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Keratoconus a modern diagnosztikus
és terapias lehetéségek korszakaban

(Pontszerz6 tovabbképzd kézlemeny tesztkérdésekkel)

KrANITZ KINGA DR., Nacy ZOLTAN ZSOLT DR.

Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgato: Prof. Drn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)

A keratoconus egy legtobbszér bilateralis, aszimmetrikus, a cornea lokalizalt elvékonyodasaval és elédom-
borodasaval jaro progressziv degeneracio. A szaruhartya alakvaltozasa myopiat és irregularis asztigmiat
indukal, igy nagy mértékben rontja a latas minéségét. Napjainkban létezik a progressziot megakadalyozo
hatékony kezelés, ezért kiemelt jelent6séggel bir a betegség mielébbi felismerése. A hatékony diagnosztika
fontos a refraktiv beavatkozasra jelentkezék vizsgalata soran is, hiszen ezen paciensek kézott nagyobb
szamban fordulnak elé keratoconusos betegek, és a szaruhartya elvékonyitasaval jaro beavatkozasok a
szubklinikai keratoconust jelentésen sulyosbithatjak.

Keratoconus in the era of modern diagnostic tools and therapeutic possibilities

Keratoconus is a bilateral, asymmetric, preogressive degenerative disorder with corneal thinning and
protrusion that induces myopia and myopic astigmatism and worsens visual quality. Early diagnosis is ne-
cessary because effective treatment is available nowadays to stop progression. Appropriate preoperative
examination of corneal refractive surgery candidates is essential because of higher prevalence of kerato-

conus among these patients and worsening effect of the surgical procedure.

KuLcsszAavA
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A szaruhdrtya gorbiileti rendellenes-
ségeit, amelyeknek egyik jellegzetes
formaéja a keratoconus (gorog: kerato-
szaru, cornea; konos-kip) a stroma
dystrophias folyamatai kozé soroljuk.
Multifaktoridlis betegség, kialaku-
laséban genetikai, kérnyezeti vala-
mint celluldris tényezék egyarant
szerepet jatszanak. A betegségben
a szaruhdrtya 6sszes rétege érintett.
Progressziv, legtobbszor kétoldali
betegség, amely a szaruhdrtyanak a
pupilla centrumatdl &ltalaban lefelé
és a temporal felé kap alakban torté-
né fokozatos elvékonyodaséaval jar.

A betegség elérehaladtéval egyre
erGteljesebben mutatkozik meg a
szabélytalan asztigmiaval kisért r6-

keratoconus, Scheimpflug-kamera, cross-linking

keratoconus, Scheimpflug-imaging, cross-linking

vidlatas. A gyors latdsromlas és az
allandéan vaéltozé tengelyd, korri-
galhatatlan asztigmia miatt a bete-
gek gyakran igényelnek 4j szemuve-
get, valamint szellemképes latast,
egyszemes tobbeslatdst és hunyor-
gast panaszolhatnak. A latéélesség
tag pupilla mellett tovdbb romlik.
A rosszabbodéds nem teljesen folya-
matos, meg-megszakitja nyugalmi
fazis is.

Mauchart mér 1748-ban megfigyelte
a szaruhdrtya kap alakt elvékonyo-
dasét és el6domborodését, azonban
a keratoconust, mint 6néll6 kérké-
pet el8szér Notthingham irta le rész-
letesen 1854-ben.

A betegség altalaban fiatal felnétt-
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korban, 16 és 21 éves kor kozott ala-
kul ki, illetve kertil diagnosztizalasra
s a tovabbiakban a harmadik illetve
negyedik évtizedig lasst progresszi-
6t mutat. Incidencidja vilagviszony-
latban 50-230/100 000 (1:2000), pre-
valencidja kortlbeltl 2,5-3,3%. Az
érintett férfiak és nék ardnya kortl-
beltil megegyezik (45, 46, 16).

A keratoconusra jellegzetes tridszt
a stroma elvékonyodasa, a Bow-
mann-membrdnban  bekovetkezd
szakadasok és a bazdlis rétegek-
be lerakédé vas alkotja. A hiszto-
patolégiai képre jellemz& tovabba
az epithelium elvékonyodésa és az
epithelialis bazalis sejtek degene-
réciéja, valamint a stromalis kolla-
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génrostok fibrillaris szerkezetének
felszakadédsa. A stroma elvékonyo-
désat a rostok csokkent termel8dé-
se és fokozott lebontdsa okozza. A
kozottuk 1év6 keresztkotések sza-
mdénak csokkenése szintén jelentds
szerepet jatszik az ektdzia kiala-
kuldsaban. Gyakori jelenség tovéb-
bé a Descemet-membran gyGrédé-
se valamint az epithelialis és mély
stromdlis hegek megjelenése. Az en-
dothelsejtek szdma keratoconusban
megfogyatkozik. Akut hydrops ese-
tén pedig a Descemet-membranban
szakadasok is el6fordulhatnak. Az
elvékonyodas ellenére a szaruhartya
atlatszésaga a hegek megjelenéséig
megtartott marad. A szem legfon-
tosabb torékozegében bekovetkezd
ilyen jellegl valtozas rovidlatast va-
lamint asztigmiét indukél (45, 46).
A stroma elvékonyoddsat tobb té-
nyezé egytttes hatdsa okozza: a
kollagénrostok termel6dése csok-
ken, lebontdsuk a kénnyben mérhe-
t6 emelkedd protedz (matrixmetal-
loproteindz, MMP-13 [mds néven
kollagenaz-3] katepszin-K és a hu-
man tripszin-2) és csokkent prote-
azinhibitor (al-proteindz-inhibitor,
a2-makroglobulin, TIMP-1) aktivi-
tas miatt fokozdédik. A kollagénros-
tok kozotti keresztkotések szdma is
fogyatkozik, amely nagyban hoz-
zéjarul a protrizié kialakulasdhoz.
Keratoconusos szemekben a pro-
inflammatorikus medidtorok, mint
példaul az IL-6, TNFa, ICAM-1 és
VCAM-1 szintje a normdl myop
szemekhez képest szignifikdnsan
nagyobb mértékben emelkedik ke-
mény kontaktlencse-viselés hatasa-
ra (54, 51, 13, 50, 43, 57, 82, 36).
Alegfontosabb kérnyezeti faktorok,
amelyek a szaruhdrtyat éré oxidativ
kérosodason keresztiil el6segithetik
a keratoconusra hajlamos egyének-
ben a betegség kialakuldsat a szem-
dorzsolés, az atopids hajlam és az
ultraibolya sugarzas.

Erételjes és gyakori szemdorzsolés
hataséra a krénikus epithelialis ka-
rosodds a proinflammatorikus me-
didtorokon keresztiil a keratocytdk
apoptézisat okozza. A szemdodrzsé-
lés 6nmagaban nem okoz kerato-
conust, azonban egy igen jelent8s

kérnyezeti faktornak szamit, amely
a betegség progresszidjat megfele-
16 genetikai predispozicié esetén
nagymértékben ronthatja (39, 29).
A keratoconus koriilbeliil 90%-ban
sporadikus eléfordulast, azonban a
betegség kialakuldsaban a genetikai
faktorok befolyasolé szerepére utal-
nak az ikervizsgalatokbdl szarmazé
és a csaladi halmozédésra utald ada-
tok. A csalddi halmozddasra utald
adatok eltérGek: etnikailag heterogén
populédcidkban végzett felmérések
esetén a pozitiv csalddi anamnézis
aranya 6 és 14% kozott véltozik, mig
homogénebb populacidkban (példaul
Finnorszag egyes részein, Uj-Zélan-
don, illetve Tasmadnidban) ez az
arany sokkal magasabb, 19-23% is
lehet. Abnormadlis kollagén elasztic-
tassal jaré (pl. Ehlers—Danlos-szindro-
ma, Marfan-szindrémay), oculodigitalis
stimuldciét, illetve szemdorzsolést
kivalt6é retinabetegségek (Leber-fé-
le congenitalis amaurosis), atopids
megbetegedéssel és mentalis retarda-
ciéval jar6 genetikai eredet( szindré-
mak (Down-szindréma) szintén tar-
sulhatnak keratoconusszal (49).

A keratoconus az elmult években
egyre inkabb a figyelem kézéppont-
jaba kertilt, koszonhetSen egyfeldl a
latasjavité sebészeti beavatkozasok
terjedésének: a fiatal, myop asztig-
mids paciensek megunva a gyakori
szemiivegcserét jelentkeznek a mu-
tétre, nem sejtve, hogy egyre romld
latéélességiik szaruhdrtya-betegség
kovetkezménye. A latasjavitd sebé-
szeti eljardsok sordn a cornea toré-
erejét vastagsaganak s igy gorbtleti
sugaranak megvaéltoztatdsaval befo-
lyasoljak. A jelentkezSk mdtét el6tti
szlrésénél elengedhetetlentl fontos
a kezdeti stadiumban 1évé keratoco-
nus kiszGrése, hiszen a beavatkozas
allapotukat jelent&sen ronthatja.

Modern diagnosz-
tikus lehetéségek
keratoconusban
Korai stddiumban a keratoconus
diagnosztikdja kell6en érzékeny,
egymdst kiegészité diagnosztikus
modszereket kivan. A miel6bbi di-
agnozis felallitasa egyre stirget6bbé
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valik az 4j terdpias eljardsok, mint
példaul a riboflavin-UVA-crosslin-
king terjedésével is, hiszen a be-
avatkozas segitségével a betegség
romlédsa id6ben megallithatéva,
vagy hosszabb-révidebb ideig fel-
fuggeszthetévé valik.

A diagnosztikus vizsgalatoknak ré-
szét képezi a réslampas vizsgalat
és a szaruhdrtyavastagsdg-mérés. A
leghangsulyosabb szerepe azonban
a topografidnak van. Napjainkban
a hulldmfront-analizisen alapuld
aberrometridnak is helye van a ke-
ratoconus diagnosztikéjéban.

Korai stddiumban a keratoconus
kovetkeztében kialakult fénytorési
hiba szemiiveggel és lagy kontakt-
lencsével még jol korrigdlhatd, a
progresszié miatt kés6bb a megfe-
lel6 korrekciét megtalalni egyre ne-
hezebb. A betegség gyantjat vetheti
fel a progressziv myop asztigmia, a
meredekebb keratometrids értékek,
illetve a két szem tekintetében az
enantiomorphizmus megszlinése.
Ebben a stddiumban réslampaval
észlelhetd jelek még nincsenek.

Réslampas jelek

Kozépsulyos és el6rehaladott ese-
tekben maér réslampaval is megfi-
gyelhetévé vélik a leggyakrabban
az infero-temporalis régiéban elvé-
konyodott, kup alakban el6emel-
ked6 cornea, a Fleischer-gytrd,
Vogt-stridk, epithelialis homaélyok,
eltlsé stromalis hegek, valamint a
megvastagodott cornealis idegek.
Elérehaladott keratoconusban diag-
nosztikus a Munson-jel, stlyos ese-
tekben pedig az allapotot egyér-
telmtvé teszi a hydrops corneae
kialakulasa.

A korai stadium eszkdzos
vizsgalomodszerei
Scheimpflug-kamera
[pachymetrias, elevacios,
topografias térkéepek]

A korai stadium diagnosztikajaban
a Scheimpflug-kamerék (Pentacam,
Orbscan) megjelenésével pétolha-
tatlan segitséget nytjtanak a gorbu-
leti, elevacids és vastagsagi térképek,
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1. &dbra: Keratoconusos szemek topografias kepe

amelyek lehet6vé teszik az eliils6 és
hétulsé szaruhdrtya-felszin egyide-
ja vizsgalatat. A leképezés noncon-
tact optikai médon torténik.

Topografia

Topogréfias vizsgélat (1. dbra) sordn
keratoconus gyanujat vetheti fel a 48
dioptridndl magasabb toréerd, a 6
dioptridnal nagyobb cornealis asztig-
mia, illetve az ,against the rule asz-
tigmatizmus” (horizontalis tengely
meredekebb). Keratoconusra lehet
gyanus a topografids kép, amennyi-
ben a superior-inferior aszimmetria
nagyobb, mint 2,5 dioptria, illetve
az inferior-superior aszimmetria na-
gyobb, mint 1,5 dioptria (56).

Tobb hazai és nemzetkézi tanul-
mény eredményei tdmasztjdk al4,
hogy a keratoconus korai sztirésére
elsésorban az elevéciés és pachy-
metrids adatok a legalkalmasabb
paraméterek (40, 41, 63).

Pachymetrias térkepek

Egy Scheimpflug-kamera segitségé-
vel non-kontakt médon, a szaru-
héartya érintése nélkil végezhetd el
a szaruhdrtya vastagsdganak méré-
se (2. abra). Emellett az eszkoz sza-
mos ponton meghatdrozza a cornea
vastagsagat, s ezekbdl az adatokbdl
vastagsagi térképet készit. Feltiin-

teti a cornea centrumadban és leg-
vékonyabb pontjdn mérhet6 érté-
keket, illetve azok helyzetét is. A
szaruhdrtya vastagsdgdnak isme-
rete fontos eleme a keratoconus di-
agnosztikdjanak, és a progresszié
megitélésének, azonban énmagéban
nem alkalmazhatd, hiszen a normal
populaciéban is nagy egyéni eltéré-

seket taldlhatunk mind a centrélis,
mind a paracentrdlis pachymetrids
értékekben.

Pachymetrids térképet elemezve
keratoconus gyanujat vetheti fel az
5 um-nél nagyobb superior-inferior
kilonbség. Figyelmet érdemel, ha a
szaruhdartya legvékonyabb pontjan
mért vastagsagi érték kisebb, mint

2. abra: Szaruhartya-vastagsag (pachymetria)

térkep

]Comaul Thickness
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. adbra: Eltuls® (front) és hatulso (back) elevacios térkepek
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470 um, ha a cornea cstcsa (apex)
és a legvékonyabb pont kozotti ki-
16nbség nagyobb, mint 10 um, il-
letve ha a két szem kozotti pachy-
metria-kiilonbség a legvékonyabb
ponton nagyobb, mint 30 um (57).

