités a phacoemulsificatiés
modszerrel, kis seben keresztiil vég-
zett sziirkehdlyog-mitétek sordn
biztonsaggal alkalmazhaté (2). A be-
tegek fdjdalmat teljesen ki tudja ik-
tatni, ezen feltil mentes az injekcids
érzéstelenités Osszes szovédményé-
tél. Vannak viszont a mddszerrel
egyttt jaré kihivasok. Mivel a szem-
héjak nincsenek érzéstelenitve, az
izolalas és a szemhéjterpesz behe-
lyezése a beteg egytittmiikodése nél-
kil nehézkes. Képzeljitk magunkat a
beteg helyébel El6készitésként csi-
pGs érzéstelenitét kapunk, majd ha-
nyatt fekve fertStlenitGvel oblitik a
szemiinket, ami, ha a cseppes érzés-
telenités nem volt tokéletes, szintén
igen kellemetlen. Ezutan letakarjdk
a teljes arcot, majd szétfeszitik a
szemhéjakat és erds fénnyel vildgita-
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nak. Hogyan legyen a beteg ellazult
és egylittmdikod6¢ Amig a beteg
szeme a phacofejjel és a segédesz-
kozzel nincs fixdlva, a vératlan
szemmozgédsok okozhatnak nehéz-
séget. Méssal is fixalhatjuk a sze-
met, de ha a beteg ellenalldsa mellett
kell dolgozni, az nagyon megnehezi-
tia mdtétet. A matét tovabbi fazisa-
iban a zonuldk vongéldsa okozhat
fdjdalmat, ami mély csarnok esetén
gyakoribb. Szdk pupilla mellett az
irisz kulon érzéstelenitést kivan,
amit a csarnokba adott 1%-os
Lidocain altaldban megold. Ha sz6-
v6dmény miatt a seb megnagyobbi-
tasa sziikséges, tovabbi kiizdelemre
készulhettink. Amennyiben ilyen-
kor az érzéstelenités kiegészitése
sziikséges, nyomasemelkedés [éphet
fel az ismert szévédményekkel.

CELKITUZES

Pszicholégus kollégakkal egytittm -
kodve téjékoztaté hanganyag kidol-
gozdsa, amely konkrét informacié-
kat tartalmaz a mdtéti torténések-
18], relaxdcids gyakorlattal segiti a
mutéti ellazulast, pozitiv szuggesz-
tidkkal tdmogatja a mitét feldolgo-
z4sét és a mdtét utdni gydgyuldst.
A hanganyag az operdlé orvos
hangjan elérhet6 a betegek szdma-
ra. A hanganyagot hallgat6 betegek
matét korili pszichés allapotanak,
mutéti egytittmakodésének, a mért
élettani paramétereknek feldolgo-
zdsa és Osszehasonlitdsa a hang-
anyagot nem hallgaté betegekével.

BETEGANYAG ES
MODSZER

. 2

A mitéti indikacié feldllitdsakor,
tajékoztatast kovetSen, 122 beteg
beleegyezését nyertiik meg a vizs-
galatban valé részvételre. Kozulik
111 felelt meg a bevalogatési kritéri-
umoknak (18 év feletti kor, vérha-
téan szovédménymentes mutét,
ASA 1I altalanos allapot, pszichidt-
riai betegség hidnya, korabbi sze-
mészeti madtét hidnya). Pszicho-
légus kolléga végezte el a vizsgalat-
ban hasznalt pszicholégiai STAI-t
(7). Arcskéla-tesztek (1. abra) felvé-
telét, a beteg nyugodtsdgat Likert-
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skalan rogzitette. Ezutan egy mésik
helyiségben figgetlen asszisztens
randomizalta a betegeket, boriték-
bél valé sorsolas dtjan. gy a késéb-
biek sordn sem a mdtétet végz4
orvos, sem a kiilonbozé mdtéti id6-
pontban adatokat rogzité szemé-
lyek nem tudték, ki melyik csoport-
ba tartozik. A relax4cids csoportba
(H-csoport) kertilt 55 beteg meg-
hallgatta a hanganyagot fiiggetlen
asszisztens tarsasdgaban, amit ez-
utén kézhez kapott, és megkértiik,
hogy otthon legaldbb heti kétszer,
illetve a matét elétti este még egy-
szer hallgassa meg. A kazetta vagy
CD az operalé orvos hangjan sz6lt.
A mitéti el6készitSben a szokdsos
el8készitési eljarasok sordn a vér-
nyomdsmérések utdn arcskéla
hasznélataval kikérdeztiik a betege-
ket a lelki allapotukrdl, el6z6 éjsza-
kai allapotukrdl, illetve a kérdezd
megitélte Likert-skdlan a beteg
nyugodtsdgat. A mitében az ope-
ratér a beteg szamaéra mar ismert
fordulatokat tudatosan hasznélta a
beteg megnyugtatasara, ellazitasira
a beavatkozds sordn, fiiggetlentl
attdl, hogy a beteg be volt-e valogat-
va a hanganyagot hasznalék kozé.
A mtét alatt 3 vérnyomé&smérési
pontunk volt: a mitét kezdeténél,
a matét koézben a phacoemulsi-
ficatio kezdetekor (4tlag 3,4 perc) és
a végén (atlag 12,3 perc). Folyama-
tosan monitorizaltuk a betegek pul-
zusszamat, a vér oxigéntelitettsé-
gét és rogzitettitk a stirgésséggel
adott vérnyomadscsokkentd gyogy-
szereket is. A mitét végén megkér-
deztiik az operal6 orvostdl, meny-
nyire tartotta nyugodtnak és
egyuttmikodének a beteget. A

1. dbra: Arcskala-teszt, a beteg kivalasztja, me-

lyik arc felel meg leginkabb a jelenlegi allapotanak

1 2 3 4 5 5] 7

1. tablazat: A két csoport mudtet eldtti adatai

H (n=34)
Eletkoratlag 66,8 (114)
N6 18 (50%)
Likert-skala (1-7) 5(2-7)
STALt skala 41,58 (10,13)
Arcskala (1-9) 7 (2-9)
Korrigalt latoélesseg 0,5(0,04-0,5)

masnapi kontroll sordn a szokasos
szemészeti vizsgalatokon kivil vér-
nyomadst mérttnk, arcskala hasz-
nélataval kikérdeztiik a betegeket a
lelki &llapotukrdl, rogzitettiik élmé-
nyeiket, és megitéltiik Gjra a bete-
gek nyugodtsdgat. A vizsgalat fo-
lyamatat a 2. dbra mutatja.

STATISZTIKAI
ADATELEMZES,
FELDOLGOZAS

Kisérleti tanulményban a G * Power
3.1.3 (Faul, Erdfelder, Lang és Buchner,
2007) alapjén a minimaélis mintamé-
ret 80 lett. Chi-négyzet teszteket
hasznéltunk a diszkrét és kategori-
kus valtozdk eloszlasdnak 6sszeha-
sonlitdsara a csoportok kozott (al-
vasmindség, nem és vérnyomascsok-
kent8-igény). A csoporthatésok vizs-
galatéra a STAI és a korrigélt 14taséles-
ség esetén fliggetlen mint4s t-tesztet,
a mutéti egytittmikodés esetén pedig

K (n=50) p
70,76 (1M) 0,118
36 (72%) 0,74
5(17) 0,367
44,22 (11,48) 0,254
7(3-9) 0975
0.,3(0,01-0,7) 0,723

Mann—Whitney U-prébét alkalmaz-
tunk. A vérnyomads és pulzusszdm
csoportok kozotti 6sszehasonlitdsat
minden mérési pont felhasznalasa-
val ismételt méréses ANOVA-val ha-
sonlitottuk Gssze (a pulzus esetén a
nem szerepelt a modellben kovari-
ansként). A ktls6 megitél altal érté-
kelt nyugalommutaték és az 6nbe-
szamolés jollétmutatdk (arcskala)
6sszehasonlitdsara szintén ismételt
méréses ANOVA-t hasznéltunk, vi-
szont a normalitds sértilése miatt
ezeket a véltozékat rang-transzfor-
maltuk, miel6tt a modellbe kertiltek
volna. A folytonos valtozék Gssze-
ftiggését Pearson-féle korrelaciéval
vizsgéltuk. A statisztikai teszteket
SPSS 17.1-tel végeztiik.

EREDMENYEINK

A hanganyagot hallgaté csoportba
(H) 55 beteget valogattunk be, ko-
zuluk protokollsértés, illetve egyéb

2. abra: A vizsgalat folyamata, vérnyomas- és pulzusszam-meéreési pontok

Mdtet eldtt

Mdtét 2. Mitét vége

Mdtét utan
Masnapi kontroll

perc)

Mdtet
(4,5-10 perc)
Felkészulés a m(tétre Pihenés az operacio utan

perc)
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okok miatt a vizsgédlatot 34 fejezte
be. A kontrollcsoportban a bevélo-
gatott 56-bdl (K) 50 beteg fejezte be
a vizsgalatot.

Az alapszintméréskor az interven-
cié megkezdése el6tt a csoportok
kozott nem volt szignifikdns kii-
l6nbség a lényeges demogréfiai és
pszicholégiai mutatékban (1. tabla-
zat).

Elettani paraméterek vizsgalata
A pulzusszdm alakuldsét mutatja a
2. tablazat. Ebben a tébldzatban az
latszik, hogy a H-csoportba tartozé
betegek szivritmusa minden mérési
ponton szignifikdnsan alacsonyabb
volt a mdtéti id6szakban.

Ahogy a 3. tablazat is mutatja, a
szisztolés és diasztolés vérnyomds
értékekben nem volt szignifikdns
kilénbség a két csoport kozott a
mérési idészakban. Ennek egyik oka
lehet, hogy a betegpopuldciéban
sokan gydgyszeresen kontrollaljak
magas vérnyomasukat. Azonban az
megfigyelhetd volt, hogy a H-cso-
portban 3 (9%), a K-csoportban 12
(24%) beteg igényelt akut vérnyo-
maéscsokkentést (180 feletti sziszto-
lés érték) a mtét alatt (a Khi-négy-
zet prébéval vizsgélva ez a kilonb-
ség statisztikailag nem szignifi-
kéns). A mutét alatti vérnyomasér-
tékeket ez is befolyasolta.

A beteg mitét alatti egytittmako-
dését az operat8r szignifikdnsan
jobbnak itélte a H-csoportban
[U(81)=533,5; Z=-2,59 p=0,010;
d=0,60] (3. dbra). Ezen feltl a H-cso-
portba tartozé betegeket a kiilsé
megfigyel6 nyugodtabbnak értékel-
te a mdtéti idészakban [F(1,69)=
8,70; p=,004; d=0,71] (4. abra). Ez
a nyugalomban megfigyelhet& kii-
6nbség elsésorban a posztoperativ
vizit sordn volt kiemelkedd
[U(78)=337,5; Z=-4,12; p<0,001;
d=1,25].

A mUtét utani nap reggelén fliggetlen
vizsgdl6 altal felvett korrigdlt lat6éles-
ség eredménye szignifikdnsan jobb
volt a H-csoportban (p=0,035). A l4-
téélesség-javulas az els§ taldlkozas-
hoz képest is tendencia szinten na-
gyobb volt H-csoportban (Visus EK-
ELS) t=1,724; df=77; p=0,089+).

2. tablazat: A pulzusszam alakulasa a mutét ko-

ruli idészakban

H K p
Pulzus mtét elétt 74,79 (13,56) 79,86 (13,19)
Pulzus mitét alatt 69,52 (13,94) 74,45 (11,02)
Pulzus matét alatt2 68,15 (14,55) 73,33 (1142)
Pulzus matét alatt3 67,76 (10,98) 73,89 (12,06)
Pulzus mdtét utan 67,08 (16,12) 71,56 (11,26)
p 6sszes 0,039

3. tablazat: A vérnyomas alakulasa a mutet ko-

ruli idészakban

Szisztolés vérnyomas mUitét elétt

153,47 (20,88) 150,04 (20,50)

Szisztolés vérnyomas mitét alatt1 143,32 (15,29) 151,92 (19,36)
Szisztolés vérnyomas mitét alatt2 142,09 (17,85) 145,56 (18,04)
Szisztolés vernyomas matét alatt3 138,55 (16,80) 140,91(15,16)
Szisztolés vernyomas mtét utan 130,74 (16,20) 131,61(16,82)

p Osszes 0,711
Diasztolés vérnyomas mltét elétt 8453 (9,12) 85,22 (12,00)
Diasztolés vérnyomas mitét alatt1 79,38 (12,00) 83,16 (11,59)
Diasztoles vérnyoméas mdtet alatt2 80,29 (10,44) 80,71(9,95)
Diasztolés vérnyomas matet alatt3 78,52 (8,90) 77,89 (9,78)
Diasztolés vérnyomas mitét utan 73,35(10,84) 73,98 (10,82)

p 6sszes 0,911

3. dbra: A mudtéti egydttmukodes megitélése az

operatdr altal

Az egyuttmiikoddés szintje a mitét soran

(p=0,004)
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Vizsgalatunk korlatai

Kis esetszdmot volt lehet&ségiink
vizsgélni. A kikérdezések, tesztek is
eltérnek a napi rutintél, és médosit-
hatjak eredményeinket. A betegek
bevondsakor sok beteg eleve elutasi-
totta barmilyen segitség hasznéla-

tat a mdtéttel valé ,megktzdés-
ben”. Igy a vizsgélatban maér csak a
tdmogatast elfogaddk vettek részt.

IMIEGBESZELES

A kidolgozott hanganyag a betegek
matéti el6készitésében az elvara-



A szemeészeti mutétek erzéstelenitése

soknak megfelel8en fejtette ki haté-
sat. Elényds voltat az operald orvos
is tapasztalta. A nyugodtsag egyik
legjobb jelz6je az élettani paraméte-
rek kozil a pulzusszdm. Vizsgéla-
tunkban a m{tét alatti pulzusérté-
kekben volt markans kiilonbség, a
relaxéciés kazettat hallgatéké szig-
nifikdnsan alacsonyabb volt. Ezzel
egylutt m(tét alatti nyugtatd, vér-
nyomascstkkentb-igényiik is kisebb
volt. A matét utdni reggel fliggetlen
személy altal végzett latoélesség-
vizsgalat sordn a terdpids csoport-
ban szignifikdnsan jobb eredmé-
nyek voltak. Ezt magyardzhatja a
mutét sordn a jobb beteg—orvos-
egylttmikodés, vagy a kulonbozs
élményfeldolgozads. Hasonléképp
jobb volt a mdtét utani pszichologi-
ai tesztek eredménye is. Sok beteg
arrél szdmolt be, hogy a hanganya-
got kés6bb is szivesen hallgatta, és
az ott tanult relaxdciés technikét az
élet mas tertiletein is felhasznalta.

A betegtdjékoztatds és el6készités
ilyen médszerét tovabbra is fontos-
nak tartjuk, médszer tokéletesité-
sét, kiegészitését folytatjuk. Ezért
az informdaciétdmeg dtaddsat, moé-
dositdsat a hivatalos tajékoztatdk
atirdsaval megkezdtik a pozitiv ver-
bélis kommunikécids szabélyrend-
szernek megfelel6 szévegek kialaki-
tasaval. Ezen feliil hasonlé tajékoz-
tatast szerkesztiink a mdlencsékrdl,
érzéstelenitésrdl is. Sok a mindent
tudni akard, internetes forrasokbdl
tajékozott beteg, aki végtelen sza-

4. dbra: A beteg nyugodtsaga a mutet kordli idé-

szakban
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mu kérdéssel tudja bombézni az or-
vost, ezeknek a megvélaszoldsaban
is segitség a szakmailag korrekt és
megfelel§ pozitiv széhaszndlaty té-
jékoztatd anyag.

A relaxdciés hanganyagot a tdjé-
koztat6tél szétvélasztottuk. Igy re-
méljik, hogy a tajékoztatd tobbek
szdméra befogadhaté lesz. Orok
vita munkacsoportunkban a zene
hasznalata. Bar kivalé relaxélé ha-
tdsa van, olyan, ami mindenki sz&-
mara egyardnt megfelels, nincs.
Nemcsak a betegre, az egész mitéi
személyzetre hatdssal van. Hattér-
zajként pont a letakart beteg fogja
legkevésbé hallani, az operatért vi-
szont a gépek hangjanak értékelé-
sében zavarhatja, figyelmét elterel-
heti.

Az orvoslas egyre inkdbb technikai
feladattd vélik. Ennek ellenére nem
szabad elfelejtentink, hogy ,a leg-
fontosabb gydgyité erd az orvos
szava, az orvos maga’, amit Volgyi
Ferenc 1964-es Orvosi Hipnozis c.
kényvében olvashatunk. Az orvos
hangjén szél6 téjékoztatd anyag-
gal ezt a hidnyt is szeretnénk pé-
tolni.

KAOVETKEZTETESEK

A fentiek alapjan a matéti el6készi-
tésben a specidlis hanganyag hasz-
nalatat javasoljuk. Egyszerd, kolt-
ségmentes eljarassal javithaté a be-
tegek mdtét koruli ,jol-1éte”, nyu-
godtsédga, konnyebb a matét elvég-
zése, és jobbak a mUtét utdni ered-
mények.
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Cornealis denzitometria szerepe
Fabry-betegségben

KrANITZ KINGA DR., SzeCHEY Rima DR., NaGYy ZOLTAN ZSOLT DR.

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Drn Nagy Zoltan Zsolt)

Célkitlizés: Fabry-betegségben szenvedtk cornealis denzitometrias értékeinek vizsgalata Scheimpflug-kamera-
val.

Betegek és madszer: 23 Fabry-kérban (8 hemizigéta férfi és 15 heterozigéta nd) szenveds beteg 46 szemén
mért cornealis denzitometrias értékeket hasonlitottuk 6ssze 14 egészseges személy 28 szemének eredmeényei-
vel. A méréseket Pentacam HR-készulekkel végeztik és a cornealis denzitometria szoftver segitsegevel ertékel-
tuk.

Eredmények: Nem volt kulénbség a két csoport atlagéletkora kozott (F: 38,52+15,79 vs. K: 34,36+9,86
p=0,21). Egyvaltozds GEE-modellekkel vizsgalva, a teljes corneéra vonatkozo atlagos denzitometrias értékek szig-
nifikdnsan magasabbak voltak a betegcsoportban a kontrollcsoporthoz viszonyitva (p<0,001). Hasonléan szignifi-
kansan magasabb értékeket talaltunk a centralis, a 2-6 mm-es, a 6-10 mm-es és a 10-12 mm-es radialis gyrd-
ben Fabry-betegség esetéen (p<0,001). A cornea felszini 120 pm-es rétegében, centrélis rétegében és a legmeé-
lyebb 60 pm-es rétegében meért atlagos denzitometrias értékek is szignifikdnsan magasabbnak bizonyultak a
Fabry-betegekben (p<0,001). ROC-gérbék analizisét kdveten a legérzékenyebb paraméternek a cornea felszini
120 pm-es rétegeét jellemzé denzitometrias érték bizonyult (AUC: 0,92 p<0,001). A denzitometrias értékekre az
idedlis osztopont 2,48 GSU,/mm?® volt.

A telies corneara jellemzd denzitometria értékekre szignifikéns hatassal a betegek életkora volt (p<0,001), mig a
betegek neme marginalis értéket mutatott (p=0,088).

Koévetkeztetés: Fabry-betegségben az életkor; és ezzel egyitt a betegseg elérehaladtaval szignifikansan maga-
sabb denzitometrias értékeket meértink a kontrollszemekhez viszonyitva. A cornea eltlsé 120 pm-nek
denzitometrias értékeit attekintve cornea verticillata gyanuja esetén felmertlhet egy potenciélisan halalos, de
napjainkban mar gyogyithato betegség gyanija.

Corneal densitometry in Fabry disease

Purpose: To evaluate corneal densitometry in Fabry disease using Scheimpflug-camera.

Patients and methods: Corneal densitometry values were compared between 46 eyes of 23 patients with
Fabry disease (8 hemizygous male and 15 heterozygous female) and 28 eyes of 14 healthy subjects.
Measurements were taken using Pentacam HR Scheimpflug-camera and evaluated with corneal densitometry
module.

Results: No significant difference were found between the two study groups in age (F: 38.52+15.79 vs. C:
34.36+8.86; p=0.21). Statistically significantly higher densitometry values were found in the Fabry group in the
total cornea, and in all annuli of the total thickness using univaliable GEE models (p<0.00). Significantly higher
average densitometry values were measured in the anterior 120 pm layer; in the central layer and the posterior
60 pm layer in Fabry disease (p<0.001). Receiver operating characteristic curve analyses showed the best
predictive accuracy for densitometry values of the anterior 120 pm (AUC: 0.92 p<0.001). The optimal cutoff
point for densitometry values of the anterior layer was 2.48 GSU,/mm? for the discrimination of Fabry patients
and healthy subjects.

Age (p<0.001) proved to be a significant predictor for densitometry of the total cornea while sex showed
marginal significance (p=0.088).

Conclusion: Statistically significantly higher corneal densitometry values could be measured in Fabry disease
with age and progression of the disease compared to controls. Higher densitometry values of the anterior layer
together with vortex keratopathy can be a marker of a potentially lethal however nowadays curable disease.

M Fabry-betegség, denzitometria, Scheimpflug-képalkotas
m Fabry disease, densitometry, Scheimpflug-imaging



Corneal densitometry in Fabry disease

BEVEZETES

A Fabry-kér egy X-kromoszéméhoz
kotott, lizoszomaélis tarolasi beteg-
ség, amelyet az a-galaktoziddz-A
(GLA) gén eltérése okoz. A lizoszo-
maélis hidroldz «-galaktoziddz-A
(aGalA) csokkent funkcidjdnak ko-
vetkeztében globotriaozilceramid
(Gb3) halmozédik fel a szoévetek-
ben (1). Hemizigéta férfiakban a hi-
anyz0, vagy majdnem teljesen hi-
dnyzé enzimaktivitds a klasszikus
Fabry-betegséghez vezet, amelynek
tiinetei: gyermekkorban kezd&dé
neuropathids fajdalom, angiokera-
tomaék, cornea verticillata. A szivet,
vesét és agyat érintd, potencidlisan
halélos vaszkuléris szévédmények
késsbbi életkorban lépnek fel. Te-
kintettel az X-kromoszémahoz ké-
tott droklésmenetre, a nék 4ltala-
ban kevésbé érintettek.

A Fabry-betegség prevalencidjat
kezdetben 1:40 000 — 1:170 000 be-
cstlték (1-3), azonban a rizikécso-
portokban (sziv-, vesebetegek, agyi
keringészavart elszenveddk) vég-
zett genetikai vizsgédlatok akar
=1%-os prevalencidra utalnak (4).
A betegség véltozatos megjelenése,
az érintett szervek nagy szdma
gyakran téves diagnézishoz vagy a
koérisme felallitdsdnak jelentSs ké-
séséhez vezet.

Legtobbszor szignifikans latdsrom-
last nem okozé, de j6l lathaté sze-
mészeti eltérések a conjunctiva és a
retina ereiben, a cornedban és a
szemlencsében mutatkoznak.

A kotbShartya erei jelent&sen ka-
nyargésabbak, lokaliz4lt aneurizma
jellegl tagulatokat mutatnak. A re-
tina ereiben is megfigyelhet§ tor-
tuozitds és a jellegzetes dugéhuzé
szerd rajzolat.

A jellegzetes Fabry-katarakta a
hatsé lencsetok szintjében jelentke-
zik, ktllészerd rajzolatot mutatva,
igazan jol retroilluminéciés megvi-
lagitasban lathaté (5).

1925-ben Weicksel figyelt meg els6-
ként orvényszerd corneahomaélyo-
kat Fabry-betegekben (6). Mind a
hemizigéta férfiakban, mind a hete-
rozigéta nékben majdnem minden
esetben megjelennek a szaruhartyan
cornea verticillata jellegd, krémszi-

nd, érvényszerd homélyok, amelye-
ket a globotriaozil-ceramid lerakéda-
sa okoz az epithelium bazalis rétegé-
ben. Cornea verticillata mellé tarsul-
hat legtobbszor diffdz, az egész
cornedt érint8, maskor lokalizalt, a
szaruhdrtya centrélis vagy limbus
kozeli tertileteit érint6 finom barnas
szinezetd subepithelialis haze (7).
Tanulmanyunkban célul tGztik ki
Fabry-kérban szenvedd betegek cor-
nea denzitometrids vizsgalatat, hi-
szen a cornea verticillata jellegl ho-
malyok, amennyiben az érintettek
anamnézisében gydgyszerszedés
(pl. amiodaron) nem szerepel, diag-
nosztikus és j6 eséllyel prognoszti-
kus jelent&séggel birnak a kérkép
tekintetében, noninvaziv, gyors
médszerekkel vizsgalhatdak.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A Semmelweis Egyetem Szemé-
szeti Klinikdjan a Fabry-betegekért
Alapitvany szervezésében 23 Fabry-
kérban (8 hemizigéta férfi és 15 he-
terozigbta né) szenveds beteg 46
szemén mért cornealis denzitomet-
rids értékeit hasonlitottuk Gssze 14
egészséges személy 28 szemének
eredményeivel.

A méréseket Pentacam HR-készu-
lékkel végeztik és a cornealis den-
zitometria szoftver segitségével ér-
tékeltiik.

Az eredményeket a vizsgalt tertilet-
tel korrigélt standardizalt sziirke
skéla egységekben (standardized
grayscale units [GSU/mm?]) adtuk
meg (8).

A betegcsoportok 6sszehasonlité-
sat, tovabba betegek életkordnak és
nemének prediktiv hatdsat a den-
zitometrias értékekre General Esti-
mating Equation modellekkel vé-
geztlk el.

A vizsgalt paraméterek diagnoszti-
kus szenzitivitdsat és specificitdsat
ROC-gorbékkel elemeztiik.

EREDMENYEK

Nem volt killénbség a két csoport
atlagéletkora kozott (F: 38,52+
15,79 vs. K: 34,36+9,86 p=0,21).
Egyvéltozés GEE-modellekkel vizs-
gélva, a teljes cornedra vonatkozé
atlagos denzitometrids érték szigni-
fikdnsan magasabb volt a betegcso-
portban a kontrollcsoporthoz vi-
szonyitva. Hasonléan szignifikdn-
san magasabb értékeket talaltunk a
centrélis, a 2-6 mm-es, a 6-10 mm-
es és a 10-12 mm-es radiélis gydrd-
ben Fabry-betegség esetén (1. tabla-
zat, 1. abra). A cornea felszini 120
um-es rétegében, centrélis rétegé-
ben és a legmélyebb 60 um-es réte-
gében mért atlagos denzitometrids
értékek is szignifikdnsan magasabb-
nak bizonyultak a Fabry-betegek-
ben (2. tablazat, 2. dbra).

1. tablazat: Cornea denzitometria eredmenyei

(gyldrldkben) egyvaltozos GEE-modellekkel vizsgal-
va, Fabry vs. kontroll

aicc Béta p
Telies cornea 4,45 -0,117 <0,001
Gydrd 1. (r=0-2 mm) 98,05 -1,728 <0,001
Gydrd 2. (r=2-6 mm) 5,27 -0,211 <0,001
Gy(rd 3. (r=6-10 mm) 6,981 -0,243 <0,001
Gydird 4. (r=10-12 mm) 10,985 -0,461 <0,001

2. tablazat: Cornea denzitometria eredmenyei

(cornea rétegeiben) egyvaltozos GEE-modellekkel
vizsgalva, Fabry vs. kontroll

aicc
Felszini 120 pm 32,59
Centralis réteg 4,992
Legmélyebb 60 pm 45,217
1286

Béta P
-1,099 <0,001
-0,172 <0,001
-1,119 <0,001



Cornealis denzitometria szerepe Fabry-betegsegben

1. abra: Cornea denzitometria eredmeényei (gyd-

rdkben), Fabry vs. kontroll (teljes vastagsagu cor-
nea - radidlis gylrdkben)
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legérzékenyebb paraméternek a
cornea felszini 120 um-es rétegét
jellemzd denzitometrids értékek bi-
zonyultak (AUC: 0,92 p<0,001) (3.
abra). A denzitometrids értékekre
az idedlis osztépont 2,48 GSU/mm’
volt.

A teljes cornedra jellemzd8 denzi-
tometria értékekre szignifikdns ha-
tassal a betegek életkora wvolt
(p<0,001), mig a betegek neme
margindlis értéket mutatott (p=

0,088) (4. &bra).

A cornea verticillata prevalencidja
Fabry-betegségben  kifejezetten
magas 26-96%. Megjelenését szak-
irodalmi adatok szerint befolyasol-
pusa, a betegek életkora, neme és az
enzimpétlé terdpia (7).

A Scheimpflug-kamerdval végzett
denzitometrids vizsgalatok eredmé-
nyei megerésitik a kordbban rés-
lampas vizsgalattal leirt megfigye-
léseket. Fabry-betegségben szignifi-
kédnsan magasabb denzitometrids

értékeket mértiink a kontrollsze-
mekhez viszonyitva a cornea teljes
tertiletén és minden rétegében.
Ismert, hogy a globotriaozilceramid
subepithelialis felhalmozédésa fele-
16s a cornealis homélyok kialakul4-
saért (1, 5-7). Ez magyarazhatja,
hogy a ROC-g6rbék analizisét kove-
téen a cornea eltils§ 120 mikromé-
terének denzitometrids értéke bizo-
nyult a legjellemz8bb diagnoszti-
kus paraméternek a betegségre.

A betegekben korral egyre nagyobb
szamban jelennek meg a betegségre
jellemz& vaszkuldris szév8dmé-
nyek. Az enzimdefektus kovetkez-
tében korral a szévetekben né a fel-
halmozédé globotriaozil-ceramid
mennyisége (7), s ezzel parhuza-
mosan egyre magasabb denzito-
metrids értékeket mérhetiink.
Figyelembe véve, hogy a betegség
X-kromoszémahoz kétott médon
oroklédik, szdmithatndnk arra,
hogy a néket mind az ocularis,
mind a vaszkuldris szé6védmények
kevésbé érintik. Ennek ellenére
vizsgélatunkban azt tapasztaltuk,
hogy a denzitometrids adatok Fab-
ry-betegség esetén a férfiakban és a
nékben nem kiilonboznek szignifi-
kénsan. Eredménytnk felveti, hogy
a korabbi feltételezésekkel ellentét-
ben, a kor elérehaladtdval nemcsak

3. dbra: ROC-gorbeéek
analiziséet kovetden a
legerzekenyebb para-
meter: a cornea felszini

120 um-es reteget jel-
lemz®&d denzitometrias

éertek (AUC:
p<0O,001)
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Corneal densitometry in Fabry disease

a hemizigéta férfiakban, hanem a
heterozigéta n8kben is, tekintettel
a felhalmozdédott anyagcseretermé-
kek megegyez6 mennyiségére, ha-
06 o Kontrol ° sonl6é mértékd, a betegséghez tar-

© Fabry sulé szévédmeényekkel kell szamol-
— Kontroll [5)

o5 -- Fabry 1) . nunk.

4. abra: A teljes corneara jellemzd denzitometria-

értékek és az életkor odsszefluggeése Fabry-bete-
gekben és a kontrollcsoportban

KAOVETKEZTETESEK

Denzitometria egy objektiv, szdm-
szer( adat lehet a betegség stlyossa-
ganak megitélésében. Bizunk ben-
ne, hogy eredményeink objektiven
tamogathatjdk mind a betegség su-
lyossagat és progresszidjat jellemz8
scoring rendszert, tovdbbd a napja-
inkra rendelkezésre all6 enzimtera-
pia hatdsossdganak monitorozasa-
ban is segitséget nyujthatnak.
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Az alapitvany célja a szemészeti biokémia, illetve retinakutatas terén kifejtett tudomanyos tevekenyseg segitése, to-
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mult évben megjelent magyar vagy idegen nyelven publikalt tudomanyos dolgozattal.

A palyazo a péalyazati hataridé lejartakor nem lehet tobb 35 évesnél.

A beérkez6 palyazatokat a Kuratérium elbiralja és 2020-ben 2 dijat oszt ki: szemészeti (retinakutatas) és biokémiai
témaban. A dijakat és az okleveleket a Magyar Szemorvostarsasag Kongresszusan adjuk at.
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A proliferativ diabéteszes retino-
pathia miatt vegzett vitrectomia
sikerét befolyasold tényezék

SzaBO DoroTTYA DR., Ecseby MONIKA DR., KoOVACS ILLES DR.,
NaAaGY ZOLTAN ZSOLT DR., RECSAN ZSUZSANNA DR.

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

Ceélkitiizés: Vizsgalatunk célja volt a proliferativ diabéteszes retinopathia (PDR) miatt végzett vitrectomia sikerességét
befolyasolt tényezéket meghatéarozni.

Meédszerek: Retrospektiv tanulmanyunkban a 2013. marcius-aprilisi honapban a SE Szemeészeti Klinika Retina
Ambulanciéjan két vitreoretinalis sebész rendelésén, kontrollvizsgalaton megjelent, PDR miatt korabban vitrectomién at-
esett 61 beteg adatait elemeztik (84 szem, 20 n6 és 41 ferfi, atlagos életkora 51,8+13,4 év, az atlagos kovetési idd 35,1
honap). Uvegtesti vérzés volt a mtéti indikacio 74 szemnél, mig trakcios levalast 35 szemben lattunk. Preoperativan 70
szemen tortént panretindlis 1ézerkezelés (PRP) és 39 szemen anti-VEGF-kezelés. Osszesen 32 nem kombinalt és 52
phacoemulsificatioval kombinalt mdtétet végeztunk, szilikonolajat 43 szembe Ultettink. A statisztikai elemzéshez
Mann-Whitney U-tesztet és Fisher egzakt-tesztet hasznaltunk, és a kovetkezd paramétereket elemeztik: preoperativ anti-
VEGF/PRP trakcios retinalevalas, szekunder glaukéma, szilikonolaj-beultetes, intra/posztoperativ szévédmenyek; eletkor
nem, diabetes mellitus tipusa, fennallasi ideje, mitét elétti HgbA,,, nem céléerteken tartott vernyomas, veseérintettseg.
Eredmények: A kovetésiid6 végeén jo latoélességet (BCVA=0,5) az operalt esetek egynegyedében értink el. 44 esetben a
klinikan valo els6 megjelenéskor mért latéélesseg ETDRS decimalis értéke nem valtozott vagy javult, illetve 40 esetben
(47 ,6%) tapasztaltunk latdsromlast. A korai posztoperativ id6szakban 15 szemben alakult ki vérzés az tvegtesti térben, i--
letve a csarnokban, 2 szemben kovetkezett be rhegmatogen retinalevélas. A posztoperativ id6szakban 35 esetben talal-
tunk makulacdémat. Az idésebb betegekben sikertlt j6 BCVA-t elérntink, mig a rosszabb kimenetell csoportban szignifi-
kansan gyakoribb volt az ingadozé vérnyomas (p=0,05), a trakciés retinalevalas (p=0,008), a szilikonolaj-feltdltés
(p=0,035), a szekunder glaukéma (p=0,013), é&s a posztoperativ vérzes (p=0,048).

Kovetkeztetések: Az egyik legfontosabb faktor a mitétek kimenetelében a nem célérteken tartott vernyomas volt, emi-
att mitét el6tt elengedhetetlen a betegek altalanos allapotanak rendezése. Erdemes a vitrectomiat még a korai szakban
elvégezni, a szilikonolaj-feltoltést pedig lehet&ség szerint kerdini.

Factors influencing outcomes after vitrectomy for proliferative diabetic retinopathy

The aim of our study was to determine the factors those affect the outcome of vitrectomy (PPV) for proliferative diabetic
retinopathy (PDR).

Methods: Indiscriminate sampling period of our retrospective study: March and April, 2019 at the Department of
Ophthalmology, Semmelweis University; 84 eyes of 61 patients (20 women, 41 men, age: 51.9 +13.4 years, follow-up: 35.1
months]). Indication for vitrectomy was vitreous hemorrhage in 74 eyes, tractional retinal detachment was detected in 35
eyes. Preoperative panretinal laser-coagulation (PRP) was carried out in 70 eyes, anti-VEGF injection was given into 40
eyes three to five days prior to surgery. Combined vitrectomy was performed in 52 eyes (62%]); silicone oil was implanted
into 43 eyes (51%). Mann-Whitney U and Fisher’s exact test were used in our statistical analysis, and the following
parameters were analyzed: preoperative anti-VEGF/PRR tractional retinal detachment, secondary glaucoma, silicone ol
implantation, intra/postoperative complications; age, gender, type and duration of diabetes mellitus, preoperative HgbAlc,
uncontrolled blood pressure, renal disease.

Results: At the end of the follow-up period, good visual acuity (BCVA=0.5) was achieved in 25% of the cases. In 44 cases,
the decimal ETDRS acuity was unchanged or improved, and 40 cases (47.6%) experienced visual impairment. In the early
postoperative period severe haemorrhage developed 15 (18%) eyes in the vitreous and in the anterior chamber
rhegmatogenous retinal detachment was found in 2 eyes. Postoperative macular edema was found in 35 cases. Good
BCVA (=0.5) was achieved in older patients, while postoperative visual acuity was worse in the cases of uncontrolled blood
pressure (p=0.03]), tractional retinal detachment (0.0008] silicone oil tamponade (p=0.035), secondary glaucoma
(p=0.0013), postoperative hemorrhage (0.048).

Conclusions: Preoperative optimization of the overall health status of the patient is fundamental, since uncontrolled
blood pressure was one of the most important worsening factors in the outcome of surgery. Early vitrectomy for PDR
and avoiding silicone oil tamponade may result in better outcome.

M vitrectomia, proliferativ diabéteszes retinopathia
M vitrectomy, proliferative diabetic retinopathy



Factors influencing outcomes after vitrectomy for proliferative diabetic retinopathy

A diabéteszes retinopathia (DR) a
szlrés és kezelési technikdk tertile-
tén elért fejlesztések ellenére még
mindig a vezetd vaksagi okok kozé
tartozik a fejlett orszagokban, becs-
lések szerint a vildgon mintegy 145
millié embert érint (16). A hazank-
ban 2015-ben késziilt atfogd sze-
mészeti felmérés alapjan az 50 év
feletti lakossag 20%-a cukorbeteg,
kozulik 20%-4nal fordul el6 a DR
valamely formadja (38). A DR ha-
zankban is a vaksdghoz vezetd leg-
f6bb okok kozott szerepel az id8s-
kori makuladegenerécié, az egyéb
héats6 szegmens betegségek, a sziir-
kehalyog és a glaukéma mellett
(36).

A diabétesz egyik legfontosabb la-
tast veszélyeztet$ szovédménye a
proliferativ DR (PDR), amelynek
eléforduldsa a Wisconsin Epidemio-
logical Study (WESDR) tanulméany
szerint az 1-es tipust cukorbete-
geknél 15 éves fennéllas utan 25%-
0s, 25 év fennéllds utdn mar 42%-
0s, és ezen cukorbeteg-csoportban a
legf6bb vaksaghoz vezet ok (7, 20).
Az Early Treatment of Diabetic
Retinopathy Study (ETDRS) vizs-
galata szerint panretindlis lézerke-
zelés (PRP) id6ben torténd elvégzé-
se a sulyos latdsromlds inciden-
cidjat 50%-kal csokkenti, az adek-
vat PRP-kezelés utdn a PDR-es ese-
tek 5%-anal kell vitrectomidt is vé-
gezni (12). Annak ellenére, hogy a
PRP szdmit a proliferativ retinopa-
thia kezelés gold standardjanak,
egyes esetekben mégis vitrectomia
elvégzésére kényszertiltink.
Tanulméanyunkban két vitreore-
tindlis sebész éltal Klinikankon ke-
zelt és gondozott vitrectomizalt
proliferativ retinopathids betegek
kértorténetét elemeztiik, arra vol-
tunk kivancsiak, hogy mely esetek-
ben sikertilt j6 latast elérni.

MOADSZEREK
Betegek

Retrospektiv tanulményunkban a
2019. marcius-aprilisi hénapokban
a SE Szemészeti Klinika Retina
Ambulancidjan kontrollvizsgalaton
megjelent, PDR miatt kordbban

vitrectomidn atesett 61 beteglink
84 szemének kortorténetét elemez-
tiik. A vitrectomiat két sebész (EM,
RZs) végezte. A mfitét sordn min-
den esetben 23G-s eszkozoket
hasznélva, hdrom behatoldsi kapu-
bdl, az Uvegtesti gélt vitrectommal
en block eltavolitottuk, a periféridt
megtisztitottuk. A hatdrmembrant
triamcinolonnal, az epiretinélis
membranokat vitalis festékkel tet-
tiik lathatéva. A proliferativ memb-
ranok kiterjedésétdl, bonyolultsa-
gatdl figgben bimanudlis technikat
alkalmaztunk. A lemezeket felpre-
paraltuk, lehtztuk a retina felsziné-
16l vagy csonkoltuk &ket. Folya-
dék-levegs cserét kovetSen endolé-
zerrel panretindlis kezelést végez-
tink, illetve kiegészitettiik a mar
meglévé gbcokat. Végiil C3F8 gaz-
zal vagy szilikonolajjal toltottik fel
a bulbust. Kombindlt mtét esetén
a phacoemulsificatio hatsé csarnok
milencsét tltettiink a tokzsékba.
Egyes esetekben intravitrealis anti-
VEGF-injekciét is adtunk harom-6t
nappal a mdtét el6tt, amennyiben
kordbban nem tortént panretindlis
lézerkezelés vagy ha jelentds aktiv
proliferaciét taldltunk stlyos trak-
cié nélkaul.

Vizsgalt paraméterek, statisztika
A szemészeti paraméterek mellett
(kiinduldsi, preoperativ, és utolsé
legjobb korrigélt latéélesség (BCVA
decimélis  értékben  megadva
ETDRS-tablan mérve), iris rubeosis,
szekunder glaukéma, Gvegtesti vér-
zés, trakcids ablacié jelenléte, elvég-
zett vitrectomidk szdma és tipusa
(nem  kombinélt/phacoemulsifi-
catiéval és mulencse-betltetéssel
kombinalt), mdtét elStti PRP és
anti-VEGF-kezelés, az dltaldnos 4l-
lapotra vonatkozé adatokat (diabé-
tesz tipusa és fenndlldsi ideje,
HgbA, -érték, vesebetegség, nem
célértéken tartott hiperténia: sd-
lyos hiperténia 160-180/100 Hgmm
értéken stabil; ingadozé: a beallitott
gyogyszerek mellett nem normalis
és kiugré értékek egyardnt megje-
lennek) is rogzitettik a beteg sze-
mészeti paramétereit (1. tablazat).
Arra keresttk a vélaszt, hogy vitrec-

tomidt kévetSen egyrészt mely té-
nyezdk jatszanak fontos szerepet a
beteg j6 latéélességének (BCVA =
0,5) megdrzésében, illetve mésrészt
mikor sikertilt megérizni/javitani a
kiindulédsi lat6élességet. Az elsé
kérdés vonatkozdsaban két csopor-
tot alakitottunk ki:

¢ 1. csoport végsé BCVA =0,5;

* 2. csoport végsé BCVA <0,5.

A masodik kérdést illetéen az ope-
ralt szemeket aszerint csoportosi-
tottuk, hogy a kiindulasi latééles-
séghez képest a kovetési 1d6 végére
javult/stagnélt vagy romlott 14t6-
élesség. Kiindulasi lat6élesség: a kli-
nikdn valé elsé megjelenéskor mért
érték; romlott a latéélesség, ha a
beteg a kovetési id6 végén min 15
bettvel olvasott kevesebbet, mint
kiinduldskor, javult: +15 betd,
stagnal: +14 betd. Vizsgaltuk azo-
kat a tényezG6ket is, amelyek szere-
pet jatszhatnak a posztoperativ
szovédmények kialakuldsdban. A
statisztikai vizsgalatokban egy
beteg egy szemét szerepeltettiik. A
randomiz4cié alapja a sziiletési év
volt (péros sziiletési év esetén a bal,
paratlan sztletési év fennélldsakor a
jobb szemet hagytuk ki). Mivel csak
az életkor mutatott normalis elosz-
last, nem paraméteres teszteket al-
kalmaztunk. A folyamatos véltozé-
kat Mann-Whitney U-tesztben, a
kategérikusakat Fisher egzakt teszt-
tel vizsgdltuk. Az elemzésekhez
IBM SPSSv.22 software programot
(Armonk, USA) hasznéltuk. Min-
den esetben a p<0,05 értéket tekin-
tettiik statisztikailag szignifikdns-
nak (konfidencia intervallum 95%)

EREDMENYEK

A betegek mUtét el6tti ltaldnos al-
lapotét illet&en: a hemoglobin A, a
betegek egytizedében (7 beteg)
6,5% alatti, a betegek egyharmada-
ban a vérnyomds nem célértéken
tartott (29 beteg, 35%), 3 betegnek
volt szivinfarktusa, 4 betegnek sze-
repelt az anamnézisében stroke, és
7 beteg (8%) szorult hemodializisre
(1. tablazat). A 61 beteg 84 szemén
végzett vitrectomia indikaciéja 74
esetben tivegtesti vérzés volt, mig



A proliferativ diabeteszes retinopathia miatt vegzett vitrectomia

1. tablazat: B1 beteg 61 operalt szemeének adatai és statisztikai elemzése
(ketszemes esetekben randomizaciot vegeztlink]. A folyamatos valtozokat
Mann-Whitney U, a kategorikus valtozokat Fisher-teszttel vizsgaltuk. Véegso
BCVA =0,5: 15 szem, Végs6 BCVA=kiindulasi BCVA: 26 szem

Végsd BCVA =kiindu-

Hipotézis Adatok Végso BCVA=0,5 lasi BCVA Posztop. vérzés
Mann-Whitney U teszt,  Mann-Whitney U
Osszes: p-érték (egyltthato) teszt, p-érték
61 beté 61 random szem Fisher-teszt p-érték (egyutthato)
9. (odds arany, Fisher-teszt (odds
intervallum) arany, intervallum)
Eletkor (év, atlag+SD, min.-max.) 52+134 év (21-80) 0,046 (-1,999) ns
Férfi/n6 41/20 10 (1,032,0,3-3,5) | 0,060 (0,3;0,1-0,9)
DM tipusa (1T/2T) 30/31 0,554 (0,6;0,8-19) | 0,309(0,5,02-14) 057(0,6;0,2-19)
Min. 15 év DM fennallasa o AIEL 0,044 0,355
(beteg, %) A2l CL70)9:8:002 =] (0,3;0,1-0,9) 0,5,0,719)
Preop HgbA,.: 8% felett 19 10 (1,1;0,3-4,2) 10 (1,2;0,4-3,7) 0,516 (0,5-6,3)
SUlyos hiperténia 15 0,739(1,5;04-6,3) | 0,562(0,6;0,2-19) 0,111(2,8;0,8-9,3)
Ingadozé vérnyomas 13 0,050 (7,0,0,8-53,2) |00639(34;09-12,7) 10(0,8;0,2-34)
Kovetési idé (hd, medidn, min-max.) 56 (5-125) 0,267 (-1,1) 0,201(-1,278)
Mirdizsr ECVAIMMIRE SRl | o q g 0503 (-067) 0,000 (-4,525)
érték, median, min.-max.)
e s 001(0005-09) 0,602 (-0,502) 0031(-2,152)
érték, median, min.-max.)
NI ST 20 A 22/39 0,764(0,7,02-25) | 0,606 (14;09-34)
Preop PRP; szem 49 10(0,6,0,%-34) 0,741(0,6;0,2-2,5) 0475(0,6;01-2,3)
. ) JEIEL . 0,252 (0,436;
Preop anti-VEGF; szem 27 10 (0,8;0,3-2,7) 0,124 (2.4;0,8-6,8) 0.132-1.44)
Trakcios retinalevalas nincs; szem 35 0,008 (74,15-364) 0,124 (24;0,9-6,8) Dé;l 3?7[%:]3
Szilikonolajat nem hasznaltunk; szem 30 003544,13-160) 0,081(2,6;0,9-7,2)
Szekunder glaukéma nincs; szem 46 0,013 (14,5;0,8-263) 0,006 (7,0; 1,7-28,7)
Posztop vérzés nincs; szem 50 0,048 (7,2;0,9-59,9) (1,0;0,3-3,1)

35 esetben trakcids retinalevalds
miatt tortént a matét. A 61 cukor-
beteg kozul az elsé szem mitétje
idején a tarsszem a cukorbetegség
szov6dményeként 2 esetben fény-
érzés nélkuli volt. A kovetési id6
végén jo latdélességet (BCVA =0,5)
az operalt esetek egynegyedében ta-
laltunk (1. abra). A klinikdn val6
els6 megjelenéskor mért latéélesség
ETDRS decimélis értéke 0,4
(0,1-1,0) volt, kozvetlen a mGtét
el6tt pedig 0,01 (0,005-0,9), és az
esetek 52,4%-4ban (44 szem) nem
valtozott vagy javult, illetve 47,6%-

ban (40 szem) latasromlast tapasz-
taltunk. Az els6 BCVA-vizsgélat és
a kozvetlen preoperativ mérés ko-
z6tt atlagosan eltelt id6 8 hénap
volt (min 0,06, max. 110). A vizs-
galt periédusban a mdtét utdni at-
lagos kovetési id6 35,1 (min. 5,
max. 125) hénapot ért el. Osszesen
32 nem kombindlt és 52 pha-
coemulsificatiéval kombindlt mdté-
tet végeztiink. Preoperativan 70
szemen tortént PRP és 39 szemen
anti-VEGEF-kezelés. A vitrectomia
sordn szdmottevd komplikacié
nem fordult el (intraoperativ vér-
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zés 7 szemben, retinasériilés pedig
3 esetben). Szilikonolajat az esetek
felében alkalmaztunk, 13 szemben
a vizsgalt periédusban is bent volt.
A leggyakoribb posztoperativ szo-
v8dmény az tivegtesti térben, illet-
ve a csarnokban kialakulé vérzés
volt (15 szemben), 2 szemben ala-
kult ki rhegmatogen retinalevalds,
emiatt egy szemben a szilikonolaj a
subretindlis térbe kertlt. A poszt-
operativ id8szakban 35 esetben ta-
laltunk makuladdémaét, ezek koziil
19 eset a kovetési id6 végére is
perzisztalt.
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1. abra: A korai PPV jelentdsége

A: 21 éves IDDM-es, PDR-es ndbeteg, 2005 aprilisaban, az
els®d klinikan tortéend megjelenesekor készult felvetelei. A
fundusfoton kiterjedt NVD, a MOCT-n 1-2 kis cytoid Ur lat-
hatd. A beteg eldtte nem jart szemeészeti vizsgalaton, tdbb
évig cukorbetegsegevel sem foglalkozott. Azonnali PRP ke-
zelést kezdtunk, illetve diabetologusa intenziv inzulinterapiat
inditott. B: 2005 oktdberéeben a tobb Ulésben vegzett PRP
mellékhatasakeént a jobb oldali makulatajon CMO alakult ki,
visusa 0O,B8-ra romlott. C: 2005 decembereben visusa mar
csak 1 mou volt, jobb szemeén kialakult premakularis, retro-
hyaloidealis verzés miatt PPV-re kerult sorn A tarsszemen 3
evvel kesébb vegeztunk PPV-t recidivald Gvegtesti verzesek
miatt. D: A korai PPV-nek és szoros diabetologiai kontrollinak
koszonhetden 2013 majusaban visus 0O,9-re javult, OCT fel-
vetele ép, a beteg rendszeresen jar kontrollvizsgalatra.
Visusa E: 2019 szeptemberében Vod 0,7, enyhe hatso
kérg katarakta, ép tomogram. A beteg egyetlen alkalommal
sem kapott intravitrealis anti-VEGF/szteroidkezelést.

A kovetési id6 végén mért korrigélt
latoélességgel kapesolatos randomi-
zalt alapt statisztikai vizsgalatok
eredményét a 1. tablazat mutatja.
Kulon-kilon, egymastdl figgetle-
nil vizsgalva a paramétereket a ko-

vetkez@ket taldltuk (Mann—Whitney
U és Fisher-teszt). J6 lat6élességet
(BCVA 20,5) id8sebb betegekben si-
kertlt elérniink, a rosszabb kimene-
teld csoportban lényegesen gyak-

rabban fordult elé trakcids retinale-

vélds, gyakrabban alkalmaztunk
szilikonolajat, gyakoribb volt a
posztoperativ vérzés és szekunder
glaukéma. A kiindulasi/kozvetlen
preoperativ latéélesség megbrzése,
javuldsdt illetSen inkabb csak a
gyengébb funkciét sikertilt meg-
6rizni, a rossz kimeneteld csoport-
ban gyakrabban taldlkoztunk iris
rubeosissal, és szekunder glauké-
maval. Akér a jé latoélesség, vagy a
kiindulasi latéélesség megbrzése/ja-
vuldsa kérdéskorben az ingadozé
vérnyomds jelentds szerepet jat-
szott a rosszabb kimenetel( csopor-
tokban (1-3. dbra).

Posztoperativ vérzéshez vezetd té-
nyez8ket vizsgalva szignifikdnsan
befolydsold tényezSt nem talaltunk,
viszont a sulyos és a nem célértéken
tartott HT és a trakcids retinaelvélds
esetén is fokozottabb kockazat.

MIEGBESZELES

Két retinasebész arra véllalkozott,
hogy egy adott intervallumban
kontrollvizsgalaton megjelent dia-
béteszes betegeik tivegtesti mutétjé-
nek elemzésével felmérjék, hogyan
tudndnak jobb funkciondlis ered-
ményt elérni. A statisztikai vizsgé-
latok szerint j6 latast inkdbb idé-
sebb betegeknél sikertilt elérni, illet-
ve ha a betegnek nem volt trakciés
levéldsa, nem alakult ki a m{tét
utdn vérzés, nem fejlédott ki sze-
kunder glaukéma, valamint a vér-
nyomds stabil volt. Kiinduldsi 14t6-
élesség megbrzése/javulasa tekinte-
tében a j6 lat6élességet nehezebb
volt megérizni. Ezen kérdéskor
elemzésekor is az dertlt ki, hogy az
ingadozé vérnyomas és a szekunder
glaukéma meghatdrozé kockazati
tényez8. A posztoperativ vérzést,
mint a leggyakoribb komplikéaciét
kilon is megvizsgaltuk. Az irodalmi
adatokkal 6sszhangban azt talaltuk,
hogy fokozott kockazatot jelent, ha
a vérnyomads nincs matét el6tt cél-
értéken tartva, és ha a betegnek mar
trakcids retinalevalds volt (23, 31).

Szénhidrat-anyagcsere
Erdekes, hogy a szénhidrat-anyag-
cserét jellemz6 preoperativ HbA,,
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2. abra: Szerencsés kimenetelld, sulyos keétoldali
PDR-es, 25 eves IDDM-es ferfi betegink szemfe-

neki felvetelei

A: 2016.08.04-i felvetelek, amelyeken NVD és NVE (hasa-
lisan) lathatd. Betegunk ekkor meg rendkivul ingadozo vércu-
koréertekeket mert, HbA,.: 9,1%. Tobb ulésben mindket
szemen PRP-kezelést veégeztunk, valamint segitettuk a
beteg diabetoldgai gondozasba vetelet. A PRP-kezeles mel-
let a PDR progredialt, a felajanlott anti-VEGF-kezelést visz-
szautasitotta, és hosszabb ideig nem jott ellendrzesre. B:
2017.11.02 jobb oldali, illetve egy bal oldali fundusfotod: jobb
oldalon Gvegtesti verzes miatt PPV tortent; HbA,: 8.6.

C: 2018.02.23. Kéestbb a bal szemben is sulyos Uvegtesti
veérzes alakult ki, ezért bal oldalon is PPV-t vegeztunk.

D: 2019.04.25. HbA,.-érték lassan csokkent, jelenleg
7,85%. Mindket szemen sikerult a j© latoelesseget megdrizni
(Vou 1,0) 2019. majus—-augusztus ket alkalommal spontan
tisztuld Uvegtesti térben kialakult vérzés rontotta meg hir-
telen a latast. A folyamat hatterében negyed papillanyi
retinalis NVE volt megfigyelhet®d a fels® temporalis értorzs
alatt, emiatt fedd |lézerkezelést végeztlnk.

nem jatszott fontos szerepet sem a
j6 latbélesség, sem a kiinduldsi

célértéken mozgott és a matét ki-
menetelét a DR sulyos sz6védmé-
visus megbrzésében. Betegeink nye, a trakcids retinalevélas jelenlé-
tobbségében azonban a szénhidrdt- te  alapvetéen  meghatdrozta.
anyagcsere messze nem a normdlis  Ugyanakkor meg kell jegyezntnk,

hogy a tanulmany retrospektiv jel-
legébdl adéddan a betegek egyne-
gyedében nem szerepelt ez az adat.
Ugyancsak nem szerepelt a kovetés
sordn sem rendszeresen, emiatt a
statisztikai elemzésbe nem tudtuk
bevonni ezt a paramétert, holott
nyilvanvald, a hosszu t4vu eredmé-
nyekben alapvetd szerepet jatszik.
Természetesen nem lehet egy adott
HbA, -érték alapjan jellemezni egy
cukorbeteg anyagcsere-allapotat,
ezen érték hirtelen véltozasa
ugyanolyan stlyos szemfenéki sz6-
védmeényekhez vezethet, mint a fo-
lyamatosan magas HbA, -érték. Cél
a kiegyensulyozott diabetoldgiai
kontroll, amelynek egyik alapkéve a
szemész-diabetolégus  kapcsolat
szorosabbra flizése.

A DR terdpidja a prevenciéval kez-
dédik a héziorvosi, illetve diabe-
tologiai rendelésen, mivel az optima-
lisan kezelt cukorbetegeknél — akik-
nek szénhidrat-haztartdsat a diabe-
tolégus megfeleléen &llitja be — a 14-
tast veszélyeztetd proliferativ retino-
pathia kialakuldsdnak valészintsége
alacsonyabb. A megfelel6 betegira-
nyitas, oktatds kulcsfontossagt a di-
abétesz felismerésének kezdetétol.
Mindezek tudatéban elgondolkodta-
t6, hogy a drcrnet randomizalt
Protocol M vizsgalata szerint a sze-
mészeti kontrollvizsgalatok sordn
torténd egyéni diabéteszkockazat-
értékelésnek és betegoktatdsnak
nincs jelentds hatdsa a glikémids
kontrollra (1). Ez arra enged kovet-
keztetni, hogy a vércukorhaztartds
optimalizaldsa és megfelel6 kontroll-
ja mindannyiunk szdmadra tovabbra
is Iényeges kihivést jelent.
Leghatékonyabban a HbA, -érték
normalizalasaval tudjuk csokkente-
ni a DR progresszidjat, a plazma
HbA,-szint és a plazma VEGEF-
szint kozotti pozitiv korrelaciét
mér kordbban lefrtdk a 2-es tipust
cukorbetegeknél (43). Mivel az int-
raoperativ és posztoperativ kompli-
kécidk kifejezetten gyakoribbak
rosszul beallitott szénhidrathaztar-
tas esetén, vitrectomiat csak megfe-
lel6 HbA, -érték mellett javasolt el-
végezni. Sato és munkatdrsai tanul-
manyaban szignifikdnsabb maga-
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3. abra: Posztoperativ DME kezelese

B2 éves PDR-es NIDDM betegunkneél 201 1-ben bal oldali Gvegtesti verzées miatt PPV-t ve-
geztunk. El6tte mindket oldalon tortent panretinalis lézerkezeles, amelyet a mudtet utan Kki-
egeszitettlnk. A proliferativ folyamat leallt, a |latast perzisztald CMO rontotta.

A: 2016 februarjaban keszult bal oldali OCT-felvetel ekkor visus: 0,32, HgbA.,.: 8,5%.

B: Intravitrealis anti-VEGF-injekcid adasa utan, 2016 majusdaban készult bal oldali OCT és
fundusfoto, ekkor visus: O,5. Harom alkalommal adtunk a bal szembe intravitrealis anti-VEGF
injekciot, majd mikropulzus |ézerkezelést vegeztlnk.

C: 2018 novemberében, a mikropulzus lézerkezelés (577 nm sarga lézer) utani OCT és
fundusfoto-felvetel, ekkor visus: 0,4; HgbA.,.: 7,68%. Ezutan meg tovabbi harom anti-VEGF-
kezeléesre volt szukseg. Ekdzben a betegnek sikerult a széenhidrat-anyagcserejet ismet egyen-
sulyba hozni. Fontos eszkdz volt, hogy megtalaltuk a beteg életeben a pozitiv celt, amely se-
gitette a megfelel® anyagcsere-kontrollban: korabban buszvezetd volt, de elvesztette jogosit-
vanyat. Legalabb az urvezetdi engedelyét szerette volna visszakapni.

D: 2019. aprilisi felvétel: CMO jelentdsen csokkent, a beteg latdelessége javult (visus: O,8),

HgbA.,.: B8,5%.

s L
e %..;--:.;‘;:.nm;._;

sabb HbA, -értékeket taldltak a
kés6i posztoperativ tivegesti vérzé-
ses eseteknél, ami hangsilyozza a
glikémids kontroll jelent&ségét vit-
rectomia elvégzése utdn is (31).
(Tovébbi érdekesség, hogy vizsgéla-
tuk szerint az intraoperativ NVD-
b3l torténd vérzés a korai posztop.
vérzés f6 prediktora.)

Hipertonia

A vérnyomadskontrollnak a vércu-
kor normaliz4ldsaval egyenértékd
szerepe van a PDR megel6zésében,
és a PPV uténi sz6védmények kivé-
désében. Magas és ingadozé vér-
nyomds mellett gyakrabban alakul
ki intraoperativ vagy posztoperativ
ivegtesti vérzés. Vizsgalatunkban
az ingadozé vérnyomds a mitéti
eredményt befolyasold egyik {6 té-
nyezé volt.

Lokalis tenyezok
A mtét elStti PRP és intravitredlis
antiVEGF-kezelés nem befolyasolta

a matét kimenetelét. Ezt ismét
csak azzal tudjuk magyardzni,
hogyha stlyos sz6vEdménybdl kell
kiindulnunk, nem varhat6 j6 ered-
mény. A probléma diszkussziéjat
két oldalrdl kozelitettitk meg: egy-
fel6l hogyan lehet megel6zni a mar
kialakult PDR esetén a vitrecto-
midt, mdasfeldl vitrectomia esetén
mi segitheti a jobb eredmény eléré-
sét.

PRP- Es ANTI-VEGF-KEZELES

A cél az lenne, hogy a kialakult
PDR miatt lehet6leg ne keriiljon
sor vitrectomidra. A PDR kezelésé-
ben az intravitredlis anti-VEGF-in-
jekcidk adjuvans hatdsat a PRP-ke-
zelés utdn tobb vizsgélat is bizo-
nyitotta (11, 37). Néhany éve a leg-
Gjabb drcr.net-es multicentrikus ta-
nulményok az injekcidval térténd
monoterdpia hatdsét is elemezték,
a gold standardnak tekintett PRP-
kezelés elsévonalbeli szerepét ez
id4ig nem sikertlt megkérdéjelez-
ni. A Protocol S szerint két év utdn

a ranibizumab hatékonyabbnak bi-
zonyult a PRP-kezelésénél PDR-
ben, mivel latéélesség-javulés is el-
érhetd volt, azonban ez a kilénb-
ség 6t év mulva mér nem volt meg-
figyelhetd (1, 31). PDR miatti Giveg-
testi vérzés esetén a drcr.net Pro-
tocol N vizsgélata a ranibizumab
révidtdva hatdsédnak el8nyeit iga-
zolta (latdélesség-javulds, kevesebb
visszatérd livegtesti vérzés, befeje-
zett PRP nagyobb ardnya), viszont
nem taldlt kilonbséget az intra-
vitredlisan adott ranibizumab és
séoldat addsa utdni vitrectomidk
(PPV) gyakorisdgaban (11). A 2.
tablazat foglalja 6ssze a legfonto-
sabb drcr.net-es tanulményok eddi-
gi eredményeit.

A 2017-ben kozolt CLARITY-tanul-
manyban vizsgalt PDR-es esetek-
ben az aflibercept intravitredlis adé-
saval nagyobb mértékd BCVA-javu-
last értek el egy év utan, mint a ha-
gyoményos PRP-kezeléssel egy év
alatt (35). A vizsgalat hosszabb tava
eredményei azonban még varatnak
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2. tablazat: Lezarult drcrnet tanulmanyok dzenetei

IMMIG: modified makula grid lezen, mMETDRS: modositott ETDRS, VA: visual acuity (latoéles-
ség), BCVA: best corrected visual acuity (legjobb korrigalt |atdeélesseég) TCA: triamcinolon-ace-
tat, OCT: optikai koherencia tomografia, DME: diabéeteszes makulacdéma, PDR: proliferativ
diabéteszes retinopathia, PPV: pars plana vitrectomia, CST: central subfield thickness)

Tanulmany Forras

Protocol N

Protocol S

Protocol M

Protocol A

Protocol K

Protocol B

Protocol E

Protocol |

Protocol H

Protocol T

Protocol U

Protocol J

Protocol V

(6]

(13, 14)

(N

(33)

4

(17)

(3]

(8, 10)

(32)

(18, 30,

40])

(24)

(3]

@

Terv

Ranibizumab vs. s6-
oldat utani
PPV-k

PRP vs.
Ranibizumab

Betegoktatas

MMG-lézer vs.
mETDRS-lézer

Fokalis /grid lezer

TCA vs. lézer

Peribulbaris TCA +
|ézer

TCA+ézer vs.
ranibizumab-+ézer
vs. sham inj. +lézer

Bevacizumab vs.
|ézer

Aflibercept vs.
bevacizumab vs.
ranibizumab

Ranibizumab vs.
Ranibizumab+
intravitrealis
dexamethazon

Lézer vs.
Lézer+1xintravitr
TCA vs. Lézer+
2xRanibizumab

Centrumot magaba
foglalé DVEE, j6 lato-
élesség: megfigyelés/
|ézer /aflibercept

Kimenetel
PDR

PDR miatti Uvegtesti vérzés esetén nem talalt killdbnbséget az intravitre-
alisan adott ranibizumab és sooldat adasa utani PPV-k gyakorisagaban, il-
letve a ranibizumab révidtavi hatasanak elényeit igazolta (Iatoélesség-javu-
las, kevesebb visszatérd tvegtesti verzes, befejezett PRP nagyobb aranya).

Két év utan a Ranibizumab hatékonyabbnak bizonyult: atlagosan félsornyit
javult a latoélesseg ETDRS-tablan PDR-es betegeknél, mig a csak lézerke-
zelésben részestilé pacienseknél nem tapasztaltak latasjavulast. Ot év
mulva PRP-kezelést és intravitrealis ranibizumab injekciot kapott betegek-
nel az atlagos VA-valtozasban mar nem volt kilonbseg, de a PRP-kezeles
utan tobb komplikaciot irtak le (DIVIE, retinalevalas).

DME

A szemeészeti kontrollvizsgalatok soran torténd egyéni diabéteszkockazat-
ertekelésnek és betegoktatasnak nincs jelentds hatasa a glikémias kont-
rollra.

1 év utan MMG < mETDRS az OCT-vel mérheté centralis retinavastagsag
csokkenteseben.
A koévetési id6 vegén nem killdnbdzott Iényegesen a VA.

Fokalis /grid lézerkezelés utan 16 héttel kifejezett ddémacsokkenés esetén
tovabbi javulas varhato kiegészits terapia nélkdl is az esetek 23-63%-aban.

mellekhatasa is van, mint 1 mg/4 mg intravitrealisan adott TCA-nak.

Jo latéélességl DME-s eseteknél a peribulbarisan adott TCA-nak fokalis Ié-
zerrel kiegészitve vagy anélkil sincs elényds hatasa a DME kezeléséeben.

Intravitrealis ranibizumab hatékonyabb, mint a fokalis /grid |ézer, és halasz-
tott (24 héttel) Iezerkezeléssel a leghatékonyabb. Az intravitrealis TCA-lé-
zerkezeléssel kiegészitve pseudophakia esetén nagyobb latoélesseg-javu-
last okoz, mint 6Gnmagéaban a Iézerkezelés.

Intravitrealis bevacizumab adasaval nagyobb mertékd DME-csokkenés ér-
het6 el a lézerkezeléssel 6sszehasonlitva.

Két év utan a kezdé BCVA <20,/50 esetén az aflibercept adasa utéan a
bevacizumab adasahoz képest nagyobb mértékben javult a latdélesseg.
Egy év utan aflibercept > ranibizumab, de két évnél ez a kilénbség mar
nem volt észlelhetd.

20,/32 vagy 20,/40 kezdd BCVA esetén a harom szer egyforman hatékony.
DME-s betegeknél a bevacizumab adasa a legksltséghatékonyabb.

Anti-VEGF-terapiara nem reagélé DME-s esetekben nem volt kilénbség a
latoélesség rovidtavi javulasanak (6 ho) tekintetében, és a CST atlagos
csokkenées nagyobb volt a kombinacits kezelest kapd esetekben

A |ézerkezelést (fokalis /grid /PRP) kiegészitve vagy 1lintravitrealis TCA
vagy 2lintravitrealis ranibizumab injekcioval jobb BCVA és nagyobb mérté-
ki 6dema csokkenes erhetd el 14 hét utan. Rovidtavon a DIVIE
exacerbacioja és a kdvetkezmeényes latéélesség romlas is megakadalyoz-
hato a kieg. kezeléssel.

Centrumot magaba foglald DMEE és jo latoélesség esetén a 2 éves kbvetési
idé végeén nincs kulnbség a megfigyelés, a lézerkezelés és az intravitrealis
aflibercept injekcié adasa kozott.
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magukra. A CLARITY beteganya-
gan végzett altanulmanyban kimu-
tattak, hogy retinalis oxigenizéltsag
a PRP illetve aflibercept kezelést
koveten nem kilonbozik lényege-
sen egymadstol, aflibercept kezelést
kovetéen a neovaszkularizacié
gyorsabban regredidl. Ultraszéles 14-
t6sz6gl angiografidval megmérték,
hogy a papillan kialakulé prolife-
racié esetén a legnagyobb az avasz-
kuléris tertlet (17, 28).

Fontos kiemelni, hogy ezen tanul-
manyok az injekcidk hasznélataval
kapcsolatos, csupdn néhany éves ta-
pasztalatokrél szamoltak be, igy to-
vabbi vizsgalatok sziikségesek a sze-
rek hosszt tavid hatésait kieleme-
zendd. Tisztdzdsra szorul az anti-
VEGE-kezelések idétartama is.
Sztikséges figyelembe venni, hogy a
terdpids dontést lényegesen befo-
lyasolja a beteg altaldnos allapota,
mivel az anti-VEGF-injekcidk adédsa
kardiovaszkularis szévédmények-
kel, a retindlis kapillaris hélézat ké-
rosodédséval jarhatnak, illetve a
trakcids ablacié veszélye sem elha-
nyagolhat6. A megfelel§ kezelés ki-
vélasztasanal ezeken kiviil megfon-
tolandok a kezelés koltsége, a beteg-
compliance és a kontrollvizsgélatok
gyakorisdga. Példaul a fiatal, mun-
kaképes cukorbetegeknél, akiknél
alacsony a compliance és nem biz-
tosithaté a folyamatos kontroll, a
vaksag megel6zésének legf&bb esz-
kozének a korai PPV szamit.

VITRECTOMIA

Amibta Robert Machemer 1973-ban
els6ként végzett el pars plana
vitrectomidt (PPV) egy cukorbeteg
péciens szemén nem tisztuld tveg-
testi vérzés miatt, a PPV technikéja
igen nagy fejl6désen, modernizalé-
dédson ment keresztil, igy a vit-
rectomia indikécidi is kibéviltek,
az elérhetd eredmények javultak. A
Maria utcai Szemklinikdn Salacz
professzor Gr végezte az els§ pars
plana vitrectomidt és nagy szerepet
jatszott a médszer hazai elterjedé-
sében.

Evtizedekkel a Diabetic Retinopathy
Vitrectomy Study (DRVS) vizsgéla-
tai utdn a PPV technikai hatterének

fejlesztése (endolézer PRP 23-27G
vitrectom) és anti-VEGF-injekcidk
megjelenése miatt az akkori ajanlé-
sok kezdik elvesziteni jelent&ség-
ket. Vitrectomidt diabéteszes bete-
geknél jelenleg legtbbszor hatsé pé-
lust érintd trakcids levalas, és nem
tisztuld Givegtesti vérzés esetén vég-
zik. A perzisztald tivegtesti vérzésen
és a makulatdjat érint trakcids reti-
nalevélason kivil a progressziv fib-
rovaszkuldris proliferacid, ghost cell
glaukéma, trakcié okozta diabéte-
szes makulatdéma (DME) eseteiben
is j6 eredményeket értek el (12, 20).
Korai PPV-vel megel6zhetd a trak-
ciés levalas, hosszi tédvon stabilizal-
hat6é a szemfenéki allapot, csok-
kenthet§ a kompliké4cidk szama és
nem utolsésorban az egészségligyi
koltségek. Ma maér egyre inkabb
korai mutétet részesitik elényben,
a pregliotikus fazisban elvégezve
jobb posztoperativ 1atéélesség érhe-
t6 el (16). Berrocal és munkatdrsai
6sszehasonlitottdk a PRP- és korai
PPV-kezelés minimum nyolc éven
at kovetett hatédsait, és mind a
posztoperativ 1atéélesség, mind a
késdbb sztikséges PRP- és PPV-keze-
lés ardnyanak tekintetében a korai
PPV el6nyos hatésait bizonyitotta.
Egyediili hatranyként a szlrke-
halyog gyorsabb progressziéjat em-
litették ebben a csoportban (22).
Vizsgélatunk soran is azt tapasztal-
tuk, hogy a korai szakban végzett
vitrectomidk eredményesebbek.
Preoperativ adjuvans anti-VEGF in-
jekcids kezeléssel a matéti bizton-
sdg még tovabb novelhetd, illetve az
intra- és posztoperativ sz6védmé-
nyek eléforduldsa is csokkentheté:
intraoperativ vérzés ritkdbban for-
dul el6, csokken az intraoperativ
endodiathermia igény, rovidebb
mutétek, kevesebb iatrogén retina-
szakadds, kevesebb korai poszt-
operativ visszatérd tivegtesti vérzés,
vagy annak gyorsabb felszivédasa
érhetd el (34, 44). Intravitredlis
anti-VEGF addsaval a mtét techni-
ka is egyszer(ibbé valik, pl. a memb-
ranok konnyebben lehtzhatdak
lesznek. Zhao és munkatdrsai jobb
posztoperativ BCVA-rél is besza-
moltak adjuvans anti-VEGF-keze-

léssel kiegészitett PPV-k utdn (45).
Viszont preoperativ adjuvéans keze-
lés esetén sem szabad megfeledkez-
ni a matét alatti, és az azt kovetd
panretindlis 1ézerkezelésrél, mivel
el6kezelés sordn adott intravitredlis
anti-VEGF csupan négy hétig biz-
tosit megfelel§6 VEGF-gétlast, ra-
adasul ennek nagy része eltavolités-
ra kertl a vitrectomia sordn. Bér
tobb nemzetkozi tanulmanyban le-
irtak a preoperativ anti-VEGF-in-
jekcidk adédsdnak elényeit, jelen
vizsgélatunkban az szignifikdnsan
nem befolydsolta a latéélesség ala-
kuldsat, a posztoperativ vérzés koc-
kézat4t nem csokkentette.
Vitrectomiat kovetd hetekben-ho-
napokban az tivegtesti vérzés kiala-
kuldsa nem ritka, egyes tanulmaé-
nyok szerint ennek incidenciéja 4-
45%-os a PDR-es betegeknél (22,
29). Motoda és munkatdrsainak vizs-
galata szerint a késéi posztoperativ
szakban kialakulé vérzések legfon-
tosabb prediktora a mdtét idStarta-
ma (25). Emellett a sclerotomiés
sebnél kialakulé fibrovaszkuldris
proliferaciét is a vérzések egyik le-
hetséges okaként emlitik (15). Gaz
tampondd hasznalataval, scleroto-
mids seb melletti cryopexia végzé-
sével, preoperativ anti-VEGF-keze-
léssel és agressziv preoperativ PRP-
kezeléssel jelent&sen csokkenthetd
a posztoperativ tivegtesti vérzések
kialakuldsdnak valészintsége (41).
Szilikonolajat tébbnyire a stlyo-
sabb esetekben alkalmaztunk.
Hosszt tavon azonban neovasz-
kularizacié mellett fontos szerepet
jatszik a szekunder glaukéma kiala-
kulasban.

P0SzTOPERATIV MAKULA-
ODEMA, A KIUJULO NEOVASZ-
KULARIZACIO KEZELESE

Yoshida és munkatdrsai vizsgélata
alapjan a PDR-es betegek tivegtesti
terében posztoperativan mérhetd
emelkedett MCP-1- és IL-6-szintek
felel6sek még a sikeres vitrectomidk
utén is az elhiz6dé gyulladésos fo-
lyamatokért, amelyek posztoperativ
DME kialakuldsédhoz vezetnek (42).
Bar a szirkehalyog-mutétek utan
kialakulé posztoperativ CME pre-
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vencidjdban és kezelésében ismert a
topikélis nem szteroid gyulladas-
gatlék (nepafenac) szerepe, a vitrec-
tomidt kévet6 6démaék megel6zésé-
ben és kezelésében viszont mar kér-
déses (26).

A lézerkezelésen kivul a szteroidok
hasznalata is elterjedt a DME keze-
lésében parabulbaris- és intravit-
redlis injekcid, illetve intravitrealis
implantdtum formdjaban, mivel
er6s gyulladascsokkentd hatds mel-
lett javitjak a retindlis sejtek mako-
dését is, csokkentik a retina megvas-
tagodasat. A mellékhatdsok (IOP-
emelkedés, katarakta) csdkkentésé-
nek céljabol, valamint a gyakori in-
jekci6 addsanak elkertilése miatt fej-
lesztették ki az intravitredlis depd
készitményeket, amelyekbdl folya-
matosan, hénapok alatt szabadul fel
a szteroid. (Fluocinolon-acetonid:
Retisert, Iluvien; Dexamethason:
Ozurdex). Terdpiarefrakter makula-
6déma eseteinél szteroidimplan-
tatumok Uvegtesti térbe helyezésé-
vel kiegészitett vitrectomidk eld-
ny6s hatésairdl is beszamoltak mar
tébb tanulmanyban (19).

Az intravitreélis injekciéban alkal-
mazott triamcinolon-acetdt (TCA)
makuladdéma-csokkentd és lato-
élesség javitd hatdsa dtmeneti. A
Protocol E vizsgélata szerint a peri-
bulbarisan adott TCA-nak még
fokélis 1ézerrel kiegészitve sincs el6-
nyos hatdsa a DME kezelésében.
Ezzel szemben a Protocol I szerint
az intravitredlis TCA lézerkezelés-
sel kiegészitve pseudophakia esetén
nagyobb latéélesség javulast okoz,
mint énmagaban lézerkezelés (3, 9,

10).
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Mind a posztoperativ DME, mind
a neovaszkularizacié kezelésében
kiemelt szerepe van az anti-VEGE-
injekcidknak. A harom kiilénbozé
anti-VEGEF-injekci6 6sszehasonli-
tasa a Protocol T-nek készénhet6:
kezdé BCVA <20/50 esetén két év
utan az aflibercept és ranibizumab
addsa utdn is a bevacizumabnal
nagyobb mértékben javult a lato-
élesség, mig 20/32 vagy 20/40
kezd6 BCVA esetén a harom szer
egyformdn hatékonynak bizo-
nyult, azonban a bevacizumab
adasat talaltak a legkoltséghatéko-
nyabbnak (18, 30, 40). A Protocol
U az intravitrealis ranibizumab ke-
zelést hasonlitotta &ssze a rani-
bizumab+intravitredlis dexame-
thason kombinélt kezeléssel anti-
VEGF-terdpidra nem reagalé DME-
esetekben, és vizsgalta a kétféle te-
rdpia rovidtava (féléves) hatasat a
lat6élességre. Nem taldltak ki-
l6nbséget a latdélesség-javulds te-
kintetében, a CST atlagos csokke-
nés viszont nagyobb volt a kombi-
naciés kezelést kapd esetekben
(24).

A tanulményunk gyengeségei ret-
rospektiv jellegébdl és a nem nagy
elemszambdl adédnak: pl. anyag-
csere-paraméterek hosszd tava ko-
vetése, a posztoperativ makuladdé-
ma gyakorisaga, kezelése, vagy a la-
téélesség — ingadoz6 vérnyomads —
posztoperativ vérzés dsszefliggései
a statisztikai modellben. A sajat
gyakorlatunkra vonatkoztatva azon-
ban levonhatunk néhany kovetkez-
tetést, amelyek masok szdmara is
megfontolhaték lehetnek. Ezek ko-
z¢ tartozik, hogy a korai vitrec-

tomia elénytsebb. Emiatt, bar a
mtét elStt alapvets lenne az
anyagcsere-paraméterek célértékre
val6 beéllitdsa és azon tartdsa, a
rossz anyagcseréj betegeknél nem
érdemes varni a szénhidrat-anyag-
csere normalizaldsara, mert ez fo-
kozatosan zajlik és hosszabb id&t
vesz igénybe. Ezalatt a PDR a PRP
ellenére tovabb progredidlhat, meg-
indulhat a gliotiz4cid, trakcids leva-
las alakulhat ki, a prognézis romlik.
A PDR progressziéjanak megel6zé-
sében fontos szerepe lehet az anti-
VEGEF-kezelésnek. Ekkor azonban
mérlegelniink kell egyfelél a foko-
zott kardiovaszkuléris kockazatot,
hiszen a cukorbetegek egyben érbe-
tegek is, mortalitdsuk a szivinfark-
tust 4tvészeld betegekével egyezik
(21, 39). Mésrészt figyelembe kell
vennink a retinalis trakci6 veszé-
lyét. Amit a mindennapi gyakorla-
tunk szdmadra mindenképp fontos-
nak tartunk az az, hogy barmeny-
nyire is kényszerité kortilmények
allnak fenn egy mtétet illetGen, a
vérnyomds bedllitdsa alapvetd,
semmiképp ne legyen ingadozé.
Vizsgélataink azt mutattdk, hogy a
szekunder glaukéma jelent&s szere-
pet jatszik a rossz prognézisban.
Mivel a kezelése hosszt tdvon nem
kénnyd, itt is a megel&zésre kell to-
rekedniink, pl. a megfelelSen elvég-
zett PRP-kezeléssel és ha csak lehet,
kertiljiik a szilikonolaj alkalmaza-
sat. Ugy gondoljuk, ma maér szé-
mos eszkoz all a szemorvos rendel-
kezésére, hogy segitsen a betegnek a
j6 latds meg6rzésében mindaddig,
amig anyagcseréje ismét tartésan
egyensulyba nem kertl.
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Célkitiizés: Cycloplegiat kovetden a pre- és postcycloplegias refrakcios paraméterek tsszehasonlitasa, vala-
Betegek és madszerek: Tanulmanyunkban 6sszesen 77 beteget vizsgaltunk (3-25 év, atlagéletkor:
12,21+5,6 év). Righton Speedy ,,i” K-model (AR-ARK, Right MFG, Tokid, Japan) tipust automata refraktométer-
rel rogzitettik a pre- és postcycloplegias szférikus ekvivalens (SE) értéket. A fenytdrési csoportokat a SE alap-
jan allitottuk fel: hypermetropok: SE = +0,50 D és falétte; emmetropias csoport: SE=-0,5D és +0,5 D kozatt;
myopok: SE = -0,5 D és alatta. A fénytorési hibak életkor szerinti eloszlasat a tanulmanyban résztvevok két
korcsoportra osztasaval vizsgaltuk: 10 év alatti gyermekek és 10 évesek vagy idésebbek.

Eredmeények: Minden vizsgalt életkor szerinti csoportban szignifikdns kilénbség igazolédott a pre- és
postcycloplegias SE-ertékek kozott (telies beteganyag: 0,38+2,97 D vs. 1,1+3,04 D; <10 éves gyermekek:
0,77+2,58 vs. 109+2,46 D; =10 éves betegek: 0,15+3,17 vs. 1,1+3,36 D; p <0,5). Mindkét életkor szerinti
csoportban cycloplegiat kévetéen a myopia sulyossaganak csokkenése mellett a hypermetrop és emmetrop
paraméterek szignifikdns névekedése figyelhetd meg. Cycloplegiat kévetéen mindkét betegcsoportban a
hypermetropok szamanak novekedését, mig a myopia prevelancigjanak csokkenését tapasztaltuk.
Kovetkeztetés: Cycloplegiat kovetéen a refrakcids paraméterek szignifikans véltozasa igazolja az akkomo-
dacio felfiiggesztesenek fontossagat szemuivegrendelés el6tti kivizsgalas soran a nem megfeleléen kezelt
fénytoresi eltérések tovabbi szovédmenyeinek megel6zése erdekében.

Importance of accommodation for measuring objective refractions in children and young adults
Purpose: To determine the difference between cycloplegic and non-cycloplegic refractive errors and to
evaluate their prevalence in Hungarian children and young adults.

Methods: This was a prospective study that recruited 77 healthy children and young adults (with an age
range of 3—-25 years and a mean age of 12.21+5.6 years) at our Ophthalmology Clinic. Refractions before and
after cycloplegia were measured using an auto-refractometer (Righton Speedy i K-model; AR-ARK, Right
MFG, Tokio, Japan). Myopia was defined as spherical equivalent (SE) =-0.50 D, emmetropia SE >-0.50 D to
<+0.50 D, hyperopia SE =0.50 D. To evaluate the prevalence of refractive errors, the study participants were
divided into two age groups: children under 10 years of age and patients aged 10 years or older

Results: Significant differences were found between cycloplegic and non-cycloplegic SE parameters in all age groups
(the whole study group: 0.38+2.97 D vs. 1.1+3.04 D; chidren under ‘10 years of age: 0.77+2.59 vs. 1.09+246 D;
patients aged 10 years or older: 0.15+3.17 vs. 1.1+3.36 D; p <0.9). In all age groups the postcycloplegic refractions
produced more hyperopic results as well as less myopes. After cycloplegia the prevalence of hyperopia was
increased as well as the prevalence of myopia was found to be overestimated in the two age groups.
Conclusions: Lack of cycloplegia in refractive error measurement was associated with significant
misclassifications in both myopia and hyperopia among Hungarian children and young adults. Misclassification
of the outcome measures is likely to create massive problems for vision screening, glasses prescription and
risk factor analysis, making cycloplegia essential in children and adolescents, and even young adults as well.

akkomodacio, fénytoresi hiba gyermekkorban, cycloplegia
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Importance of accommodation for measuring objective refractions

BEVEZETES

A latésfejlédés szempontjdbol 1é-
nyeges fénytorési hibak a nagyfoka
hypermetropia, a kdzepes, vagy sd-
lyos myopia, a kozepesen sulyos
asztigmia és az anisometropia, ame-
lyek 6sszességében a 7 évesnél fiata-
labb gyermekek 5-7 szdzalékdban
fordulnak el6 (1). Legtjabb nemzet-
kozi epidemioldgiai vizsgalatok ered-
ményei szerint az altaldnos- és ko-
zépiskolas korosztaly kozel 25-75
szazalékanak lenne sztiksége allan-
do korrekcid viselésére (itt jelentds
kilonbségek mutatkoznak a kilén-
boz6 foldrajzi régidkban végezett ta-
nulmanyok eredményei kozott)
(2-4). A korrigélatlanul maradé, su-
lyos fokd fénytorési hibdk kovetkez-
tében tompaldtésdg alakulhat ki,
amely hatdssal lehet a gyermekek is-
kolai teljesitményére is.
Altaldnossagban elmondhat6, hogy
a szemlencse rugalmasséga és alkal-
mazkoddképessége az életkor el6re-
haladtaval csokken (5). Addig, amig
az akkomodacié megvalésul, jelen-
tés eltéréseket tapasztalhatunk a
refraktometrids mérések sordn, ami
megneheziti mind a fénytorési kor-
képek diagnozisat, mind a terdpids
dontést, példadul szemiivegrendelés
esetén (6). Tobb vizsgalat is kimu-
tatta, hogy az olyan refraktometrias
meérések, amelyek sordn az akkomo-
décié nem volt gétolva, jellemz&en a
myopidt stlyosabbnak, a hyper-
metropiat enyhébbnek mérték (7,
8). A nemzetkozi irdnyelvek altal
ajanlott aranystandard technika az
akkomodacié kikiiszobolésére a
gybgyszeresen paraszimpatolitiku-
mokkal kivéltott cycloplegia, amely
a refrakci6 objektiv értékelésére ad
lehet&séget (9). Hashemi és munka-
tdrsai 2016-ban nagy mintat vizs-
galva (3482 6, atlagéletkor 31,7 év)
arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy myopia esetén a szubjektiven
mért refrakcié szenzitivitdsa min-
den korcsoportban megfelel az
aranystandard cyclopleg refrakcié-
nak. Azonban hypermetropia ese-
tén a szubjektiv mérés szenzitivita-
sa a kor elérehaladtdval nétt, ami
magyarazhat6 a mérést befolyasold
egyéni alkalmazkoddképesség szin-

tén korral valé csokkenésével. A mé-
rések szenzitivitdsa a legalacso-
nyabb az 5-20 éves korosztaly koré-
ben volt, legmagasabb a 70 év feletti-
eknél, elfogadhaté6  mértékivé
(>70%) 60 év felett valt (10). Erre a
megfigyelésre alapozva egyértelm-
nek tdnik levonni azt a kovetkezte-
tést, hogy mennyire fontos a 40 év
alatti korosztaly; els6dlegesen azon-
ban a legnagyobb akkomodécids ké-
pességgel rendelkezé gyermekek ref-
rakciéjanak cycloplegia mellett tor-
ténd meghatarozdsa (11). A szub-
jektiv méréssel fel nem fedezett je-
lent&s mértékd gyermekkori hyper-
metropia kovetkezménye lehet
refraktiv amblyopia, akkomodativ
esotropia és a kancsalsdgbdl eredd
tompalatas is (10).

Vizsgalatunk elsédleges célja annak
kimutatésa volt, hogy az akkomoda-
cié mennyiben befolyésolta a mért
refrakciét a kulonbozé tipust fény-
torési hibdk (myopia és hypermet-
ropia) esetében, az életkor fuggvé-
nyében. A vizsgalatban résztvevd
gyermekek esetében a cycloplegiat
az irdnyelvek szerint végeztik,
majd régzitettiik, hogy milyen mér-
tékben véltozott a mért refrakcié
cycloplegidban a megel6z§ allapot-
hoz képest. Rogzitettiik a fénytoré-
si hibak életkor szerinti eloszlasat is.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A prospektiv keresztmetszeti vizs-
gélatba a Semmelweis Egyetem
Szemészeti Klinikajan, a gyermek-
szemészeti rendel6ben 2017.11.09.
és2018.04.12. kozott megjelent, 25
évnél fiatalabb betegeket vélogat-
tunk be. A résztvevék a mérés me-
netérdl, az alkalmazott szemcsepp
vérhaté hatdsairdl, esetleges mellék-
hatésairdl részletes szobeli tdjékoz-
tatast kaptak.

Tanulmanyunkban 6sszesen 77 be-
teget vizsgdltunk. A tanulmanybdl
val6 kizarasi kritériumként szere-
pelt a kordbbi szemmdtét, szemsé-
rtlés, egyéb szembetegségek (mint
glaukéma, corneaopacitds, sziirke-
hélyog, uveitis), a 25 évnél idésebb
életkor, a mért adatok hidnyos rog-

zitése, illetve, ha a cycloplegidhoz
nem 1% cyclopentolat hatéanyagt
szemcseppet (Cicloplegicedol) hasz-
néltunk. Valamennyi betegtink ese-
tében az anamnézis felvételét kove-
téen Righton Speedy ,i” K-model
(AR-ARK, Right MFG, Tokié, Ja-
pén) tipust automata refraktomé-
terrel meghataroztuk a szférikus és
cilindrikus refrakciét, majd a laté-
élességet rogzitettiik fiatalabb gyer-
mekek esetében Ammon-villdkat
abrézold kértyakkal, nagyobb gyer-
mekek és fiatal felnSttek esetében
Kettesy-tablan szdmokkal vagy vil-
lakkal. Valamennyi betegiink eseté-
ben az automata refraktometrias
vizsgélatokat és a lat6élesség vizsga-
latdt szemész szakorvos, rezidens
vagy tapasztalt gyermekszemészeti
szakasszisztens végezte.

Az eltls6 szegmentum réslampas
vizsgalatat kovetSen az akkomoda-
ciét 1, 2, illetve 3 csepp 1%-os cyclo-
pentolattal (Cicloplegicedol) gatol-
tuk, a klinikén jelenleg érvényben
lévé — a nemzetkozi irdnyelvekre
tamaszkodé (9) — szokés alapjan: az
6vodas kort gyermekek haromszori
cseppentést kaptak, az altalanos is-
kolas korosztaly kétszeri szemcsep-
pentésben részesiilt, az id6sebbek
pedig csak egyszer kaptak a szem-
cseppbdl. A cycloplegidban végzett
méréseket az els§ cseppentéstdl
szamitott legkevesebb harminc perc
mulva végeztiik.

Az Ujonnan a Klinikdra kerilt
Righton Speedy ,i” automata ref-
raktométer specialitdsa, hogy a ref-
rakcié mérése mellett képes a vizs-
galt szem akkomod4ciéjat is moni-
torizalni. Az eszkdz a paciens sze-
mére egyénileg jellemzé mikroin-
gadozasokat méri akkomodacié
sordn (Accomodative Micro Fluc-
tuation, AMF). Az akkomodéciés
reakcié mértékét a pupilladtmérd
folyamatos monitorozédsaval a gép
diagramon dbrazolja, ahol az absz-
cisszan a bedllitott tavolsdg dioptri-
aban mérve fokozatosan — fél diopt-
ridnként (D) — csokken. Minde-
kozben az ordinatan az akkomoda-
cié mértékét tiinteti fel, szintén di-
optridban. A diagramon levé szin-
kéd mutatja az akkomodaciéért fe-
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lel8s sugarizom &sszehtizéddsanak
erejét, ami utal az izom erdltetett
hasznalatara is. A szinek a kifejtett
er§ decibel (dB) tartomdnyait jelo-
lik, z6ld a minimaélis (0-53 dB) és
piros a maximélis (69 dB feletti)
érték. A diagram felett pontok mu-
tatjék a pupilla tagassdganak valto-
zasat (12, 13). Az egészséges szem
diagramja lépcs6zetesen emelkedik
az akkomodécids inger névekedésé-
vel és valamennyi szin megjelenik
benne, mutatva, hogy kivalthaté az
alkalmazkodas és sziikség esetén a
sugdrizom erdkifejtésre is képes
(14). Teljes cycloplegidban az akko-
modé&cié gétolt, a sugdrizom Ossze-
htzoédasra, erékifejtésre képtelen. A
cyclopleg szem akkomodéciés diag-
ramjan tehdt a presbyopids szem
vizsgélati képéhez hasonlét talé-
lunk (15). Vizsgalatunkban az ak-
komodaciét azokban az esetekben
tekintetttk gatoltnak, amelyekben
az AMF méd grafikonja nem abré-
zolt egy 1épcsénél (0,5 D) nagyobb
eltérést az ordindtan. Amennyiben
az akkomodacié még nem bizo-
nyult teljesen gatoltnak, ismételt
cseppentést alkalmaztunk cyclo-
pentolat cseppel (erre 7 beteg eseté-
ben volt sziikség).

Cycloplegia utédn is rogzitettiik a
szférikus és cilindrikus refrakciét a
Righton Speedy ,i” tipustd automata
refraktométerrel. A vizsgélat kezde-
tén és az akkomodacié felfiiggeszté-
se utdn mért refrakcids értékek alap-
jan minden szem esetében kiszdmi-
tottuk a pre- és postcycloplegids

szférikus ekvivalens (SE) értéket
(szférikus refrakcié plusz a cilin-
drikus refrakcié fele). A fénytorési
csoportokat a szférikus ekvivalens
alapjan, az aldbbi hatérértékek sze-
rint allitottuk fel: hypermetropok:
SE=+0,50 D és folotte; emmet-
ropiés csoport: SE=-0,5D és +0,5 D
kozott; myopok: SE=-0,5 D és alat-
ta. A fénytorési hibak életkor sze-
rinti eloszldsat a tanulményban
résztvevsk két korcsoportra oszté-
saval vizsgéltuk: 10 év alattiak (6vo-
das és alsé tagozatos gyermekek) és
10 évesek vagy id6sebbek (felsé ta-
gozatos és gimnazista gyermekek,
fiatal felnéttek).

Statisztikai analizis

A statisztikai teszteket SPSS prog-
rammal végeztiik (SPSS 23.0, IBM,
Armonk, NY, USA). Osszehasonli-
tottuk a fénytorési hibdk eloszlasat
cycloplegia el6tt és utdn az egyes
korcsoportokban. Kolmogorov—Smit-
nov-teszttel vizsgaltuk, hogy para-
métereink norméleloszldst mutat-
nak e (leird statisztikai médszerek-
kel rogzitettiik az atlagot, a stan-
dard deviéciét, a standard hibét, a
ferdeséget — skewness és a lapultsa-
got — kurtosis; normalis eloszlés ese-
tén ezen két egytitthat6 0). A pre- és
postcycloplegids fénytorési hibdk és
refrakciés paraméterek statisztikai
6sszehasonlitdséhoz Mann—Whitney
U-prébat, illetve Kruskall-Wallis-
tesztet alkalmaztunk. A szignifi-
kancia kiszobeként a p<0,05 érté-
ket jelolttik ki.

EREDMENYEK

A vizsgélatba bevont 77 beteg atlag-
életkora 12,21+5,6 év, nem szerinti
megoszlasa 37 férfi (48%) és 40 né-
beteg (52%) volt. Betegeinket az
életkor alapjan két csoportra osztot-
tuk: 10 év alatti gyermekek (33 f6,
atlagéletkor: 7,15=1,5 év, legfiata-
labb gyermek: 3 év) és 10 éves vagy
id6sebb gyermekek, fiatal felnéttek
(44 £6, atlagéletkor: 14,9251 év,
legidGsebb beteg: 25 év).

Az 1. tablazat tartalmazza a teljes
vizsgalt beteganyag, valamint a 10
évnél fiatalabb és a 10 éves, vagy
id6sebb betegek pre- és postcyclo-
plegids szférikus ekivalens értékei-
eloszlédsi adatait (ferdeség, lapult-
sdg). Minden vizsgalt életkor sze-
rinti csoportban szignifikdns kii-
l6nbség igazoldédott a pre- és post-
cycloplegids SE-értékek kozott (tel-
jes beteganyag: 0,38= 2,97 D vs.
1,1£3,04 D; <10 éves gyermekek:
0,77%2,59 vs. 1,09« 2,46 D; =10
éves betegek: 0,15%+3,17 vs. 1,1+
3,36 D; p <0,5). A Kolmogorov—
Smirnov-teszt egyik betegcsoport-
ban sem mutatta a vizsgalt paramé-
terek normal eloszlasat (p <0,01).
A 1. dbra a 10 évnél fiatalabb gyer-
mekek, a 2. abra a 10 éves vagy id6-
sebb betegek SE-értékeinek eloszla-
sdt mutatja pre- és postcyclople-
giaban. Mindkét betegcsoport ese-
tében megfigyelhets a cycloplegia
el6tti 4tlagos SE-értékek myop ira-
nyéba tolédédsa a postcycloplegids
értékekkel 6sszehasonlitva.

1. tablazat: A szférikus ekvivalens (SE) éertéekek eloszlasa a kdlonbodzd beteg-

csoportokban cycloplegia eldtt és utan (D: dioptria)

Atlag (D)
SE a teljes beteganyagban
Precycloplegia 0,38
Postcycloplegia 11
SE a <10 éves gyermekekben
Precycloplegia 0,77
Postcycloplegia 109
SE a =10 éves betegcsoportban
Precycloplegia 0,15
Postcycloplegia 11

Standard Standard Ferdeség Lapultsag  Kolmogorov-
deviacio (D) hiba Skewness Kurtosis Smirnov-teszt
297 0,25 -0,35 1,68 p <0,01
3,04 0,25 -0,7 2,03 p <0,01
2,59 0,08 -100 2,24 p <0,01
2,46 0,08 -08 1,77 p <0,01
3,17 0,05 -1,12 4,75 p <0,01
3,36 0,05 -1.21 4,81 p <0,01
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1. dbra: A szférikus ekvivalens értékek eloszlasa
pre- és postcycloplegiaban a 10 évneél fiatalabb

szdménak novekedését (68,89%),
mig a myopia prevelancidjanak csok-

gyermekekben kenését (16,67%) tapasztaltuk.
o6 B Precycloplegia Posztcycloplegia MEGBESZELES
24 A tanulmanyunkba bevont 77 (3 és
22 25 éves kor kozotti) beteg esetében
20 vizsgéltuk, hogy az irdnyelveknek
18 megfelelSen elvégzett cycloplegiat
6 kovetben véltoznak-e a refrakcids
%) paraméterek az akkomodécié fel-
N 14 fu tését megel6z§ allapothoz
N ggesztésé g p
g 12 képest. Mind a teljes beteganya-
“ 10 gunkban, mind a kalénbdzé életkor
8 szerinti csoportokban szignifikans
6 kulonbséget taldltunk a pre- és
4 postcycloplegias szférikus ekviva-
lens értékek kozott (teljes beteg-
2 anyag: 0,38+2,97 D vs. 1,1£3,04 D;
@] 0 -8 6 42 0 2 4 68 8 1 <10 éves gyermekek: 9,77t2,59 Vs.
L . . 1,09+2,46 D; =10 éves betegek:
Szférikus ekvivalens (SE) 0.15+3.17 vs. 1123 36 D). Tabb,

A 2. tablazat a cycloplegia el6tti és
a cycloplegia utdni szférikus ekviva-
lens értékeket mutatja az életkor
szerinti két betegcsoportban a kii-
16nb6z8 tipust fénytorési hibak
esetében (hypermetropia, emmet-
ropia, myopia). Mindkét életkor
szerinti csoportban (10 évnél fiata-
labbak vagy idésebbek), barmely ti-
pust fénytorés esetén a SE-értékek
szignifikdns véltozasa figyelhetd
meg cycloplegiat kovetéen. Cyclo-
plegiat kovetéen a myopia stlyos-
saganak csokkenése mellett a
hypermetrop és emmetrop paramé-
terek szignifikdns novekedése fi-
gyelheté meg.

Vizsgéltuk a fénytorési hibak eléfor-
dulési gyakorisdgat cycloplegia el6tt
és utan. A vizsgalatunkba bevont 10
év alatti gyermekekben szik pupilla
mellett a hypermetropia eléfordula-
si gyakorisaga 55,56%, mig a myo-
pidé 24,07% volt. Cycloplegiat kove-
téen a hypermetrop betegek szdma
nétt (74,07%), mig a myopia pre-
velancidja csokkent (16,67%). A 10
éves vagy id6sebb betegeink kozott a
hypermetropia 32%-os, mig a myo-
pia 26%-os el6fordulasi gyakorisagat
taldltuk a szGk pupilla mellett vég-
zett refrakcids vizsgélatok soran.
Cycloplegiat kovetSen ebben a be-
tegcsoportban is a hypermetropok

nagy szamu beteganyagon végzett
nemzetkézi vizsgalat is hasonlé
eredményekkel igazolta, hogy az
akkomodacié gatldsa nélkul vég-
zett refraktometrids mérések meg-
bizhatatlanok a refrakciés hibdk
pontos kimutatdsdra gyermekek-
ben. Zhu tanulmanydban 1565 (21
év alatti) beteget vizsgalva 0,57 D
atlagos kulonbséget taldlt a pre- és
postcycloplegids értékek kozott,
mig Zhao t6bb mint 5000 iskoldsko-
rd gyermeket vizsgdlé tanulmanya-
ban ez a ktlonbség 1,23 D volt (16,
8). A 6497 beteg bevondasaval vég-
zett nemzetkozi Tehran Eye Study-
ban 0,71 D atlagos kiilénbség igazo-
l6dott az 5-10 éves korcsoport pre-

2. tablazat: Pre- és postcycloplegids refrakcios értékek a kdlonbdzd tipusu

fénytoreési hibak esetében (SE: szférikus ekvivalens)

Precyclopleg SE S;:‘zggigd Postcyclopleg SE 93::‘22;? p-érték
10 év alatti gyermekek
Emmetropia -0,05 0,32 149 1,28 0,4287
Hypermetropia 2,14 1,51 243 1,78 00,0014
Myopia -2,37 193 -164 2,98 0,0201
10 éves vagy idésebb betegek
Emmetropia 0,03 0,32 2,24 2,68 0,001
Hypermetropia 1,53 0,85 2,98 2,23 0,0177
Myaopia -3,18 2,77 -0,84 4,96 0,0001

(302}
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és postcycloplegids értékei kozott,
és még a 70 évnél id&sebb korcso-
portban is kimutattak 0,14 D ki-
l6nbséget az akkomodacié felfiig-
gesztését kovetben (10).

Az akkomoddaciéhoz sziikséges ana-
témiai struktdrdk a szemlencse, a
sugédrizom (musculus ciliaris), és a
kettSt 6sszekapcsold lencsefliggesz-
t68 rostok (zonulae Zinnii). A szem-
lencse rugalmassaga és alkalmazko-
déképessége a kor elérehaladtaval
csokken, fiatalon, koriilbeltl har-
minc éves korig a szem akkomodaci-
6s képessége azonban akar a 10-12
dioptriat is elérheti (5, 17, 18). Amig
az alkalmazkodés megvalésul, jelen-
tés eltéréseket tapasztalhatunk a
refrakometrids mérések soran, kiilo-
nosen a nagy akkomodaciés széles-
séggel rendelkezd gyermekeknél és
fiatal feln8tteknél (6). A cycloplegia
soran hasznalt szemcseppek a
ciliaris izom makodésének gétlasa-
val bénitjék az alkalmazkodast. A
leggyakrabban hasznélt hatéanya-
gok a cyclopentolat és a tropicamid,
mindkett6 a muszkarin-receptoro-
kon haté antagonista. A gyakorlat-
ban a cyclopentolat hatdanyagt
Cicloplegicedol és Humapent (0,5-
2%), valamint a tropicamid tartal-
md Mydrum (0,5%) és Unitropic
(1%) vannak hasznélatban (19).
Szdmos tanulmény készilt a két
hatéanyag 6sszehasonlitasara, kii-
16nb6z6 szempontok alapjdn. A
cyclopentolatnak a tanulmanyok je-
lent6s részében erésebb cycloplegi-
z4l6 hatést tulajdonitottak, kisebb
rezidudlis akkomodéciéval (20, 21).
Az 1% tropicamid tartalmu készit-
mények esetében gyorsabb hatasbe-
allasrol szamol be az irodalom: a
maximadlis cyclopleg hatds 30-70
perc alatt érhet6 el és hamarabb le is
cseng (22), mig az 1%-os cyclopen-
tolat szdmdra a hatasbeallashoz akér
45-90 perc is szlikséges lehet (23).
Korébban gyakran hasznalt csepp
volt az 1%-os atropin, azonban a
cseppentést viszonylag nagy gyako-
risdggal kisérd toxikus vagy allergids
reakcidk miatt hasznalata napjaink-
ra visszaszorult (24). Nincs egységes
nemzetkdzi és hazai konszenzus az
optimalis cycloplegizalé hatéanya-

2. dbra: A szférikus ekvivalens értéekek eloszlasa
pre- és postcycloplegidban a 10 éves vagy idd-

sebb betegekben
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got illetéen (9, 20, 22). Abban azon-
ban megegyeznek az irodalmi ered-
mények, hogy 5 évnél fiatalabb,
nagy hypermetrop gyermekeknél,
kulonoésen, ha akkomodativ esot-
ropia is jelen van, mindenképpen ja-
vasolt az erésebb cycloplegizal6 ha-
tassal rendelkezé cyclopentolat
szemcsepp hasznélata a maximalis
mydriasis elérése érdekében (295,
26).

Tanulményunkban 1, 2, illetve 3
csepp 1%-os cyclopentolattal (Ciclo-
plegicedol) gatoltuk az alkalmazko-
dast: az évodas kort gyermekek hé-
romszori cseppentést kaptak, az al-
taldnos iskolds korosztdly kétszeri
szemcseppentésben részestlt, az
id6sebbek pedig csak egyszer kaptak
a szemcseppbdl. A cycloplegidban
végzett méréseket az els6 cseppen-
tést6l szdmitott legkevesebb har-
minc perc mulva végeztiik. A refrak-
tometrids ~ méréseket  Righton
Speedy ,i” automata refraktométer-
rel végeztiik, mely eszkoz specialité-
sa, hogy a refrakcié mérése mellett
képes a vizsgélt szem akkomodacié-
jat is monitorizalni. Az eszkoz a pé-
ciens szemére egyénileg jellemzé
mikroingadozasokat méri akkomo-
dacié sordn (Accomodative Micro
Fluctuation, AMF). Vizsgélatunk-
ban az akkomodéciét csak azokban
az esetekben tekintettiik gatoltnak,

amelyekben az AMF-méd grafikon-
ja nem abrazolt 0,5 D-nél nagyobb
alkalmazkodast a cycloplegia utdni
vizsgélat kézben (ez tanulmanyunk
egyik legjelent8sebb eréssége). Bar
az irodalmi ajdnldsok nagy része fia-
talabb életkorban a tébbszori csep-
pentést tartja sziikségesnek a teljes
mydriasis elérése érdekében (9, 22,
27), lefrasra kertiltek olyan tanulma-
nyok is, amelyekben egyetlen csepp
1%-os cyclopentolat utan mar a ki-
vant mértékben gatoltnak talaltdk
az akkomodaciét. A Righton Speedy
,7 refraktométer AMEF-médjanak
segitségével, nagyszamu vizsgélattal
hosszt tévon lehetdség nyilhatna az
alkalmazott cycloplegias protokollok
pontositasara az alkalmazott szem-
cseppek szdmét illet8leg. Tanulma-
nyunk ilyen irdny folytatasa jelen-
leg folyamatban van.

Vizsgélatunkban mindkét életkor
szerinti csoportban (10 évnél fiata-
labbak vagy id&sebbek) cycloplegiat
kovetSen a myopia stlyossdgdnak
csokkenése mellett a hypermetrop
és emmetrop paraméterek szignifi-
kéns novekedését figyeltiik meg.
Ezzel 6sszefliggésben a fénytorési
hibdk el6forduldsi gyakorisdgét
vizsgdlva cycloplegidt kovet8en a
hypermetrop betegek szdma nove-
kedését, mig a myopia prevelancia-
janak csokkenését tapasztaltuk
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mindkét betegcsoportban. Hasonld
eredményekkel taldlkozhatunk a
jelent8sen nagyobb szdmu beteg-
anyagon végzett nemzetkdzi ta-
nulményokban is (8, 11, 28) — vizs-
galatunk gyengesége a viszonylag
kisszdmu beteganyag. Cycloplegiat
kovet8en a precycloplegids myop
betegeink koziil voltak olyanok,
akiknél az akkomodécié bénita-
sa utdn emmetrop vagy akdr
hypermetrop refrakcids értékeket
mértink.

KAOVETKEZTETESEK

Ezen eredmények alapjan ugy
tnik, nem lehet eléggé hangstlyoz-
ni, mennyire fontos az akkomoda-
cié felfiggesztése szemiivegrendelés
elétti kivizsgélas sordn a fiatal paci-
ensek korében. Ennek elmulasztésa
esetén j6 eséllyel téves diagnozissal
tavozik a gyermek, a kivaltott szem-
tvegét nem fogja szivesen hordani,
igy a csaldd szdmdra extra id6beli és
anyagi teherként jelennek meg az

Gjabb vizsgalatok és szemiivegek.
Amennyiben mégis kotelességtudo-
an viseli a neki rendelt korrekciot,
Ggy nemhogy javuldst, de inkdbb fo-
kozott szemféradtsagot, esetleg fej-
f4jast fog tapasztalni, esetlegesen
tovabbi panaszokkal (korabbi rejtett
kancsalsdg manifesztdlédasa, a fel
nem fedezett hypermetropia kovet-
keztében kialakulé refraktiv amb-
lyopia, akkomodaciés esotropia)
folytatja palyafutdséat az egészség-
Ugyi elldtérendszerben (15).
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Az OCT-angiografia alkalmazasa
a szemeészeti diagnosztikaban

Czako CeciuLlia DR., KoOVACS ILLES DR.

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

Az optikai koherencia tomografian alapulé angiogréafia (OCTA) az utobbi években forradalmasitaotta a szemésze-
ti diagnosztikat. Legfébb elénye, hogy intravénas kontrasztanyag beadasa nélkdl, elkilonitve képes megjeleniteni
a retinalis és chorioidealis érhalozatot. Azon kivil, hogy részletes képet kapunk a szemfenéki érhalézatrol, szam-
szer( adatokat is szolgaltat a vérkeringésrdl, amely lehetéve teszi a felvételek objektiv ertékeléset a kovetés
soran. Segitségével diabéteszes betegekben kimutathato a korai kisérkarosodas, szemfenéki érelzarédasokban
megitélhetd a kapillaris keringésbdl kiesett terdletek kiterjedése, valamint idéskori makuladegeneracioban ko-
vethetd a chorioidealis neovaszkularizacio aktivitdsanak valtozasa. Tovabba igéretes eszkdznek bizonyul a glau-
kéma progresszigjanak kimutatasaban és a demenciak szlrdvizsgalataban is. Habar az OCTA a hagyomanyos
szemeszeti diagnosztikus eszkozok helyét még nem vette at a mindennapi gyakorlatban, szamos betegség ese-
tén kivaldan alkalmas a progresszio kdvetésére és a terapiara adott valasz értékeléesére.

The diagnostic accuracy of OCT angiography in ophthalmological practice

Optical coherence tomography angiography (OCTA] is an emerging non-invasive imaging technique that is able
to visualize separately the different retinal and choroidal vascular layers without the need for intravenous dye
injection. Besides detailed visualization of the retinal vasculature, it provides numerous data of retinal blood
flow that allows objective evaluation of the images during follow-up. OCTA enables detecting early
microvascular alterations in diabetic retinopathy, delineating the boundaries of capillary nonperfusion areas in
vascular occlusion, as well as monitoring the evolution of CNV and its response to treatment in age-related
macular degeneration. Moreover, OCTA is showing promise as a clinical tool for diagnosing and monitoring
glaucoma, and it also may serve as a screening tool in dementia. Although traditional dye-based angiography
remains the gold standard for analyzing retinal blood flow, the use of OCTA is rapidly expanding in clinical
practice, as it offers a non-invasive tool in the assessment of vascular diseases.

m OCT angiography, diabetic retinopathy, age-related macular degeneration

OCT-angiografia, diabéteszes retinopatia, idéskori makuladegeneracio

BEVEZETES

Az optikai koherencia tomografia
(OCT) 1990-es években torténd
bevezetése éta az egyik legfonto-
sabb diagnosztikai eszkozzé valt a
szemészetben (24). A mdszer az
alacsony koherencidju interfero-
metria fizikai elvét hasznélja a
képalkotésra, amelynek sordn egy
szuperlumineszcens didéda (SLD)
fényforras alkalmazaséval az eltérd

optikai denzitdst szovetekrdl visz-
szaver6dd fény amplitadéjat méri
és nagy felbontast keresztmetszeti
felvételeket készit a retina szerke-
zetérdl (17). Habar segitségével a
kilonboz6 betegségek strukturdlis
eltérései j6l abrazolhatdak, a reti-
nalis vérkeringés megjelenitésére
azonban nem alkalmas. Szdmos
szemészeti betegség tarsul vaszku-
laris eltérésekkel, ezért a vérkerin-

gés megjelenitése kiilénosen fontos
a szemészeti diagnosztikdban. A
retindlis és chorioidealis érhalozat
abrdzoldsdra hasznélt gold stan-
dard képalkoté médszer a fluo-
reszcein-angiografia (FLAG) és az
indocianinzéld-angiografids (ICG)
vizsgélat. Hatranyuk, hogy invaziv
beavatkozasok, az intravénés kont-
rasztanyag beaddsa akar életet is
veszélyeztetd potencidlis mellék-
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1. tablazat: A hagyomanyos fluoreszcein-angiografias

és az OCT-angiografids vizsgalatok osszehasonlitasa

FLAG
Invaziv
Intravénas kontrasztanyag-beadas

Mellekhatasok (szedulés, hanyinger),
allergias reakciok

Ketdimenzios képalkotas
Kisebb felbontéképesség
10-30 perc vizsgalati id6
Széles latoszog

Dinamikus felvétel
Veérkeringés morfologiai vizsgalata

FLAG: retina ereinek vizsgalata
ICG: chorioidea ereinek vizsgalata

OCTA
Nem invaziv

Mozgéas-kontraszt elv
Nincs mellékhatas

Haromdimenzios képalkotas
Nagyobb felbontoképesseg
6 masodperc vizsgalati id6
Kisebb latoszog

Statikus felvétel (pillanatkép)

Veérkeringés morfologiai vizsgalata és
szamszer(isitett parameterek

OCTA: retina és chorioidea ereinek
vizsgalata

Roviditések: FLAG: fluoreszcein-angiografia, OCTA: optikai koherencia tomogra-

fian alapulé angiografia

hatdsokkal jarhat (29). Veseelégte-
lenség, szivelégtelenség és terhesség
esetén kontraindikaltak, vagy nagy-
foka el6vigyédzatossdggal alkalmaz-
hatéak (32). Az OCT-késziilék
szoftveres tovabbfejlesztésébdl szii-
letett meg az OCT-angiogréfiés el-
jards, amely nem invaziv médon,
néhany mésodperc alatt készit fel-
vételeket a retina és a chorioidea ér-
héalézatardl a kiilonbozé rétegekben
(37) (1. tablazat). Ezaltal egy gyor-
san, egyszerten kivitelezhetd, kor-
latlanul ismételhetd és a betegek
szdmaéra kevésbé megterhels uj
modszer all rendelkezésiinkre a
szemfenéki keringés vizsgalatara.

Az OCT-ANGIOGRA-
FIA MUKODESI ELVE

Az OCT-angiogréfia a vérkeringés
megjelenitéséhez kiilsé kontraszt-
anyag beaddsa helyett a mozgés-
kontraszt elvet alkalmazza, amely
bels6 kontrasztanyagként az erek-
ben dramlé vorosvértestek elmozdu-
lasat hasznélja fel. A mozgas detek-
taldsa kiilonboz8 OCT-jelek véltoza-
sanak érzékelésével torténhet, ezek
alapjan megkiilonboztetiink fazis-jel
alapd, amplitddé-jel alapt és komp-
lex-jel alapt késziilékeket (37). A je-
lenleg leginkabb elterjedt OCT-

angiografids késziilékek képalkotésa
a dekorreldcié elvén alapul (Split
Spectrum Amplitude Decorrelation
Algorithm — SSADA). Ez a médszer
az egymast kozvetlentl kovetd ke-
resztmetszeti B-scan felvételeken a
mozgasban 1évé vordsvértestekrdl
visszaver6dé jelek amplitadéjat
méri, igy képes elkiiloniteni az ere-
ket a mozdulatlan retinaszovettdl
(27). Ahhoz, hogy ezt az elmozdu-
last a késztlék érzékelje, a vorosvér-
testnek megfelel§ tévolsdgot kell
megtenni az egymads utdn készilt
felvételeken. Ezzel magyardzhatd,
hogy az OCTA a vérkeringést csak
egy bizonyos aramlasi sebességi kii-
szObérték felett jeleniti meg.

Az EGESZSEGES
RETINALIS ERHALOZAT
OCT-ANGIOGRAFIAS
ABRAZOLASA

A hagyomanyos érfestéses vizsgala-
tok a vérkeringést kétdimenzids
képek formdajéban abrazoljik, igy a
kilonb6z8 mélységekben elhelyez-
ked§ érhéalézatok egymadsra vetiils
kép forméjaban jelennek meg. Ezzel
szemben az en face OCT-angio-
grafids felvételeken elkiilonitve
vizsgélhat6 a felszini kapillaris ér-
héalézat (superficial capillary plexus

— SCP) a ganglionsejt-rétegben, a
radidlis peripapilldris kapillaris ér-
halézat (radial peripapilary capilla-
ry plexus — RPCP) a retindlis
idegrostrétegben, valamint a mély
kapillaris érhélézat (deep capillary
plexus — DCP) a bels6 magvas és
kiilsé plexiform réteg talalkozasa-
nél (6). A k6zépsé kapillaris érhélé-
zat (intermediate capillary plexus —
ICP) a bels§ plexiform és a belsé
magvas réteg hatdran helyezkedik
el, kozeli elhelyezkedéstik miatt a
mély kapillaris érhalézattal egyttt
az irodalomban mély vaszkuléris
komplex (deep vascular complex —
DVC) néven emlitik (5).

A VERKERINGEST JEL-
LEMZO SZAMSZERU
PARAMETEREK

Az OCT-angiogréfia tovabbi els-
nye, hogy a szemfenéki érhalézat
morfolégiai vizsgdlatdn tdl a md-
szer szoftveres tovébbfejlesztése-
ként létrehozott kvantitativ prog-
ram a vérkeringést jellemzé szam-
szer( adatokat is szolgéltat, amely-
nek koszonhetSen objektiven tud-
juk kovetni a keringést érint6 elval-
tozdsokat. Az OptoVue késziilék
esetében az AngioAnalytics szoft-
ver olyan paraméterek kvantitativ
analizisét teszi lehetévé, mint a
fovealis avaszkularis zéna (FAZ) te-
riiletének a nagysaga és a kapilldris
érstirtiség (vessel density) mind a
makula tertiletén, mind a peripa-
pillaris régidban (1. abra). A kapil-
laris érstrliség a vizsgalt tertlet
erekkel ellatott szdzalékos ardnyét
hatdrozza meg (28). Az OCT-angio-
grafids mérések jol reprodukélhaté-
ak, emiatt a mdszer a betegségek
kovetésére és a terdpidra adott va-
lasz értékelésére alkalmas (3, 13).
Osszehasonlité tanulményok lefr-
tak, hogy a kilonbézé OCT-angio-
grafias késziilékekkel mért kvanti-
tativ paraméterek egymassal nem
dsszehasonlithatéak, ezért a bete-
gek hosszi tava kovetése csak
ugyanazon algoritmussal rendelke-
z6 miszerrel lehetséges (7).

Mas képalkoté médszerhez hason-
léan, az OCT-angiogréfia esetében is
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1. dbra: Egészséges, 30 éves nd OCT-angiografias felvételei a makula (A-B) és
a papilla (C-D) teruletéerdl OptoVue készuléekkel. Az AngioAnalytics szoftver se-
gitsegevel meghatarozhatd a FAZ teruletének nagysaga (A), valamint a kapilla-
ris eérsdrlseg a makula teruletén (B) és a peripapillaris réegicban (D). Ro-
viditesek: FAZ: fovealis avaszkularis zona, OCT: optikai koherencia tomaografia

el6fordulhatnak mdtermékek, ame-
lyeket a felvételek helyes értelmezé-
séhez ismerniink kell. Tébbek ko-
zott ilyenek a mozgasi- és a projekci-
6s mitermékek. A projekciés mdter-
mékek esetében a felszini réteg ér-
mintdzata a mélyebb rétegekbe
vettl, ami a mélyebben elhelyezkedd
érhalézatok értékelését pontatlannd
teszi. Az utdbbi idében elérhetd,
projekcids mitermék kisz(ré szoft-
verrel rendelkezé késziilékek segitsé-
gével ez a jelenség kikliszobolhetd
(41). A felvételek mingségét jellem-
z6 képmindségi index az OCT-jel
erésségébdl szarmaztathats. Az
egyes muszerekre vonatkozdan a
gyarté hatdrozza meg azt a kiiszob-
értéket, amely feletti felvételek elfo-
gadhaté mindségliek. A képmindGsé-
get szdmos tényez8 befolydsolja,
tobbek kozott a torékozegek bords-
saga, szakkadikus szemmozgasok, a
beteg kooperacidja és a vizsgdld gya-
korlottséga (30). Korabbi tanulmé-

nyok igazoltdk, hogy a képmindség
hatédssal van az OCT-angiografis
paraméterekre. Azt is leirtak, hogy
magasabb képmindség mellett a mé-
rések ismételhetSsége javul (39).
Mindezek alapjan az OCT-angio-
grafias felvételek értékeléséhez fon-
tos a képmindség és a mitermékek
jelenlétének figyelembe vétele.

OCTA ES A DIABETE-
SZES RETINOPATIA
KORAI SZURESE

A diabéteszes retinopatia a meg-
el6zhetd vaksag egyik vezetd oka a
fejlett orszdgokban. A betegség szU-
résével és id6ben torténd felismeré-
sével a progresszié lassithaté, a l&-
tasromlést okozé szovédmények
kialakuldsa megel6zhets. OCT-an-
giografidval kivaléan abrazolhatéak
a mikroaneurizmék, a kapillaris ke-
ringésbdl kiesett teriiletek és az
érajdonképzédések (25). Szamos

tanulmény, koézottik munkacso-
portunk is leirta, hogy diabéteszes
betegekben a fovedlis avaszkuldris
z6na tertiletének nagysaga szignifi-
kénsan nagyobb, a kapilléris érstird-
ség pedig szignifikdnsan csékkent
az egészséges személyek szemeihez
viszonyitva, amely Gsszeftiggésben
all a diabéteszes retinopétia stlyos-
sagaval (2. abra) (16). Rdadésul az
érstrség-csokkenés mar azokban a
szemekben is megfigyelhets, ame-
lyekben a diabéteszes retinopdtia
jelei még nem lathatdak a szemfe-
néki vizsgélaton (15). Azt is megfi-
gyeltiik, hogy a csokkent érhalézat-
slrség és a két szem kozotti
aszimmetria a diabétesz fennallasi
idejével ardnyos (12). Fiiggetlentl
az éltalanos rizikéfaktorok hatasa-
tél mind a diabéteszes retinopétia
megjelenésének, mind a latdsrom-
lasnak nagyobb a valdszintsége
azokban az esetekben, ahol a reti-
nalis érhéalozat-strlség csokkent

2. dbra: Egéeszséges (A-B) és diabéteszes (C-D) beteg jobb szemeérdl keszult
en face OCT-angiogram a FAZ kijeloléseével és a kapillaris ersdrdseg téerkep ab-
réazolasaval. Roviditések: FAZ: fovedlis avaszkularis zona, OCT: optikai kohe-

rencia tomografia




(11). Ezéltal az OCTA alkalmas
lehet a diabéteszes kisérkarosodés
korai formainak kisz{résére, a bete-
gek szorosabb kovetésére és a teré-
pia miel6bbi megkezdésére.

OCTA SZEREPE

AZ IDOBSKORI
MAKULADEGENERACIO
KOVETESEBEN

Az id6skori makuladegeneracidban
(age-related macular degeneration —
AMD) eléfordulé sulyos latdsromla-
sért az esetek donté tobbségében a
nedves tipustd (exszudativ) forma-
ban kialakul6 chorioideélis érgjdon-
képz8dés (chorioidea neovaszkula-
rizacié — CNV) tehetd felelGssé (1).
Az elmdult 15 évben a képalkotasban
bekovetkezd fejlédések a nagy fel-
bontast OCT-készulékek megjele-
nésével forradalmasitottdk az id6s-
kori makuladegenerécié diagnézisat
és kezelését. Az idGskori makulade-
generdcié kovetésében hagyomé-
nyosan hasznélt képalkoté médsze-
rek (FLAG, OCT) célja a CNV kiala-
kuldsdnak monitorozasa, valamint
az anti-VEGF-terdpidra adott vélasz
értékelése. Mivel a nedves tipust
AMD kialakuldsat kovetben a jel-
lemzden id6s betegek kontrollvizs-

galata 1-3 havi rendszerességgel vélik
sziikségessé, fontos, hogy a képalko-
té médszer kénnyen ismételhetd és
kockadzatmentes legyen. Az OCT-
angiogréfia nagy szenzitivitssal és
specificitdssal képes a CNV-k megje-
lenitésére id6skori makuladegenerd-
ciéban (14). Segitségével megallapit-
haté az értjdonképzés pontos elhe-
lyezkedése, szerkezete, mérete, és a
benne 1év6 vérkeringésrdl is kapha-
tunk informadciét (3. abra) (31). Az
OCT-angiogréfia egy statikus vizs-
galat, ezért a CNV-k struktdréja pre-
cizebben és éles hatdrral dbrazolhaté,
mivel nem kell szdmolni az érfesté-
ses vizsgalatnal bekovetkezd festék-
szivargassal. A kiillonbozé rétegek
szegmentalt vizsgalatdval meghaté-
rozhaté az értjdonképzédés retiné-
lis szoveten beltli pontos lokalizaci-
6ja, igy az 1-es tipust (okkult), a
2-es tipust (klasszikus), a 3-mas ti-
pust (retinélis angiomatosus prolife-
raci6 — RAP) és a 4-es tipust (kevert)
CNV-k egymastdl elkiilonithetek
(26). A CNV-k OCT-angiografias
megjelenésének aktivitasi kritériu-
mait Coscas és munkatdrsai irtak le,
miszerint a CNV morfolégiai tulaj-
donségai alapjan az aktiv és a re-
missziéba kertilt forma egymastél
elktlonithetd. Az aktiv CNV jelleg-

zetesen kerékkills- vagy korall alak-
ra emlékeztet, szerkezete sir(in el-
agaz6dé apré kapillarisokbdl all, a
szélén arkadszerd érhurkokkal, és
sotét udvar (halo) veszi koriil. A te-
répia hatdséra remissziéba kertls,
nyugvé formara jellegtelen alak, az
eldgazéddsok és érhurkok megfo-
gyatkozasa, a 1ézi6 kortli halo jelen-
létének a hidnya jellemzé (10).
Tovabbi vizsgélatok sordn azt talal-
tak, hogy a CNV tertiletének kvanti-
tativ analizise prediktiv értékkel bir-
hat a terdpidra adott valaszra (8).
Szdmos tanulmdanyban, koézottiik
egy hazai kozleményben is besza-
moltak a CNV-k OCT-angiogréfids
morfolégiai jellemz6irdl anti-VEGE-
terdpiat kovetSen (23, 36). A hagyo-
manyos érfestéses vizsgalatokhoz
képest a szubklinikai CNV-k jobban
azonosithatéak OCT-angiogréfidval,
igy ezekben az esetekben a betegek
szorosabb kovetésével a terdpia mi-
el&bbi elkezdése vélik lehetévé (34).
Az OCT-angiografia nem invaziv
moédon képes a CNV-k monitoroza-
sara, elGsegitve a terdpids dontést a
kovetés sordn (10).

A fentiekben emlitett szemészeti
betegségeken kiviil az OCT-angio-
gréfia szdmos mas kérkép hasznos
képalkoté eszkoze lehet. Szemfe-

3. dbra: Idéskori makuladegeneracic talajan kialakult, 2. tipusu (klasszikus)
CNV en face OCT-angiografias (A-D) es keresztmetszeti (E-F) OCT-felvetele
anti-VEGF-terapia elédtt. Az érdjdonkepzddés a kulsd retina (C) és a chorioidea
(O) melységeben lathatd, aktivitasat slrdn elagazodo kapillarisokbol allo szaba-
lyos meduza alakja, a szeli erhurkok eés a lézio kérudli sotet udvar (halo) jelzi
Roviditesek: CNV: choriocidea neovaszkularizacio, VEGF: vascular endothelial
growth factor, OCT: optikai koherencia tomografia
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4. abra: 38 éves ferfi bal szem alsd vénaag elzarddasanak en face OCT-
angiografias megjelenitése a felszini kapillaris erhaldzat (A), a meély kapillaris ér-
halozat (B), a kulsd retina (C) és a chorioidea (D) meélyséegeben. A meély kapilla-
ris érhalozat szintjeben megfigyelhet&ek a felszini retegbdl vetul® projekcios

muitermekek (B)

néki érelzdrédasokban j6l dbrazolja
a kapillaris keringésbdl kiesett tert-
leteket és az iszkémia kiterjedését
(4. abra), valamint segitségével
megjelenithetéek a sont erek, azo-
nosithatéak az értdjdonképzédések
(9). Elulsé iszkémids opticus neuro-
pathidban segithet a differencialdi-
agnosztikaban és a progndzis meg-
itélésében (18). Az utébbi idében
intenziv kutatdsok térgyat képezi
az OCT-angiografia alkalmazasa
glaukémaban, amely a glaukémas
latéidegfb-karosodas patomecha-
nizmusanak megértésében és a be-
tegség progresszidjanak kovetésé-
ben igéretes eszkoz lehet (2, 40).
Hazénkban Holl6 és munkacsoportja
tobb kozleményben is beszdmolt
eredményeirdl a papilla keringésé-
nek OCT-angiografids vizsgélataval
kapcsolatban (19-22).

OCTA, MINT A DE-
MENCIA LEHETSEGES
SZURGOVIZSGALATA

A demencia vildgszerte stlyos nép-
egészségligyi probléma. A demen-
cidk jelent8s részének kialakuldsa-
ban az agyi vaszkularis eltérések-
nek is szerepet tulajdonitanak. A
retindlis keringés az agyi vérkerin-
gési rendszerrel k6z6s anatomiali,
fejlédéstani és élettani tulajdonsa-
gokkal rendelkezik, ebbdl kifolydlag
a retindlis keringési eltérések tik-
rozhetik az agyi keringési allapotot,
igy a kognitiv funkcidkat. Az utéb-
bi id6ben t6bb tanulmény foglalko-
zott a retindlis keringés OCT-
angiogréfias vizsgalatdval demen-

cidban szenvedd betegekben. Meg-
figyelték, hogy Alzheimer-kérban a
retindlis érstrdség szignifikdnsan
csokkent, a fovedlis avaszkuléris
zéna tertiletének nagysiga pedig
szignifikdnsan nagyobb nem de-
mens személyekhez képest (4).
Réadasul ezt a megfigyelést mar a
preklinikai stadiumd, béta-amiloid
biomarker pozitivitdssal igazolt
Alzheimer-kérban is leirtdk (33).
Habér a médszer klinikai gyakorlat-
ban torténd alkalmazasahoz tovéab-
bi, hosszd tava vizsgalatok sziiksé-
gesek, a retina ereinek OCT-an-
giografids vizsgalatdval lehet&ség
nyilhat a beteg cerebrovaszkuléris
allapotanak gyors és nem invaziv
vizsgélatdra, az enyhe kognitiv
zavar (minimal cognitive impair-
ment — MCI) korai kiszGrésére, va-
lamint a demencia progressziéja-
nak kovetésére (39).

Az OCT-ANGIO-
GRAFIA KORLATAI

Az OCTA szamos elényein tal kor-
latokkal is rendelkezik. A jelenleg
kereskedelmi forgalomban elérhetd
késziilékek nagy része nem széles
latészogd, ami a vizsgélatot a hatsé
polus dbrazoldsara korlatozza, a re-
tina periféridjarél nem nydjt infor-
maciét. Mivel az OCT-angiogra-
mok a leképezés pillanatédban rogzi-
tett statikus felvételek, a vérkerin-
gés dinamikus vizsgélata nem le-
hetséges, igy a vér—retina-gat kéro-
soddsét jelzd festékszivargast sem
mutatja. Tovabba a mdtermékek
el6forduldsa gyakoribb, mint a ha-

gyomanyos strukturélis OCT- és az
érfestéses vizsgalatok esetében, ami
a felvételek téves értelmezéséhez

vezethetnek (38).

KOVETKEZTETESEK

Az OCT-angiografia néhany éve ha-
zankban is elérhet§ szemészeti
vizsgalé eljards, amely a hagyomé-
nyos képalkoté médszerek helyét
habar nem vette 4t a mindennapi
szemészeti diagnosztikdban, egy
rendkivil igéretes eszkdz, amit az
egyre nagyobb szdmban megjelend
kozlemények is bizonyitanak. Ki-
emelt elénye, hogy a retina és a
chorioidea érhélézatat gyorsan és
nem invaziv médon képes abrézol-
ni, emiatt a betegek szdmaéra kevés-
bé megterhel§ és gyakrabban elvé-
gezhet§ vizsgalat. Segitségével ki-
mutathaté a korai, szemfenéki vizs-
galattal még nem lathaté diabéte-
szes kisérkdrosodds, igazolhatéak a
szemfenéki keringési zavarok kovet-
keztében 1étrejovo iszkémids tertle-
tek és értjdonképzédések, valamint
id8skori  makuladegeneraciéban
nyomon kévethetd a chorioidedlis
érijdonképzédés valtozasa. A be-
tegségek sztirésén, kovetésén és a te-
répids indikécié feldllitasan tdl a
kérképek patomechanizmusat vizs-
galé kutatdsoknak is hasznos eszko-
ze lehet. Az utébbi idében egyre na-
gyobb figyelem irdnyul a glaukémads
latéidegté kéarosoddas OCT-angio-
gréafids vizsgalatara, azonban a mu-
szer klinikumban t6rténé alkalma-
zasaig tovabbi, hosszl tava vizsga-
latok sziikségesek.
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Fiatalkori ketoldali makulalyuk ritka
esete

Krisk® DoRrOTTYA DR., RECSAN Zsuzsa DR., NagY ZOLTAN ZSOLT DR.,
Ecsepy MONIKA DR.

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

Bevezetés: A makulalyuk a neuroretina telies vastagsagu defektusa a foveola tertletén. Leggyakoribb tipusa
az ismeretlen eredetd, GUgynevezett idiopatias vagy elsédleges makulalyuk, amelynek patomechanizmusa a
mai napig nem teljesen tisztazott. Irodalmi adatok alapjan mas szisztémas megbetegedésekkel is kapcsolatba
hozhat¢ a betegség.

Esetbemutatas: 57 éves nébetegiink masfél honapja észlelt kétoldali torzlatas és centrélis foltlatas miatt
kereste fel Klinikankat. Altalanos anamnézisében gyermekkora dta észlelt szivzorej szerepelt, amelynek hatte-
rében mitralis prolapsus szindréma (Barlow-szindréma) és mitralis inszufficiencia allt. Szemeészeti kivizsgalasa
soran kétoldali makulalyuk igazolédott, amely miatt mUitéti megoldas mellett dontottink, a makula foramen
mindkét oldalon gyogyult.

Kovetkeztetések: A makulalyuk pontos patofizioldgidja és etioldgidja a mai napig nem teljiesen tisztazott,
azonban ismert, hogy genetikai hatterd kotészoveti betegségek kapcsan mar fiatalabb életkorban is megjelen-
het. Ezen eset kapcsan szeretnénk felhivni a figyelmet arra, hogy fiatalkorban megjelend kétoldali makulalyuk
esetén gondoljunk méas szervet is érintd szisztémas megbetegedés fennallasanak lehetéségére.

Rare case of bilateral macular holes in a young patient

Introduction: Macular hole is a complete defect of the neuroretina in the foveolar area. The most common
type is the idiopathic or primary macular hole, the pathomechanism of which is still unclear: According to the
literature, the disease can be linked to other systemic diseases.

Case presentation: 57-year-old female patient visited our Clinic because of bilateral central scotoma and
metamorphopsia. Within the history of the patient a childhood heart murmur was mentioned, which has been
confirmed as mitral valve prolapse syndrome (Barlow syndrome) and mitral insufficiency. A bilateral full-
thickness macular hole was confirmed based on macula OCT examination. Macula surgery resulted in closing
the macular holes.

Conclusion: The clear pathophysiology and etiology of macular foramen is still unsolved, however it might
connected with connective tissue diseases with genetical backround by younger patients. We would like to
draw attention that in case of bilateral macular holes in younger age, systemic disease affecting other organs
should be considered.

BEVEZETES

A teljes vastagsagt makulalyuk a
neuroretina rétegeinek defektusa a
foveola tertletén, amely a 65 év fe-
letti populdciéban, kiilondsen a
ndk korében a centralis latdélesség

jelent8s csokkenésével jar. A pato-
genezis nem teljesen tisztazott, de
a legelfogadottabb elmélet szerint
kialakuldsukban elsédleges szere-
pet jatszik a hatulsé tGvegtesti cor-
texnek a foveola tertiletén kifejtett
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anterioposterior iranyd, illetve tan-
gencidlis hGzé hatdsa. Predisz-
ponalé tényezdének tartjak a maku-
la involtcids elvékonyodasat (1).
Az anteroposterior irdnyd hizé
hatés feltételezhet&en egy abnor-
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mélis vitreofoveolaris kapcsolatnak
koszonhetd a perifoveolaris tveg-
testi szepardlédas utdn (2). A tan-
gencidlis htz6 hatés felteheten az
tvegtesti prefovealis kéreg 6sszehu-
z6 hatdsabdl adédik, amely hatdsa-
ra a Miiller-sejtek proliferaciéjat fi-
gyelték meg (3). A Miller-sejtek
kap alakd zéndja képezi a fovea
centrdlis bels§ részét, amely ta-
masztékként szolgél a fotoreceptor-
sejtréteg Gsszekapcesolasara (4). A
vitreofoveolaris trakciés hatds a
Muiiller-sejt kap levéldsat eredmé-
nyezheti az alatta fekvg fotore-
ceptor-sejtekrdl, amely egy foveo-
laris schisis vagy ciszta kialakuldsé-
hoz vezethet (2). A ciszta nagyob-
bodasa végiil szakaddassal jar oper-
culum képzédésével. Az operculum
Uvegtesti kérget, glia elemeket és
véltozé mennyiségl foveolaris szo-
vetet is tartalmaz, beleértve foto-
receptor-sejteket is (5). A Mdller-
sejtek éltal ilyen médon mér nem
rogzitett fotoreceptor-réteg oldal
irdnyba visszahtuzédik. Az igy ki-
alakult Iyuk szélét vastagitja a visz-
szadramlé tvegtesti folyadék (6).
Amennyiben a koéros vitreomaku-
laris htz6 hatds még a foramen ki-
alakuldsa el6tt megszinik, és a
ciszta regressziéja kovetkezik be,
részleges vastagsagu vagy lamelldris
Iyukat eredményez.

Mig az életkorral 6sszefliggé maku-
lalyukak tobbsége idiopatids, a tel-
jes vastagsdgi makulaforemenek
el6fordulhatnak nagyfokd myopia-
val 6sszefitiggésben, illetve a hitsé
szegmentum mftétét koévetSen.
Fiatal betegeknél trauma utan kiala-
kulé makulalyuk gyakran magatdl,
spontan zarddik j6 vizuélis funkcié
megmaradasaval.

Az irodalmi adatok alapjén kevés
adat van arra vonatkozéan, hogy
milyen szisztémds megbetegedéssel
kapcsolatban alakulhat ki gyakrab-
ban makulalyuk. A rendelkezésre
allé adatok alapjan kevés esetben
feltételezhetd hatteritkben maés
szervrendszert érinté kérkép (8).

A mitéti technika alkalmazaséaval a
nagymeéretd, jelentésen csdkkent
latoélességet eredményezé makula-
Iyukak esetében is jelentds sikere-

ket értek el a szemsebészek az
1990-es évektdl. A vitrectomia célja
ebben az esetben az abnormélis
vitreofoveolaris kapcsolat megsztin-
tetése, a gdztampondad pedig csok-
kenti a lyuk koril az intraretinélis
folyadékbedramlds utjat. Célja az
ILM (internal limiting membrane)
peelingnek, hogy a makula tertileté-
ben minél ink4bb helyre tudjuk alli-
tani a megfelel§ anatémiai struktd-
rat azaltal, hogy a trakcidért felel8s
agenseket megszintetjiik, beleértve
a kortikalis Gvegtesti maradékot, az
epiretinalis membran hatulsé kom-
ponensét és a gliasejteket is (7). Ez
a kés@bbiekben nagyon fontos
ahhoz is, hogy a sebészi médszerrel
zar6dé lyukakbdl ne alakulhasson
ki ismételten foramen. A legtjabb
mdtéti technika az Ggynevezett
flap rdhajtasos metédus, amelynek
célja a foramen sebészi Gton torté-
né zarésa.

ESETISMERTETES

57 éves nbbeteglink maésfél honapja
észlelt kétoldali torzlatés és centra-
lis foltlatds miatt kereste fel Klini-
kénkat. Altalanos anamnézisében
gyermekkora dta észlelt szivzore;
szerepelt, amelynek hatterében
mitralis prolapsus szindréma (Bar-
low-szindréma) és mitralis inszuf-
ficiencia igazolédott, ezért 48 éves
kordban mitralis valvulo-, anulo-, és

inhtrplasztika tortént. Lat6élessége
elsé vizsgalatakor 0,8 volt mindkét
oldalon. Makula OCT-vizsgélat két-
oldali teljes vastagsagt makulalyu-
kat igazolt (1. A és 1. B dbra), ame-
lyek nagysaga jobb oldalon 697 um,
bal oldalon 775 um volt. A beteg je-
lentés panaszai miatt mdtéti meg-
old4s mellett dontottiink, a bal sze-
men ILM-peelinget végeztink,
majd az tivegtesti teret gdzbuborék-
kal toltottik fel. A makulalyuk z&-
rédott (2. dbra), a mGtétet kovetd
hérom kontrollvizsgalat alkalméval
azonban még jelent8s hegesedés
volt ldthaté az OCT-felvételeken, a
latéélesség érdemben nem valto-
zott. A késébbi kontrollok alkalma-
val gyors regeneraciot észleltiink, a
foveola tertiletén normadlis szerkeze-
td pigmentepithelium alakult ki, a
latéélesség javult.

Tekintettel arra, hogy a kontrollok
sordn, a jobb oldalon a foramen mé-
rete a kezdeti 697 um-rél 775 um-re
novekedett (2. abra) a latéélesség
romlasa mellett, ismét m{téti meg-
oldést javasoltunk. Ebben az eset-
ben is ILM-peelinget alkalmaztunk
gazfeltoltéssel, azonban a foramen
nem zarédott. Nagysdga 1650 pum-
re novekedett, a visus 0,2-re csok-
kent. Flap rdhajtdsos technika so-
rén a periféridrél hatdrhértyat pre-
paraltunk, és a foramen tertiletére
helyezttk, majd az tivegtesti teret

1. dbra: Makula OCT-vizsgalat az els® vizsgalatkor;
A: jobb szem; B: bal szem




2. dbra: A makulalyuk m
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gazzal toltottik fel. A gz felszivo-
dédsa utdn makula OCT alapjan a
makulalyuk zarult. Bar a foveola te-
rtletén a szoveti folytonossadghidny
megsz(int, a neuroretina regeneraci-
6ja az eddigi obszervaciénk sordn
nem valt teljessé, a 14t6élesség is
csekély mértékben javult a mitétet
kovetd két hénapban.

MEGBESZELES

A mitralis prolapsus szindréma
(Barlow-szindréma) nem egy defini-
alt genetikai betegség, hanem a
mitralis billentyd z4r6dasi hibéjat
leir6 diagnézis. Etiolégidja ilyen for-
méban nem egyértelmd, és gyakran
nem is tudjuk a konkrét hatterét.
Leggyakrabban fiatal, alacsony test-
stlyt felnétt nék érintettek. Gyak-

ran taldlkozunk csalddi halmozé-
dassal, emiatt felmertl, hogy 6rok-
16d6 kérképrél van szé. A mitralis
regurgitacié sulyossdga alapjan le-
het osztdlyozni a betegséget, ez
alapjan torténik a kezelés is. Sulyos
esetben mds szervrendszeri érin-

1. tablazat: Mitralis
prolapsus szindroma

lehetseges etioldogiai
téenyezdi

Marfan-szindréma
Ehlers—-Danlos-szindréma
Ebstein-anomalia
Graves-betesgég
Scoliosis

Hipertrofias cardiomyopathia

tettség kizdrdsa céljabdl fontos
lehet a pontosabb diagnosztika.
Kotészoveti  betegség  (Marfan-
szindrdma, Ehlers—Danlos-szindréma)
(9), vagy mads szisztémas betegség-
hez is tarsulhat, amelyet az 1. tab-
lazatban foglaltunk &ssze.
Makulalyuk és a Barlow-szindréma
egyidejd fennalldsa az irodalomban
eziddig nem kertlt lefrdsra. A fiatal
életkor és a kétoldali megjelenés
miatt felmertl, hogy van kapcsolat a
két betegség kozott, ez a tovabbiak-
ban még részletesebb kivizsgaldst
igényel. Szeretnénk azonban felhiv-
ni a figyelmet arra, hogy fiatalkorban
megjelend, kétoldali makulaforamen
esetén javasolt lehet egy rutin kardi-
olégiai kivizsgalas, hogy az esetlege-
sen tiinetmentes, de életet veszé-
lyeztetd betegséget kizarjunk.



Rare case of bilateral macular holes in a young patient
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Refrakter stadiumu szekunder
glaukéma kezelése komplikalt
Ideghartya-levalas miatt vitrecto-
mizalt betegek gondozasa soran

SzILAGYI ZsuzsaA DR., NaGY ZOLTAN ZsSOLT DR., RECSAN ZSUzSANNA DR.