Elevacios térképek
Az eluls6 elevacié a szaruhértya
elilsé feszinének, a hatsé elevacié
a szaruhdartya héatulsé felszinének a
referenciafelszintél mért tavolsagat
mutatja meg (3. dbra).

Akészulék altal felkinalt referencia-
felszineket véltoztatva legjobban
illeszkedd gomb alak (best fit sphere
[BES]) médban a keratoconus csi-
csdnak a helyzetérél, legjobban il-
leszked6 térikus ellipszis (best fit

4. abra: Belin/Ambrosio Enhanced Ectasia Display diagnosztikus feltlete
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5. dabra: ABCD-klasz-

szifikacio
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EEES
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Treatment (] I

Age 35
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e W o

C: 1.68

Thinnest Pachy: 463

0

DOVA:
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Prog Index Avg 1169

AR Tmeoc 208

K Mese (Fronf) 545

C-val (Bram) (Fronf): | -0.84

O-vel (Bmm) (Back)  |-0.82

ISV 70

VA 072

HA 571

HDx 0.062

os: 0K

ABCD Classification:| AZ B2 C1 D

toric ellipsoid [BFTE]) mddban a
keratoconus csticsanak magassaga-
16l téjékozédhatunk.
Legérzékenyebb paraméternek a
keratoconus diagnosztikajaban az
elevaciés értékek, kozilik is a sza-
ruhdrtya legvékonyabb pontjan
mérhetd hatsé elevacié vizsgalata
bizonyult.

Amennyiben BFTE médban a cor-
nea legvékonyabb pontjan mért hat-
s6 elevacié meghaladja a 15 um-t, az
eltlsé elevécié a 12 um-t j6 eséllyel
kijelenthetjiik, hogy keratoconus-
szal dllunk szemben (56, 40).

Belin/Ambrosio ,Enhanced
Ectasia Display” (BAD)

A Belin-Ambrosio sz(iréprogram
(Belin-Ambrosio Enhanced Ectasia
Display, BAD) nagy érzékenységgel,
tobb paramétert, azaz eliilsé és ha-
tulsé elevacids térképeket, elevéacié-
alapt eltilsé és hatulsé topografias
térképeket valamint egy vastagsagi

elemzést (a vizsgdlt cornea vastag-
sdgi paramétereit a centrumtdl a
periféridig haladéan) hasonlitja 6sz-
sze egészséges hypermetropids és
myopids szaruhartydkra jellemzé
adatokkal, keratoconusban ugyanis
a szaruhdartydk sokkal hirtelenebb
elvékonyodéast mutatnak a legvéko-
nyabb ponttdl a periféria felé halad-
va) (4. abra). A modul kilenc tomog-
rafids paraméter kombindaciéjaval és
regressziés analizis alapjan azono-
sitja az ectatikus betegségre hajla-
mos személyeket (56).

ABCD-klasszifikacio

Az Uj osztdlyozé rendszer, az
ABCD-klasszifikacié vizsgalja a
szaruhdrtya eltils6 és hatulso fe-
szinének gorbileti sugardt a legvé-
konyabb pont kértli 3 mm-ben, a
szaruhdrtya vastagsdgat a legvé-
konyabb ponton, a tavoli legjobb
korrigalt latéélességet, illetve figye-
lembe veszi a szaruhdrtya hegese-
désének mértékét, tekinte, hogy az
rontja-e a szivarvanyhdrtya részle-
teinek megitélhetdségét vagy sem.
Hasznalata egyszerd, és képes a
kezdeti strddiumi betegség detek-
taldséara (5. dbra) (4).

Aszimmetria
vizsgalata

A keratoconus jellemz&en aszim-
metrikus megelenésti megbetege-
dés, és kezdetben az esetek 0,5-
4,5%-4ban csupan egyoldali. A
kezdetben egészségesnek vélt tars-
szemekben azonban 15 év kovetési
id6 alatt 50%-ban kifejlédik a be-
tegség. A két szem kozotti aszim-
metria a betegség el6rehaladasaval
ardnyosan fokozddik (23, 9).

Aberrometria

A korai formdk diagnosztikajaban
érzékeny vizsgalati médszer a teljes
szem, illetve a szaruhartya maga-
sabb rendd, szemiiveggel nem korri-
galhaté hullamfront eltéréseit vizs-
galé aberrometria.

Az alacsonyabb rendd fénytorési
hibadk, amelyek kozé a szfero-cy-
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lindrikus eltérések is tartoznak,
a fénytorési aberrdcidk 85%-aért
felelések. A magasabb rendd aber-
raciok (harmad, negyed, 6tod stb.
rendd hibdk) az aberraciék 15%-at
alkotjék, s a retinalis feloldéképes-
ségnél gyengébb latast tesznek le-
hetévé. A szokasos eszkozokkel és
sebészeti médszerekkel nem korri-
galhaték. A szaruhdartya eliilsé és
hatulsé felszinérdl, a lencsébdl, az
livegtest valamint a retina finom
szabdlytalansdgaibdl szdrmaznak
(6. &bra).

A keratoconusos betegek szem-
tiveggel nem korrigdlhaté kapra-
zéasi panaszait a cornea jellegze-
tes alakvaltozadsa miatt megjelend
magasabb rendd aberracidk (hig-
her order aberration, HOA) okoz-
zédk. Tag pupilla mellett a ma-
gasabb rendd aberrdciék aranya
emelkedik, ezért sotétben a bete-
gek latoélessége tovabb romlik. A
kontrasztérzékenység csokkenése
pedig a harmad- és negyedrendd
hullamfront-torzulasokkal hozha-
té Gsszefliggésbe.

Keratoconusban a teljes szemre vo-
natkoztatott hullamfrontmérések
sordn legjellemz&bb a coma-jellegd
aberrécié, vagy mas néven Ustokos
hiba. Ugyanez a hulldmfront-el-
térés érhetd tetten a szaruhdartya
vizsgalata sordn. Az Ustokos hiba
akkor jon létre, ha a leképezni ki-
vant pont nem az optikai tengelyre
esik. Ilyenkor az optikai tengelyre
mer6leges fokuszsikban pont he-
lyett egy tstokoshoz hasonlitd folt
alakul ki. Ennek a magasabb ren-
dd aberraciénak a kialakuldsa szép
példa arra, hogy egy olyan fontos
tor6kozegben, mint a szaruhar-
tya bekovetkezd fizikai véltoza-
sok milyen stlyos optikai kévet-
kezményekkel jarhatnak. A cornea
el6domborodasa  keratoconusban
rendszerint a pupilla kézéppontja
alatti teriileteken és temporalisan
figyelheté meg. Az ectasia tertile-
térél kilépé hullamfront sugarai-
nak gy hosszabb idét kell a szem
vizes kozegében toltenilik, mint
a fels6bb tertiletekrsl kijutéknak.
Mivel a fény vizben lassabban ha-
lad, mint a leveg6ben, az inferior
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B6. abra: A szaruhartya alacsonyabb és magasabb rendld hullamfronteltéerese-
inek vizsgalata keratoconusos szemen
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tertiletekrdl kilépé sugarak késést —gativ elGjele azt mutatja meg, hogy az alsébb tertileteken talaljuk a las-
szenvednek a superior tertileteken az aberralt hullimfrontot a referen- st fazist, mig a fels6bb tertileteken
kilép&khoz képest. Az aberrdcié ne- cia hullimfronttal sszehasonlitva a gyorsat (7. abra, 8. abra) (42, 31).

7. abra: A cornealis ectasia teruleten a visszaverddd fenysugaraknak hosz-
szabb idét kell eltoltenidk vizes kozegben, amely a haladasukat lassitja, s ke-

sest szenvednek a pupilla kozeppontjatol felefelé es® teruletekrdl kilepd suga-
rakhoz kepest

refarancia! hullamfront Eq..g' vizes m.;:

eclasia
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8.

abra: Jobbra talalhatd a vertikalis coma OPD

terkepe, balra pedig a visszaverddd sugarak utjat
szemlelteti az abra

sugarak hosszabb id5t toltenek vizben

Terapias lehetése-
gek keratoconusban
A cross-linking kezelés

A cross-linking kezelés célja a cor-
nea bizonyos degenerativ elvaltoza-
sainak, mint a keratoconus, a pellu-
cid marginalis degeneratio valamint
a refraktiv sebészeti beavatkozéso-
kat kovet§ posztoperativ ektdzidk
progressziéjdnak megéllitdsa vagy
lassitésa.

Hatasmechanizmus

A cornea biomechanikai rigiditdsat
a kollagénrostok kozott keresztko-
tések létrehozasaval képes az eljaras
novelni. Ilyen keresztkotések létre-
johetnek természetes Gton az élet-
kor el6rehaladtaval a transzgluta-
minéz és a lizil-oxiddz enzimatikus
utakon keresztil (70).
A Spoerl és Seiler éaltal kifejlesztett
eljards sordn a kollagénrostok ko-
zotti keresztkotések tobbféle ha-
tasmechanizmussal alakulnak ki: a
riboflavinmolekuldk  ultraibolya-A
(UVA, 370 nm) fénnyel torténd
""" szinglet-oxigén
keletkezik, amely aktivalja a ter-

mészetes lizil-oxiddz Gtvonalat. A
fotoszenzitizalé riboflavinmoleku-
lak szerepet jatszanak tovabba imi-
dazolonmolekuldk keletkezésében,
amelyek kovalens kétéseket hoznak
létre a hisztidinmolekuldk kozott.
Az extracellularis matrixban pedig
az allizin és hidroxiallizin karbo-
nil-csoportjainak aktivalasaval jon-
nek létre keresztkotések. Tovabba
a riboflavinmolekula degradacidja
sordn 2,3-butanedion keletkezik,
amely a stromdlis fehérjék karbo-
nil-csoportjaival hoz létre kereszt-
kotéseket (70, 59, 60, 63, 38).

A keresztkotések leginkabb a kolla-
génrostok felszinén, és a kollagént
kértilvevé proteinhalézatban jon-
nek létre, hatdsukra pedig a cornea-
lis stroma rigiditasa jelent8sen, akér
300% -kal is megnovekszik. A val-
tozasok leginkabb a stroma eliilsé
2-300 mikrométerét érintik, ahol
az UVA abszorpcié jelentds része
torténik. A stromalis szévetek a
kezelést kovetSen az enzimatikus
emésztésnek (matrix-metalloprotei-
nazok) jobban ellenalléva valnak, a
kollagénrost-atméré né és a stroma
hidréaltsaga csokken (69, 70).

A kezelés indikacioja

A progresszié igazoldsdra szolgald
kritériumok rendszere jelenleg nem
kifejezetten szoros és egyértelmd.
Javasolt figyelembe venni a betegek
refrakcidjanak valtozasat (kulonos
tekintettel az asztigmidra), a leg-
jobb korrigalatlan és a legjobb korri-
galt latéélesség valtozasat, a cornea
alakjat jellemzé topografids para-
méterek, valamint a pachymetria
progresszidjat.

Sebészi technikak, protokollok

A cross-linking kezelés helyi, csepp-
érzéstelenitésben legtobbszor el
végezhetS. A standard, epithelium
eltavolitasaval (epithelium-off) ja-
16 technika esetén a centrdlis 8-9
mm-es zéndban kertil az epitheli-
um eltévolitasra, hogy a riboflavin
adekvat stromdlis abszorpcidja el-
érhetévé valhasson. A kezelés so-
ran Dextran T500 20%-os oldatban
feloldott 0,1%-os riboflavin csep-
pentése torténik 3-5 percenként a
cornedra legalabb 20 percen keresz-
til. Majd a corneét ultraibolya-A
fénnyel (3 mW/cm?) vildgitjuk
meg 30 percen kereszttl. Ezalatt
az id6 alatt a riboflavin cseppen-
tését 3-5 percenként ismételni
szitkséges. Az eljardst kovetSen
antibiotikumcsepp-kezelés  alkal-
mazando, illetve szébajon a reepit-
helizacié befejez6déséig terapids
kontaktlencse illesztése is, utébbiak
azonban novelik a steril, illetve a
bakteridlis infiltratumok kialakula-
sdnak kockazatat (70) (9. abra).

Ahagyomanyos kezelési technikat
(Drezdai protokoll) a péciensek
epithelium eltdvolitdsdbdl adédé
posztoperativ diszkomfortérzésé-
nek és a kezelési id6 csokkenté-
sének érdekében szdmos formé-
ban médositottak. Az epithelium
eltavolitasara azért volt sziikség,

1. tablazat: A keratoconus klinikailag szignifikans progresszidjanak igazolasa

Drezda (9)
Kax (Bpex) >1D (1 év)
Visusromlas
2 év alatt 1x Uj KL illesztés

Vinciguerra (10)

Myopia vagy asztigmia fokozodasa >3 D (6 hénap)

Mean K (centr) >1,5 D progresszio
CCT 5%-o0s cstkkenése (6 hénap)
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Hersh, Greenstein, Fry (1 év) (11)
K, >1D
Manifeszt cylinder >1D
Manifeszt refrakcio (SE): >0,5 D
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9. abra: Riboflavinnal
atitatott cornea intra-
operativ kepe

mert a riboflavin hidrofil mole-
kula Iévén nem jut &t az epithe-

lium ,tight-junction” kapcsold
struktardin (59). Az epitheliumot
,kimélg” kezelések esetén meg-
kisérelheté a hdm részleges elté-
volitdsa (tetracain 1%-os oldattal
torténd elkezelés, grid mintazat-
ban eltavolitott epithelium, fem-
tolézeres zseb), azonban ilyenkor
az adekvat abszorpcid és ezzel a
kezelés eredményessége kérdéses-
sé valhat. Uj riboflavinoldatok
(Trometamol, EDTA, NaCl, BAK)
alkalmazdsaval egyelére szintén
bizonytalan eredmények érheték
el. A riboflavin transzepithelialis
abszorpcidjdnak segitése megki-
sérelhet§ iontoforézis, ultrahang,
illetve nano-emulziés moédszerek
segitségével is (64, 48, 28, 11, 35,
6, 43, 37).