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

Celkitiizés: Komplikalt retinalevalas miatt szilikonolajjal kezelt betegek kortortének bemutatéasa, akiken
refrakter stadiumu szekunder glaukéma miatt mikropulzus |ézer cyclophotocoagulatiot (CPC) alkalmaztunk.
Betegek, médszer: 6 beteg (4 férfi, 2 n6) 6 szemén 810 nm diéda lézer mikropulzus kezelését végeztuk,
amelynek idején az atlagos életkor 49,5 év (23-67 év), a mikropulzus-lézerkezelés atlagos kovetési ideje 11,8
honap (10-14 hénap) volt. A kezelés utan 2 hétig minden beteg szteroidtartalmi cseppterapiaban részestlt
(3x dexamethason), a korabban beallitott glaukdmaellenes cseppek mellett.

Eredmények: 3 betegnél 1 alkalom elégnek bizonyult a 18 Hgmm-es hatéarérték vagy a 30%-0s szemnyo-
mas-csokkenés eléréséhez. 2 betegnél 2-szer, 1 betegnél pedig 3-szor ismételtik a beavatkozast. Az ismételt
kezelések kozott atlagosan 7,3 honap (1-11 hénap) telt el.

Koévetkeztetés: Refrakter stadiumban az alapbetegség és a latasfunkciok figyelembevételével donthetink a
tovabbi m(téti kezelésrél, a mikropulzus-lézerkezelés (j lehetség a terapias palettan.

The therapy of refractory stage secondary glaucoma in patients who had vitrectomy due to
complicated retinal detachment

Aim: The aim of this study was to present the history of patients suffering from refracter stage secondary
glaucoma after silicon oil implantation due to complicated retinal detachment and were treated by
micropulse laser cyclophaotocoagulation.

Method: 810 nm diode laser micropulse cyclophotocoagulation was performed on 6 eyes of 4 men and 2
women (mean age at the micropulse laser treatment: 49.5 ys; 23-67). Mean follow-up time after the laser
treatment was11.8 months (10-14). After the laser treatment every patient applied steroid eye drop
(dexamethasone 30for 2 weeks) along with their antiglaucomatous medications adjusted earlier

Results: 3 of 6 patients managed to reach the 18 mmHg threshold or 30% reduction after one treatment.
The procedure was repeated twice in 2 patients and 3 times in 1 patient. An average of 7.3 months passed
between repeated treatments.

Conclusion: At refractory stage, we can decide on further surgical treatment taking into consideration the
underlying disease and visual functions. Micropulse laser cylophotocoagulation could be a new therapeutic
option.

M szilikonolaj, szekunder glaukéma, mikropulzus cyclophotocoagulatio

KEYWORDS silicon ail, secondary glaucoma, micropulse cyclophotocoagulation



The therapy of refractory stage secondary glaucoma

BEVEZETES

A glaukéma a retindlis ganglion-
sejtek progressziv apoptézisdval
jaré betegség, amely miatt a reti-
nélis idegrostréteg és a papilla nervi
optici (latéidegfd) irreverzibilisen
kérosodik. A szekunder glaukémak
kiilonbozé allapotok heterogén cso-
portja. A iatrogen szekunder nyi-
tott zugld glaukémak kozé olyan
esetek tartoznak mint amikor pl a
retinalvélds sordn alkalmazott szili-
konolaj eredményezi az allapotot.
Az Givegtesti térbe tiltetett szilikon-
olaj tobbféle Gton okozhat szem-
nyomas-emelkedést: Pupillaris blokk
glaukéma aphakids szemeken, tdl-
toltés, szilikonolaj vdndorol az eltl-
s6 csarnokba, masodlagos krénikus
zart zugl glaukéma, masodlagos
krénikus nyitott zugl glaukéma
(24). Jelen kozlemény szempontja-
bdl ez utébbinak van jelent&sége.
Az emulzifikdlédott szilikonolaj el-
tils6 csarnokba ,vandorldsa” a
trabecularis hélézat elzarédasat és
korai posztoperativ intraocularis
nyomasemelkedést okozhat.
Amennyiben a trabecularis hdlézat
makrofigjai elkezdik fagocitalni a
szilikonolajgomboket és itt szamuk
megnovekszik, trabeculitist okoz-
hatnak, amely késéi nyomésemel-
kedés képében manifesztalédhat.
Hosszt tavon a szilikonolaj komoly
strukturdlis véltozdsokat hozhat
létre a trabecularis halézat szerke-
zetében, amelyek késébb allando-
sulhatnak. A szilikonolaj implanta-
ciéval kombinalt pars plana vitrec-
tomidt kovets szemnyomads-emel-
kedés kockézati tényezbi kozé tar-
toznak a preoperativ intraocularis
hipertenzid, a nagyfokd myopia, a
pseudophakia, valamint az ala-
csony viszkozitdsu szilikonolaj al-
kalmazédsa mdtét sordn (6, 12).
Kezelése azért nehéz, mert a lokalis
vagy é&ltaldnosan alkalmazott
szemnyomds-csokkents szereken
tul filtrdcidés matét nem jon széba,
hiszen ekkor az emulgedlédott szili-
kont még inkébb az orbita felé ve-
zetnénk, ugyanakkor a ciklodest-
ruktiv beavatkozasoknak szdmos, a
szemgolyé egészét is veszélyeztet§
mellékhatasa lehet (pl. hipotdnia,

phtisis, hyphaema, choroidea leva-
l&s, uveitis, makulatdéma, heves
szemkornyéki fajdalom, lencse
szubluxacié, kiugréan magas szem-
nyomas-értékek, [4tasvesztés).
Ujabb lehetéségként a mikropulzus
lézerkezelés vetddik fel.

A hagyomdanyos Nd-YAG-lézerrel
vagy diédalézerrel mikods trans-
scleralis cyclophotocoagulatio folya-
matos lézerfény-kibocsatéssal md-
kodik és a cilidris epithelsejtekben
taldlhaté melaninban abszorbealé-
dik. A ciklodestruktiv eljdrdsok a
cilidris epithelsejtek részleges el-
pusztitasaval csokkentik a csarnok-
viz termel6dését, igy csokkentve a
szemnyomast. A modszer adott te-
riletben nagy héképzd&déssel jard
fékuszalt energidval koagulacids
nekrézist és iszkémidt okoz. A
mébdszer problémaja, hogy a hatés-
er6t nehezen lehet szabélyozni,
gyakoriak a posztoperativ kompli-
kécidk. Ezzel szemben a mikro-
pulzuslézer hideg ablaciét okoz,
amely nem jar nekrézissal. Hatdsa
ezzel még nem ér véget, egyelére
még ismeretlen mechanizmussal
befolyésolja az uveoscleralis elveze-
tést, csokkenti a csarnokviz-terme-
lést és modulalja a gyulladdsos me-
didtorok képzédését, csokkentve
igy a fibrézis lehetéségét (1, 13).

A mikropulzuslézer m@kadési elve,
hogy az energia repetitiv szegmen-
sekre, tn. mikropulzusokra oszlik.
yon” izemmaédban a mikropulzus
30-300 us-ig tart, majd ,off” maéd-
ban 1700-2000 us-nyi ,sztinet” ko-
vetkezik. A 810 nm diéda lézerrel
leadott héenergia jelentds része a
pigmentepitheliumban nyel&dik el,
fokozatos kozlése fehérje denatu-
raci6hoz vezet a sejtekben, a stressz
hat4sara pedig apoptézis indukélé-
dik. Ezalatt ,off” médban a kérnye-
z6 nem pigmentdlt szoveteknek
van idejiik lehdlni, igy ezek a koa-
guldciés kiiszob alatt maradhatnak
(15).

Jelen tanulmanyban komplikalt
ideghdrtya-levélds miatt szilikon-
olaj-implantécion atesett, refrakter
stadiumd szekunder glaukémaés be-
tegeink kortorténetét elemeztik,
amelyek a mindennapi gyakorla-

tunkban nem ritkdk, ugyanakkor a
j6 latdsmindség megbrzése nehéz.

MODSZER, BETEGEK,
EREDMENYEK

A 4 férfi és 2 nbbeteg kortorténete
tobb évre nyulik vissza. A mikro-
pulzus-lézerkezelés idején az 4tla-
gos életkor 49,5 év (23-67 év), a
mikropulzus-kezelés atlagos kéve-
tési ideje 11,8 honap (10-14 hé-
nap). A kezelést Supra 810 nm
didda lézer késziilékkel (Bausch&:
Lomb) a limbustdl 3 mm-re végez-
tik G-probe eszkdzzel, kihagyva a
3 és 9 6randl 1évé régidkat (energia:
2000 mW; duty cycle els§ alkalom-
mal: 31,3%, tovdbbi alkalommal
25%; 2% 80 ms: 9:30-2:30 felsé és
3:30-8:30 alsé kvadransoknak meg-
felel6en). A mikropulzus-lézerkeze-
lés utdn a szakirodalom éaltal java-
solt 2 hétig minden beteg szte-
roidtartalmud cseppterdpidban ré-
szesiilt (3% dexamethason), a ko-
rabban bedllitott glaukémaellenes
cseppek mellett. Harom betegnél 1
alkalom elégnek bizonyult a 18
Hgmm-es hatarérték, 2 betegnél 2-
szer, 1 betegnél pedig 3-szor ismé-
teltiik a beavatkozést. Az ismételt
kezelések kozott datlagosan 7,3
hénap (1-11 hénap) telt el. Atlago-
san a szemnyomds az 1. poszt-
operativ napra 38,2%-kal, az 1. hé-
napra 44,5%-kal, a 6. hoénapra
44,7%-kal, a kovetési idG végére
pedig 48,2%-kal csckkent a mdtét
elétti értékhez képest (1. abra).

ESETISMERTETESEK

. beteg

A ma 56 éves nébeteget 2010 6ta
gondozzuk. A jobb szemen 2008-
ban tobbszords retinaszakadés
miatt pars plana vitrectomia (PPV)
és szilikonolaj-betltetés tortént,
ebben az évben dertlt ki primer
nyitott zugl glaukémaja is, amely
miatt 2x brinzolamid+timolol
kombinélt cseppre Aallitottdk be
mindkét oldalon. 2010 4prilisdban a
jobb szem latdsa megromlott, faj-
dalmassé valt, a vegyes belovelltség
mellett a cornea hétlapjan nagy
pigmentalt precipitditumok jelen-



Refrakter stadiumu szekunder glaukdma kezelése

1. dbra: A preoperativ és a kovetési idéd vegen
mert szemnyomasertekeket a csokkeneés vizualiza-
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Betegek

1.hod
- -- 18 Hgmm

tek meg. A szemnyomds megemel-
kedett (Ta 28 Hgmm), a retina fel-
szinén emulgedlédott szilikonolaj
volt megfigyelhetd, a retina also ré-
szén mindkét kvadrdnsban laposan
levalt, megrovidilt, fvesen eliilsg
proliferativ vitreoretinopathia jelei
voltak lathaték. A lokalisan napi
3x alkalmazott dexamethason ke-
zelés mellett a gyulladdsos tiinetek
mérséklédtek, a szemnyomds-
csokkentd terdpidt prosztaglandin
analég (latanoprost) cseppel egészi-
tettik ki. A szemnyomdas normal
tartomdnyba kerilt, a 14t6élesség a
korabban lefrtaknak megfelel6vé
vélt (Vod: +1,0 Dsph -1,5 Dcyl
90°=0,3; Ta 10 Hgmm). 2011 janu-
arjdban a jobb szem latdsa eliilsé
kérgi lencsehomdlyok miatt meg-
romlott (Vod: 0,15 tinj), azonban a
majusban elvégzett sziirkehdlyog-
mtét és hatsé csarnok mulencse-
betltetés utdn a visus lényegesen
nem véltozott, 0,1 értéken stabili-
zalédott. A beteg 2014-ig nem je-
lent meg ambulancidnkon. Ekkor
ismét fajdalom, és gyulladdsos ti-
netek miatt fordult hozzank, a 14t6-
idegfén korben stlyos peremveszte-
ség volt megfigyelhetd, ezért ismét
dexamethason gyulladascsokkentd
kezelést alkalmaztunk, valamint

2x  brimonidin+timolol és 3x
brinzolamid nyomadscsdkkentd te-
rédpidra véltottunk. 2017 decembe-
rében jelentkezett ismét, amikor az
egész jobb arcfél fajdalmassa valt és
a szemnyomds 40 Hgmm kortl
volt, ezért az alsé kvadrdnsokban
810 nm diéda lézerrel cyclopho-
tocoagulatiét végeztiink. Emelke-
dett szemnyomads (Ta 34 Hgmm) és
f4jdalom miatt a beteg 2018 szep-
temberében 810 nm diéda lézer
mikropulzus fotostimuldciés keze-
lésben részestilt. A beteg 2019 janu-
arjdban jobb szeme ismét fajdal-
mas, de szemnyomadsa normalis, a
szélig excavélt papilldnak megfele-
16en azonban latétere stlyosan be-
szGkilt (centrélis 10°), kézmozga-
sokat l4tta, utolsé megjelenésekor
2019 szeptemberében 2 mou volt. A
mindkét szemet érintd uveitises tii-
netek hatterében rheumatoid arth-
ritis dertlt ki. Mikropulzus-lézer-

kezelések szama:1, kdvetési id6 13
hé.

2. beteg

A jelenleg 67 éves férfi jobb szemén
a hatsé pélust is magéaba foglalé re-
tinalevédlds miatt 2013 mérciusdban
sztirkehdlyogmtéttel kombinélt
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vitrectomidt végeztink C3F8 gaz-
feltoltéssel. A géz felszivédasa utan
a visus 0,2 inj volt, szemnyomaésa
normdlis tartomanyban mozgott.
2014 oktdberében cisztoid makula-
6démat okozé epiretindlis memb-
rdn miatt membranectomiat végez-
tunk, proliferativ vitreoretinopa-
thidra utal6 jelek miatt szilikonolaj-
implantdciéval, 3x nepafenac, és
2% brimonidin+timolol, 3% brin-
zolamid cseppterdpiaval. 2015 mar-
ciusdban a szemnyomads 30 Hgmm
volt 0,15-6s visussal, a papillan kife-
jezett peremveszteség, a hats6 pdlu-
son megvastagodott makula volt
lathat6. Aprilisban a retina felszi-
nén emulgedlddott szilikonolaj volt
lathato, igy madjusban explanté-
ciéval egybekototten ismételten
epiretindlis membrdnt tavolitot-
tunk el a hétsé pélusrél. Okté-
berben a jobb szemgoly?é fajdalmas-
sé vélt, koromszer( pontokat latott.
Az Uvegtesti térben 1évd szilikon-
olaj-maradékot novemberben eliilsé
csarnok oblitéssel egybekotve, pars
plana kapukon keresztiil kioblitet-
tuk. 2017-ig az &llapot stagnalt,
elkkor oktéberben a jobb szem ismét
fdjdalmas lett, szemnyomadsa 28
Hgmm, 2X brinzolamid+brimoni-
dint valtottunk. 2018 szeptemberé-
ben emelkedett szemnyomas (Ta 30
Hgmm) miatt mikropulzus-CPC-t
végeztiink. Ezt kovetSen a beteg £4j-
dalma megsz(nt, a szemnyomasok
normadl értéktartoményban voltak.
2019 éprilisdban ismét cyclopho-
tocoagulatiét végeztink fajdalmas
szem miatt az eddigi cseppterapiat
2x timolollal kiegészitve. A visus
legutébbi szeptemberi megjelenése-
kor 0,6, Ta 19 Hgmm volt. A térs-
szem ép. A mikropulzus CPC-keze-
lések szadma: 1, kdvetés 13 hé.

3. beteg

A jelenleg 49 éves férfi jobb szemén
makulét is magaba foglald retinale-
valds miatt vitrectomiat és 20% SF6
gazfeltoltést végeztiink 2018 méju-
saban, a gaz felszivéddsa utdn
visusa 0,3 volt. Tiz nappal a mutét
utan fdjdalom és magas szemnyo-
mas jelentkezett, a dexamethason
tartalmud szemcseppet 3 X nepafe-
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nac cseppre valtottuk, valamint 2 x
timolol+dorzolamid nyomdascsok-
kent& kombinaciét adtunk, amelyre
a fdjdalom megsziint és a szemnyo-
maés rendez8dott. Juniusban ala-
csony szemnyomast (Ta 9 Hgmm)
észleltiink, a retina nasalis fele le-
vélt, igy re-PPV-re kertilt sor szili-
konolaj-implantaciéval. A poszt-
operativ id8szakban 30 Hgmm fe-
letti szemnyomadsokat mértiink,
amely 2X timolol+dorzolamid ha-
tdsdra normalizdlédott. Oktéber-
ben a szilikonolajat lebocsatottuk,
de a beallitott cseppterdpian tortént
véaltoztatds (2% brinzolamid+bri-
monidin) ellenére a magas szem-
nyomdsok ismét jelentkeztek, ezért
még ebben a hénapban 810 nm
diéda lézer mikropulzus photo-
coagulatiét végeztiink. A mdtét
utdn a szemnyomasok normal tar-
toméanyba kertltek. Februdrban
szirkehalyogmatét tortént PCL-be-
Ultetéssel, majd juniusban utéhé-
lyog miatt Nd: YAG capsulotomiét
végeztiink, amelyet kovetSen a kor-
rigalt 14t6élesség 1,0 volt korrekcid-
javal. A szemnyomads 20 Hgmm volt
a bedllitott cseppterdpia mellett.
Oktdberben a jobb szemen fatyolos
lat4ds miatt és 26 Hgmm-es szem-
nyomdssal ismételt mikropulzus
CPC-t végeztink. Tarsszem pa-
naszmentes, latéélessége 1,25. A
mikropulzus CPC-kezelések szdma:
2, beteg kovetési ideje 10 hénap, az
1-2. kezelés kozott eltelt id6: 10
hénap.

4. beteg

A jelenleg 23 éves, volt koraszulott
né 2015 aprilisdban kertlt intézmé-
nytnkbe a tompalaté jobb szem tol-
csérszer( retinalevaldsa miatt. Sziir-
kehélyogmiitéttel kombinalt vitrec-
tomidt végeztink membranecto-
miéval és szilikonolaj-implantacié-
val, amely utédn a visus 3 mou volt,

fels6  tartomdnyban  mozgd
szemnyomdasértékek (TA 22-26

Hgmm) miatt 2X brimonidin+
timolol, 3x brinzolamid cseppet alli-
tottunk be. A periférids részeken
korben a volt sdnctdl kifelé, a kordb-
bi avaszkularis tertiletnek megfelel6-
en tobb Ulésben fedS jellegl

lézerkoaguldciét végeztiink. Az
emulgealédas jeleit mutaté szilikon-
olajat 2016 janudrjaban eltavolitot-
tuk, juniusban Nd: YAG capsulo-
tomidt végeztiink hatsé tok fibrézis
miatt. 2017 janudrjatél magasabb
szemnyomdsokat mérttink (26
Hgmm) 3 mou visus mellett, ezért a
korabbi cseppkombindaciét este 1x
tafluprost kezeléssel egészitettiik ki.
2018 decemberéig a szemnyomaés
kompenzalt volt, ekkor azonban az
alkalmazott cseppek mellett 28-30
Hgmm-es értékeket mértiink, a
beteg fajdalomrél panaszkodott. 810
nm didda lézerrel mikropulzus-keze-
lést végeztiink, dprilisban a visus 3
mou, szemnyomads 13 Hgmm, 14t6-
tere 20°-ig beszkilt. Oktéberi meg-
jelenésekor 32 Hgmm-es szemnyo-
més mellett 4 mou volt a lat6élesség,
ismételten mikropulzus CPC-t vé-
geztlink. A tarsszemben a volt kora-
sziilottekre jellemz6 enyhe, kéros ér-
oszldsokban megnyilvanulé szemfe-
néki elvaltozas volt megfigyelhets. A
beteg mutét utani kovetési ideje 10
hénap, mikropulzus CPC-kezelések
szama: 2.

0. beteg

A 38 éves n8betegnél 9 éves kora 6ta
ismert 1-es tipust cukorbetegség.
2010-ben els6 megjelenésekor
mindkét szem fundusdn enyhe
nem-proliferativ diabéteszes retino-
pathia jelei voltak lathatdk, visusa
ekkor 1,0. Els6 élve sziiletett gyer-
meke vérandéssdga idején (2011)
mindkét szemfenéken sulyos pro-
liferativ retinopathia kezddédott.
Emiatt a bal szemen panretinalis 1é-
zerkezelést kezdtink, majd a
makuldris trakciét okozé gliotikus
membranrendszert sziirkehélyog-
mitéttel és hatsé csarnok mdlen-
cse-betiltetéssel kombinalt pars pla-
na vitrectomia sordn tévolitottuk
el, szilikonolajat tltetiink be. A
matét utdn szemnyomaés-emelke-
dés jelentkezett, amely gyulladas-
csokkentS (dexamethason) és hér-
mas tdmadaspontld szemnyomas-
csokkentd terdpidval (2x dorzo-
lamid+timolol, 3X brinzolamid)
normalizaltunk 2013-ban a bal sze-
men epiretindlis membrédn jelent

meg, visusa 0,1, emiatt 2014-ben
szilikonolaj-eltavolitdssal egybe-
kotve membranectomidt végez-
tink, a visus véltozatlan volt. 2017
oktéberétdl kezd6dott a szemnyo-
masértékek emelkedése (25 Hgmm),
mely konzervativ kezelésre nem re-
agélt. 2018 augusztusdban mikro-
pulzus lézer cyclophotocoagulatiét
kezdtiink, amelynek hat4séra nor-
mal tartomanyba kertilt az IOP,
visus nem valtozott. Mdtét utdni
kovetési ideje 14 hénap, mikro-
pulzus CPC-kezelések szdma: 1.

A térsszemen 2012 januérjdban
kezd&dott trakcids retinalevaldsa
Uivegtesti vérzéssel, amelyet kialudt
a nasalis kvadransokat érinté pa-
pillo-retino-vitrealis proliferaciok
okoztak, ekkor visusa 1,0. 2016-t4l
kezd8dden a jobb szemen tobbszor
volt Uvegtesti vérzés, a latéélessége
0,1 és 0,8-ra kozott ingadozik.

6. beteg

A jelenleg 64 éves férfi beteget el6-
sz6r 2011-ben vizsgéltuk, amikor
jobb szemen epiretindlis membran
igazolédott, valamint periférids
foramen retinae miatt lézerkoa-
gulécié tortént. Ekkor legjobb korri-
galt 14t6élessége 1,0. Ezt kovetben
2017 majusaban jobb szemen reti-
nalevélds miatt sziirkehdlyogmd-
téttel és hatsé csarnok milencse-
betiltetéssel kombinalt pars plana
vitrectomiat végeztiink szilikon-
olaj-implantdciéval. A mdtétet ko-
vetSen legjobb korrigélt 1at6élessége
0,2-nél nem lett jobb krénikus
cisztoid makuladdéma miatt. A
szilikonolaj-eltavolitasra és 10%-os
CB3F8 gaz implantaciéjara 2018 au-
gusztusaban kerilt sor, amely utdn
a korai posztoperativ szakban at-
meneti szemnyomads-emelkedést
tapasztaltunk. Szeptembertél 0,4-
es visus mellett emelkedett szem-
nyomads-értékeket (32 Hgmm) mér-
tink, amelyet konzervativ kezelés-
sel (2% brimonidin+timolol, 2X
brinzolamid+timolol) sem sikertlt
uralni, igy oktéberben mikropulzus
CPC-t végeztunk. Sajnos a szem-
nyomds nem csokkent (36 Hgmm),
igy a beavatkozdst decemberben
megismételtiik és 2X brimonidin+
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timolol, 3% brinzolamid, valamint
1x tafluprost terdpidra valtottunk.
2019 februdrjatol ismét emelkedett
a szemnyomads (26 Hgmm), amely
cseppkombindcié  véltoztatadsara
sem csokkent, igy szeptemberben
ismét mikropulzus cyclophotocoa-
gulatiét végeztink. Jelenleg 0,2-es
visus mellett a szemnyomds nor-
madl tartomanyban van. A beteg ko-
vetési ideje 11 hénap, mikropulzus
CPC-kezelések szama 3, kezelések
kozott eltelt id6: 4 hé — 8 ho; az
utolsé kezelés ota eltelt id6: 2
hénap.

A tarsszemen 2018 juniusdban alsé
vénas 4g elzaréddsa igazolddott
FLAG-val, legjobb korrigélt latééles-
sége 0,8.

MEGBESZELES

A szekunder glaukémdék kezelése
olyan iranyelvek mentén ajanlott,
amely figyelembe veszi a betegség
kialakuldsanak okat és a kovetkez-
ményesen kialakult anatémiai vi-
szonyokat. A szekunder glaukémds
beteg kovetésénél is érdemes figye-
lembe venni a primer esetekben leirt
(6) morfolégiai és funkcionélis prog-
resszidanalizis lehet8ségét. Bemu-
tatott eseteinkben a terdpids valta-
sokat a szemnyomds-mérés haté-
rozta meg. Ennek részben technikai,
részben egyéb okai vannak. Mind a
latéideg allapotét, mind pedig a l4-
téteret nemcsak a szekunder glau-
kéma, hanem az alapbetegség, illet-
ve annak kezelése is befolyasolja. PL
volt korasziilottekben ismert, hogy
a spontan regredialt retinopathids
szemek l4tétere szlkebb, mint az
id6re sztiletett populdcidé (3).

Maga az intravitrealis manipulacié
is komoly hatdssal lehet az ideg-
rostréteg dllapotéra. Két betegiink-
ben a hatsé pdlusrdl kiterjedt epi-
retindlis membréant kellett eltavoli-
tanunk. Korabbi tanulmanyok kimu-
tattak, hogy a hatsé pélusrdl eltavo-
litott epiretindlis membrdnban
(ERM) retindlis ganglionsejt axonok
is taldlhaték (10). Az ERM eltdvoli-
tasat kovetden, a megvastagodott
GCC fokozatosan vékonyodik és a
posztoperativ 6. honaptdl éri el az

egészséges kontrollszemélyekben
mért vastagsdgot. Ugyanakkor a kiil-
tag vastagsaga nem valtozott. Ebbdl
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
a GCC vastagsagbeli véaltozasdnak
fontos szerepe lehet a mdtét eltti
latasromlasban, illetve a latoélesség
mdtét utdni javuldsdban (17).

A rhegmatogén retinalevédlds miatt
végzett PPV wutédni szilikonolaj-
tamponad szintén hatdssal van a
ganglionsejtekre. Egy tanulmény
kimutatta, hogy a 24%-os kén-
hexafluorid (SF6) és 14%-o0s okta-
fluor-propédn (C3E8) gdztampona-
dokkal 6sszehasonlitva a szilikon-
olaj a ganglionsejtkomplex csékke-
nését okozza, valamint citotoxikus
is. A toxicitds héatterében mechani-
kai és biokémiai okok allnak. Az
olaj altal kifejtett nyomds iszké-
mi4t okozhat, amely sejthaldlhoz
vezet$ biokémiai véltozdsokat in-
dukdl a sejtekben. Tovdbba az
emulzifikalédott szilikonolaj ala-
csony molekulastlyt linedris és
ciklikus alkotéelemei a sejtek kozé
diffundalva krénikus okuléris toxi-
citdst okozhatnak (18).

A vitreoretinalis sebészetben hasz-
nalt szilikonolajok kiilénb6zé lanc-
hossztasagl és molekulatomegl
poli-dimetil-sziloxan szdrmazékok,
amelyek kiilonbozé viszkozitastak
lehetnek. Eltéré emulzifikaciéra
val6 hajlamukat a révid lanchosszu-
sagl molekuldk koncentracidki-
lonbsége okozza, valamint flgg a
biolégiai kornyezettdl is (16).

A szilikonolaj betiltetését kovetGen
a kialakult méasodlagos, cseppekre,
egyéb beavatkozdsokra (pl. csarnok
és tivegtesti tér oblités) mar nem re-
agélé betegeinknél alkalmaztuk a
corpus ciliare mikropulzus-lézerke-
zelést. A nemzetkozi irodalomban a
mikropulzus transcleralis cyclo-
photocoagulatiét (MP-TS-CPC) el-
sésorban primer nyitott zugl glau-
kéma kezelésében hasznaljak, bar a
szekunder glaukéméra vonatkozé-
an is mar egyre tobb adat all rendel-
kezésre (1. tablazat). Magat a méd-
szert biztonsdgosabbnak tartjdk a
korabbi médszereknél, mert hatésa
jobban megjésolhaté és kevesebb
szov6édményt okoz, mint elédei. A

mutét sikerességi ratdja a tanulma-
nyokban 72-80% koézétt mozog. A
sikeresség altalanos feltétele, hogy a
szemnyomadsérték 6 és 21 Hgmm
kozé kertiljon, vagy az eredeti érték-
hez képest 30%-os csckkenést érje-
nek el. Hatranya, hogy nem lehet
egységes kezelési protokollt megal-
kotni, hiszen a beéllitdsokat a glau-
kéma tipusara és stlyossdgéra, vala-
mint a beteg egyénre szabottan kell
beallitani (pl. sotétbsrd paciensek-
nél alacsonyabb energia is elég lehet
a kivant hatds eléréséhez) (11).
Kérdéses az is, hogyan hatdrozzuk
meg a corpus ciliare helyét egy tobb-
szor operalt szem esetében.

A corpus ciliare transscleralis foto-
stimulaciés kezelésével kapcsolato-
san elséként Tan és munkatdrsai ko-
zoltek nagyobb betegcsoporton
eredményeket  2010-ben  (21).
Ahogy ez az 1. tablazatbdl is kitd-
nik, a corpus ciliare mikropulzus-1é-
zerkezelést elsGsorban primer nyi-
tott zugl glaukéma esetén végez-
ték. Amennyire a kozleményekbdl
ez kiolvashaté, POAG esetén érték
el a legjobb eredményeket. A sze-
kunder glaukémas szemeken a si-
kerrata alacsony, szovédmények ki-
alakuldsanak kockazata magas (2, 4,
7-9, 14, 19-28, 25, 26) A statiszti-
kai analizisek szerint a mikro-
pulzus-kezelést kovetd szemnyo-
mds-csokkenést elsésorban a kiin-
dulési szemnyomds hatarozza meg,
alacsonyabb értékeknél jobb ered-
ményt lehet elérni (25). Nem-fehér
egyénekben a szokdsos paraméte-
rek mellett gyakoribbak a sz&véd-
mények, emiatt alacsonyabb dézist
javasolnak (23).

Szilikonolajjal kezelt, refrakter stadi-
umu szekunder glaukémads betege-
inknél a mikropulzus lézerkezelés
esélyt adhat arra, hogy a vitreore-
tindlis beavatkozassal elért latoélessé-
get minél hosszabb ideig megérizhes-
stik. Betegeinknél a kévetési idé soran
cseppterdpiaval kiegészitve a mikro-
pulzus 1ézerkezeléssel sikertilt a
szemnyomadst normdl tartomanyban
stabilizalni, az Gjabb kezeléseket biz-
tonsagosan tudtuk végezni. A maéd-
szer helyét és értékét a hosszu tava
megfigyelés adhatja meg.
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1. tablazat: A 810 mnm léezer mikropulzus cyclophotocoagulatio eredmenyei az
irodalomban (PubMed, hivoszavak: micropulse, subcyclo lasen cyclophotocoa-
gulation, refracter glaucomal (2, 4, 7, 8, 9, 14, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26)

Szerzok, év, Indikacio IOP alap Siker definicioja Siker (%)  Eredményesség
tanulmany tipusa, (szemek szama) (Hgmm)

szemek (betegek

szama), kovetés

(h6+SD), kiindulasi

0P (atlag)
Souissi et al, 2019 POAG (17) 28,7 Kritérium A: 3.h6: 76 e alap IOP 18,5 (+7,0) Hgmm-re
Retrospektiv 37 Uveitishez tarsult IOP: 6-18 Hgmm vagy IOP 6. ho: 46 (36%) csokkent a 12. hénapra
(37) szem(beteg) glaucoma (3) alap | =20% 9.ho: 35 (p<0,01)
9,7+3,9 ho Congenitalis glaucoma (3) L ) * glaukéma ellen hasznalt gyogysze-
28,7 Hgmm Poszttraumas glaucoma Kritérium B: 3.hé: 43 rek szama 4,7+1,9-r6l 3,6+19-re
3) IOP: 8-15 Hgmm vagy IOP 6. ho: 32 csokkent a 12. honapra (p<0,05)
Pigmentglaucoma (3) alap | =25% 8.hé:27  Eert IOP + SD (Hgmm) és I0P
Pseudoexfoliativ Kritérium C: 3. ho: 30 alap | (%):
glaucoma (2) IOP: B-12 Hgmm vagy IOP 6. ho: 16 e ‘. hét: 16,2+8.4; 44%
Neovascularis glaucoma alap | 230% 9.he: M * 1. hénap: 210+8,4; 27%
(@) " * 3. hénap: 18,5+8,7; 36%
Juvenilis glaucoma (1) nlnlam_szukse%es qlaggoma - * B. honap: 18,4+6,8; 36%
Malignus glaucoma (1) s enl .G,ShEpp 0zzaadasa a * 12. hénap: 18,5+7,0; 36%
CACG (1) erapianoz vagy i} 6ssz. IOP csokkeneés: 43,7%
a latoelesség nem csok- .
Sturge-\\Weber-Krabbe : e 5 beteg (13,5%) ism. MP-TSCPC
szindr (1) ken a kislakult, komplikéck 12 beteg (32,4%) nonresponder;
' 6k vagy az ingadozo ke g 2=470 P :
szemnyomas miatt vagy PP .
nincs szukseg glaukéma : g E:E:gj Eaﬁggiggmt
ellenes miitéthez (kivéve .5 beteg: G
MP-TSCPC) g
Varikuti et al, 2019 Bevélogatéas: glaukémas n/a |OP: 6-21Hgmm vagy IOP 1. hé: 74,1 e alap IOP 40,2%-kal csokkent
Retrospektiv beteg, a legjobb korrigalt alap | =20% 3. ho: 83,6 a 12. hénapra
61(46) szem(beteg)  Iatdélesség jobb, mint BCVA csokkenése 6.h6:84,2 e =20%-o0s IOP alap |:
10,2+3,1ho 0,3 (20/60), kbvetési >2 sor 12.h6: 750  betegek 85,4%-ban
25,69 Hgmm idé min 3 ho nincs szikség * a betegek 79,6%-nal legalabb egy
POAG: 51szem glaukémaellenes glaukémaellenes szerrel csokkent
CACG 5 szem mitéthez a terapidja
Egyéb (nem PEX) 4 szem (kivéve MP-TSCPC) e BCVA-ban nem volt szignifikans
csokkenés a kiindulasi értékhez ké-
pest (p<0,05)
Jammal et al, 2019 Neovascularis glaucoma 33,38 IOP: B-21Hgmm vagy IOP 1. nap: 71,4 e glaukéma ellen hasznalt szerek
Prospektiv 21 (21) 1M alap | 230% (szemnyo- 1. ho: 76,2 szama atlagosan 3,5-rél 20-re
szem(beteg) 12 hod POAG (7) mast csokkentd gyogy- 3.ho: 57,1 csokkent a 12. hénapra (p<0,044)
33,38 Hgmm Szilikonolaj indukalta gl. szerekkel vagy nélkulik) 6. ho: 55,6 Elért I0OP+SD (Hgmm) és IOP alap
(@) 12.h6:66,7 | (%0):
Poszttraumas glaucoma e 1. hét: 18,5; 45%
(N e 1. hénap: 17,6; 38%

* 3. honap: 19,0; 34%

6. hénap: 22,3; 34%

e 12. hénap: 18.9; 42%
ismételt |ézerkezelés 7 beteg
(33,3%):

3 beteg: CW-TSCPC

1 beteg: MP-TSCPC

3 beteg: nem véllalta

Nguyen et al, 2019 POAG (51) 25,1 |OP alap | =220% 76,8 Elért I0P+SD (Hgmm):
Retrospektiv 95 (95)  Pseudoexfoliativ e ‘. hét: 15,1+7,4 (p=0,002)
szem(beteg) 12 ho glaucoma (24) CACG * ‘. hénap: 14,1+5,6 (p=0,001)
25,1THgmm (15) Congentitalis vagy e 3. hénap: 16,2+4,5 (p=0.003)
juvenilis gl. (5) * B. honap: 16,1+4 4 (p= 0,001)

* 12. hénap: 17,5+ 5,1 (p=0,004)

e alap I0P 30-3%-kal csokkent
a 12. hénapra

¢ a glaukéma ellen hasznalt gyogy-
szerek szama 3,0+1,1rél 1,4+10-
re csokkent a 12. hénapra.

* komplikaciok:

enyhe atmeneti hypotonia

10 szem atmeneti felszines

keratopathia: 10 szem

Chorioidea levalas: 3 szem

Hyphaema: 6 szem

(Folytatds a kdvetkezd oldalon.)
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Az 1. tablazat folytatasa az elézd oldalrol

Szerzok, év,
tanulmany tipusa,
szemek (betegek
szama), kovetés
(h6+SD), kiindulasi
I0P (atlag)

Zaarour et al, 2019
Prospektiv75 (69) sze
(beteg) 13,2+3,0 ho
26,0 Hgmm

Lutic | et al. 2018
Retrospektiv 50 (32)
szem(beteg)

Min. 6 ho

26,27 Hgmm

Sanchez et al., 2018
Nincs megadva

22 (17) szem(beteg)
7.9 (hé) 26,3 Hgmm

Yelenskiy et al., 2018
Retrospektiv
longitudinalis

161 (197) szem(beteg)
12 ho

22 Hgmm

Wiliams et al., 2018
Retrospektiv 79 (79)
szem(beteg) 7,8+4.,5 ho
319

Emanuel et al, 2017
Retrospektiv 84
4,3+30 27,7

Indikacio
(szemek szama)

POAG (26)

Szekunder glaucoma (10)
PKP utan (7)

CACG (6)

Congenitalis glaucoma (5)
Ismeretlen eredet (5)
Neovascularis glaucoma (4)
Kevert mechanizmusU
glaucoma (4)
Pseudoexfoliativ glaucoma (3)
Aphakia (2)

Aniridia (1)

Fuchs heterochomias
iridocyclitis (1)

Juvenilis glaucoma (1)

POAG: 40 NVG 3

Uveitises eredet(: 2
Juvenilis: 2 Pigment glauc: 2
Poszttraumas: 1

260

26,27

Congenitalis (7) 26,3
Pseudoexfoliativ (5)

Aphakias (3), Post-PKP (2)

POAG (2),

Kevert mechanizmusu gl. (2)

Juvenilis glaucoma (1)

POAG (141) 22 ho

Neovascularis glaucoma (8), (median)

Uveitishez tarsuld gl. (4)
CACG (4) Post-PKP gl. (3)
ICE szindr: (1)

POAG 40

CACG 18
Pseudoexfoliatio 9
Uveitses 3,

NVG 6

Pigment glaucoma 3

319

POAG (49) CACG (B)
Pseudoexfoliativ glaucoma
(8)

Uveitishez/gyulladashoz
tars. gl. (2)

Kevert mechanizmusu gl. (2)
Poszttraumas glaucoma (2)
Pigmentdiszperzio (1)
Ismeretlen eredetd gl. (1)

27,7

IOP alap Siker definicioja
(Hgmm)

Siker (%)

IOP: 8-21Hgmmvagy 1. nap: 65,3

IOP alap | =20% 1. hét: 82,0
(szemnyomast csok- 1. ho: 76,0
kent6 gyogyszerekkel 3. ho: 80,6
vagy nelkaluk) 6.ho: 814
9.he6: 78,5
12.ho: 73,3
15. h6: 66,0

Retrospektiv elemzés

IOP: 5-21Hgmmvagy 1. ho: 72,7

IOP alap | =20% 4.ho: 54
Nem kell posztop. 6. ho: 41
carboanhidréaz inh. utolso alk.:
Nem kell re-op. 27,3

IOP: 6-18 Hgmm vagy 71
IOP alap | =20%

6-21 Hgmm, 3.ho: 75

Ta | =220% 6. ho: 66
utolso alk.:
67

n/a n/a

Eredményesség

Elért IOP + SD (Hgmm) és I0P alap

L (%):

¢ 1. nap: 21,0+6,9; 16%

* 1. hét: 13,845,6; 44%

* 1. hénap: 18,0+7,7; 26%

e 3. hénap: 18,4+7,1; 24%

® 6. honap:16,7+6,2; 29%

* 9. honap: 15,1+4,1; 37%

* 12. hénap: 15,7+5,3; 32%

* 15. hénap: 14,8+5,5; 35%

* glaucoma ellen hasznalt
gyogyszerek szdma &tlagosan
0,72-r6l 0,15-re csokkent a 12.
honapra (p<0,008)

© posztoperativ komplikacid nem volt

Kovetési id6 végén éatlagos IOP:
16,32, az atlagos szemnyomas
csokkenés: 37% Glaukémaellenes
szerek szama &tlag 3,14-ré| 2,56-
ra csokkent (&tlagos csokkenés:
18,47%) Komplikacio: nincs
Ismételt MP-TSCPC

POAG 4 szem

NVG 2 szem

Uveitises eredetd glaukoma 1
szem

Juvenilis glaucoma 1 szem
Pigment glaucoma 1szem

Elért IOP + SD (Hgmm) és
IOP alap | (%):

16,7+4,58 (p<0,028)

e komplikacié nem volt

e Elért I0OP (Hgmm) a kavetési idé
végeére: 15,8 (p<0,001)

¢ Glaucoma ellen hasznalt gyogy-
szerek szdma 3-rél 2-re csok-
kent

* Komplikacick: 4 betegnél
makuladdéma, szteroid szem-
csepp mellett megsziint

e Elért I0P+SD (Hgmm) és I0P alap
| (%) a kovetési id6 végére: 319
+10,2; 51% POAG 100% siker

* komplikaciok:

5 beteg: perzisztald hipoténia

2 beteg: perzisztalo gyulladas

13 beteg: visusromlas

4 beteg: makulacdéma

2 beteg: corneaddéma

2 beteg: phthisis 1TIDDM alapu

NVG; sarcoidosis és

nanophthalmus)

Elért IOP + SD (Hgmm) és

IOP alap | (%):

* 1. hénap: 16,3+£9,5; 41%
* 3. hénap: 14,6+8,8

* 6. hénap: 13,0+6,9

* 12. hénap: 11,1+4.4

* komplikaciok:

11 szem hipotoénia

46%: perzisztald gyulladas
41% visusromlas

(Folytatds a kdvetkezd oldalon.)
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Szerzok, év, Indikacio IOP alap Siker definicija Siker (%) Eredményesség
tanulmany tipusa, (szemek szama) (Hgmm)
szemek (betegek
szama), kovetés
(h6+SD), kiindulasi
0P (atlag)
Kuchar et al,, 2016 Szekunder nyilt zugti gl. (B) 37,9 IOP: 6-21 Hgmm vagy IOP 73,7 e kovetési id6 végeére 40,1%-0s
Retrospektiv POAG (5) alap | =20% (szemnyo- IOP csokkenés
19 szem PACG (5) maést csokkentd gyogy- * glaucoma ellen hasznalt gyogy-
2 hé (60,3 nap) Neovascularis glaucoma (3) szerekkel vagy nélkultk) szerek szdma 2,6-rdl 1,9-re
378 csokken komplikaciok: 4 szem:
visusromlas 1 szem hipotonia
e ismételt kezelések: 3 beteg
(15,8%) 1x 1 szem: filtracios
mitét kellett
Aquino et al, 2015 MP-TSCPC,/CW-TSCPC: 36,5 IOP: 6-21Hgmm vagy IOP  MIP-TSCPC: e glaucoma ellen hasznalt gyogy-
Prospektiv, POAG (5/6) alap | 230% (szemnyo- 12. ho: 75 szerek szama MP-TSCPC cso-
randomizalt14-14 (28)  PACG (5/1) maést csokkentd gyogy- 18. ho: 52 portban 1,75-rél 1,00-re, CWW-
szem(beteg) 17,5+1,6 Neovascularis glaucoma szerekkel vagy nélkulik) (p<0,0) TSCPC csoportban 3,00-ral
hé 36,5 (7/12) CW-TSCPC:  2,00-re csokkent
Egyéb glaucoma: (7/5) 12.ho:29  © komplikaciok:
Szilikonolaj indukalta gl. 18. hé: 30 1szem: latasvesztes
Aphakias glaucoma p<0,13) 1szem perzisztald gyulladas
Poszttraumas g|aucoma * ismételt kezelés: betegek 30%
1x; illetve 17% 2x
Tan et al, 2010 Neovascularis glaucoma 40,1 IOP: 6-21 Hgmm vagy I0P 72,7 Elért I0P + SD (Hgmm):

Prospektiv 40 (38) (1B)

szem (beteg) 17,3x20 PACG (10)

40,1THgmm POAG (9)
Aphakia (2)

Szilikonolaj indukalta gl. (2)
Juvenilis glaucoma (1)

alap | 230% (szemnyo-
mast cstkkentd gyogysze-
rekkel vagy nélkuluk)

* 1. nap: 31,1134

e 1. hénap: 27,4+12,7

* B. hénap: 25,8+14,5

e 12. hénap: 24,7+10,8

e kdvetesi id6 vege: 24,6+9,6

* glaucoma ellen hasznalt gyogy-
szerek szama 0,72-r61 0,15-re
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In memoriam dr. Szabho Gyoérgy
1929-2018

1929. nov. 21-én sztletett Budapesten. Anyja 6vénd, apja kozségi jegyz6, majd f6jegyzd volt. 1948-ban érettségi-

zett a budapesti Lényai utcai Reformdtus gimnaziumban. A Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen szerezte dip-

loméjat 1954-ben. 1954-1974 kozott az I.sz Szemklinikdn dolgozott mint tandrsegéd, elsGsorban gyerekszemé-

szettel, szemészeti élettannal, miszerek tervezésével foglalkozott.

1974-85-ig szemész f8orvos a Kispesti SzTK-ban. 1985-t81 2001-ig az Orszdgos Szemészeti Intézet f6orvosa. 2001-

tél a Fodor Jézsef Orszdgos Kozegészségligyi Kozpont szemészeti szakrendelés fSorvosa. Alapitéja az

optometrista képzésnek, és tevékenyen részt vett a szemészeti szakasszisztensek képzésében. TEbb bejegyzett

szabadalma és kozel 35 els6 szerzds kozleménye volt. Kézremtkodott Radndt: A szemészet alapvonalai” c. kony-

vének megirdsaban.

F6 érdeklédési tertilete a szinlatds, a csapok és palcak egyedi mtkodése, id8beli fényfelbontd képessége, szinérzé-

kelés folyamata. Tobb nyelven beszélt. Tanulméanyuton jart Erfurtban (1960) és Magdeburgban (1965), ahol

elektrofizioldgiai témakat tanulmdnyozott. Szdmos oktatdsi, szemészeti vizsgalati eszkozt és DCR mtétekhez,

sértltek elldtasdhoz kézi eszkdzoket tervezett és készitett.

Tobb kituntetés: Hirschler-emlékérem (1989), Magyar Optikus Ipartestiilet emlékérme (1989), kival6 orvos (1991)

tulajdonosa.

Foglalkozott zenével, zeneakadémidn tanult zongorista volt. Medikus éveiben az Egyetemi Szimfonikus

Zenekarral szélistaként is jatszott. Irt egy zongoraversenyt is. Régi 6rakat nagy hozzéértéssel restauralt, kivaléan

elsajatitotta a mdbutor asztalos mesterséget is és tervezett és készitett egyedi butorokat.

Halalaval, 2019. augusztus 21-én, a Magyar Szemorvostéarsasag egyik igen sokrétd, szines alakjat veszitettiik el.
Magyar Szemorvostdrsasdg
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A sziirkehalyog-sebészet helyzete
Magyarorszagon 2018-ban.

A ,Katarakta regiszter”
eredményeinek dsszegzése

NacYy ZOLTAN ZsOoLT DR., CsorBa ANIMTA DR., DorMAN PETER DR., Kiss HuBa J. DR.

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

Ceélkitiizés: A magyarorszagi halyogsebészet helyzetének felmérése a 2018-as év adatai alapjan.

Médszer: 14+1 kérdésbdl allo kérddivet kuldtunk ki 75 szemészeti miitéteket végzé magyarorszagi intéz-
meénynek, amelyek kozil 72-bél érkezett vissza valasz. A vélaszt add intézmények megoszlasa a kovetkezd volt:
4 egyetemi szemeszeti klinika, 59 koérhazi és egynapos sebészeti kdzpont, 9 refraktiv mitétet vegzé intéz-
meny.

Eredmények: A magyarorszagi évi kataraktam(itét-szam: 80-90 ezer kdzott van. Jelenleg a halyogm(itétek
84%:-a egynapos sebészeti ellatas formajaban torténik mind az egynapos, mind a fekv6beteg-intézmeények vo-
natkozasaban.

A prémium lencsék (multifokalis) betltetésének aranya novekszik. A torikus,/multifokalis /multifokalis-torikus
mllencsék aranya 5,54%-ral 6,5%-ra novekedett az el6z6 évhez képest. A ndvekedés mogott feltehetéleg a
torikus malencsek 2018. masodik félévetdl tortend finanszirozasa allhat.

Az intracameralis cefuroximot gyakorlatilag minden intézményben alkalmazzak, preoperativ antibiotikus
szemcseppet meg mindig a kdzpontok Vz-e hasznal.

A presbyopia kezelése az adatok alapjan nem cornealis beavatkozassal, hanem multifokalis mdlencsék implan-
A nagysebes halyogmiitétek (ECCE) aranya extrém alacsony Magyarorszagon, aranystandardnak a
phacoemulsificatio tekinthetd.

Az egynapos sebészeti kézpontok aranya magas Magyarorszagon, tovabbi kdzpontok nyitasa, illetve tarsada-
lombiztositas altali finanszirozasa nem indokolt, mert az tovabb erodalja a jelenlegi human eréforrast, hiszen
legtébb esetben a kérhazi dolgozok latjak el az egynapos sebészeti kdzpontok szemorvosi €s mitésnéi szuk-
segletét. Helyette a fekvébeteg-intézmeényekben is szikség lenne és lehetdséget kellene teremteni az ott dok
gozok esetenkénti plusz finanszirozasara (teljiesitményaranyos bérezés), ahogyan ez az egynapos sebészeti al-
lami és magan ellatoknal is torténik most.

Koévetkeztetések: Ma a magyar betegek a joval alacsonyabb finanszirozas mellett ugyanolyan mindségl mi-
téti ellatast kaphatnak a tarsadalombiztositason beltl, mint a nyugat-eurdpai kataraktas betegek. A joval ala-
csonyabb mértéki finanszirozas mellett ez mindenképpen a magyar szemorvaosok és szemészeti szakdolgo-
z6k jelentds pozitiv eredmeénye. A humaneréforras megtartas érdekében felhivjuk a figyelmet a teljiesitmeény-
aranyos finanszirozas bevezetésére a fekv@beteg-intézmenyeken beldl is.

w kataraktasebészet, katarakta regiszter
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Current status of the cataract surgeries in 2018-Summary of results of the Hungarian “Cataract
and Refractive Registry”

Purpose: To create a register with the data of the Hungarian cataract procedure for the year of 2018.
Methods: A questionnaire with 14+1 questions was sent to /5 institutions which are dealing with ophthalmic
surgeries, 72 institutions answered, among them 4 university departments, 53 hospital and one-day surgery
centers and 9 were refractive surgical centers.

Results: In Hungary the number of cataract procedures is between 80,000 to S0,000. Today, 84% of
cataract procedures are performed in a one-day surgery basis both in hospitals and one-day ophthalmic
surgery centers.

The ratio of premium lenses (multifocal) is increasing, regarding the toric lenses, the ratio increased from
5.94% to 6.5% compared to the previous year From middle of 2018, toric lenses are reimbursed by the
National Insurance presumably this is behind the increase.

Intracameral cefuroxim is administered in all institutes at the end of the surgery preoperative antibiotics are
prescribed in Y of the institutions.

The presbyopia treatment is mainly performed with multifocal lenses, instead of corneal procedures.

The extracapsular cataract extraction (ECCE) with large wound is extremely seldom in Hungary,
phacoemulsification became the gold-standard.

The ratio of one-day surgical centers is high in Hungary. To open more one-day surgical centers with financing
of the National Insurance is not recommended, especially due to lack of human resources. Usually the same
personnel work in the hospitals and one-day centers. Instead, in the hospitals plus financing based on surgical
numbers should be introduced, to mativate the personnel, as it is organised in the one-day private and stately
owned ophthalmic surgical centers.

Conclusions: Today, the Hungarian patients receiving the same quality of care financed by the National
Insurance as the Western European cataract patients. Due to the different and lower financing this is the
very positive results of the Hungarian ophthalmologists and patient care staff. In order to keep the human
resources, authors call the attention, to introduce the case-based financing in the hospital based (inpatient
cataract surgery) institutions as well.

KEYWORDS

BEVEZETES

A sziirkehalyogmtét az egyik leg-
gyakrabban végzett mdtéttipus és
a QoL (Quality of Life) felmérések
alapjan a legmagasabb életmindség-
beli javuldssal (QoL), a legnagyobb
refraktiv sikerrel és legkisebb rafor-
ditassal jaré implantaciés mdtétti-
pus. Mindez érthetd, ha belegondo-
lunk abba, hogy az informacidszer-
zés napjainkban mennyire felgyor-
sult: okos telefonok, tablagépek,
szamitégépek, digitalis konyvolva-
s6k, internet, szamitégépes jaté-
kok, e-mail-rendszer stb.). Mind-
ezek hatékony hasznélatdhoz jé
kozeli- és tavoli latoélesség sziiksé-
ges. Az informdcidszerzésben lata-
sunk 90-95%-os jelentGséget szer-
zett az utdbbi évtizedekben. Ra-
adasul az tigyintézés nagy része is
ma mar szamitogép segitségével

torténik. Az idésebb generacid is
egyre gyakrabban veszi igénybe a
szamitégépek nyujtotta informa-
cibszerzés lehet&ségét.

A hélyogmitétek torténete szinte
egyid8s az emberiséggel. Az elsé
irdsos emlékek i. e. 2600-bdl szar-
maznak, méar akkor a ,reclinatio
lentis”, azaz a szemlencse elstily-
lyesztése volt az elérehaladott
szlitkehdlyog megolddsdnak a
modja. A technika tobb ezer évig
tartotta fenn magat, néhany gaz-
daséagilag fejletlenebb orszagban
még ma is gyakoroljak.

A hélyogsebészet fejlédéséhez tobb
faktor volt sziikséges: az operaciés
mikroszkép megalkotdsa, a mikro-
sebészeti miszerek megtervezése
és kialakitdsa, a biokompatibilis
muanyagok kifejlesztése, a sterili-
t4s szabélyainak kidolgozésa, a sze-

cataract surgeries, Hungarian “Cataract and Refractive Registry”

mészeti érzéstelenités, a sebészi
gyakorlottsag, a mikrosebészeti ha-
tékony technikak kidolgozésa, az
optikailag tokéletes, dsszehajthaté
miulencsék megtervezése és legyar-
tdsa és utoljara, de nem utolsdsor-
ban a phacoemulsificatio bevezeté-
se és a lézertechnoldgia elterjedése.
A halyogsebészet igazi fejlédése a
XX. szdzad mésodik felére tehetd,
a leglényegesebb fejlesztések pedig
az utébbi 30 évben torténtek. Az
intracapsularis mdtéti technikatél
az extracapsularis mudtéti technika
felé terel6dott el6szor a szemorvo-
sok figyelme. Ezzel egytitt a sebmé-
ret felez6dott és mar egy 6,0 mm-
es corneoscleralis seb is elegendd
volt a szemlencse magjanak eltavo-
litasara. A phacoemulsificatio
1967-es megjelenése és elterjedését
kovetben ismét megfelez&dott a
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szlikséges sebméret. Ma az optima-
lis sebméret 2,2-2,4 mm koriil van
és a szemsebészek és a hdlyogmiitét
mUszereiben érdekelt cégek ma a
tized milliméterekért kiizdenek.
Jelenleg a hélyogsebészettel és a
milencse-implantéciéval elérhetd
optikai rehabilit4cids eredménye el-
érte a maximumat, azaz egy 70 éves
péciens, amennyiben nincs més
szemészeti megbetegedése tgy l4t-
hat, mint 20 éves kordban latott,
azaz sem kozelre, sem tdvolra nem
kell szemtveget hordania a minden-
napi életben. Ehhez nemcsak kivalé
matéti technika, hanem a prémium
milencsék megjelenése is eléfelté-
tel volt.

A magyarorszagi hélyogsebészet
helyzetérél Kovdcs (2) és Salacz pro-
fesszorok (3, 4, 5, 6) szdmoltak be a
Szemészet és az Orvosi Hetilap ha-
sabjain korabban, illetve Facskd pro-
fesszor (1) kozolt még eredménye-
ket. A ,Katarakta regiszter” kialaki-
tasa Salacz Gydrgy nevéhez fiz8dik,
aki tobb mint egy évtizeden &t
évente ismertette a felmérés adatait
az SHIOL éves kongresszusain (3).
Jelen kozleményben a 2018-as év
hélyogregiszter eredményeit foglal-
juk Gssze.

1. &dbra:

BETEGANYAG ES
MODSZER

A magyarorszagi halyogsebészettel
foglalkozé Szemészeti Klinikdknak,
korhazi osztélyoknak és egynapos
sebészeti allami/magan koézpontok-
nak 14+1 kérdésbél all6 kérddivet
kaldttunk ki. Ez 75 intézményt
érintett, valaszt 72 intézménybdl
kaptunk. A 75 intézmény megosz-
lasa: 4 egyetemi szemészeti klinika,
59 kérhazi és egynapos sebészeti in-
tézmény, 9 refraktiv mdtétet végzs
intézmény kildte vissza a vélaszo-
kat.

A kordbbiakhoz hasonléan 14 kér-
dést tetttink fel és plusz 1 kérdést a
corneamttétekre vonatkozdan. A
valaszok beérkezése utdn az ered-
ményt osszegeztlk és kiértékeltiik.

EREDMENYEK

1. A 2018-as évben 363 szemész
szakorvos és 70 rezidens végzett
halyogmtéteket Magyarorsza-
gon. Megjegyezziik, hogy a 2
évvel ezel6tti felmérés szerint
csak 37 rezidens volt a rendszer-
ben.

2. A cseppérzéstelenitést minden
kézpontban alkalmazzak (100%-

os ardny), ezenkiviil 32 helyen
retrobulbaris injekciét is adnak
még szikség esetén, 10 intéz-
ményben peribulbaris az érzés-
telenités mdédja, 26 intézmény-
ben biztositott az &ltaldnos
anesztézia.

3. A sebkészités médja: minden in-
tézményben alkalmazzak a tisz-
tan cornealis sebet (100%-os pe-
netrancia), 16 operalé kézpont-
ban alkalmaznak limbalis sebet
és 5 intézményben egyéb sebet
(scleralis, illetve sclerocornealis
seb extracapsularis mdtétek kap-
csén).

4. A mageltévolitds médja kérdés-
sel kapcsolatosan a halyogmté-
tek 98,8%-a phacoemulsificatié-
val torténik, 0,8%-ban exprima-
lassal (ECCE) és 0,4%-ban fem-
tolézeres eléfragmentdciot vé-
geznek. Utdbbi esetében megje-
gyezzlk, hogy a 2008-as szam-
adatok 2x magasabbak, mint
2017-ben.

5. A kéregeltavolitas médja 6,6%-
ban bimanudlis I/A (sziv6-6bli-
t6) technikéval, ez 22 kézpontot
fed le (a tavalyihoz képest 1%-os
novekedés) és 93,4%-ban még
egykezes, koaxidlis szivé-oblitd

1994 ota a szurkehalyogmutetek novekedeése jellemz®d a phaco-

emulsificatio robbanasszerd elterjedesevel és a nagysebes technikak hatterbe
szorulasaval
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1. tabldzat: Ameddig 2006-ban még minden tizedik szUrkehalyog-muteét
nagysebes technikaval tortént, ma ez 1000 mutetbdl mar csak 3 alkalom-

mal fordul el®

2006 2007 2008 20089 2010 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018

ECCE+PCL 9,1%
Phaco+PCL 90,9%

74%
92,6%

véggel torténik a kéregrészek el-
tavolitésa.
6. A kataraktamdtétek alakuldsat

6.5%
93.5%

4.8%

95

2.

3.7%
96,3%

2,8%
97.2%

1,7%

2% 98,3%

0,6%
994%

0.5%
99,5%

0,7% 043% 03%
99,3% 89,57% 89,7%

abra: Az elmult éevekben a torikus és multifokalis

mMuUlencsek belltetesenek aranya Nnd

mutatja az 1. dbra 1994 és 2018 45 o
kozotti idgszakban. Figyelemre 9 4’0 I TOP'k_US -
méltd, hogy az extracapsularis < 35- MU|_t|f0ka||5 o
technika 2012-tél szinte teljes 2 gL~ Torkus multifokalis
meértékben visszaszorult. 2 2’5 B
7. Az ECCE és phacoemulsificatio ﬁ 50
ardnyét dbrazolja a 1. tablazat D .=
2006 és 2018 kozott. A két mi- 300 T~ /
téttipus kozul a phacoemul- [} 0’5 L
sificatio ardnya 99,7%-ban do- @ ’O —_—
mindl 2018-ban. Ez az ardny 2014 2015 2016 2017 2018
2006-ban még csak 90,9% volt. Evek

8. A helyi antibiotikum-kezelés

médja: A kataraktamdtét eltt 9. Az endophthalmitis profilaxis mények szdma és alland6 gép-

31 helyen (42%) adnak 4tlagosan
3 napig modern fluorokinolon
szdrmazékokat (levo és moxiflo-
xacint). A mdtétet kovetSen 56
kozpontban alkalmaznak anti-
biotikum-kezelést,  80%-ban
csak modern fluorokinolonokat,
10%-ban modern fluorokinolo-
nokat és/vagy aminoglikozido-
kat és 10%-ban kizédrélag ami-
noglikozidokat (tobramycin). A
tobramyrcin alkalmazasanak aré-
nya egyébként 10%-kal csok-
kent az el6z8 évhez képest. A
helyi antibiotikum-cseppek adé-
sa atlagosan 14 napig tart a md-
tétet kovetSen Magyarorszagon.

2. tablazat: A muUtét
soran biztositott

antibiotikum-profilaxis
modjai

Esetek hany

10.

médjat mutatja a 2. tablazat. A
kotShértyazsakba 21,4%-ban
cseppentenek antibiotikumot a
mutét végén, 3,1%-ban subcon-
junctivalis injekciét alkalmaz-
nak. Intracameralisan mind-
egyik szemsebészeti kozpont-
ban adnak cefuroximot (100%-
os penetrancia) az ESCRS ajan-
lasai alapjan.

A mutéti szamok alakulasat
mutatja a 3. tablazat megélla-
pithaté, hogy az el6z6 évekhez
képest tovabb emelkedett 2018-
ban az elvégzett hilyogmtétek
szama. Megjegyezzik, hogy saj-
nalatosan nem minden intéz-
ménybdl kaptunk vissza adato-
kat, tehat a teljes mGtét szdm
ennél valamivel magasabb.

11. Az intézményi mitétszdmrol:

Ot intézményben haladta meg
az éves mitétszam a 3000-et, 2
kézpontban volt 2500-3000 ko-

park és személyzet fenntartdsa
nem rentébilis.

12. A kombinalt mtétek ardnyara

2016 és 2018 kozott a stagnélas
volt jellemzé (phaco+ppV, kb.
1600 mtét/év), ugyanez vonat-
kozik a phaco+trabeculectomia
ardnyéra is (20-25 mdtét/év),
valamint a PKP+ACL/PCL aré-
nyara is (40-50 mdtét/év). A
szaruhdrtya-elldtds nehézségei
miatt itt visszaesés tapasztalha-
to.

13. A betltetett mdlencsék tipusai

szerint viszonylag nagy a néve-
kedés a torikus, a multifokalis és
multifokélis-térikus prémium
lencséket illeten (2. abra).

14. A phacoemulsificatiés késziilé-

kek szama 100 felett van az or-
szagban, a szdmot a viszonyla-
gos allandésdg jellemzi. Az
amortizacié még mindig nem
kertilt beépitésre a tdrsadalom-

?(Z'c‘labz:ri?? zott, 4 intézményben 2000- biztositési finanszirozasba.
Ketshartyazsakba 2500 kozott, 18 intézményben  15. Az atlagos dpoldsi id6 1ényege-
(csepp a miitét 214% 100-500 kozott és 1 intézmény- sen csokkent az utébbi években,
végeén) ben 100 alatt. Az alacsony md- 2018-ban ez 6,4 6ra volt, azaz a
Subconjunctivalisan 3.1% tétszamok fenntartdsa meggon- beérkezéstdl, a mdtét utdni ta-
dolandé, mert ilyen esetekben vozésig atlagosan ennyi idét
Intracameralisan ~100%

magasabb a potencidlis sz6vEd-

PN
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1231,
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toltott egy beteg az egészség-
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3. tablazat: A szurkehalyog-mutetek s mulencse-bellteteések szamanak ala-
kulasa hazankban 1995-tol

1995 2001 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018

ICCE 1511 12 38 48 273 39 47 42 43 40 45 31 22 24 20
ICCE+ACL 563 90 28 1 22 17 17 8 15 26 33 8 9 (5] 9
ECCE 1267 272 88 62 57 51 71 63 57 56 53 40 51 24 23
ECCE+ACL 1243 653 268 440 136 68 126 80 86 54 28 40 35 24 17
ECCE+PCL 22324 19833 7279 5678 4175 3497 2922 2146 1938 1281 467 387 380 254 249
SecACL/PCL 1151 395 282 280 183 102 275 192 191 338 257 250 272 311 290
Sclfix.PCL 226 2N 177 146 150 15 267 108 208 169 105 83 85 103 86
Phako 10 420 221 197 231 195 2177 227 21 282 275 197 234 202 186
Phako+PCL 566 23859 53 186 56889 56297 61410 60293 57643 68251 72643 80726 73157 74584 75013 79763
Phako+ACL - 176 186 167 81 95 134 61 74 62 22 62 36 56 72
Explps.phak - 155 150 134 99 125 125 87 74 88 17 92 73 108 103
Osszesen 28867 46418 61972 64207 61746 65690 66983 60665 71241 75106 84211 74448 77513 78080 82 326

tgyi intézményben. Az adat az
egynapos sebészeti elldtds tér-
héditdsat mutatja és igazolja
szakmankon beltl.

16. Az egynapos (6 ¢ra) esetek ara-
nyét mutatja a 3. abra. A 2007-
es évhez viszonyitva ez az ella-
tasi forma valt domindnssé a
szemészetben mind az egyna-
pos, mind a fekvébeteg-intéz-
ményekben.

17. A refraktiv mdtétek (PRK és
LASIK) szdma novekedett az or-
szagban 2018-ban, a LASIK és
epi-LASIK-mitétek szama ez-
zel szemben visszaesett. A hul-
lamfront-vezérelt kezelések ara-
nya koézel 70%-os, a plano (nem
hullamfront-vezérelt) matétek
ardnya 30% kortl mozgott
2018-ban.

18. A presbyopia kezelését illeten,
a ,monovision” korrekcié jelen-
tésen, kozel 1/3-ra csdkkent
(2/3-0s csokkenés!), a Laser-
Bleneded Vision (LBV) ardnya
novekedett, de még mindig ala-
csony, a Supracor kezelések
szama jelent&sen visszaesett.
Osszesen 1000 kordli volt a
cornealis refraktiv céld presbyo-
pids kezelések szama 2018-ban
Magyarorszagon.

19. A PTK, azaz a terdpids céld
excimer lézeres keratectomidk
szama 80 és 100 kozott ingado-
zik stabilan évek 6ta.

20. A korai, koézepes foku és elére-
haladott keratoconusos cornedk
ycrosslinking kezelése” noveke-
dést mutat, 2018-ban a kezelé-
sek szdma 200 koril alakult.

3. abra: 2007 ota az egynapos ellatasi maod a

szUrkehalyog-sebeéeszetben dominanssa valt
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A halyogmitétek szdma folyama-
tos, és lasst emelkedést mutat Ma-
gyarorszdgon és 80 000-90 000 ko-
z6tt mozog, ezzel megkozelitjik,
néhany orszag vonatkozasaban el-
értik a fejlettebb nyugat-eurdpai
orszagok egy fére es§ halyogmdtét
szaménak aranyat.

Jelenleg a hélyogmdtétek 84%-a
egynapos sebészeti ellatds form4ja-
ban torténik mind az egynapos,
mind a fekvébeteg-intézmények
vonatkozésaban.

A prémiumlencsék betiltetésének
ardnya novekszik az orszégban.
Ennek gétat szab, hogy a magyar la-
kosség hozz4 van szokva az ingye-
nes ellatashoz és a prémiumlencsék
(multifokalis, multifokalis-térikus)
vonatkozdsaban a fizetési hajlandé-
sag alacsony.

2018 juliusatdl az egyfdkusza té-
rikus lencsék finanszirozasa megol-
dédott, emiatt a térikus mdlencsék
implantaciéjdnak ardnya noveke-
dést mutatott mér 2018-ban is. Eb-
ben tovabbi emelkedés varhaté a
kozeljovében.

Az egynapos sebészeti kdzpontok
ardnya magas Magyarorszagon, to-
vébbi kozpontok nyitdsa, illetve
tarsadalombiztositds altali finan-
szirozasa nem indokolt, mert az to-
vabb erodélja a jelenlegi human eré-
forrast, hiszen legtobb esetben a
kérhézi dolgozdk latjak el az egyna-
pos sebészeti kozpontok szemorvo-
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si és mit8snéi sziikségletét. He-
lyette a fekvébeteg-intézmények-
ben is szlikség lenne és lehetSséget
kellene teremteni az ott dolgozdk
esetenkénti plusz finanszirozaséra
(teljesitményardnyos bérezés), aho-
gyan ez az egynapos sebészeti alla-
mi és magan elldtéknal is torténik
most.

Az intracameralis cefuroximot
minden intézményben alkalmaz-
zak, preoperativ antibiotikum-
szemcseppet még mindig a koz-
pontok Ys-e hasznal.

A térikus/multifokalis/multifokalis-
térikus milencsék ardnya 5,54%-
16l 6,5%-ra novekedett az el6z6
évhez képest. A névekedés mogott
feltehetéleg a térikus mulencsék
2018. maésodik félévétdl torténd fi-
nanszirozasa allhat.

A presbyopia kezelése az adatok
alapjan nem cornealis beavatkozas-
sal, hanem multifokdlis mdlencsék
implantaciéjaval torténik sebészi-
leg.

A nagysebes halyogmtétek (ECCE)

ardnya extrém alacsony Magyar-
orszagon. A fiatalabb generaci6 ezt
amdtétet ma mar csak hallomdsbdl
ismeri, pedig vannak olyan helyze-
tek, amikor sziikségessé vélhat a seb
megnagyobbitdsa és a m(tét atkon-
vertéldsa extracapsularis muatét ti-
pussa (cataracta brunescens et nig-
ra), amennyiben a lencsemag ex-
primaldsa kevesebb potencidlis szo-
védménnyel jar, mint egy kéke-
mény szemlencse phacoemulsifi-
catdja.

KAOVETKEZTETESEK

Osszefoglalasul  megallapithato,
hogy a magyar sziirkehalyog-sebé-
szet jol koveti az eurdpai és nem-
zetkozi trendeket. Ma a magyar be-
tegek a jéval alacsonyabb finanszi-
rozas mellett ugyanolyan mingsé-
gl mtéti ellatast kaphatnak a tar-
sadalombiztositdson beliil, mint a
nyugat-eurépai vagy amerikai kata-
raktas betegek. A joval gyengébb fi-
nanszirozas mellett ez mindenkép-
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véltozasa klinikdnk 10 éves beteganyagaban: a kérnyezeti hatasok fel-
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pen a magyar szemorvosok és sze-
mészeti szakdolgozdk jelentds po-
zitiv eredménye. A humdaneréfor-
réds-megtartds érdekében felhivjuk a
figyelmet a teljesitményaranyos fi-
nanszirozas bevezetésére a fekvébe-
teg intézményeken belil is, hiszen
az egynapos sebészeti intézmé-
nyekben ez évek 6ta mér hallgatéla-
gosan igy torténik, tehat a mkodé-
si modell rendelkezésre all. Sajnos a
fekvébeteg-ellatéd intézmények ve-
zetése a szemészeti plusz teljesit-
ményt az egyéb tevékenységbdl fa-
kadé hianyok pétlésara hasznaljdk
fel, figyelmen kivtl hagyva az egyé-
ni érdekeltségi viszonyokat és a mar
létez6 és j6l mikods egyéb egész-
ségligyi modelleket. Tovabba ki-
emelten fontos lenne a tarsadalom-
biztositasi finanszirozésa beépiteni
az amortiz4cié 6sszegét is, hiszen
csak igy lehet 1épést tartani a sze-
mészeti diagnosztika tovabbra is
robbandsszerd fejl6désével és ennek
koltség igényével.

Salacz Gy, Ferencz M. A hélyogm(tés technikdjanak véltozésa
Magyarorszagon az 1995-0s felmérés szerint. Szemészet 1997;
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SZEMESZET 158. évfolyam, 2019; 4. szdm 235-241.

Mikroperimetriai vizsgalatok sikeres
makulalyuk elleni mitét eseteiben

REcCsAN Zsuzsa DR., Ecsepy MikLOs DR., KovAcs ILLES DR., BARBONI MIRELLA,
NAGY ZOLTAN ZsOLT DR., NEMETH JANOS DR.

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

Célkitlizés: Korkords lamina limitans interna (clLM) lefejtéssel vagy ILM-lebenyke réhajtassal (flap) operalt
betegek latasmindségének retrospektiv dsszehasonlitasa mikroperimetriai méresekkel zarodott makulalyuk
eseteiben.

Médszer és betegek: Standard 3 kapus 23 G kromovitrectomiét alkalmaztunk. Mindkét csoportban meg-
hatéaroztuk a latoélesség valtozasat. Mikroperimetriaval a flap csoportban mtét elétt és utan, a clLM-cso-
portban a mUtét utan vizsgaltuk a centralis retina atlagos kiiszobérzekenységeét és a fixacios felhdmeéretét.
Statisztika: Nem paraméteres tesztek. A két csoport (flap vs clLM) korban (67 vs. 68) nemben (né: S vs. 10;
férfi 4 vs. 1) és a mitét el6tt ETDRS-tablan mért korrigalt 1atoélességben (BCVA; 0,16 vs. 0,125) nem kulén-
bozott egymastol. Mitét utani kovetés legalabb 6 hoé volt mindkét csoportban. A makulalyuk legkisebb atmérs-
je a flap csoportban jelentésen nagyobb volt, mint clLM-csoportban (median: 492 vs. 278).