A gyorsitott  (akcelerdlt) kolla-
gén cross-linking kezelés sordn az
UV-A besugarzés idejét igyekeznek
30 perc ald csokkenteni, az UV-A
fény energidjanak emelése mellett
Bunsen-Roscoe-féle  reciprocités
torvény értelmében. 45 mW/cm?
energiastirtiségnél azonban hirte-
len hatékonysagcsokkenés észlelhe-
t6, feltehetSen a fokozott oxigén-
fogyasztas kovetkeztében. 7 mW/
cm? energiastrtiség mellett viszont
hasonlé j6 eredmények érhetSk el,
mint a standard protokoll esetében,
igy varhatéan a jovében csokkent-
hetévé vélik a kezelés id6tartama
(67, 27).

Mivel az UV-A fény citotoxikus,
keratocyta apoptosist, endothel-
sejtszam-csOkkenést, lencsehomé-
lyok kialakuldsat és ideghértya-sé-
rulést okozhat. Citotoxikus hatdsa

a szaruhdrtya 300 mikrométer
mélységéig észlelheté (0,35cmW/
cm?, 30 min), ezért 400 um alatti
corneavastagsag esetén biztonsag-
gal nem elvégezhetd a beavatkozas,
illetve a vékonyabb cornedkat hyp-
ozmolaris oldattal sziikséges eld-
kezelni. A cornea eliils6 400 um-e
az UV-A fény 85-90%-at elnyeli,
az endothelium szintjében az irra-
di4cié mértéke csak 0,18 mW/cm?,
amely a citotoxikus szint csupan
50%-a (71, 62).

Szévédmeények

A cross-linking kezelés biztonsagos
eljards, kevés latast vesztélyeztet
szovédménnyel jarhat. Mellékhata-
sok azonban eléfordulhatnak, dgy-
mint cornealis haze és hegesedés,
csokkent korrigalatlan és korrigélt
latéélesség, fertézéses és nem ferts-
zéses eredetl szaruhdrtya-beolva-
dés, illetve posztoperativ progresz-
szib.

Haze leggyakrabban 2-6 héttel a
kezelés utan jelentkezik, és a posz-
toperativ 9-12. hoénapra a kezelt
szem szaruhdrtydja feltisztul. Per-
zisztélé haze vagy heg a kezelt ese-
tek 8,6%-dban alakul ki, féleg els-
rehaladott keratoconusban (atlagos
K = 72 D; aveK = 54,75; CCT =
420 um) (52, 47).

Steril infltratumok &ltaldban a ko-
rai posztoperativ szakban alakul-
hatnak ki (7,6%) és legtobbszor
kortikoszteroidterdpidra sztinnek.
A kialakulds kockazata fokozott
atopids szembetegség esetén, illet-
ve HSV-fert6zés reaktivécidjakor
(30,10).

Fertézéses eredetl keratitis leg-
gyakrabban epi-off technika alkal-
mazdsakor, terdpids kontaktlencse
illesztését kovetSen alakul ki.
Endothelsérilés, amennyiben a
legvékonyabb ponton a szaruhdr-
tya-vastagsdg meghaladja a 400
um-t az esetek 14%-dban alakul
ki, és csupan 0,6%-os gyakorisdggal
valhat sziikségessé keratoplasztika
(43).

Posztoperativ progresszié leginkabb
az el6rehaladott esetekre jellemzé
(Kax=98 D) (22, 30).
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Kontraindikaciok

A kezelés kontraindikalt megel6z6
herpeszes infekci6 esetében, ugyan-
is az UV-A fény hatédsara a reakti-
vécib esélye magasabb. Fenndllé in-
fekcié, sdlyos cornealis hegesedés,
vagy homaly, stlyos szemfelszini
rendellenesség, illetve amennyiben
az anamnézisben rossz epithelialis
sebgydgyulds szerepel, valamint
autoimmun megbetegedés esetén a
beavatkozdst nem javasolt elvégez-
ni.

Eredmények

A cross-linking kezelés célja az ec-
tasia progresszidjdnak megéllitdsa
és miné] jobb latéélesség megbrzése.
Szamos klinikai tanulmany igazolja
a cross-linking terdpia hatékonysa-
gat, a kezelés az esetek 98%-4dban
stabilizdlja az ectasidt, esetleges to-
vabbi progresszié elérehaladott ke-
ratoconus (K., >58 D) esetén for-
dul el6 leggyakrabban (22, 30).

Az els6 eredményeket human sze-
meken Wollensak és munkatdrsai
mutattdk be 2003-ban (70). Az
els6 randomizalt, kontrollalt tanul-
manyban Wittig-Silva a legmerede-
kebb keratometrids értékek (4 éven
at tartd) szignifikdns csokkenését
irta le a latéélesség javuldsa mellett.
Napjainkban hosszabb tava, 4-7
éves kovetési idével biré tanulma-
nyok is rendelkezésre allnak, ame-
lyek megerSsitették a latdélesség, a
tomogréfids és aberrometrids ered-
mények posztoperativ regressziéjat.
A legtobb tanulmany egyetért ab-
ban, hogy a kezelést kovetSen mind
a legjobb korrigalatlan, mind a leg-
jobb korrigalt latéélesség javulhat,
az asztigmia, tovabbd a manifeszt
szférikus ekvivalens értékei is csok-
kennek. Ezen véltozdsok hatteré-
ben a cornea posztoperativ alakval-
tozédsa (flattening), a szaruhdrtya
alakjanak regularizacidja all. Kera-
tometria tekintetében mind a ma-
ximalis, a legmeredekett tengelyben
mért, mind az atlagos értékek csok-
kennek a kezelést kovetSen.
Hasonlé csokkenést mutatnak a
cornea felszinére vonatkoztatott
aberrometrids mérések az Osszes
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10. dbra: Keratometrias értékek alakulasa 1, 5, illetve 9 évvel a cross-lin-
king kezelest kovetden: a preoperativ ertekekhez kepest szignifikans csokke-
neés lathatd, a posztoperativ kdvetés soran progresszid nem detektalhato

Compare 4 Exams

OCULUS - PENTACAM

o |

e
B: [B 2015/06/02 15:4420 Fegin (25) I0-SconH = |
AN Sl Cwoptony YO

Eh .

D¢ |0 2000/02/24 172441 Right (25 0-5canH = |

Ayl [ Sagisl Cursnhes (Fioel

aberrdcié tekintetében a hetedik
rendig, valamint csékkennek a kera-
toconusra jellemz6 coma és a szféri-
kus aberrécidk értékei is (22, 7, 72,
14, 33, 34, 17, 25, 53, 18).

A regularizaciot jelzi a hatsé elevé-
ciés eredmények szignifkdns csok-
kenése is a kezelést kovetSen.

A szaruhdrtya-vastagsag értékeiben
ellentmondasosak az eredmények,
leirtédk a pachymetrids értékek csok-
kenését, illetve vannak vizsgélatok,
ahol a szaruhdrtya-vastagsag érté-
keiben valtozast nem tapasztaltak
(30, 8).

Tobb tanulmény is megerSsitet-
te, hogy amennyiben a preopera-
tiv pachymetria meghaladja a 400
um-t, szignifikdns endothelse;jt-
szam-csokkenéssel nem kell sza-
molni (71).

Posztoperativ eredményeket befo-
lyasolja a betegség preoperativ sta-
diuma. Vékonyabb cornedk (preope-
ratfv pachymetria <450 um) és
dombortbb cornedk (K., >54 D)
esetén jelentSsebb csokkenés varha-
té a kezelést kovetS keratometrids
értékekben. Gyengébb preoperativ
latoélesség (CDVA =20/40) esetén
szintén jelent8sebb javulds vérhaté
(D).

Hasonléan befolyasolhatja a poszt-
operativ eredményeket a conus lo-
kalizaci6ja. Centrélis conus esetén
jelent&sebb ellapulds varhatoé (K,,..),
tekintettel arra, hogy a keratoconus
cstcsédra esé mer6leges sugarnyala-
bok hatésa igy jelent&sebb. Periféri-
as conus esetén ezért javasolt lehet a
cornea cstcsara fokuszalni az UV-A
fényt a jobb posztoperativ eredmé-
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nyek, jelentésebb regularizacié el-
érése érdekében (2).

A cross-linking kezelés hatékonyan
képes megallitani a keratoconus,
pellucid marginalis degeneratio és
a refraktiv sebészeti beavatkozasok
kovetkeztében kialakult keratecta-
zidk progresszidjat.

A cornea alakjanak regularizacidja
kovetkeztében, féleg elérehaladot-
tabb esetek kezelésekor, cstkkennek
a keratoconusra jellemz& tomografi-
as (keratometrids, elevécids) értékek,
valamint csékken a magasabb rendd
aberraciok mértéke is, amelyek a ke-
zelést kovetSen mind a legjobb kor-
rigdlatlan, mind a legjobb korrigélt
latéélesség  javulasat, refrakcidban
pedig az asztigmia, illetve a szféri-
kus ekvivalens értékeinek cstkkené-
sét vonjak magukkal (10. abra).
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A kezelés biztonsagos, és ezen val-
tozdsok 4-7 évvel a beavatkozast
kovetben is stabilnak mondhatdk,
illetve a regulariz4ci6 irdnyaba mu-
tatnak. Hosszabb tavi eredmények
azonban még nem allnak rendel-
kezésre ahhoz, hogy egyértelmden
kimondhassuk, a legtobb esetben
Gjrakezelés nem valik sziikségessé,
hiszen a cornea kollagén és extra-
cellularis matrixanak turnovere je-
lenleg még nem ismert.

Sajat eredményeink is megerdsitik,
hogy a kezelés képes a progresz-
szié hosszt tavi megallitdsara, a
beavatkozést a legritkdbb esetben
kell megismételni. Az irodalmi
adatokkal 6sszhangban a kerato-
metrids és elevaciés értékek csok-
kenését, illetve a legjobb korrigalt
latéélesség javuldsat tapasztaltuk
sajat betegeink vizsgalatakor. A
biomechanikai stabilitds erdsitése
a késébbiekben esetlegesen sziiksé-
gessé valo keratoplasztika esetében
is mindenképpen kedvezd hatést
(33, 34).

Epi-off technikat alkalmazva pedig
azt tapasztaltuk, hogy a posztope-
rativ reepithelizaci6 valamivel gyor-
sabb, mint a felszini refraktiv sebé-
szeti beavatkozasok kapcsan (17).

Intracornealis
gyldridszegmentu-
mok (intracorneal
ring segments)
implantaciodja

A beavatkozas célja a keratoconus-
ban valamint pellucid marginalis
degeneratioban szenved§ betegek
latéélességének javitdsa. A poli-
metilmetakrildt gydrdket (pl. IN-
TACS, Keraring) el6zetesen fem-

toszekundumos [ézerrel készitett
csatorndkba implantaljak kortl-
beltil 80%-os mélységben, illetve
6-7 cm-re a cornea centrumatél. A
cornea centrumanak lapitdsa révén
javul a nyers és korrigdlt lat6élesség
és csokkenthetd a myopia, illetve az

asztigmia mértéke (25).

Keratoplasztika

Keratoconusban elérehaladott meg-
betegedés, kontaktlencse-intoleran-
cia, illetve corneahegek megjelené-
se esetén végezhetd perforald (PKP)
és mély eltlsé lamellaris (deep
anterior lamellar  keratoplasty,
DALK) keratoplasztika. A két md-
téti technika optikai eredményei
hasonléak, azonban DALK eseté-
ben, mivel a recipiens endotheli-
um-rétege érintetlen marad nem
alakul ki a perfordlé keratoplasz-
tika mdtétek utdn leggyakrabban
el6fordulé endothelialis immunre-
akcio, csokkentve a rejekcié veszé-
lyét és stabilabbé téve a latoélesség
eredményeket.

Mély eltlsé lamellaris keratoplasz-
tika esetében a stroma egésze elta-
volitasra kertil, leggyakrabban az
Annwar éltal publikédlt big bubble
technika segitségével, amely sordn
a Descemet-membrént a strométdl
egy 30 G-s ttvel a mély stromaba
juttatott leveg&buborék segitségével
valasztjuk el. A transzplantatumot
ezt kévetSen tovafutd vagy csomos
10/0-s nylon varratokkal kell régzi-
teni.

Perfordlé keratoplasztika esetén a
trepandcié elvégezheté mechanikus
trepan segitségével vagy excimer,
illetve femtoszekundum lézeres tre-
pandciéval. A mitét sordn a donor
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corneat 10/0-s nylon tovafuté var-
ratokkal rogzitik, amelynek eltavo-
litasara a 12-18. posztoperativ ho-
napban kertlhet sor (53).

Muraine varratok
és intracameralis
gazbefavas

Akut keratoconus, azaz hydrops cor-
neae mtéti megoldédsaként széba jon-
nek predescementalis varratok és az
eltils6 szemcsarnokba térténd gazbe-
favas. A matéti technika alkalmazasa
gyorsitja az intracornealis 6déma fel-
szivédasat, mivel a mdtét mésnapjan
500-600 um-rel is csdkkenhet a cornea
vastagsdga, mig a cornealis hydrops
megsziinése konzervativ kezelés mel-
lett 4-6 hétig is eltarthat (18).

Osszefoglalas

A modern diagnosztikus és terdpi-
as lehet6ségek korszakdban célunk
a keratoconust minél kordbbi stadi-
umban felismerni, hiszen napjaink-
ban mar [étezik progressziét megal-
lit6 kezelés.

Fontos megjegyezniink, hogy a ko-
rai formék (forme fruste, subclini-
cal, early) topogréfids diagnézisok,
azonban a progressziv, egyre nehe-
zebben korrigdlhaté asztigmidnak
fel kell vetnie a betegség gyandjat
ezen vizsgélémodszerek hidnydban
is. Szintén gyands az enantiomor-
phizmus hidnya, a két szem koézotti
jelentds kilonbség.

Cornealis refraktiv beavatkozéasok
el6tt a szlrés elengedhetetlen, de
fontos szem el6tt tartanunk, hogy
minden keratoconus irregularitds,
de nem minden irregularitas kerato-
conus (pl. corneal warpage).
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Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképz6 rovat nagy srominkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét dsszefoglaljuk az aktiv részveteltikhdz fontos
tudnivalokat.
Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzé cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akk-
reditalt, pontszerz6, tovabbképzd — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképzd cikket kerdé-
sekbdl allé teszt is kdvet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tud-
ni valaszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiadd cimére (1300 Budapest,
Pf. 1/6) valo elktldéseével igazolhatjak a tovabbképzésben valo aktiv részveteluket. Kérjuk, ne felejt-
sek el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek be-
kuldési hatarideje a SZEMESZET c. lap aktudlis szamanak megjelenését kovetd honap utolsé napja.
A ,tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.
A ,tanfolyamon” val6 részvétel dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdijat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljuk, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehettseggel.
Jo munkat, eredmeényes tanulast, kényelmes pontszerzést kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezet®
1. Cornealis cross-linking terapia 4. A cross-linking kezelés utan taktlencsével jél korrigélhaté
kontraindikalt A: a szaruhértya alakja nem vélto- b £\enytore51 hllbft (/)lkoz., N
A: keratopathia bullosa esetében. zik meg. : Eorng ,at daxva t?/za'lsa t_ypef-
B: Herpeszes eredeti keratitisben. ~ B: A szaruhdrtya-vastagsdg csok- ;rtleOll;(;};a €s lrregulans astigmi-
C: Keratoconusban. kenhet. :

D: Pellucid marginalis degeneratio- C: A keratometrids értékek rendsze-
rint névekedést mutatnak.

ban. D: Azonnal érdemes RGP kontakt- /. Keratoconus klinkai jele
lencsét rendelni. A: forme fruste keratoconus diagné-
2. A keratoconus progressziojat zisa réslampaval felallithaté.
megalitja o o B: Kezdeti éllapotban a keratoco-
‘ ‘ . 3. A cross-linking kezelés célja nusnak nincsen résldmpéaval 14t-
Al BT ST s
B: CXL B: Cornealis hegek megsziintetése. ~ C: E’org aladott stadium resiam-
C.' PRK' C: A keratectasia progresszidjanak pas jele a Kaiser—Fleischer-gyt-
’ : megallitasa. Iu.
D: LASIK. D: A szaruhértya-vastagsag stabili- D: A betegség elGrehaladtaval a
24l4sa. mért keratometrids értékek csok-
. kennek.
3. Hagyomanyos cross-linking
kezelés elvégezhetd B. A keratoconusra igaz, hogy
A: 400 mikrométeres szaruhdrtya- A prevalencidja az 4atlagos popu- 8.' KeratO.COP,lJ °
vastagsdg alatt. l4ciéban 1:2000, a refraktiv be- diagnosztikéjaban
B: Progressziv keratoconus esetében avatkozasra jelentkezék kozétt A: aranystandard a Placido-elven
400 mikrométeres szaruhartya- 0,9-8,1%. mukods topografia.
vastagsag felett. B: Minden etnikai csoportban egy- B: A stadium megéllapitasahoz rés-
C: HSV Kkeratitisben. forma gyakorisdggal fordul elé. lampas vizsgélat elegends.
D: Ismert kéros sebgydgyulasi reak-  C: Elérehaladott  stddiumban is C: A forme fruste éllapotok vizs-
cié esetén. szemuveggel, illetve l4gy kon- galatakor az elevatio alapu to-
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Akkreditalt tovabbkepz® tanfolyam

pogréfia az eliils§ cornealis fel- mia, laposabb keratometrids ér- A: emelkedett eliils6 és emelkedett
szin vizsgalataval. egésziti ki a tékek, enantiomorphizmus. hatso elevécios értékek figyelhe-
Placido-alapt méréseket. C: Jelent6s ,with the rule" astig- t6k meg.

D: Leggyakrabban alkalmazott mod- mia, amelynek a tengelye dllan-  B. A BFTE referencia-felszint va-
szer az aberrometria. dé.

o lasztva a KC csticsdnak lokaliza-
D: Progressziv myop astigmia, me-

redekebb keratometrids értékek,
enantiomorphizmus megsz@iné-

ciéja hatédrozhaté meg.

9. A keratoconus korai sta- C: A BFS referencia-felszint va-

diumaban figyelemfelkeltt jel lasztva a KC stlyossaga hatéroz-

se.

lehet: haté meg.
A: szabalytalan eliilsé, ép hatulsé D: Emelkedett eliils6 és csdkkent
cornea felszin. 0. Keratoconus esetében az hatsé elevécids értékek figyelhe-

B: Progressziv hypermetrop astig- elevacios terkepen ték meg.

A Szemészet akkreditalt tovabbképzo tanfolyam tesztkérdések valaszai
2020. 4. szam

1 2 3 4 5 B 7 8 9 10 1"
A Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
B Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
C Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
D Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
E u u u u u u u u u u u

BV s

G b

AJBIPAS: oottt

Orvosi pecsétszam™: D D D D D

Orvosi pecseét helye:

*A PONTSZAMOK NYILVANTARTASA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES PORTALON A PECSETSZAM ALAPJAN KERUL AZONOSITASRA.
EZERT ENNEK MEGADASA ELMARADHATATLAN FELTETEL A MEGSZERZETT PONTSZAMOK IGAZOLASAHOZ!
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Hogyan valtozott a mutéti technikank
Descemet-membran endothelialis
keratoplasztikaban?

VAMOsI PETER DR.

Peterfy Korhaz-Rendeldintézet és Manninger Jend Orszagos Traumatoldgiai
Kozpont, Szemeészeti Osztaly, Budapest
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Vamosi Peéter cimzetes egyetemi docens)

Célkitiizés: A szerz6 altal végzett mintegy 100 Descemet-membran endothelialis keratoplasztika (DMEK) tech-
nikai kivitelezésének elemzésével javaslatteves a mitét optimalis lefolytatasara.

Médszer: Retrospektive kielemeztik az 1-10. (2011-2012-ben végzett mlitétek, 1. betegcsoport), valamint a
91-100. (2019-ben végzett mUitétek, 2. betegesoport) DMEK-en atesett beteg kartérténtét, kilénos tekintettel
a mUtéti technikara. Vizsgaltuk az intra- és posztoperativ szovédmeények el6forduldsanak gyakorisagat, kdvettuk
a betegek pre- és posztoperativ visusanak valtozasat.

Eredmények: A vizsgalt 9 éves idészakban a kévetkezd m(itéti lepésekben tértink el jelentésen a Netherlands
Institute for Innovative Ocular Surgery altal javasolt alaptechnikatol: a graft preparalasa, a sebkészités és a
lézeriridotomia mikéntje, a graft implantéacidja, a graft fellsztatédsara hasznalt gaz fajtaja. Az 1. betegcsoportban
3 szemen nem sikertlt a DMEK lege artis befejezése, a 2. betegcsoportban mar nem adodott technikai nehéz-
ség. A 2. betegcsoportban tendencigjat tekintve jobb volt az atlagos visus az utolsé kontrollkor, pedig ebben a
csoportban voltak komplex esetek is.

Koévetkeztetések: Tapasztalatunk szerint a DMEK alaptechnikajanak moédositasaval javithatjuk eredményein-
ket, és lerdvidithetjuk a tanulasi fazist. A graft preparalasakor érdemes hosszu talld, lapitott choppert is hasz-
nalni. Tizenkét oras sebkészités helyett temporélis sebkészitést, preoperative térténd lézeriridotomia helyett
pedig 6 éranal, a mutét egyik elsé lépéseként végzett iridectomia készitését javasoljuk. A graft implantéacioja
Uvegpipetta helyett mlencseinjektorral is veégezhetd, amelynek soran nem kellden mély csarnok esetén elilsé
csarnok maintainer hasznalata indokolt. Komplikalt esetben és rebubblingkor levegé helyett érdemes 20% SF6-
géazt hasznalni.

How did change our operation technique in Descemet membrane endothelial keratoplasty?

Aims: Make a suggestion for the optimal implementation of the surgery analyzing the about 100 Descemet
membrane endothelial keratoplasty (DMEK) were carried out by the author.

Methods: Case history of 1-10. (surgeries between 2011-202, group 1. ), and 91-100. (surgeries in 2019, group
2) patients underwent DMEK were analyzed in special consideration of operation technigue. Prevalence of intra-
and postoperative complications were examined, change in pre- and postoperative visual acuities were followed.
Results: During the examination period, the following steps of surgery were considerably deviated from the ba-
sic technique suggested by the Netherlands Institute for Innovative Ocular Surgery: graft preparation, knowhow
of wound preparation and laser iridotomy, graft implantation, type of gas used for fixation of the graft. In the
group 1lege artis completion of DMEK was not successful on 3 eyes, but there were no technical challenges in
group 2. There was a tendency for better average visual outcome at the last contral in group 2, though there
were also complex cases in this group.

Conclusions: According to our experience we can improve our results and shorten the learning curve by the
modification of DMEK’s basic technique. It is worth to use a chopper with a longer flattened hook for graft pre-
paration. We prefer instead of 12 o'clock a temporal approach, and instead of preoperative laser iridotomy at 6
oclock an iridectomy performed as one of the first steps of the operation. \We can implant the graft in lieu of a
glass pipette with an intraocular lens injector. During implantation we can use an anterior chamber maintainer
in case of a shallow chamber. In complicated eyes or rebubbling it is worth to use 20% SFE gas instead of air.

KuLcsszavak Descemet-membran endothelialis keratoplasztika, mdtéti technika

KeywoRDS Descemet membrane endothelial keratoplasty, operation technique
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DMEK operation technique

Bevezeteés

A cornea hatsé felszin betegségeiben
egészen a 90-es évek végéig a vildgon
mindenhol perfordlé keratoplaszti-
kat (PKP) végeztek. Bar 1956-ban
Tillett (44), majd 1972-ban Barraquer
(6) lekozolték sajat moédszertket az
un. héatsé lamellaris endothelbetilte-
tésrél, ezek a mdtétek nem terjedtek
el széles korben. Ennek tobb oka is
volt. Egyrészt a vékony hatsé lebeny
preparalasdhoz sziikséges miszerek
kezdetlegesek és masok szdmara el-
érhetetlenek voltak, masrészt ekko-
riban még csak kevéssé volt ismert
az endothelréteg valodi jelent8sége,
harmadrészt a latasjavulds mértéke
sem volt kielégits. A 90-es években
a prébélkozasok nyulakon folyta-
tédtak, és a hatsé stroma egy részét,
a Descemet-membrant és az endo-
thelt magaban foglalé graftot to-
vabbra is varrattal rogzitették a reci-
pienshez (24). Az els6 igazi attorést
az jelentette, hogy el6bb 1998-ban
Melles és munkatdrsai kadaver-, és al-
latszemben (31), majd 2001-ben Ter-
ry és Ousley in vivo emberi szemben
(42) varrat nélkul, leveg8buborékot
hasznélva tudtak stabiliz&lni a hat-
s6 lamellaris graftot. Melles techni-
kéjat hats6 lamelldris keratoplasz-
tikdnak (PLK), Terry pedig mély
lamelléris endothelialis keratoplasz-
tikdnak (DLEK) nevezte. A beteg
szovetrészek eltavolitdsat, valamint
a donor implantécidjat kezdetben 9
mm-es corneo-scleralis seben 4t vé-
gezték, majd a sebméret lecstkkent
5 mm-re és ezzel megsziletett a
ysmall incision” DLEK (43). Az en-
dothelialis keratoplasztika techni-
kai kivitelezése nagymértékben egy-
szertis6dott a Melles éltal bevezetett
descemetorhexis bevezetésével (33),
ami Price és munkatdrsai munkas-
sdganak koszonhetSen terjedt el
széles korben (38). Az Uj technikét
yDescemet stripping endothelial ke-
ratoplasty”nak (DSEK) nevezték
el. A DSEK-ben hasznélt graft pre-
pardldsat konnyitette meg és tette
jobban reprodukalhatéva a Gorovoy
és munkatdrsai altal 2006-ban be-
vezetett automata mikrokeratom
(16), és egésziilt ki a DSEK-révidités
DSAEK-ké, amiben az ,A” betl az

yautomated” széra utal. Ez az eljaras
valt a cornea hétsé felszin betegsé-
geiben végzett mitétek aranystan-
dardjava és napjainkban is a DSA-
EK a leggyakrabban végzett hétsé
lamellaris keratoplasztika fajta. A
PLK fejl6dése azonban ezen a pon-
ton nem allt meg. Melles és munka-
tdrsai 2006-ban beszamoltak az elsé
sikeresen implantalt Descemeto-en-
dothelialis graftrdl, és az Gj eljarast
,Descemet membrane endothelial
keratoplasty”-nak (DMEK) nevez-
ték (29). A DSAEK, és a DMEK
hazai bevezetésében és elterjesz-
tésében Kerényi és munkatdrsainak
elévilhetetlen érdemei vannak (1,
20, 21, 22, 23). A hétsé lamelléris
keratoplasztika, hasonléan a nem-
zetkozi trendhez, Magyarorszagon
is egyre ink&bb tért hédit (1, 37). A
DMEK technikailag nehezebben ki-
vitelezhets, mint a DSEK/DSAEK,
és nem végezhet§ el minden olyan
esetben, amikor a mésik két md-
tét igen, viszont a DMEK néhany
vonatkozasban kedvezébb a beteg
szempontjabdl. Tobb metaanalizis
tanGsaga szerint ugyan DMEK-et
kévetSen gyakrabban volt sziikség
a csarnok ismételt levegével valé fel-
toltésére (rebubbling), ugyanakkor
DMEK utdn szignifikdnsan jobb
volt a latasfunkcid és a betegelége-
dettség (36, 47), és ritkabban fordult
el6 immunreakci6 (2).