Eredmények: A latasjavulas (0,5 vs. 0,5) mindkét csoportban jelentds volt, a javulas mértéke a két csoport-
ban nem kildnbozott szignifikdnsan (p=0,53). A flap csoportban a m(itét el6tti allapothoz képest jelentésen ja-
vult az atlagos kiszébérzékenyseg (p=0,001) és szignifikansan kisebb lett a fixacios felhd (0,011). A két cso-
port mitét utani mikroperimetriai paraméterei nem kuldnboztek egymastol.

Kovetkeztetések: Ha zarodik a makulalyuk, mindkét mitéti technikaval jelentds latasjavulas érheto el.

Microperimetry in cases underwent successful macular hole surgery

The aim of this study was to compare the functional outcomes after macular hole surgery using either
circular ILM peeling (clLM] or inverted flap technique.

Methods and Patients: Standard 3-port 236G chromovitrectomy was performed. Changes in the best
corrected visual acuity (BCVA) were determined. Microperimetry was applied for the measurements of
average threshold retinal sensitivity and the area of the fixation cloud (in the flap group: before and after
surgery, in the clLM group: at the end of follow-up period).

Statistics: non parametric tests. No differences were found between groups (flap/ clLM) in age (67 /68),
gender (female: S/10; male: 4 /1), preoperative BCVA (0.16,/0.125).The postoperative follow-up at least 6
months in both groups. The aperture of the hole was significantly larger in flap group compared to clLM group
(median: 492 vs. 278).

Results: BCVA improved significantly and similarly in both groups (0.5 vs. 0.5; p=0.53). In the flap group the
average threshold sensitivity became higher (p=0.001) and the fixation cloud was smaller after surgery. No
differences were observed between the groups in microperimetric parameters.

Conclusion: Both techniques resulted in good visual function after closure.

M makulalyuk, mikroperimetria, flap, vitrectomia
m macular hole, microperimetry, flap, vitrectomy



Microperimetry in cases underwent successful macular hole surgery

Az idiopatids makulalyuk sebésze-
tének torténete az 1990-es évek ele-
jére nyulik vissza, amikor Kelly és
Wendel leirtak, hogy a szorosan ta-
padd hétso tivegtesti hatarmemb-
rdn és a makulalyuk korili ,epi-
retinalis membran” lefejtését kove-
téen a lyuk j6 eséllyel zarédik, a 14-
téélesség javul (14). A lamina limi-
tans interna (ILM) lefejtésének je-
lent&ségérdl el6szor Eckhard: irt
1997-ben, amikor bemutatta a sajat
maga altal erre a célra fejlesztett csi-
pesszel elért eredményeit (8). A
kromovitrectomia is jelent8s fejlé-
désen ment 4t azéta, hogy a lamina
limitans interna lathatéva tételére
els6ként alkalmazott indocianzéld
festékrdl kidertlt, bar igen j6l kont-
rasztosit, toxikus hatédssal bir a reti-
ndra. Salacz professzor fir munkacso-
portja elektrofiziolégiai mddsze-
rekkel egyértelmden kimutatta,
hogy a lyuk koéril a hatsé péluson
az ILM lefejtése indocianinzold
hasznélata nélkil, ,csak” nativ
modon, festék nélkil, a sebész ke-
zére és szemére hagyatkozva kedve-
z6bb funkciondlis eredményeket ad
(a lyukzarddasi rata mindkét vizs-
galt csoportban 100% volt) (9).

A lamina limitans interna lefejtésé-
nek technikéja szintén tovabb fejlé-
dott, kiillonos tekintettel a rosszabb
zarédési hajlamot mutaté nagy ma-
kulalyukakra vonatkozdan. A nem-
zetkozi klasszifikécié (7) alapjan jol
kortlhatdrolhatéva vélt az a cso-
port, amelyben a zarédasi hajlam
gyengébb: ha a lyuk legkisebb dtmé-
r6je 400 mikron vagy annél na-
gyobb (15). Az ILM-lebenyke tech-
nikét eredetileg nedves tipust ma-
kuladegeneracié antiVEGE-kezelése
soran keletkezett nagyméretd ma-
kulalyuk eseteiben alkalmaztak
el6szor (17). Szamos véltozata ala-
kult ki az azota eltelt évtizedben.
A mikroperimetria a makula funk-
ciondlis épségének, integritdsdnak
vizsgalatdra szolgald eszkoz, amely
a scanning lézer oftalmoszképia és
a komputeres perimetria elvét ot-
vozi. A pasztazé lézerfényt alkal-
mazé szemfenék-vizsgalé kamera
lehet6vé teszi, hogy a mikroperi-
metria sordn az esetek tobbségében

1. tablazat: A hagyomanyos komputeres |latoteér-

vizsgalat és a mikroperimetria dsszehasonlitasa

Standard automata
perimetria

Kuszoberzekenyseg-
meghatarozas

0-30° (-90°)

A vizsgélat id6tartama:
7-10 perc/szem

0-36°

Mikroperimetria

Kuszobérzekenyseg-meghatarozas

A vizsgélat id6tartama: kb. 5-7 perc/szem

Szemmozgaskovetd kontroll

Egyidejli szemfenéki kép, struktirahoz kotott

vizsgélat

Retinaanatémia és szenzitivitas egyidejl
regisztracioja es tsszehasonlitasa

- Fixacivanalizis

- Latastréning

pupillatdgitds nélkul végig lathas-
suk a héatsé pélust, ahogy a fényje-
lek kozvetlent] a retinara vetiilnek.
A komputeres perimetria elve itt a
centralis retinapontok kiiszobérzé-
kenységének meghatdrozasat ta-
karja. Szemben a konvenciondlis
latétérvizsgalatokkal, a mikrope-
rimetridval a centrélis folyamato-
kat precizen lehet vizsgélni (1. tab-
lazat).

A mikroperimetria indikaciés kore
széles, a mindennapi gyakorlatban
és a kutatdsban diagnosztikus és
terdpias célok egyardnt megfogal-
mazddnak (2. tablazat). A mikro-

perimetria célja a centrélis retina-
pontok kiszobérzékenységének
mérése, a beteg altal elényben ré-
szesitett fixaciés pont (PRL) feltér-
képezése, valamint a fix4cids pont
stabilitdsdnak meghatdrozdsa. Az
Uj generaciés mikroperiméter
(MAIA) lehet&séget ad arra, hogy
az adott retinatertiletben ne csak
az atlagos kiiszobérzékenységet
mérjik meg, hanem pontrél pont-
ra meghatdrozzuk és a normativ
adatbézis értékeivel 6sszehasonlit-
suk az egyes retinarészek szenziti-
vitdsdt. Normélisan a fixacié a
fovea centralis teriiletében zajlik,

2. tablazat: A mikroperimetria indikacioi

Diagnosztika

Id6skori makuladegeneracio

Diabéteszes retinopathia, makulacdéma

Epiretinalis membran
Makulalyuk
Stargardt-betegség
Choroideraemia

Retina vénas elzaradas
Makula telangiectasia
Retinitis pigmentosa
Klorokvin-maculopathia
Uveitis

Choriretinopathia centralis serosa

Prognézis
Makulafunkcié katarakta mégott

Vitreoretinalis mtétek elétt
Terapias hatas mérése
Gyogyszeres kezelések

Mtét utani kovetés

Latasrehabilitacio
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sohasem egyetlen pontban, hanem
egy nagyon jol kortlhatérolt, mate-
matikailag korként leirt, kis tert-
letben. A beteg &ltal elényben ré-
szesitett, fixdciéra hasznalt tertlet
(PRL) lehet centrélis, centrumhoz
kozeli, illetve excentrikus, attdl
figgben, hogy a fovea anatémiai
helyétdl milyen tavolsdgra helyez-
kednek el a fixdciés pontok. Ha a
fixaci6 valami miatt excentrikussé
vélik (mint példdul makulalyuk,
makuladegeneracié vagy tompala-
t4s miatt), a fix4ciéra hasznélt
pontok a retindban mar nem egy
kis korként lefrhaté tertiletben fog-
lalnak helyet, hanem egy nagyobb
kiterjedést felhében. Néha az is
el6fordulhat, hogy egy id8ben tébb
eltérd fixacios tertilet is kialakul. A
fixdcids felh8t matematikai nyel-
ven ellipszisként frjdk le (BCEA,
bivaridciés kontdr ellipszistertlet).
A fixaci6 stabilitdsdt mas matema-
tikai formula alapjén is lehet jelle-
mezni.

Jelen tanulmanyunkban mikrope-
rimetriai mérésekkel arra kerestiik a
vélaszt, van-e funkciondlis kilénb-
ség a hagyomanyos ILM-lefejtéssel,
illetve flap technikéval operalt ma-
kulalyuk-esetek kozott.

BETEGEK ES
MODSZER

Betegek

Jelen esetsorozat tanulmanyunk-
ban 2 sebész, 24 beteg 24 szemén
makulalyuk miatt végzett sikeres
vitrectomia utdni funkcionalis
eredményeit vizsgaltuk mikroperi-
metriai médszerrel. A tanulméanyba
azon betegek kertiltek be, akik mar
atestek  sztrkehdlyog-mdtéten,
vagy még nem alakult ki szir-
kehélyogjuk a legaldbb 6 hénapos
kovetési id6 végére. A betegek regu-
laris kontrollvizsgédlaton jelentek
meg klinikdnkon és ez alkalommal
kértiik kozremtkodésiiket a mikro-
perimetriai vizsgalatban (SE TUKEB
248/2016). A mtét elbtti adatokat
a klinika adattardbol hivtuk els. A
betegek adatait az 3. tablazat mu-
tatja.

Diagnosztikus tesztek

A betegek minden alkalommal 4tes-
tek a rutin szemészeti vizsgédlatok
mellett (korrigdlt latéélesség vizs-
galat ETDRS-tabldn, réslampdés
vizsgalat, szemnyomdasmérés appla-
nélva, pupillatdgitdsban hatsé szeg-
ment biomikroszképia) optikai ko-

herencia tomografids vizsgalaton
(RTVue-XR Avanti OCT, radial
lines software algorithmus, Opto-
vue Inc, Fremont, CA, USA). A
mikroperimetriai méréseket MAIA-
miszeren (CenterVue, Padova,
Italy) végeztiik. A résztvevék mind-
két szemét kiilon-kildén, monocu-
larisan vizsgaltuk pupillatdgités
nélkil. A vizsgélatot mindig a tars-
szemmel kezdtik. A 4-2 expert
teszt algoritmust alkalmaztuk (37
vizsgélt pont 10°-os makulatertlet-
ben, jelnagysdg: Goldman III, hat-
tér megvildgitas 1,27 cd/m’ a sti-
mulus idétartama 200 ms, maximaé-
lis stimulusfényesség: 318 cd/m’). A
4-2 stratégidja expert program gy
hatérozza meg az adott retinapont
kiiszobérzékenységét, hogy el6szor
megvizsgédlja, a beteg litja-e az
adott ponton az adott decibeld
fényt. Ha latja, 4 dB-lel cstkkenti a
fényintenzitast, ha igy is latja még,
tovabbi 4 dB-lel csokkenti az inten-
zitast. Ha ebben az esetben a beteg
nem érzékeli a villanést, 2 dB-lel
megemeli az intenzitdst és detek-
télja, hogy a beteg itt mar tudott je-
lezni. Ha az el8szor bevetitett jelet
az adott ponton a beteg nem érzé-
kelte, akkor a késziilék 4 decibelen-

Paraméter
(median, min-max)

FLAP Hagyomanyos Flap — hagyomanyos
ILM-lefejtés ILM-technika
[ G2 [ EE Paraméter Mann-Whithney U

eredmények
(Wilcoxon-teszt)

(median, min.-max.)

vagy Fisherteszt*

Betegek 13 (9 nG, 4 férfi) 11010 né, 1 férfi) *0,327
Eletkor év 67 (56-77) 68 (59-74) 0820
Kovetési id6 (ho) 16 (6-24) 15 (6-48) 0,733
Makulalyuk apertara () 492 (286-684) 078 (147-430) 0,001
Preoperativ BCVA 0,96 (0,-0,32) 0,125(0,1-0,32) 0776
Posztoperativ BCVA 0,5(0,2-0,8) R 05(0,1-0,9) 0,531
e oups(acer
0,001
Poszkoperatiy retinalis 06,6 (22,4-294) 26,9 (20,5-29,3) 0,691
ység,

Preoperativ BCEA 95% 8,2 (3,3-23,8)
PosztoperativBCEAS5% 3,7 (060-23,7) oo 2.4 (02-17,1) 0,331

(237
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ként addig emeli a fényintenzitést,
amig az adott ponton a beteg észre-
veszi a fényt és jelez. Ekkor az in-
tenzitasbol 2 dB-t visszavéve ismét
megvizsgélja, érzékeli-e a beteg a
jelet. A vizsgélat egy szem esetében
kb. 5-7percig tart. A mérések alap-
jan meghataroztuk az 4tlagos reti-
nalis kiiszobérzékenységet (dB). A
fixéciés stabilitds vizsgalatdhoz azt
az ellipszisteriiletet hatdroztuk
meg (BCEA, bivaridciés kontur el-
lipszistertilet, dimenzié: ivfok
négyzet), amely magéba foglalta a
fixaciés pontok 95%-at.

Mitéti technika

Standard 3 kapus plana vitrectomia
(EIBOS 90D és makula lencse alkal-
mazéasa; DORC EWA operaciés egy-
ség). Magvitrectomidt kovet8en tri-
amcinolonnal ellenériztiik a hatér-
membran helyzetét, hitsé falhoz
tapadds esetén szivassal vagy csi-
pesszel levélasztottuk. Az [LM-et
vitdlis festékkel tettiik lathatéva
(DoubleDyne KeminPharma) Az
ILM-t Eckardt-csipesszel fogtuk
meg és vagy hagyomdanyosan kor-
ben lefejtettiik a lyuk kortl, vagy
inverz lebenykét képeztiink: XIIh
feldl lebenyt képeztiink a lyuk szé-
léig és dvatosan réhajtottuk a lyuk-
ra, mig az als6 180°-ban lefejtettiik
a lyuk széléig. A lebenykével sem-
milyen egyéb manipuldciét nem vé-
geztiink. A mdtét végén 10%-os
C3F8 gazzal toltottiik fel az tiveg-
testi teret. A mdtét utdn a betegek
10 napig 3x dexamethason és tob-
ramycin cseppkombindciét és 4
hétig nem szteroid gyulladasgatlé
cseppet kaptak. A betegeket csak
arra kértiik, hogy lehetéleg ne fe-
kiidjenek haton. Altaldban a 2.
posztoperativ héttdl, ahogy a gaz-
buborék nivéja Ul6 helyzetben el-
hagyta a makulat, rendszeresen fi-
gyeltitk OCT-vel a hatsé pélust az
esetleges cisztoid makuladdéma
miel6bbi felismerése érdekében.

A statisztikai vizsgdlatokat 1BM
SPSSv22  software programmal
(Armonk, USA) végezttk. Minden
esetben a p<0,05 értéket tekintet-
tik statisztikailag szignifikansnak
(konfidencia-intervallum 95%). A

betegeket két csoportra osztottuk
aszerint, hogy hagyomanyos korks-
r6s ILM-lefejtés vagy lebenyrahaj-
tas (,inverz flap”) és kortlirt ILM-
lefejtés tortént-e. A csoportok 6sz-
szehasonlitdsdhoz (pre- és poszt-
operativ korrigalt latéélesség, atla-
gos retinalis kiiszobérzékenység,
fixacié: BCEA 95%) nem paraméte-
res tesztet alkalmaztunk (folyama-
tos valtozék: Mann-Whithney U;
kategoérikus valtozé: Fisher-teszt).
Csoporton beliil a 14t6élesség valto-
zasat, valamint flap technikdval
operélt betegek mikroperimetriai
adatait Wilcoxon-teszttel vizsgal-
tuk.

EREDMENYEK

A betegadatokat és az 6sszehasonli-
té statisztikai tesztek eredményét a
3. tablazatban foglaltuk 6ssze. A
két csoport kozott egyetlen lénye-
ges kulonbség mutatkozott: a flap
technikdt elsésorban a nagyobb
lyukak esetén alkalmaztuk. A de-
mogréafiai paraméterekben nem
volt ktlonbség és a funkcionalis té-
nyezG8k is hasonléak voltak, akér a
mutét elStti 1atdélességet, akar a
mutét utani latéélességet, atlagos
retinalis kiiszobérzékenységet, vagy
a fix4cids felh§ kiterjedését vizsgal-
tuk. A flap csoportban a mikroperi-
metriai paramétereket matét elStt
és a kovetési id6 végén is mértik,
jelent8s javulast tapasztaltunk (1.
dbra).

MEGBESZELES

P

Két kiilonb6z6 technikéaval operalt,
sikeresen zarédott makulalyuk-ese-
tek funkcionédlis eredményeit ha-
sonlitottuk 6ssze. A rafektetéses
lebenyketechnikat elsGsorban nagy
makulalyukaknal alkalmaztuk. An-
nak ellenére, hogy a két csoport a
Iyuk méretében lényegesen kiilon-
bozott egymastdl, a lebenyke-rafek-
tetéssel operdlt csoportban ugyan-
olyan jé eredményeket lehetett el-
érni, mint a kisebb lyukaknal alkal-
mazott korkoros ILM-lefejtéses
technikéval. A flap csoportban lehe-
t&ség volt mutét elStti mérésekre is.

Mind a latéélesség, mind az atlagos
retinalis kiiszobérzékenység, mind
pedig a fixacids képesség jelentds
javulast mutatott.

Lebenyketechnika /korkoros
ILM-lefejtés

Makulalyuk esetén a vitrectomia
célja a vitreofovealis trakcié meg-
szlintetése. Az intravitrealis gaz-
tampondd fontos szerepet jatszik a
lyuk visszafektetésében és zaréda-
saban. Az ILM-lefejtés szerepe el-
lentmondasos. Mind a mai napig
nem tisztdzott, miért javitja a vit-
rectomia eredményességét a lamina
limitans interna korkoros lefejtése.
A bels6 hatarmembrant a Miller-
sejtek végtalpacskéi alkotjak és
olyan fehérjéket is tartalmaz, ame-
lyek az embriogenezis sordn a len-
csébdl, illetve corpus ciliarébdl ara-
moltak ki (10). Lehetséges, hogy a
lecsupaszitott fovealyuk rugalmas-
sdganal fogva konnyebben zarédik
(4). ILM hidnyaban nem képzédik
epiretinalis membran, amely a lyuk
kiszélesedését okozna. Szerepe le-
het a Miuller-sejteket érd traumaé-
nak is, amely ugyan gliézist idéz
elé, paradox médon azonban mégis
segiti a lyuk zarédasat (24, 32). Az
ILM-lefejtés mind szerkezeti, mind
funkcionalis karosodast okozhat.
[LM-lefejtés kovetSen megvaltozik
a retina felszine, red6zotté valik. A
jelenséget latéidegrost-réteg szétva-
lasaként (dissociated optic nerve
fibre layer, DONFL) irtdk le. Kia-
lakuldsat sebészi tényezbk is befo-
lyasoljék, pl. gyémaéntporral bevont
finom kaparé eszk6z hasznalatakor
gyakoribb, mint akkor, ha csipesszel
torték az ILM-eltavolitds (26). Nem
feltétlentl okoz funkciondlis vesz-
teséget, mikroperimetriai mérések-
kel azonban kimutattak, hogy a
ganglionsejt-kérosod4s miatt foka-
lisan a centrélis retinaérzékenység
csokken (28). ILM-lefejtést kovets-
en leirtak a ganglionsejt-komplex
elvékonyod4sat, amely erésen kor-
reldlt a csokkent retinalis érzékeny-
séggel (2). Indocianinzold festék al-
kalmazasakor kifejezett ganglion-
sejtréteg-elvékonyodast elsGsorban
a temporalis retinarészeken figyel-
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tek meg (33). A luteintartalmd vi-
talis festékek csokkentik a retina
latrogén eredet( stressz reakcidjat,
alkalmazasukkor gyorsabb a regene-
récié (22). Korkoros ILM-lefejtést
kovetSen leirtdk a makula nasal felé
vandorlasat (11, 21). A sebészi trau-
ma minimalizaldsa érdekében lute-
intartalmu vitalis festéket és szin-
sz(r6t hasznaltunk a lamina limi-
tans interna jobb ldthatésdgahoz.
Jél ismert, minél nagyobb a maku-
lalyuk (a legkisebb 4tmérd, apertura
nagyobb, mint 400 u), annél na-
gyobb annak kockézata, hogy md-
tét utdn nem zarédik. A hagyoma-
nyos korkoros ILM-lefejtéses tech-
nikdval a nagyobb makulalyukak
esetén hidba zarddik a lyuk, a 14t6-
élesség gyengébb, mint amit kisebb
Iyukak sikeres mdtétjével el lehet
érni (7, 15, 31). A lebenyketech-
nikét elsGsorban a nagy makulalyu-
kaknél alkalmazzdk, hidként és du-
goként is szolgalhat a lyuk zaréda-
sakor. Tobbféle véltozata alakult ki,
pl. csak temporalisan fejtik le az
ILM-et és hajtjak ra a Iyukra (18).
Vannak szerz8k, akik feleslegesnek
tartjak az ILM-lebeny lyukba valé
tomkodését, vagy a masszirozasat
(5, 23). Az éaltalunk alkalmazott
modszer (a lebenyt feltilrél hajtjuk
a lyukra inverz mddon) elénye,
hogy a lebeny helyén tartasdban ki-
hasznalhatjuk a gravitciét (6).
Betegeinket nem kértiik pozicioné-
lasra.
A makulalyuk mtét utdni zaréda-
sat illetéen alapvetSen 2 tipust
frtak le.
* Az 1. tipus olyan zar6dést jelent,
amelyben nincs fovealis defektus.
* A 2. tipusban a lyuk pereme kor-
ben letapad, a széli részeken sem
intra- sem subretinalis folyadék
nincs, a lyuk azonban nem zaré-
dik &ssze, a retinalis pigment-
epithelium csupaszon marad
(13).
Flap technikéval operalt szemekben
a teljes (1. tipust) zardédast kovets-
en tovabbi formékat irtak le, ,U”,
, V7, irregularis ,W” fovea alak. A

[

legjobb latéélességet az ,U” formaja

z&r6dés esetén érték el (18). Késébb
egy tovabbi Un ,flap closure” format
is leirtak, ekkor azonban a retinalis
pigmentepitheliumot a visszahaj-
tott ILM-lebeny fedi, az &llapot
nem feltétlent]l végleges. Megfi-
gyelték, hogy ezekben a szemekben
is bekovetkezhet a retina rétegeinek
Osszezarddasa a lebenyke alatt. A
folyamat a lamina limitans externa
zarédasaval kezddédik, majd az el-
lipszoid zénaval folytatédik. Felté-
telezik, hogy ez a lebenyke feldl in-
dulé zarédas olyan makulalyukak
zarddasat is lehet6vé teszi, amelyek
egyébként valészindleg nyitva ma-
radnénak (3).

A mikroperimetriai méréseknek
egyik els6 célpontja a makulalyuk-
sebészet funkcionalis jellemzése,
prognosztikai tényezdék keresése
volt. A klinikai a latasfunkcié vizs-
galatakor a latéélesség-meghatéro-
z4s az arany standard, a médszer a
makula lutea neuralis mechaniz-
musait és a latas optikai kvalitdsait
méri fel. A latéélesség-vizsgalat
azonban szdmos, a beteg életmind-
ségét befolyasold tényez8rél nem
ad t4jékoztatast pl. szinlatas, kont-
rasztérzékenység, sotét adaptécio,
periférids 14tas. A mikroperimetria
a latdsmindséget a retinalis érzé-
kenység és a fixaciés stabilitds mé-
résével segit jellemezni. A makula-
lyuk-sebészetben ennek azért lehet
jelent&sége, mert matét elétt alta-
laban a latéélesség gyenge. Ha vala-
kinek azonban az 4tlagos centralis
retina kiiszobérzékenysége jo, ak-
kor sikeres mdtétet kovetSen var-
hatéan jé latéélessége lesz (27).
Ami pedig a madsik mikroperi-
metriai tényez6t, a fixaciot illeti, le-
irtak, hogy minél stabilabb a fixa-
cié, minél kisebb a fix4cids felhd,
anndl jobb a latéélesség (1, 29). A
latastréningnek éppen az a megfi-
gyelés az alapja, hogy a latéélesség
bsszefligg a fixacid helyével és sta-
bilitdsdval. A latastréning célja a
minél stabilabb fixacié elérése (16).
Jelent meg olyan kozlemény,
amelyben sikeres makulalyuk-
mdtét utdn a jobb latdélesség eléré-

se érdekében végzett latdstréning-
r8l szdmoltak be (30).

A fixaci6 jellemzésére kétféle mate-
matikai szamitast hasznalnak. Az
egyik a fixaciés felhd kiterjedését
vizsgélja és egy ellipszis tertiletébe
foglalva szamszerdsiti (Az egészsé-
ges egyének sem egyetlen pontban
fixdlnak, hanem egy kis teriiletd
fixaciés felh8ben). A masodik sza-
mitadsi méd azt nézi, hogy a fixaciés
pontok hany szézaléka helyezke-
dett el a fovea centrumadtdl 1°, illet-
ve 2° sugart korben (P1 and P2). A
szoftver egyuttal kategorizélja az
eredményt: stabilnak jelzi a fixa-
ciét, ha a fixaciés pontok legaldabb
75% az 1° sugart korben helyezke-
dett el. A viszonylag instabil kate-
géria azt tiikrozi, hogy a fixacids
pontok kevesebb, mint 75%-a van
csak a P1 korben, de még benne van
a P2-ben. Instabil a fix4ci6, ha a
fixdciés pontok kevesebb, mint
75%-a taldlhat6 a P2 korben. Egész-
séges embereken végzett vizsgéla-
tok alapjan dgy taldltdk, hogy a
fixaciés készséget az ellipszissel jel-
lemzett felhéméret precizebben ad-
ja meg. Amig a fixaciés korok mes-
terséges definicidk alapjan kategori-
zalnak, addig a fix4cids ellipszis
kozvetlentil modellezi a valéségot
(20). Vizsgélatainkban emiatt csak
a bivaridciés kontur ellipszistertile-
tet hasznéltuk a statisztikai anali-
zisben.

A mikroperimetriai méréseknél fi-
gyelembe kell venni, hogy a para-
méterek életkorftiggéek (19) és pa-
tolégids folyamatokban az ered-
ményt a beteg gyakorlottsaga is be-
folyésolja (25). Az 6sszehasonlitott
csoportok életkor tekintetében
nem kilénboztek egymdéstdl. A
vizsgalatokat mindig a tarsszemmel
kezdtiik. Az irodalmi adatokkal
6sszhangban (12), elmondhatd,
hogy ha a lyuk zarédik, a lebeny-
ketechnikéval nagy makulalyukak
esetén is éppen olyan jé funkcioné-
lis eredmény érhetd el, mint a ki-
sebb lyukakndl alkalmazott korko-
ros ILM-lefejtéssel.
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Kdnnyelvezetési zavarok és kezelésiik

(Pontszerz6 tovabbképzd kozlemeny tesztkérdésekkel)

SzAaLAl IREN DR.

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

Maédszer: A témaval kapcsolatos kozlemények attekintése.

Eredmények: A kdnnyutak betegségei rendszerint jél kezelheték, nem okoznak latasvesztést, ritkan vezetnek
suirg6sségi allapotokhoz. A nem megfelelé terapia azonban jelentésen megnyUjthatja a betegséggel eltoltdtt
idét és megndvelheti a komplikaciok lehetdségét, amely nagyfokl életmindség-valtozast okozhat és ronthatja
az egyes mUtétek eredményességeét.

Kovetkeztetés: A kdnnyltzavarok kezelésére szamos lehetdség rendelkezéstinkre all, azonban néhany kor-
allapotban a mai napig nincs igazan hatékony megoldas. A kérképek korai felismerése jelentésen leréviditi a ke-
zelés idejét, a késbbbi szovédmeények lehetdségét, amely altal tobb paciens szamara tudunk végleges megol-
dast biztositani.

Pathologies and treatments of the lacrimal pathway

Purpose: The main disorders of the lacrimal pathway and their therapy are summarized in this article.
Methods: An overview of the publications in the topic.

Results: The lacrimal diseases are usually well treated, do not cause vision loss, and rarely lead to
emergencies. However, inadequate therapy can significantly prolong the time spent with the disease and
increase the risk of complications, which can lead to major changes in quality of life and impair the
effectiveness of certain surgeries.

Conclusion: There are many options for treating lacrimal disorders, but there is still no effective method for
some conditions. Early detection of the diseases significantly shortens the time of treatment and the
possibility of subsequent complications, thus providing a successful therapy for more patients.

M kdnnyezés, konnyutak, szondazas, dacryocystitis, canaliculitis, szilikonstent
w tearing, lacrimal pathway, probing, dacryocystitis, canaliculitis, silicone stent

A szemfelszin épsége elengedhetet-
len a szem megfelel§ mikodésé-
hez. Ehhez nagyban hozzéjarul a
megfelel§ mennyiségl és mindségl
konnyréteg. A kénny termelédése
mellett azonban legaldbb olyan
fontos annak megfelel8 elvezetése
is. A kénnyutak kérképei gyakran
vezetnek konnyezéshez, konny-
pontbdl regurgitalé valadékhoz, a
belsé zug hyperaemidjdhoz vagy a
saccustdj duzzanatdhoz. A szem-

betegek kozel 3%-a hasonlé tiine-
tekkel jelentkezik orvosandl (19,
37). Az alabbiakban 6sszefoglaljuk
a konnyutak f&bb betegségeit és
azok kezelését.

A konnyszervek elsédleges szerepe
a szemgoly6 nedvesen tartdsa. Az
5-10 mésodpercenként bekovetke-
z6 spontan pislogdssal a szemfel-
szinen egyenletesen szétteritett
koénny amellett, hogy kimossa a
kotshartyazsdkba kertlt kéros

anyagokat, elldtja a cornedt tap-
anyagokkal és oxigénnel, antimik-
robidlis hatdstd. A kénny Osszetéte-
le folyamatosan reagal a szem és az
egész szervezet allapotara, pl. gyul-
laddsos folyamatokra (16). A
koénnyfilm-levegd hatérfelilet biz-
tositja az elsé refraktiv felszint,
amelynek épsége szlikséges az éles-
latashoz. A nem megfelel§ konny-
ellatds és a rossz konnymindgség a
szemfelszin kiszdrad4sat eredmé-
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nyezi, amely stlyos gyulladdsokhoz
is vezethet. A latast azonban a fo-
kozott konnyezés, a konnyelveze-
tés zavara is ronthatja. A kénnyut
rekanaliz4ciéjat kovetSen javulhat
a latdélesség, csokken a pislogés
gyakorisdga és a magasabb rendd
aberraciok csokkenése miatt a latds
mindsége is javul (59).

Megfelel mennyiségl és mingségl
koénny termel&dése mellett fontos
tehdt annak megfeleld elvezetése is.
A konnyutakon végzett mitétek
nagy része a kénnyelvezet6-rend-
szer valamely szakaszénak betegsé-
ge, mikodési zavara miatt sziiksé-

ges.

A KBONNYUT
ANATOMIAJA

A konny elvezetéséért felelSs csa-
tornarendszer az alsé és fels§ szem-
héjszél nasalis részén, az enyhén
befele billens konnypontokkal kez-
dédik (puncta lacrimalia), a két
canaliculus lacrimalisban 2 mm
hosszan vertikalisan, majd a tagabb
ampulldris szakasz utdn horizonta-
lisan kb. 8 mm hosszan folytatédva
az emberek nagy részében egy ko-
z6s canaliculus communisban egye-
stl és a konny regurgitdciéjat meg-
akadédlyozé  Rosenmiiller-billen-
tyln 4t a konnytéml8ben (saccus
lacrimalis) folytatédik. Az emberek
10%-énal a két canaliculus egyesii-
lés nélkil kozvetlenil a saccusba
szdjadzik. A 10-12 mm hosszd
konnytomlé fundusa a medialis
canthus altal takartan, kicsit folé
érve helyezkedik el, mig a corpusa
az orbita perem mogott, a szem-
treg (orbita) medidlis falanak mé-
lyedésében (fossa sacci lacrimalis)
fekszik (73, 88, 90). Pislogaskor a
korkorés szemizmok hizé hatésa
révén a konny a saccusbdl a ductus
nasolacrimalisba jut (11), amely
12-18 mm hosszt és az alsé orr-
kagyl6 ald vezet. Itt helyezkedik el a
Hasner-billentyd, amely elvalasztja
az orriiregtdl a ductust (6, 84).

A konnyutak gyulladédsai bizonyos
esetekben konzervativ terdpidra
rendezédnek, azonban a kénnyut-
betegségek jelentSs része mtéti in-

dik4ciét jelent. Egy matét sziiksé-
gességét a beteg panasza és a feldlli-
tott diagnézis hatdrozza meg. A
kénnyatmdtét irdnyulhat a konny-
elvezetés csokkentésére vagy épp
novelésére, illetve gyulladdsok meg-
szlintetésére. Az aldbbiakban 4tte-
kintjik a kénnyelvezeté-rendszer
egyes szakaszainak gyakoribb be-
tegségeit és lehetséges kezeléstiket.

A KANNYUTAK
VIZSGALATA

Konnyez§6 pacienseknél kortltekin-
téen meg kell vizsgdlnunk, okoz-
hatja-e a konnyutak szikiletén
kiviil mas (pl. keratitis, blepharitis)
is a konnyezést. Sokszor a szemhéj-
szél betegsége is hozzajarul a kony-
nyezéshez (pl. szemféjdalom lipid-
hidnyos evaporativ szemszarazsag-
ban) és az elzdrédott kénnyutak
megnyitdsat kovetSen is megma-
radnak a panaszok, amely a beteg-
elégedettséget és ezdltal kooperaci-
6jat is ronthatja a késébbiekben.

A vizsgélatok sordn ellendrizziik a
konnyutak atjarhatésdgat és meg-
hatdrozzuk az akadély szintjét.
Bizonyos esetekben mér megtekin-
téskor gyanakodhatunk a probléma
forrdsara: pl. a konnytomlé megfe-

lel6 lokalizécidéban észlelt puha
duzzanata dacryocystokelére utal.
Réslampds vizsgalattal szemiigyre
vessztk a konnytdcsa magassagat
(emelkedett), a szemrésbe kertlt
véladékot, a kénnycsatorna proxi-
mélis szakaszan az esetleges gyulla-
déséra utald jeleket, a kénnypont
helyzetét, tagassagat, a canaliculus
és saccus tertiletét. Lathatd, tapint-
hat6-e duzzanat, exprimélhaté-e
véladéke Az elfolyas akadalyozott-
sagat megitélhetjik Jones-teszttel,
amely sordn a konnytdcsat fluo-
reszceinnel megfestjiik és figyeljik
annak megjelenését az adott orrfél
papir zsebkenddbe fajasaval a zseb-
kenddn, vagy az orrba helyezett
vattapalcan. A festék megjelenése
jelzi, hogy a csatorna nincs elzaréd-
va. Az elvezetést mutatja a konny-
técsdbdl a festék kimosédasa is.
Ellenkez§ esetben az elvezetés ga-
tolt (23). Amennyiben nincs akut
gyulladés, az atjarhatdsag vizsgala-
tara alkalmazhatunk egy egyszerd
tompa végl kantlt, amelynek végé-
re fiziolégids sboldattal toltott fecs-
kend6t erésitve dtmossuk a kénny-
csatorndt. Amennyiben van elfo-
lyas, a paciens a garatban érzi a le-
csorgd folyadékot és nyel egyet. Ha

1. abra: Also canaliculus atfecskendezese soran a
folyadek a fels® konnyponton at regurgital, nem jut
le a garatba. Az akadaly a canaliculus communis
magassagaban vagy az alatt talalhato
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a kénnyut szik vagy zart, a folya-
dék regurgital a konnypontokon (1.
abra). Ha eljutunk a szondéval a
saccusba, érezzik a szonda végével
a fossa lacrimalist (,hard stop”), ez
esetben az ellenoldali kénnyponton
regurgitél a folyadék, az elzarédés a
kozos canaliculus mogétt van, ha
ugyanazon koénnyponton regur-
gitél, a canaliculus communis el8tt
van. Ha van elfolyés, lehet szdkiilet,
részleges elzar6das vagy funkciona-
lis akadaly. A sztkilet mértéke is
megbecstlhetd azéltal, hogy a fo-
lyadék konnyedén befecskendezhe-
t6 (nyitott jarat) vagy csak forsziro-
zéssal (szdkiilet). Ha a canaliculu-
sok nyitottak és a folyadék bejut a
saccusba, de regurgitdl, a szdki-
let/elz&r6dés a saccus utdn van (2.
abra). A ductus nasolacrimalis
szonddzasa néha mar a csatorna
megtdgitasat is eredményezi. A
sz(kiilet pontos lokalizacidjara, a
konnytoml8ben vagy ductusban
feltételezett térszikits folyamatok
kimutatdsahoz képalkoté eljaraso-

kat alkalmazhatunk. A kordbbi év-
tizedekben gyakran hasznalt dac-
ryocisztografiat (DCG) (15) -
amelynek sordn a canaliculusokba
kontrasztanyagot juttatunk és
rontgenfelvételen ellendrizziik az
anyag megjelenését a kénnyutak-
ban — méra egyre inkabb felvaltotta
a részletgazdagabb komputertomo-
grafias (CT-DCQG) vagy a sugarter-
heléssel nem jaré méagneses rezo-
nancids (MR-DCG) vizsgalat (15,
41). Maéas orszagokban elérhetd
dacryoendoszképia pedig mar koz-
vetlen betekintést nydjt a konny-
Gtba (41, 82). Korébbi sériilések ese-
tén a csontok megitélésére érdemes
arckoponya CT, mig tumor lehetd-
sége esetén orbita MR-vizsgélatot
végezni a mUtétet megel6zben. A
nasalis patolégidk kizdradsara fil-
orr-gégészeti vizsgalat is gyakran
sziikséges lehet. Miutdn a fenti
vizsgalatokkal pontos képet kap-
tunk a konnyelvezeté-rendszer md-
kodésérdl és meghatéroztuk a szd-
kiilet helyét és ok4t, minden infor-

2. abra: A konnyutakadaly lokalizacioja atfecsken-
dezeéssel A: A szonda a konnytomldbe vezethetd,
sima lefolyas a garatba. B: A szondazott cana-
liculus vegen levd akadaly miatt a folyadek ugyan-
azon a kénnyponton at regurgital. C: A canaliculus
communis szUkulete miatt a folyadek a fels® kdnny-

ponton at regurgital.

D: A folyadék az alsd ca-

naliculuson at a saccusba jut, az feltelik, majd
regurgital a fels®d konnyponton keresztul, nincs le-

macié adott a megfelel§ mdatéti
technika kivalasztdsdhoz. Az alab-
biakban a kénnyutak kilénbozé
szakaszain kialakult szdkiiletek/
betegségek lehetséges matéti meg-
oldésait ismertetem.

HIBAS SZEMHEJALLAS

A szemhéjak meglazuldsa id6sebb
életkorban gyakran okoz kénnye-
zést. Medidlis ectropium esetén a
kénnypont nem ér a kénnytéesédba,
a szemhéjszél beforduldsa (ent-
ropium) pedig a szaruhértyat stro-
16 szempilldk miatt okoz szemfel-
szini kdrosodast és fokozott kénny-
termelést. Az életkor elérehalad-
taval gyengiil a szemhéjak pumpa-
funkcidja (megvaltozik az orbicula-
ris izmok ténusa és a medidlis can-
thus anatémigja stb.), igy a konny
elvezetése is, s6t az allando torolge-
tés tovabb fokozhatja a szemhéj la-
zulését (74). Ezekben az esetekben
szemhéjmdtétre van sziikség,
amellyel a szemhéjszél és a konny-
pont a megfelels poziciéba hozhaté
(mindkét esetben fontos a szemhéj
horizontélis és vertikdlis megerd-
sitése, valamint a m. orbicularis
talmadkodé teriiletének meggyengi-
tése vagy a konnypont helyzetének
normalizélésa stb.) (35, 54, 66, 93,
96) (3. abra). Conjunctivochalasis
vagy megnagyobbodott caruncula
elfedhetik az egyébként intakt
konnyutakat. Natrium-hialuronét
és glicerintartalmd mikonny alkal-
mazdsaval a red6k mérete csokken-
het (58), mig nem javulé paciensek
77%-anél a sebészi kimetszés jelent
megoldést (65, 71).

PunNncTUuM=- ES
CANALICULUS-MUTETEK

Punctum-mdtétek célozhatjdk a
konnyelvezetés csokkentését és ja-
vitésat is.

Stlyos szemszédrazsdg bizonyos
eseteiben (pl. Sjogren-szindroma ré-
szeként vagy konnymirigyet érinté
egyéb betegségek, hegesedések,
gybgyszermellékhatds, hormonalis
véltozdsok  okozta  csokkent
konnytermelés, ritkdn veleszle-
tett konnymirigy agenesia esetén)
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3. dbra: Senilis ectropium megoldasa tarsus-csik
technikaval. A: Preoperativ kép. B: posztoperativ

szlikség lehet a kénnypont elzaré-
sara (31, 45, 98). Ez torténhet vég-
legesen, a kénnypont kauteriza-
lasédval, vagy atmenetileg, zart
kénnypont-dugé implantaciéval.
Ez utébbi lehet révidebb-hosszabb
id6 utén felszivédé (5-10 nap, illet-
ve 2-6 hénap), vagy nem felszivédé
szilikondugé, amely egy id6 utdn
eltavolithaté. A dugék éltaldban
gyors, konnyd behelyezésére alkal-
mas eszkozzel egyiitt csomagolva
kertilnek forgalomba és nem vagy
alig lathatéak, a paciensnek rend-
szerint nem okoznak panaszt (4.
abra).

Punctum- vagy canaliculus-sz{ki-
let esetén az elvezetés fokozasa a
cél. Sztkilet/elzarédas kialakulhat
pl. infekcidk kovetkeztében (elsé-
sorban virusos eredetl — VZV —, de

pl. trachoma is okozhatja), krénikus
szemhéjgyulladds, hosszan tartd
szemcsepphasznalat (pl. glaukémé-
ban), gyulladdsos koérképek (pl.
okularis pemphigoid, lichen planus,
Stevens—Johnson-szindréma), séri-
lések, idegen test, kemo- vagy radio-

terdpia is el6idézheti (48). Talalkoz-
hatunk kénnypont ritka velesziile-
tett fejlédési zavaraival (pl. szdm fe-
letti punctum, atresia), a kénny-
pontot elfedd membran megakada-
lyozza az elvezetést, ez sokszor jar
egytlitt a canaliculus atresidjaval is.
Napjainkban kertilt bevezetésre az
yidiopathic canalicular inflamma-
tory disease” (ICID) elnevezés hasz-
nélata, amely egy progressziv, gyul-
ladéssal jaré Lkérképet jelol (9).
Anatémiailag megkiilonboztetiink
proximélis (a koénnypontoktdl 3
mm-en belil), kozépsé (konny-
ponttdl 3-8 mm) és disztélis (cana-
liculus communis kezdetétél a
konnytomléig) szdkiletet. A md-
tét sikeressége nagyban flgg az el-
zarédas helyétdl és fokatdl (5, 48,
62). Kérdéses esetekben kontraszt-
anyaggal dacryocisztografiat végez-
hettink.

A besztkult kénnypontok tidgan
tartasara alkalmazhatunk kalénbo-
z6 nagysagu perforélt szilikondu-
goékat, amelyek a t4gitds mellett a
konnyet is el tudjak vezetni, vagy
végezhettink punktoplasztikat. A
konnypont egyszerti bemetszésé-
nél (,one-snip”) hatékonyabbnak
bizonyultak azok a médszerek,
ahol a metszés a canaliculus hori-
zontélis szakaszat is érintik
(,three-snip”, ,four-snip” puncto-
plastica) (56, 85, 91) (5. dbra).

Ha a kénnypont nem nyithaté meg
kénnyponttégitéval vagy a cana-
liculusban is elzdrédést taldlunk,
esetleg a pumpafunkcié csdkkent,
jelent8s kihivés elétt dllunk. Ilyen
esetekben az ajanlds szerint 1965-
ben els6ként Lester Jones &ltal be-

4. abra: A: Beszukult konnypont. B: Perforalt
konnypontdugd megfeleld pozicioban
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5. abra: Punctotomia. A: ,one-snip; B:

»two snip”;

C: ,three-snip’ punktoplasztika (Soibermann, 201 2)

B8 abra: Konnypont hidnya (bal oldalon);

CDCR-

muUteét utani allapot (jobb oldalon)

mutatott conjunctivo-dacryocys-
torhinostomia (CDCR) végezhetd
Jones-tube (tivegcsd) implantélas-
sal (46). A mUtét sordn a konnytéd-
csat Osszekotjlk az orriireggel egy
oszteotomids nyildson 4t a carun-
cula tertiletérél bevezetett tivegcsé-
vel, amelynek gallérja megakadé-
lyozza, hogy az orr felé becstsszon.
A mtét hatékony az esetek kozel
90%-aban (24), azonban a pécien-
sek sokszor nehezen tolerdljdk a
posztoperativ tineteket (pl. ,sze-
lelhet a cs6”, eldugulhat, kimozdul-

hat, pyogén granuloma képz&dhet).
A kimozdulds megakadalyozasara
porosus anyagbdl késztlt csoveket
fejlesztettek, amelybe a kérnyezd
szovet bele tud néni és ezzel stabi-
labban tartja az implantdtumot
(2). Az eljarés egyik médositasa,
minimdlinvaziv CDCR (MICDCR)
egy gyorsabb, kiméletesebb méd-
szer, amely bérseb és nagy
osteotomids nyilds nélkil biztosit
Osszekottetést a konnymeniscus és
az orr kozott (kb. 3 cm hosszi csé)

24).

A manapsdg alkalmazott ,stop-
loss” Jones-tube nasalis végén is van
egy hajlékony gallér, amely az orr-
tiregbe jutva kitert] és megakada-
lyozza a cs6 visszacsUszdsat a
szemrésbe (6. dbra). A relative gya-
kori posztoperativ panaszok miatt
CDCR helyett mas alternativékat
igyeksziink talalni.

A canaliculus kézéps6 szakaszanak
recanalizdciéja megkisérelhet a
canaliculusba vezetett endoszké-
pos mikroftréval (amely egyelére
csak kiilfoldon elérhetd) (103), vagy
a heges szakasz kimetszésével és a
nyitott végek egyesitésével. Ez eset-
ben javasolt szilikonstent (Mas-
terka) alkalmazédsa. Amennyiben
az elzarédas a canaliculus végén, a
koz6s canaliculus elétt van és leg-
aldbb 8 mm hosszan nyitott a cana-
liculus, canaliculo-DCR-t javasolt
végezni, amely annyiban egésziti ki
a késsbbiekben ismertetett kilsé
feltdrdsos DCR-t, hogy a canali-
culus végén 1évé sztkiletet kivag-
juk és a nyitott canaliculus véget a
saccus lacrimalisba szdjaztatjuk.
Mindkét esetben szilikonstent al-
kalmazésa javasolt a visszahegese-
dés csokkentésére. A mitét sikeres-
sége széles skalan mozog, leggyak-
rabban a hegesedés, sztkiletek, is-
mételt elzarédas okoz gondot (83).
A besztkilt canaliculusok tartds ta-
git4sdra olyan szilikoncsévet (Mas-
terka) implantalhatunk, amely fém-
vezet6t tartalmaz, igy a szik szaka-
szokon is dtvezethetd (7. abra).

7. é@bra: Visszatéerd ductus nasolacrimalis szUkulet miatt vegzett Masterka-
implantacio, balrdl jobbra: fels® kdnnyponton bevezetjuk a szilikont, majd a
ductusba fordulunk, a Masterka talpa stabil a kbnnypontban
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8. Canaliculus rekonstrukcid Masterka-implantacioval.

A: Felkeressuk a

proximalis és disztalis veget is. B: Masterka levezetése a ductusba. C:
Masterka stabilan a kbnnypontban rogzul. D: sebzaras varratokkal

Canaliculus sérulések

A konnyponttdl nasalisan keletke-
zett szemhéjsérilések az alsé
konnycsovecskét is érinthetik. A
canaliculus rekonstrukciéja nélkil
tartés konnyezés maradhat vissza,
igy (elsésorban az alsé canaliculus
esetén) a szemhéjseb elldtdsa mel-
lett a canaliculus rekonstrukcidjara
téreksziink. Amennyiben lehetsé-
ges, ezt célszerd 48-72 6ran belil
megejteni (19, 57), utdna mar nehe-
zebb felkeresni a nasalis véget (ha-
bér egyes tanulmanyok akédr 11 nap
késlekedéssel is ugyanolyan j6 ered-
ményrél szdmolnak be) (4, 100). A
sérult canaliculus proximaélis szaka-
sza rendszerint jél ldthaté, mig a
nasalis vég sokszor nehezen fellel-
het6 a roncsolédott tertileten,
ilyenkor segitségtinkre lehet a ,ma-
lacfarok” (pigtail) szonda (30, 52),
amely a felsé canaliculuson keresz-
tul az alséba visszagdrdithets. A
két vég egyesitése sordn a canali-
culusba szilikonsztentet (monoca-
nalicularis, bicanalicularis vagy kor-
koros) helyeziink, majd kb. 2-3

hénap mulva eltdvolitjuk (30, 63,
76) (8. abra). Az id8ben elvégzett
rekonstrukciék funkciondlis sikere
magas (92-100% javuldst mutat)
(57, 61, 63).

Canaliculitis lacrimalis

A szemhéj nasalis (a kénnypont és
a medidlis canthus kézé esd) sza-
kaszénak fdjdalmas, hyperaemids,
rendszerint egyoldali, hénapok 6ta
fennéllé6 duzzanata, amit mérsé-
kelt fokd kénnyezés, kotéhartya-
hyperaemia kisérhet és a canali-
culusbdl pus exprimélhaté (mig a
saccusbdl altaldban nem préselhe-
t6 ki véladék). Hatterében a cana-
liculusok kioblosodése (diverticu-
losisa) és a benniik pangd kénny
bakterialis/gombés (leggyakrabban
Actinomyces israelii és Streptococcus
species) infekcidja all (32). Jelent-
kezhet a canaliculusba csiszott
kénnypont-dugd kovetkeztében
vagy korédbbi szilikon-implantacié
utdn is (76, 81). Célzott lokalis (és
szisztémds) antibiotikus vagy
gombaellenes kezelése, parakotés,
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kortikoszteroid, a canaliculusok
antibiotikus 4tfecskendezése java-
solt, bar legtobbszor ineffektiv (14,
42, 70). Nem reagalé esetekben
canaliculuskoveket (dacryolith)
feltételezhetiink, amelyek eltavoli-
tasa altaldban mdtéti megoldast
igényel (14, 64, 95). Ez torténhet a
punctum bemetszését kéveten a
kénnyponton 4t vagy a kénnycso-
vecskén ejtett hosszanti metszé-
sen keresztl Volkmann-kanél se-
gitségével (56) (9. abra). Nem
gybgyuld conjunctivitisek esetén
feltétlentl gondoljunk ra.

DisSZTALIS
KONNYUTAK MUTETEI

A konnytomlé teljes elzdrédasa
ritka, amely méretével és viszony-
lag védett helyzetével magyarézha-
t6. A csontos csatorndban futd
ductus nasolacrimalis elzarédasa
viszont gyakori. Congenitalis for-
méja mellet a szerzett elzdrédas ki-
alakuldsdhoz szdmos ok vezethet
(hosszt tavi szemfelszini kezelé-
sek, autoimmun betegség, periocu-
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9. abra: Fels® 4 kép: canaliculitis: szemhe&j medialis része duzzadt, hyper-
aemias, kbnnyponton valadek urdl. Also 4 kep: canaliculusbol eltavolitott kdvek

laris sugérkezelés vagy kemotera-
pia) (94, 50). Id8sebb életkorban a
nék kozott gyakoribb a kérkép,
amely els6sorban az arc eltéré ana-
témiai fejl6désével magyardzhaté
(34, 51).

A velesziiletett ductus nasolac-
rimélis elzarédasa (CNLDO) gyer-
mekkorban a kénnyrendszer leg-
gyakoribb betegsége, az Gjsztlottek
5-20%-anal fordul el6 (92, 67).
Rendszerint a Hasner-billentyd he-
lyén maradé membran okozza,
amelyet a ductus caudalis végének
inkomplett kanaliz4cidja eredmé-
nyez (79). Ez azonban a szletés

utdn néhdny hénappal spontan ol-
dédhat (70%-a 6 hénapos korra,
90%-a 12 hénapos korra), igy cél-
szer( varni a szondédzdssal a gyer-
mek 11-12 hénapos koréig (67, 79,
92). Tobbségében egyszeri szonda-
z4&s elegendd, visszatérd esetekben a
konnyut késébbiekben ismertetett
ballonkatéteres tagitasa, valamint
szilikonstent (Masterka) implanta-
cidja jon széba. A fentiek aldl kivé-
tel a congenitalis dacryocystokele
(nem sokkal a sziiletés utén kiala-
kulé, rugalmas duzzanat a konny-
zacskénak megfelelGen a mediélis
canthus alatt). A saccus kitdgulasat
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rendszerint a Hasner-billentyd ma-
gassdgdban 1évs elzdrédds és a
kozos canaliculus vagy a Rosen-
muller-billentynél 1évé szikiilet
magyarazza. Konzervativ kezelésre
(antibiotikum, massz4zs) 8-10 na-
pon beltl megoldédik, azonban ha
nem latunk javuldst vagy légzési
nehézséget okoz (a megduzzadt
caudélis vég beszdkitheti az orrja-
ratot), szondazés és/vagy endona-
salis megnyitds sziikséges (stlyos
gyulladds vagy légzési nehézség
esetén 48 6ran belil!) (18, 33, 86). A
ductus csontos elzdrédasdnak meg-
oldadsdra dacryocystorhinostomia
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végezhet§, amelyet célszerd késéb-
bi életkorra (kb. 4 éves korra) ha-
lasztani.

Dacryocystitis

A konnytomls tertilete (a mediélis
canthus alatt) duzzadt, feszes, faj-
dalmas, élénkvoros, amit gyakran
az als6é szemhéj és az orrgyck béré-
nek 6démadja és nyirokcsomé-duz-
zanat kisér. A gyulladés a kérnyezé
szbvetekre terjedve preseptalis cel-
lulitist okozhat, sokkal ritkdbban
cellulitis orbitae, extrém esetben
szisztémds infekcié is kialakulhat
(17, 55, 68). Kezelését lokalis anti-
biotikum és parakotés alkalmazasa
mellett per os (stlyos esetben pa-
renterélis) antibiotikum (pl. amoxi-
cyllin-klavuldnsav) (59) jelenti. A
konnytéomlé gennyes beolvadasa
esetén incizi6 és drendzs sziikséges.
Az akut gyulladds lezajldsa utdn
DCR javasolt az akadaly megsztn-
tetésére. Szonddzas nem sziikséges
(s6t kertilendd) az akut szakban, a
kialakult dacryocystitis mér kérjel-
z6. Krénikus esetben a gyulladasos
jelek hidnyoznak, rugalmas tapin-
tatl, békés duzzanat észlelhetd a
kénnytémls lokalizaciéjaban. Meg-
olddsit a DCR-mdtét jelenti. A
gyulladast ebben az esetben is fenn-
tarthatjdk konnykovek, amelyek
megszaradt mucin, lipid, gyullada-
sos sejtek egyvelege.

A dacryocystorhinostomia célja,
hogy megsziintesstik a folyadék-
visszatartdst a koénnytdmlében,
csokkentsiik a kénnyezést, az eset-
leges visszatéré gyulladdsokat. A
beavatkozas sordn a kénnytomlé
magassagaban készitett osteoto-
mids nyildson keresztiil a kénny-
tomlét az orriiregbe szdjaztatjuk. A
DCR-mftét torténhet kiils felta-
rasbél vagy az orriireg felsl (endo-
nasalis), illetve a canaliculusokon
keresztil (transcanalicularis).

Kalsé DCR

A kils@ feltardsbdl végzett (ex-
ternal) DCR napjainkban rendsze-
rint &ltaldnos anesztézidban torté-
nik. 1904-ben Toti mutatta be el6-
szOr (1, 44) és a mai napig a ,gold
standard” eljdras a ductus elzaréda-

sok kezelésére. Az anatémiai sike-
resség 90% feletti (70-98%) (26, 28,
44). A beavatkozés sordn a belsé
szemzug mellett a medidlis can-
thus magassdgéban inditott 15-20
mm-es inferolaterélis fves metszés-
bél felkeressiik a kéonnytomlét, a
fossa lacrimalis csonthartyajatdl le-
vélasztjuk, 10x10 mm-es csont-
nyilast készittink faréval vagy
Kerrison-csipével, majd az elénk té-
rulé orrnyalkahértyan és saccuson
készitett lebenyek egyesitésével a
saccust kozvetlentl az orrtiregbe
szajaztatjuk (10. dbra). A poszt-
operativ komplikaci6 ritka, de el6-
fordulhat utévérzés, fertbzés, li-
quorcsorgds, vaskos heg a béron,
esetleg konnypontkifordulas, ect-
ropium és az altaldnos anesztézia
lehetséges szovédményei (23, 48,
49). A sikeresség ellenére a pacien-
sek egy része inkdbb elkertli az al-
tatds és bérsebbel jaré beavatkozast.
Emiatt sokan elényben részesitik
az endoszképos gyorsabb, kimélete-
sebb eljarasokat.

Endonasalis DCR

Az els6 endonasalis matétekrdl
1905-ben, rogtéon Toti utdn besza-
molt tobb szerzd is (Cadwell, West és
Mosher) (44, 97) de az elsé endo-
szkoépos megkozelitést 1989-ben
McDought és Miering irta le. Azota
szdmos moédositds sziiletett, de a
mtétek lényege, hogy az orr feldl
endoszkdpos vizualizacié mellett az
orrnyélkahdrtydn ablakot nyitunk
azon a tertleten, ahol a canali-
culuson &t a saccusba vezetett vila-
gité fényforrds a vékony fossa lac-
rimalen 4tvildgit, majd a feltarulé
csonton osteotomiat végziink faré-
val, csontcsipével vagy lézerrel (99).
Sikeressége széles spektrumon mo-
zog az egyes szerz6knél (63-94%),
Osszességében elmarad a kilsé
DCR-mitététdl (8, 20, 26, 44, 99).
Igaz, napjainkban néhany tanul-
mény a kilsé DCR-hez hasonld si-
kerességrél szamol be tapasztalt
operatérok esetén (26, 44). Habar
itt is el6fordulhat orrvérzés, orr-
nyélkahdrtya-hegesedés, granulo-
ma-képz&dés, ritkan az orbitatar-
talom is sértilhet, de a beavatkozas

ideje révidebb és a proximalis
kénnyutak érintetlenek maradnak,
igy fontos, hogy a canaliculus atjér-
hat6 legyen. Hazdnkban az endo-
nasalis DCR-mftéteket hazdnkban
ful-orr-gégészek végzik szemész
kolléga egytittmiikodésével.

Transcanalicularis DCR
(TCDCR)

Az els6 transcanlicularis lézert
1992-ben irta le Christenbury, aki a
matéthez még argon lézert hasz-
néalt (21). Tobbtéle eszkozt kipro-
béltak azéta, de a legsikeresebbnek
a diédalézerek bizonyultak, kozi-
luk is a 980 és 810 nm hulldimhosz-
szon mUkodsk. Eloy és munkatdrsai
mutatték be el6szor a diddalézerrel
végzett TCDCR eredményeit 2000-
ben (3, 27). A transcanalicularis
médszer jéval kiméletesebb, gyor-
sabb a korabbi mutéteknél, helyi ér-
zéstelenitésben elvégezhetd, amely
jelentds elény idGsebb, nem altatha-
té pacienseknél. A beavatkozés
sordn nincs sztikség bérseb készité-
sére és a felhaszndlt eszkzok szé-
ma is kevesebb, azonban szintén fel-
tétele a teljesen nyitott canaliculus,
hisz a lézer kézidarabjaban 1évé op-
tikai szélat (300-600 um) egészen a
saccusba kell tudtunk bevezetni. A
DCR-mftétekhez altaldban 23 G
atmérdja kézidarabot hasznédlunk,
amely a kifejezetten szik canalicu-
lus szakaszokon nem fér 4t. Ez
minden péciensnél konnyedén el-
lendrizhetd a preoperativ dtfecsken-
dezés sordn. A canaliculuson ke-
resztiil bevezetett didda lézerszal
végét jelz6fénnyel 1attak el, amely a
vékony fossa lacrimalison 4tvil4git-
va segiti a lézer megfelel6 pozicio-
nalésat és az atlagosan 6 X8 mm 4t-
mér6jl csont- és nyalkahdartyaablak
elkészitését nasalis endoszkép-
kontroll mellett a kézépsé orrkagy-
16 magassagaban (elStte vagy alat-
ta) (11. abra). Mivel a lézer egyben
koagulél is, igy idedlis esetben nincs
vérzés, amely szintén réviditi a md-
téti idét (3, 27, 40, 80). A kiilonbo-
z6 tanulményok szerzéi eltéré 1éze-
reket, killonb6zé energidkkal, mas-
mads betegcsoporttal és kovetési
idével mutatnak be, amely miatt
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10. abra: Kulsé feltarasos (ex] DCR, intraoperativ kepek; fentrdl lefele: kiprepa-
ralt saccus - csontablak keszitese - feltaruld orrnyalkahartya - lebenykeszites
(szondaval az orruregbe jutunk] - szilikon-implantacio - eldis® lebenyek egyesitése

-

nagyon széles spektrumon mozog a
sikerrdta. A sebészi és funkcionalis
siker sokszor eltér (9, 27, 36, 53, 75,
102). Osszességében a hatékonysag
a posztoperativ 3. honapnal atlago-
san 64-97% kozott mozog, ez azon-
ban valamelyest csokken 1 évvel a
matét utdn. Ugyanakkor napjaink-
ban egyre jobb eredményekrdl ol-
vashatunk (25, 29, 72, 75, 80, 102).
Egyes szerzék szerint a DCR-mté-
tek id6sebb életkorban sikereseb-
bek, amelyet a csékkend gyullada-
sos valaszreakcidkkal magyardznak

@3).

A kils6 feltdrasbol végzett DCR
jobb eredményeit magyarazhatja a
nagyobb elkészithet§ jarat, a kisebb
foktu fibrosis, amelyet pl. lézer
okozta hdéhatds fokozhat (9). A
fibrosis lehetéségének csokkentésé-
re és esetenként a canaliculusok té-
gitdséra az endoszképos mutétek
esetén javasolt a canaliculusokon
keresztiil bevezetett szilikonsztent-
implantacié (rendszerint bicana-
licularis), de a kiils6 DCR esetében
is megfontolandé (43). Kulénosen
endoszképos beavatkozdsoknal na-
gyon fontos, hogy a proximaélis

kénnyut nyitva legyen. Nem elha-
nyagolhaté elényiik, hogy tovéabbi
ftl-orr-gégészeti beavatkozasok is
elvégezhetSk (pl. szeptoplasztika,
adhéziék oldésa, orrkagylé megki-
sebbitése), amelyek hozzajarulnak a
mutét sikerességéhez (10, 101).
Mindharom DCR-tipus egynapos
sebészetben elvégezhetdk, a kiilsé
feltarasos mdtétet azonban elsGsor-
ban az altatds és a lehetséges uto-
vérzés miatt rendszerint 1 nap
hospitalizacidval végezziik.

Amennyiben a ductus nem teljesen
zart, csak beszdkilt, gyorsabb, ki-
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11. abra: TC-DCR, intraoperativ kepek: jol lathatd a zold jelzéfeny, a lateralis
orrfalon a kozepsd orrkagyld tapadasatol infero-anterior iranyban elkeszitjuk az
osteotomias nyilast, majd szilikont vezetunk bele

méletesebb beavatkozasok felé is
fordulhatunk. A sztk ductust tagit-
hatjuk szondazéssal, vagy alkal-
mazhatunk egyszer hasznélatos
steril, felfdjhaté ballonkatétert,
amely 8 bar nyomadssal feszul a csa-
torna falanak vagy a csontos csator-
naba is levezethet§ mono- vagy
bicanalicularis szilikonstenteket.
Ez utébbi rendszerint 6-12 hétig ta-
gitja a koénnycsatornit, majd
explantaljuk. Mivel zart végd csé,
ez id6 alatt a konnyelvezetés legfel-
jebb a stent mellett torténik, de
sokszor mar befiltetés utan is csok-
kennek a péciens panaszai. Ta-
nulmanyok alapjan a szondéazas rit-
kén hatékony felnéttkorban (keve-
sebb, mint 50%-ban) (12), a ballo-
nos tagitas és a szilikonstent-im-
plantécié koriilbelil 60%-ban sike-
res (22, 47, 48). A szilikon-ex-
plantdcié idejére a legtobb tanul-
many 3 hénapot jelél meg (1,5-21
hénap), azonban egyes tanulma-
nyok szerint nem noveli a sikeressé-
get, ha a szilikont 1 hénapnal to-
vabb tartjuk bent. A lehetséges sz6-
védmények (idegentest-reakcid, ca-
naliculitis, kénnypont-elongacidja,

keratitis) el6forduldsa 2-4 hénap
utdn azonban emelkedik, habar
ezek szdma még igy is igen ala-
csony (47, 48).

A canaliculusbdl, a saccusbdl vagy a
ductus nasolacrimalisbdl igen rit-
kan congenitalis fisztuldk indulhat-
nak, amelyeken kénny vagy vala-
dék is urtlhet (térsulhat pl. Down-
szindrdmdval, thalassemidval, pre-
auricularis fisztuldval, hypospa-
diasissal). Szimptomés esetekben
fisztulamGtét javasolt.

KONNYUTDAGANATOK

A kénnyrendszer primer daganatai
ritkdk, de életet veszélyeztetd kor-
allapotok lehetnek, igy killéndsen
fontos a korai felismeréstik és keze-
léstk. Az irodalomban fellelhetd
primer koénnyutdaganatok 72%-a
malignus volt (38). Harom nagy
csoportba sorolhatdk: primer epi-
thelidlis, primer nonepithelidlis és
gyulladésos 1ézi6k. Mésodlagosan a
kornyez8 struktardkrdl (szemhé-
jak, conjunctiva, orbita, orr, para-
nasalis sinusok) is 4tterjedhetnek
daganatok. Metasztazis nagyon rit-
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kén fordul el§ a kdnnytomlében és
a kornyez§ szdveteket is rendsze-
rint érinti. Hasonléan kénnytomls-
duzzanatot okozhatnak a gyullada-
sos, granulomatézus kérképek, sét a
nem-specifikus gyulladdsok (pseu-
dotumor) is (37, 39, 77, 78, 87). A
leggyakorib primer daganatok koziil
70% epithelialis daganat (pl. pa-
pilloma, laphdmsejtes karcinéma és
az dtmeneti sejtes karcinéma), 12%
mesenchymalis, 11% limfoidere-
detli, 4% melanoma malignum.
Térfoglaldst azonban gyulladdsos
léziok (kb. 21%) pl. Wegener-gra-
nulomatosis, pyogén granuloma is
okozhatnak (7, 13, 38, 78, 87, 89).
Leggyakrabban a konnytomlében
jelenhetnek meg malignomak. A
konnytomlé-daganatok a dacryo-
cystokelével ellentétben (amely
rendszerint a canthus alatti duzza-
natot eredményez) sokszor a can-
thus f6lé nyulnak, felettiik a bdr
teleangiectasias (ellentétben a gyul-
laddsos hyperaemidval) és atfecs-
kendezéskor véres regurgitdciot ész-
lelhettink.

Fontos az 4ltaldnos anamnézis ala-
pos felvétele, fokozott figyelemmel
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a traumara, daganatokra, gyullada-
sos korképekre. Réslampas vizsga-
lat mellett informdciét ad a sac-
custdj megtapintdsa, expresszidja
és az atfecskendezés. Képalkotd
vizsgalat (DCG, MRI, CT, esetleg
SPECT) és fiil-orr-gégészeti konzul-
tacié (az esetleges intranasalis fo-
lyamatok feltérképezésére) minden
olyan péaciensnél javasolt, akinél az
anamnézis, tiinetek, panaszok nem
tipusos dacryocystitisre utalnak.
I[lyen esetekben kiilsG feltdrdsbdl
végzett DCR-mdtét sziikséges,
ahol a kénnytémlé és kérnyezete is
szemiigyre vehet8, megtapinthaté
és konnyedén vehetiink beléle
biopsziat. Felmertil a kérdés, hogy
vegylink-e minden saccusbdl min-
tat¢ Tobb tanulmdny sziletett
ezzel kapcsolatban. A rutinszerten
minden kiils6 és endonasalis DCR-

matét sordn vett mintdk kozil
0-14%-nal volt sziikség tovabbi be-
avatkozdsra és az esetek nagy részé-
nél mér preoperativ vizsgalatokndl
felmertlt daganat lehet&sége (7, 13,
38, 39, 60, 69, 89). Egy montreali
tanulményban 150 DCR-mftét
soran vett saccus mintabol 147-nél
gyulladds vagy fibrosis volt kimu-
tathaté és csupan 3 esetben allt més
etiolégia (sarcoidosis, oncocytoma,
lymphoma) a hattérben (89). Ezek
alapjdn a rutinszer( szévettani
mintavétel nem sziikséges. Ha
azonban az alapos anamnézis,
preoperativ vizsgélat felveti dagana-
tos elvédltozds lehet8ségét, akkor
kuls6 DCR-mttét mellett dont-
stink, ahol a saccust meg tudjuk te-
kinteni, tapintani és biopsziat tu-
dunk venni (38, 39). Fontos a péci-
ensek tovabbi kovetése is, és a sz6-

vettani eredmény alapjan a megfe-
lel6 egyénre szabott utdkezelés
(exenteratio, rhinotomia, onkolégi-
ai kezelések stb.) a tarsszakmadk se-
gitségével. Hosszl tavu progndzisra
elég kevés adat érhet6 el az iroda-
lomban, igy evidencia alapt irdny-
elveket is nehéz feldllitani, azonban
a paciens sorsa nagyban fligg a da-
ganat tipusatdl, stadiumatdl, gyors
felismeréstdl és a megfeleld kezelés-
t6l.

KAOVETKEZTETES

Néhany kéréllapotban (pl. kénny-
Ut-agenesia) a mai napig nincs toké-
letes megoldds, azonban a kénny-
Ut-sebészet is folyamatosan fejlédik
és egyre tobb koénnyezd péciens
szamara kindlhaté megfelel§ tera-
pia, amellyel panaszaik csokkent-
heté&k.
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Akkreditalt tovabbkepz6 tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzé rovat nagy romunkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét 6sszefoglaljuk az aktiv részvételikhdz fontos tud-
nivalokat.

Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzé cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzg, tovabbképzd — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképzd cikket kerdések-
bél all6 teszt is kovet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiado cimére (1535 Budapest, Pf.
804) valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben vald aktiv részvételtket. Kérjuk, ne felejtsék
el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bekildési

hatarideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kévetd hénap utolso napja.

A ,tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.

A tanfolyamon” valé részvetel dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdijat befizetni (OTP 11708001-20567259)!

Remeéljik, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetbséggel.

Jo munkat, eredmeényes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezeto

1. Hol nem lehet az akadaly,
ha az als6 canaliculuson be-
fecskendezett folyadék a
felsén regurgital?

A: Canaliculus communis.

B: Saccus lacrimalis.

C: Ductus nasolacrimalis.

D: Alsé canaliculus horizontalis
szakasza.

2. Mikor nem végezhet6
transcanalicularis |ézer
asszisztalt DCR?

A: Krénikus dacryocystitis.
B: Ectropium.

C: Sz(k canaliculus.

D: Ha a beteg nem altathaté.

3. Mi nem okozhat punctum
szlkuletet?

A: Rendszeres szemhéjtoalett.
B: Kemoterapids kezelés.

C: Idegen test.
D: Hosszt tava antiglaukémaés
szemcsepp hasznalata.

4. Melyik igaz a kulsé DCR
mutétre?

A: DCR soran a ductus nasolac-
rimalist egyesitjiik az orr-
nyalkahartya-lebenyekkel.

B: A DCR-m(tét a koénnymi-
rigy felett ejtett kb. 10-15
mm-es seben keresztil torté-
nik.

C: Kilsé DCR-mdtét fisztulalé
esetben nem végezhetd.

D:Kiils6 DCR-mdtéttel alagu-
tat képeziink a saccus és az
orriireg kozt.

9. Mikor kell mindenképp
szilikonstentet alkalmaz-
nunk?

A:Felsé
esetén.

B: Az alsé canaliculus sériilés el-
14t4séhoz.

C: Kulsé DCR esetén.

D:Ha a kénnyezés tobb mint
1 éve fennall.

konnypontelzarédas

6. Mi nem igaz az akut
dacryocystitisre?

A:Parakotés, szisztémds anti-
biotikum és naponta atfecs-
kendezés javasolt antibioti-
kummal.

B: Saccus hyperaemiés, feszes
duzzanata, valadékozas,
koénnyezés.

C: DCR az akut gyulladas lezaj-
lasa utén javasolt.

D:Pérakotés, helyi és sziszté-
mas antibiotikum-kezelés ja-
vasolt.
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7. Miigaz a fels6 A: Canaliculitis esetén a leggya- D:Alfa-hemolizalé Streptococ-
canaliculusra? koribb kérokozé candida al- cus.
bicans.

A: Sériilése esetén minden alka- B

: : Akut dacryocystitis sulyos
lommal rekonstruélni sziik- Yooy oS,

ritka szovédménye lehet

10. Melyik hamis?

séges. cellulitis orbitae. A: A ductus nasolacrimalis szU-
B: A konny nagy része a felsé ¢, Sjogren-szindroma esetén perfo- kilete az Gjszulottek kozel
canaliculuson keresztil veze- rélt kénnypontdugé implan- 90%-&nél 1 éves korra spon-
tédik el. tacié segitséget jelenthet. tan oldédik.
C: Feliil nem alakulhat ki canali-  D: Shrimer II teszttel kimutat- B: Akut dacryocystitist hatteré-
culus ké. haté a kénnycsatorna-elzaré- ben malignus daganat is allhat.
D:Ductus nasolacrimalis szfi- das. C: Konnypontkifordulds okozta
kiilete esetén a fels6 konny- kénnyezés megoldésara per-

foralt konnypontdugé-behe-

ponton &t is elvégezbetS a g, M okoz leggyakrabban lyezés adhat végleges megol-

§z1hl<onstent implantacié-  sgnaliculitist?

dast.
e A: Aspergillus fumigatus. D: A Rosenmdiller-billenty( aka-
B: Actinomyces israelii. délyozza meg a kénny visz-
8. Melyik igaz? C: Acantamoeba. szadramldsét a szemrésbe.
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A multifokalis ERG szerepe
oroklodo retinabetegségek hordozo
allapotanak felismeréseében

VAMOS RiTA DR.