2010 novemberében DMEK-mté-
tes kurzuson vettem részt Rotter-
damban a Netherlands Institute
for Innovative Ocular Surgery (NI-
[OS-intézet) szervezésében, ahol
magatol Gerrit Mellestdl és munkacso-
portjatél volt alkalmam megtanulni
a DMEK fortélyait. Itthon ezt, a
Melles-féle alaptechnikat kezdttk
el alkalmazni (30, 32). Mivel ennek
a technikdnak egyes lépéseit egy
id6 utdn nehézkesnek taldltuk, va-
lamint id6kozben megjelentek maés
megoldasok a mutét egyes részleteit
illetéen, fokozatosan véltoztattunk
sajat modszertinkén. A jelen koz-
leményben szeretném megoszta-
ni tapasztalatainkat a mudtét irdnt
érdekl6dé  kollégakkal, attekintve
az éltalunk végzett mintegy 100
DMEK-mftétet.
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Beteg és maddszer

Retrospektive vizsgaltuk az 1-10.
(2011-2012-ben végzett mdtétek),
valamint a 91-100. (2019-ben vég-
zett matétek) DMEK-en 4tesett be-
teg kortorténtét, kulonds tekintet-
tel a mdtéti technikara. Részletesen
elemeztik a mdtét egyes lépéseit,
kulon kitérve a donorlebeny pre-
parédlaséra. Vizsgaltuk az intra- és
posztoperativ szévédmények el6-
fordulasanak gyakorisagat, kovet-
ttk a betegek pre- és posztoperativ
visusdnak véltozasat.

Az 1. betegcsoport (1-10. beteg)
atlagéletkora 68,9 (%£8,3 SD), a 2.
betegcsoporté (91-100. beteg) 73,5
(10,4 SD) év volt. A DMEK indi-
kéciéja az 1. csoportban 4 szemen
pseudophakias keratopathia bullosa
(PKPB), 6 szemen Fuchs-féle epithe-
lio-endothelialis  cornea-disztréfia
(FED) volt. A 2. betegcsoportban &
szemen PKPB, 3 szemen FED, 1 sze-
men dekompenzélédott perforald
keratoplasztika (PKPL), 1 szemen
pedig dekompenzalédott DMEK-
graft miatt kellett elvégezni a md-
tétet. A 2. betegcsoportban az egyik
PKPB-s szemen korabban trabecu-
lectomia is tortént, az egyik FED
miatt végzett DMEK-et pedig pha-
coemulsificatioval kombindltuk. A
két csoport fontosabb demografiai
adatait 6sszefoglalva az 1. tablazat
tartalmazza.

A statisztikai vizsgalatokat a Mic-
rosoft Excel tablazatkezel6 sta-
tisztikai programjaval végeztiik.
Az egyes betegcsoportokban a vi-
sus valtozasat kétoldali egymintas
t-probaval  elemezttk. Statiszti-
kailag szignifikdns véltozdsnak a
p<0,05 értéket fogadtuk el.

Eredmények

Az éaltalanosan elfogadott ajanlas-
nak megfelelGen legalabb 2300 sejt/
mm? sejtszdmu, 40 évnél idésebb do-
norbdl szarmazé scleraperemes cor-
neat haszndltunk. A DMEK-graft
prepardldsa az 1. betegcsoportban
9 esetben sikertilt elsére, 1 esetben
két donorkorongot kellett felhasz-
nalni. A tradiciondlis NIIOS-tech-
nikat alkalmaztuk. A scleraperemes



DMEK mutéti technika

1. tablazat: Descemet-membran endothelialis
keratoplasztikan (DMEK) mdtéeten atesett 1. és
2. betegcsoport demografiai adatai

SD=standard deviacio, PBKP=pseudophakias keratopathia bullosa, FED=-

Fuchs-féle epithelio-endothelialis corneadisztrafia, dek. PKP=dekompen-
zalodott perforalo keratoplasztika, dek. DMEK=dekompenzalddott Desce-
met-membran endothelialis keratoplasztika, CMO=cisztoid makulatdéma,
DMO=diabéteszes makuladdéma, st. p. trab.=trabeculectomia utani allapat,
MP=macular pucker, HT=hipertania, DM=diabetes mellitus

1. csoport

(1-10. beteg)

2. csoport
(91-100. beteg)

DMEK-t szikségesse 4 PBKR 6 FED 5 PKPB, 3 FED, 1 dek.
tevé f6 diagnozis PKR1 dek. DMEK
Férfi/né 3/7 5/5

Atlagéletkor: év + SD 68,9+8,3 72,080

Szemeészeti kisérébe- 1CMQ, 1DMO; 18St. p. trab., 1DMO, 1

tegsegek Gsszesitve

Altalanos kisérdébeteg-
segek Osszesitve 8 beteg

donorcorneat Hessburg—Barron-va-
kuumtrepan befogadé 4gyédba fek-
tettik, kis vdkuummal finoman
rogzitettiik, a trabecularis halézat-
nal hockey késsel megrepesztve
a Descemet-membrant (DM) 180
fokban alépreparaltuk, majd finom
csomoéz6 csipesszel félig levalasz-
tottuk a DM-endothelium komp-
lexet. Ezutdn a Hessburg—Barron-
vakuumtrepannal kérbemetszettiik
a graftot, és végl a csipesszel komp-
lettaltuk a levélasztast. 5 esetben 8,
5 esetben 9 mm-es graftot készitet-
tiink. A 2. csoportban valamennyi
esetben elsére sikertilt a donorpre-
paralds, és valamennyi graft 8 mm
atmérsjd volt. A fenti eszkézokon
kivil ehhez lencseforgaté horgot, és
egy hosszu tolld, lapitott choppert
is hasznéltunk Tenkman ajanlasanak
megfelelen. Ez utébbi mdszerrel
mélyebben ald lehetett prepardlni a
graftot, miel6tt azt félig lehtztuk
a stromardl (41). Preparalds kozben
mindkét betegcsoportban dupléjara
higitott 0,06%-os tripankékoldattal
festettik meg az endothelt a jobb
lathatdsag kedvéért, majd a festéket
1 perc behatasi id6 utan ledblitettiik.
Valamennyi mdtétet retrobulbaris
érzéstelenitésben,  okulopresszidt
koveten végeztik el. Egy beteg-
nél az 1. betegcsoportban altalanos
anesztézia volt, de ebben az esetben
is az elalvést kévetSen megadtuk a
retobulbaris injekciot és felhelyez-

0dsszesen: 2 szem
7 HT, 3 DM; 6sszesen:

MP; 6sszesen: 3 szem

8 HT, 2 DM
dsszesen: 8 beteg

ttk az okulopresszidt, hogy elérjik
a kivénatos alacsony intraoperativ
szemnyomast.

Az 1. betegcsoportban 4 betegnél
1 héttel preoperative 6 éranal Nd:
YAG-Iézer iridotomidt végeztink.
Ebben a csoportban a maradék 6
betegen, valamint a 2. betegcsoport
valamennyi tagjdnal a mutétet egy
6 6réanal apré paracentézisen at el-
végzett periférids iridectomidval
kezdtiik.

A DMEK 2,7 mm-es cornealis f6&-
sebét a limbusban mindkét beteg-
csoportban temporalisan ejtettiik,
szemben a Melles-féle ajanlassal,
akik 12 oras sebkészitést javasoltak
(30). Nem véltoztattunk viszont az
alaptechnikédn a 3 segédnyilds elhe-
lyezését illetGen. Ezeket a tempora-
lis kvadransokban, valamint jobb
szemeken a nasalis-felsg, bal szeme-
ken a nasalis-alsé kvadransban ké-
szitetttink el olyan mérettre, hogy
egy 30 G kantl szdmadra atjarhatok
legyenek (1. abra). A segédnyildso-
kat rogtén az iridectomia utdn, a
f6sebet csak a descemetorhexis el-
végzése utan készitettitk el mind-
két betegcsoportban.

A descemetorhexist a limbustdl
mintegy 1,0 mm-re 360 fokban, az
ajanldsnak megfelelen forditott
Sinskey-horoggal, levegé alatt végez-
tik minden betegen. A levalasztott,
koézépre hiuzott descemeto-endothe-
lialis lebenyt a f&seben &t benyul-
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va hajlitott cornealis csomézé csi-
pesszel tavolitottuk el a szembdl.
A csarnokot ismételten levegével
feltsltve gondosan megvizsgéltuk,
hogy nem maradt-e valahol a cornea
hétlapjan Descemet-sziget. Ameny-
nyiben ilyet taldltunk, forditott
Sinskey-horoggal vagy Melles-féle
kaparéval (DORC Int., Hollandia)
komplettéltuk a descemetorhexist.

A Kkipreparalt graftot implantécié
el6tt a corneabankbdl szdrmazé
transzport folyadéktél BSS-es le-
oblitettiik, majd 2 percig 0,06%-os
tripankékoldatban festettiik, amit
BSS-sel szintén letblitetttink. Ezt
koévetSen a graft szembe val6 jutta-
tasat az 1. betegcsoport elsé 5 sze-
mén a NIIOS-intézet 4ltal javasolt
Melles-injektorral (DORC Int., Hol-
landia) végeztuk, és igyekezttink a
graftinjektorba vald felszivasat ko-
vetéen ,pergamentekercs” format
el6allitani. A tovabbi mutéteknél
a Viscoject Easy 2,2 mm (Medi-
cel, Svéjc) injektort hasznaltuk, és
a graftot ,felcsavarodott szényeg”
formdban injektaltuk. Az 1. beteg-
csoportban nem, a 2. csoportban
10-bél 8 esetben hasznaltunk a
graft injektéldsa kozben eliilsé csar-
nok maintainert. Injektédlds utdn a
f6sebet minden esetben egyetlen
csomés 10/0 nylonvarrattal zartuk.
A graftot mindkét betegcsoport-
ban el6szor részlegesen kisimitot-
tuk, ezutdn centrdltuk, majd tel-
jes kisimitds utdn az iris és a graft
kozé juttatott levegé/gazbuborék-
kal feldsztattuk a cornedra. Ezeket
a mandvereket a cornea felsziné-
nek két 30 G kantllel valé finom
paskoldsaval, és a csarnokba jutta-
tott kisebb-nagyobb levegébuboré-
kok terelgetésével végeztitk. Koz-
ben ellendriztiik a graft megfelels
orientéciéjat, azaz hogy a ,perga-
mentekercs” kunkorod6 szélével
felfelé legyen a végleges kisimitas és
felGsztatas el6tt, ezzel biztositotta
az endothelréteg lefelé forduldsat.
A graft felGsztatdsat az 1. betegcso-
portban minden esetben levegGvel,
a 2. csoportban, 5 esetben levegével,
5 esetben 20% SF6-gazzal végeztiik.
A csarnokban 30 percig a levegével/
gazzal tdlnyomadst biztositottunk,



DMEK operation technique

1. abra: A féseb, valamint a segédnyilasok java-
solt elhelyezése jobbkezes operatédr esetéen Des-
cemet-membran endothelidlis keratoplasztikaban
(T=temporalis, N=nasalis, S=superion |=inferior)

ami alatt a beteg a mit8asztalon
maradt, majd leengedtiink annyit
a légnemd anyagbdl, amivel nor-
moténiat értiink el. Subconjuncti-
valisan 40 mg dexametazonoldatot
injektaltunk, majd a beteget a mu-
t6sfit a kérterembe tolta, ahol még
24 ¢6réig folytatédott a szigord ha-
ton fekvés.

Az 1. betegcsoportban 10-bél 7 sze-
men tudtuk a mutétet lege artis el-
végezni, a maradék 3 szemen a graft
feldsztatdsa nem volt sikeres. A 7 si-
keresen kivitelezett DMEK utan 4
szemen (57%) kellett rebubblingot
csindlni az elsé 2 héten belil, ami-
bdl 3 sikeres volt, 1 szemen viszont
primer graftdekompenzacié lépett
fel. A maradék 6 szembdl 5-6n a
DMEK 1 éven tdl is tartds, j6 vi-
suseredményt hozott, 1 szemen vi-
szont a 6. posztoperativ hénapban
szekunder graftdekompenzacié
alakult ki. Azon az 5 szemen, ahol
DMEK-kel nem tudtunk tartés jé
eredményt elérni, 4 esetben PKPL, 1
szemen pedig reDMEK oldotta meg
a beteg problémadjat. A 2. betegcso-
portban, valamennyi esetben lege
artis be tudtuk fejezni a DMEK-
graft felGsztatdsat. Az els6 2 héten
beliil 3 szemen (30%) rebubblingot
kellett csinédlni (1 szemen két izben
is), ami sikeres volt. E 3 szembdl 2
eset komplex volt; 1 szemen trabe-
culectomia utdn reDMEK tortént,
1 masik szemen PKPL-t kovetSen
végeztink DMEK-et. A DMEK-en
atesett 10 szembdl 7-en a mdtét
meghozta a vért tartés, jelents
visusjavulast. Két szemen a tovab-
bi visusjavulast a fenndllé macular
pucker mdtétjének elvégzésétsl re-

méljuk. A harmadik, trabeculecto-
mizalt szemen rebubbling utdn a
visus a 2. hétre 0,9-re, majd az 1.
hénap végére 1,0-re javult, ezt ko-
vet8en viszont a 6. hénapra a fenn-
all6 hipoténia miatt fokozatosan
0,02-ra csokkent. A beteg jelenleg
PKPL-re var. Az 1. betegcsoportban
az atlagos kovetési id§ 3,6%24 év
volt. Azon a 6 szemen, ahol az els
vagy a masodik DMEK oldotta meg
a beteg problémadjat, a tavoli korri-
galt visus a preoperativ 0,13+0,11-
161 0,52%0,20-ra javult. Az 1. beteg-
csoport azon 4 szemén, ahol a PKPL
hozta meg az eredményt a lataséles-
ség az utolsé kontrollkor 0,45+0,32
volt. A visusjavulds mindkét alcso-

portban szignifikansnak bizonyult.
A 2. betegcsoportban az atlagos
kovetési id6 8,8+2,8 hénap volt. A
tavoli korrigdlt visus a kiinduldsi
0,22%0,21-r81 0,62+0,39-re javult
szignifikdnsan (p=0,008). A latés-
élesség valtozasanak részleteit a 2.
abra mutatja.

Mindkét betegcsoportban 1-1 sze-
men szteroid-reszpondencia miatt
szekunder glaukéma lépett fel a 2.
posztoperativ héten, amit dexame-
tazonrdl fluorometoloncseppre valé
valtassal és antiglaukémads csepp
inditdsaval egyenstlyban lehetett
tartani. Az 1. betegcsoportban 1 sze-
men a 3. hénapban cisztoid maku-
laddémat taldltunk, ami a szteroid-
csepp mellé adott nepafenakcseppre
1 hoénap alatt visszafejlédott. A 2.
betegcsoportban egy betegen az 5.
posztoperativ hénapban endothelia-
lis immunreakci6 alakult ki, amit 3
hétig alkalmazott szisztémds szte-
roidkezeléssel sikertlt visszaszorita-
ni. Egyéb mas emlitésre méltd szo-
védménnyel nem talalkoztunk.

Megbeszélés

A graft prepardlasanak klasszikus,
Melles altal leirt technikaja f&ként

2. abra: A tavoli korrigalt visus valtozasa az eltelt
idé fuggvenyeben az egyes betegcsoportokban. A
preoperativ eés az utolsd kontrollkor talalt visus
valamennyi csoportban szignifikédns javulast mu-
tatott (DMEK=Descemet-membran endothelialis
keratoplasztika, PKPL= perforald keratoplasztika)
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kezd6 operatérok esetében nemrit-
kén a donor beszakadadsaval vég-
z6dik (32), ezért szamos alternativ
modszert dolgoztak ki vildgszerte.
Busin és munkatdrsai leveg6vel asz-
szisztalt szeparéciét javasoltak (7).
Sokan hasznaljak ma is a Muraine
és munkatdrsai altal kozolt hidro-
disszekcié (liquid bubble method)
valamelyik valtozatat, amelynek
sordn a Dua-rétegbe fecskendezett
BSS-oldat végzi el a DM szeparécié-
jat a stromatdl (34). A hidroszepara-
ciét mintegy 10 esetben mi is kipré-
baltuk. Nem sikertlt azonban ilyen
modon sem teljesen kikiiszébdlni a
graft berepedését. Ezen tala Dua-ré-
teg véltozékonysdga miatt egyenet-
len vastagsagt graftokat kaptunk,
ezért felhagytunk a tovabbi prébal-
kozdssal, és visszatértiink a fenti-
ekben leirt, és a 91-100. betegcso-
portban alkalmazott mddositott
manudlis technikara. A manualis
technikéval és a hidroszeparaciéval
nyert grafttal végzett DMEK ered-
ményeit mind a matéti szovédmé-
nyek, mind a végsé klinikai kime-
netel szempontjadbél megegyezének
talaltak (39). Melles munkacsoportja
Gjabban az Un. ,standardized no-
touch” technika alkalmazasat java-
solja. Ennek sordn 360 fokban kérbe
preparédljak és teljesen levalasztjak
a DM-endotheliumkomplexet, lagy
kontaktlencsére helyezik, majd az
egészet visszafektetik a stromd-
ra, és egy 9,5 mm-es korkéssel el-
végzik a trepanalast. Ilyen mddon
maga a lamelldris graft, és a stroma
is ,érintetlen” marad, és ez utébbi
felhasznélhaté akar eltlsé lamella-
ris keratoplasztikdra (6). A legtébb
szerz6hoz hasonléan mi magunk
elegendének tartjuk 8 mme-es graft
elkészitését és implantacidjat, ami
lényegesen konnyebben kezelhets,
mint egy 9 mme-es vagy ennél na-
gyobb atméréjd donor, és ugyanak-
kor elegend6 ép endothelsejtet jut-
tatunk a kisebb atmér&jd grafttal is
a recipiensbe. Fontos, hogy a graft
preparalasat folyamatosan egy vé-
kony folyadékréteg alatt végezziik.
Ezzel megel6zhetjik az endothel-
sejt-pusztulast, és egyuttal csok-
kentjiik a graftkiszaradasbol adédo

beszakaddsanak esélyét. Megjegy-
zendS, hogy elére kipreparélt
DMEK-graft is kaphat6é a piacon,
pl. megvéasdrolhaté a rotterdami
Amnitrans Eyebank-bél. Ara tébb
ezer eurd, ezért ez az Ut a magyar
allami egészségligyi ellatas szamara
jelenleg nemigen jarhaté.
Egyetértve a ,no-touch” DMEK
technikai lefrdsaval (30), mi ma-
gunk is a mtét sikeressége szem-
pontjabdl kiemelkedSen fontosnak
tartjuk, hogy a szemnyomads a mu-
tét sordn végig alacsony maradjon.
Ezt a magunk részérdl a retrobulba-
ris érzéstelenitést kovets 10-15 per-
ces okulopressziéval érjiik el, amit
sziikség esetén ki szoktunk egészi-
teni kozvetlend]l a mitétet megel6-
z8en a mitbasztalon végzett manu-
alis szemmasszdzzsal is. Helyes, ha
a beteg enyhén anti-Irendelenburg
helyzetben van, és olyan szemhéj-
terpesztét kell valasztani, ami nem
gyakorol nyomaést a szemre. M{tét
soran minimalizalni kell az eliilsé
csarnok maintainer hasznélatat,
hogy ezzel is elkeriiljiik az Givegtest,
vagy a cornealis stroma tGlhidra-
lasat. Ez utdébbi ugyanis kifejezet-
ten kedvezétlentl befolydsolja a
DMEK-graft megtapadasat (30).
Tapasztalatunk szerint sokszor
nem elég a mitét utan felléps pupil-
laris blokk megelézésére a 6 6ranal
preoperative képzett lézer iridoto-
mids nyilés, ezért Gjabban minden
beteglinkén elvégezzik még a seb-
készités el6tt 6 érandl a periférids
iridectomiat. Ezt azért érdemes a
mitét egyik elsé lépéseként meg-
ejteni, hogy legyen ideje eldllni az
esetlegesen felléps vérzésnek, ami
nagyon megnehezitheti a graft si-
keres felGsztatésat.

Mivel a phacoemulsificatiét leg-
tobbszor temporélis seben at vég-
zem, DMEK-ben a temporilis seb-
készités szdmomra természetesen
adédott, és ezaltal szabadabb, az
orbita mélységétdl fiiggetlen mani-
puldciot tett lehetévé a matét so-
rén. Ugy gondolom, hogy minden
operatdr sajat maga dontse el, hogy
DMEK-ben a klasszikus 12 6rés,
vagy a tempordalis szemmegnyitdst
vélasztja-e, attdl fliggden, hogy sza-
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méra melyik sebkészitési mod all
jobban kézre. Fontos hangstlyozni,
hogy ha a segédnyilasok tulsdgosan
nagyra sikertilnek, akkor kénnyen
elszokik a leveg6 a csarnokbdl és ez
nagyban megneheziti a descemetor-
hexis, valamint a felGsztatds sikeres
elvégzését. Készitstink ezért inkabb
kisebb segédnyilasokat, amiket az-
tan szikség szerint konnyen meg
tudunk nagyobbitani.

A preciz descemetorhexis az egyik
kulcslépése a DMEK-nek. Fontos,
hogy ne maradjon vissza Desce-
met-sziget a cornea hatlapjan, mivel
ez negativan befolyasolhatja mind
a posztoperativ visuseredményt,
mind a graft feltapadasat a stroma-
ra (8). Levegé alatt jobban latjuk a
repesztés hatdrat, ezért lehetGség
szerint igy kell kivitelezni a rhexist.
Eléfordul azonban, hogy tul nagy-
ra sikertil a segédnyilds, vagy menet
kozben megtagul, és ezért mindun-
talan elszokik a csarnokbdl a leve-
g6. Ezt folyamatos, nyomdéskontrol-
lalt leveg6infuzid bekotésével (12),
vagy rovid idére behelyezett eltilsé
csarnok maintainerrel lehet kivé-
deni. Irodalmi adatok szerint jelen-
tésen csokkenthetd a matét utdn a
graftlevéalas és a rebubbling aranya,
ha a host cornedn femtosecondlézer
asszisztélt descemetorhexist vég-
zlink, azaz lézerrel jeloljik ki az
eltavolitandé descemeto-endotheli-
alis lebeny hatéarat (11).

A graft megfelel festése — és ezél-
tal j6 lathatésdga — fontos kérdés,
és sokdig nem teljesen tisztazott
lépése volt a DMEK-nek. Majmudar
és munkatdrsai munkdassdganak ko-
szonhetéen ma mar tudjuk, hogy
a 0,06%-os tripankékoldat csak 5
perces behatdasi idén tdl okoz mér-
het6 endothelsejtszam-cstkkenést
(27). A graft 2 perc alatt is kielégi-
téen megfestédik, viszont a csar-
nokban az esetlegesen hosszlra
nyulé pozicionéldsi folyamat so-
ran kifakulhat. Ebben az esetben
ismételten megfesthets, azonban
szamolni kell azzal, hogy a festék
a stromat is megfesti, és ez zavar-
ni fogja a lathatésagot. Fontos ezért
a lehet6ség szerinti minél gyorsabb
implantacid, pozicionalas, kisimitas
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és felisztatds. A Melles-injektort 5
elvégzett matét utdn is kortlmé-
nyesnek taldltuk, ezért attértiink
az egykezes Viscoject Easy injek-
tor haszndlatdra, amivel nem adé-
dott probléma. Nem lattuk értelmét
a két végén felcsavarodott dkori
spergamentekercs” formdja graft
kialakitasdnak sem az implanta-
cié el6tt, mert injektdlds sordn ez a
konfiguracié sokszor spontan meg-
véltozott. Emiatt egyszerten ,felte-
kert szényeg” konfigurdciéban he-
lyeztiik be az injektorba a graftot.
Amennyiben nem volt eredendéen
nagyon mély a csarnok, alacsony
cseppszamura allitott eliilsé csarnok
maintainerrel biztositottuk a graft
atraumatikus injektélasat. Ez utéb-
bi eljarast a NIIOS-féle ajanlas nem
javasolja, nekiink viszont j6 tapasz-
talatunk volt vele.

Az elils6 csarnokba injektalt graft
kisimitdsdnak, centrdldsdnak és
feldsztatdsanak szamos technikéjat
irték le, amikkel érdemes megismer-
kedni a leend6 operatéroknek a k-
lonféle videdmegoszté portalokon.
Nem lehet egyetlen mozdulatsort
hasznalva sematikusan alkalmazva
minden esetet megoldani, ismerni
kell tébb kulénbozd varidciot egy-
egy probléma megoldasara. Az al-
talam ismert legjobb képes 6ssze-
foglalé a standardizalt ,no-touch”
technikat taglalé Dapena és szer-
zotdrsai altal publikalt koézlemény
(9). Sajat tapasztalatom szerint a
kisimitds, centrélés, felGsztatds hér-
masa hipoténids szemen, sekély
csarnok mellett végezhets el leg-
kénnyebben. A standardizalt ,no-
touch” technika kotelezd 1épése a
graft irisen val6 kisimitdsa, majd
ennek a helyzetnek a stabilizaldsa
10 mésodpercig a graft és a cornea
kozé juttatott levegébuborékkal. Ez
a mandver tapasztalatunk szerint
az esetek jelent6s részében elhagy-
haté. Sokszor ugyanis a graft enél-
kil is megfelel6en kitertil az irisen,
és a leveglt rogton a graft ala vezet-
hetjiik, felGsztatva azt a cornea hat-
s6 felszinére. Erdemes azt is tudni,
hogy a fiatal donorokbdl szarmazé
graftok hajlamosak leginkabb a ne-
hezen kezelhet6 szorosan ,felcsa-

vart szényeg” konfiguréciét felolte-
ni. Ugyancsak fontos ismérv, hogy
el6szér minden esetben centrdlni
kell a graftot, és csak ezutdn végle-
gesen kigéngyoliteni, mert teljesen
kiteritve a graft mar nem central-
haté. Ugyanakkor a kismértékben
decentrdlt vagy rancol6dé graft
irodalmi adatok és sajét tapasztala-
tunk szerint sem jelent komoly hat-
ranyt a gyogyulasi folyamat sorédn,
és a végleges visuseredményt illets-
en (10). A legtobb problémat, f8leg
kezdetben az okozza, hogy az ope-
ratér nem tudja biztosan eldénteni,
hogy a graft endothellel felfelé vagy
lefelé helyezkedik el a csarnokban.
Ezt legegyszeribben az Gn. Mout-
souris-jel kiértékelésével donthetjiik
el: a ,pergamentekercs” felszinén
cstsztatva 30 G kantliinket a ka-
nil elsiklik a tekercs széléhez érve
a graft felett, ha az helytelentl en-
dothellel felfelé &ll, és belekeriil a
tekercs felkunkorod6 szélébe, ha
az helyesen endothellel lefelé van
fordulva (30, 9). A graft helyes ori-
entédciéjdnak eldontését segiti el a
graft szé€lén a prepardlaskor vagott
3, egymastdl egyenlStlen tavolsag-
ban lévs félkor alakd bemetszés
(4), a Descemet fel6li oldalra festett
aszimmetrikus betd helyzete (45),
az intraoperativ eltls§ szegment
optikai koherenciatomografia (AS-
OCT), vagy az intraoperativ endoil-
luminécié hasznélata (19).