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

Ceélkitiizés: Az X-kromoszomahoz kétatt valamint sporadikusan eléforduld, kulonbozd 6roklGdé retinabetegséget
hordozo hat személy muitifokalis ERG jellemzéinek bemutatasa.

Betegek és madszerek: Hat obligdt hordozé személy (X-kromoszémahoz kététt retinitis pigmentosa [XLRP],
chorioideraemia [CHM], X-kromoszémahoz kétott retinoschisis [XLRS] valamint harom, kildnbdzé génhez asszoci-
alt Leber kongenitalis amaurasisban [LCA] szenvedé beteg szulei). A bevalasztasi kritériumok koze tartoztak a teljes
korrigalt latoélesség, a szubjektiv tinet és panaszmentesseég, kizarasi kritériumok voltak barmely szisztémas vagy
szemészeti eltérés, amely az mf-ERG eredményét befolyasolja. A hdrom X-kromoszémahoz kétott hordozé né élet-
kora 32, 30 és 43 év, az LCA-betegek szulei, harom férfi, egyarant 37 évesek. Minden vizsgalt hordozé esetében 15-
toélesség és szemfenékvizsgalat, valamint mf-ERG-vizsgélat tortént.

Eredmények: A legjobb korrigalt latdélesség minden hordozo esetében 1,0 volt, a szemfeneken csak a CHM-hordo-
z6ban talaltunk diszkrét pigmenteltérést, a tobbi hordozo szemfenéki képe ép volt. Az mf-ERG-vizsgalat eredménye
minden vizsgélt hordozéban mutatott eltérést, jellemzéen a centrélis valaszsirlség amplitidd véltozésa, a 3D ab-
rézolason annak aszimmetrikus volta és kulonb&zé kiterjedésU fokalis valaszsirliseg csokkenés, egy esetben
szupernormalis értékek voltak lathatoak.

Koévetkeztetés: Egyes 6rokl6dé retinabetegségek hordozo allapotanak felderitésében a fokalis retinalis diszfunkcio
kimutataséaval az elektrofiziolbgiai vizsgalatok segitséget nydjthatnak. A diszfunkcio jellege, topografiai elhelyezkede-
se jellemz6 lehet az érintett géndefektusra és a manifeszt betegség minor jellemzéit mutathatja. Tunet- és panasz-
mentes egyén szokatlan mintazati mfERG-je esetén felmeril annak lehet&sége, hogy valamely drokletes retinabe-
tegség hordozo allapota all fenn.

The role of multifocal electroretinography in detecting carriers of inherited retinal diseases

Aim: To present the multifocal ERG characteristics in six carriers of different X-linked and sporadic inherited retinal
diseases.

Patients and methods: Six obligate carriers [X-linked retinitis pigmentosa (XLRP), choroideremia (CHM), X-linked
retinoschisis (XLRS) and parents of patients with three different genetic subtypes of Leber Congenital Amauraosis
(LCA)]. Inclusion criteria were 1.0 BCVA, lack of any subjective symptoms and ocular complaints, exclusion criteria
were any systemic or ocular condition which influences mf-ERG results. The three X-linked carriers female were 3,
32 and 43 years old, respectively, the parents of LCA-patients, three males, all aged 37 years. All carriers
underwent visual acuity testing, fundus photography and mf-ERG examination.

Results: BCVA were 10 in all six carriers, five of them have normal retinal appearance, only the CHM carrier female
showed some discrete pigment mottling in some areas.

Mf-ERG results revealed alteration in all six carriers, characteristically in the central response density amplitude
which also showed asymmetry in the 3D presentation. Focal response density decrease of different extension and
in one carrier supernormal responses were also detected.

Conclusions: Electroretinography, with revealing focal retinal dysfunction, may be helpful in the detection of
carriers of some hereditary retinal diseases. The type and topographic distribution of the dysfunction may be
characteristic to the effected gene defect and may show minor characteristics of the disease. Unusual pattern of
mf-ERG results in individuals lacking any ocular symptoms and complaints may reveal the possibility of carrier state
of herediter retinal disease.

KuLceS multifokalis elektroretinografia, retinalis diszfunkcio, hordozo, valaszstiriiség

valtozas
multifocal electroretinography, retinal dysfunction, carrier, response density
alteration
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BEVEZETES

A multifokélis elektroretinografiat
(mf-ERG) Sutter és Tran vezette be
az 1990-es évek elején a szemészeti
vizsgalé mddszerek sordba (8). A
Ganzfeld ERG-vel (Gf-ERG) szem-
ben, amely a teljes retina makodé-
sérél ad informaciét, az mf-ERG a
vizsgalt 60 fokos centrélis régiéban
kis tertilet funkciézavardnak kimu-
tatdséra alkalmas (3).

Irodalmi adatok szerint egyes X-kro-
moszéméahoz kototten 6rokléds
korképek (X-kromoszémahoz ko-
tott-RP [XL-RP], illetve chorioide-
raemia [CHM]) hordozéinak klini-
kai megjelenése nagy inter- és intra-
familidris véltozatossdgot mutathat,
ennek hatterében feltehetéen a
ylionizacié” all, amely sordn a né-
nemd embriék magzati fejlédésekor
a két (apai és anyai) X-kromoszéma
egyes génjei random maddon inak-
tivdlédnak, ami az érintett szdvet
mozaikszer( funkciézavarahoz ve-
zet (5, 9).

Vajaranant és munkdtdrsai 5 obligat
XL-RP-hordozé mf-ERG-vizsgalata
sordn 4 esetben taldlt csokkent va-
laszstrliség-amplitidét vagy impli-
cit id6 megnyulast, Berson és munka-
tdrsai az altaluk vizsgalt XL-RP-
hordozék 90%-aban talalt legaldbb
egy paraméterben kéros eltérést
mf-ERG-vel az egészséges populéci-
6hoz képest (9, 1).

A genetikai alapt sporadikusan elé-
fordulé betegségek koziil a Leber-
féle velesztletett amaurosisban
(LCA) szenved§ betegek tiinet- és
panaszmentes, ép szemfenekd szi-
leiben nem vért elektrofizioldgiai
eltéréseket talaltak, amelyek gén-
specifikusak és ramutathatnak a
koéroki gén defektusara: guanilat-
ciklaz 2D (GUCY2D) gén asszoci-
alt esetekben 4 sziilében a foto-
pikus Gf-ERG-amplitudék csokke-
nését irtdk le, amely leginkabb
enyhe csap-palcika diszfunkciénak
felel meg. Ez j6l korreldl a 6l ismert
retindlis expressziés mintazattal,
amely szerint a GUCY2D a csapok-
ban jelent&sen nagyobb expresszids
ratdju, mint a pélcikdkban (4).
CRB-gén hordozdékban csékkent
szkotépikus Gf-ERG-vélaszokat,

normél fotopikus ERG-amplitadé-
kat és egyidejlien szignifikans regio-
nalis retinalis diszfunkciét mutat-
tak ki mf-ERG-vel (11). A kimuta-
tott pélcika-diszfunkcié ezen ese-
tekben korrelal azzal, hogy az elsé
tinet CRB1-gén okozta LCA-ban a
sotétadaptacid zavara.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A Semmelweis Egyetem Szemésze-
ti Klinik4jdn gondozott 6rokléds
retinabetegségben szenveddk sziile-
inek szemészeti eredményeit retro-
spektive vizsgéltuk. Olyan szemé-
lyeket keresttink, akiknek korrigalt
latoélessége teljes és semmilyen
szubjektiv szemészeti panasza
nincs. Hat, kiilonb6z8 genetikai
hétterd kérkép 1-1 obligat hordozé-
janak lat6élességét, szemfenéki
képét és jellegzetes elektrofizio-
légiai adatait vizsgéltuk. Az X-kro-
moszéméhoz kototten 6rokléds
korképek (XLRPE, CHM, XLRS) ese-
tében a betegek édesanyja obligit
hordozd, az autoszomalis recessziv
modon 6roklédé LCA esetén a be-
tegekben genetikai vizsgalat tor-
tént, amely mindhdrom esetben
egy-egy, de kiilonboz8 génben, az
AIPL1, CEP290 és CRB1-génekben
biallélikus kéroki mutacidt igazolt,
ily médon az érintett beteg mind-
két sztl8je obligat hordozénak te-
kinthetd. A hat hordozé egyén egyi-
kének sem volt semmilyen &ltala-
nos vagy szemészeti eltérése, amely
a retinafunkciét befolydsolhatta
volna.

A harom X-kromoszéméhoz kotott
hordozé né életkora 32, 30 és 43 év
volt, az LCA-hordoz6 sziil8k, ha-
rom férfi, mindegyik 37 éves.

A lat6élességet minden esetben au-
tomata refraktométerrel tortént
vizsgélat utan (Tomey RI-6000,
Tomey Corporation, Nagoya, Ja-
pan) korrekcié nélkil és korrigéltan
is meghatdroztuk. A szemfeneket
pupillatdgitast koévetSen Topcon
TRC 5IX digitalis retinakameraval
(Tokyo, Japan), IMAGEnet 2000
system softver hasznélataval fény-
képeztiik le.

A multifokélis elektroretinografiat
15 perces fényadaptécié utédn, tagi-
tott pupilla mellett, a Roland
Consult cég (Brandenburg/Wies-
baden, Németorszag) Retiscan ké-
szlilékével végeztiik. Stimulusként
217-0s katédsugércséves monitoron
megjelenitett, 61 hexagonbdl allé
ingermintét alkalmaztunk a cent-
ralis 60 fokos retinatertilet ingerlé-
sére. A hexagonok nagysédga az ex-
centricitdssal novekszik, megvilagi-
tasuk (1-1 hexagon fekete és fehér
volta) pseudorandom szekvencia
szerint véltakozik. A vizsgélatot
monokuldrisan, 28 cm t4volsagbdl
végeztiik, a beteg fénytorését erre a
tavolsdgra korrigdltuk. Aktiv diffe-
rens elektrédként ,ERG-jet” kon-
taktlencse-elektréodot — alkalmaz-
tunk. A vizsgélt paraméter az Un.
valaszstriség (nV/fok2), vagyis az
egységnyi tertiletre jutd elektromos
aktivitds. A vélaszslriség megjele-
nithetd az excentricités fliggvényé-
ben, 6t kiillonb6z8 koncentrikusan
elhelyezkedd gytrd (1-5. gydrd)
szerint, valamint topografikusan is,
Ggynevezett retinogram térkép
vagy 3 D forméban, szinkédoltan.
Az mf-ERG-vizsgalatok eredménye-
it a Semmelweis Egyetem Sze-
mészeti Klinikdjanak Elektrofizio-
l6giai Laboratériuméban létreho-
zott adatbdzishoz hasonlitottuk,
amely 50 egészséges, korban illesz-
tett személy adatai alapjan kertlt
meghatarozasra.

A hérom sporadikus (autoszomaélis
recessziv 6roklédést) LCA-beteg
genetikai vizsgalata APEX mikro-
array-vel tortént, amelynek ered-
ményérdl kordbban mar beszamol-
tunk (10).

EREDMENYEK
Latoélesseg

Mind a hat vizsgalt hordozé legjobb
korrigalt 1at6élessége 1,0, fénytorési
hib4ja 3,0 D sph alatti.
Szemfenéki eltérést csak a CHM-
hordozd né esetében taléltunk, aki-
nek hatsé pélusan szemcsés PE ki-
kopas, valamint a periféridn az atla-
gosndl kifejezettebb, diffaz pig-
mentszemcsézettség lathatd, ép



A multifokalis ERG szerepe

1. adbra: Egészséges szemeéely mf-ERG-vizsgalati eredménye. A baloldalon a
retinogram térkeép, a jobb oldalon a 3D abrazolas lathatd. A retinogram téerkeép
fokalis valaszai alatt az ertéekek szam szerint is lathataok (nV/fok2). A 3D kepen
a centralis hexagonnak megfelel® csucs lathatd, amelytdl a periferia fele halad-
va korkorosen szimmetrikusan csokkend amplitudok, ily modon szimmetrikus
kup abrazolodik. Az abra jobb szelen az egyes szineknek megfeleld valaszsdrud-

seg ertekek olvashatok

papilla és normélis tdgassdgu erek
mellett. A tovdbbi 6t hordozé
szemfenekén eltérést nem lattunk.

Multifokalis ERG-vizsgalat

Egészséges egyénben a centrélis
hexagonnak megfelel$ valaszstrd-
ség a legnagyobb, amely az excent-
ricitassal egyre csokken, de az egyes
azonos excentricitdst régiékban
(2-5. gytrd) a vélaszsGrlség-érté-

kek érdemben nem kulénboznek
(1. abra). Ennek kovetkeztében a
3D abrézolds szimmetrikus megje-
lenésd.

A vizsgélt korcsoportban az egész-
séges kontroll dtlagos valaszsi-
rsége a centralis hexagonban
129+12 nV/fok2, a 2. gytriben
85+12 nV/fok2, a 3. gylrtben
59+9 nV/fok2, a 4. gytrtben
42+8 nV/fok2 és az 5. gy(lriiben
31+9 nV/fok2.

A hordozék mf-ERG-vizsgalatdnak
eredményeit a 2—7. abrak bemuta-
tasaval ismertetjuk, a lényegi elval-
tozasok az 4bra felett olvashatok.

MEGBESZELES

Jelen kozleményben ritka 6rokléds
retinabetegségek hordozéinak mul-
tifokalis elektroretinografids vizs-
galati eredményeit mutatjuk be, cé-
lunk a mf-ERG vizsgalatbdl kiolvas-

2. abra: X-kromoszomahoz kotott RP-hordozo 32 éves nd, bal szem mf-ERG
eredmeénye. A bal oldalon a retinogram térkép, a centralis 1-3 gylrdben
szubnormalis, a periférian feltl csaknem GsszeflUggden kifejezetten, nazalisan
kisebb fokban csdkkent valaszok (BD kepen kek szinnel megjelenitve).
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3. abra: Chorioiderémia hordozo, 30 eves nd mf-ERG-vizsgalati eredmeénye. A
centralis csucs megtartott (a jobb oldalon, szinkddolva jol |[athatd), de kontur-
ja aszimmetrikus. A legkllls® gyldrdben feldl, valamint fokalisan alul szubnomalis
(retinogram térképen pirossal, a 3D képeken kek szinnel jelzett), a ket terulet
kozott normalis fokalis valaszok

4. abra: X-kromoszomahoz kotott retinoschisis hordozo 43 eves nd. A cent-
ralis valaszok jelentédsen csokkentek (@ retinogram térképen piros szinnel jel-
zett). A 3D abrazolason a centralis csucs eltdnt, a csokkent centralis vala-
szok aszimmetrikusan helyezkednek el, vagyis egy adott excentricitason belul a
funkcio kulbnbozd. A periféerias valaszokban fokalis valaszsurldseg csokkeneés

nem abrazolodik

o o Moo e

Ry
ol
ol

150

haté informdacié sokréttiségére fel-
hivni a figyelmet. Panasz- és tiinet-
mentes betegben is eléfordulhat
mf-ERG-eltérés, amelynek hatteré-
ben, szdmos egyéb ok mellett, ge-
netikai eltérés is lehet.

Eredményeink mutatjédk, hogy a
hordozé egyének retindlis diszfunk-
ciéja nem fliggetlen a manifeszt
kérképekre jellemzé funkciézavar-
tél: az els6dlegesen pélcikafunkcid-

zavarral, illetve sotét adaptacids za-
varral jar6 korképek (XLRP és
CHM) hordozéiban elsGsorban a
periférids hexagonokban taldltunk
véltozo kiterjedést fokalis vélasz-
strlség csokkenést. A retinoschisis
hordozé esetében a centralis cstcs
csokkenése lathato, egyidejileg a
periférids hexagonokban talélt nor-
mélis vélaszstriséggel, ami jél kor-
relal azzal, hogy a retinoschisis a
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centrélis retindt érinti manifeszt
retinoschisis esetén is, palcikafunk-
cié-zavar nincs.

A genetikai eredet( velesziiletett
vaksdg (LCA) hordozéinak eredmé-
nyeit az 5-7/. abra mutatja: killén-
bozd kiterjedést fokdlis retindlis
diszfunkciét, leginkdbb véalaszstrd-
ség csokkenést, de a normélist meg-
haladé tn. szupernormalis valaszo-
kat is talaltunk.
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5. dbra: AIPL1-gén asszocialt LCA-beteg édesapja, 37 éves ferfi mf-ERG
eredmeénye. A kozépsd csucs megtartott, a normalis valaszslrldseg also ha-
taran, a periférids gyldridkben fokalisan csokkent értekek (piros, illetve kek jel-

zes)

6. abra: CEP290-gen asszocialt LCA-beteg édesapja, 37 éves ferfi mf-ERG
eredmenye. A centralis ertekek (1. és 2. gydrdben) szupernormalisak, a cent-

ralis csdcs aszimmetrikus (30).

szupernormalis értéekek hataran vannak

A periférigdsabb valaszok a normalis és

Figyelemre méltd, hogy bar a hdrom
LCA-beteg latasfunkcidjdban nincs
lényeges kiillonbség és mindharom
hordozé szl ép 14tdst és panasz-
mentes, ezzel szemben a sziil6k
retindlis diszfunkcidja egymastdl
jelent&sen eltérd jellegl: két eset-
ben (AIPL1- és CRB1-hordozd) a
centrélis vélaszstrdséget a normal-
érték als6 hatdrén, illetve kisfokban
alatta taldltuk, a harmadik
(CEP290) hordozé esetében azon-
ban kifejezetten szupernormalis
vélaszt kaptunk. A pericentralis

(2-3. gytrtnek megfeleld), vala-
mint a periféridsabb (4-5. gydrd)
valaszstrtség-értékek is jelentSsen
kilonboznek, ez kiiléndsen az
AIPL1- és CEP290-hordozdk eseté-
ben szembetlnd: az el6bbinél a
kalsg gytrdben mért 4tlagos 15,1
nV/fok2 érték egyértelmden szub-
normalis, ezzel ellentétben az utéb-
bi esetben taldlt 38 nV/fok2 4tlag a
normalis-szupernormalis hatdran
van. A hordozékban talalt kiilonbo-
z6 diszfunkcidk jelzik, hogy a
manifeszt betegséget mutaté utd-
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dokban kialakult kérképek pato-
mechanizmusa sem azonos: mig az
aryl-hydrocarbon interacting prote-
in like 1 (AIPL1) gén, illetve fehérje
a fototranszdukcié alapvetd enzi-
mének, a foszfodieszterdz-6 (PDE6)
mukodéséhez és stabil térbeli szer-
kezetéhez sziikséges (7), addig a
Crumbs Homologue 1 (CRB1) gén a
kalsg hatarhértya (external limit-
ing membrane) integritdsdhoz és a
normélis retindlis rétegezettség
fenntartdsdhoz nélkulozhetetlen
(6). A Centrosomalis Protein 290
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7. abra: CRB1-geén asszocialt LCA-beteg eédesapja, 37 éves ferfi mf-ERG-vizs-
galatanak eredmenye. A fovealis regioban (1 gydrd) a retinalis valasz a norma-
lis alsd hataran van, pericentralisan (2-3. gydrd) a valaszslrlseég-értéekek
egyenetlenek, azonban 1-1, a normalertek fels® hataran levd valaszsurdseg is
abrazolodik. A 3D abrazolason a centralis csucs az egéeszséges kontrollhoz
képest laposabb és szeélesebb

(CEP 290) génhiba okozta amauro-
sis a retindlis ciliopathidk kozé tar-
tozik, a fehérje a fotoreceptor kulsé
és belsé tagjat 6sszekotd ,cilium’-
nak megfeleléen taldlhaté. A gén-
nek feltehet8en a cilium normaél fej-
16désében, ily mddon a fotoreceptor
kulsé és bels6 tagja kozti intra-

transzport folyamatokban van sze-
repe (2).

A hordoz6 allapot ismerete kiilono-
sen a kifejezett latasromléssal jaré
rossz prognézist betegségek, példé-
ul XL-RP esetében bir jelentéséggel
gyermekviéllalds kapcsan. A mole-
kuldris genetikai vizsgalatok elvég-

tett gén mutdcidja és lehetévé valik
jol 1at6 gyermek sziiletése az érin-
tett csalddokban a prenatalis diag-
nosztika alkalmazasaval. A multi-
fokélis ERG fontos, noninvaziv di-
agnosztikai és differencidldiagnosz-
tikai eszkoz adott herediter kérké-
pek fennélldsa vagy azok gyantja

celluldris,
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zése révén meghatdrozhaté az érin-
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Centralis serosus chorioretino-
pathia (CSCR) talajan kialakult
chorioidealis neovaszkularizacios
membranok Angio-OCT-s vizsgalata

Ecsepy MONIKA DR., GERGELY ROBERT DR., KOVACS ILLES DR., RECSAN ZsuzsaA DR.,
NAGY ZOLTAN ZSOLT DR.

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

Célkitiizés: Kronikus CSCR-ben szenvedd betegeink angio-OCT segitségével felfedezett chorioidealis neovaszkularizacios
membranjainak részletes morfologiai vizsgalata.

Médszer: Retrospektiv tanulmanyunkban 26 CSCR miatt gondozott beteg 28 chorioidealis neovaszkularizaciés memb-
ran jelenlétét mutatd szemerdl készult OCT-vizsgélat valogattuk be. Az OCT B-scan és angio-OCT en face leképezésénél
3x3, illetve 6x6 mm-es foveara centralt terllet lekepezését a split-spectrum amplitude decorrelation angiography
(SSADA) software segitségével ertéekeltik. A képek alapjan vizsgaltuk a membranok elhelyezkedését, alakjat, az 6ket kisé-
r& pigmentham és intraretindlis eltéréseket, a morfologiai jellegzetessegek esetleges 6sszefliggeset a latoelesseggel, illet-
ve a betegek életkoraval és a betegség fennallasi idejével.

Eredmények: Az OCT-B scaneken minden betegiink esetében talaltunk irregularis pigmentham-levalast és subretinalis fo-
lyadékot. A 28 szem kozul 24 (85,7%) esetben pigmentham alatt elhelyezkedd, vagyis 1-es tipust CNV-t talaltunk.
Intraretinalis folyadék 2-es tipust membranok esetében szignifikdnsan gyakrabban volt észlelhet. A membranok en-face
angio scaneken megfigyelt alakja és elhelyezkedése nem mutataott szignifikans dsszefliggést egyetlen vizsgalt klinikai vagy
atmetszeti képeken észlelhetd OCT-paraméter eléfordulasaval sem.

Koévetkeztetések: Irregularis pigmenthamlevalas és subretinalis folyadék egyuttes eléfordulasa esetén az OCT-
angiografia kivaléan alkalmas a choriocidealis neovaszkularizacios membranok korai felismerésére. A jévében ezen 0j non-
invaziv moédszer fontos diagnosztikus eleme lehet a kronikus CSCR-ben szenved6 betegek gondozasanak, és jelentds se-
gitséget nyljthat a legmegfelelébb terapia kivalasztasaban.

Choroidal Neovascularization Shown by OCT Angiography in Patients with Chronic Central Serous Chorio-
retinopathy

Aim: Morphological assessment of choroidal neovascularisation (CNV] in chronic central serous chorioretinopathy
(CSCR]) with angio-OCT.

Methods: In our retrospective observational study we performed angio OCT on 28 eyes of 26 CSCR patients with CNV.
For the qualitative analysis of CNVs on OCT radial scans and angiograms 3x3 mm and 6x6 mm OCT angiograms cente-
red at the macula were assessed with the split-spectrum amplitude decorrelation angiography (SSADA) software. The
location, the morphology of CNV-s and the co-existing pigmentepithelial changes as well as intraretinal alterations, were
observed on the structural scans and on the en-face angiographic images. Then these findings were correlated with visual
acuity, patients age and disease duration.

Results: On the structural scans we found irregular pigmnetepithelial detachement and subretinal fluid in all of the
examined eyes. In 24 eyes (85.7%) we found type 1 CNV. Intraretinal fluid was significantly more frequent in eyes with type
2 CNV. The morphological type of CNV-s observed with the OCT angiograms showed no significant correlation either with
intraretinal alterations found on structural OCT scans, nor with any clinical aspects mentioned above.

Conclusion: In the presence of irregular PED and subretinal fluid OCT angiography seems to be very helpful in the
identification of CNV. In the future this non-invasive diagnostic tool could be an important step in the follow-up of patients
with CSCR. As it can detect the formation and the precise morphology of CNV very early, and facilitate the choice of most
effective therapy.

KuLceaTE chorioidealis neavaszkularizacio, chorioretinopathia centralis serosa,
OCT-angiografia

choroidal neovascularisation, central serous chorioretinopathy, OCT-
angiography



Chronic Central Serous Chorioretinopathy

BEVEZETES

A centralis serosus chorioretino-
pathia (CSCR) a munkaképes fel-
nétt korosztaly, egyik fontos latés-
romlést okoz6 kérkepe (1-3). A ma-
gyarorszagi eléforduldsat illetéen
friss és pontos adatokrél nem jelent
meg publikdcié. Salacz Gydrgy a
Maria Utcai Szemklinika beteg-
anyagaban 1970 és 1984 kozott 174
fluoreszcein-angiografiaval diag-
nosztizalt CSCR-beteg el8fordula-
sarél szdmolt be (4). A CSCR a reti-
na neuroszenzoros rétege és pig-
menthdmja kozott kialakuld fo-
lyadékgyiilemmel jaré betegség,
amely a makulatajat egy vagy tobb
gbcban érintheti, az esetek tobb
mint kétharmaddban 2-3 hénap
alatt magatdl gyogyul. Amennyi-
ben a folyamat krénikussé valik, a
folyadékgytilem nem szivédik fel,
az ideghdrtyat maradanddan kéro-
sitja, és a latéélességet csokkenti
(3). A krénikus fenndll4s sordn a re-
tindban és a chorioidedban egyéb el-
véltozdsok alakulhatnak ki; mint a
gravitcids pigmentepitheliopathia,
illetve egyéb pigmenthdm-degene-
raciék és levalasok, cisztoid maku-
laddéma vagy chorioidealis értjdon-
képzbdés (CNV) (5, 6).

A CSCR talajan megjelend chorio-
idealis neovaszkularizacié — amely
korabbi tanulmdanyok szerint fluo-
reszcein- és indocianinzgld-angio-
grafia segitségével a betegek 2-9%-
aban detektédlhat6 — a végsé lato-
élesség szempontjébdl nagyon fon-
tos meghatdrozé tényezs (6-8).
Megjelenése gyakoribb hosszas
fennéllas és id8sebb életkor esetén,
és jelenléte jelentGsen rontja a be-
tegség kimenetelét (9). Uj diag-
nosztikus eszk6zdk; mint az OCT-
angiografia megjelenésével a retina
és chorioidea rétegek kisérhélézaté-
nak rendkiviil részletes leképezésé-
re nyilt lehetéség (9). Ezen Gj méd-
szer rendkivil szenzitivnek mutat-
kozott a CSCR talajan kialakult
CNV kimutataséra, és segitségével a
kordbbi hagyomdényos kontraszt-
anyagos vizsgélatokhoz képest je-
lent&sen gyakrabban akar 58%-ban
figyeltek meg CNV-t krénikus
CSCR-ben szenved$ betegekben

(10-17). Ujabb tanulményok sze-
rint az angio-OCT segitségével fel-
fedezett chorioidealis neovaszku-
larizaciés membranok kronikus
CSCR-es szemekben a mineralo-
kortikoid-antagonista  kezelésre
adott terdpids véalasz elmaradasa-
nak egyik legf6bb meghatdrozéi
(18).

Az angio-OCT alkalmazéasa egyre
nagyobb teret nyer a nedves tipust
id6skori makuladegeneraciés CNV-k
klasszifikacidjanak meghatarozasa-
ban, illetve a terdpids vélaszreakcié-
ik részletesebb megismerésében is
(19, 20). A krénikus CSCR talajan
kialakult CNV-k minél részletesebb
morfolégiai lefrdsa, illetve kovetése
angio-OCT segitségével, hasznos
segitséget nytjthat a jovében a leg-
hatékonyabb terdpids médok kivé-
lasztasaban, illetve e betegek kove-
tési algoritmusdnak minél jobb
megtervezésében (19, 20). Kutata-
sunk sordn ezért krénikus CSCR-
ben szenved§ betegeink angio-OCT
segitségével felfedezett chorioide-
alis neovaszkularizdciés membran-
jainak részletes morfoldgiai lefrasat
tztik ki célul.

BETEGEK ES
MODSZER

A Szemészeti Klinika Retina Am-
bulancidjan 2016 és 2019 kozott
krénikus chorioretinopathia cent-
ralis serosa miatt gondozott bete-
gek kozil 31 beteg 35 szemén ész-
leltink chorioidealis értjdonkép-
z6déses membrant angio-OCT se-
gitségével. Retrospektiv vizsgéla-
tunk sordn, ezen membranok rész-
letes morfolégiai vizsgalatat tlizttk
ki célul. A tanulmdny a Helsinki
Deklaracié elveinek figyelembe vé-
telével, valamint az Intézményi
Kutatédsetikai Bizotts4g engedélyé-
vel zajlott.

A betegek 4ltaldnos szemészeti
vizsgélata sordn a latéélességet
ETDRS-tébla segitségével hatdroz-
tuk meg, minden esetben részletes
eltlsé szegmentum vizsgélatot,
szemnyomasmérést, és pupillatdgi-
tas utan, fundus biomikroszképiat
végeztiink. A krénikus CSCR diag-

nézisdt a klinikai tinetek, az
anamnézis (legaldbb 3 hdnapja
fennallé panaszok) és multimodalis
képalkotés (fluoreszcein-angiogra-
fia, illetve sziikség esetén indo-
cianinzéld angiografia HRA2 Hei-
delberg Németorszag és SD-OCT
RTVue XR Avanti Optovue Inc.,
Fremont, CA,USA) segitségével alli-
tottuk fel. Vizsgélatunkbdl kizér-
tuk az egyéb vitreoretindlis beteg-
ségben; mint diabéteszes retino-
pathia, idéskori makuladegenera-
cid, retindlis disztréfia, patologias
myopia vagy uveitisben szenvedd
betegeket, illetve a kordbban ma-
kularis [ézerkezelésen vagy vitreo-
retindlis m{téten dtesett szemeket.
Kizérasi kritériumot jelentett még
a klinikailag szignifikdns lencse-
homadlyok jelenléte, valamint >=6
dioptria fénytorési hiba.

Az OCT-vizsgélatokat az AngioVue
software-rel felszerelt RTVue XR
Avanti késziilékkel végeztiik (Opto-
vue Inc., Fremont, CA,USA). A reti-
na finom struktdrajdnak dtmetsze-
ti dbrazoldsara az OCT B-scanek
radial-line leképezését hasznaltuk.
Ezeken vizsgaltuk a pigmenthdm
eltéréseit (irreguldris pigmethdm-
levélasok, pigmenthdm-atréfia, hi-
po- vagy hiperpigmentécid), az int-
ra-, illetve subretinalis folyadék je-
lenlétét és a kulsd retindlis rétegek
finom eltéréseit (OS-elongacid, int-
raretindlis hiperreflektiv pottydk).
Az angio-OCT en face leképezésé-
nél 3x3, illetve 6 X6 mm-es fovedra
centrdlt teriletet képeztiink le a
split-spectrum amplitude decorre-
lation angiography (SSADA) soft-
ware segitségével. Chorioidealis
értjdonképz&dés (CNV) jelenlétét
a kiils6 szegmentdciés vonalon
(amelyet manudlisan korrigdltunk
szlikség esetén Bruch-membran te-
riiletére) észlelt vaszkularis kompo-
nensre utalé dekorreldciés szignél
jelenléte, illetve barmelyik vaszku-
laris rétegben lathaté kiilon abrazo-
16d6 kortlirt érhalézat esetén véle-
ményeztik. A CNV-k kilonbozé
altipusait az OCT B-scaneken, az
elvéltozés pigmenthdmhoz viszo-
nyitott helyzete alapjdn osztélyoz-
tuk: 1-es vagy 2-es tipusi CNV (22,
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23). Valamint az OCTA ,en-face”
leképezésén megfigyeltik milyen
rétegben észlelhetd (csak chorioca-
pillaris, choriocapillaris és kiilsé
plexiformis réteg is) és milyen alak-
zatot mutat (jél korilirt érgomo-
lyag, vagy gyengén korulirt tég irre-
guldris ritkdbb érhaldzat) az elval-
tozds érhédlézata (21). A tanul-
manyba csak azokat a szemeket
vontuk be, ahol a képmindség meg-
felelGen j6 volt és a jelerGsségi index
(quality index-Q) magasabb volt
mint 7. A képek értékelését két az
OCT és OCTA képolvaséasban jar-
tas retinaspecialista végezte, egy-
mdstdl fliggetlendl.

A morfolbgiai jellegzetességek eset-
leges Gsszefliggését a latéélességgel,
a betegek életkordval és a betegség
fennéllasi idejével logisztikus reg-
resszid, illetve egyutas ANOVA sta-
tisztikai modszerek segitségével
vizsgaltuk. A statisztikai teszteket
SPSS-programmal végeztiik (SPSS
23.0, IBM, Armonk, NY, USA). A
p=<0,05 értéket tekintetttk statisz-
tikailag szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

Retrospektiv tanulményunkba 26
krénikus CSCR miatt gondozott
beteg 28 chorioidealis neovaszkula-
rizdciés membran jelenlétét mutatd
szemérdl késziilt OCT-képeket érté-
kelttk. Betegeink kozott 16 (61,5%),
férfi 10 (38,5%) né szerepelt, atlag-
életkoruk 69,03 (min. 39 max. 80)
év; és legjobb korrigdlt lat6élességiik
az OCT-vizsgalat idején 4tlag 0,63
(min. 0,1-max. 1,25) volt.
Betegeink anamnesztikus adatait
az 1. tablazatban foglaltuk dssze.
Az OCT-B scaneken minden bete-
glink esetében taladltunk irregularis
pigmenthdm-levalast és subretiné-
lis folyadékot. A 28 szem kozul 24
(85,7%) esetben pigmentham alatt
elhelyezked6, vagyis 1-es tipust
CNV-t taldltunk, 4 esetben az irre-
gularis pigmenthdm felett is észlel-
hetd volt hiperreflektiv massza,
vagyis a membran 2-es tipustinak
bizonyult (1. dbra). A fotoreceptor
kiils6 tagok elongaciéjat 9 (32,1%)
szemen, intraretindlis folyadékot 4

1. tabldzat: A kronikus CSCR-es betegek

anamnesztikus adatai

Betegséeg fennallasanak ideje 41,07 ho (median, min. 4 ho — max. 150)

Egyeb szemészeti betegseg vagy pepe 5 (POAG 2, kataraktamiitét 3)

mdatet
Altalénos betegség 11 beteg (40,41%)
¢ Magas vérnyomas ¢ 5 beteg (19,2%)
e Cukorbetegség e 2 beteg (7,63%)
 Egyéb betegség ¢ 4 beteg (20,68%)
Korabbi szemészeti kezelés 24 beteg (82,47%)
e \/itaminok és/vagy NSAID-csepp  © 22 beteg (75,87%)
e PDT * 1 beteg (3,8%)
¢ anti-VEGF csak CSCR miatt * 3 beteg (11,5%)
e Eplerenon * 13 beteg (50%)
e Mikropulzus lezer * 2 beteg (7,63%)

(14,2%) szemen, és intraretinélis
hiperreflektiv pontokat pedig 17
(60,7%) szemen észleltiink.

Az angio-OCT-képeken az értjdon-

képzédéses membran 11 (387,9%)
szemen csak a choriocapillaris ré-
tegben volt lathatd, a tobbi szemen
a kils6 plexiformis réteg (OPL) és

1. A abra: 2-es tipusd membran radialis metszet-
ben pigmentham felett is hiperreflektiv massza,
alatta irregularis PED. OCT-angio scanan outer re-

tinaban és choriocapillaris szintjeben is nagy elaga-
zO szabalytalan szerkezetl membran. 69 éves férfi
beteg 20 hdnapja folyamatosan fennalld panaszok
jobb szemen, BCVA O,B6

Scan Quality 8/10 6.0 x 6.0 Scan Size (mm)
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1.8B abra: 1-es tipusdu membran radialis metszet-
ben irregularis PED pigmentham alatt hiperref-
lektiv massza OCT-angio scanan outer retinaban
€&s choriocapillaris szintjeében is kordlirt érgomo-
lyagkent abrazolodd membran. 55 éves ndbeteg,
17 honapja fennalld panaszok, BCVA 0,4 eplere-
non kezelés 5 honapig, amire reszben reagalt, de a
folyadek teljiesen sosem szivodott fel

Scan Quality 8/10
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Outer Retina (OPL - BRM)

Bruch-membran szintjében is abré-
zolédott. A szemek 53,6%-4ban
(15/28) jél kortlirt szabalyos érgo-
molyagként mutatkozott, ritkabb
érhéalézatt irreguldris format a sze-
mek 46,4%-anal (13/28) észleltiink
(1. A, B, C abra).

A membréanok tipusa elhelyezkedé-
se és formdja nem mutatott szigni-
fikdns 6sszefliggést a betegek laté-
élességével, életkordval és a kréni-
kus CSCR fennallasi idejével. Intra-
retindlis  folyadék 2-es tipust
membranok esetében szignifikdn-
san gyakrabban volt észlelhetd
(p=0,05, Odds Ratio=0,09). Az
egyéb radidlis metszeteken észlel-
het6 OCT-paraméterek sem mutat-
tak 6sszeftiggést az angio OCT-en
face képeken észlelt morfoldgiai jel-
legzetességeklkel.

A korébbi kezelést illetéen 13 be-
tegnél alkalmaztunk mineralokro-
tikoid-antagonista eplerenon keze-

6.0 x 6.0 Scan Size (mm)

Choriocapilars (BRM

lést, amelyre 2 szem egyéltalan
nem reagalt, a tobbi esetben azon-
ban bar a subretinalis folyadék tel-
jesen nem szivédott fel, a kezelés
hatésara lasst csokkenést mutatott.

MEGBESZELES

A chorioidealis neovaszkularizécié
(CNV) kialakulasa a végleges latas-
romlas egyik legf6bb okozéja kréni-
kus CSCR-ben szenveds betegek
esetében (23). Mig azonban az
alapbetegségre jelenleg nagy multi-
centrikus placebokontrollalt tanul-
manyok altal bizonyitottan haté-
sos, standard terdpids protokoll
nem ismert, addig chorioidealis
értjdonképzEdés esetén a jelenlegi
elfogadott kezelési méd — az egyéb
okbdl kialakult CNV-hez hasonlé-
an — az anti-VEGF injekci6 (2, 3).

A CNV diagnézisa — amely kordb-
ban angiografids vizsgalatokon
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(FLAG, ICG) alapult — azonban
ebben a betegcsoportban nem min-
dig kénnyt, tekintettel a krénikus
CSCR-t kisérs egyéb pigmentham-
elvéltozédsokra és a pooling effek-
tust okozé subretindlis folyadék je-
lenlétére (24, 25). A hagyomanyos
angiogréfids vizsgalatok alapjdn a
kréonikus CSCR talajan kialakult
CNV-ket 2-es tipustinak gondoltak,
amelyek a korai fazisban jél elkiilo-
nilé hatdrtnak dbrazolédtak, a
késéi fazisban pedig intenziv szi-
véargast mutattak (24, 26). Beteg-
anyagunkban az Gjabb tanulmaé-
nyokhoz hasonléan: leginkabb 1-es
tipusd, a pigmenthdm alatt elhe-
lyezked6 CNV-ket taldltunk. Bete-
geink életkora a CSCR 4ltaldnos
el6fordulasdhoz képest magasabb
volt, és a membréant altaldban hosz-
szl betegég fennéllast kovetben fi-
gyelttk meg, amely szintén egye-
zést mutat a korabbiakban leirt idé-
sebb betegeken és hosszi fennallés
soran észlelt gyakoribb el6fordulds-
sal (9).

Latéélesség szempontjabdl, a CNV
felfedezésekor a betegeink legna-
gyobb része még kielégits l1atoéles-
séggel rendelkezett (4tlag BCVA
0,63). Azar és munkacsoportja szerint
— akik szintén angio-OCT-s vizsga-
latokat végeztek kronikus CSCR-es
betegeken — a CNV kialakuldsdnak
hatterében a choriocapilléris nagy
kitdgult chorioidea erek altali el-
nyomadsabdl ad6dé hypoxiés élla-
potra kialakulé kompenzatérikus
vélaszreakcidja allhat, amely sordn
a chorioidealis értjdonképz&déses
membran lassan novekvé erei tap-
anyagforrasként szolgalhatnak a fe-
lettiik elhelyezkedd retinarétegek
szdméra (26).

Tanulmédnyunkban az dtmetszeti
képeken, a CNV jelenlétében az
egyik minden esetben észlelt elval-
toz4s a lapos irreguldris, alsé felszi-
ne felé hiperreflektiv szerkezetet
mutaté pigmenthdm-levélds (PED)
volt. PED az irodalom szerint a
CSCR Kklinikai képének gyakori ve-
lejaréja, az esetek 70-100%-ban
megfigyelhet6 (25). De amig a be-
tegség akut formdjara ink4bb a tipi-
kus dém-formdju szabalyos PED-
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1.C &bra: 1-es tipusU membran radidlis metszetben
irregularis PED-pigmentham alatt hiperreflektiv
massza. OCT-angio scanan outer retinaban és cho-
riocapillaris szintjében is elagazo szabalytalan szer-
kezetlnek abrazolodd membran. 63 éeves ndbeteg,
22 honapja hullamzoan fennalld panaszok, BCVA
0,4 eplerenon kezelés 2x3 honapig, amire részben
reagalt, de folyadek teljiesen sosem szivodott fel
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ek jellemz8ek, a kréonikus esetek-
ben inkabb az irregularis formak fi-
gyelhet6k meg. Fung és munkatdrsai
szerint a hosszan fenndllé PED-ek
Bruch-membran rupttrahoz vezet-
hetnek, el&segitve a neovaszku-
larizdcié kialakuldsat. A masik,
minden esetben észlelt elvaltozas,
a subretindlis folyadék jelenléte
volt, amelyrél azonban ezidaig
nem tisztazott, hogy az alapbeteg-
ség (krénikus CSCR), vagy a CNV
aktivitdsdnak kovetkezménye (26,
27). Ezt tdmasztja ald azon megfi-
gyeléstink is, hogy betegeink korab-
bi kezelését vizsgalva; csak 2 beteg
bizonyult teljesen refrakternek az
anti-mineralokortikoid kezelésre,
11 szemen a CNV kifejlédése elle-
nére eplerenon szedése esetén a
subretindlis folyadék csokkenése
volt megfigyelhets. A kérdés meg-
vélaszolasara angio-OCT-vel vég-
zett hosszu tava kovetéses vizsgé-

6.0 x 6.0 Scan Size (mm)

latokra lesz sziikség a jovEben.
Inraretindlis folyadékot csak in-
kabb a ritkan el6forduld 2-es tipust
membranok esetén figyeltink meg.
Az egyéb radidlis scaneken észlelt
CSCR-re jellemzé morfolégiai elté-
rések (OS-elongacid, hiperreflektiv
intraretindlis pottydk) nem mutat-
tak Osszeftiggést az angio-OCT-ké-
peken észlelt érgomolyagok elhe-
lyezkedésével vagy forméajaval. A
radiélis scanek alapjan a krénikus
CSCR-es szemeken a CNV esetle-
ges jelenléte, vagy jellemzése tehat
nem lehetséges, detektaldsukra
angio-OCT-leképezést kell alkal-
maznunk.

Az angio-OCT-leképezéseken bete-
geinknél annak ellenére, hogy a ra-
dialis scaneken nagyrészt pigment-
hédm alattinak mutatkoztak, 42%-
ban egyes részeik a kiils§ szeg-
ment+Bruch-membrdn szintjén
abrazolt érhéalézatban is detektal-
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hatéak voltak. Elhelyezkedésiik
nem mutatott dsszefliggést sem a
betegek lat6élességével, sem a be-
tegség fenndlldsi idejével. A latszé-
lagos ellentmondés oka vélemé-
nytnk szerint, a gép automatikus
szegmentalasi technikajédban kere-
sendd, hiszen az irreguléris lapos
PED-ek kialakuldsa miatt az en-face
leképezéseknél egy sikban, kiilon-
b6z tertileteken, egymads alatti és
feletti rétegek egymads mellett abré-
zolédhatnak. Tovabb nehezitheti a
lokalizacié meghatdrozasat a subre-
tinélis folyadék altal elgidézett 4r-
nyékol6 hatds is. Az OCT-angio-
grafids leképezéseken ezért, a ma-
nuélis szegmentaci6 segithet a loka-
lizacié pontosabb meghatdrozasa-
ban.

Forméjukat tekintve a CNV-k az
id&skori makuladegenerédciéban is
leirt 2 féle alakzatot mutattak: ko-
riilirt érgomolyagként, vagy tag rit-
kés irreguldris érhalézatként abra-
zolédtak (,kiszaradt fa” inkabb in-
aktiv vagy mar kezelt forma) (19,
20). Alakjuk sem mutatott azonban
Osszeftiggést a korabban felsorolt
vizsgélt egyéb paraméterekkel. Bar
a hosszan fennéllé CSCR-hez kap-
csolédé értjdonképzEdéses memb-
rénok kialakuldsanak pontos pato-
mechnizmusa eddig nem ismert,
egyik kulcs momentumdnak a
pigmentham krénikus dekompen-
zaciéjat tekintik, amelynek héatte-
rében leginkabb a pigmentham-el-
véltozasok alatt gyakran megfigyel-
hetd t4gult nagy chorioidea erek
Sattler- és choriocapillaris rétegre ki-
fejtett mechanikus nyomésat gya-
nitjak. Ezek alapjan a chorioca-
pillaris hypoxidjara adott kompen-
zatérikus folyamatként tekintenek
az érujdonképzddéses membran
lasst novekedést ereinek kialakula-
sara, amelyek a feletttk elhelyezke-
dé retinarétegek téplaldsat prébal-
jak biztositani (25, 26). Sajat megfi-
gyeléseink is ezen elméletet latsza-
nak aldtdmasztani, hiszen betege-
ink nagy része a membran felfede-
zésekor j6 latoélességgel rendelke-
zett, és az an-face scanaken észlelt
érgomolyag forma pedig mindkét
esetben, inkdbb az AMD-nél leirt
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inaktiv vagy silent membranok
szerkezetét idézte.

Tanulmanyunk gyengeségei a kis
esetszam, és a retrospektiv kereszt-
metszeti vizsgalati médszer.

KAOVETKEZTETESEK

Megtigyeléseink alapjan elmondhat-
juk, hogy a krénikus CSCR talajan

IRODALOM

kialakult neovaszkulariz4ciés memb-
rénok éltaldban a pigmentham alatt
elhelyezked6  kordbban  okkult
membranként definiélt elvaltoz4sok,
amelyek elhelyezkedése és alakja
angio-OCT segitségével a hagyoma-
nyos érfestéses vizsgédlatokhoz ké-
pest megbizhatébban és pontosab-
ban detektalhaté. Ezért Ggy gondol-
juk, hogy az OCT-angiografids vizs-

galat a jovBben az dtmetszeti leképe-
zés mellett, szintén elengedhetetlen
eleme kell legyen, a krénikus CSCR-
ben szenved§ betegek gondozasanak.
Ezen gyors, és noninvaziv mddszer,
jelentds segitséget nyujthat a chorio-
idealis neovaszkularizaciés membra-
nok korai felismerésében, és igy a
beteg szdmara legmegfelelbb teré-
pia kivélasztdséban.
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Vogt-Koyanagi-Harada-betegség
uj terapias lehetosége
a szemészetben. Esetismertetés

SZEPESSY ZSUZSANNA DR., BENYO FRuUzSINA DR., FARKAS ALEXANDRA DR.,
SANDOR GABOR DR., NAGY ZOLTAN ZSOLT DR.

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

Célkitlizés: A tobb szervet érintd, Vogt—Koyanagi-Harada-szindroma két esetének bemutatasan keresztul
attekinteni a betegseg szemeészeti tlineteit és terapias lehetdségeit.

Betegek és madszer: Els6 esetlinkben a 41 éves, masodik esetiinkben a 46 éves nébeteg kétoldali latas-
romlas miatt jelentkezett intézmeénytnkben. Mindkét esetben granulomatosus panuveitis klinikai kepével talak-
koztunk serosus retinalevalasok kiséretében. A fertézéses eredet kizarasa utan, a neurologiai, ful-orr-gégé-
szeti és borgyogyaszati vizsgalatok alapjan komplett, illetve inkomplett Vogt—Koyanagi-Harada-betegséget di-
agnosztizaltunk. Mindkét esetben nagy dézisu gyulladascstkkentd (szteroid) terapia hatasara a gyulladasos
tunetek csokkentek és a betegek latoélessége javult. Elsd esettinkben immunszuppresziv kezelés (cyclosporin)
elegendének bizonyult, masodik esetiinkben azonban a szemészetben Gjonnan alkalmazhato biologiai terapia-
ra (adalimumab) volt szikség a tartos gyulladadsmentesség eléréséhez.

Kovetkeztetés: \/ogt—Koyanagi—-Harada-betegseg diagnosztikajaban nélkilozhetetlen a szemeéeszek szoros
egyuttmikodése a tarsszakmak orvosaival. A biologiai terapia bevezetése a szemészetben, donté jelentéseg-
gel bir az immunmedialt uveitisek, igy a Vogt—Koyanagi-Harada-betegség kezelésében is.

New therapeutic approaches for Vogt-Koyanagi-Harada disease in ophthalmology

Purpose: To overview the symptoms and the available treatments of the multiorgan Vogt-Koyanagi-Harada
disease.

Patients and method: First case is about a 41 year-old, second case is about a 46 year-old woman with
bilateral vision loss. In both cases granulomatous panuveitis was found with serosal retinal detachments.
After excluding infectious etiology complete or incomplete Vogt—-Koyanagi-Harada was diagnosed due to
results of the neurological, otolaryngological and dermatological examinations. In both cases corticosteroid
treatment resulted in a decrease of inflammatory and visual acuity improved. In the first case cyclosporine
monotherapy was enough to maintain inactive stadium of the disease. In the second case newly available
biological therapy (adalimumab) was necessary to achieve permanent inactive period.

Conclusion: In the diagnosis of Vogt-Koyanagi-Harada disease corporation between the different specialists
are unavoidable. Introducing biological treatment is crucial in the therapy of immune-mediated uveitis, as
Vogt-Koyanagi-Harada disease.

KuLcsszA/Z

m Vogt-Koyanagi-Harada disease, biological treatment, adalimumab, TNF-alfa inhibitor

Vogt—-Koyanagi—-Harada-betegség, bioldgiai terapia, adalimumab, TNF-alfa-gatlok

BEVEZETES

Vogi—Koyanagi-Harada (VKH)
szindréma egy multiorganikus, ritka
autoimmun betegség, amelynek
szemészeti, ful-orr-gégészeti, neu-
rolégiai és bérmanifesztacidja is-

mert. A betegséget, bar a pontos
antigén ismeretlen, a melanocytédk
elleni T-sejt medidlt autoimmun
vélasz véltja ki (1, 2, 15, 16). Felté-
telezhet6en a genetikailag haijla-
mos egyénekben bizonyos kornye-

zeti triggerek, mint a kérokozdk
(pl. EBV, CMV), bérsérulések, meg-
hatédrozott genetikai polimorfiz-
musok valtjak ki a kéros immunva-
lasz kialakulasét (15, 16). A beteg-
ség jellegzetes szemészeti tlinete a



New therapeutic approaches for Vogt-Koyanagi-Harada

kétoldali, krénikus, granulomatosus
panuveitis.

A betegség diagnosztikus kritériu-
mai alapjan komplett, inkomplett
és feltételezett VKH-format kilon-
boztettink meg (1. tablazat). A
komplett formara a szemészeti, ne-
urolégiai és  bérmanifesztacié
egylittes megjelenése jellemzd.
Inkomplett forma esetén a szemé-
szeti tlinetekhez neurolégiai vagy
bérpanaszok tarsulnak. Feltéte-
lezett VKH-betegség esetén uveitis
extraocularis manifesztacié nélkul
alakul ki (1).

A biologiai gyégyszerek térhodita-
sa, mint az orvostudomany tobb
terén, a szemészeti betegségek te-
rapidjdban is jelentds valtozaso-
kat, fejlédést hozott. Hazdnkban
szemészeti indikaciéval idéskori
makuladegenerdciéban (AMD),
szemfenéki vénés elzdré6ddsokban,
és diabéteszes makuladdéméban
alkalmazhat6 biolégiai terdpia;
anti-VEGEF-szer. Specifikussigét a
kezelésnek, a kozvetleniil a szem-
be valé alkalmazas adja, ugyanis
ezen szereket az tivegtesti térbe
fecskendezzik (intravitredlis al-
kalmazas).

2016 6ta azonban felnéttkorban az
immunmediélt, nem fert6zéses ere-
detl, endogén intermedier, hatso és
panuveitisek terdpidjaban és 2017

6ta a gyermekkori, endogén, kréni-
kus eltilsé uveitisek kezelésében is
alkalmazhaté biolégikum. Nap-
jainkban a TNF-a-gatldk csoportja-
ba tartozé, adalimumab rendelkezik
torzskonyvi indikaciéval ezekben a
betegcsoportokban, a tarsszakmaék-
hoz hasonléan subcutan alkalma-
zasban.

Jelen kozleménytnk célja két eset
bemutatdsa, ahol az els6ként jelent-
kezett szemészeti panaszok hatte-
rében az interdiszciplindris 6sszefo-
gas, az alapos kivizsgdldsok utan
(neuroldgia, fiil-orr-gégészet és bér-
gybgyészat) komplett, illetve in-
komplett Vogt—Koyanagi—Harada-
betegség igazolédott, amely im-
munszuppressziv, illetve a szemé-
szetben Gjonnan toérzskonyvezett
biolégiai terdpidra (adalimumab) ja-
vult, aktivitdsa megszint.

ESETISMERTETES

1. eset

Els§ esetiink egy 41 éves nébeteg,
aki 3 hete tarté kétoldali latasrom-
lassal, valamint gyakori szem-, illet-
ve fejfdjassal jelentkezett Klinikan-
kon. A betegnek ismert szemészeti,
illetve 4ltaldnos megbetegedése
nem volt, gybgyszert rendszeresen
nem szedett. Szemmdtéte, szemsé-
riilése nem tortént.

1. téablazat: Diagnosztikus kritériumok

Vogt-Koyanagi-Harada-betegségben

Diagnosztikus kritériumok Vogt-Koyanagi-Harada-betegségben

1. Anamnézisben nem szerepel penetréalé szemseérulés vagy bulbus megnyitd

miitét

2. Mas szisztémas, autoimmun betegség kizarhato

3. Kétoldali szemészeti megbetegedés

a: Korai manifesztaciok: diffiz chorioiditis fokalis subretinalis folyadék megjele-
nesevel vagy bullosus serosus retinalevalasokkal

¢ Fluoreszcein-angiografias vizsgalattal csokkent chorioidea perfizio, pinpoint
(kis pontszerd) festékszivargas a korai felvételeken, mig a késéi felvételeken
festékhalmozas a serosus retinalevalasoknak megfelel6en.

e Ultrahangon diff(z chorioidea megvastagodas posterior scleritis nélkl

b: Kés6i manifesztaciok: ocularis depigmentacio — ,sunset glow” fundus vagy

Surgiura-jel

mas szemeszeti tinetek: chorioretinalis depigmentacios hegek, pigmentsejt
Lvandorlas” a funduson, recidivald vagy krénikus eltilsé uveitis

4. Neurologiai/Ful-orr-gégészeti eltérések

a: Meningismus b: Tinnitus
5. Bérgyogyaszati eltérések
a: Alopecia b: Poliosis

c: Liquor pleocytosis

c: Vitiligo

disease in ophthalmology

Legjobb korrigalt 14téélessége 0,5/ 0,5
volt, szemnyomé&sa a normal tarto-
maényban mozgott. Az eltlsé szeg-
mentumban granulomatosus gyulla-
dasra jellemz6 ,szalonnds” precipité-
tumok mellett; a makuldban mind-
két oldalon magas serosus retina-
levalas, perifovedlisan pedig kisebb
multiplex, serosus retinalevaldsok
voltak lathatéak. Fluoreszcein-angio-
grafids vizsgalaton csokkent chorio-
idea-perfazidt, a korai felvételeken
pedig pontszer( festékszivargasokat
(,pinpoint”), mig a késéi felvételeken
festékhalmozast taldltunk a serosus
retinalevaldsoknak megfelelGen, fi-
nom vasculitises jelekkel (1. dbra).

A beteg éltaldnos kivizsgalasa sordn
rutin Jaborleletében eltérés nem mu-
tatkozott. A szeroldgiai vizsgalat
aktiv fertézést nem (kordbban 4tvé-
szelt EBV, HSV1, Rubeola, Toxo-
plasma gondii, VZV) igazolt. Tuber-
kuldzis és sarcoidosis kizardsa célja-
bol végzett mellkas-rontgenvizsgalat
nem mutatott kérosat, illetve az el-
végzett Quantiferon-TB Gold teszt
is negatfv eredménnyel zarult. A
beteg latdsromldsat megel6z&en né-
hény hete fejf4jasrél panaszkodott,
illetve felvételét kovetben fiilzagasa
alakult ki. Neurolégiai vizsgalata
sordn neurolégiai kérjelet nem talal-
tak és koponya MR-vizsgélata is ne-
gativ eredménnyel zarult (lumbaél-
punkciétdl eltekintettek a neurold-
gusok). Fil-orr-gégészeten bal fil
hallascsokkenését véleményezték.

A klinikai kép alapjan inkomplett
Vogt—Koyanagi—-Harada-szindromdt
feltételeztiink, és szisztémds szte-
roidterdpidt (1,5 mg/kg/nap) indi-
tottunk, kétnaponta csdkkend doé-
zisban. A szisztémads szteroidtera-
pia hatdsédra latéélessége javult,
eltlsé szegment gyulladasa és a
serosus retinalevalasok megsztintek
(1. abra). Majd a kezelés elinditasa
utén egy hénappal a betegnél meg-
jelentek a betegség bérgydgydszati
tlnetei: az alopecia és a poliosis is,
igy a Vogt—Koyanagi—Harada-szindrd-
ma komplett forméjat diagnoszti-
zalhattuk.

A betegnél szisztémds szteroidte-
rapia mellett immunszuppressziv
terdpiat vezettiink be (cyclosporin).
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1. dbra: Els® esetunk makula-OCT felvételei. A-B Els® megjelenéskon C-D a
szteroid terdpia megkezdése utan egy héttel, E-F szisztémas szteroid és
immunszuppressziv terdapia beallitdsat kdvetden
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Jelenleg a beteg legjobb korrigalt 14-
téélessége 1,0/1,0, a makuldban
6déméat nem latunk, a serosus reti-
nalevédlds megszint (2. abra), a
beteg panaszmentes.

2. eset

Mésodik esetiink egy 46 éves nébe-
teg, aki 3 hete tarté voros szemmel,
valamint kétoldali 14tdsromldssal
jelentkezett Klinikdnkon. A beteg
fejfdjast, halldszavart, egyéb pa-
naszt nem emlitett. Ismert szembe-
tegsége nem volt, szemmUtét nem
tortént, szemsériilés nem érte.
Anamnézisébdl kiemelendd gyer-
mekkori bal oldali csipéficama, va-
lamint néhény éve jelentkezett bal
oldali csipéizuleti gyulladésa.

A beteg legjobb korrigalt 1atéélessé-
ge 0,6/0,6 volt, mindkét oldalon
csokkent CFF-értékeket (21/15 Hz)

o,
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mértiink. Biomikroszképos vizsga-
lat sordn érdgas bulbaris conjunc-
tivat, cornedn precipitdtumokat, el-
ils6 csarnokban gyulladasos sejte-
ket, mindkét oldalon kissé elmosott
hatart, promineéld papillt, a hatsé
poluson kiterjedt serosus retinale-
véalast, valamint a periféridn is
kerek, serosus retinalevélasokat [4t-
tunk.

Fluoreszcein-angiografias vizsgala-
ton mindkét oldalon foltosan késén
tel6d6, csokkent chorioidea-perfu-
zi6t, a késéi felvételeken festékhal-
mozast lattunk a serosus retinale-
valasoknak megfelel6en (3. dbra).
A beteg altalanos kivizsgélasa soran
rutin laborleletében enyhén emel-
kedett neutrofil granulocita és csok-
kent limfocitaszdmot taldltunk, a
szeroldgiai vizsgélat aktiv fertézést
nem (kordbban dtvészelt CMV, EBV
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HSV 1, Rubeola, Toxoplasma gondii)
mutatott ki. Tuberkulézis és sar-
coidosis kizdrdsa céljabdl végzett
pulmonolégiai vizsgélat nem muta-
tott eltérést. Neuroldgiai és fiil-orr-
gégészeti konzilium soran koros el-
térés nem igazolédott. Bérgydgya-
szati vizsgéalatkor azonban vitiligbt
diagnosztizaltak.

A klinikai kép alapjan inkomplett
Vogt—Koyanagi—Harada-szindromdt
diagnosztizéltunk, és szisztémaés
szteroidterdpidt kezdtiink. A meg-
kezdett szteroidterdpia, valamint
lokélis dexamethason és cyclo-
pentolat terdpia mellett latéélessé-
ge javult (0,8/1,0), az eltlsé uvei-
tises tiinetek megsztntek, serosus
retinalevéldsa jelent&sen csokkent
(4. dbra).

Immunolégiai vizsgalat sordn a
szisztémas szteroidterdpidt immun-



szuppressziv (azathioprin) terdpidval
egészitették ki, azonban a beteg fo-
lyamatos hanyingerrdl, rosszullétrél
szamolt be, igy cyclosporin kertilt be-
vezetésre helyette. A szteroid csok-
kentése mellett, azonban (8 mg
methylprednisolon) a gyulladasos
tiinetek recidivaltak, ezért a sziszté-
mas szteroidterdpidt ismét megemel-
tik (24 mg methylprednisolon).
Mivel a szteroid doézisat a gyulladé-
sos tiinetek felldngoldsa nélkil to-

véabb csokkenteni nem tudtuk, biol6-
giai terdpia (adalimumab) bevezetése
mellett dontottink.

A bioldgiai terdpia mellett (40 mg
adalimumab subcutan kéthetente)
a szteroidterdpidt elhagytuk, a
beteg latéélessége jelenleg is 1,0/1,0
a serosus retinalevalds teljes mér-
tékben regredialt, a papilla promi-
nencia és a gyulladdsos tiinetek
megszlntek, mas szervi tiinetek
nem jelentek meg.

IMIEGBESZELES

A VKH-szindréma egy multiszisz-
témads autoimmun betegség, amely-
nek legfébb szemészeti tiinete a bi-
lateralis, krénikus, granulomatosus
panuveitis. A betegség prevalenciaja
jelent@s etnikai variabilitdst mutat,
mert a pigmentélt bérd populaci-
6kban, mint az dzsiaiak, amerikai
6slakosok gyakrabban fordul el8,
mint a fehér bériekben (2, 3).

3. dbra: Masodik esetunk makula-OCT-felvételei. A-B Els® megjelenéskon C-
D a szteroid terapia megkezdese utan egy hettel, E-F biologiai terapia bealli-

tasat kdovetden
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4. abra: Masodik esetlnk jobb szemeének sztereofotdja (A,
autofluoreszcens keépe (B) és FLAG-vizsgalatanak kesoéi (C) fazisa

A

A betegség a felnétt populdcidt
érinti (3, 4) és a n6k ardnya maga-
sabb a férfiakénal (5, 6).

A VKH-betegségnek négy kiilonbo-
z6 klinikai stddiumat kalénboztet-
juk meg: prodromidlis, uveitises,
gybgyuld és kronikus rekurrald sta-
diumot (6, 7).

A prodromaélis f4zis 3-5 napig tart,
neurolégiai és ful-orr-gégészeti
érintettség jellemzi, mint a fejfajas,
fulzagés, tarkokotottség és hallas-
csokkenés. Liquor-vizsgélat sordn
emelkedett limfocitaszdmot latha-
tunk, ami akar hetekig fennallhat.
Az uveitises fazist panuveitis jel-
lemzi diffaz chorioiditis-szel, sero-
sus retinalevaldssal és gyakran pa-
pilladdémaéval.

A gybgyuld fazis elején jelennek
meg a betegségre jellemzé bértiine-
tek, mint a korai 6sziilés (poliosis),
a vitiligo és alopecia. A betegek 30-
60%-aban talalkozhatunk ezekkel a
bértinetekkel.

Szemészeti manifesztacidjaként lat-
hat6 a szemfenék (,sunset-glow fun-
dus”) és a limbus depigmentécidja
(Sugiura-jel). A harmadik fazis héna-
pokig, évekig is fennallhat (7).

A krénikus rekurralé fazist visszaté-
16 eltlsé uveitis jellemez, amelyet
kisérhetnek az el6zGekben lefrt bér-
tinetek. Az uveitisek kovetkeztében
kialakult szemészeti szév6dmények
megjelenésével (katarakta, szekun-
der glaukéma, chorioidea neovasz-
kularizacid, subretindlis fibrosis), a
latéélesség csokkenésének valdszi-
ntsége is novekszik (6, 7, 9).
VKH-szindréma diagnézisa a klini-
kai kép alapjan torténik, amelyet a
szemészek, neurolégusok, fiil-orr-
gégészek, bérgyogyaszok egylittes

B

munkéja eredményez. Az 1. tabla-
zat mutatja a betegség jellegzetes
tineteit, amely alapjdn komplett
(els6 esettink), inkomplett (méaso-
dik esettink) és feltételezett VKH
(csak szemészeti tiinetek) format
kulonithettink el.

A szemészeti diagnosztikdban és a
betegség monitorizéldsdban segit-
séget nyGjté képalkotd mddszerek
a szemfenék fluoreszcein (FLAG) és
indocianinzéld (ICG) angiogréfias
vizsgélata, valamint a makula
spectral domain OCT (SD OCT)
vizsgélata. FLAG-vizsgalaton a korai
fézisban fundusszerte pontszerd
szivargdsokat (,pinpoint”) és a
serosus retinalevalasnak megfelel$
festékhalmozast lathatjuk. A cho-
rioidea ereit vizsgadlé ICG sordn az
aktiv fazist hiperfluoreszcens tert-
letek jellemzik. A retina szerkezetét
abrdzol6 keresztmetszeti makula-
OCT-felvétellel igazolhatjuk és ko-
vethetjik a subretindlis folyadék je-
lenlétét és mennyiségét (11, 12).
VKH differencidldiagnosztikdjdban
a szimpatids ophthalmiét, a hatsé
scleritist, az intraocularis lym-
phomat, az uvedlis effusio szindré-
mat és a sarcoidosist kell kiemelni
(8,15, 16, 17).

Késéi szemészeti szévédmény le-
het a chorioidea neovaszkulari-
z4cidja (15%), subretindlis fibrosis
kialakuldsa, a papillin kialakulé
kéros értjdonképzédés, ami késébb
az Uvegtestbe torhet, Givegtesti vér-
zés (10%), katarakta (50%) és glau-
kéma (33%) (17). A betegség prog-
nézisa fligg az akut fazisban alkal-
mazott adekvat terdpia hatékony-
sdgatol. A neuroldgiai tiinetek, va-
lamint a halldskarosodas rendsze-

rint nyom nélktl gyégyulnak, a
bértunetek viszont tartésan fenn-
maradhatnak (5).

A VKH-szindréma adekvat terapia-
jat az akut fazisban alkalmazott
kortikoszteroidok jelentik, amelyet
a késsbbi stddiumokban immun-
modulédns kezelés valt fel (8, 10).
Leggyalkoribb szerek az azathioprin,
amelyet mésodik esetiinkben is al-
kalmaztunk, illetve a cyclosporin,
amelyet mindkét esetben hasznél-
tunk. Mésodik esettink azonban
immunszuppressziv kezelésre re-
zisztensnek bizonyult, a szteroidot
a gyulladdsos tunetek felldngoldsa
nélkil nem tudtuk 20 mg ala csok-
kenteni, igy egy 0] kezelési lehet6-
séget, a TNFa-gatld, adalimumab
terdpidt valasztottuk.

Ismert tény, hogy a biolégikumok
biotechnolégiai médszerekkel bak-
térium-, éleszt8- vagy éllati/human
sejttenyészetekben termelt, egyedi-
leg azonosithaté makromolekuldk.
Fehérjetermészet(, nagy molekula-
tomegd, dltaldban antitest vagy fd-
zi6s fehérje jellegliek. A bioldgiai te-
rapiat el6szor az onkolégidban al-
kalmaztdk, ahol kifejlesztették a
lymphomak kezelésére alkalmazott
rituximabot. Napjainkban mér a
modern medicina minden tertiletén
széles korben alkalmazzak pl. a reu-
matoldgidban tébb mint két év-
tizede. A szemészetben, a TNFa-
gatlok csoportjéba tartozo, adali-
mumab (Humira) rendelkezik torzs-
kényvi indik4cidval, a nem fert6zé-
ses eredetl, intermedier, hatsé és
panuveitisek kezelésében, a térs-
szakmdakhoz hasonléan, kéthetente
40 mg subcutan alkalmazésban.
Masodik betegtinknél a biolégiai te-
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rdpia megkezdése elStt ismételt,
részletes kivizsgalds tortént. A
TNFa-gétlék, igy az adalimumab
kezelését megel6z&en minden aktiv
és kréonikus fertézést ki kell zarni,
kilonos tekintettel a tuberkulézis,
a hepatitis-B, illetve hepatitis-C-re
(13, 14). Betegtinknél rutin labor-
vizsgalat mellett infekt szeroldgia,
immunolégiai labor, Quantiferon-
vizsgalat, HbsAg-sz(rés, Hepatitis-
C sz(rés és pulmonoldgiai vizsgalat
tortént, negativ eredményekkel.

A TNEF-a-gatlok mellett ugyanis az
atlagosndl gyakrabban figyeltek
meg tbc-reaktivaciét és extrapul-
monalis tbe-t is (13, 14). Bioldgiai
terdpia megkezdése el6tt a betegnél
a Tud6gyodgydsz Szakmai Kollé-
gium irdnyelvei szerint tbc-szlrést
kell végezni az aktiv tbc lehet8ségé-
nek kizdrasara, illetve l4tens tbc-
fert6zés felderitésére.
Demyelinizalé betegségben szen-
veds beteg esetében TNFa-gatlo te-
répia nem indithaté, igy betegtink-
nél neurolégiai vizsgélat is tortént
kozponti idegrendszeri demye-
linizacids betegség (sclerosis multip-
lex és opticus neuritis) és a periféri-
as demyelinizaciés betegség (pl.
Guillan—Barré-szindréma) iranyéban.
Neurolégiai eltérést nem irtak le.

IRODALOM

Bizonyos TNF-antagonisték klinikai
vizsgélata sordn tapasztalt pangasos
szivelégtelenség stlyosbodasa, illetve
a pangasos szivelégtelenséggel Gssze-
fiiggs halalesetek szamanak emelke-
dése sziikségessé teszi a betegek kar-
diolégiai vizsgalatat a terdpia meg-
kezdése elétt, illetve a kezelés utani
kovetéstket. Malignus betegség, il-
letve limfoproliferativ betegség gya-
ndjakor az anti-TNFa-terdpidt nem
szabad megkezdeni (14). Betegtink-
nél malignitas, kardiol6giai betegség
sem igazolédott, igy els6 alkalommal
80 mg subcutan adalimumab, majd
kéthetente 40 mg adalimumab keze-
lésben részesiil. A szteroidot fokoza-
tosan elhagyhattuk és a beteg panasz-
mentessé, gyulladdsmentessé valt.

A bioldgiai terdpidban részesiils be-
tegek nyomonkdvetése természete-
sen nemcsak szemészeti szempont-
bdl fontos, hiszen a gydgyszer-mel-
lékhatasokat gyorsan fel kell ismer-
ni és kezelni kell, igy az interdisz-
ciplindris 6sszefogas a terdpidban
kilonosen nagy jelent8ségd. A
nyomonkovetés sordn a rutin ellen-
Srzésen kivil (dltaldnos éllapot, fi-
zikalis allapot, vitalis paraméterek,
rutin laboratériumi vizsgélatok) k-
16n6s gonddal kell kisérni a hemato-
l6giai, infektoldgiai, kardiolégiai,

disease in ophthalmology

vagy autoimmun jelenségeket.
Akut infekcidk esetén — TNFa-gat-
16k felftggesztése indokolt. Mell-
kas-rontgenfelvétel készitése és
pulmonolégiai konzilium negativ
anamnézis esetén is félévente sziik-
séges. Terhelt anamnézisnél kardio-
légiai szakvizsgalat javasolt. A bio-
légiai terdpia beszlintetése utan is
indokolt a betegek ellenérzése az
esetleges késSi mellékhatasok (ma-
lignitéds, demyelinizalé betegség)
észlelése érdekében (13, 14).
Maésodik esettink érdekességét az
adta, hogy egy ritka, autoimmun,
multiszisztémas betegséget, a VKH-
szindrémét, amely immunszupp-
ressziv kezelésre rezisztensnek bizo-
nyult, a szemészetben udjonnan
torzskonyvezett biolbgiai terdpidval
(adalimumab) gydégyitottuk; a beteg
latéélességét megdriztiik.

KOVETKEZTETESEK

Jelen kozleménytnkkel szeret-
tik volna felhivni a figyelmet a
Vogt—Koyanagi—-Harada-betegség
szemészeti tlineteire és arra,
hogy a biolégiai terdpia beveze-
tése a szemészetben dontd je-
lent6ségli az immun-medialt
uveitisek, igy a Vogt—Koyanagi—
Harada-betegség kezelésében is.
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Idiopatias epiretinalis membran
mutét utani varhato latasjavulasanak
megitélése optikal koherencia
tomografias vizsgalatok alapjan

FERENCZ MARIA Eva DR., TuzsoN RiTa DR., DIENES LORANT DR., GASPAR AKOSs DR.

Szt. Imre Egyetemi Oktatokorhaz, Szemeszeti Profil, Budapest
(Szemeészeti profilvezetd féorvos: Dn Ferencz Maria Eva)

Ceélkitiizés: Osszefuggés keresése a miitét elétt a retina kulonbdzd rétegeiben mért vastagsageértékek (makula-
ban) és a posztoperativ latoélesség varhato javulasa kazott idiopétias, epiretinalis membran (ERM) miatt végzett
mitétek esetében.