A DMEK NIIOS altal leirt alap-
technikdja nem javasolja SFs-gaz
hasznélatét inszufflacié sordn (30).
Ugyanakkor az SFs-gaz-levegé ke-
verék hosszabb ideig megmarad a
csarnokban, mint a tiszta levegd,
nagyobb a felileti fesziiltsége és fel-
hajté ereje. Gijell és munkatdrsai ezen
tulajdonsagok alapjan javasoltak ru-
tinszerd hasznalatit DMEK-ben
(17). Egyes szerz6kben felmertlt a
kétség az SF¢-gaz esetleges endothel
toxicitdsa és szemnyomds emeld
hatédsa miatt, egy 2018-ban napvila-
got latott metaanalizis viszont azt
talélta, hogy a csarnok 20% SF,-gaz
feltoltése esetén 58%-kal kisebb az
esélye a rebubblingnak, mint 100%
levegé inszufflacié utdn, ugyanak-
kor a posztoperativ visusban, az
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endothelsejtszdm-valtozdsban, és
a pupillaris blokk eléfordulési gya-
korisdganak tekintetében nem volt
kiilonbség (28). Sajat anyagunkban
az 1. betegcsoportban valamennyi
szemen 100% levegStamponadot
alkalmaztunk. A rebubbling %-os
gyakorisagat elsGsorban gyakorlat-
lansdgunkkal magyardzzuk. A 2.
betegcsoportban & szemen hasz-
néaltunk levegét, és 5 szemen Usz-
tattuk fel a graftot 20% SFs-gdzzal.
Négy esetben a graft tokéletesen
feltapadt, 1 esetben, ahol kordbban
PKPL volt, két izben rebubblingot
kellett végezni. Ezidaig Osszességé-
ben mintegy 30 szemen hasznal-
tunk sikerrel, a fent emlitett szo-
védmények megszaporodésa nélkiil
20% SF¢-géazt inszufflacidra. Jelen
allaspontunk szerint DMEK komp-
likalt eseteiben primeren, valamint
rebubbling sztikségességekor min-
den esetben javasoljuk a 20% SF¢-
gz hasznalatat.

Mi magunk is megtapasztaltuk,
hogy a DMEK beemelése a mutéti
repertodrba kezdetben sok nehéz-
séggel jar, és meredeken emelkedd
tanulasi gorbével jellemezhetd (30).
Az 1. betegcsoportba tartozé ese-
tek kissé szerényebb visuseredmé-
nyei, és a tobb komplikacié ezzel
magyardzhatok. Végzetes szovdd-
ménnyel azonban az esetek donté
tobbségébe nem kell szdmolni, és a
sikertelen DMEK utadn egy kés6b-
bi id6pontban elvégzett PKPL jdl
megoldja a dolgot. ,Menekiil6 mu-
tétként” széba jon DSAEK is (8).
Fontos viszont tudni, hogy ha ma-
sodik mdtétként reDMEK-et vagy
DSAEK-et végztnk, akkor nem sza-
bad sokat varni az elsé mtét utdn,
mert a stroma hegesedhet, és esetleg
nem fog teljesen feltisztulni sikeres
masodik mutétet kovetSen sem (3).
Bizonyos koértilmények megnehezi-
tik a DMEK kivitelezését, és tobb
az intra-, valamint posztoperativ
komplikécié. Ilyen komplex esetnek
szamit a kordbbi PKPL, a glaukéma
ellenes fisztulizaciés vagy sontmd-
tét, a reDMEK a tulsdgosan sekély
vagy mély eliilsé csarnok, az ap-
hakia, és a nagyon kifejezett vagy
régéta fenndllé corneaddéma (30).
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A 2. betegcsoportban volt egy-egy
kordbbi PKPL-en atesett, egy tra-
beculectomids, és egy reDMEK-es
szem. Pasari és munkatdrsai PKPL
utdn végzett DMEK-m{tét utdn
27% rebubblingaranyt taldltak ab-
ban az esetben, ha a DMEK-graft 4t-
mérdje megegyezett a kordbbi PKPL
graftjanak atmérgjével. Tul- vagy
alulméretezett DMEK-graft esetén
viszont lényegesen tobb esetben
volt sziikség rebubblingra. A visus
0,2-r61 0,66-ra javult az atlagosan 21
hénapos kovetési id6 alatt. Ez jobb
volt, mint PKPL regraft vagy DSEK
utdn, a 76%-os 4 éves grafttulélés
pedig hasonlé volt az alébb felsorolt
két mdtéttipus eredményéhez (35).
Sajat anyagunkban a 2. betegcso-
portban fordult el6 egy PKPL uta-
ni eset, Osszességében pedig 5 ilyen
szemet operaltunk. Az 6tbdl 4 eset-
ben tudtunk tartds j6 eredményt el-
érni DMEK-kel, és 3 esetben kellett
egy vagy tobb rebubblingot végezni
a posztoperativ szakban. A glauké-
maellenes fisztulizaciés vagy sont-
mtétet kovetSen végzett DMEK-
et minden szerz6 a komplex esetek
kozé sorolja, ahol a f6 problémat a
gyakran el6fordulé posztoperativ
hipoténia, az eliilsé synechidk miatt
egyenetlen mélységd csarnok, vagy
a csarnokba belégd végl sont okoz-
za. A fentiek miatt DMEK utdn
gyakrabban kell szdmolni rebubb-
linggal, széls6séges szemnyomas-ki-
lengéssel, és primer graftdekompen-
zacioval, és az esetek egy részében
Gjabb mitétre is sziikség lehet, ami
nem feltétlentl kell, hogy reDMEK
legyen (18, 30, 35, 46). A 2. beteg-
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csoportban volt egy kordbban trabe-
culectomian 4tesett beteg, akinek a
permanens posztoperativ hipoténia
miatt az els6 DMEK-graftja 8 hé-
napig, a 2. pedig csak 3 hénapig élt
tul. Jelenleg a beteg PKPL-re vér. Egy
madsik, a jelen tanulmanyban nem
szerepl6 ExPress sontimplantédcion
atesett beteglink viszont mar 3 éve
él 1,0 korrigalt visussal és 15 Hgmm
kortli  szemnyomadssal DMEK-et
kéveten.

Arra a kérdésre, hogy katarakta és
FED egytittes fennalldsa esetén mi
az elénytsebb — az egy vagy két
tlésben végzett mitét —, nem ad-
hat6 egyértelmd vélasz. Tapasztala-
tunk szerint a Krachmer-skala (25)
0-3. stddiumaban lévé FED-ben az
6nmagaban elvégzett kataraktamd-
tét sok esetben kielégitd visusjavu-
last eredményez a beteg szdmara, és
a corneamtét halaszthaté. Elére-
haladott FED esetén a szaruhartya
allapota miatt azonban a biometria
sokszor pontatlan, ami a DMEK
elséként vald elvégzését teszi indo-
koltta. Azt is fontos tudni biometria
végzésekor, hogy DMEK utén atla-
gosan +0,75 D-as hypermetropids
shift 4ll el§, a cornea eliilsé felszi-
nének laposodésa, valamint hatsé
felszinének meredekebbé valasa mi-
att (14). Valogatott esetekben dont-
hettink a kombinalt mdtét mellett
is, aminek eredménye egyes szerzék
szerint nem rosszabb a két lépés-
ben végzett mutéttel Ssszehason-
litva (15, 26), masok viszont tobb
rebubblingrél, és milencse-kalcifi-
kélédasrol szamoltak be triple pro-
cedure-t kovetéen (40). A milencse

2575-2584.

levegé vagy leveg6—gaz keverék ha-
tasdra bekovetkez6 kalcifikalodasat
is lefrtdk hidrofil lencséknél, ezért
érdemes kertilni ezek implantécié-
jat hats6 lamellaris keratoplasztika
esetén (13).

Kovetkeztetések

Osszefoglalva és pontokba szed-
ve, az elvégzett mintegy 100
DMEK-mitét tanulsdgaként a ko-
vetkez6 f6bb valtoztatdsokat java-
soljuk az alaptechnikahoz képest:

e graftprepardlaskor a szokdsos
eszkozok mellett hossza tolld,
lapitott chopper hasznélata.

e Tizenkét 6rds helyett temporalis
sebkészités preferaldsa.

 Preoperative elvégzett 1ézerirido-
tomia helyett iridectomia készi-
tése 6 6randl a mutét egyik elsé
lépéseként.

e Graftimplantdcié  tivegpipetta
helyett mdlencseinjektorral.

* Implantacidkor eltlsé csarnok
maintainer hasznalata nem kel-
I6en mély csarnok esetén.

* A graft felGsztatdsa el6tt ne ra-
gaszkodjunk feltétlentil a graft
irisen leveg&vel vald kiteritéséhez.

e Komplikélt esetben és rebubb-
lingkor 20% SF4-gdz hasznalata
100% levegé helyett.

° Ha tdljutottunk a tanulasi
fazison és kialakitottuk sa-
jat stilusunkat, a szaruhdrtya
hatsé felszinének betegségeit
sikeresen fogjuk tudni gyoégyi-
tani DMEK-kel és betegeink j6
posztoperativ visus eredményre
szamithatnak.
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Optikai biométerek dsszehasonlitasa:
a hosszmeérés, illetve a teljes szaruhartya-
toroerdot leiré paraméterek eltérései

SzaLay LAszLO DR., ToTH-MOLNAR EDIT DR.

Szegedi Tudomanyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika,
Szeged (lgazgatd: Dn Toth-Molnar Edit, egyetemi docens)

Celkitiizés: Harom swept-source OCT (ssOCT) és egy részleges koherencia-interferometria (PCI) elvén mikodé bio-
meéter méréseinek dsszehasonlitasa.

Moédszerek: Méréseinket az I0LMaster500 (PCl), valamint a ssOCT Argos, [OLMaster/00 és Anterion készulékekkel,
10 f6, 20, szemeészeti eltérést nem mutatd szemeén végeztuk. Mindegyik készulékkel, minden szemen 3-3 mérési ciklust
hajtottunk végre. Osszehasonlitottuk a 3-3 mérés atlageredményeit, valamint vizsgaltuk a 3 mérés kozotti eltérést is.
Eredmények: Statisztikai kulénbségek a tengelyhossz (AL) esetén az Argos és IOLMasterS500, az eltlsd csarnokmeély-
ség (ACD) tekintetében az Anterion és IOLMaster/00 valamint Argos, a standard keratometria (K], atlagértékeit vizs-
gélva pedig az Argos és Anterion valamint IOLmaster/00 k&zétt voltak. Az egyes mérések variabilitdsat dsszevetve AL
esetén az Anterion szignifikans mértékben kisebb eltéréseket mutatott, mint az I0LMaster500, ACD és K esetén a vari-
abilitasban az egyes készulékek kdzott statisztikai eltérés nem mutatkozott. Az I0LMaster700 TK (,teljes keratometria”)
es K-ertekeinek valamint az Anterion mereseibdl szarmazo szaruhartya ellls es hatso gorbuleti sugarak hanyadosai
kozott korrelaciot (r°=0,9545) tapasztaltunk. A TK és az Anterion TSZT (telies szaruhartya-toréerd) értékei kozotti
kulonbseég statisztikai s gyakorlati szempontbadl is jelentés (atlag + sd: TK: 42,98+1,48; TSZT: 42,42+1,52 D; p<0,0071).
Kovetkeztetések: Noha az AL, ACD- és K-értekei statisztikailag szignifikans elteréseket mutathatnak, ezek gyakor-
lati jelentésége elenyészé. Ugyanakkor TK és TSZT elvi és értékbéli eltéréseik miatt nem felcserélhetsk! A szaruhartya
eltls6 és hatso gorbuleti értékei alapjan, a fenti korrelacio segitségével a TK-érték jo kozelitéssel generalhato, ennek
alkalmazasa a nem tervezett posztoperativ refrakcids hiba mértékét csokkentheti. Tekintettel az egyes biométerek
jelentésen eltérd zavarérzékenységére, a mindennapi hasznalat szempontjabal ennek figyelembe vétele is ajanlott.

Comparison of different optical biometers: different length measurements and parameters of
total corneal refraction

Aim: A side-by-side comparison of three swept-source OCT- (ssOCT) and one partial coherence interferometry
(PCl)-based biometers.

Methods: 20 eyes of 10 persons without ophthalmological alterations were measured by I0LMaster500 (PCl), and
Argos, IOLMaster/00 and Anterion ssOCT biometers. All eyes three times were measured with each of the types
of equipment. The triads of measures were compared as either their averages and as the differences within them.
Results: \We found statistical differences in axial length (AL, Argos vs. IOLMaster500), anterior chamber depth (ACD,
Anterion vs. IOLMaster/00 and Anterion vs. Argos), and standard keratometric (K, Argos vs. Anterion and Argos
vs. IOLMaster700) mean values. Parameter variability showed a significant difference only for AL (IOLMaster500 vs.
Anterion). We found a correlation between IOLMaster/00's TK/K (“total keratometry’/standard keratometry) and
Anterion’s anterior/posterior corneal radii (r°=0.9545). Considering parameters for overall corneal refraction, the
difference between TK and Anterion’s TSZT (total refractive power) showed both statistical and practical significan-
ces (mean+sd: TK: 42.98+1.48, TSZT: 42.42+1.52 D, P<0.001) as well.

Conclusion: However, the measured AL, ACD, and K values may show statistical differences in a side-by-side com-
parison, their practical relevance is insignificant. On the other hand, - due to the principal and numerical margins
between TK and TSZT - they must be considered incompatible! Nevertheless, if anterior and posterior corneal radii
are available, the upper-mentioned correlation allows an approximation of TK, which method may reduce unexpected
postoperative refractive error. Since biometers’ disturbance sensitivity may show significant differences, thus adjust-
ing this feature for the expected use is strongly suggested.