Médszer: 25 beteg 25 szemén végeztink epiretindlis membran miatt 23 G-s pars plana vitrectomiat. Pre- és
posztoperativan ETDRS szerint vizsgaltuk a latoélességet, valamint spectral domain optikai koherencia tomogra-
fiaval (SD-OCT) meértuk a ganglionsejt (komplex) réteg (GCC) vastagsagat, illetve a telies makularis retinavastag-
sagot. A kapott értékeket statisztikailag Shapiro-\WilKs-teszt, Wilcoxon-teszt, Spearman rang korrelacio és lo-
gisztikus regresszios analizis segitségével elemeztik (szignifikanciaszint: p<0,03).

Eredmények: A latoélesseg-ertékek a mutéetet kdvetéen szignifikansan javultak (p<0,001). Mind a GCC, mind a
centralis makulavastagsag szignifikansan cstkkent a mutétet kovetéen. Szignifikans 6sszefuggést talaltunk a
posztoperativ latoélesség (R=0,89; p<0,001), illetve a visusjavulas (R=0,45; p=0,032) és az ERM fennallasanak
ideje kozott. Tovabba dsszeftiggést talaltunk a teljes retinavastagsag és a belsé retinarétegek vastagsaganak ha-
nyadosa és a latoélesség kozott, amelyben a legjelentésebb hatast a preoperativ GCC-értékek mutattak.
Kovetkeztetés: Az idiopatias epiretinalis membrannal diagnosztizalt betegeknél preoperativan a makulaban
meért teljes retinavastagsag és a ganglionsejt-komplex (GCC) hanyadosanak értéke elérevetitheti a miitét utani l&-
toélesseg javulasat.

The use of optical coherence tomography in predicting visual acuity improvement following idiopathic
epiretinal membrane surgery

Aims: Comparing preoperative retinal (macular) thickness of different layers to postoperative visual acuity
improvement following idiopathic epiretinal membrane (ERM) surgery

Methods: 25 eyes of 25 patients underwent 23 G pars plana vitrectomy to treat epiretinal membrane. Pre- and
postoperative assessment of vision using an ETDRS chart and spectral domain optical coherence tomography
(SD-0OCT) measurements of ganglion cell complex (GCC) and total macular thickness. Results were analyzed with
Shapiro-WilKs test, Wilcoxon test, Spearman rank correlation and logistic regression (significance level p<0O.05).
Results: Postoperative visual acuity showed statistically significant improvement (p<0.001) Postoperative GCC
and central macular thickness both showed significant postoperative thinning. Significant correlation was found
between postoperative visual acuity (R=0.89 p<0.001), visual acuity improvement (R=0.45; p=0.032) and the
duration of ERM. Further correlation was found between visual acuity and total retinal thickness to inner retinal
thickness ratio, the leading parameter being preoperative GCC.

Conclusions: Preoperative total macular thickness to ganglion cell complex (GCC) ratio may predict
postoperative visual acuity improvement in patients undergoing surgery for idiopathic epiretinal membrane.

retina, |d|opat|as. eplr'etlnalls_membran, ganglionsejt-komplex, spectral domain
optikai koherencia tomografia

retina, idiopathic epiretinal membrane, ganglion cell complex, spectral domain
optical coherence tomagraphy
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BEVEZETES

Az epiretinalis membran (ERM) ki-
fejezés tagabb értelemben magéban
foglal minden, az ideghértya felszi-
nén kialakulé kot8szévetes meg-
vastagodést. Ez a szdvetszaporulat
lehet centralis és periférids, idio-
pétias és szekunder médon kiala-
kult, killonb6z6 anatémiai megjele-
nésd. Ezek kozil leginkdbb a maku-
14t érintd forma bir klinikai jelent6-
séggel fuiggetlentl annak etiold-
gidjatol. Ennek alapjan Gass altal
javasolt beosztds terjedt el legin-
kébb a klinikai megjelenés tekinte-
tében. Ennek stddiumbeosztdsa
szerint megkiilonboztetiink retina-
réncol6dést nem okozé (cellophane
maculopathy), feliiletes retinalis re-
déképzédést okozé (crinkled cello-
phane maculopathy) és teljes vas-
tagsdgl red6z6dést kifejts (macular
pucker) membrant (1). Az optikai
koherencia tomografia megjelenésé-
vel ezek az elvaltozasok pontosab-
ban megfigyelhet&kké véltak, és le-
hetéség nyilt tovabbi anatémiai el-
térések feltarasdra bévitendd akar a
stddiumbeosztast is. Az epiretinalis
membrénok OCT-képe nagyon val-
tozé morfologidt mutat. Vannak jé
foveoléris behtzédas mellett dbra-
zol6édé membranok, vannak la-
mellaris lyukképz8dést vagy cisz-
tikus felritkuldst okozé, vannak a
foveoldt meghtzé, a zsugorodés
miatt a retindt red6z6 membranok
2).

Az idiopétiés epiretindlis membran
a populdcié 5,3-18,5%-4t érinti (3),
l4tdsromlést, valamint torzlatést
okozva. Kialakuldsdban szerepet
jatszik az tivegtest korral jar6 szer-
kezeti valtozasa (4). Nagyon sok
esetben a nagyon kifejezett ERM-
hez nem térsul latdsromlas (5, 6). A
betegség standard kezelése a pars
plana vitrectomia epiretinélis
membran és bizonyos esetekben
membrana limitans interna eltavo-
litassal. A mdtét id6épontjdnak
megvélasztésa sokszor nehézségek-
be utkozik. Mikor operédljunk¢
Meddig varjunké Mit igérjiink a be-
tegnek? Bar egyes kozlemények a
megromlott latdsélesség mellett
ajanljak a mdtétet, mas kozlemé-

nyek a korai md@tét mellett foglal-
nak &llast (7). A mi tapasztalataink
az utdébbit tdmasztjak ald: a megle-
v6 torzlatds mellett j6 latéélesség
esetén végzett matét a lat4s megdr-
zését, a torzlatds megszinését ered-
ményezheti. Egyes kézlemények
beszdmoltak arrél, hogy azonos
posztoperativ 14téélesség ellenére
javulé kontrasztérzékenység mu-
tathaté ki (8).

Célunk volt a mdtét utdni varhaté
latéélesség hozzavetbleges megité-
lése a rendelkezéstinkre 116 vizsga-
16 médszerek segitségével. Az otle-
tet a glaukémas betegek OCT-vizs-
galata sordn a ganglionsejt-rétegben
észlelt elvéltozdsok adtdk. A pre-
operativ makularétegek vastagsaga
és a posztoperativ latéélesség var-
hat6 javuldsa kozotti kapesolat sz-
szevetése altal kapott eredménye-
ket dolgoztuk fel a pontosabb md-
téti indikacidk felallitasanak és a
hatékonyabb beteg felvilagositas ér-
dekében.

BETEGEK ES
MODSZER

2015. januar 01. és méjus 01. kozott
25 beteg 25 szemén végeztiink pars
plana vitrectomiit. A betegek
anamnézisében katarakta elleni
mdtéten és korai stddiumd, kezelt
glaukéman kivil egyéb betegség
nem szerepelt. A membranok min-
den esetben elsimitottdk a foveo-
laris behtzottsagot, megvastagitot-
tak a neuroretindt, a pigment-
epithel lefutdsa szabalyos volt. A
szovédménymentes mutéteket egy
operatér végezte, azonos vitrec-
tomids késziilékkel és eszkdzokkel.
Azokat az eseteket, amikor az ERM
a membrana limitans interngval
(ILM) egytitt lett lefejtve, kizartuk
a tanulménybdl. A preoperativ el6-
készités soran tropicamid és pheni-
lephrin cseppet kaptak a betegek,
majd retrobulbaris érzéstelenitést
(lidocain bupivacain, articain) al-
kalmaztunk a teljes érzés- és moz-
gdsmentesség eléréséig. A mutét
sordn az Uvegtesti géldllomdanyt
triamcinolon segitségével eltavoli-
tottuk, az epiretindlis membrant

minden esetben tripankék 0,05%-
os oldatdval festetttik meg, majd
Eckardt-csipesz segitségével egy
vagy tobb részletben eltdvolitottuk.
A mutét végén, folyadékon kivil
maés endotamponddot nem alkal-
maztunk. Posztopertaiv terdpia-
ként 2 hétig tombramycin és dexa-
methason, majd 3 hénapig diclo-
fenac cseppentést alkalmaztunk.

A tanulmdany sordn vizsgéltuk a
pre- és a 3 hénapos posztoperativ
legjobb korrigalt latéélességet. Az
ETDRS visusvizsgal6 tablaval ka-
pott  értékeket  Adtszdmoltuk
LogMAR értékekre (medidan és
interkvartilis értékek). Megmértiik
OCT-vel a ganglionsejt-komplex
(GCC) és a centrélis foveolavas-
tagsag (CFT) valtozasét, a paramé-
tereket matét eldtt, illetve a mdté-
tet kovetSen 3 hénappal mértik. A
latéélesség és az OCT altal mért
paraméterek értékei nem a normal-
eloszlast kovették ezért a pre- és
posztoperativ értékeket Wilcoxon-
teszttel hasonlitottuk Ossze. Az
ERM fennalldsa 6ta eltelt id6 és a
posztoperativ BCVA-értékek kozot-
ti Osszeftiggést Spearman rang kor-
relaciéval elemeztiik. A preoperativ
visus és az OCT altal mért paramé-
terek értékeinek hatdsdt a poszt-
operativ BCVA-ra logisztikus reg-
resszids analizis segitségével ele-
meztik. A ktlonbségeket, illetve az
6sszeftiggéseket p<0,05 esetén te-
kintettiik szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

A 14 néi és 11 férfi beteg atlagélet-
kora 79 (54-85) év volt. Az epire-
tinalis membranképzédés az esetek
80%-aban egyoldali volt, 5 beteg
esetén, a masik szemen észlelheté
folyamat (ERM-képz&dés) mutéti
beavatkozdst még nem igényelt. A
panaszok fennéllasi ideje atlagosan
9,78 (1-24) hénap volt. A 25 szem
72%-a esett at kordbban zavartalan
phacoemulsificatién és hatsé csar-
noki mdlencse-betltetésen. Koztitk
jelentés hétsé toki fibrosis vagy
nem volt észlelhet§ (61,1%), vagy
j6 capsulotomids nyildssal rendel-
keztek (38,8%). A mftét sordn a
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2. tablazat: Posztoperativ BCVA-t befolydasold

preoperativ parameterek dsszeflggeései

R2

B

95%-0s konfidencia

intervallum
Preop BCVA 0,94 0,97 0,87-108 <0,001
Preop GCC 0,57 0,76 045-105 <0,001
Preop fovea vast/GCC 0,38 -0,61 -101--0,23 0,04
Preop fovea vast. 0,18 047 0,047-0,89 0,031

kedvezébben alakultak a poszt-
operativ BCVA-értékek.
Legkifejezettebb hatdsa a posztope-
rativ BCVA-ra a preoperativ BCVA-
nak volt.

MEGBESZELES
Az idiopatids ERM mutéti megolda-

sdnak id8zitése és indikécidja jelen-
leg nem teljesen megoldott, szdmos
tanulmdny foglalkozik a kérdéssel.

A mitéti indikdcié felallitasdban a
beteg panaszai, tovabba a membran
és a neuroretina strukturalis elvélto-
zasai az irdnyaddak. A betegpana-
szok koziil elsédlegesen az életmi-
ndséget és a munkavégzési képessé-
get befolyasold tavoli és a kozeli 14-
tasromlds, illetve a torzlatds a veze-
t6 tinet. Tanulmédnyunkban arra az
eredményre jutottunk, hogy a
posztoperativ latéélességet legin-
kébb a preoperativ visus hatarozta

meg. Ez a megfigyelés analdgiat
mutat az irodalomban taldlhaté ada-
tokkal (9, 10). A membrénra jellem-
28 lehet a fennélldsi ideje, vastagsa-
ga, érettsége, tovabba kiterjedése,
Uvegtesttel valé kapcsolata. Ez utéb-
biak kozil dénté fontossdgl a
foveolaris behtzottsdghoz valé ko-
zelsége, arra valé hatdsa. Adataink
szerint azonban meghatdrozébb a
membréan kialakuldsatdl eltelt idg,
azaz minél hosszabb ideje allt fenn a
kéros allapot, annél rosszabb poszt-
operativ visusértékek varhaték (9).
Az ideghdrtya tekintetében jellem-
z6en a neuroretina megvastagodasa
és a foveoldris behozotts4g elsimulé-
sa lathat6, azonban sok esetben
cisztoid felritkuldsok kialakulésa,
tovabba lamelléris lyukképz&dés is
létrejohet. Ez utébbi tipusok né-
hény tanulmany szerint kedvezGtle-
nebb prognézist jelentnek (10). Az
altalunk vizsgalt betegek esetében a
megvastagodott neuroretina rétege-
iben diffdz 6déma alakult ki, a
foveolaris behtzédas helyén sok
esetben prominencia volt lathaté.
Adataink elemzésekor arra jutot-
tunk, hogy ez a megvastagodés mi-
néségében eltérd lehet attdl fliggd-
en, hogy a retina mely rétegeit érinti
kifejezettebben. A teljes retinavas-
tagsag és a belsé rétegek vastagsaga-
nak hdnyadosa tgy befolyésolja a
latoélesség-eredményeket, hogy mi-
nél kevésbé nétt meg a preoperativ
ganglionsejt-réteg vastagsaga, annal
inkabb varhat6 jobb posztoperativ
latasélesség-eredmény. Ez meghaté-
rozébb a centrélis retinavastagsag-
nél is, amely szintén prognosztikai
tényez6 mitét esetén.

Ezzel 6sszhangban olvashaté az iro-
dalomban, hogy az ILM és kiilsé
szemcsés réteg kozotti rétegek
magas reflektivitdsa egyenes arany-
ban (11), a retina belsé rétegeinek
dezorganizicidja forditott ardny-
ban (12) korrelal a visusjavuldssal és
a posztoperativ legjobb korrigalt 14-
tasélességgel.

Az irodalom megosztott abban,
hogy a membrana limitans interna
eltdvolitdsa az epiretindlis memb-
rane peeling utén segiti-e a memb-
ran recidivdjanak megel6zését. Van-
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nak, akik ezt aldtdmasztjdk (13,
14), és vannak, akik szerint mivel
nem eredményez jobb lat6élesség-
javuldst és nem egyértelmd annak
recidiva ellenes preventiv hatdsa,
ezért ennek lefejtése nem javasolt
(15). Més szerz6k szerint az ILM-
eltdvolitds a recidiva gyakorisdgéat
csokkenti, de nem eredményez jobb
latéélesség-javulast (16, 17). Sajat
vizsgélati anyagunkbdl kizartuk
azokat az eseteket, amelyeknél az

ERM-et csak az ILM-mel egyiitt le-
hetett eltavolitani.

Eredményeink alapjan 6sszefoglalva
elmondhatd, hogy gyakorlott opera-
tér esetén minél kordbban, minél
jobb latéélesség mellett elvégzett
ERM-eltévolitds esetén jobb laté-
élesség érhetd el a mdtét utdn. A
preoperativ GCC-érték az operatdr
szamara jobban jésolhatja az elérhe-
t6 posztopertaiv 14téélességet, mint
6nmagaban a centralis foveavas-

tagsdg. Méréseink alapjan elmond-
haté, hogy az idiopatids epiretindlis
membran optikai koherencia tomo-
grafids vizsgalata pontosabb beteg-
ség-megitélést biztosit nemcsak a
stddiumbeosztds, hanem a retinaré-
tegek differencidlt leképezésén ala-
puld finomabb elvaltoz4sok tekinte-
tében is. Ez alapot nytjt ahhoz, hogy
objektiv paraméterek ismeretében
jésolt prognézissal biztosabban allit-

. 2

hassuk fel matéti indikaciot.
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A szemészeti mutétek
éerzestelenitése. Mitol érzi jol
magat a beteg a miitében?

GonvBos KataliN DR.T, JakuBoviTs EDiIT DR.2, KEKECS ZOLTAN DR.3

TEszak-Kozép budai centrum Uj Szent Janos Korhaz és Szakrendeld, Szemeészeti
Osztaly, Budapest (Osztalyvezetd féoorvos: Dn Gombos Katalin)

2Karoli Gaspar Reformatus Egyetem, BTK, Pszicholdgiai Intézet, Budapest
(lgazgato: Prof. Dr Vass Zoltan egyetemi tanar)

SELTE PPK, Affektiv Pszicholdgiai Tanszék, Budapest (lgazgato:

Prof. Dn Demetrovics Zsolt egyetemi tanar)

A szemészeti mitétek érzéstelenitésének elsddleges célja szirkehalyog-miitétek esetében a miitéti fajdalom kivedése. Ez a
szemfelszinen hatd érzéstelenitd cseppek adagolasaval attaldban biztosithato. Emellett fontos az is, hogy a mtét soran az
ébren Iévd beteg egyittmiikadjon orvasaval, ellazult, nyugodt legyen. Ez megkdnnyiti a miitét elvegzéset, javitja a mitéti
eredményeket. A betegek gyogyulasa is jobb, ha a miitétet a beteg pozitiv térténéskent éli meg.

Celkitlizés: A fenti szempontok alapjan pozitiv szuggesztiokat, és relaxacits technikat tartalmazo hanganyag kidol-
gozéasa, amit a betegek a mitét elétt tobbszér meghallgatnak. A hanganyagot hasznald betegek miitéti eredmeénye-
inek ésszehasonlitasa kontrollcsoportéval.

Médszerek: Prospektiv, randomizalt vizsgalatba 122 szirkehalyog-mUtétre varo beteget vontunk be, akik kozul a
teljes vizsgélati protokolit 84-en teljesitették. A hanganyagot hallgaté (H) csoportba 34 beteg, a kontroll- (K) cso-
portba 50 beteg kertlt. A pszicholégiai teszteket a mUtét el6tt és utan, az élettani paramétereket a mUitét alatt is
monitoroztuk. A mitéteket egy operald orvos vegezte.

Eredmények: A pulzusszam szignifikdnsan alacsonyabb volt minden mérési ponton a H-csoportban (p=0,039).
Ebben a csoportban csak a betegek 9%-a igényelt a miitét alatt vérnyomascsokkent6t, a kontrollcsoport 22%-aval
szemben. A m(it6ben a betegek jobban egyuttmiikddtek az operéld orvos véleménye szerint (p=0,01), a mUtét kord-
li id6szakban egy fuggetlen megfigyel6 altal értékelve nyugodtabbak voltak (p=0,004). Hasonléan jobb volt a miitét
utani napon felvett korrigalt latéélesség értéke a H-csoportban (p=0,035).

Kovetkeztetés: A fentiek alapjan a mUitéti el6készitesben a speciélis hanganyag hasznalatat javasoljuk. Ezzel az egy-
szer(, koltségmentes eljarassal javithato a betegek mutét kordli ,jol-lete”, nyugodtsaga, konnyebb a mUtét elvégzé-
se, es jobbak a mitet utani eredmeények.

Anesthesia in Ophthalmic Surgery - What Makes A Patient Feel Good In The Operation Room?

The primary goal of anesthesia in ophthalmic surgery is to prevent pain of patients eg. in cataract surgeries. This can
usually be provided by administration of topical anesthetic draops. It is also important for the patient who is awake during
the surgery to cooperate with his doctor, and be calm and to be able to relax, This makes the operation procedure easier
the surgical results improve. The healing of the patients is also better if the patient assumes it as a positive event. In
addition, a clear and empathic transfer of surgery-related information is essential for the preparation of surgery.
Methods: 122 patients with cataract surgery were enrolled in a prospective randomized trial, of which 84
completed the complete study protocol. There were 34 patients in the control group (H) and 50 patients in the
contral (K) group. Psychological tests were performed before and after the operation, and the physiological
parameters were monitored during the operation. The operations were performed by one operating physician.
Results: The heart rate was significantly lower at each measurement point in the H group. (p = 0.039) In this group,
only 9% of patients required blood pressure lowering drugs during surgery, compared to 22% of the ather group. In the
operating room, the patients cooperated better according to the opinion of the operating physician (p = 0.01), while in
the period around the surgery they were more calm and relaxed, evaluated by an independent observer (p = 0.004).
The corrected visual acuity of the post-operative day was better in the H group (p = 0.035]).

Conclusion: \We recommend the use of special audio material for preparation of cataract surgery. A simple, cost-free
procedure can improve patients’ well-being, calmness, the ease of surgery, and better post-operative results.

M szurkehalyog-m(tét, cseppes érzéstelenités, szuggesztiv hanganyag
M cataract surgeries, topical anesthetic drops, special audio material
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BEVEZETES

Természetes, hogy egy mutét kap-
csan a fajdalom a legfélelmetesebb a
beteg szamadra. Kiilénésen a nem al-
tatdsban végzett mutétek esetén.
Ennek elkertilése az elsdleges fel-
adat, de ezen feltl szdmtalan szem-
pontnak kell megfelelnie a szemé-
szeti mdtétek érzéstelenitésének.
Tovabbi cél, hogy ne csak a beteg, de
az operat8r szdmara is optimalis ko-
rilmények legyenek a matét alatt.
A leggyakoribb szemészeti beavat-
kozés a sziirkehalyog-mftét. Szo-
védménymentes esetben a matét
cseppel végzett felszines érzéstele-
nités mellett nem f4j, és elkertilhe-
téek az injekcidval végzett érzéste-
lenités mellékhatasai (3).

Ahhoz, hogy a beteg a matét kortli
id8szakban jol érezze magét, a f4j-
dalommentességen felil el kell érni,
hogy ne szorongjon, ne feszitsen,
ellazultan viselje a beavatkozast.
Ennek elérésére kiilonbozé megol-
dasokat prébaltak, pl. a mdtét koz-
ben kozvetlen kézkontaktust bizto-
sitottak a betegeknek (5, 6). Tovab-
bi elvarés, hogy a mdtét alatt jol
egyutt tudjon mdkoédni az opera-
térrel. Ehhez legaldbb részben érte-
nie is kell, hogy varhatéan mi fog
vele torténni.

Egy mUtét kapcsan rengeteg dj is-
meret ,zuhan” a betegre. Sok-sok j
informécié. Ennek 4taddsdra az
egynapos, illetve péar ords ellatési
keretben egyre révidebb id6 all ren-
delkezésre. Tanulmany igazolta,
hogy a megfeleld strukttraban szer-
vezett névér &ltali tdjékoztatds
szignifikdnsan csokkenti a sztirke-
halyog-mutét kapcsan jelentkezé
betegszorongast (1).

Elfogadott, hogy mindenrdl {rdsos
tdjékoztatét adunk, amit aldirds
utdn gondosan eltesziink a szaba-
lyoknak megfeleléen. A betegek
nagy része a tajékoztatét nem olvas-
sa el, vagy ha el is olvassa, nem érti.
Ha esetleg visszakérdez, altaldban
nincs idénk 6t megfelelGen, részle-
tesen tajékoztatni. Mdas betegek vi-
szont nem akarnak tudni semmit a
részletekrél, mindent az orvosra
biznak. Ez a ,tudni nem akards”
sokszor jél mikadik, f6leg idGs be-

tegeknél. Maskor viszont édllandé
szenvedni-akarést takar, a beteg ,el-
szenvedi” a beavatkozést, és ennek
megfeleld lesz a gydgyulasa is.

A sok 4j informacié feldolgozésat a
mtét el6tt természetesen a médo-
sulé tudatéllapot is neheziti. A be-
tegek ebben a helyzetben a szoka-
sos problémafeldolgozas helyett
gyermeki médon, és érzékenyebben
értékelik a korulottik zajlé esemé-
nyeket. Ezt az allapotot elénydsen
is fel lehet hasznélni, pozitiv verba-
lis szuggesztiék alkalmazésara.
Kulén tudomany ez, amit pozitiv
verbélis kommunikacié néven tani-
tanak az egyetemen (8). Ennek egy-
szer( szabélyait betartva a betegek
matét koruli vezetése jéval kony-
nyebb. Fontos viszont, hogy a beteg
kortl tevékenyked§ teljes személy-
zet ismerje ezt a mbdszert.

Ha a beteg pontosan tudja, mi fog
vele torténni, ha begyakorolt ella-
zuldsi technikdja van, amit a
mitét sordn ,el6vehet”, ha a
mutét feldolgozdsat és értékelését
pozitiv szuggesztidkkal segitjiik,
az nagyban csokkenti a matét ko-
ruli fesziiltségét, javitja a matéti
egylttmkodését, az operat8r sza-
méra megkonnyiti a mitét elvég-
zését és segiti a mitét utdni
gyogyulast (3).

Korédbbi tanulményunkban igazol-
tuk, hogy a szemcseppel végzett ér-
zéstelenités a phacoemulsificatiés
modszerrel, kis seben keresztiil vég-
zett sziirkehdlyog-mitétek sordn
biztonsaggal alkalmazhaté (2). A be-
tegek fdjdalmat teljesen ki tudja ik-
tatni, ezen feltil mentes az injekcids
érzéstelenités 6sszes szovédményé-
tél. Vannak viszont a mddszerrel
egyttt jard kihivasok. Mivel a szem-
héjak nincsenek érzéstelenitve, az
izolalas és a szemhéjterpesz behe-
lyezése a beteg egytittmiikodése nél-
kil nehézkes. Képzeljitk magunkat a
beteg helyébel El6készitésként csi-
pGs érzéstelenitét kapunk, majd ha-
nyatt fekve fertStlenitével oblitik a
szemiinket, ami, ha a cseppes érzés-
telenités nem volt tokéletes, szintén
igen kellemetlen. Ezutdn letakarjdk
a teljes arcot, majd szétfeszitik a
szemhéjakat és erds fénnyel vilagita-
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nak. Hogyan legyen a beteg ellazult
és egyuttm@ikod6e Amig a beteg
szeme a phacofejjel és a segédesz-
kozzel nincs fixdlva, a vératlan
szemmozgédsok okozhatnak nehéz-
séget. Mdssal is fixalhatjuk a sze-
met, de ha a beteg ellenalldsa mellett
kell dolgozni, az nagyon megnehezi-
ti a mdtétet. A matét tovabbi fazisa-
iban a zonuldk vongéldsa okozhat
fadjdalmat, ami mély csarnok esetén
gyakoribb. Szdk pupilla mellett az
irisz kulon érzéstelenitést kivan,
amit a csarnokba adott 1%-os
Lidocain é4ltaldban megold. Ha szo-
védmény miatt a seb megnagyobbi-
tasa sziikséges, tovabbi kiizdelemre
készulhettink. Amennyiben ilyen-
kor az érzéstelenités kiegészitése
sziikséges, nyomasemelkedés [éphet
fel az ismert szévédményekkel.

CELKITUZES

Pszicholégus kollégakkal egytittm -
kodve téjékoztaté hanganyag kidol-
gozdsa, amely konkrét informacié-
kat tartalmaz a mdtéti torténések-
18], relaxdcids gyakorlattal segiti a
mutéti ellazulast, pozitiv szuggesz-
tidkkal tdmogatja a mitét feldolgo-
z4sét és a mdtét utdni gydgyuldst.
A hanganyag az operdlé orvos
hangjan elérhetd a betegek szdma-
ra. A hanganyagot hallgaté betegek
matét korili pszichés allapotanak,
mutéti egytittmakodésének, a mért
élettani paramétereknek feldolgo-
zdsa és Osszehasonlitdsa a hang-
anyagot nem hallgaté betegekével.

BETEGANYAG ES
MODSZER

. 2

A mitéti indikacié feldllitdsakor,
tajékoztatast kovetSen, 122 beteg
beleegyezését nyertiik meg a vizs-
galatban valé részvételre. Kozulik
111 felelt meg a bevalogatési kritéri-
umoknak (18 év feletti kor, varha-
téan szovédménymentes mutét,
ASA 1I altalanos allapot, pszichidt-
riai betegség hidnya, korabbi sze-
mészeti matét hidnya). Pszicho-
légus kolléga végezte el a vizsgalat-
ban hasznalt pszicholégiai STAI-t
(7). Arcskéla-tesztek (1. abra) felvé-
telét, a beteg nyugodtsdgat Likert-
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skalan rogzitette. Ezutan egy mésik
helyiségben fuggetlen asszisztens
randomizalta a betegeket, boriték-
bél valé sorsolas dtjan. gy a késéb-
biek sordn sem a mdtétet végz4
orvos, sem a kiilonbozé mdtéti id6-
pontban adatokat r6gzité szemé-
lyek nem tudték, ki melyik csoport-
ba tartozik. A relax4cids csoportba
(H-csoport) kertilt 55 beteg meg-
hallgatta a hanganyagot fiiggetlen
asszisztens tarsasdgaban, amit ez-
utén kézhez kapott, és megkértiik,
hogy otthon legaldbb heti kétszer,
illetve a matét elétti este még egy-
szer hallgassa meg. A kazetta vagy
CD az operdlé orvos hangjan sz6lt.
A mitéti el6készitSben a szokdsos
el8készitési eljarasok sordn a vér-
nyomdsmérések utdn arcskéla
hasznélataval kikérdeztiik a betege-
ket a lelki allapotukrdl, el6z6 éjsza-
kai allapotukrdl, illetve a kérdezé
megitélte Likert-skdlan a beteg
nyugodtsdgat. A mitében az ope-
ratér a beteg szamaéra mar ismert
fordulatokat tudatosan hasznélta a
beteg megnyugtatasara, ellazitasira
a beavatkozds sordn, fiiggetlentl
attdl, hogy a beteg be volt-e valogat-
va a hanganyagot hasznéalok kozé.
A mtét alatt 3 vérnyomé&smérési
pontunk volt: a mitét kezdeténél,
a matét koézben a phacoemulsi-
ficatio kezdetekor (4tlag 3,4 perc) és
a végén (atlag 12,3 perc). Folyama-
tosan monitorizéltuk a betegek pul-
zusszamat, a vér oxigéntelitettsé-
gét és rogzitettiik a stirgsséggel
adott vérnyomadscsokkentd gyogy-
szereket is. A mdtét végén megkér-
deztiik az operal6 orvostdl, meny-
nyire tartotta nyugodtnak és
egyuttmikodének a beteget. A

1. dbra: Arcskala-teszt, a beteg kivalasztja, me-

lyik arc felel meg leginkabb a jelenlegi allapotanak

1 2 3 4 5 5] 7

1. tablazat: A két csoport mudtet eldtti adatai

H (n=34)
Eletkoratlag 66,8 (114)
N6 18 (50%)
Likert-skala (1-7) 5(2-7)
STALt skala 41,58 (10,13)
Arcskala (1-9) 7 (2-9)
Korrigalt latoélesseg 0,5(0,04-0,5)

madsnapi kontroll sordn a szokasos
szemészeti vizsgalatokon kivil vér-
nyomast mérttnk, arcskala hasz-
nélataval kikérdeztiik a betegeket a
lelki &llapotukrdl, rogzitettiik élmé-
nyeiket, és megitéltiik Gjra a bete-
gek nyugodtsdgat. A vizsgalat fo-
lyamatat a 2. dbra mutatja.

STATISZTIKAI
ADATELEMZES,
FELDOLGOZAS

Kisérleti tanulményban a G * Power
3.1.3 (Faul, Erdfelder, Lang és Buchner,
2007) alapjén a minimaélis mintamé-
ret 80 lett. Chi-négyzet teszteket
hasznéltunk a diszkrét és kategori-
kus valtozdk eloszlasdnak 6sszeha-
sonlitdsara a csoportok kozott (al-
vasmindség, nem és vérnyomascsok-
kent&-igény). A csoporthatésok vizs-
galatéra a STAI és a korrigélt 14taséles-
ség esetén fliggetlen mint4s t-tesztet,
a mutéti egytittmikodés esetén pedig

K (n=50) p
70,76 (1M) 0,118
36 (72%) 0,74
5(17) 0,367
44,22 (11,48) 0,254
7(3-9) 0975
0.,3(0,01-0,7) 0,723

Mann—Whitney U-prébét alkalmaz-
tunk. A vérnyomads és pulzusszdm
csoportok kozotti 6sszehasonlitdsat
minden mérési pont felhasznalasa-
val ismételt méréses ANOVA-val ha-
sonlitottuk Gssze (a pulzus esetén a
nem szerepelt a modellben kovari-
ansként). A ktls6 megitél6 altal érté-
kelt nyugalommutaték és az 6nbe-
szamolés jollétmutatdk (arcskala)
6sszehasonlitdsara szintén ismételt
méréses ANOVA-t hasznaltunk, vi-
szont a normalitds sértilése miatt
ezeket a véltozékat rang-transzfor-
maltuk, miel6tt a modellbe kertiltek
volna. A folytonos valtozék Gssze-
ftiggését Pearson-féle korrelaciéval
vizsgéltuk. A statisztikai teszteket
SPSS 17.1-tel végeztiik.

EREDMENYEINK

A hanganyagot hallgaté csoportba
(H) 55 beteget valogattunk be, ko-
zuluk protokollsértés, illetve egyéb

2. abra: A vizsgalat folyamata, vérnyomas- és pulzusszam-meéreési pontok

Mdtet eldtt

Mdtét 2. Mitét vége

Mdtét utan
Masnapi kontroll

perc)

Mdtet
(4,5-10 perc)
Felkészulés a m(tétre Pihenés az operacio utan

perc)
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okok miatt a vizsgélatot 34 fejezte
be. A kontrollcsoportban a bevélo-
gatott 56-bdl (K) 50 beteg fejezte be
a vizsgalatot.

Az alapszintméréskor az interven-
cié megkezdése el6tt a csoportok
kozott nem volt szignifikdns kii-
l6nbség a lényeges demogréfiai és
pszicholégiai mutatékban (1. tabla-
zat).

Elettani paraméterek vizsgalata
A pulzusszdm alakuldsét mutatja a
2. tablazat. Ebben a tébldzatban az
latszik, hogy a H-csoportba tartozé
betegek szivritmusa minden mérési
ponton szignifikdnsan alacsonyabb
volt a mdtéti id6szakban.

Ahogy a 3. tablazat is mutatja, a
szisztolés és diasztolés vérnyomds
értékekben nem volt szignifikdns
killénbség a két csoport kozott a
mérési idészakban. Ennek egyik oka
lehet, hogy a betegpopuldciéban
sokan gyégyszeresen kontrollaljak
magas vérnyomasukat. Azonban az
megfigyelhetd volt, hogy a H-cso-
portban 3 (9%), a K-csoportban 12
(24%) beteg igényelt akut vérnyo-
mascsokkentést (180 feletti sziszto-
lés érték) a matét alatt (a Khi-négy-
zet prébéval vizsgélva ez a kilonb-
ség statisztikailag nem szignifi-
kéns). A mutét alatti vérnyomasér-
tékeket ez is befolydsolta.

A beteg mitét alatti egytittmako-
dését az operatSr szignifikdnsan
jobbnak itélte a H-csoportban
[U(81)=533,5; Z=-2,59 p=0,010;
d=0,60] (3. dbra). Ezen feltil a H-cso-
portba tartozé betegeket a kiilsé
megfigyel§ nyugodtabbnak értékel-
te a mdtéti idészakban [F(1,69)=
8,70; p=,004; d=0,71] (4. abra). Ez
a nyugalomban megfigyelhetd kii-
6nbség elsésorban a posztoperativ
vizit sordn volt kiemelkedd
[U(78)=337,5; Z=-4,12; p<0,001;
d=1,25].

A mUtét utani nap reggelén fliggetlen
vizsgdl6 altal felvett korrigdlt lat6éles-
ség eredménye szignifikdnsan jobb
volt a H-csoportban (p=0,035). A l4-
téélesség-javulas az els§ taldlkozas-
hoz képest is tendencia szinten na-
gyobb volt H-csoportban (Visus EK-
ELS) t=1,724; df=77; p=0,089+).

2. tablazat: A pulzusszam alakulasa a mutét ko-

ruli idészakban

H K p
Pulzus mtét elétt 74,79 (13,56) 79,86 (13,19)
Pulzus mitét alatt 69,52 (13,94) 74,45 (11,02)
Pulzus matét alatt2 68,15 (14,55) 73,33 (1142)
Pulzus matét alatt3 67,76 (10,98) 73,89 (12,06)
Pulzus mdtét utan 67,08 (16,12) 71,56 (11,26)
p 6sszes 0,039

3. tablazat: A vérnyomas alakulasa a mutet ko-

ruli idészakban

Szisztolés vérnyomas mUitét elétt

153,47 (20,88) 150,04 (20,50)

Szisztolés vérnyomas mitét alatt1 143,32 (15,29) 151,92 (19,36)
Szisztolés vérnyomas mitét alatt2 142,09 (17,85) 145,56 (18,04)
Szisztolés vernyomas matét alatt3 138,55 (16,80) 140,91(15,16)
Szisztolés vernyomas mtét utan 130,74 (16,20) 131,61(16,82)

p Osszes 0,711
Diasztolés vérnyomas mltét elétt 8453 (9,12) 85,22 (12,00)
Diasztolés vérnyomas mitét alatt1 79,38 (12,00) 83,16 (11,59)
Diasztoles vérnyoméas mdtet alatt2 80,29 (10,44) 80,71(9,95)
Diasztolés vérnyomas matet alatt3 78,52 (8,90) 77,89 (9,78)
Diasztolés vérnyomas mitét utan 73,35(10,84) 73,98 (10,82)

p 6sszes 0,911

3. dbra: A mudtéti egydttmukodes megitélése az

operatdr altal

Az egyuttmiikoddés szintje a mitét soran

(p=0,004)
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O Kontrollcsoport

B Szuggesztiés csoport

Vizsgalatunk korlatai

Kis esetszdmot volt lehet&ségiink
vizsgélni. A kikérdezések, tesztek is
eltérnek a napi rutintél, és médosit-
hatjak eredményeinket. A betegek
bevondsakor sok beteg eleve elutasi-
totta barmilyen segitség hasznéla-

tat a mdtéttel valé ,megktzdés-
ben”. Igy a vizsgélatban maér csak a
tdmogatast elfogaddk vettek részt.

IMIEGBESZELES

A kidolgozott hanganyag a betegek
mutéti el6készitésében az elvara-
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soknak megfelelGen fejtette ki haté-
sat. Elény6s voltat az operald orvos
is tapasztalta. A nyugodtsag egyik
legjobb jelz6je az élettani paraméte-
rek kozil a pulzusszdm. Vizsgéla-
tunkban a m{tét alatti pulzusérté-
kekben volt markans kiilonbség, a
relaxéciés kazettat hallgatéké szig-
nifikdnsan alacsonyabb volt. Ezzel
egylutt m(tét alatti nyugtatd, vér-
nyomascstkkentb-igényiik is kisebb
volt. A mdtét utdni reggel fliggetlen
személy altal végzett latoélesség-
vizsgalat sordn a terdpids csoport-
ban szignifikdnsan jobb eredmé-
nyek voltak. Ezt magyardzhatja a
mutét sordn a jobb beteg—orvos-
egylttmikodés, vagy a kulonbozs
élményfeldolgozds. Hasonléképp
jobb volt a mdtét utdni pszichologi-
ai tesztek eredménye is. Sok beteg
arrél szdmolt be, hogy a hanganya-
got kés6bb is szivesen hallgatta, és
az ott tanult relaxdciés technikét az
élet mas tertiletein is felhasznalta.

A betegtdjékoztatds és el6készités
ilyen médszerét tovabbra is fontos-
nak tartjuk, médszer tokéletesité-
sét, kiegészitését folytatjuk. Ezért
az informdaciétdmeg dtaddsat, moé-
dositdsat a hivatalos tajékoztatdk
atirdsaval megkezdtik a pozitiv ver-
bélis kommunikécids szabélyrend-
szernek megfelel6 szévegek kialaki-
tasaval. Ezen felil hasonlé tajékoz-
tatést szerkesztiink a mdlencsékrdl,
érzéstelenitésrdl is. Sok a mindent
tudni akard, internetes forrasokbdl
tajékozott beteg, aki végtelen sza-

4. dbra: A beteg nyugodtsaga a mutet kordli idé-

szakban
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Nyugalmi szint a kutatasi asszisztens megitélése szerint

**p <0,001
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Mitét elétt

Mitét utan
O Szuggesztios csoport

A hibavonalak a 95%-0s konfidencia intervallumot jelzik

Masnapi kontroll
—@— Kontrollcsoport

mu kérdéssel tudja bombézni az or-
vost, ezeknek a megvélaszoldsdban
is segitség a szakmailag korrekt és
megfelel§ pozitiv széhasznélaty té-
jékoztat6 anyag.

A relaxdciés hanganyagot a tdjé-
koztat6tél szétvélasztottuk. Igy re-
méljik, hogy a tajékoztatd tobbek
szdméra befogadhaté lesz. Orok
vita munkacsoportunkban a zene
hasznalata. Bar kivalé relaxélé ha-
tadsa van, olyan, ami mindenki sz&-
mara egyardnt megfelels, nincs.
Nemcsak a betegre, az egész mitéi
személyzetre hatdssal van. Hattér-
zajként pont a letakart beteg fogja
legkevésbé hallani, az operatért vi-
szont a gépek hangjanak értékelé-
sében zavarhatja, figyelmét elterel-
heti.

Az orvoslas egyre inkdbb technikai
feladatt4 vélik. Ennek ellenére nem
szabad elfelejtentink, hogy ,a leg-
fontosabb gydgyité erd az orvos
szava, az orvos maga’, amit Volgyi
Ferenc 1964-es Orvosi Hipnézis c.
koényvében olvashatunk. Az orvos
hangjén szél6 téjékoztatd anyag-
gal ezt a hidnyt is szeretnénk pé-
tolni.

KAOVETKEZTETESEK

A fentiek alapjan a matéti el6készi-
tésben a specidlis hanganyag hasz-
nalatat javasoljuk. Egyszerd, kolt-
ségmentes eljarassal javithaté a be-
tegek mdtét koruli ,jol-1éte”, nyu-
godtséga, konnyebb a mdtét elvég-
zése, és jobbak a mUtét utdni ered-
mények.
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Cornealis denzitometria szerepe
Fabry-betegségben

KrANITZ KINGA DR., SzecHEY Rima DR., NagYy ZOLTAN ZSOLT DR.

Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Drn Nagy Zoltan Zsolt)

Célkitlizés: Fabry-betegségben szenvedtk cornealis denzitometrias értékeinek vizsgalata Scheimpflug-kamera-
val.

Betegek és madszer: 23 Fabry-kérban (8 hemizigéta férfi és 15 heterozigéta nd) szenveds beteg 46 szemén
mért cornealis denzitometrias értékeket hasonlitottuk 6ssze 14 egészseges személy 28 szemének eredmeényei-
vel. A méréseket Pentacam HR-készulekkel végeztik és a cornealis denzitometria szoftver segitsegevel ertékel-
tuk.

Eredmények: Nem volt kulénbség a két csoport atlagéletkora kozott (F: 38,52+15,79 vs. K: 34,36+9,86
p=0,21). Egyvaltozds GEE-modellekkel vizsgalva, a teljes corneéara vonatkozo atlagos denzitometrias értékek szig-
nifikdnsan magasabbak voltak a betegcsoportban a kontrollcsoporthoz viszonyitva (p<0,001). Hasonléan szignifi-
kansan magasabb értékeket talaltunk a centralis, a 2-6 mm-es, a 6-10 mm-es és a 10-12 mm-es radialis gyrd-
ben Fabry-betegség eseten (p<0,001). A cornea felszini 120 pm-es rétegében, centrélis rétegében és a legme-
lyebb 60 pm-es rétegében mért atlagos denzitometrias értékek is szignifikdnsan magasabbnak bizonyultak a
Fabry-betegekben (p<0,001). ROC-gtrbék analizisét kdvetden a legérzékenyebb paraméternek a cornea felszini
120 pm-es rétegeét jellemzdé denzitometrias érték bizonyult (AUC: 0,92 p<0,001). A denzitometrias értékekre az
idedlis osztopont 2,48 GSU,/mm?® volt.

A telies corneara jellemzd denzitometria értékekre szignifikéns hatassal a betegek életkora volt (p<0,001), mig a
betegek neme marginalis értéket mutatott (p=0,088).

Koévetkeztetés: Fabry-betegségben az életkor; és ezzel egyitt a betegseg elérehaladtaval szignifikansan maga-
sabb denzitometrias értékeket meértink a kontrollszemekhez viszonyitva. A cornea eltlsé 120 pm-nek
denzitometrias értékeit attekintve cornea verticillata gyanuja esetén felmertlhet egy potencidlisan halalos, de
napjainkban mar gyogyithato betegség gyanja.

Corneal densitometry in Fabry disease

Purpose: To evaluate corneal densitometry in Fabry disease using Scheimpflug-camera.

Patients and methods: Corneal densitometry values were compared between 46 eyes of 23 patients with
Fabry disease (8 hemizygous male and 15 heterozygous female) and 28 eyes of 14 healthy subjects.
Measurements were taken using Pentacam HR Scheimpflug-camera and evaluated with corneal densitometry
module.

Results: No significant difference were found between the two study groups in age (F: 38.52+15.79 vs. C:
34.36+9.86; p=0.21). Statistically significantly higher densitometry values were found in the Fabry group in the
total cornea, and in all annuli of the total thickness using univaliable GEE models (p<0.00). Significantly higher
average densitometry values were measured in the anterior 120 pm layer; in the central layer and the posterior
60 pm layer in Fabry disease (p<0.001). Receiver operating characteristic curve analyses showed the best
predictive accuracy for densitometry values of the anterior 120 pm (AUC: 0.92 p<0.001). The optimal cutoff
point for densitometry values of the anterior layer was 2.48 GSU,/mm? for the discrimination of Fabry patients
and healthy subjects.

Age (p<0.001) proved to be a significant predictor for densitometry of the total cornea while sex showed
marginal significance (p=0.088).

Conclusion: Statistically significantly higher corneal densitometry values could be measured in Fabry disease
with age and progression of the disease compared to controls. Higher densitometry values of the anterior layer
together with vortex keratopathy can be a marker of a potentially lethal however nowadays curable disease.

M Fabry-betegség, denzitometria, Scheimpflug-képalkotas
m Fabry disease, densitometry, Scheimpflug-imaging



Corneal densitometry in Fabry disease

BEVEZETES

A Fabry-kér egy X-kromoszéméhoz
kotott, lizoszomaélis tarolasi beteg-
ség, amelyet az a-galaktoziddz-A
(GLA) gén eltérése okoz. A lizoszo-
maélis hidroldz «-galaktoziddz-A
(aGalA) csokkent funkcidjdnak ko-
vetkeztében globotriaozilceramid
(Gb3) halmozédik fel a szoévetek-
ben (1). Hemizigéta férfiakban a hi-
anyz0, vagy majdnem teljesen hi-
dnyzé enzimaktivitds a klasszikus
Fabry-betegséghez vezet, amelynek
tiinetei: gyermekkorban kezd&dé
neuropathids fajdalom, angiokera-
tomaék, cornea verticillata. A szivet,
vesét és agyat érintd, potencialisan
halélos vaszkuléris szévédmények
késsbbi életkorban lépnek fel. Te-
kintettel az X-kromoszémahoz ké-
tott droklésmenetre, a nék 4ltala-
ban kevésbé érintettek.

A Fabry-betegség prevalencidjat
kezdetben 1:40 000 — 1:170 000 be-
cstlték (1-3), azonban a rizikécso-
portokban (sziv-, vesebetegek, agyi
keringészavart elszenveddk) vég-
zett genetikai vizsgédlatok akar
=1%-o0s prevalenciéra utalnak (4).
A betegség véltozatos megjelenése,
az érintett szervek nagy szdma
gyakran téves diagnézishoz vagy a
koérisme felallitdsdnak jelentds ké-
séséhez vezet.

Legtobbszor szignifikdns latdsrom-
last nem okozd, de jol lathaté sze-
mészeti eltérések a conjunctiva és a
retina ereiben, a cornedban és a
szemlencsében mutatkoznak.

A kotbhartya erei jelent&sen ka-
nyargésabbak, lokaliz4lt aneurizma
jellegl tagulatokat mutatnak. A re-
tina ereiben is megfigyelhetd tor-
tuozitds és a jellegzetes dugbhuzé
szerd rajzolat.

A jellegzetes Fabry-katarakta a
hatsé lencsetok szintjében jelentke-
zik, ktllészerd rajzolatot mutatva,
igazan jol retroilluminéciés megvi-
lagitasban lathaté (5).

1925-ben Weicksel figyelt meg els6-
ként orvényszerd corneahomaélyo-
kat Fabry-betegekben (6). Mind a
hemizigéta férfiakban, mind a hete-
rozigéta nékben majdnem minden
esetben megjelennek a szaruhértyan
cornea verticillata jellegd, krémszi-

nd, érvényszerd homélyok, amelye-
ket a globotriaozil-ceramid lerakéda-
sa okoz az epithelium bazalis rétegé-
ben. Cornea verticillata mellé tarsul-
hat legtobbszor diffdz, az egész
cornedt érint8, maskor lokalizalt, a
szaruhdrtya centrélis vagy limbus
kozeli tertileteit érint6 finom barnas
szinezetl subepithelialis haze (7).
Tanulmanyunkban célul tGztik ki
Fabry-kérban szenvedd betegek cor-
nea denzitometrids vizsgalatat, hi-
szen a cornea verticillata jellegd ho-
malyok, amennyiben az érintettek
anamnézisében gydgyszerszedés
(pl. amiodaron) nem szerepel, diag-
nosztikus és j6 eséllyel prognoszti-
kus jelent&séggel birnak a kérkép
tekintetében, noninvaziv, gyors
médszerekkel vizsgalhatdak.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A Semmelweis Egyetem Szemé-
szeti Klinikdjan a Fabry-betegekért
Alapitvany szervezésében 23 Fabry-
kérban (8 hemizigéta férfi és 15 he-
terozigbta né) szenveds beteg 46
szemén mért cornealis denzitomet-
rids értékeit hasonlitottuk Gssze 14
egészséges személy 28 szemének
eredményeivel.

A méréseket Pentacam HR-készu-
lékkel végeztik és a cornealis den-
zitometria szoftver segitségével ér-
tékeltiik.

Az eredményeket a vizsgalt tertilet-
tel korrigélt standardizalt sziirke
skéla egységekben (standardized
grayscale units [GSU/mm?]) adtuk
meg (8).

A betegcsoportok 6sszehasonlité-
sat, tovabba betegek életkordnak és
nemének prediktiv hatdsat a den-
zitometrias értékekre General Esti-
mating Equation modellekkel vé-
geztlk el.

A vizsgalt paraméterek diagnoszti-
kus szenzitivitdsat és specificitdsat
ROC-gorbékkel elemeztiik.

EREDMENYEK

Nem volt killénbség a két csoport
atlagéletkora kozott (F: 38,52+
15,79 vs. K: 34,36+9,86 p=0,21).
Egyvéltozés GEE-modellekkel vizs-
gélva, a teljes cornedra vonatkozé
atlagos denzitometrids érték szigni-
fikdnsan magasabb volt a betegcso-
portban a kontrollcsoporthoz vi-
szonyitva. Hasonléan szignifikdn-
san magasabb értékeket talaltunk a
centrélis, a 2-6 mm-es, a 6-10 mm-
es és a 10-12 mm-es radiélis gydrd-
ben Fabry-betegség esetén (1. tabla-
zat, 1. abra). A cornea felszini 120
um-es rétegében, centrélis rétegé-
ben és a legmélyebb 60 um-es réte-
gében mért atlagos denzitometrids
értékek is szignifikdnsan magasabb-
nak bizonyultak a Fabry-betegek-
ben (2. tablazat, 2. dbra).

1. tablazat: Cornea denzitometria eredmenyei

(gyldrldkben) egyvaltozos GEE-modellekkel vizsgal-
va, Fabry vs. kontroll

aicc Béta p
Telies cornea 4,45 -0,117 <0,001
Gydrd 1. (r=0-2 mm) 98,05 -1,728 <0,001
Gydrd 2. (r=2-6 mm) 5,27 -0,211 <0,001
Gy(rd 3. (r=6-10 mm) 6,981 -0,243 <0,001
Gydird 4. (r=10-12 mm) 10,985 -0,461 <0,001

2. tablazat: Cornea denzitometria eredmenyei

(cornea rétegeiben) egyvaltozos GEE-modellekkel
vizsgalva, Fabry vs. kontroll

aicc
Felszini 120 pm 32,59
Centralis réteg 4,992
Legmélyebb 60 pm 45,217
1286

Béta P
-1,099 <0,001
-0,172 <0,001
-1,119 <0,001
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1. abra: Cornea denzitometria eredmeényei (gyd-

rdkben), Fabry vs. kontroll (teljes vastagsagu cor-
nea - radidlis gylrdkben)
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2. abra: Cornea denzitometria eredmenyei (cornea
retegeiben), Fabry vs. kontroll
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legérzékenyebb paraméternek a
cornea felszini 120 um-es rétegét
jellemzd denzitometrids értékek bi-
zonyultak (AUC: 0,92 p<0,001) (3.
abra). A denzitometrids értékekre
az idedlis osztépont 2,48 GSU/mm’
volt.

A teljes cornedra jellemzd8 denzi-
tometria értékekre szignifikdns ha-
tassal a betegek életkora wvolt
(p<0,001), mig a betegek neme
margindlis értéket mutatott (p=

0,088) (4. &bra).

A cornea verticillata prevalencidja
Fabry-betegségben  kifejezetten
magas 26-96%. Megjelenését szak-
irodalmi adatok szerint befolyasol-
pusa, a betegek életkora, neme és az
enzimpétlé terdpia (7).

A Scheimpflug-kamerdval végzett
denzitometrids vizsgalatok eredmé-
nyei megerésitik a kordbban rés-
lampas vizsgalattal leirt megfigye-
léseket. Fabry-betegségben szignifi-
kédnsan magasabb denzitometrids

értékeket mértiink a kontrollsze-
mekhez viszonyitva a cornea teljes
tertiletén és minden rétegében.
Ismert, hogy a globotriaozilceramid
subepithelialis felhalmozédésa fele-
16s a cornealis homélyok kialakul4-
saért (1, 5-7). Ez magyarazhatja,
hogy a ROC-g6rbék analizisét kove-
téen a cornea eltils§ 120 mikromé-
terének denzitometrids értéke bizo-
nyult a legjellemz8bb diagnoszti-
kus paraméternek a betegségre.

A betegekben korral egyre nagyobb
szamban jelennek meg a betegségre
jellemz& vaszkuldris szév8dmé-
nyek. Az enzimdefektus kovetkez-
tében korral a szévetekben né a fel-
halmozédé globotriaozil-ceramid
mennyisége (7), s ezzel parhuza-
mosan egyre magasabb denzito-
metrids értékeket mérhetiink.
Figyelembe véve, hogy a betegség
X-kromoszémahoz kétott médon
oroklédik, szdmithatndnk arra,
hogy a néket mind az ocularis,
mind a vaszkuldris szé6védmények
kevésbé érintik. Ennek ellenére
vizsgélatunkban azt tapasztaltuk,
hogy a denzitometrids adatok Fab-
ry-betegség esetén a férfiakban és a
nékben nem kiilonboznek szignifi-
kénsan. Eredménytink felveti, hogy
a korabbi feltételezésekkel ellentét-
ben, a kor elérehaladtdval nemcsak

3. dbra: ROC-gorbeék
analiziséet kovetden a
legerzekenyebb para-
meter: a cornea felszini

120 um-es reteget jel-
lemz®&d denzitometrias

éertek (AUC:
p<0O,001)
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a hemizigéta férfiakban, hanem a
heterozigéta n8kben is, tekintettel
a felhalmozdédott anyagcseretermé-
kek megegyez6 mennyiségére, ha-
06 o Kontrol ° sonl6é mértékd, a betegséghez tar-

© Fabry sulé szévédmeényekkel kell szamol-
— Kontroll [5)

o5 -- Fabry 1) . nunk.

4. abra: A teljes corneara jellemzd denzitometria-

értékek és az életkor dsszefluggeése Fabry-bete-
gekben és a kontrollcsoportban

KAOVETKEZTETESEK

Denzitometria egy objektiv, szdm-
szer( adat lehet a betegség stlyossa-
ganak megitélésében. Bizunk ben-
ne, hogy eredményeink objektiven
tamogathatjak mind a betegség su-
lyossagat és progresszidjat jellemzd
scoring rendszert, tovdbbd a napja-
inkra rendelkezésre all6 enzimtera-
pia hatdsossdganak monitorozasa-
ban is segitséget nyujthatnak.
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Alapitvany a Tudomanyos Szemészetért (palyazat)

Az alapitvany célja a szemészeti biokémia, illetve retinakutatas terén kifejtett tudomanyos tevekenyseg segitése, to-
vabbi eredmeények elérésének 6sztonzése tovabba a tudomanyos eredményt elért orvasok és kutatok elismerése
pénzjutalommal és emléklappal.

Az alapitvany nyitott, a csatlakozok vagyoni hozzajarulasukkal, tAmogathatjak az alapitvanyt.

A dijra palyazni lehet biokémiai vagy szemeészeti élettani kutatdomunka, illetve retinakutatas alapjan keszitett, az el
mult évben megjelent magyar vagy idegen nyelven publikalt tudomanyos dolgozattal.

A palyazo a palyazati hataridé lejartakor nem lehet tobb 35 évesnél.

A beérkez6 palyazatokat a Kuratérium elbiralja és 2020-ben 2 dijat oszt ki: szemészeti (retinakutatas) és biokémiai
témaban. A dijakat és az okleveleket a Magyar Szemorvostarsasag Kongresszusan adjuk at.

A pélyazatok beadasi hatarideje 2020 . aprilis 30, az SZTE AOK Szemészeti Klinika
Prof. dr Janaky Marta cimeére: 6720 Szeged, Koranyi fasor 10-11
Szeged, 2019. 11. 20

Prof. dr. Janaky Marta, az Alapitvany a Tudomanyos Szemeészetéert Kuratorium elntke
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A proliferativ diabéteszes retino-
pathia miatt vegzett vitrectomia
sikerét befolyasold tényezék

SzaBO DoroOTTYA DR., Ecseby MONIKA DR., KOVACS ILLES DR.,
NaAaGY ZOLTAN ZSOLT DR., RECSAN ZSUZSANNA DR.

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

Ceélkitiizés: Vizsgalatunk célja volt a proliferativ diabéteszes retinopathia (PDR) miatt végzett vitrectomia sikerességét
befolyasolt tényezéket meghatéarozni.

Meédszerek: Retrospektiv tanulmanyunkban a 2013. marcius-aprilisi honapban a SE Szemeészeti Klinika Retina
Ambulanciéjan két vitreoretinalis sebész rendelésén, kontrollivizsgalaton megjelent, PDR miatt korabban vitrectomién at-
esett 61 beteg adatait elemeztik (84 szem, 20 n6 és 41 ferfi, atlagos életkora 51,8+13,4 év, az atlagos kovetési idd 35,1
honap). Uvegtesti vérzés volt a mtéti indikacio 74 szemnél, mig trakcios levalast 35 szemben lattunk. Preoperativan 70
szemen tortént panretindlis 1ézerkezelés (PRP) és 39 szemen anti-VEGF-kezelés. Osszesen 32 nem kombinalt és 52
phacoemulsificatioval kombinalt mdtétet végeztunk, szilikonolajat 43 szembe Ultettink. A statisztikai elemzéshez
Mann-Whitney U-tesztet és Fisher egzakt-tesztet hasznaltunk, és a kovetkezd paramétereket elemeztik: preoperativ anti-
VEGF/PRP trakcios retinalevalas, szekunder glaukéma, szilikonolaj-beultetes, intra/posztoperativ szévédmenyek; eletkon
nem, diabetes mellitus tipusa, fennallasi ideje, mitét elétti HgbA,,, nem céléerteken tartott vernyomas, veseérintettseg.
Eredmények: A kovetésiid6 végeén jo latoélességet (BCVA=0,5) az operalt esetek egynegyedében értink el. 44 esetben a
klinikan valod els6 megjelenéskor mért latéélesseg ETDRS decimalis értéke nem valtozott vagy javult, illetve 40 esetben
(47,6%) tapasztaltunk latdsromlast. A korai posztoperativ id6szakban 15 szemben alakult ki vérzés az tvegtesti térben, i--
letve a csarnokban, 2 szemben kovetkezett be rhegmatogen retinalevélas. A posztoperativ id6szakban 35 esetben talal-
tunk makulacdémat. Az idésebb betegekben sikertlt j6 BCVA-t elérntink, mig a rosszabb kimenetell csoportban szignifi-
kansan gyakoribb volt az ingadozé vérnyomas (p=0,05), a trakciés retinalevalas (p=0,008), a szilikonolaj-feltoltés
(p=0,035), a szekunder glaukéma (p=0,013), é&s a posztoperativ vérzes (p=0,048).

Kovetkeztetések: Az egyik legfontosabb faktor a mitétek kimenetelében a nem célértéken tartott vérnyomas volt, emi-
att matét el6tt elengedhetetlen a betegek altalanos allapotanak rendezése. Erdemes a vitrectomiat még a korai szakban
elvégezni, a szilikonolaj-felttltést pedig lehetdség szerint kerdlni.

Factors influencing outcomes after vitrectomy for proliferative diabetic retinopathy

The aim of our study was to determine the factors those affect the outcome of vitrectomy (PPV) for proliferative diabetic
retinopathy (PDR).

Methods: Indiscriminate sampling period of our retrospective study: March and April, 2019 at the Department of
Ophthalmology, Semmelweis University; 84 eyes of 61 patients (20 women, 41 men, age: 51.9 +13.4 years, follow-up: 35.1
months]). Indication for vitrectomy was vitreous hemorrhage in 74 eyes, tractional retinal detachment was detected in 35
eyes. Preoperative panretinal laser-coagulation (PRP) was carried out in 70 eyes, anti-VEGF injection was given into 40
eyes three to five days prior to surgery. Combined vitrectomy was performed in 52 eyes (62%]); silicone oil was implanted
into 43 eyes (51%). Mann-Whitney U and Fisher’s exact test were used in our statistical analysis, and the following
parameters were analyzed: preoperative anti-VEGF/PRR tractional retinal detachment, secondary glaucoma, silicone ol
implantation, intra/postoperative complications; age, gender, type and duration of diabetes mellitus, preoperative HgbAlc,
uncontrolled blood pressure, renal disease.

Results: At the end of the follow-up period, good visual acuity (BCVA=0.5) was achieved in 25% of the cases. In 44 cases,
the decimal ETDRS acuity was unchanged or improved, and 40 cases (47.6%) experienced visual impairment. In the early
postoperative period severe haemorrhage developed 15 (18%) eyes in the vitreous and in the anterior chamber
rhegmatogenous retinal detachment was found in 2 eyes. Postoperative macular edema was found in 35 cases. Good
BCVA (=0.5) was achieved in older patients, while postoperative visual acuity was worse in the cases of uncontrolled blood
pressure (p=0.03]), tractional retinal detachment (0.0008] silicone oil tamponade (p=0.035), secondary glaucoma
(p=0.0013), postoperative hemorrhage (0.048).

Conclusions: Preoperative optimization of the overall health status of the patient is fundamental, since uncontrolled
blood pressure was one of the most important worsening factors in the outcome of surgery. Early vitrectomy for PDR
and avoiding silicone oil tamponade may result in better outcome.

M vitrectomia, proliferativ diabéteszes retinopathia
M vitrectomy, proliferative diabetic retinopathy



Factors influencing outcomes after vitrectomy for proliferative diabetic retinopathy

A diabéteszes retinopathia (DR) a
szlrés és kezelési technikdk tertile-
tén elért fejlesztések ellenére még
mindig a vezetd vaksagi okok kozé
tartozik a fejlett orszagokban, becs-
lések szerint a vildgon mintegy 145
millié embert érint (16). A hazank-
ban 2015-ben késziilt atfogd sze-
mészeti felmérés alapjan az 50 év
feletti lakossag 20%-a cukorbeteg,
kozulik 20%-4nal fordul el6 a DR
valamely formadja (38). A DR ha-
zankban is a vaksdghoz vezetd leg-
f6bb okok kozott szerepel az id8s-
kori makuladegenerécié, az egyéb
héatsé szegmens betegségek, a sziir-
kehalyog és a glaukéma mellett
(36).

A diabétesz egyik legfontosabb la-
tast veszélyeztetd szovédménye a
proliferativ DR (PDR), amelynek
el6forduldsa a Wisconsin Epidemio-
logical Study (WESDR) tanulméany
szerint az 1-es tipust cukorbete-
geknél 15 éves fennéllds utan 25%-
0s, 25 év fennéllds utdn mar 42%-
0s, és ezen cukorbeteg-csoportban a
legfébb vaksaghoz vezet ok (7, 20).
Az Early Treatment of Diabetic
Retinopathy Study (ETDRS) vizs-
galata szerint panretindlis lézerke-
zelés (PRP) id6ben torténd elvégzé-
se a sulyos latasromlds inciden-
cidjat 50%-kal csokkenti, az adek-
vat PRP-kezelés utdn a PDR-es ese-
tek 5%-anal kell vitrectomidt is vé-
gezni (12). Annak ellenére, hogy a
PRP szamit a proliferativ retinopa-
thia kezelés gold standardjanak,
egyes esetekben mégis vitrectomia
elvégzésére kényszertilink.
Tanulmanyunkban két vitreore-
tinalis sebész éltal Klinikankon ke-
zelt és gondozott vitrectomizalt
proliferativ retinopathids betegek
kértorténetét elemeztiik, arra vol-
tunk kivancsiak, hogy mely esetek-
ben sikertlt jé [atast elérni.

MOADSZEREK
Betegek

Retrospektiv tanulményunkban a
2019. marcius-aprilisi hénapokban
a SE Szemészeti Klinika Retina
Ambulancidjan kontrollvizsgalaton
megjelent, PDR miatt kordbban

vitrectomidn atesett 61 beteglink
84 szemének kortorténetét elemez-
tiik. A vitrectomiat két sebész (EM,
RZs) végezte. A mfitét sordn min-
den esetben 23G-s eszkozoket
hasznélva, hdrom behatoldasi kapu-
bdl, az tvegtesti gélt vitrectommal
en block eltavolitottuk, a periféridt
megtisztitottuk. A hatdrmembrant
triamcinolonnal, az epiretindlis
membranokat vitalis festékkel tet-
tiik lathatéva. A proliferativ memb-
ranok kiterjedésétdl, bonyolultsa-
gatdl figgen bimanudlis technikat
alkalmaztunk. A lemezeket felpre-
paraltuk, lehtztuk a retina felsziné-
16l vagy csonkoltuk &ket. Folya-
dék-levegd cserét kovetSen endolé-
zerrel panretindlis kezelést végez-
tink, illetve kiegészitettiik a mar
meglévs gbcokat. Végil C3F8 gaz-
zal vagy szilikonolajjal toltottik fel
a bulbust. Kombindlt mtét esetén
a phacoemulsificatio hatsé csarnok
milencsét tltettiink a tokzsékba.
Egyes esetekben intravitrealis anti-
VEGF-injekciot is adtunk harom-6t
nappal a mdtét el6tt, amennyiben
kordbban nem tortént panretindlis
lézerkezelés vagy ha jelentds aktiv
proliferdciét taldltunk stlyos trak-
cié nélkaul.

Vizsgalt paraméterek, statisztika
A szemészeti paraméterek mellett
(kiinduldsi, preoperativ, és utolsé
legjobb korrigélt latéélesség (BCVA
decimélis  értékben  megadva
ETDRS-tablan mérve), iris rubeosis,
szekunder glaukéma, Gvegtesti vér-
zés, trakcids ablacié jelenléte, elvég-
zett vitrectomidk szdma és tipusa
(nem  kombinélt/phacoemulsifi-
catiéval és mulencse-betltetéssel
kombinalt), matét elStti PRP és
anti-VEGF-kezelés, az dltaldnos 4l-
lapotra vonatkozé adatokat (diabé-
tesz tipusa és fenndlldsi ideje,
HgbA, -érték, vesebetegség, nem
célértéken tartott hiperténia: sd-
lyos hiperténia 160-180/100 Hgmm
értéken stabil; ingadozé: a beallitott
gyogyszerek mellett nem normalis
és kiugré értékek egyardnt megje-
lennek) is rogzitettik a beteg sze-
mészeti paramétereit (1. tablazat).
Arra keresttk a vélaszt, hogy vitrec-

tomidt kévetSen egyrészt mely té-
nyezdk jatszanak fontos szerepet a
beteg j6 latéélességének (BCVA =
0,5) megdrzésében, illetve mésrészt
mikor sikertilt megérizni/javitani a
kiindulédsi lat6élességet. Az elsé
kérdés vonatkozdsaban két csopor-
tot alakitottunk ki:

¢ 1. csoport végsé BCVA =0,5;

* 2. csoport végsé BCVA <0,5.

A masodik kérdést illetéen az ope-
ralt szemeket aszerint csoportosi-
tottuk, hogy a kiindulasi latééles-
séghez képest a kovetési id6 végére
javult/stagnélt vagy romlott 14t6-
élesség. Kiindulasi lat6élesség: a kli-
nikdn valé elsé megjelenéskor mért
érték; romlott a latéélesség, ha a
beteg a kovetési id6 végén min 15
bettdvel olvasott kevesebbet, mint
kiinduldskor, javult: +15 betd,
stagnal: +14 betd. Vizsgaltuk azo-
kat a tényezGbket is, amelyek szere-
pet jatszhatnak a posztoperativ
szovédmények kialakuldsdban. A
statisztikai vizsgalatokban egy
beteg egy szemét szerepeltettiik. A
randomiz4cié alapja a sziiletési év
volt (péros sziiletési év esetén a bal,
pératlan sziiletési év fennéllasakor a
jobb szemet hagytuk ki). Mivel csak
az életkor mutatott normalis elosz-
last, nem paraméteres teszteket al-
kalmaztunk. A folyamatos véltozé-
kat Mann-Whitney U-tesztben, a
kategérikusakat Fisher egzakt teszt-
tel vizsgdltuk. Az elemzésekhez
IBM SPSSv.22 software programot
(Armonk, USA) hasznaltuk. Min-
den esetben a p<0,05 értéket tekin-
tettiik statisztikailag szignifikdns-
nak (konfidencia intervallum 95%)

EREDMENYEK

A betegek mUtét el6tti ltaldnos al-
lapotét illet&en: a hemoglobin A, a
betegek egytizedében (7 beteg)
6,5% alatti, a betegek egyharmada-
ban a vérnyomds nem célértéken
tartott (29 beteg, 35%), 3 betegnek
volt szivinfarktusa, 4 betegnek sze-
repelt az anamnézisében stroke, és
7 beteg (8%) szorult hemodializisre
(1. tablazat). A 61 beteg 84 szemén
végzett vitrectomia indikaciéja 74
esetben tivegtesti vérzés volt, mig
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1. tablazat: B1 beteg 61 operalt szemeének adatai és statisztikai elemzése
(ketszemes esetekben randomizaciot vegeztlink]. A folyamatos valtozokat
Mann-Whitney U, a kategorikus valtozokat Fisher-teszttel vizsgaltuk. Véegso
BCVA =0,5: 15 szem, Végs6 BCVA=kiindulasi BCVA: 26 szem

Végsd BCVA =kiindu-

Hipotézis Adatok Végso BCVA=0,5 lasi BCVA Posztop. vérzés
Mann-Whitney U teszt,  Mann-Whitney U
Osszes: p-érték (egyltthato) teszt, p-érték
61 beté 61 random szem Fisher-teszt p-érték (egyutthato)
9. (odds arany, Fisher-teszt (odds
intervallum) arany, intervallum)
Eletkor (év, atlag+SD, min.-max.) 52+134 év (21-80) 0,046 (-1,999) ns
Férfi/n6 41/20 10 (1,032,0,3-3,5) | 0,060 (0,3;0,1-0,9)
DM tipusa (1T/2T) 30/31 0,554 (0,6;0,8-19) | 0,309(0,5,02-14) 057(0,6;0,2-19)
Min. 15 év DM fennallasa o AIEL 0,044 0,355
(beteg, %) A2l CL70)9:8:002 =] (0,3;0,1-0,9) 0,5,0,719)
Preop HgbA,.: 8% felett 19 10 (1,1;0,3-4,2) 10 (1,2;0,4-3,7) 0,516 (0,5-6,3)
SUlyos hiperténia 15 0,739(1,5;04-6,3) | 0,562(0,6;0,2-19) 0,111(2,8;0,8-9,3)
Ingadozé vérnyomas 13 0,050 (7,0,0,8-53,2) |00639(34;09-12,7) 10(0,8;0,2-34)
Kovetési idé (hd, medidn, min-max.) 56 (5-125) 0,267 (-1,1) 0,201(-1,278)
Mirdizsr ECVAIMMIRE SRl | o q g 0503 (-067) 0,000 (-4,525)
érték, median, min.-max.)
e s 001(0005-09) 0,602 (-0,502) 0031(-2,152)
érték, median, min.-max.)
NI ST 20 A 22/39 0,764(0,7,02-25) | 0,606 (14;09-34)
Preop PRP; szem 49 10(0,6,0,%-34) 0,741(0,6;0,2-2,5) 0475(0,6;01-2,3)
. ) JEIEL . 0,252 (0,436;
Preop anti-VEGF; szem 27 10 (0,8;0,3-2,7) 0,124 (2.4;0,8-6,8) 0.132-1.44)
Trakcios retinalevalas nincs; szem 35 0,008 (74,15-364) 0,124 (24;0,9-6,8) Dé;l 3?7[%:]3
Szilikonolajat nem hasznaltunk; szem 30 003544,13-160) 0,081(2,6;0,9-7,2)
Szekunder glaukéma nincs; szem 46 0,013 (14,5;0,8-263) 0,006 (7,0; 1,7-28,7)
Posztop vérzés nincs; szem 50 0,048 (7,2;0,9-59,9) (1,0;0,3-3,1)

35 esetben trakcids retinalevalds
miatt tortént a matét. A 61 cukor-
beteg kozul az elsé szem mitétje
idején a tarsszem a cukorbetegség
szov6dményeként 2 esetben fény-
érzés nélkuli volt. A kovetési id6
végén jo latdélességet (BCVA =0,5)
az operalt esetek egynegyedében ta-
laltunk (1. abra). A klinikdn valé
els6 megjelenéskor mért latéélesség
ETDRS decimélis értéke 0,4
(0,1-1,0) volt, kozvetlen a m@tét
el6tt pedig 0,01 (0,005-0,9), és az
esetek 52,4%-4ban (44 szem) nem
valtozott vagy javult, illetve 47,6%-

ban (40 szem) latasromlast tapasz-
taltunk. Az els6 BCVA-vizsgélat és
a kozvetlen preoperativ mérés ko-
zott 4tlagosan eltelt id6 8 hénap
volt (min 0,06, max. 110). A vizs-
galt periédusban a mdtét utdni at-
lagos kovetési id6 35,1 (min. 5,
max. 125) hénapot ért el. Osszesen
32 nem kombinalt és 52 pha-
coemulsificatiéval kombindlt mdté-
tet végeztiink. Preoperativan 70
szemen tortént PRP és 39 szemen
anti-VEGEF-kezelés. A vitrectomia
sordn szdmottevd komplikacié
nem fordult el (intraoperativ vér-
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zés 7 szemben, retinasériilés pedig
3 esetben). Szilikonolajat az esetek
felében alkalmaztunk, 13 szemben
a vizsgalt periédusban is bent volt.
A leggyakoribb posztoperativ szo-
v8dmény az tivegtesti térben, illet-
ve a csarnokban kialakulé vérzés
volt (15 szemben), 2 szemben ala-
kult ki rhegmatogen retinalevélés,
emiatt egy szemben a szilikonolaj a
subretindlis térbe kertlt. A poszt-
operativ id8szakban 35 esetben ta-
laltunk makuladdémaét, ezek koziil
19 eset a kovetési id6 végére is
perzisztélt.
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1. abra: A korai PPV jelentdsége

A: 21 éves IDDM-es, PDR-es ndbeteg, 2005 aprilisaban, az
els®d klinikan tortéend megjelenesekor készult felvetelei. A
fundusfoton kiterjedt NVD, a MOCT-n 1-2 kis cytoid Ur lat-
hatd. A beteg eldtte nem jart szemeészeti vizsgalaton, tdbb
évig cukorbetegsegevel sem foglalkozott. Azonnali PRP ke-
zelést kezdtunk, illetve diabetologusa intenziv inzulinterapiat
inditott. B: 2005 oktdberéeben a tobb Ulésben vegzett PRP
mellékhatasakeént a jobb oldali makulatajon CMO alakult ki,
visusa 0O,B8-ra romlott. C: 2005 decembereben visusa mar
csak 1 mou volt, jobb szemeén kialakult premakularis, retro-
hyaloidealis verzés miatt PPV-re kerult sorn A tarsszemen 3
evvel kesébb vegeztunk PPV-t recidivald Gvegtesti verzesek
miatt. D: A korai PPV-nek és szoros diabetologiai kontrollinak
koszonhetden 2013 majusaban visus 0O,9-re javult, OCT fel-
vetele ép, a beteg rendszeresen jar kontrollvizsgalatra.
Visusa E: 2019 szeptemberében Vod 0,7, enyhe hatso
kérg katarakta, eép tomogram. A beteg egyetlen alkalommal
sem kapott intravitrealis anti-VEGF/szteroidkezelést.

A kovetési id6 végén mért korrigélt
latoélességgel kapesolatos randomi-
zalt alapt statisztikai vizsgdlatok
eredményét a 1. tablazat mutatja.
Kulon-kilon, egymastdl flggetle-
nil vizsgalva a paramétereket a ko-

vetkezBket taldltuk (Mann—Whitney
U és Fisher-teszt). J6 lat6élességet
(BCVA 20,5) id8sebb betegekben si-
kertlt elérniink, a rosszabb kimene-
teld csoportban lényegesen gyak-

rabban fordult elé trakcids retinale-

vélds, gyakrabban alkalmaztunk
szilikonolajat, gyakoribb volt a
posztoperativ vérzés és szekunder
glaukéma. A kiindulasi/kozvetlen
preoperativ latéélesség megbrzése,
javuldsdt illetéen inkdbb csak a
gyengébb funkciét sikertilt meg-
6rizni, a rossz kimeneteld csoport-
ban gyakrabban taldlkoztunk iris
rubeosissal, és szekunder glauké-
maval. Akdr a jé latéélesség, vagy a
kiindulasi latéélesség megbrzése/ja-
vuldsa kérdéskorben az ingadozé
vérnyomds jelentds szerepet jat-
szott a rosszabb kimenetel( csopor-
tokban (1-3. dbra).

Posztoperativ vérzéshez vezetd té-
nyez8ket vizsgalva szignifikdnsan
befolydsold tényezSt nem talaltunk,
viszont a sulyos és a nem célértéken
tartott HT és a trakcids retinaelvélds
esetén is fokozottabb kockazat.

MIEGBESZELES

Két retinasebész arra véllalkozott,
hogy egy adott intervallumban
kontrollvizsgalaton megjelent dia-
béteszes betegeik tivegtesti mUtétjé-
nek elemzésével felmérjék, hogyan
tudnédnak jobb funkciondlis ered-
ményt elérni. A statisztikai vizsgé-
latok szerint jé latast inkdbb idé-
sebb betegeknél sikertilt elérni, illet-
ve ha a betegnek nem volt trakciés
levéldsa, nem alakult ki a mdtét
utdn vérzés, nem fejlédott ki sze-
kunder glaukéma, valamint a vér-
nyomds stabil volt. Kiinduldsi 14t6-
élesség megbrzése/javulasa tekinte-
tében a j6 lat6élességet nehezebb
volt megérizni. Ezen kérdéskor
elemzésekor is az dertilt ki, hogy az
ingadozé vérnyomads és a szekunder
glaukéma meghatarozé kockazati
tényez8. A posztoperativ vérzést,
mint a leggyakoribb komplikaciét
kiilon is megvizsgaltuk. Az irodalmi
adatokkal 6sszhangban azt talaltuk,
hogy fokozott kockazatot jelent, ha
a vérnyomads nincs matét el6tt cél-
értéken tartva, és ha a betegnek mar
trakcids retinalevalas volt (23, 31).

Szénhidrat-anyagcsere
Erdekes, hogy a szénhidrat-anyag-
cserét jellemz6 preoperativ HbA,,
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2. abra: Szerencsés kimenetelld, sulyos keétoldali
PDR-es, 25 eves IDDM-es ferfi betegink szemfe-

neki felvetelei

A: 2016.08.04-i felvetelek, amelyeken NVD és NVE (hasa-
lisan) lathatd. Betegunk ekkor meg rendkivul ingadozo vércu-
koréertekeket mert, HbA,.: 9,1%. Tobb ulésben mindket
szemen PRP-kezelést veégeztunk, valamint segitettuk a
beteg diabetoldgai gondozasba vetelet. A PRP-kezeles mel-
let a PDR progredialt, a felajanlott anti-VEGF-kezelést visz-
szautasitotta, és hosszabb ideig nem jott ellendrzesre. B:
2017.11.02 jobb oldali, illetve egy bal oldali fundusfotod: jobb
oldalon Gvegtesti verzes miatt PPV tortent; HbA, . : 8.6.

C: 2018.02.23. Kéestbb a bal szemben is sulyos Uvegtesti
veérzes alakult ki, ezért bal oldalon is PPV-t vegeztunk.

D: 2019.04.25. HbA,.-érték lassan csokkent, jelenleg
7,85%. Mindket szemen sikerult a j© latoelesseget megdrizni
(Vou 1,0) 2019. majus—augusztus ket alkalommal spontan
tisztuld Uvegtesti térben kialakult vérzés rontotta meg hir-
telen a latast. A folyamat hatterében negyed papillanyi
retinalis NVE volt megfigyelhet®d a fels® temporalis értorzs
alatt, emiatt fedd |lézerkezelést végeztlnk.

nem jatszott fontos szerepet sem a
j6 latbélesség, sem a kiinduldsi

célértéken mozgott és a matét ki-
menetelét a DR stlyos sz6védmé-
visus megbrzésében. Betegeink nye, a trakcids retinalevélas jelenlé-
tobbségében azonban a szénhidrdt- te  alapvetéen  meghatdrozta.
anyagcsere messze nem a normdlis  Ugyanakkor meg kell jegyezntnk,

hogy a tanulmany retrospektiv jel-
legébdl adéddan a betegek egyne-
gyedében nem szerepelt ez az adat.
Ugyancsak nem szerepelt a kovetés
sordn sem rendszeresen, emiatt a
statisztikai elemzésbe nem tudtuk
bevonni ezt a paramétert, holott
nyilvanvalé, a hosszu t4vu eredmé-
nyekben alapvetd szerepet jatszik.
Természetesen nem lehet egy adott
HbA, -érték alapjan jellemezni egy
cukorbeteg anyagcsere-allapotat,
ezen érték hirtelen véltozasa
ugyanolyan stlyos szemfenéki sz6-
védményekhez vezethet, mint a fo-
lyamatosan magas HbA, -érték. Cél
a kiegyensulyozott diabetoldgiai
kontroll, amelynek egyik alapkéve a
szemész-diabetolégus  kapcsolat
szorosabbra flizése.

A DR terdpidja a prevenciéval kez-
dédik a héziorvosi, illetve diabe-
tologiai rendelésen, mivel az optima-
lisan kezelt cukorbetegeknél — akik-
nek szénhidrat-haztartdsat a diabe-
tolégus megfeleléen &llitja be — a 14-
tast veszélyeztetd proliferativ retino-
pathia kialakuldsdnak valészintsége
alacsonyabb. A megfelel6 betegira-
nyitas, oktatds kulcsfontossagt a di-
abétesz felismerésének kezdetétdl.
Mindezek tudatéban elgondolkodta-
t6, hogy a drcrnet randomizalt
Protocol M vizsgalata szerint a sze-
mészeti kontrollvizsgalatok sordn
torténd egyéni diabéteszkockazat-
értékelésnek és betegoktatdsnak
nincs jelentds hatdsa a glikémids
kontrollra (1). Ez arra enged kovet-
keztetni, hogy a vércukorhaztartds
optimalizaldsa és megfelel6 kontroll-
ja mindannyiunk szdmadra tovabbra
is Iényeges kihivést jelent.
Leghatékonyabban a HbA, -érték
normalizalasaval tudjuk csokkente-
ni a DR progresszidjat, a plazma
HbA,-szint és a plazma VEGEF-
szint kozotti pozitiv korrelaciét
mar kordbban lefrtdk a 2-es tipust
cukorbetegeknél (43). Mivel az int-
raoperativ és posztoperativ kompli-
kécidk kifejezetten gyakoribbak
rosszul beallitott szénhidrathaztar-
tas esetén, vitrectomiat csak megfe-
lel6 HbA, -érték mellett javasolt el-
végezni. Sato és munkatdrsai tanul-
manyaban szignifikdnsabb maga-
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3. abra: Posztoperativ DME kezelese

B2 éves PDR-es NIDDM betegunkneél 201 1-ben bal oldali Gvegtesti verzées miatt PPV-t ve-
geztunk. El6tte mindket oldalon tortent panretinalis lézerkezeles, amelyet a mudtet utan Ki-
egeszitettlnk. A proliferativ folyamat leallt, a |latast perzisztald CMO rontotta.

A: 2016 februarjaban keszult bal oldali OCT-felvetel ekkor visus: 0,32, HgbA.,.: 8,5%.

B: Intravitrealis anti-VEGF-injekcid adasa utan, 2016 majusdaban készult bal oldali OCT és
fundusfoto, ekkor visus: O,5. Harom alkalommal adtunk a bal szembe intravitrealis anti-VEGF
injekciot, majd mikropulzus |ézerkezelést vegeztlnk.

C: 2018 novemberében, a mikropulzus lézerkezelés (577 nm sarga lézer) utani OCT és
fundusfoto-felvetel, ekkor visus: 0,4; HgbA.,.: 7,6%. Ezutan meg tovabbi harom anti-VEGF-
kezeléesre volt szukseg. Ekdzben a betegnek sikerudlt a széenhidrat-anyagcserejet ismet egyen-
sulyba hozni. Fontos eszkdz volt, hogy megtalaltuk a beteg életéeben a pozitiv celt, amely se-
gitette a megfelel® anyagcsere-kontrollban: korabban buszvezetd volt, de elvesztette jogosit-
vanyat. Legalabb az urvezetdi engedelyét szerette volna visszakapni.

D: 2019. aprilisi felvétel: CMO jelentdsen csokkent, a beteg latdelessége javult (visus: O,8),

HgbA,.: B8,5%.

s L
e %..;--:.;‘;:.nm;._;

sabb HbA, -értékeket taldltak a
kés6i posztoperativ tivegesti vérzé-
ses eseteknél, ami hangsulyozza a
glikémids kontroll jelent8ségét vit-
rectomia elvégzése utdn is (31).
(Tovébbi érdekesség, hogy vizsgéla-
tuk szerint az intraoperativ NVD-
b3l torténd vérzés a korai posztop.
vérzés f6 prediktora.)

Hipertonia

A vérnyomadskontrollnak a vércu-
kor normaliz4ldsaval egyenértékd
szerepe van a PDR megel6zésében,
és a PPV uténi sz6védmények kivé-
désében. Magas és ingadozé vér-
nyomds mellett gyakrabban alakul
ki intraoperativ vagy posztoperativ
ivegtesti vérzés. Vizsgalatunkban
az ingadozé vérnyomds a mutéti
eredményt befolyasol6 egyik f& té-
nyezé volt.

Lokalis tenyezok
A mtét elStti PRP és intravitredlis
antiVEGF-kezelés nem befolyasolta

a matét kimenetelét. Ezt ismét
csak azzal tudjuk magyardzni,
hogyha stlyos sz6vEdménybdl kell
kiindulnunk, nem varhat6 j6 ered-
mény. A probléma diszkussziéjat
két oldalrdl kozelitettitk meg: egy-
felél hogyan lehet megel6zni a mar
kialakult PDR esetén a vitrecto-
midt, mdasfeldl vitrectomia esetén
mi segitheti a jobb eredmény eléré-
sét.

PRP- Es ANTI-VEGF-KEZELES

A cél az lenne, hogy a kialakult
PDR miatt lehet6leg ne keriiljon
sor vitrectomidra. A PDR kezelésé-
ben az intravitredlis anti-VEGF-in-
jekcidk adjuvans hatdsat a PRP-ke-
zelés utdn tobb vizsgélat is bizo-
nyitotta (11, 37). Néhany éve a leg-
Gjabb drcr.net-es multicentrikus ta-
nulményok az injekciéval torténd
monoterdpia hatdsét is elemezték,
a gold standardnak tekintett PRP-
kezelés elsévonalbeli szerepét ez
idéig nem sikertlt megkérdéjelez-
ni. A Protocol S szerint két év utidn

a ranibizumab hatékonyabbnak bi-
zonyult a PRP-kezelésénél PDR-
ben, mivel latéélesség-javulés is el-
érhetd volt, azonban ez a kilénb-
ség 6t év mulva mér nem volt meg-
figyelhet6 (1, 31). PDR miatti Giveg-
testi vérzés esetén a drcr.net Pro-
tocol N vizsgalata a ranibizumab
révidtdva hatdsédnak el8nyeit iga-
zolta (latdélesség-javulds, kevesebb
visszatérd livegtesti vérzés, befeje-
zett PRP nagyobb ardnya), viszont
nem taldlt kilonbséget az intra-
vitredlisan adott ranibizumab és
séoldat addsa utdni vitrectomidk
(PPV) gyakorisdgaban (11). A 2.
tablazat foglalja 6ssze a legfonto-
sabb drcr.net-es tanulményok eddi-
gi eredményeit.

A 2017-ben kozolt CLARITY-tanul-
manyban vizsgalt PDR-es esetek-
ben az aflibercept intravitredlis adé-
saval nagyobb mértékd BCVA-javu-
last értek el egy év utdn, mint a ha-
gyoményos PRP-kezeléssel egy év
alatt (35). A vizsgalat hosszabb tava
eredményei azonban még varatnak
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2. tablazat: Lezarult drcrnet tanulmanyok dzenetei

IMMG: modified makula grid lezen, mMETDRS: modositott ETDRS, VA: visual acuity (latoéles-
ség), BCVA: best corrected visual acuity (legjobb korrigalt |atdelesseég) TCA: trimamcinolon-ace-
tat, OCT: optikai koherencia tomografia, DME: diabéeteszes makulacdéema, PDR: proliferativ
diabéteszes retinopathia, PPV: pars plana vitrectomia, CST: central subfield thickness)

Tanulmany Forras

Protocol N

Protocol S

Protocol M

Protocol A

Protocol K

Protocol B

Protocol E

Protocol |

Protocol H

Protocol T

Protocol U

Protocol J

Protocol V

(6]

(13, 14)

(N

(33)

4

(17)

(3]

(8, 10)

(32)

(18, 30,

40])

(24)

(3]

@

Terv

Ranibizumab vs. s6-
oldat utani
PPV-k

PRP vs.
Ranibizumab

Betegoktatas

MMG-lézer vs.
mETDRS-lézer

Fokalis /grid lezer

TCA vs. lézer

Peribulbaris TCA +
|ézer

TCA+ézer vs.
ranibizumab-+ézer
vs. sham inj. +lézer

Bevacizumab vs.
|ézer

Aflibercept vs.
bevacizumab vs.
ranibizumab

Ranibizumab vs.
Ranibizumab+
intravitrealis
dexamethazon

Lézer vs.
Lézer+1xintravitr
TCA vs. Lézer+
2xRanibizumab

Centrumot magaba
foglalé DVEE, j6 lato-
élesség: megfigyelés/
|ézer /aflibercept

Kimenetel
PDR

PDR miatti Uvegtesti vérzés esetén nem talalt killdbnbséget az intravitre-
alisan adott ranibizumab és sooldat adasa utani PPV-k gyakorisagaban, il-
letve a ranibizumab révidtavi hatasanak elényeit igazolta (Iatoélesség-javu-
las, kevesebb visszatérd tvegtesti verzes, befejezett PRP nagyobb aranya).

Két év utan a Ranibizumab hatékonyabbnak bizonyult: atlagosan félsornyit
javult a latoélesseg ETDRS-tablan PDR-es betegeknél, mig a csak lézerke-
zelésben részestilé pacienseknél nem tapasztaltak latasjavulast. Ot év
mulva PRP-kezelést és intravitrealis ranibizumab injekciot kapott betegek-
nel az atlagos VA-valtozasban mar nem volt kilonbseg, de a PRP-kezeles
utan tobb komplikaciot irtak le (DIVIE, retinalevalas).

DME

A szemeészeti kontrollvizsgalatok soran torténd egyéni diabéteszkockazat-
ertekelésnek és betegoktatasnak nincs jelentds hatasa a glikémias kont-
rollra.

1 év utan MMG < mETDRS az OCT-vel mérheté centralis retinavastagsag
csokkenteseben.
A koévetési id6 vegén nem killdnbdzott Iényegesen a VA.

Fokalis /grid lézerkezelés utan 16 hettel kifejezett ddémacsokkenés esetén
tovabbi javulas varhato kiegészits terapia nélkdl is az esetek 23-63%-aban.

mellekhatasa is van, mint 1 mg/4 mg intravitrealisan adott TCA-nak.

Jo latéélességl DME-s eseteknél a peribulbarisan adott TCA-nak fokalis Ié-
zerrel kiegészitve vagy anélkil sincs elényds hatasa a DME kezeléséeben.

Intravitrealis ranibizumab hatékonyabb, mint a fokalis /grid |ézer, és halasz-
tott (24 héttel) Iezerkezeléssel a leghatékonyabb. Az intravitrealis TCA-lé-
zerkezeléssel kiegészitve pseudophakia esetén nagyobb latoélesseg-javu-
last okoz, mint 6Gnmagéaban a Iézerkezelés.

Intravitrealis bevacizumab adasaval nagyobb mertékd DME-csokkenés ér-
het6 el a lézerkezeléssel 6sszehasonlitva.

Két év utan a kezdé BCVA <20,/50 esetén az aflibercept adasa utéan a
bevacizumab adasahoz képest nagyobb mértékben javult a latdélesseg.
Egy év utan aflibercept > ranibizumab, de két évnél ez a kilénbség mar
nem volt észlelhetd.

20,/32 vagy 20,/40 kezdd BCVA esetén a harom szer egyforman hatékony.
DME-s betegeknél a bevacizumab adasa a legksltséghatékonyabb.

Anti-VEGF-terapiara nem reagélé DME-s esetekben nem volt kilénbség a
latoélesség rovidtavi javulasanak (6 ho) tekintetében, és a CST atlagos
csokkenées nagyobb volt a kombinacits kezelest kapd esetekben

A |ézerkezelést (fokalis /grid /PRP) kiegészitve vagy 1lintravitrealis TCA
vagy 2lintravitrealis ranibizumab injekcioval jobb BCVA és nagyobb mérté-
ki 6dema csokkenes erhetd el 14 hét utan. Rovidtavon a DIVIE
exacerbacioja és a kdvetkezmeényes latéélesség romlas is megakadalyoz-
hato a kieg. kezeléssel.

Centrumot magaba foglald DMEE és jo latoélesség esetén a 2 éves kbvetési
idé végeén nincs kulnbség a megfigyelés, a lézerkezelés és az intravitrealis
aflibercept injekcié adasa kozott.



Factors influencing outcomes after vitrectomy for proliferative diabetic retinopathy

magukra. A CLARITY beteganya-
gan végzett altanulmanyban kimu-
tattak, hogy retinalis oxigenizéltsag
a PRP illetve aflibercept kezelést
kovet8en nem kilonbozik lényege-
sen egymadstol, aflibercept kezelést
kovetéen a neovaszkularizacié
gyorsabban regredidl. Ultraszéles 14-
t6sz6gl angiografidval megmérték,
hogy a papillan kialakulé prolife-
racié esetén a legnagyobb az avasz-
kuléris tertlet (17, 28).

Fontos kiemelni, hogy ezen tanul-
manyok az injekcidk hasznélataval
kapcsolatos, csupan néhany éves ta-
pasztalatokrél szamoltak be, igy to-
vabbi vizsgalatok sziikségesek a sze-
rek hosszt taviy hatésait kieleme-
zend6. Tisztdzdsra szorul az anti-
VEGEF-kezelések idétartama is.
Sztkséges figyelembe venni, hogy a
terdpids dontést lényegesen befo-
lyasolja a beteg altaldnos éallapota,
mivel az anti-VEGF-injekcidk adédsa
kardiovaszkularis szévédmények-
kel, a retindlis kapillaris hélézat ké-
rosodédséval jarhatnak, illetve a
trakcids ablacié veszélye sem elha-
nyagolhat6. A megfelel§ kezelés ki-
vélasztasanal ezeken kiviil megfon-
tolandok a kezelés koltsége, a beteg-
compliance és a kontrollvizsgélatok
gyakorisaga. Példaul a fiatal, mun-
kaképes cukorbetegeknél, akiknél
alacsony a compliance és nem biz-
tosithaté a folyamatos kontroll, a
vaksag megel6zésének legf&bb esz-
kozének a korai PPV szamit.

VITRECTOMIA

Amibta Robert Machemer 1973-ban
els6ként végzett el pars plana
vitrectomidt (PPV) egy cukorbeteg
péciens szemén nem tisztuld tveg-
testi vérzés miatt, a PPV technikéja
igen nagy fejl6désen, modernizalé-
dédson ment keresztil, igy a vit-
rectomia indikécidi is kibéviltek,
az elérhetd eredmények javultak. A
Maria utcai Szemklinikdn Salacz
professzor Gr végezte az els§ pars
plana vitrectomidt és nagy szerepet
jatszott a médszer hazai elterjedé-
sében.

Evtizedekkel a Diabetic Retinopathy
Vitrectomy Study (DRVS) vizsgéla-
tai utdn a PPV technikai hatterének

fejlesztése (endolézer PRP 23-27G
vitrectom) és anti-VEGF-injekcidk
megjelenése miatt az akkori ajanlé-
sok kezdik elvesziteni jelent&ségii-
ket. Vitrectomidt diabéteszes bete-
geknél jelenleg legtbbszor hatsé pé-
lust érintd trakcids levalas, és nem
tisztuld Givegtesti vérzés esetén vég-
zik. A perzisztald tivegtesti vérzésen
és a makulatdjat érint trakcids reti-
nalevélason kivil a progressziv fib-
rovaszkuldris proliferacid, ghost cell
glaukéma, trakcié okozta diabéte-
szes makuladdéma (DME) eseteiben
is j6 eredményeket értek el (12, 20).
Korai PPV-vel megel6zhetd a trak-
ciés levalas, hosszi tédvon stabilizal-
hat6é a szemfenéki allapot, csok-
kenthet§ a kompliké4cidk szama és
nem utolsésorban az egészségligyi
koltségek. Ma maér egyre inkabb
korai mutétet részesitik elényben,
a pregliotikus fazisban elvégezve
jobb posztoperativ 1téélesség érhe-
t6 el (16). Berrocal és munkatdrsai
6sszehasonlitottdk a PRP- és korai
PPV-kezelés minimum nyolc éven
at kovetett hatdsait, és mind a
posztoperativ lat6élesség, mind a
kés&bb sztikséges PRP- és PPV-keze-
lés ardnyanak tekintetében a korai
PPV el6ny6s hatédsait bizonyitotta.
Egyediili hatrdnyként a szlrke-
halyog gyorsabb progressziéjat em-
litették ebben a csoportban (22).
Vizsgélatunk soran is azt tapasztal-
tuk, hogy a korai szakban végzett
vitrectomidk eredményesebbek.
Preoperativ adjuvans anti-VEGF in-
jekcids kezeléssel a matéti bizton-
sdg még tovabb novelhetd, illetve az
intra- és posztoperativ szovédmé-
nyek eléforduldsa is csokkenthetd:
intraoperativ vérzés ritkdbban for-
dul el6, csokken az intraoperativ
endodiathermia igény, rovidebb
mutétek, kevesebb iatrogén retina-
szakadds, kevesebb korai poszt-
operativ visszatérd tivegtesti vérzés,
vagy annak gyorsabb felszivédasa
érhetd el (34, 44). Intravitredlis
anti-VEGEF addsaval a mtét techni-
ka is egyszer(ibbé valik, pl. a memb-
ranok konnyebben lehtzhatdak
lesznek. Zhao és munkatdrsai jobb
posztoperativ BCVA-rél is besza-
moltak adjuvédns anti-VEGEF-keze-

léssel kiegészitett PPV-k utan (45).
Viszont preoperativ adjuvans keze-
lés esetén sem szabad megfeledkez-
ni a matét alatti, és az azt kovetd
panretindlis 1ézerkezelésrél, mivel
el6kezelés soran adott intravitredlis
anti-VEGF csupan négy hétig biz-
tosit megfelel§6 VEGF-gétlast, ra-
adasul ennek nagy része eltavolités-
ra kertl a vitrectomia sordn. Bér
tobb nemzetkozi tanulmanyban le-
irtak a preoperativ anti-VEGF-in-
jekcidk adédsdnak eldnyeit, jelen
vizsgélatunkban az szignifikdnsan
nem befolydsolta a latéélesség ala-
kuldsat, a posztoperativ vérzés koc-
kézat4t nem csokkentette.
Vitrectomiat koéveté hetekben-ho-
napokban az tivegtesti vérzés kiala-
kuldsa nem ritka, egyes tanulmaé-
nyok szerint ennek incidenciéja 4-
45%-os a PDR-es betegeknél (22,
29). Motoda és munkatdrsainak vizs-
galata szerint a késéi posztoperativ
szakban kialakulé vérzések legfon-
tosabb prediktora a mutét idétarta-
ma (25). Emellett a sclerotomids
sebnél kialakulé fibrovaszkuldris
proliferdciét is a vérzések egyik le-
hetséges okaként emlitik (15). Gaz
tampondd hasznalataval, scleroto-
mids seb melletti cryopexia végzé-
sével, preoperativ anti-VEGF-keze-
léssel és agressziv preoperativ PRP-
kezeléssel jelent&sen csokkenthetd
a posztoperativ ivegtesti vérzések
kialakuldsanak valészintsége (41).
Szilikonolajat tébbnyire a stlyo-
sabb esetekben alkalmaztunk.
Hosszt tavon azonban neovasz-
kularizacié mellett fontos szerepet
jatszik a szekunder glaukéma kiala-
kulasban.

P0SzTOPERATIV MAKULA-
ODEMA, A KIUJULO NEOVASZ-
KULARIZACIO KEZELESE

Yoshida és munkatdrsai vizsgélata
alapjan a PDR-es betegek tivegtesti
terében posztoperativan mérhetd
emelkedett MCP-1- és IL-6-szintek
felel6sek még a sikeres vitrectomidk
utén is az elhiz6dé gyulladésos fo-
lyamatokért, amelyek posztoperativ
DME kialakuldsédhoz vezetnek (42).
Bar a sziirkehalyog-mutétek utan
kialakulé posztoperativ CME pre-
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vencidjdban és kezelésében ismert a
topikélis nem szteroid gyulladas-
gatlék (nepafenac) szerepe, a vitrec-
tomidt kévet6 6démaék megel6zésé-
ben és kezelésében viszont mar kér-
déses (26).

A lézerkezelésen kivul a szteroidok
hasznalata is elterjedt a DME keze-
lésében parabulbaris- és intravit-
redlis injekcid, illetve intravitrealis
implantdtum formdjaban, mivel
er6s gyulladascsokkentd hatds mel-
lett javitjak a retindlis sejtek mako-
dését is, csokkentik a retina megvas-
tagodasat. A mellékhatdsok (IOP-
emelkedés, katarakta) csdkkentésé-
nek céljabol, valamint a gyakori in-
jekci6 addsanak elkertilése miatt fej-
lesztették ki az intravitredlis depd
készitményeket, amelyekbdl folya-
matosan, hénapok alatt szabadul fel
a szteroid. (Fluocinolon-acetonid:
Retisert, Iluvien; Dexamethason:
Ozurdex). Terdpiarefrakter makula-
6déma eseteinél szteroidimplan-
tatumok Uvegtesti térbe helyezésé-
vel kiegészitett vitrectomidk eld-
ny6s hatésairdl is beszdmoltak mar
tébb tanulmanyban (19).

Az intravitreélis injekciéban alkal-
mazott triamcinolon-acetdt (TCA)
makuladdéma-csokkentd és lato-
élesség javitd hatdsa dtmeneti. A
Protocol E vizsgélata szerint a peri-
bulbarisan adott TCA-nak még
fokalis 1ézerrel kiegészitve sincs el6-
ny6s hatdsa a DME kezelésében.
Ezzel szemben a Protocol I szerint
az intravitredlis TCA lézerkezelés-
sel kiegészitve pseudophakia esetén
nagyobb latéélesség javulast okoz,

mint dnmagaban lézerkezelés (3, 9,
10).
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Mind a posztoperativ DME, mind
a neovaszkularizacié kezelésében
kiemelt szerepe van az anti-VEGE-
injekcidknak. A harom kiilénbozé
anti-VEGEF-injekci6 6sszehasonli-
tasa a Protocol T-nek készénhetd:
kezdé BCVA <20/50 esetén két év
utan az aflibercept és ranibizumab
addsa utdn is a bevacizumabnal
nagyobb mértékben javult a lato-
élesség, mig 20/32 vagy 20/40
kezdg BCVA esetén a harom szer
egyforman hatékonynak bizo-
nyult, azonban a bevacizumab
addsat talaltdk a legkoltséghatéko-
nyabbnak (18, 30, 40). A Protocol
U az intravitredlis ranibizumab ke-
zelést hasonlitotta Ossze a rani-
bizumab+intravitredlis dexame-
thason kombindlt kezeléssel anti-
VEGEF-terdpidra nem reagdl6 DME-
esetekben, és vizsgalta a kétféle te-
rapia rovidtava (féléves) hatdsat a
lat6élességre. Nem taldltak ki-
l6nbséget a latéélesség-javulds te-
kintetében, a CST atlagos csokke-
nés viszont nagyobb volt a kombi-
naciés kezelést kapd esetekben
(24).

A tanulményunk gyengeségei ret-
rospektiv jellegébdl és a nem nagy
elemszdmbdl adédnak: pl. anyag-
csere-paraméterek hosszd tava ko-
vetése, a posztoperativ makuladdé-
ma gyakorisaga, kezelése, vagy a la-
téélesség — ingadozd vérnyomads —
posztoperativ vérzés dsszefliggései
a statisztikai modellben. A sajat
gyakorlatunkra vonatkoztatva azon-
ban levonhatunk néhany kovetkez-
tetést, amelyek masok szdmara is
megfontolhaték lehetnek. Ezek ko-
z¢é tartozik, hogy a korai vitrec-

tomia elénytsebb. Emiatt, bar a
mtét elétt alapvetd lenne az
anyagcsere-paraméterek célértékre
valé bedllitdsa és azon tartdsa, a
rossz anyagcseréjl betegeknél nem
érdemes varni a szénhidrat-anyag-
csere normalizaldsara, mert ez fo-
kozatosan zajlik és hosszabb idét
vesz igénybe. Ezalatt a PDR a PRP
ellenére tovabb progredialhat, meg-
indulhat a gliotiz4cid, trakcids leva-
las alakulhat ki, a prognézis romlik.
A PDR progressziéjanak megel6zé-
sében fontos szerepe lehet az anti-
VEGEF-kezelésnek. Ekkor azonban
mérlegelniink kell egyfeldl a foko-
zott kardiovaszkuléris kockazatot,
hiszen a cukorbetegek egyben érbe-
tegek is, mortalitdsuk a szivinfark-
tust 4tvészeld betegekével egyezik
(21, 39). Mésrészt figyelembe kell
vennink a retinalis trakcié veszé-
lyét. Amit a mindennapi gyakorla-
tunk szdmadra mindenképp fontos-
nak tartunk az az, hogy barmeny-
nyire is kényszerité kortilmények
allnak fenn egy mtétet illet6en, a
vérnyomds bedllitdsa alapvetd,
semmiképp ne legyen ingadozé.
Vizsgélataink azt mutattdk, hogy a
szekunder glaukéma jelent&s szere-
pet jatszik a rossz prognézisban.
Mivel a kezelése hosszt tdvon nem
kénnyd, itt is a megel&zésre kell to-
rekedniink, pl. a megfeleléen elvég-
zett PRP-kezeléssel és ha csak lehet,
kertiljiik a szilikonolaj alkalmaza-
sat. Ugy gondoljuk, ma mar szé-
mos eszkoz all a szemorvos rendel-
kezésére, hogy segitsen a betegnek a
j6 latds megbrzésében mindaddig,
amig anyagcseréje ismét tartésan
egyensulyba nem kertl.
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Célkitiizés: Cycloplegiat kovetden a pre- és postcycloplegias refrakcios paraméterek tsszehasonlitasa, vala-
Betegek és madszerek: Tanulmanyunkban 6sszesen 77 beteget vizsgaltunk (3-25 év, atlagéletkor:
12,21+5,6 év). Righton Speedy ,,i” K-model (AR-ARK, Right MFG, Tokid, Japan) tipust automata refraktométer-
rel rogzitettik a pre- és postcycloplegias szférikus ekvivalens (SE) értéket. A fenytorési csoportokat a SE alap-
jan allitottuk fel: hypermetropok: SE = +0,50 D és falstte; emmetropias csoport: SE=-0,5D és +0,5 D kozott;
myopok: SE = -0,5 D és alatta. A fénytorési hibak életkor szerinti eloszlasat a tanulmanyban résztvevik két
korcsoportra osztasaval vizsgaltuk: 10 év alatti gyermekek és 10 évesek vagy idésebbek.

Eredmények: Minden vizsgalt életkor szerinti csoportban szignifikdns kilénbség igazolédott a pre- és
postcycloplegias SE-ertékek kozott (telies beteganyag: 0,38+2,97 D vs. 1,1+3,04 D; <10 éves gyermekek:
0,77+2,58 vs. 109+2,46 D; =10 éves betegek: 0,15+3,17 vs. 1,1+3,36 D; p <0,5). Mindkét életkor szerinti
csoportban cycloplegiat kévetéen a myopia sulyossaganak csokkenése mellett a hypermetrop és emmetrop
paraméterek szignifikdns névekedése figyelhetd meg. Cycloplegiat kévetéen mindkét betegcsoportban a
hypermetropok szamanak novekedését, mig a myopia prevelancigjanak csokkenését tapasztaltuk.
Kovetkeztetés: Cycloplegiat kovetéen a refrakcids paraméterek szignifikans véltozasa igazolja az akkomo-
dacio felfiiggesztesenek fontossagat szemuivegrendelés el6tti kivizsgalas soran a nem megfeleléen kezelt
fénytoresi eltérések tovabbi szévédmenyeinek megel6zése erdekében.

Importance of accommodation for measuring objective refractions in children and young adults
Purpose: To determine the difference between cycloplegic and non-cycloplegic refractive errors and to
evaluate their prevalence in Hungarian children and young adults.

Methods: This was a prospective study that recruited 77 healthy children and young adults (with an age
range of 3-25 years and a mean age of 12.21+5.6 years) at our Ophthalmology Clinic. Refractions before and
after cycloplegia were measured using an auto-refractometer (Righton Speedy i K-model; AR-ARK, Right
MFG, Tokio, Japan). Myopia was defined as spherical equivalent (SE) =-0.50 D, emmetropia SE >-0.50 D to
<+0.50 D, hyperopia SE =0.50 D. To evaluate the prevalence of refractive errors, the study participants were
divided into two age groups: children under 10 years of age and patients aged 10 years or older

Results: Significant differences were found between cycloplegic and non-cycloplegic SE parameters in all age groups
(the whole study group: 0.38+2.97 D vs. 1.123.04 D; children under 10 years of age: 0.77+2.59 vs. 109+2.46 D;
patients aged 10 years or older: 0.15+3.17 vs. 1.1+3.36 D; p <0.9). In all age groups the postcycloplegic refractions
produced more hyperopic results as well as less myopes. After cycloplegia the prevalence of hyperopia was
increased as well as the prevalence of myopia was found to be overestimated in the two age groups.
Conclusions: Lack of cycloplegia in refractive error measurement was associated with significant
misclassifications in both myopia and hyperopia among Hungarian children and young adults. Misclassification
of the outcome measures is likely to create massive problems for vision screening, glasses prescription and
risk factor analysis, making cycloplegia essential in children and adolescents, and even young adults as well.

akkomodacio, fenytoresi hiba gyermekkorban, cycloplegia

m accommodation, refraction errors in children, cycloplegia



Importance of accommodation for measuring objective refractions

BEVEZETES

A latéasfejlédés szempontjdbol 1é-
nyeges fénytorési hibak a nagyfoka
hypermetropia, a kdzepes, vagy sd-
lyos myopia, a kozepesen sulyos
asztigmia és az anisometropia, ame-
lyek 6sszességében a 7 évesnél fiata-
labb gyermekek 5-7 szdzalékdban
fordulnak el6 (1). Legtjabb nemzet-
kozi epidemioldgiai vizsgalatok ered-
ményei szerint az altaldnos- és ko-
zépiskolas korosztaly kozel 25-75
szazalékanak lenne sztiksége allan-
do korrekcid viselésére (itt jelentds
kilonbségek mutatkoznak a kilén-
boz6 foldrajzi régidkban végezett ta-
nulmanyok eredményei kozott)
(2-4). A korrigélatlanul maradé, su-
lyos foka fénytorési hibak kovetkez-
tében tompaldtésdg alakulhat ki,
amely hatdssal lehet a gyermekek is-
kolai teljesitményére is.
Altaldnossagban elmondhat6, hogy
a szemlencse rugalmasséga és alkal-
mazkoddképessége az életkor el6re-
haladtaval csokken (5). Addig, amig
az akkomodacié megvalésul, jelen-
tés eltéréseket tapasztalhatunk a
refraktometrids mérések sordn, ami
megneheziti mind a fénytorési kor-
képek diagnozisat, mind a terdpids
dontést, példaul szemiivegrendelés
esetén (6). Tobb vizsgalat is kimu-
tatta, hogy az olyan refraktometrids
mérések, amelyek sordn az akkomo-
décié nem volt gétolva, jellemz&en a
myopidt stlyosabbnak, a hyper-
metropidt enyhébbnek mérték (7,
8). A nemzetkozi irdnyelvek altal
ajanlott aranystandard technika az
akkomodacié kikiiszobolésére a
gybgyszeresen paraszimpatolitiku-
mokkal kivéltott cycloplegia, amely
a refrakci6 objektiv értékelésére ad
lehet&séget (9). Hashemi és munka-
tdrsai 2016-ban nagy mintat vizs-
galva (3482 6, atlagéletkor 31,7 év)
arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy myopia esetén a szubjektiven
mért refrakcié szenzitivitdsa min-
den korcsoportban megfelel az
aranystandard cyclopleg refrakcié-
nak. Azonban hypermetropia ese-
tén a szubjektiv mérés szenzitivita-
sa a kor el6rehaladtdval nétt, ami
magyarazhat6 a mérést befolyasold
egyéni alkalmazkoddképesség szin-

tén korral valé csokkenésével. A mé-
rések szenzitivitdsa a legalacso-
nyabb az 5-20 éves korosztaly koré-
ben volt, legmagasabb a 70 év feletti-
eknél, elfogadhaté  mértékivé
(>70%) 60 év felett valt (10). Erre a
megfigyelésre alapozva egyértelmd-
nek tdnik levonni azt a kovetkezte-
tést, hogy mennyire fontos a 40 év
alatti korosztaly; els6dlegesen azon-
ban a legnagyobb akkomodécids ké-
pességgel rendelkezé gyermekek ref-
rakciéjanak cycloplegia mellett tor-
ténd meghatarozdsa (11). A szub-
jektiv méréssel fel nem fedezett je-
lent&s mértékd gyermekkori hyper-
metropia koévetkezménye lehet
refraktiv amblyopia, akkomodativ
esotropia és a kancsalsdgbdl eredd
tompalatas is (10).

Vizsgalatunk elsédleges célja annak
kimutatésa volt, hogy az akkomoda-
cié mennyiben befolyésolta a mért
refrakciét a kiilonboz4 tipust fény-
torési hibdk (myopia és hypermet-
ropia) esetében, az életkor figgvé-
nyében. A vizsgalatban résztvevd
gyermekek esetében a cycloplegiat
az irdnyelvek szerint végeztik,
majd régzitettiik, hogy milyen mér-
tékben véltozott a mért refrakcié
cycloplegidban a megel6z§ allapot-
hoz képest. Rogzitettiik a fénytoré-
si hibak életkor szerinti eloszlasat is.

BETEGEK ES
MODSZEREK

A prospektiv keresztmetszeti vizs-
gélatba a Semmelweis Egyetem
Szemészeti Klinikajan, a gyermek-
szemészeti rendel6ben 2017.11.09.
és2018.04.12. kozott megjelent, 25
évnél fiatalabb betegeket vélogat-
tunk be. A résztvevék a mérés me-
netérdl, az alkalmazott szemcsepp
vérhaté hatdsairdl, esetleges mellék-
hatésairdl részletes szobeli tajékoz-
tatdst kaptak.

Tanulmanyunkban 6sszesen 77 be-
teget vizsgdltunk. A tanulmanybdl
val6 kizarasi kritériumként szere-
pelt a kordbbi szemmditét, szemsé-
rtlés, egyéb szembetegségek (mint
glaukéma, corneaopacitds, sziirke-
hélyog, uveitis), a 25 évnél idésebb
életkor, a mért adatok hidnyos rog-

zitése, illetve, ha a cycloplegidhoz
nem 1% cyclopentolat hatéanyagt
szemcseppet (Cicloplegicedol) hasz-
naltunk. Valamennyi betegtink ese-
tében az anamnézis felvételét kove-
téen Righton Speedy ,i” K-model
(AR-ARK, Right MFG, Tokié, Ja-
pén) tipusd automata refraktomé-
terrel meghataroztuk a szférikus és
cilindrikus refrakciét, majd a laté-
élességet rogzitettiik fiatalabb gyer-
mekek esetében Ammon-villdkat
abrazold kértyakkal, nagyobb gyer-
mekek és fiatal felnSttek esetében
Kettesy-tablan szdmokkal vagy vil-
lakkal. Valamennyi betegiink eseté-
ben az automata refraktometrias
vizsgélatokat és a lat6élesség vizsga-
latdt szemész szakorvos, rezidens
vagy tapasztalt gyermekszemészeti
szakasszisztens végezte.

Az elilsé szegmentum réslampas
vizsgalatat kovetSen az akkomoda-
ciét 1, 2, illetve 3 csepp 1%-os cyclo-
pentolattal (Cicloplegicedol) gatol-
tuk, a klinikén jelenleg érvényben
lévé — a nemzetkozi irdnyelvekre
tamaszkodé (9) — szokds alapjan: az
6vodas kort gyermekek haromszori
cseppentést kaptak, az altalanos is-
kolas korosztaly kétszeri szemcsep-
pentésben részesiilt, az idésebbek
pedig csak egyszer kaptak a szem-
cseppbdl. A cycloplegidban végzett
méréseket az els§ cseppentéstdl
szamitott legkevesebb harminc perc
mulva végeztiik.

Az Ujonnan a Klinikdra kerilt
Righton Speedy ,i” automata ref-
raktométer specialitdsa, hogy a ref-
rakcié mérése mellett képes a vizs-
galt szem akkomod4ciéjat is moni-
torizalni. Az eszkoz a paciens sze-
mére egyénileg jellemzé mikroin-
gadozasokat méri akkomodacié
sordn (Accomodative Micro Fluc-
tuation, AMF). Az akkomodéciés
reakcié mértékét a pupilladtmérs
folyamatos monitorozédsaval a gép
diagramon dbrazolja, ahol az absz-
cisszan a bedllitott tavolsdg dioptri-
aban mérve fokozatosan — fél diopt-
ridnként (D) — csokken. Minde-
kozben az ordindtan az akkomodé-
cié mértékét tiinteti fel, szintén di-
optridban. A diagramon levé szin-
kéd mutatja az akkomodaciéért fe-
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lel8s sugarizom &sszehtizéddsanak
erejét, ami utal az izom erdltetett
hasznalatara is. A szinek a kifejtett
er§ decibel (dB) tartomdnyait jelo-
lik, z6ld a minimaélis (0-53 dB) és
piros a maximélis (69 dB feletti)
érték. A diagram felett pontok mu-
tatjék a pupilla tagassdganak valto-
zasat (12, 13). Az egészséges szem
diagramja lépcs6zetesen emelkedik
az akkomodécids inger névekedésé-
vel és valamennyi szin megjelenik
benne, mutatva, hogy kivalthaté az
alkalmazkodas és sziikség esetén a
sugdrizom erdkifejtésre is képes
(14). Teljes cycloplegidban az akko-
modé4cié gétolt, a sugdrizom Ossze-
htzoédasra, erékifejtésre képtelen. A
cyclopleg szem akkomodaciés diag-
ramjan tehdt a presbyopids szem
vizsgélati képéhez hasonlét talé-
lunk (15). Vizsgalatunkban az ak-
komodaciét azokban az esetekben
tekintetttk gatoltnak, amelyekben
az AMF méd grafikonja nem abré-
zolt egy 1épcsénél (0,5 D) nagyobb
eltérést az ordindtan. Amennyiben
az akkomodacié még nem bizo-
nyult teljesen gatoltnak, ismételt
cseppentést alkalmaztunk cyclo-
pentolat cseppel (erre 7 beteg eseté-
ben volt sziikség).

Cycloplegia utédn is rogzitettiik a
szférikus és cilindrikus refrakciét a
Righton Speedy ,i” tipustd automata
refraktométerrel. A vizsgélat kezde-
tén és az akkomodacié felftiggeszté-
se utan mért refrakcids értékek alap-
jan minden szem esetében kiszdmi-
tottuk a pre- és postcycloplegids

szférikus ekvivalens (SE) értéket
(szférikus refrakcié plusz a cilin-
drikus refrakcié fele). A fénytorési
csoportokat a szférikus ekvivalens
alapjan, az aldbbi hatérértékek sze-
rint allitottuk fel: hypermetropok:
SE=+0,50 D és folotte; emmet-
ropiés csoport: SE=-0,5D és +0,5 D
kozott; myopok: SE=-0,5 D és alat-
ta. A fénytorési hibak életkor sze-
rinti eloszldsat a tanulményban
résztvevk két korcsoportra oszté-
saval vizsgéltuk: 10 év alattiak (6vo-
das és alsé tagozatos gyermekek) és
10 évesek vagy id6sebbek (felsé ta-
gozatos és gimnazista gyermekek,
fiatal felnéttek).

Statisztikai analizis

A statisztikai teszteket SPSS prog-
rammal végeztiik (SPSS 23.0, IBM,
Armonk, NY, USA). Osszehasonli-
tottuk a fénytorési hibdk eloszlasat
cycloplegia el6tt és utdn az egyes
korcsoportokban. Kolmogorov—Smit-
nov-teszttel vizsgaltuk, hogy para-
métereink norméleloszldst mutat-
nak e (leird statisztikai médszerek-
kel rogzitettiik az atlagot, a stan-
dard deviéciét, a standard hibét, a
ferdeséget — skewness és a lapultsa-
got — kurtosis; normalis eloszlés ese-
tén ezen két egytitthat6 0). A pre- és
postcycloplegids fénytorési hibdk és
refrakciés paraméterek statisztikai
dsszehasonlitdsdhoz Mann—Whitney
U-prébat, illetve Kruskall-Wallis-
tesztet alkalmaztunk. A szignifi-
kancia kiszobeként a p<0,05 érté-
ket jelolttik ki.

EREDMENYEK

A vizsgélatba bevont 77 beteg atlag-
életkora 12,21+5,6 év, nem szerinti
megoszlasa 37 férfi (48%) és 40 né-
beteg (52%) volt. Betegeinket az
életkor alapjan két csoportra osztot-
tuk: 10 év alatti gyermekek (33 f6,
atlagéletkor: 7,15=1,5 év, legfiata-
labb gyermek: 3 év) és 10 éves vagy
id6sebb gyermekek, fiatal felnéttek
(44 £6, atlagéletkor: 14,9251 év,
legidGsebb beteg: 25 év).

Az 1. tablazat tartalmazza a teljes
vizsgalt beteganyag, valamint a 10
évnél fiatalabb és a 10 éves, vagy
id6sebb betegek pre- és postcyclo-
plegids szférikus ekivalens értékei-
eloszlédsi adatait (ferdeség, lapult-
sdg). Minden vizsgalt életkor sze-
rinti csoportban szignifikdns k-
l6nbség igazoldédott a pre- és post-
cycloplegids SE-értékek kozott (tel-
jes beteganyag: 0,38= 2,97 D vs.
1,1£3,04 D; <10 éves gyermekek:
0,77%2,59 vs. 1,09+ 2,46 D; =10
éves betegek: 0,15%+3,17 vs. 1,1+
3,36 D; p <0,5). A Kolmogorov—
Smirnov-teszt egyik betegcsoport-
ban sem mutatta a vizsgalt paramé-
terek normal eloszlasat (p <0,01).
A 1. abra a 10 évnél fiatalabb gyer-
mekek, a 2. abra a 10 éves vagy id6-
sebb betegek SE-értékeinek eloszla-
sdt mutatja pre- és postcyclople-
gidban. Mindkét betegcsoport ese-
tében megfigyelhetd a cycloplegia
eltti atlagos SE-értékek myop ira-
nyéba tolédédsa a postcycloplegids
értékekkel 6sszehasonlitva.

1. tablazat: A szférikus ekvivalens (SE) éertéekek eloszlasa a kdlonbodzd beteg-

csoportokban cycloplegia eldtt és utan (D: dioptria)

Atlag (D)
SE a teljes beteganyagban
Precycloplegia 0,38
Postcycloplegia 11
SE a <10 éves gyermekekben
Precycloplegia 0,77
Postcycloplegia 109
SE a =10 éves betegcsoportban
Precycloplegia 0,15
Postcycloplegia 11

Standard Standard Ferdeség Lapultsag  Kolmogorov-
deviacio (D) hiba Skewness Kurtosis Smirnov-teszt
297 0,25 -0,35 1,68 p <0,01
3,04 0,25 -0,7 2,03 p <0,01
2,59 0,08 -100 2,24 p <0,01
2,46 0,08 -08 1,77 p <0,01
3,17 0,05 -1,12 4,75 p <0,01
3,36 0,05 -1.21 4,81 p <0,01
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1. dbra: A szférikus ekvivalens értékek eloszlasa
pre- és postcycloplegiaban a 10 évneél fiatalabb

szdménak novekedését (68,89%),
mig a myopia prevelancidjanak csok-

gyermekekben kenését (16,67%) tapasztaltuk.
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g 12 képest. Mind a teljes beteganya-
“ 10 gunkban, mind a kalénbdzé életkor
8 szerinti csoportokban szignifikans
6 kulonbséget taldltunk a pre- és
4 postcycloplegias szférikus ekviva-
lens értékek kozott (teljes beteg-
2 anyag: 0,38+2,97 D vs. 1,1£3,04 D;
@] 0 -8 6 42 0 2 4 68 8 1 <10 éves gyermekek: ,0,77t2,59 Vs.
L . . 1,09+2,46 D; =10 éves betegek:
Szférikus ekvivalens (SE) 0.15+3.17 vs. 1123 36 D). Tabb,

A 2. tablazat a cycloplegia el6tti és
a cycloplegia utdni szférikus ekviva-
lens értékeket mutatja az életkor
szerinti két betegcsoportban a kii-
16nb6z8 tipust fénytorési hibak
esetében (hypermetropia, emmet-
ropia, myopia). Mindkét életkor
szerinti csoportban (10 évnél fiata-
labbak vagy id&sebbek), barmely ti-
pust fénytorés esetén a SE-értékek
szignifikdns vaéltozdsa figyelhetd
meg cycloplegiat kovetéen. Cyclo-
plegiat kovetéen a myopia stlyos-
saganak csokkenése mellett a
hypermetrop és emmetrop paramé-
terek szignifikdns novekedése fi-
gyelheté meg.

Vizsgéltuk a fénytorési hibak eléfor-
dulési gyakorisdgat cycloplegia el6tt
és utan. A vizsgalatunkba bevont 10
év alatti gyermekekben sziik pupilla
mellett a hypermetropia eléfordula-
si gyakorisaga 55,56%, mig a myo-
pidé 24,07% volt. Cycloplegiat kove-
téen a hypermetrop betegek szdma
nétt (74,07%), mig a myopia pre-
velancidja csokkent (16,67%). A 10
éves vagy id6sebb betegeink kozott a
hypermetropia 32%-os, mig a myo-
pia 26%-os eléfordulasi gyakorisagat
taldltuk a szGk pupilla mellett vég-
zett refrakcids vizsgélatok soran.
Cycloplegiat kovetSen ebben a be-
tegcsoportban is a hypermetropok

nagy szamu beteganyagon végzett
nemzetkozi vizsgalat is hasonlé
eredményekkel igazolta, hogy az
akkomodacié gatldsa nélkul vég-
zett refraktometrids mérések meg-
bizhatatlanok a refrakciés hibdk
pontos kimutatdsdra gyermekek-
ben. Zhu tanulmanydban 1565 (21
év alatti) beteget vizsgalva 0,57 D
atlagos kulonbséget taldlt a pre- és
postcycloplegids értékek kozott,
mig Zhao t6bb mint 5000 iskoldsko-
1 gyermeket vizsgdlé tanulméanya-
ban ez a kulonbség 1,23 D volt (16,
8). A 6497 beteg bevondasaval vég-
zett nemzetkozi Tehran Eye Study-
ban 0,71 D atlagos kiilénbség igazo-
lé6dott az 5-10 éves korcsoport pre-

2. tablazat: Pre- és postcycloplegids refrakcios értékek a kdlonbdzd tipusu

fénytoreési hibak esetében (SE: szférikus ekvivalens)

Precyclopleg SE S;:‘zggigd Postcyclopleg SE 93::‘22;? p-érték
10 év alatti gyermekek
Emmetropia -0,05 0,32 149 1,28 0,4287
Hypermetropia 2,14 1,51 243 1,78 00,0014
Myopia -2,37 193 -164 2,98 0,0201
10 éves vagy idésebb betegek
Emmetropia 0,03 0,32 2,24 2,68 0,001
Hypermetropia 1,53 0,85 2,98 2,23 0,0177
Myaopia -3,18 2,77 -0,84 4,96 0,0001

(302}
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és postcycloplegids értékei kozott,
és még a 70 évnél id&sebb korcso-
portban is kimutattak 0,14 D ki-
l6nbséget az akkomodacié felfiig-
gesztését kovetben (10).

Az akkomodaciéhoz sziikséges ana-
témiai struktdrdk a szemlencse, a
sugédrizom (musculus ciliaris), és a
kettSt 6sszekapcsold lencsefliggesz-
t68 rostok (zonulae Zinnii). A szem-
lencse rugalmassaga és alkalmazko-
déképessége a kor elérehaladtaval
csokken, fiatalon, koriilbeltl har-
minc éves korig a szem akkomodaci-
6s képessége azonban akar a 10-12
dioptriat is elérheti (5, 17, 18). Amig
az alkalmazkodés megvalésul, jelen-
tés eltéréseket tapasztalhatunk a
refrakometrids mérések soran, kiilo-
nosen a nagy akkomodaciés széles-
séggel rendelkezd gyermekeknél és
fiatal feln8tteknél (6). A cycloplegia
sordn hasznalt szemcseppek a
ciliaris izom makodésének gétlasa-
val bénitjék az alkalmazkodast. A
leggyakrabban hasznélt hatéanya-
gok a cyclopentolat és a tropicamid,
mindkett$ a muszkarin-receptoro-
kon haté antagonista. A gyakorlat-
ban a cyclopentolat hatdanyagt
Cicloplegicedol és Humapent (0,5-
2%), valamint a tropicamid tartal-
md Mydrum (0,5%) és Unitropic
(1%) vannak hasznélatban (19).
Szdmos tanulmény készilt a két
hatéanyag 6sszehasonlitasara, kii-
16nb6z6 szempontok alapjdn. A
cyclopentolatnak a tanulmanyok je-
lent&s részében erésebb cycloplegi-
z4l6 hatést tulajdonitottak, kisebb
rezidudlis akkomodaciéval (20, 21).
Az 1% tropicamid tartalmu készit-
mények esetében gyorsabb hatasbe-
allasrol szamol be az irodalom: a
maximalis cyclopleg hatas 30-70
perc alatt érhet6 el és hamarabb le is
cseng (22), mig az 1%-os cyclopen-
tolat szdmdra a hatasbeallashoz akér
45-90 perc is szlikséges lehet (23).
Korébban gyakran hasznalt csepp
volt az 1%-os atropin, azonban a
cseppentést viszonylag nagy gyako-
risdggal kisérd toxikus vagy allergids
reakcidk miatt hasznalata napjaink-
ra visszaszorult (24). Nincs egységes
nemzetkdzi és hazai konszenzus az
optimalis cycloplegizalé hatéanya-

2. dbra: A szférikus ekvivalens értéekek eloszlasa
pre- és postcycloplegidban a 10 éves vagy idd-

sebb betegekben
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got illeten (9, 20, 22). Abban azon-
ban megegyeznek az irodalmi ered-
mények, hogy 5 évnél fiatalabb,
nagy hypermetrop gyermekeknél,
kulonoésen, ha akkomodativ esot-
ropia is jelen van, mindenképpen ja-
vasolt az erésebb cycloplegizald ha-
tassal rendelkezé cyclopentolat
szemcsepp hasznélata a maximalis
mydriasis elérése érdekében (25,
26).

Tanulményunkban 1, 2, illetve 3
csepp 1%-os cyclopentolattal (Ciclo-
plegicedol) gatoltuk az alkalmazko-
dast: az évodas kort gyermekek hé-
romszori cseppentést kaptak, az al-
taldnos iskolds korosztdly kétszeri
szemcseppentésben részesilt, az
id6sebbek pedig csak egyszer kaptak
a szemcseppbdl. A cycloplegidban
végzett méréseket az els6 cseppen-
téstél szdmitott legkevesebb har-
minc perc mulva végeztiik. A refrak-
tometrids ~ méréseket  Righton
Speedy ,i” automata refraktométer-
rel végeztiik, mely eszkoz specialité-
sa, hogy a refrakcié mérése mellett
képes a vizsgélt szem akkomodacié-
jat is monitorizalni. Az eszkoz a pé-
ciens szemére egyénileg jellemzd
mikroingadozasokat méri akkomo-
dacié sordn (Accomodative Micro
Fluctuation, AMF). Vizsgélatunk-
ban az akkomodaéciét csak azokban
az esetekben tekintettiik gatoltnak,

amelyekben az AMF-méd grafikon-
ja nem abrazolt 0,5 D-nél nagyobb
alkalmazkodast a cycloplegia utani
vizsgélat kézben (ez tanulmanyunk
egyik legjelent8sebb eréssége). Bar
az irodalmi ajdnldsok nagy része fia-
talabb életkorban a tébbszori csep-
pentést tartja sziikségesnek a teljes
mydriasis elérése érdekében (9, 22,
27), lefrasra kertiltek olyan tanulma-
nyok is, amelyekben egyetlen csepp
1%-os cyclopentolat utan mar a ki-
vant mértékben gatoltnak taldltdk
az akkomodaciét. A Righton Speedy
,7 refraktométer AMF-médjanak
segitségével, nagyszamu vizsgélattal
hosszt tévon lehetdség nyilhatna az
alkalmazott cycloplegias protokollok
pontositasara az alkalmazott szem-
cseppek szdmét illet8leg. Tanulma-
nyunk ilyen irdny folytatasa jelen-
leg folyamatban van.

Vizsgélatunkban mindkét életkor
szerinti csoportban (10 évnél fiata-
labbak vagy id&sebbek) cycloplegiat
kovetSen a myopia stlyossdgdnak
csokkenése mellett a hypermetrop
és emmetrop paraméterek szignifi-
kéns novekedését figyeltiik meg.
Ezzel 6sszefliggésben a fénytorési
hibdk el6forduldsi gyakorisdgét
vizsgalva cycloplegidt kovet8en a
hypermetrop betegek szdma nove-
kedését, mig a myopia prevelancia-
janak csokkenését tapasztaltuk
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mindkét betegcsoportban. Hasonlé
eredményekkel taldlkozhatunk a
jelent8sen nagyobb szdmu beteg-
anyagon végzett nemzetkdzi ta-
nulményokban is (8, 11, 28) — vizs-
galatunk gyengesége a viszonylag
kisszamu beteganyag. Cycloplegiat
kovet8en a precycloplegids myop
betegeink koziil voltak olyanok,
akiknél az akkomodécié bénita-
sa utdn emmetrop vagy akdr
hypermetrop refrakcids értékeket
mértink.

KAOVETKEZTETESEK

Ezen eredmények alapjan ugy
tnik, nem lehet eléggé hangsulyoz-
ni, mennyire fontos az akkomoda-
cié felfiggesztése szemiivegrendelés
elétti kivizsgélas sorédn a fiatal paci-
ensek korében. Ennek elmulasztésa
esetén j6 eséllyel téves diagnozissal
tavozik a gyermek, a kivaltott szem-
tvegét nem fogja szivesen hordani,
igy a csaldd szdmdra extra id6beli és
anyagi teherként jelennek meg az

Gjabb vizsgalatok és szemiivegek.
Amennyiben mégis kotelességtudo-
an viseli a neki rendelt korrekciot,
Ggy nemhogy javuldst, de inkdbb fo-
kozott szemféradtsagot, esetleg fej-
f4jast fog tapasztalni, esetlegesen
tovabbi panaszokkal (korabbi rejtett
kancsalsdg manifesztdlédasa, a fel
nem fedezett hypermetropia kovet-
keztében kialakuld refraktiv amb-
lyopia, akkomodaciés esotropia)
folytatja palyafutdséat az egészség-
tgyi elldtérendszerben (15).
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Az OCT-angiografia alkalmazasa
a szemeészeti diagnosztikaban

Czako Ceciula DR., KoOVACS ILLES DR.

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

Az optikai koherencia tomografian alapulé angiogréafia (OCTA) az utobbi években forradalmasitaotta a szemésze-
ti diagnosztikat. Legfébb elénye, hogy intravénas kontrasztanyag beadasa nélkdl, elkilonitve képes megjeleniteni
a retinalis és chorioidealis érhalozatot. Azon kivil, hogy részletes képet kapunk a szemfenéki érhalozatrol, szam-
szer( adatokat is szolgaltat a vérkeringésrdl, amely lehetéve teszi a felvételek objektiv ertékeléset a kovetés
soran. Segitségével diabéteszes betegekben kimutathato a korai kisérkarosodas, szemfenéki érelzardédasokban
megitélhetd a kapillaris keringésbdl kiesett terdletek kiterjedése, valamint idéskori makuladegeneracioban ko-
vethetd a chorioidealis neovaszkularizacio aktivitdsanak valtozasa. Tovabba igéretes eszkdznek bizonyul a glau-
kéma progresszigjanak kimutatasaban és a demenciak szlrdvizsgalataban is. Habar az OCTA a hagyomanyos
szemeszeti diagnosztikus eszkozok helyét még nem vette at a mindennapi gyakorlatban, szamos betegség ese-
tén kivaldan alkalmas a progresszio kdvetésére és a terapiara adott valasz értékelésére.

The diagnostic accuracy of OCT angiography in ophthalmological practice

Optical coherence tomography angiography (OCTA] is an emerging non-invasive imaging technique that is able
to visualize separately the different retinal and choroidal vascular layers without the need for intravenous dye
injection. Besides detailed visualization of the retinal vasculature, it provides numerous data of retinal blood
flow that allows objective evaluation of the images during follow-up. OCTA enables detecting early
microvascular alterations in diabetic retinopathy, delineating the boundaries of capillary nonperfusion areas in
vascular occlusion, as well as monitoring the evolution of CNV and its response to treatment in age-related
macular degeneration. Moreover, OCTA is showing promise as a clinical tool for diagnosing and monitoring
glaucoma, and it also may serve as a screening tool in dementia. Although traditional dye-based angiography
remains the gold standard for analyzing retinal blood flow, the use of OCTA is rapidly expanding in clinical
practice, as it offers a non-invasive tool in the assessment of vascular diseases.

m OCT angiography, diabetic retinopathy, age-related macular degeneration
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BEVEZETES

Az optikai koherencia tomografia
(OCT) 1990-es években torténd
bevezetése éta az egyik legfonto-
sabb diagnosztikai eszkozzé valt a
szemészetben (24). A mdszer az
alacsony koherencidju interfero-
metria fizikai elvét hasznélja a
képalkotésra, amelynek sordn egy
szuperlumineszcens didéda (SLD)
fényforras alkalmazaséval az eltérd

optikai denzitdst szovetekrdl visz-
szaver6dd fény amplitadéjat méri
és nagy felbontdst keresztmetszeti
felvételeket készit a retina szerke-
zetérdl (17). Habar segitségével a
kilonboz8 betegségek strukturdlis
eltérései j6l abrazolhatdak, a reti-
nalis vérkeringés megjelenitésére
azonban nem alkalmas. Szdmos
szemészeti betegség tarsul vaszku-
laris eltérésekkel, ezért a vérkerin-

gés megjelenitése kiiléndsen fontos
a szemészeti diagnosztikdban. A
retindlis és chorioidealis érhalozat
abrazolasara hasznélt gold stan-
dard képalkoté médszer a fluo-
reszcein-angiografia (FLAG) és az
indocianinzoéld-angiografids (ICG)
vizsgélat. Hatranyuk, hogy invaziv
beavatkozasok, az intravénés kont-
rasztanyag beaddsa akar életet is
veszélyeztetd potencidlis mellék-
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1. tablazat: A hagyomanyos fluoreszcein-angiografias

és az OCT-angiografids vizsgalatok osszehasonlitasa

FLAG
Invaziv
Intravénas kontrasztanyag-beadas

Mellekhatasok (szedulés, hanyinger),
allergias reakciok

Ketdimenzios képalkotas
Kisebb felbontéképesség
10-30 perc vizsgalati id6
Széles latoszog

Dinamikus felvétel
Veérkeringés morfologiai vizsgalata

FLAG: retina ereinek vizsgalata
ICG: chorioidea ereinek vizsgalata

OCTA
Nem invaziv

Mozgéas-kontraszt elv
Nincs mellékhatas

Haromdimenzios képalkotas
Nagyobb felbontoképesseg
6 masodperc vizsgalati id6
Kisebb latoszog

Statikus felvétel (pillanatkép)

Veérkeringés morfologiai vizsgalata és
szamszer(isitett parameterek

OCTA: retina és chorioidea ereinek
vizsgalata

Roviditések: FLAG: fluoreszcein-angiografia, OCTA: optikai koherencia tomogra-

fian alapul6 angiografia

hatdsokkal jérhat (29). Veseelégte-
lenség, szivelégtelenség és terhesség
esetén kontraindikaltak, vagy nagy-
foka el6vigyédzatossdggal alkalmaz-
hatéak (32). Az OCT-késziilék
szoftveres tovabbfejlesztésébdl szii-
letett meg az OCT-angiogréfiés el-
jards, amely nem invaziv médon,
néhany mésodperc alatt készit fel-
vételeket a retina és a chorioidea ér-
héalézatardl a kiilonbozé rétegekben
(37) (1. tablazat). Ezaltal egy gyor-
san, egyszerten kivitelezhetd, kor-
latlanul ismételhetd és a betegek
szdmdéra kevésbé megterheld uj
modszer all rendelkezésiinkre a
szemfenéki keringés vizsgalatara.

Az OCT-ANGIOGRA-
FIA MUKODESI ELVE

Az OCT-angiogréfia a vérkeringés
megjelenitéséhez kiilsé kontraszt-
anyag beaddsa helyett a mozgés-
kontraszt elvet alkalmazza, amely
bels6 kontrasztanyagként az erek-
ben dramlé vorosvértestek elmozdu-
lasat hasznélja fel. A mozgas detek-
taldsa kiilonbozé OCT-jelek véltoza-
sanak érzékelésével torténhet, ezek
alapjan megkiilonboztetiink fazis-jel
alapd, amplitadé-jel alapt és komp-
lex-jel alapt késziilékeket (37). A je-
lenleg leginkabb elterjedt OCT-

angiografids késziilékek képalkotésa
a dekorreldcié elvén alapul (Split
Spectrum Amplitude Decorrelation
Algorithm — SSADA). Ez a médszer
az egymast kozvetlentl kovets ke-
resztmetszeti B-scan felvételeken a
mozgasban 1évé vordsvértestekrdl
visszaver6dé jelek amplitadéjat
méri, igy képes elkiiloniteni az ere-
ket a mozdulatlan retinaszovettdl
(27). Ahhoz, hogy ezt az elmozdu-
last a késztlék érzékelje, a vorosvér-
testnek megfelel§ tévolsdgot kell
megtenni az egymads utdn készilt
felvételeken. Ezzel magyardzhato,
hogy az OCTA a vérkeringést csak
egy bizonyos aramlasi sebességi kii-
szObérték felett jeleniti meg.

Az EGESZSEGES
RETINALIS ERHALOZAT
OCT-ANGIOGRAFIAS
ABRAZOLASA

A hagyomanyos érfestéses vizsgala-
tok a vérkeringést kétdimenzids
képek formdajédban abrazoljik, igy a
kilonb6z8 mélységekben elhelyez-
ked§ érhalézatok egymadsra vetiils
kép forméjaban jelennek meg. Ezzel
szemben az en face OCT-angio-
grafids felvételeken elkiilonitve
vizsgélhat6 a felszini kapillaris ér-
héalézat (superficial capillary plexus

— SCP) a ganglionsejt-rétegben, a
radiélis peripapilldris kapillaris ér-
halézat (radial peripapilary capilla-
ry plexus — RPCP) a retindlis
idegrostrétegben, valamint a mély
kapillaris érhélézat (deep capillary
plexus — DCP) a belsé magvas és
kilsé plexiform réteg talalkozasa-
nél (6). A ko6zépsé kapillaris érhélé-
zat (intermediate capillary plexus —
ICP) a belsg plexiform és a belsé
magvas réteg hatdran helyezkedik
el, kozeli elhelyezkedésiik miatt a
mély kapillaris érhaldzattal egyttt
az irodalomban mély vaszkuléris
komplex (deep vascular complex —
DVC) néven emlitik (5).

A VERKERINGEST JEL-
LEMZO SZAMSZERU
PARAMETEREK

Az OCT-angiogréfia tovabbi els-
nye, hogy a szemfenéki érhalézat
morfolégiai vizsgdlatdn tdl a md-
szer szoftveres tovdbbfejlesztése-
ként létrehozott kvantitativ prog-
ram a vérkeringést jellemzé szam-
szer( adatokat is szolgéltat, amely-
nek koszonhetSen objektiven tud-
juk kovetni a keringést érinté elval-
tozdsokat. Az OptoVue késziilék
esetében az AngioAnalytics szoft-
ver olyan paraméterek kvantitativ
analizisét teszi lehetévé, mint a
fovealis avaszkuldris zéna (FAZ) te-
riiletének a nagysaga és a kapilldris
érstirtiség (vessel density) mind a
makula tertiletén, mind a peripa-
pilldris régidban (1. abra). A kapil-
laris érstrtiség a vizsgalt tertlet
erekkel ellatott szdzalékos ardnyét
hatdrozza meg (28). Az OCT-angio-
gréfids mérések jol reprodukélhaté-
ak, emiatt a mdszer a betegségek
kovetésére és a terdpidra adott va-
lasz értékelésére alkalmas (3, 13).
Osszehasonlité tanulmanyok lefr-
tak, hogy a kilonbozé OCT-angio-
grafias késziilékekkel mért kvanti-
tativ paraméterek egymassal nem
dsszehasonlithatéak, ezért a bete-
gek hosszi tavu kovetése csak
ugyanazon algoritmussal rendelke-
z6 muszerrel lehetséges (7).

Mas képalkoté médszerhez hason-
léan, az OCT-angiogréfia esetében is
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1. dbra: Egészséges, 30 éves nd OCT-angiografias felvételei a makula (A-B) és
a papilla (C-D) teruletéerdl OptoVue készuléekkel. Az AngioAnalytics szoftver se-
gitsegevel meghatarozhatd a FAZ teruletének nagysaga (A), valamint a kapilla-
ris eérsdrldseg a makula teruletén (B) és a peripapillaris réegicban (D). Ro-
viditesek: FAZ: fovealis avaszkularis zona, OCT: optikai koherencia tomaografia

el6fordulhatnak mdtermékek, ame-
lyeket a felvételek helyes értelmezé-
séhez ismerniink kell. Tébbek ko-
zott ilyenek a mozgasi- és a projekci-
6s mitermékek. A projekciés mdter-
mékek esetében a felszini réteg ér-
mintdzata a mélyebb rétegekbe
vettl, ami a mélyebben elhelyezkeds
érhalézatok értékelését pontatlannd
teszi. Az utébbi idében elérhetd,
projekcids mitermék kisz(ré szoft-
verrel rendelkezé késziilékek segitsé-
gével ez a jelenség kiktiszobolhetd
(41). A felvételek mingségét jellem-
z6 képmindségi index az OCT-jel
er6sségébdl szarmaztathats. Az
egyes muszerekre vonatkozdan a
gyarté hatdrozza meg azt a kiiszob-
értéket, amely feletti felvételek elfo-
gadhaté mindségliek. A képminGsé-
get szdmos tényez8 befolydsolja,
tobbek kozott a térékozegek bords-
saga, szakkadikus szemmozgasok, a
beteg kooperacidja és a vizsgdld gya-
korlottséga (30). Korabbi tanulmé-

nyok igazoltdk, hogy a képmindség
hatédssal van az OCT-angiografis
paraméterekre. Azt is leirtak, hogy
magasabb képmindség mellett a mé-
rések ismételhetSsége javul (39).
Mindezek alapjan az OCT-angio-
grafias felvételek értékeléséhez fon-
tos a képmindség és a mitermékek
jelenlétének figyelembe vétele.

OCTA ES A DIABETE-
SZES RETINOPATIA
KORAI SZURESE

A diabéteszes retinopatia a meg-
el6zhetd vaksag egyik vezetd oka a
fejlett orszdgokban. A betegség szU-
résével és id6ben torténd felismeré-
sével a progresszié lassithaté, a l&-
tasromlést okozé szovédmények
kialakuldsa megel6zhets. OCT-an-
giografidval kivaléan abrazolhatéak
a mikroaneurizmék, a kapillaris ke-
ringésbdl kiesett tertiiletek és az
érajdonképzdédések (25). Szamos

tanulmény, koézottik munkacso-
portunk is leirta, hogy diabéteszes
betegekben a fovedlis avaszkularis
z6na tertiletének nagysaga szignifi-
kénsan nagyobb, a kapilléris érstrd-
ség pedig szignifikdnsan csékkent
az egészséges személyek szemeihez
viszonyitva, amely Osszeftiggésben
all a diabéteszes retinopétia stlyos-
sagaval (2. abra) (16). Rdadésul az
érstrség-csokkenés mar azokban a
szemekben is megfigyelhetd, ame-
lyekben a diabéteszes retinopdtia
jelei még nem lathatdak a szemfe-
néki vizsgélaton (15). Azt is megfi-
gyeltiik, hogy a csokkent érhalézat-
slrtiség és a két szem kozotti
aszimmetria a diabétesz fennallasi
idejével ardnyos (12). Fiiggetlentl
az éltalanos rizikéfaktorok hatasa-
tél mind a diabéteszes retinopétia
megjelenésének, mind a latdsrom-
lasnak nagyobb a valdszintsége
azokban az esetekben, ahol a reti-
nalis érhéalozat-strliség csokkent

2. dbra: Egéeszséges (A-B) és diabéteszes (C-D) beteg jobb szemeérdl keszult
en face OCT-angiogram a FAZ kijeloléseével és a kapillaris ersdrdseg téerkep ab-
réazolasaval. Roviditések: FAZ: foveadlis avaszkularis zona, OCT: optikai kohe-

rencia tomografia




(11). Ezéltal az OCTA alkalmas
lehet a diabéteszes kisérkarosodés
korai formainak kisz{résére, a bete-
gek szorosabb kovetésére és a teré-
pia miel6bbi megkezdésére.

OCTA SZEREPE

AZ IDOBSKORI
MAKULADEGENERACIO
KOVETESEBEN

Az id6skori makuladegeneracidban
(age-related macular degeneration —
AMD) eléfordulé sulyos latdsromla-
sért az esetek donté tobbségében a
nedves tipust (exszudativ) forma-
ban kialakul6 chorioideélis érgjdon-
képz8dés (chorioidea neovaszkula-
rizécié — CNV) tehetd felelGssé (1).
Az elmdult 15 évben a képalkotasban
bekovetkezd fejlédések a nagy fel-
bontast OCT-készulékek megjele-
nésével forradalmasitotték az id6s-
kori makuladegenerécié diagnézisat
és kezelését. Az idGskori makulade-
generdcié kovetésében hagyomé-
nyosan hasznélt képalkoté médsze-
rek (FLAG, OCT) célja a CNV kiala-
kuldsdnak monitorozasa, valamint
az anti-VEGF-terdpidra adott vélasz
értékelése. Mivel a nedves tipust
AMD kialakuldsat kovetben a jel-
lemzden id6s betegek kontrollvizs-

galata 1-3 havi rendszerességgel vélik
sziikségessé, fontos, hogy a képalko-
té médszer kénnyen ismételhetd és
kockazatmentes legyen. Az OCT-
angiogréfia nagy szenzitivitssal és
specificitdssal képes a CNV-k megje-
lenitésére id6skori makuladegenerd-
ciéban (14). Segitségével megallapit-
haté az értjdonképzés pontos elhe-
lyezkedése, szerkezete, mérete, és a
benne 1év6 vérkeringésrdl is kapha-
tunk informadciét (3. abra) (31). Az
OCT-angiogréfia egy statikus vizs-
galat, ezért a CNV-k struktdréja pre-
cizebben és éles hatdrral dbrazolhaté,
mivel nem kell szdmolni az érfesté-
ses vizsgalatnal bekovetkezd festék-
szivargassal. A kiillonbozé rétegek
szegmentalt vizsgalatdval meghaté-
rozhaté az értjdonképzédés retiné-
lis szoveten beltli pontos lokalizaci-
6ja, igy az 1-es tipust (okkult), a
2-es tipust (klasszikus), a 3-mas ti-
pust (retinélis angiomatosus prolife-
raci6 — RAP) és a 4-es tipusu (kevert)
CNV-k egymastdl elkiilonithetek
(26). A CNV-k OCT-angiografias
megjelenésének aktivitasi kritériu-
mait Coscas és munkatdrsai irtak le,
miszerint a CNV morfolégiai tulaj-
donségai alapjan az aktiv és a re-
missziéba kertilt forma egymastél
elkilonithetd. Az aktiv CNV jelleg-

zetesen kerékkills- vagy korall alak-
ra emlékeztet, szerkezete sir(in el-
agaz6dé apré kapillarisokbdl all, a
szélén arkadszerd érhurkokkal, és
sotét udvar (halo) veszi koriil. A te-
répia hatdséra remissziéba kertls,
nyugvé formaéra jellegtelen alak, az
eldgazéddsok és érhurkok megfo-
gyatkozasa, a 1ézi6 kortli halo jelen-
létének a hidnya jellemzé (10).
Tovabbi vizsgélatok sordn azt talal-
tak, hogy a CNV tertiletének kvanti-
tativ analizise prediktiv értékkel bir-
hat a terdpidra adott valaszra (8).
Szdmos tanulmdanyban, koézottiik
egy hazai kozleményben is besza-
moltak a CNV-k OCT-angiogréfids
morfolégiai jellemz6irél anti-VEGE-
terdpiat kovetben (23, 36). A hagyo-
manyos érfestéses vizsgalatokhoz
képest a szubklinikai CNV-k jobban
azonosithatéak OCT-angiogréfidval,
igy ezekben az esetekben a betegek
szorosabb kovetésével a terdpia mi-
el&bbi elkezdése vélik lehetévé (34).
Az OCT-angiografia nem invaziv
moédon képes a CNV-k monitoroza-
sara, elGsegitve a terdpids dontést a
kovetés sordn (10).

A fentiekben emlitett szemészeti
betegségeken kiviil az OCT-angio-
gréfia szdmos mas kérkép hasznos
képalkoté eszkoze lehet. Szemfe-

3. dbra: Idéskori makuladegeneracic talajan kialakult, 2. tipusu (klasszikus)
CNV en face OCT-angiografias (A-D) es keresztmetszeti (E-F) OCT-felvetele
anti-VEGF-terapia elédtt. Az érdjdonkepzddés a kulsd retina (C) és a chorioidea
(O) melységeben lathatd, aktivitasat slrdn elagazodo kapillarisokbol allo szaba-
lyos meduza alakja, a szeli erhurkok eés a lézio kéruli sotet udvar (halo) jelzi
Roviditesek: CNV: choriocidea neovaszkularizacio, VEGF: vascular endothelial
growth factor, OCT: optikai koherencia tomografia
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4. abra: 38 éves ferfi bal szem alsd vénaag elzarddasanak en face OCT-
angiografias megjelenitése a felszini kapillaris erhaldzat (A), a meély kapillaris ér-
halozat (B), a kulsd retina (C) és a chorioidea (D) meélyséegeben. A meély kapilla-
ris érhalozat szintjeben megfigyelhet&ek a felszini réetegbdl vetul® projekcios

muitermekek (B)

néki érelzdrédasokban j6l dbrazolja
a kapillaris keringésbdl kiesett tert-
leteket és az iszkémia kiterjedését
(4. abra), valamint segitségével
megjelenithetéek a sont erek, azo-
nosithatéak az értdjdonképzédések
(9). Elulsé iszkémids opticus neuro-
pathidban segithet a differencialdi-
agnosztikaban és a progndzis meg-
itélésében (18). Az utébbi idében
intenziv kutatdsok térgyat képezi
az OCT-angiografia alkalmazasa
glaukémaban, amely a glaukémas
latéidegfb-karosodas patomecha-
nizmusanak megértésében és a be-
tegség progresszidjanak kovetésé-
ben igéretes eszkoz lehet (2, 40).
Hazénkban Holl6 és munkacsoportja
tobb kozleményben is beszdmolt
eredményeirdl a papilla keringésé-
nek OCT-angiografids vizsgélataval
kapcsolatban (19-22).

OCTA, MINT A DE-
MENCIA LEHETSEGES
SZURGOVIZSGALATA

A demencia vildgszerte stlyos nép-
egészségligyi probléma. A demen-
cidk jelent8s részének kialakuldsa-
ban az agyi vaszkularis eltérések-
nek is szerepet tulajdonitanak. A
retindlis keringés az agyi vérkerin-
gési rendszerrel k6z6s anatémiali,
fejlédéstani és élettani tulajdonsa-
gokkal rendelkezik, ebbdl kifolydlag
a retindlis keringési eltérések tik-
rozhetik az agyi keringési allapotot,
igy a kognitiv funkcidkat. Az utéb-
bi id6ben t6bb tanulmény foglalko-
zott a retindlis keringés OCT-
angiogréfias vizsgalatdval demen-

cidban szenvedd betegekben. Meg-
figyelték, hogy Alzheimer-kérban a
retindlis érstrdség szignifikdnsan
csokkent, a fovedlis avaszkuléris
zéna tertiletének nagysiga pedig
szignifikdnsan nagyobb nem de-
mens személyekhez képest (4).
Rdadasul ezt a megfigyelést mar a
preklinikai stadiumd, béta-amiloid
biomarker pozitivitdssal igazolt
Alzheimer-kérban is leirtdk (33).
Habér a médszer klinikai gyakorlat-
ban toérténd alkalmazédsahoz tovab-
bi, hosszd tava vizsgalatok sziiksé-
gesek, a retina ereinek OCT-an-
giografids vizsgalatdval lehet&ség
nyilhat a beteg cerebrovaszkuléris
allapotanak gyors és nem invaziv
vizsgélatdra, az enyhe kognitiv
zavar (minimal cognitive impair-
ment — MCI) korai kiszGrésére, va-
lamint a demencia progresszidja-
nak kovetésére (39).

Az OCT-ANGIO-
GRAFIA KORLATAI

Az OCTA szamos elényein tal kor-
latokkal is rendelkezik. A jelenleg
kereskedelmi forgalomban elérhetd
késziilékek nagy része nem széles
latészogd, ami a vizsgélatot a hatsé
polus dbrazoldsara korlatozza, a re-
tina periféridjarél nem nydjt infor-
maéciét. Mivel az OCT-angiogra-
mok a leképezés pillanatédban rogzi-
tett statikus felvételek, a vérkerin-
gés dinamikus vizsgélata nem le-
hetséges, igy a vér—retina-géat kéro-
soddsét jelzd festékszivargast sem
mutatja. Tovabba a mdtermékek
el6forduldsa gyakoribb, mint a ha-

gyomanyos strukturélis OCT- és az
érfestéses vizsgalatok esetében, ami
a felvételek téves értelmezéséhez

vezethetnek (38).

KOVETKEZTETESEK

Az OCT-angiografia néhany éve ha-
zankban is elérhet§ szemészeti
vizsgald eljards, amely a hagyomé-
nyos képalkoté médszerek helyét
habar nem vette 4t a mindennapi
szemészeti diagnosztikdban, egy
rendkivil igéretes eszkdz, amit az
egyre nagyobb szdmban megjelend
kozlemények is bizonyitanak. Ki-
emelt elénye, hogy a retina és a
chorioidea érhélézatat gyorsan és
nem invaziv médon képes abrézol-
ni, emiatt a betegek szdmaéra kevés-
bé megterhels és gyakrabban elvé-
gezhet§ vizsgalat. Segitségével ki-
mutathaté a korai, szemfenéki vizs-
galattal még nem lathaté diabéte-
szes kisérkdrosodds, igazolhatéak a
szemfenéki keringési zavarok kovet-
keztében 1étrejovo iszkémids tertle-
tek és értjdonképzédések, valamint
id8skori  makuladegeneraciéban
nyomon kovethetd a chorioidedlis
érijdonképzédés valtozasa. A be-
tegségek sztirésén, kovetésén és a te-
répids indikécié feldllitdsan tdl a
kérképek patomechanizmusat vizs-
galé kutatdsoknak is hasznos eszko-
ze lehet. Az utébbi idében egyre na-
gyobb figyelem irdnyul a glaukémads
latéidegté karosoddas OCT-angio-
gréafids vizsgalatara, azonban a mu-
szer klinikumban torténé alkalma-
zasaig tovabbi, hosszl tava vizsga-
latok sziikségesek.
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Fiatalkori ketoldali makulalyuk ritka
esete

Krisk® DoRrOTTYA DR., RECSAN Zsuzsa DR., NAaGY ZOLTAN ZSOLT DR.,
Ecsepy MONIKA DR.

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

Bevezetés: A makulalyuk a neuroretina telies vastagsagu defektusa a foveola tertletén. Leggyakoribb tipusa
az ismeretlen eredetd, Ggynevezett idiopatias vagy elsédleges makulalyuk, amelynek patomechanizmusa a
mai napig nem teljesen tisztazott. Irodalmi adatok alapjan mas szisztémas megbetegedésekkel is kapcsolatba
hozhat¢ a betegség.

Esetbemutatas: 57 éves nébetegiink masfél honapja észlelt kétoldali torzlatas és centrélis foltlatas miatt
kereste fel Klinikankat. Altalanos anamnézisében gyermekkora dta észlelt szivzorej szerepelt, amelynek hatte-
rében mitralis prolapsus szindréma (Barlow-szindréma) és mitralis inszufficiencia allt. Szemeészeti kivizsgalasa
soran kétoldali makulalyuk igazolédott, amely miatt mUitéti megoldas mellett dontottink, a makula foramen
mindkét oldalon gyogyult.

Kovetkeztetések: A makulalyuk pontos patofizioldgidja és etioldgidja a mai napig nem teljiesen tisztazott,
azonban ismert, hogy genetikai hatterd kotészoveti betegségek kapcsan mar fiatalabb életkorban is megjelen-
het. Ezen eset kapcsan szeretnénk felhivni a figyelmet arra, hogy fiatalkorban megjelend kétoldali makulalyuk
esetén gondoljunk méas szervet is érintd szisztémas megbetegedés fennallasanak lehetéségére.

Rare case of bilateral macular holes in a young patient

Introduction: Macular hole is a complete defect of the neuroretina in the foveolar area. The most common
type is the idiopathic or primary macular hole, the pathomechanism of which is still unclear: According to the
literature, the disease can be linked to other systemic diseases.

Case presentation: 57-year-old female patient visited our Clinic because of bilateral central scotoma and
metamorphopsia. Within the history of the patient a childhood heart murmur was mentioned, which has been
confirmed as mitral valve prolapse syndrome (Barlow syndrome) and mitral insufficiency. A bilateral full-
thickness macular hole was confirmed based on macula OCT examination. Macula surgery resulted in closing
the macular holes.

Conclusion: The clear pathophysiology and etiology of macular foramen is still unsolved, however it might
connected with connective tissue diseases with genetical backround by younger patients. We would like to
draw attention that in case of bilateral macular holes in younger age, systemic disease affecting other organs
should be considered.

BEVEZETES

A teljes vastagsagt makulalyuk a
neuroretina rétegeinek defektusa a
foveola tertletén, amely a 65 év fe-
letti populdciéban, kiilondsen a
ndk korében a centralis latdélesség

jelent8s csokkenésével jar. A pato-
genezis nem teljesen tisztazott, de
a legelfogadottabb elmélet szerint
kialakuldsukban elsédleges szere-
pet jatszik a hatulsé tvegtesti cor-
texnek a foveola tertiletén kifejtett
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anterioposterior irdnyd, illetve tan-
gencidlis hGzé hatdsa. Predisz-
ponalé tényezdének tartjak a maku-
la involtcids elvékonyodasat (1).
Az anteroposterior irdnyd huzé
hatés feltételezhetéen egy abnor-
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mélis vitreofoveolaris kapcsolatnak
koszonhetd a perifoveolaris tveg-
testi szepardlédas utdn (2). A tan-
gencidlis htz6 hatés felteheten az
tvegtesti prefovealis kéreg 6sszehu-
z6 hatdsabdl adédik, amely hatdsa-
ra a Miiller-sejtek proliferaciéjat fi-
gyelték meg (3). A Miller-sejtek
kap alakd zéndja képezi a fovea
centrdlis bels§ részét, amely ta-
masztékként szolgél a fotoreceptor-
sejtréteg Gsszekapcesolasara (4). A
vitreofoveolaris trakciés hatds a
Muiiller-sejt kap levéldsat eredmé-
nyezheti az alatta fekvg fotore-
ceptor-sejtekrdl, amely egy foveo-
laris schisis vagy ciszta kialakulasé-
hoz vezethet (2). A ciszta nagyob-
bodasa végiil szakaddassal jar oper-
culum képzédésével. Az operculum
Uvegtesti kérget, glia elemeket és
véltozé mennyiségl foveolaris szo-
vetet is tartalmaz, beleértve foto-
receptor-sejteket is (5). A Mdller-
sejtek éltal ilyen médon mér nem
rogzitett fotoreceptor-réteg oldal
irdnyba visszahtuzédik. Az igy ki-
alakult Iyuk szélét vastagitja a visz-
szadramlé Gvegtesti folyadék (6).
Amennyiben a kéros vitreomaku-
laris htz6 hatds még a foramen ki-
alakuldsa el6tt megszinik, és a
ciszta regressziéja kovetkezik be,
részleges vastagsagu vagy lamelldris
Iyukat eredményez.

Mig az életkorral 6sszefliggé maku-
lalyukak tobbsége idiopatids, a tel-
jes vastagsdgi makulaforemenek
el6fordulhatnak nagyfokd myopia-
val 6sszeftiggésben, illetve a hitsé
szegmentum mutétét kovetSen.
Fiatal betegeknél trauma utan kiala-
kulé makulalyuk gyakran magatdl,
spontan zarddik j6 vizudlis funkcié
megmaradasaval.

Az irodalmi adatok alapjén kevés
adat van arra vonatkozdéan, hogy
milyen szisztémds megbetegedéssel
kapcsolatban alakulhat ki gyakrab-
ban makulalyuk. A rendelkezésre
allé adatok alapjan kevés esetben
feltételezhetd hatteritkben maés
szervrendszert érinté kérkép (8).

A mitéti technika alkalmazaséaval a
nagymeéretd, jelent&sen csékkent
latoélességet eredményezé makula-
Iyukak esetében is jelentds sikere-

ket értek el a szemsebészek az
1990-es évektdl. A vitrectomia célja
ebben az esetben az abnormaélis
vitreofoveolaris kapcsolat megszin-
tetése, a gdztampondad pedig csok-
kenti a lyuk kortl az intraretinélis
folyadékbedramlds utjat. Célja az
ILM (internal limiting membrane)
peelingnek, hogy a makula tertileté-
ben minél ink4bb helyre tudjuk alli-
tani a megfelel§ anatémiai struktd-
rat azaltal, hogy a trakcidért felel8s
agenseket megszintetjiik, beleértve
a kortikalis Givegtesti maradékot, az
epiretinalis membran hatulsé kom-
ponensét és a gliasejteket is (7). Ez
a késgbbiekben nagyon fontos
ahhoz is, hogy a sebészi médszerrel
zar6dé lyukakbdl ne alakulhasson
ki ismételten foramen. A legtjabb
mdtéti technika az Ggynevezett
flap radhajtasos metédus, amelynek
célja a foramen sebészi Gton torté-
nd zarésa.

ESETISMERTETES

57 éves nbbeteglink mdésfél honapja
észlelt kétoldali torzlatés és centra-
lis foltlatds miatt kereste fel Klini-
kénkat. Altalanos anamnézisében
gyermekkora ta észlelt szivzore;
szerepelt, amelynek hatterében
mitralis prolapsus szindréma (Bar-
low-szindréma) és mitralis inszuf-
ficiencia igazolédott, ezért 48 éves
kordban mitralis valvulo-, anulo-, és

inhtrplasztika tortént. Lat6élessége
elsé vizsgalatakor 0,8 volt mindkét
oldalon. Makula OCT-vizsgélat két-
oldali teljes vastagsagt makulalyu-
kat igazolt (1. A és 1. B dbra), ame-
lyek nagysaga jobb oldalon 697 um,
bal oldalon 775 um volt. A beteg je-
lent8s panaszai miatt mdtéti meg-
old4s mellett dontottiink, a bal sze-
men ILM-peelinget végeztink,
majd az tivegtesti teret gdzbuborék-
kal toltottik fel. A makulalyuk z&-
rédott (2. dbra), a mGtétet kovetd
hérom kontrollvizsgalat alkalméval
azonban még jelent8s hegesedés
volt ldthaté az OCT-felvételeken, a
latéélesség érdemben nem valto-
zott. A késébbi kontrollok alkalma-
val gyors regeneraciot észleltiink, a
foveola tertiletén normalis szerkeze-
td pigmentepithelium alakult ki, a
latéélesség javult.

Tekintettel arra, hogy a kontrollok
sordn, a jobb oldalon a foramen mé-
rete a kezdeti 697 um-rél 775 um-re
novekedett (2. abra) a latéélesség
romlasa mellett, ismét m{itéti meg-
oldést javasoltunk. Ebben az eset-
ben is ILM-peelinget alkalmaztunk
gazfeltoltéssel, azonban a foramen
nem zarddott. Nagysadga 1650 um-
re novekedett, a visus 0,2-re csok-
kent. Flap rdhajtdsos technika so-
rén a periféridrél hatdrhértyat pre-
paraltunk, és a foramen tertiletére
helyezttk, majd az tivegtesti teret

1. dbra: Makula OCT-vizsgalat az els® vizsgalatkor;
A: jobb szem; B: bal szem
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gazzal toltottik fel. A gz felszivo-
désa utdn makula OCT alapjan a
makulalyuk zarult. Bar a foveola te-
rtletén a szoveti folytonossadghidny
megsz(int, a neuroretina regeneraci-
6ja az eddigi obszervaciénk sordn
nem valt teljessé, a 14t6élesség is
csekély mértékben javult a mitétet
kovetd két hénapban.

MEGBESZELES

A mitralis prolapsus szindréma
(Barlow-szindréma) nem egy defini-
alt genetikai betegség, hanem a
mitralis billentyd z4r6dasi hibéjat
leir6 diagnézis. Etiolégidja ilyen for-
méban nem egyértelmd, és gyakran
nem is tudjuk a konkrét hatterét.
Leggyakrabban fiatal, alacsony test-
sulyt feln6tt nék érintettek. Gyak-

ran taldlkozunk csalddi halmozé-
dassal, emiatt felmertl, hogy 6rok-
16d6 kérképrél van szé. A mitralis
regurgitacié stulyossdga alapjan le-
het osztdlyozni a betegséget, ez
alapjan torténik a kezelés is. Sulyos
esetben mds szervrendszeri érin-

1. tablazat: Mitralis
prolapsus szindroma

lehetseges etioldogiai
téenyezdi

Marfan-szindréma
Ehlers—-Danlos-szindréma
Ebstein-anomalia
Graves-betesgég
Scoliosis

Hipertrofias cardiomyopathia

tettség kizdrdsa céljabdl fontos
lehet a pontosabb diagnosztika.
Kotészoveti  betegség (Marfan-
szindrdma, Ehlers—Danlos-szindréma)
(9), vagy mads szisztémas betegség-
hez is tarsulhat, amelyet az 1. tab-
lazatban foglaltunk &ssze.
Makulalyuk és a Barlow-szindréma
egyidejd fennalldsa az irodalomban
eziddig nem kertlt lefrdsra. A fiatal
életkor és a kétoldali megjelenés
miatt felmertl, hogy van kapcsolat a
két betegség kozott, ez a tovabbiak-
ban még részletesebb kivizsgalast
igényel. Szeretnénk azonban felhiv-
ni a figyelmet arra, hogy fiatalkorban
megjelend, kétoldali makulaforamen
esetén javasolt lehet egy rutin kardi-
olégiai kivizsgélds, hogy az esetlege-
sen tiinetmentes, de életet veszé-
lyeztet betegséget kizarjunk.
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Refrakter stadiumu szekunder
glaukéma kezelése komplikalt
Ideghartya-levalas miatt vitrecto-
mizalt betegek gondozasa soran

SzILAGYI ZsuzsA DR., NaGY ZOLTAN ZsSOLT DR., RECSAN ZSUzSANNA DR.

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

Celkitiizés: Komplikalt retinalevalas miatt szilikonolajjal kezelt betegek kortortének bemutatasa, akiken
refrakter stadiumu szekunder glaukéma miatt mikropulzus |ézer cyclophotocoagulatiot (CPC) alkalmaztunk.
Betegek, médszer: 6 beteg (4 férfi, 2 nd) 6 szemén 810 nm diéda lézer mikropulzus kezelését végeztuk,
amelynek idején az atlagos életkor 49,5 év (23-67 év), a mikropulzus-lézerkezelés atlagos kovetési ideje 11,8
honap (10-14 hénap) volt. A kezelés utan 2 hétig minden beteg szteroidtartalmi cseppterapiaban részestlt
(3x dexamethason), a korabban beallitott glaukémaellenes cseppek mellett.

Eredmények: 3 betegnél 1 alkalom elégnek bizonyult a 18 Hgmm-es hatéarérték vagy a 30%-0s szemnyo-
mas-csokkenés eléréséhez. 2 betegnél 2-szer, 1 betegnél pedig 3-szor ismételtik a beavatkozast. Az ismételt
kezelések kozott atlagosan 7,3 honap (1-11 hénap) telt el.

Koévetkeztetés: Refrakter stadiumban az alapbetegség és a latasfunkciok figyelembevételével donthetink a
tovabbi m(téti kezelésrél, a mikropulzus-lézerkezelés (j lehetség a terapias palettan.

The therapy of refractory stage secondary glaucoma in patients who had vitrectomy due to
complicated retinal detachment

Aim: The aim of this study was to present the history of patients suffering from refracter stage secondary
glaucoma after silicon oil implantation due to complicated retinal detachment and were treated by
micropulse laser cyclophatocoagulation.

Method: 810 nm diode laser micropulse cyclophotocoagulation was performed on 6 eyes of 4 men and 2
women (mean age at the micropulse laser treatment: 49.5 ys; 23-67). Mean follow-up time after the laser
treatment was11.8 months (10-14). After the laser treatment every patient applied steroid eye drop
(dexamethasone 30for 2 weeks) along with their antiglaucomatous medications adjusted earlier

Results: 3 of 6 patients managed to reach the 18 mmHg threshold or 30% reduction after one treatment.
The procedure was repeated twice in 2 patients and 3 times in 1 patient. An average of 7.3 months passed
between repeated treatments.

Conclusion: At refractory stage, we can decide on further surgical treatment taking into consideration the
underlying disease and visual functions. Micropulse laser cylophotocoagulation could be a new therapeutic
option.

M szilikonolaj, szekunder glaukéma, mikropulzus cyclophotocoagulatio

KEYWORDS silicon ail, secondary glaucoma, micropulse cyclophotocoagulation
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BEVEZETES

A glaukéma a retindlis ganglion-
sejtek progressziv apoptézisdval
jaré betegség, amely miatt a reti-
nélis idegrostréteg és a papilla nervi
optici (latéidegfd) irreverzibilisen
kérosodik. A szekunder glaukémak
kiilonbozé allapotok heterogén cso-
portja. A iatrogen szekunder nyi-
tott zugld glaukémak kozé olyan
esetek tartoznak mint amikor pl a
retinalvélds sordn alkalmazott szili-
konolaj eredményezi az allapotot.
Az Givegtesti térbe tiltetett szilikon-
olaj tobbféle Gton okozhat szem-
nyomas-emelkedést: Pupillaris blokk
glaukéma aphakids szemeken, tdl-
toltés, szilikonolaj vdndorol az eltl-
s6 csarnokba, masodlagos krénikus
zart zugl glaukéma, masodlagos
krénikus nyitott zugl glaukéma
(24). Jelen kozlemény szempontja-
bdl ez utébbinak van jelent&sége.
Az emulzifikdlédott szilikonolaj el-
ils6 csarnokba ,vandorldsa” a
trabecularis hélézat elzarédasat és
korai posztoperativ intraocularis
nyomasemelkedést okozhat.
Amennyiben a trabecularis hdlézat
makrofégjai elkezdik fagocitalni a
szilikonolajgomboket és itt szamuk
megnovekszik, trabeculitist okoz-
hatnak, amely késéi nyomésemel-
kedés képében manifesztalédhat.
Hosszt tavon a szilikonolaj komoly
strukturdlis véltozdsokat hozhat
létre a trabecularis halézat szerke-
zetében, amelyek késébb allando-
sulhatnak. A szilikonolaj implanta-
ciéval kombinalt pars plana vitrec-
tomidt kovetd szemnyomads-emel-
kedés kockézati tényezdi kozé tar-
toznak a preoperativ intraocularis
hipertenzid, a nagyfokd myopia, a
pseudophakia, valamint az ala-
csony viszkozitdsu szilikonolaj al-
kalmazédsa mftét sordn (6, 12).
Kezelése azért nehéz, mert a lokalis
vagy é&ltaldnosan alkalmazott
szemnyomds-csokkents szereken
tul filtrdcidés mdtét nem jon széba,
hiszen ekkor az emulgedlédott szili-
kont még inkdbb az orbita felé ve-
zetnénk, ugyanakkor a ciklodest-
ruktiv beavatkozadsoknak szdmos, a
szemgolyé egészét is veszélyeztet§
mellékhatasa lehet (pl. hipotdnia,

phtisis, hyphaema, choroidea leva-
las, uveitis, makulatdéma, heves
szemkornyéki fajdalom, lencse
szubluxacid, kiugréan magas szem-
nyomas-értékek, [4tdsvesztés).
Ujabb lehetéségként a mikropulzus
lézerkezelés vetddik fel.

A hagyomdanyos Nd-YAG-lézerrel
vagy diédalézerre]l mkods trans-
scleralis cyclophotocoagulatio folya-
matos lézerfény-kibocsatdssal md-
kodik és a cilidris epithelsejtekben
taldlhaté melaninban abszorbeald-
dik. A ciklodestruktiv eljérdsok a
cilidris epithelsejtek részleges el-
pusztitasaval csokkentik a csarnok-
viz termel6dését, igy csokkentve a
szemnyomast. A modszer adott te-
riletben nagy héképzd&déssel jard
fékuszalt energidval koagulacids
nekrézist és iszkémiit okoz. A
mébdszer problémaja, hogy a hatés-
er6t nehezen lehet szabélyozni,
gyakoriak a posztoperativ kompli-
kécidk. Ezzel szemben a mikro-
pulzuslézer hideg ablaciét okoz,
amely nem jar nekrézissal. Hatdsa
ezzel még nem ér véget, egyelére
még ismeretlen mechanizmussal
befolyasolja az uveoscleralis elveze-
tést, csokkenti a csarnokviz-terme-
lést és modulalja a gyulladdsos me-
didtorok képzédését, csokkentve
igy a fibrozis lehetdségét (1, 13).

A mikropulzuslézer mGkodési elve,
hogy az energia repetitiv szegmen-
sekre, in. mikropulzusokra oszlik.
yon” izemmaédban a mikropulzus
30-300 us-ig tart, majd ,off” maéd-
ban 1700-2000 us-nyi ,sztinet” ko-
vetkezik. A 810 nm diéda lézerrel
leadott héenergia jelentds része a
pigmentepitheliumban nyel&dik el,
fokozatos kozlése fehérje denatu-
raci6hoz vezet a sejtekben, a stressz
hatdsara pedig apoptézis indukélé-
dik. Ezalatt ,off” médban a kérnye-
z6 nem pigmentdlt szoveteknek
van idejiik lehdlni, igy ezek a koa-
guldcibs kiiszob alatt maradhatnak
(15).

Jelen tanulmanyban komplikalt
ideghértya-levélds miatt szilikon-
olaj-implantécion atesett, refrakter
staddiumu szekunder glaukémads be-
tegeink kértorténetét elemeztik,
amelyek a mindennapi gyakorla-

tunkban nem ritkdk, ugyanakkor a
jé latdsmindség megbrzése nehéz.

MODSZER, BETEGEK,
EREDMENYEK

A 4 férfi és 2 nbbeteg kortorténete
tobb évre nyulik vissza. A mikro-
pulzus-lézerkezelés idején az 4tla-
gos életkor 49,5 év (23-67 év), a
mikropulzus-kezelés atlagos kove-
tési ideje 11,8 honap (10-14 hé-
nap). A kezelést Supra 810 nm
didda lézer késziilékkel (Bausch&:
Lomb) a limbustdl 3 mm-re végez-
tik G-probe eszkdzzel, kihagyva a
3 és 9 6ranal 1évé régidkat (energia:
2000 mW; duty cycle els§ alkalom-
mal: 31,3%, tovdbbi alkalommal
25%; 2% 80 ms: 9:30-2:30 felsé és
3:30-8:30 alsé kvadransoknak meg-
felel6en). A mikropulzus-lézerkeze-
lés utdn a szakirodalom éaltal java-
solt 2 hétig minden beteg szte-
roidtartalmud cseppterdpidban ré-
szesiilt (3% dexamethason), a ko-
rabban bedllitott glaukémaellenes
cseppek mellett. Harom betegnél 1
alkalom elégnek bizonyult a 18
Hgmm-es hatarérték, 2 betegnél 2-
szer, 1 betegnél pedig 3-szor ismé-
teltiik a beavatkozast. Az ismételt
kezelések kozott datlagosan 7,3
hénap (1-11 hénap) telt el. Atlago-
san a szemnyomds az 1. poszt-
operativ napra 38,2%-kal, az 1. hé-
napra 44,5%-kal, a 6. hoénapra
44,7%-kal, a kovetési idG végére
pedig 48,2%-kal csckkent a mdtét
elétti értékhez képest (1. abra).

ESETISMERTETESEK

. beteg

A ma 56 éves nébeteget 2010 6ta
gondozzuk. A jobb szemen 2008-
ban tobbszords retinaszakadés
miatt pars plana vitrectomia (PPV)
és szilikonolaj-betltetés tortént,
ebben az évben dertilt ki primer
nyitott zugl glaukémaja is, amely
miatt 2x brinzolamid+timolol
kombinélt cseppre allitottdk be
mindkét oldalon. 2010 4prilisdban a
jobb szem latdsa megromlott, faj-
dalmassé valt, a vegyes belovelltség
mellett a cornea hétlapjan nagy
pigmentélt precipitatumok jelen-
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1. dbra: A preoperativ és a kovetési idé vegen
mert szemnyomasertekeket a csokkeneés vizualiza-
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1.hod
- -- 18 Hgmm

tek meg. A szemnyomds megemel-
kedett (Ta 28 Hgmm), a retina fel-
szinén emulgedlédott szilikonolaj
volt megfigyelhetd, a retina also ré-
szén mindkét kvadrdnsban laposan
levalt, megrovidilt, fvesen eliilsg
proliferativ vitreoretinopathia jelei
voltak lathaték. A lokalisan napi
3x alkalmazott dexamethason ke-
zelés mellett a gyulladdsos tiinetek
mérséklédtek, a szemnyomds-
csokkentd terdpidt prosztaglandin
analég (latanoprost) cseppel egészi-
tettiik ki. A szemnyomdas normaél
tartomdanyba kerilt, a 14téélesség a
korabban lefrtaknak megfelel6vé
vélt (Vod: +1,0 Dsph -1,5 Dcyl
90°= 0,3; Ta 10 Hgmm). 2011 janu-
arjdban a jobb szem latdsa eliilsé
kérgi lencsehomaélyok miatt meg-
romlott (Vod: 0,15 1inj), azonban a
majusban elvégzett sziirkehdlyog-
mtét és hatsé csarnok mulencse-
betiltetés utdn a visus lényegesen
nem véltozott, 0,1 értéken stabili-
zalédott. A beteg 2014-ig nem je-
lent meg ambulancidnkon. Ekkor
ismét fajdalom, és gyulladdsos ti-
netek miatt fordult hozzank, a 14t6-
idegfén korben stlyos peremveszte-
ség volt megfigyelhetd, ezért ismét
dexamethason gyulladascsokkentd
kezelést alkalmaztunk, valamint

2x  brimonidin+timolol és 3X
brinzolamid nyomdéscsokkentd te-
rdpidra véltottunk. 2017 decembe-
rében jelentkezett ismét, amikor az
egész jobb arcfél fajdalmassa valt és
a szemnyomds 40 Hgmm kortl
volt, ezért az alsé kvadrdnsokban
810 nm diéda lézerrel cyclopho-
tocoagulatiét végeztiink. Emelke-
dett szemnyomads (Ta 34 Hgmm) és
f4jdalom miatt a beteg 2018 szep-
temberében 810 nm diéda lézer
mikropulzus fotostimuldcids keze-
lésben részestilt. A beteg 2019 janu-
arjdban jobb szeme ismét fajdal-
mas, de szemnyomadsa normadlis, a
szélig excavélt papilldnak megfele-
16en azonban latétere stlyosan be-
sztkult (centralis 10°), kézmozga-
sokat l4tta, utolsé megjelenésekor
2019 szeptemberében 2 mou volt. A
mindkét szemet érintd uveitises tii-
netek hatterében rheumatoid arth-
ritis dertlt ki. Mikropulzus-lézer-

kezelések szama:1, kdvetési id6 13
hé.

2. beteg

A jelenleg 67 éves férfi jobb szemén
a hatsé pélust is magéaba foglalé re-
tinalevédlds miatt 2013 mérciusdban
sztrkehdlyogmtéttel kombinélt
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vitrectomidt végeztink C3F8 gaz-
feltoltéssel. A géz felszivédasa utan
a visus 0,2 inj volt, szemnyomaésa
normdlis tartomanyban mozgott.
2014 oktdberében cisztoid makula-
6démat okozd epiretindlis memb-
rdn miatt membranectomiat végez-
tunk, proliferativ vitreoretinopa-
thidra utal6 jelek miatt szilikonolaj-
implant4ciéval, 3x nepafenac, és
2% brimonidin+timolol, 3% brin-
zolamid cseppterdpiaval. 2015 mar-
ciusdban a szemnyomads 30 Hgmm
volt 0,15-6s visussal, a papillan kife-
jezett peremveszteség, a hatsé pdlu-
son megvastagodott makula volt
lathat6. Aprilisban a retina felszi-
nén emulgedlddott szilikonolaj volt
lathato, igy madjusban explanté-
ciéval egybekototten ismételten
epiretindlis membrdnt tavolitot-
tunk el a hétsé pélusrél. Okté-
berben a jobb szemgoly?é fajdalmas-
s& vélt, koromszerd pontokat latott.
Az Uvegtesti térben 1évé szilikon-
olaj-maradékot novemberben eliilsé
csarnok oblitéssel egybekotve, pars
plana kapukon keresztiil kioblitet-
tik. 2017-ig az &llapot stagnalt,
elkkor oktéberben a jobb szem ismét
fdjdalmas lett, szemnyomadsa 28
Hgmm, 2X brinzolamid+brimoni-
dint valtottunk. 2018 szeptemberé-
ben emelkedett szemnyomas (Ta 30
Hgmm) miatt mikropulzus-CPC-t
végeztiink. Ezt kovetSen a beteg f4j-
dalma megsz(nt, a szemnyomasok
normal értéktartomdanyban voltak.
2019 éprilisdban ismét cyclopho-
tocoagulatiét végeztink fajdalmas
szem miatt az eddigi cseppterapiat
2x timolollal kiegészitve. A visus
legutébbi szeptemberi megjelenése-
kor 0,6, Ta 19 Hgmm volt. A térs-
szem ép. A mikropulzus CPC-keze-
lések szama: 1, kovetés 13 hé.

3. beteg

A jelenleg 49 éves férfi jobb szemén
makulét is magaba foglal retinale-
valds miatt vitrectomiat és 20% SF6
gazfeltoltést végeztiink 2018 méju-
saban, a gaz felszivéddsa utdn
visusa 0,3 volt. Tiz nappal a mutét
utan fdjdalom és magas szemnyo-
mas jelentkezett, a dexamethason
tartalmud szemcseppet 3 X nepafe-
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nac cseppre valtottuk, valamint 2 x
timolol+dorzolamid nyomdascsok-
kent& kombinaciét adtunk, amelyre
a fdjdalom megsziint és a szemnyo-
maés rendez8dott. Juniusban ala-
csony szemnyomast (Ta 9 Hgmm)
észleltiink, a retina nasalis fele le-
vélt, igy re-PPV-re kertilt sor szili-
konolaj-implantaciéval. A poszt-
operativ id8szakban 30 Hgmm fe-
letti szemnyomadsokat mértiink,
amely 2X timolol+dorzolamid ha-
tasdra normalizdlédott. Oktéber-
ben a szilikonolajat lebocsatottuk,
de a beallitott cseppterdpian tortént
véltoztatds (2% brinzolamid+bri-
monidin) ellenére a magas szem-
nyomdsok ismét jelentkeztek, ezért
még ebben a hénapban 810 nm
diéda lézer mikropulzus photo-
coagulatiét végeztiink. A mdtét
utdn a szemnyomasok normal tar-
toméanyba kertltek. Februdrban
szirkehalyogmatét tortént PCL-be-
Ultetéssel, majd juniusban utéhé-
lyog miatt Nd: YAG capsulotomiét
végeztiink, amelyet kovetéen a kor-
rigalt 14t6élesség 1,0 volt korrekcid-
javal. A szemnyomads 20 Hgmm volt
a bedllitott cseppterdpia mellett.
Oktdberben a jobb szemen fatyolos
lat4s miatt és 26 Hgmm-es szem-
nyomdssal ismételt mikropulzus
CPC-t végeztink. Tarsszem pa-
naszmentes, latéélessége 1,25. A
mikropulzus CPC-kezelések szdma:
2, beteg kovetési ideje 10 hénap, az
1-2. kezelés kozott eltelt id6: 10
hénap.

4. beteg

A jelenleg 23 éves, volt koraszulott
né 2015 aprilisdban kertlt intézmé-
nytnkbe a tompalaté jobb szem tol-
csérszer( retinalevaldsa miatt. Sziir-
kehélyogmiitéttel kombinalt vitrec-
tomidt végeztink membranecto-
miéval és szilikonolaj-implantacié-
val, amely utédn a visus 3 mou volt,

fels6  tartomdnyban  mozgd
szemnyomdasértékek (TA 22-26

Hgmm) miatt 2X brimonidin+
timolol, 3x brinzolamid cseppet alli-
tottunk be. A periférids részeken
korben a volt sdnctdl kifelé, a kordb-
bi avaszkularis tertiletnek megfelel6-
en tobb Ulésben fedS jellegl

lézerkoaguldciét végeztiink. Az
emulgealédas jeleit mutaté szilikon-
olajat 2016 januérjaban eltavolitot-
tuk, juniusban Nd: YAG capsulo-
tomidt végeztiink hatsé tok fibrézis
miatt. 2017 janudrjatél magasabb
szemnyomdsokat mérttink (26
Hgmm) 3 mou visus mellett, ezért a
korabbi cseppkombindaciét este 1x
tafluprost kezeléssel egészitettiik ki.
2018 decemberéig a szemnyomés
kompenzalt volt, ekkor azonban az
alkalmazott cseppek mellett 28-30
Hgmm-es értékeket mértiink, a
beteg fajdalomrél panaszkodott. 810
nm didda lézerrel mikropulzus-keze-
lést végeztiink, dprilisban a visus 3
mou, szemnyomads 13 Hgmm, 14t6-
tere 20°-ig besztkilt. Oktéberi meg-
jelenésekor 32 Hgmm-es szemnyo-
més mellett 4 mou volt a lat6élesség,
ismételten mikropulzus CPC-t vé-
geztlink. A tarsszemben a volt kora-
sziilottekre jellemz6 enyhe, kéros ér-
oszldsokban megnyilvanulé szemfe-
néki elvaltozas volt megfigyelhets. A
beteg mutét utani kovetési ideje 10
hénap, mikropulzus CPC-kezelések
szama: 2.

0. beteg

A 38 éves n8betegnél 9 éves kora 6ta
ismert 1-es tipustu cukorbetegség.
2010-ben els6 megjelenésekor
mindkét szem fundusdn enyhe
nem-proliferativ diabéteszes retino-
pathia jelei voltak lathatdk, visusa
ekkor 1,0. Els6 élve sziiletett gyer-
meke vérandéssdga idején (2011)
mindkét szemfenéken sulyos pro-
liferativ retinopathia kezddédott.
Emiatt a bal szemen panretinalis 1é-
zerkezelést kezdtink, majd a
makuldris trakciét okozé gliotikus
membranrendszert sziirkehélyog-
mitéttel és hatsé csarnok mdlen-
cse-betiltetéssel kombinalt pars pla-
na vitrectomia sordn tévolitottuk
el, szilikonolajat tltetiink be. A
matét utdn szemnyomads-emelke-
dés jelentkezett, amely gyulladas-
csokkentS (dexamethason) és hér-
mas tdmadaspontd szemnyomas-
csokkentd terdpidval (2x dorzo-
lamid+timolol, 3X brinzolamid)
normalizaltunk 2013-ban a bal sze-
men epiretindlis membrédn jelent

meg, visusa 0,1, emiatt 2014-ben
szilikonolaj-eltavolitdssal egybe-
kotve membranectomidt végez-
tink, a visus véltozatlan volt. 2017
oktéberétdl kezd6dott a szemnyo-
masértékek emelkedése (25 Hgmm),
mely konzervativ kezelésre nem re-
agélt. 2018 augusztusdban mikro-
pulzus [ézer cyclophotocoagulatiét
kezdtiink, amelynek hat4séra nor-
mal tartomdanyba kertilt az IOP,
visus nem valtozott. M{tét utani
kovetési ideje 14 hénap, mikro-
pulzus CPC-kezelések szdma: 1.

A térsszemen 2012 januérjdban
kezd&dott trakcids retinalevaldsa
Uvegtesti vérzéssel, amelyet kialudt
a nasalis kvadransokat érinté pa-
pillo-retino-vitrealis proliferdciok
okoztak, ekkor visusa 1,0. 2016-t4l
kezd8dden a jobb szemen tobbszor
volt Uvegtesti vérzés, a latéélessége
0,1 és 0,8-ra kozott ingadozik.

6. beteg

A jelenleg 64 éves férfi beteget el6-
szor 2011-ben vizsgéltuk, amikor
jobb szemen epiretindlis membran
igazolédott, valamint periférids
foramen retinae miatt lézerkoa-
gulécié tortént. Ekkor legjobb korri-
galt 14t6élessége 1,0. Ezt kovetben
2017 méjusaban jobb szemen reti-
nalevélds miatt sziirkehdlyogmi-
téttel és hatsé csarnok milencse-
betiltetéssel kombinalt pars plana
vitrectomidt végeztiink szilikon-
olaj-implantdciéval. A mdtétet ko-
vetSen legjobb korrigélt 1at6élessége
0,2-nél nem lett jobb krénikus
cisztoid makuladdéma miatt. A
szilikonolaj-eltavolit4sra és 10%-os
CB3F8 gaz implantaciéjara 2018 au-
gusztusaban kerilt sor, amely utdn
a korai posztoperativ szakban at-
meneti szemnyomads-emelkedést
tapasztaltunk. Szeptembertdl 0,4-
es visus mellett emelkedett szem-
nyomads-értékeket (32 Hgmm) mér-
tink, amelyet konzervativ kezelés-
sel (2% brimonidin+timolol, 2X
brinzolamid+timolol) sem sikertlt
uralni, igy oktéberben mikropulzus
CPC-t végezttunk. Sajnos a szem-
nyomds nem csokkent (36 Hgmm),
igy a beavatkozdst decemberben
megismételtiik és 2X brimonidin+
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timolol, 3% brinzolamid, valamint
1x tafluprost terdpidra valtottunk.
2019 februdrjatol ismét emelkedett
a szemnyomads (26 Hgmm), amely
cseppkombindcié  véltoztatasara
sem csokkent, igy szeptemberben
ismét mikropulzus cyclophotocoa-
gulatiét végeztink. Jelenleg 0,2-es
visus mellett a szemnyomds nor-
madl tartomanyban van. A beteg ko-
vetési ideje 11 hénap, mikropulzus
CPC-kezelések szama 3, kezelések
kozott eltelt id6: 4 hé — 8 ho; az
utolsé kezelés ota eltelt idé: 2
hénap.

A tarsszemen 2018 juniusdban alsé
vénas 4g elzaréddsa igazolédott
FLAG-val, legjobb korrigélt latééles-
sége 0,8.

MEGBESZELES

A szekunder glaukémdék kezelése
olyan iranyelvek mentén ajanlott,
amely figyelembe veszi a betegség
kialakuldsanak okat és a kovetkez-
ményesen kialakult anatémiai vi-
szonyokat. A szekunder glaukémds
beteg kovetésénél is érdemes figye-
lembe venni a primer esetekben leirt
(6) morfolégiai és funkcionalis prog-
resszidanalizis lehet8ségét. Bemu-
tatott eseteinkben a terdpids valta-
sokat a szemnyomds-mérés haté-
rozta meg. Ennek részben technikai,
részben egyéb okai vannak. Mind a
latéideg allapotét, mind pedig a l4-
téteret nemcsak a szekunder glau-
kéma, hanem az alapbetegség, illet-
ve annak kezelése is befolyasolja. PL
volt korasziilottekben ismert, hogy
a spontan regredialt retinopathids
szemek l4tétere szlkebb, mint az
id6re sztiletett populacidé (3).

Maga az intravitrealis manipulacié
is komoly hatdssal lehet az ideg-
rostréteg dllapotéra. Két betegiink-
ben a hatsé pdlusrdl kiterjedt epi-
retindlis membréant kellett eltavoli-
tanunk. Korabbi tanulmanyok kimu-
tattak, hogy a hatsé pélusrdl eltavo-
litott epiretindlis membrdnban
(ERM) retindlis ganglionsejt axonok
is taldlhaték (10). Az ERM eltdvoli-
tasat kovetden, a megvastagodott
GCC fokozatosan vékonyodik és a
posztoperativ 6. honaptdl éri el az

egészséges kontrollszemélyekben
mért vastagsdgot. Ugyanakkor a kiil-
tag vastagsdga nem valtozott. Ebbdl
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
a GCC vastagsagbeli valtozasdnak
fontos szerepe lehet a mdtét eltti
latdsromlasban, illetve a latoélesség
mdtét utdni javuldsdban (17).

A rhegmatogén retinalevédlds miatt
végzett PPV utédni szilikonolaj-
tamponad szintén hatdssal van a
ganglionsejtekre. Egy tanulmény
kimutatta, hogy a 24%-os kén-
hexafluorid (SF6) és 14%-o0s okta-
fluor-propédn (C3E8) gdztampona-
dokkal 6sszehasonlitva a szilikon-
olaj a ganglionsejtkomplex csékke-
nését okozza, valamint citotoxikus
is. A toxicitds héatterében mechani-
kai és biokémiai okok allnak. Az
olaj altal kifejtett nyomds iszké-
mi4t okozhat, amely sejthaldlhoz
vezet$ biokémiai véltozadsokat in-
dukdl a sejtekben. Tovdbba az
emulzifikalédott szilikonolaj ala-
csony molekulastlyt linedris és
ciklikus alkotéelemei a sejtek kozé
diffundalva krénikus okuléris toxi-
citdst okozhatnak (18).

A vitreoretinalis sebészetben hasz-
nélt szilikonolajok kiilonbozé lanc-
hossztisagi és molekulatomegl
poli-dimetil-sziloxan szdrmazékok,
amelyek kiiléonboz6 viszkozitastak
lehetnek. Eltéré emulzifikaciéra
val6 hajlamukat a révid lanchosszud-
sagli molekuldk koncentracidki-
lonbsége okozza, valamint flgg a
biolégiai kornyezettdl is (16).

A szilikonolaj betiltetését kovetSen
a kialakult méasodlagos, cseppekre,
egyéb beavatkozdsokra (pl. csarnok
és Givegtesti tér 6blités) mar nem re-
agélé betegeinknél alkalmaztuk a
corpus ciliare mikropulzus-lézerke-
zelést. A nemzetkézi irodalomban a
mikropulzus transcleralis cyclo-
photocoagulatiét (MP-TS-CPC) el-
s6sorban primer nyitott zugl glau-
kéma kezelésében hasznaljak, bar a
szekunder glaukéméra vonatkozé-
an is mar egyre tobb adat all rendel-
kezésre (1. tablazat). Magat a méd-
szert biztonsdgosabbnak tartjdk a
korabbi médszereknél, mert hatésa
jobban megjésolhaté és kevesebb
szov6édményt okoz, mint elédei. A

matét sikerességi ratdja a tanulma-
nyokban 72-80% koézott mozog. A
sikeresség altalanos feltétele, hogy a
szemnyomasérték 6 és 21 Hgmm
kozé kertiljon, vagy az eredeti érték-
hez képest 30%-os csckkenést érje-
nek el. Hatranya, hogy nem lehet
egységes kezelési protokollt megal-
kotni, hiszen a beallitdsokat a glau-
kéma tipusara és stlyossdgéra, vala-
mint a beteg egyénre szabottan kell
beéllitani (pl. sotétbsrd paciensek-
nél alacsonyabb energia is elég lehet
a kivant hatds eléréséhez) (11).
Kérdéses az is, hogyan hatdrozzuk
meg a corpus ciliare helyét egy tobb-
szor operalt szem esetében.

A corpus ciliare transscleralis foto-
stimulaciés kezelésével kapcsolato-
san elséként Tan és munkatdrsai ko-
zo6ltek nagyobb betegcsoporton
eredményeket  2010-ben  (21).
Ahogy ez az 1. tablazatbdl is kitd-
nik, a corpus ciliare mikropulzus-1é-
zerkezelést els6sorban primer nyi-
tott zugl glaukéma esetén végez-
ték. Amennyire a kozleményekbdl
ez kiolvashaté, POAG esetén érték
el a legjobb eredményeket. A sze-
kunder glaukémas szemeken a si-
kerrata alacsony, szovédmények ki-
alakuldsanak kockazata magas (2, 4,
7-9, 14, 19-23, 25, 26) A statiszti-
kai analizisek szerint a mikro-
pulzus-kezelést kovetd szemnyo-
mds-csokkenést elsésorban a kiin-
dulési szemnyom4s hatarozza meg,
alacsonyabb értékeknél jobb ered-
ményt lehet elérni (25). Nem-fehér
egyénekben a szokdsos paraméte-
rek mellett gyakoribbak a szovéd-
mények, emiatt alacsonyabb dézist
javasolnak (23).

Szilikonolajjal kezelt, refrakter stadi-
umu szekunder glaukémads betege-
inknél a mikropulzus l1ézerkezelés
esélyt adhat arra, hogy a vitreore-
tindlis beavatkozassal elért latdélessé-
get minél hosszabb ideig megérizhes-
stik. Betegeinknél a kévetési idd soran
cseppterdpidval kiegészitve a mikro-
pulzus [ézerkezeléssel sikertlt a
szemnyomast normdl tartomanyban
stabilizalni, az Gjabb kezeléseket biz-
tonsdgosan tudtuk végezni. A méd-
szer helyét és értékét a hosszu tava
megfigyelés adhatja meg.
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1. tablazat: A 810 mnm léezer mikropulzus cyclophotocoagulatio eredmenyei az
irodalomban (PubMed, hivoszavak: micropulse, subcyclo lasen cyclophotocoa-
gulation, refracter glaucomal (2, 4, 7, 8, 9, 14, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26)

Szerzok, év, Indikacio IOP alap Siker definicioja Siker (%)  Eredményesség
tanulmany tipusa, (szemek szama) (Hgmm)

szemek (betegek

szama), kovetés

(h6+SD), kiindulasi

0P (atlag)
Souissi et al, 2019 POAG (17) 28,7 Kritérium A: 3.h6: 76 e alap IOP 18,5 (+7,0) Hgmm-re
Retrospektiv 37 Uveitishez tarsult IOP: 6-18 Hgmm vagy IOP 6. ho: 46 (36%) csokkent a 12. hénapra
(37) szem(beteg) glaucoma (3) alap | =20% 9.ho: 35 (p<0,01)
9,7+3,9 ho Congenitalis glaucoma (3) L ) * glaukéma ellen hasznalt gyogysze-
28,7 Hgmm Poszttraumas glaucoma Kritérium B: 3.hé: 43 rek szama 4,7+1,9-r6l 3,6+19-re
3) IOP: 8-15 Hgmm vagy IOP 6. ho: 32 csokkent a 12. honapra (p<0,05)
Pigmentglaucoma (3) alap | =25% 8.hé:27  Eert IOP + SD (Hgmm) és I0P
Pseudoexfoliativ Kritérium C: 3. ho: 30 alap | (%):
glaucoma (2) IOP: B-12 Hgmm vagy IOP 6. ho: 16 e ‘. hét: 16,2+8.4; 44%
Neovascularis glaucoma alap | 230% 9.he: M * 1. hénap: 210+8,4; 27%
(@) " * 3. hénap: 18,5+8,7; 36%
Juvenilis glaucoma (1) nlnlam_szukse%es qlaggoma - * B. honap: 18,4+6,8; 36%
Malignus glaucoma (1) s enl .G,ShEpp 0zzaadasa a * 12. hénap: 18,5+7,0; 36%
CACG (1) erapianoz vagy i} 6ssz. IOP csokkeneés: 43,7%
a latoelesség nem csok- .
Sturge-\\Weber-Krabbe : e 5 beteg (13,5%) ism. MP-TSCPC
szindr (1) ken a kislakult, komplikéck 12 beteg (32,4%) nonresponder;
' 6k vagy az ingadozo ke g 2=470 P :
szemnyomas miatt vagy « B beteg: filtracios mtét
nincs szukseg glaukéma o D beteq: Ahmed-sont
ellenes miitéthez (kivéve .5 beteg: G
MP-TSCPC) g
Varikuti et al, 2019 Bevélogatéas: glaukémas n/a |OP: 6-21Hgmm vagy IOP 1. hé: 74,1 e alap IOP 40,2%-kal csokkent
Retrospektiv beteg, a legjobb korrigalt alap | =20% 3. ho: 83,6 a 12. hénapra
61(46) szem(beteg)  Iatdélesség jobb, mint BCVA csokkenése 6.h6:84,2 e =20%-o0s IOP alap |:
10,2+3,1ho 0,3 (20/60), kbvetési >2 sor 12.h6: 750  betegek 85,4%-ban
25,69 Hgmm idé min 3 ho nincs szikség * a betegek 79,6%-nal legalabb egy
POAG: 51szem glaukémaellenes glaukémaellenes szerrel csokkent
CACG 5 szem mitéthez a terapidja
Egyéb (nem PEX) 4 szem (kivéve MP-TSCPC) e BCVA-ban nem volt szignifikans
csokkenés a kiindulasi értékhez ké-
pest (p<0,05)
Jammal et al, 2019 Neovascularis glaucoma 33,38 IOP: B-21Hgmm vagy IOP 1. nap: 71,4 e glaukéma ellen hasznalt szerek
Prospektiv 21 (21) 1M alap | 230% (szemnyo- 1. ho: 76,2 szama atlagosan 3,5-rél 20-re
szem(beteg) 12 hod POAG (7) mast csokkentd gyogy- 3.ho: 57,1 csokkent a 12. hénapra (p<0,044)
33,38 Hgmm Szilikonolaj indukalta gl. szerekkel vagy nélkulik) 6. ho: 55,6 Elért I0OP+SD (Hgmm) és IOP alap
(@) 12.h6:66,7 | (%0):
Poszttraumas glaucoma e 1. hét: 18,5; 45%
(N e 1. hénap: 17,6; 38%

* 3. honap: 19,0; 34%

6. hénap: 22,3; 34%

e 12. hénap: 18.9; 42%
ismételt |ézerkezelés 7 beteg
(33,3%):

3 beteg: CW-TSCPC

1 beteg: MP-TSCPC

3 beteg: nem véllalta

Nguyen et al, 2019 POAG (51) 25,1 |OP alap | =220% 76,8 Elért I0P+SD (Hgmm):
Retrospektiv 95 (95)  Pseudoexfoliativ e ‘. hét: 15,1+7,4 (p=0,002)
szem(beteg) 12 ho glaucoma (24) CACG * ‘. hénap: 14,1+5,6 (p=0,001)
25,1THgmm (15) Congentitalis vagy e 3. hénap: 16,2+4,5 (p=0.003)
juvenilis gl. (5) * B. honap: 16,1+4 4 (p= 0,001)

* 12. hénap: 17,5+ 5,1 (p=0,004)

e alap I0P 30-3%-kal csokkent
a 12. hénapra

¢ a glaukéma ellen hasznalt gyogy-
szerek szama 3,0+1,1rél 1,4+10-
re csokkent a 12. hénapra.

* komplikaciok:

enyhe atmeneti hypotonia

10 szem atmeneti felszines

keratopathia: 10 szem

Chorioidea levalas: 3 szem

Hyphaema: 6 szem

(Folytatds a kdvetkezd oldalon.)



Refrakter stadiumu szekunder glaukdma kezelése

Az 1. tablazat folytatasa az elézd oldalrol

Szerzok, év,
tanulmany tipusa,
szemek (betegek
szama), kovetés
(h6+SD), kiindulasi
I0P (atlag)

Zaarour et al, 2019
Prospektiv75 (69) sze
(beteg) 13,2+3,0 ho
26,0 Hgmm

Lutic | et al. 2018
Retrospektiv 50 (32)
szem(beteg)

Min. 6 ho

26,27 Hgmm

Sanchez et al., 2018
Nincs megadva

22 (17) szem(beteg)
7.9 (hé) 26,3 Hgmm

Yelenskiy et al., 2018
Retrospektiv
longitudinalis

161 (197) szem(beteg)
12 ho

22 Hgmm

Wiliams et al., 2018
Retrospektiv 79 (79)
szem(beteg) 7,8+4.,5 ho
319

Emanuel et al, 2017
Retrospektiv 84
4,3+30 27,7

Indikacio
(szemek szama)

POAG (26)

Szekunder glaucoma (10)
PKP utan (7)

CACG (6)

Congenitalis glaucoma (5)
Ismeretlen eredet (5)
Neovascularis glaucoma (4)
Kevert mechanizmusU
glaucoma (4)
Pseudoexfoliativ glaucoma (3)
Aphakia (2)

Aniridia (1)

Fuchs heterochomias
iridocyclitis (1)

Juvenilis glaucoma (1)

POAG: 40 NVG 3

Uveitises eredet(: 2
Juvenilis: 2 Pigment glauc: 2
Poszttraumas: 1

260

26,27

Congenitalis (7) 26,3
Pseudoexfoliativ (5)

Aphakias (3), Post-PKP (2)

POAG (2),

Kevert mechanizmusu gl. (2)

Juvenilis glaucoma (1)

POAG (141) 22 ho

Neovascularis glaucoma (8), (median)

Uveitishez tarsuld gl. (4)
CACG (4) Post-PKP gl. (3)
ICE szindr: (1)

POAG 40

CACG 18
Pseudoexfoliatio 9
Uveitses 3,

NVG 6

Pigment glaucoma 3

319

POAG (49) CACG (B)
Pseudoexfoliativ glaucoma
(8)

Uveitishez/gyulladashoz
tars. gl. (2)

Kevert mechanizmusu gl. (2)
Poszttraumas glaucoma (2)
Pigmentdiszperzio (1)
Ismeretlen eredetd gl. (1)

27,7

IOP alap Siker definicioja
(Hgmm)

Siker (%)

IOP: 8-21Hgmmvagy 1. nap: 65,3

IOP alap | =20% 1. hét: 82,0
(szemnyomast csok- 1. ho: 76,0
kent6 gyogyszerekkel 3. ho: 80,6
vagy nelkaluk) 6.ho: 814
9.he6: 78,5
12.ho: 73,3
15. h6: 66,0

Retrospektiv elemzés

IOP: 5-21Hgmmvagy 1. ho: 72,7

IOP alap | =20% 4.ho: 54
Nem kell posztop. 6. ho: 41
carboanhidréaz inh. utolso alk.:
Nem kell re-op. 27,3

IOP: 6-18 Hgmm vagy 71
IOP alap | =20%

6-21 Hgmm, 3.ho: 75

Ta | =220% 6. ho: 66
utolso alk.:
67

n/a n/a

Eredményesség

Elért IOP + SD (Hgmm) és I0P alap

L (%):

¢ 1. nap: 21,0+6,9; 16%

* 1. hét: 13,845,6; 44%

* 1. hénap: 18,0+7,7; 26%

e 3. hénap: 18,4+7,1; 24%

® 6. honap:16,7+6,2; 29%

* 9. honap: 15,1+4,1; 37%

* 12. hénap: 15,7+5,3; 32%

* 15. hénap: 14,8+5,5; 35%

* glaucoma ellen hasznalt
gyogyszerek szdma &tlagosan
0,72-r6l 0,15-re csokkent a 12.
honapra (p<0,008)

© posztoperativ komplikacid nem volt

Kovetési id6 végén éatlagos IOP:
16,32, az atlagos szemnyomas
csokkenés: 37% Glaukémaellenes
szerek szama &tlag 3,14-ré| 2,56-
ra csokkent (&tlagos csokkenés:
18,47%) Komplikacio: nincs
Ismételt MP-TSCPC

POAG 4 szem

NVG 2 szem

Uveitises eredetd glaukoma 1
szem

Juvenilis glaucoma 1 szem
Pigment glaucoma 1szem

Elért IOP + SD (Hgmm) és
IOP alap | (%):

16,7+4,58 (p<0,028)

* komplikacié nem volt

e Elért I0OP (Hgmm) a kavetési idé
végeére: 15,8 (p<0,001)

¢ Glaucoma ellen hasznalt gyogy-
szerek szdma 3-rél 2-re csok-
kent

* Komplikacick: 4 betegnél
makuladdéma, szteroid szem-
csepp mellett megsziint

e Elért I0P+SD (Hgmm) és I0P alap
| (%) a kovetési id6 végére: 319
+10,2; 51% POAG 100% siker

* komplikaciok:

5 beteg: perzisztald hipoténia

2 beteg: perzisztalo gyulladas

13 beteg: visusromlas

4 beteg: makulacdéma

2 beteg: corneaddéma

2 beteg: phthisis 1TIDDM alapu

NVG; sarcoidosis és

nanophthalmus)

Elért IOP + SD (Hgmm) és

IOP alap | (%):

* 1. hénap: 16,3+£9,5; 41%
* 3. hénap: 14,6+8,8

* 6. hénap: 13,0+6,9

* 12. hénap: 11,1+4.4

* komplikaciok:

11 szem hipotoénia

46%: perzisztald gyulladas
41% visusromlas

(Folytatds a kdvetkezd oldalon.)
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Szerzok, év, Indikacio IOP alap Siker definicija Siker (%) Eredményesség
tanulmany tipusa, (szemek szama) (Hgmm)
szemek (betegek
szama), kovetés
(h6+SD), kiindulasi
0P (atlag)
Kuchar et al,, 2016 Szekunder nyilt zugti gl. (B) 37,9 IOP: 6-21 Hgmm vagy IOP 73,7 e kovetési id6 végeére 40,1%-0s
Retrospektiv POAG (5) alap | =20% (szemnyo- IOP csokkenés
19 szem PACG (5) maést csokkentd gyogy- * glaucoma ellen hasznalt gyogy-
2 hé (60,3 nap) Neovascularis glaucoma (3) szerekkel vagy nélkultk) szerek szdma 2,6-rdl 1,9-re
378 csokken komplikaciok: 4 szem:
visusromlas 1 szem hipotonia
e ismételt kezelések: 3 beteg
(15,8%) 1x 1 szem: filtracios
mitét kellett
Aquino et al, 2015 MP-TSCPC,/CW-TSCPC: 36,5 IOP: 6-21Hgmm vagy IOP  MIP-TSCPC: e glaucoma ellen hasznalt gyogy-
Prospektiv, POAG (5/6) alap | 230% (szemnyo- 12. ho: 75 szerek szama MP-TSCPC cso-
randomizalt14-14 (28)  PACG (5/1) maést csokkentd gyogy- 18. ho: 52 portban 1,75-rél 1,00-re, CWW-
szem(beteg) 17,5+1,6 Neovascularis glaucoma szerekkel vagy nélkulik) (p<0,0) TSCPC csoportban 3,00-ral
hé 36,5 (7/12) CW-TSCPC:  2,00-re csokkent
Egyéb glaucoma: (7/5) 12.ho:29  © komplikaciok:
Szilikonolaj indukalta gl. 18. hé: 30 1szem: latasvesztes
Aphakias glaucoma p<0,13) 1szem perzisztald gyulladas
Poszttraumas g|aucoma * ismételt kezelés: betegek 30%
1x; illetve 17% 2x
Tan et al, 2010 Neovascularis glaucoma 40,1 IOP: 6-21 Hgmm vagy I0P 72,7 Elért I0P + SD (Hgmm):

Prospektiv 40 (38) (1B)

szem (beteg) 17,3x20 PACG (10)

40,1THgmm POAG (9)
Aphakia (2)

Szilikonolaj indukalta gl. (2)
Juvenilis glaucoma (1)

alap | 230% (szemnyo-
mast cstkkentd gyogysze-
rekkel vagy nélkuluk)

* 1. nap: 31,1134

e 1. hénap: 27,4+12,7

* B. hénap: 25,8+14,5

e 12. hénap: 24,7+10,8

e kdvetesi id6 vege: 24,6+9,6

* glaucoma ellen hasznalt gyogy-
szerek szama 0,72-r61 0,15-re
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Marcius 15-i palyazat

A Magyar Szemorvostarsasag marcius 15-e alkalmabél minden évben péalyazatot hirdet 35 évnél fiata-
labb szemész orvosok részére. 2020-ban harom téma kertl meghirdetésre.

A pélyazat maximalis terjedelme 10 szabvany oldal, a széveg a Szemészet Ujsagban elvart formatumot
kell, hogy kovesse (lasd Tajekoztatas a szerzéknek)
A pélyazatot elektronikus Gton kell bekildeni a Magyar Szemorvostarsasag cimere:
elnokseg@szemorvostarsasag.hu

A palyazat jeligeés, kerjuk 2 kilén pdf fajlt kaldjén:

1. Kézirat olyan formaban, hogy sem a szerz6 neve, sem a munkahelye ne legyen beazonosithato. A fjl

neve a jelige legyen (pl. ,Vision2020_kezirat.pdf”)

2. A palyazo nevet, munkahelyét, e-mail cimét, valamint telefonszamat tartalmazo fjl. A fajl neve a jelige

legyen (pl. ,Vision2020_palyazo pdf”)

Az email targyszavaba irja: ,Marcius 15. palyazat’.
Bekuldéesi hataridd: 2020. marcius 3°1.

Az Elnbkség biztositja a palyazat elbiralasanak anonimitasat. A palyazatok elbiralasat a Magyar
Szemorvostarsasag altal felkért zsiiri végzi, a dijak atadasa a Magyar Szemorvostarsasag 2020. évi
Kongresszusan torténik.

A 2020 évre meghirdetett temak:
1. Vision 2020: Diagnosztikus és terapias eljarasok a latas megoérzeéseért és helyreallitasaért.
2. Kazuisztika
3. A szemészet torténete. Pl. A hazai szemészet. jeles alakjai. A XIX-XX. szazadi hirdetések a Szemészet

folyéiratban.

Dijazas (kategorianként):

. di: 100.000 Ft
II. dij: 60.000 Ft
IIl. dij: 40.000 Fe

Prof. Dr. Facsko Andrea, MISZT elnk sk.

Dr. Resch Miklos MSZT fétitkar sk.
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In memoriam dr. Szabhé Gyoérgy
1929-2018

1929. nov. 21-én sztletett Budapesten. Anyja 6vénd, apja kozségi jegyz6, majd f6jegyzd volt. 1948-ban érettségi-

zett a budapesti Lényai utcai Reformdtus gimnaziumban. A Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen szerezte dip-

loméjat 1954-ben. 1954-1974 kozott az I.sz Szemklinikdn dolgozott mint tandrsegéd, elsGsorban gyerekszemé-

szettel, szemészeti élettannal, miszerek tervezésével foglalkozott.

1974-85-ig szemész f8orvos a Kispesti SzTK-ban. 1985-t8l 2001-ig az Orszadgos Szemészeti Intézet f6orvosa. 2001-

tél a Fodor Jézsef Orszagos Kozegészségligyi Kozpont szemészeti szakrendelés fSorvosa. Alapitéja az

optometrista képzésnek, és tevékenyen részt vett a szemészeti szakasszisztensek képzésében. TEbb bejegyzett

szabadalma és kozel 35 els6 szerzds kozleménye volt. Kézremtkodott Radndt: A szemészet alapvonalai” c. kony-

vének megirdsaban.

F6 érdeklédési tertilete a szinlatds, a csapok és palcak egyedi mtkodése, id8beli fényfelbontd képessége, szinérzé-

kelés folyamata. Tobb nyelven beszélt. Tanulméanytton jart Erfurtban (1960) és Magdeburgban (1965), ahol

elektrofizioldgiai témakat tanulmdnyozott. Szdmos oktatdsi, szemészeti vizsgalati eszkozt és DCR mutétekhez,

sérultek elldtasdhoz kézi eszkdzoket tervezett és készitett.

Tobb kituntetés: Hirschler-emlékérem (1989), Magyar Optikus Ipartestiilet emlékérme (1989), kival6 orvos (1991)

tulajdonosa.

Foglalkozott zenével, zeneakadémidn tanult zongorista volt. Medikus éveiben az Egyetemi Szimfonikus

Zenekarral szélistaként is jatszott. Irt egy zongoraversenyt is. Régi 6rakat nagy hozzéértéssel restauralt, kivaléan

elsajatitotta a mdbutor asztalos mesterséget is és tervezett és készitett egyedi butorokat.

Halalaval, 2019. augusztus 21-én, a Magyar Szemorvostéarsasag egyik igen sokrétd, szines alakjat veszitettiik el.
Magyar Szemorvostdrsasdg
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