KuLcsszAvAK telies keratometria, I0LMaster500, Argos, I0LMaster700, Anterion

total keratometry, IOLMasterS500, Argos, I0LMaster700, Anterion
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Comparison of different optical biometers

Bevezeteés

Az optikai koherencia tomografia
(OCT) utdbbi években tapasztalt
robbanésszer( fejlédése a milen-
csetervezés optikai biometriai lehe-
téségeit is jelentEsen kiterjesztette.
A legfejlettebb, swept-source OCT
(ssOCT) -technoldgia alkalmazasa
egyrészt biztositja a tengelyhossz
mérését érettebb halyogok mellett
is, mdasrészt lehetévé teszi a szaru-
héartya hatso felszini gorbiletét is fi-
gyelembe vev$ szaruhdrtya-toréerd
teljes és részletes meghatarozasat.
Jelen koézleménytinkben hérom,
demonstraciés céllal klinikdnkon
ideiglenesen allomésozé ssOCT-ké-
sztulékkel (Argos, Movu, IOLMas-
ter/00, Zeiss és Anterion, Hei-
delberg Engineering) végeztiink
parhuzamos méréseket, az ered-
ményeket az altalunk régebb éta
hasznalt részleges koherencidju in-
terferometria elvén mdkods IOL-
Masterd00 késziilék adataival ve-
tettitk Ossze. Habar a vizsgalatba
bevont ssOCT-késziilékek a tors-
kozeghatdrok észlelésére hasonld
technolégiat hasznédlnak, ennek
alkalmazasa a harom biométerben
jelent6sen eltér: az Argos a tévol-
sdgmérés soran — az ultrahang bi-
ometridban alkalmazott, a hang
adott kozegbéli terjedési sebességét
figyelembe vevé médszertanra em-
lékeztetSen — az adott kozeg opti-
kai torésmutatéjaval szamol (11).
Az IOLMaster700 nem él ezzel a
korrekciéval, viszont pachymetrids
térképet készit, amit a hagyoma-
nyos, reflexién alapulé keratomet-
rids felszinre illesztve, a szaruhér-
tya hatsé felszinét meghatdrozni
képes (4). Az Anterion az el6bbi ké-
sziilékekkel szemben nem dedikalt
mdlencsetervezd biométer, hanem
par excellence eliils§ szegmensana-
lizator, amely mintegy kiegészits
funkciéként mulencsetervezésre is
képes, mérései (Igy a keratometria-
hoz felhasznaltak is) kizarélagosan
OCT-pésztazassal torténnek.
El6bbi rovid osszehasonlitdsbdl is
kittnhet, hogy az IOLMaster/00
és Anterion készlilékek azok, ame-
lyek nem csupan az eltlsé felszin
alapjan becstlt (K), hanem héatsé

cornealis felszint is mérve, a sza-
ruhdrtya ,teljes” torSerejének meg-
hatarozasara képesek. Felhivnank
azonban a figyelmet, hogy az IOL-
Master700 4ltal mutatott teljes
keratometria” (TK) alapvetSen el-
tér az Anterion altal szdmolt teljes
szaruhdartya-toréerétdl (TSZT):
ugyanis mig el6bbi a standard ke-
ratometria értékéhez illesztett, at-
tél csupdn a szaruhértya elilsé és
héatsé gorbiileti ardnyanak (és felte-
hetSen a szaruhdrtya-vastagsag) at-
lagtol vald eltérésének mértékében
kilonbséget mutatd, ,relativ” érték,
addig az utdbbi az éltaldnosan elfo-
gadott térésmutaték alapjan, sugar-
kovetéssel szamolt ,abszolat” adat!
Mivel a konstansoptimalizalas so-
ran a késztlékek mért paraméterei
kozott esetlegesen mutatkozé rend-
szeres hiba (bias) jorészt kikiiszobo-
lésre kertilhet, sszehasonlité vizs-
galatunk célja kevésbé a bias, sokkal
inkabb az egyes mérések kozotti
véletlen hiba (variabilitds) feltérké-
pezése volt.

Mddszerek

Vizsgélatainkat — mivel a biométe-
rek kiilénb6zé idépontban voltak
jelen Klinikankon — a SZTE Szemé-
szeti Klinika 6nként jelentkezd, 10
dolgozéjanak (6 né, 4 férfi, életkor
— med., min.-max.: 27,5; 25-56 év)
20 szemén végeztiik. Kizaré okként
kontaktlencse-viselés, szemszéraz-
sag, kordbbi szemsértilés, szemm-
tét, szemészeti panasz szerepelt.
A vizsgdlt szemek tengelyhossza
(med., min.-max.;) 23,64; 22,02—
25,37 mm, K-értéke (n: 1,3375;
med., min.-max.;) 42,80; 40,27-
45,81 D volt. A vizsgalt személyek-
nek tavoli korrekcids igényiik nem
volt. A vizsgélatok a SZTE Regio-
nélis Kutatdsetikai Bizottsdganak
engedélyével torténtek.

A mérésekhez a kovetkezSkben fel-
sorolt késziiléket hasznaltuk: IOL-
Masterd00 (1500, Carl Zeiss Me-
ditec, Oberkochen, Németorsz4g),
Argos (Arg, Movu, Santa Clara,
Kalifornia, Amerikai Egyesiilt Al-
lamok), IOLMaster700 (1700, Carl
Zeiss Meditec, Oberkochen, Né-
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metorszag), Anterion (Ant, Heidel-
berg Engineering, Heidelberg, Né-
metorszag).

Minden szemen 3-3, egymast kove-
t6 mérési ciklust végeztiink. Vizs-
galandé az egyes késziilékek pozi-
cionélési hibaszirését, az 1500, Arg
és 1700 esetében a mérések a ké-
sztlékek automatikus tizemmad-
jaban tortént, az Anterionndl erre
lehet&ség nem lévén, a biometridt
a késziilék altal optimalisnak itélt
pozicidban, a vizsgalé kezdemé-
nyezte. Az 6sszes mérést ugyanaz
a személy (SzL) végezte. A mért
paramétereket két médon hasonli-
tottuk 6ssze: egyrészt a 3-3 mérés
értékeit atlagolva az egyes készu-
lékekkel kapott adatokat egyen-
ként és csoportonként hasonlitot-
tuk Ossze, mésrészt szadmoltuk a
3, egymast kovet6 mérés kozotti
legnagyobb eltérést, majd a kapott
20 kilonbséget sorba helyezve ab-
rézoltuk a legkisebb, a legnagyobb
és a medidn eltérést, valamint sza-
moltuk csoportszintl, mdszeren-
kénti eltéréseiket.

Az egyes miszerek alkotta csopor-
tok adatait a SigmaPlot 12.5 statisz-
tikai programmal (Systat Software,
San José, Kalifornia, Amerikai
Egyesiilt Allamok) hasonlitottuk
Ossze. Nem paraméteres, illetve le-
het6ség szerint paraméteres pro-
bakat végeztiink: tobb csoportot
ANOVA-médszerrel, két csoportot
Wilcoxon-teszttel vetettiink Ossze.
A csoportok kozotti kilonbséget
p<0,05 esetén tekintettiik statiszti-
kailag szignifikdnsnak.

Eredmények

A szemtengelyhossz (AL) 3 mérés
atlagaként szamolt értékeinek 6sz-
szevetésébdl tendencigjaban jel-
lemz&en az Argos mérései valnak
el a tobbi vizsgalt mdszerétsl (1.
A abra). A mért AL-értékek kozott
szignifikans eltérés csupan az Ar-
gos és IOLMasterd00 kozott volt
kimutathaté: (atlag =sd: 1500:
23,61x£0,93; Arg: 23,65+0,90;
[700: 23,62+0,94; Ant: 23,62+0,93
mm). A tengelyhosszmérések va-
riabilitdsdnak reprezentativ, me-
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1. abra: A tengelyhossz (AL) eltéresei. 1. A: Az egyes biometerek AL-me-
réseinek osszevetése Bland-Altman szerint (segédvonalak: atlagos eltérés
(bias), = sd, linearis trendvonal, annak egyenlete és determinacios egyuttha-

toja [PED. 1.

B: Az egyes biomeéterek AL-meéréseinek variabilitasa: szemen-

kent 3 meérés kozotti legnagyobb eltéréeseket figyelembe véeve a legkisebb

(min.), a median (med.) és a legnagyobb (max.) ertek
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didn értékeit tekintve mindegyik terion-késziilékek  tengelyhossz- IOLMaster500 és Anterion kozott

készulék alacsony értéket mutat
(1. B abra; 1500: 0,02; Arg: 0,01;
[700: 0,01; Ant 0,00 mm), 4m fi-
gyelemre mélté az IOLMaster500
és Argos-készilékek kiugré legna-
gyobb eltérése (1500: 0,23; Arg:
0,17 mm). Ezzel szemben megem-
litend6 az IOLMaster700 és An-

méréseinek maximadlis értéken is
alacsonynak mutatkozé variabi-
litdsa (I700: 0,02, Ant: 0,01 mm).
Statisztikai vizsgalattal a variabili-
tasok (atlag = sd: 1500: 0,04=0,05;
Arg: 0,02%=0,4; 1700: 0,01%0,01;
Ant: 0,00£0,01 mm) koézott ki-
lénbség ugyanakkor csupan az
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volt kimutathaté.

Az Argos és egyéb muiszerek AL-ér-
tékeit Gsszevetve tengelyhosszfiig-
g6 eltérés sejlik: amennyiben a
Bland—-Altman-értékparokra  reg-
resszids egyenest illesztiink, az Ar-
gos Osszevetéseiben az egyenesek
abszolit meredeksége és determina-



Comparison of different optical biometers

2.

abra: Az eluls® csarnokmeélyseg (ACD) eltéeresei. 2. A: Az egyes biomete-
rek ACD-meéreéseinek dsszevetese Bland-Altman szerint (segedvonalak: atla-
gos eltereés (bias), +sd, linearis trendvonal, annak egyenlete ées determinacios
egylUtthatoja [r?1). 2. B: Az egyes biomeéterek ACD meéréseinek variabilitdsa:
szemenkent 3 meres kozotti legnagyobb elteréeseket figyelembe veve a legki-
sebb (mMin.), a median (med.) és a legnagyobb (max.) érték

A 03 700 vs. 1500 03 700 vs. Arg 03 I700 vs. Ant (p<0,05)
—— bias: -0,04 - bias: -0,02 ) bias: -0,09
E o2l sd: 0,10 E 02 sd: 0,08 E og} sd: 0,04
8 o4l "z 01} & 01}
QLQ X >><< ™ O<z . o >§<\;< o D<t
Q 0} xxX f ot X & o0F X
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K 0.2} y-0019%-03428 & -0.2} y-0004x-00308 g 0.2 y-0085-01008
r2=0,0339 r2=0,0001 r2=00012
03 , , ) 03 , , ) 03 X , )
30 3.3 36 3.9 30 3.3 36 3.9 30 3.3 36 3.9
ACD atlag ;00 500, (MM) ACD atlag ;0 g (MmM) ACD atlag ;06,5 (MmM)
Arg vs. 1500 1500 vs. Ant
e Arg vs. Ant (p<0,05) bias: -0,05
bias: -0,02 g Vs p :
— 99 sd 0,10 _ 931 " hias-007 _ 93¢ sd 0,11
E ool X E 02 sd: 0,09 E o2l X o
E E y=0,0027x-0,0798 E
§ 01} « X 2 0,1} re=4E05 2 01t
o X X [m) 8
Q O XX X — g O XXX X2 0« &
[ X I's N g X R X
o 01} o g 0N X 88 01t £ X x
02} e 02} X 02} X
< 1535%838188 08192 < XX < y=0,0855x—D,247C>]<
_D’B ! ! J _O’B ! ! J _O]B r’=0,0234 ! J
30 3.3 36 39 30 3.3 36 39 30 3.3 36 39
ACD atlag (700-500) (MM) ACD é&tlag (Arg-Art) (mm) ACD é&tlag 1500-ang (MM)
B 04 —
t 03—
E
foal
£
@
[
L 01—
0 . [ | H ] I:l )
Min. med. max. Min. med. max. Min. med. max. Min. med. max.
|OLMaster500 Argos |OLMaster700 Anterion

ciés egyttthatdja atlagosan 0,0408,
valamint 0,5966, ugyanakkor a tob-
bi miszer kozoétt ez csupan 0,0081
és 0,2376 (1. A abra)!

Az Argos AL vélelmezett tengely-
hosszfiiggé mérésire figyelemmel
kulon is vizsgdltuk a mért eliilsé
csarnokmélységet (ACD), lencsevas-

tagsagot (LT), valamint szdmoltuk a
héts6 szegmenshosszt (HSZH=AL-
ACD-LT). Az ACD egyes mdsze-
rekkel mért atlagértékei (atlag = sd:
1500: 3,45+0,20; Arg: 3,42+0,21;
[700: 3,41%0,21; Ant: 3,49%0,21 mm)
az Anterion és IOLMaster/00, va-
lamint az Anterion és Argos kozott
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mutattak statisztikai kilonbséget.
Az ACD-értékek eltérései kozott
csekély mértékd korrelacié az IOL-
Masterd500 méréseivel szemben mu-
tatkozik (2. A abra). A csarnokmély-
ség-variabilitasok (dtlag=sd: 1500:
0,07+0,1; Arg: 0,05+0,07; I700:
0,03+0,02; Ant: 0,01+0,01 mm)
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3. dbra: A lencsevastagsag (LT) eltérései: az egyes biométerek LT-meérései-
nek osszevetese Bland-Altman szerint (segédvonalak: atlagos eltérés [biasl,
+sd, linearis trendvonal, annak egyenlete és determinacios egylutthatoja [r=1)

|700 vs. Arg p<0,05

04 bias: 0,17
sd 012
0’2 y=0,1082x-0,5992
re=0,0899

LT atlag 1700-Arg) (mm)

02 F
X/X/X%
04 . ><>>é )
3.3 3.9 4,5

I700 vs. Ant (p<0,05)
bias: -0,05
sd: 0,03

04 .

y=0,0385x+0,1077
re=0,17

3.9 45
LT atlag (700-Ant) (mm)

04 - Argvs. ><Ant:
X
E 02! X
é \29\
& X
S
g bias: 0,12
5 —02} sd: 0,13
y=0,1495x+0,7202
r2=0,1349
04 , )
3.3 39 45

LT atlag (Arg-Art) (mm)

nem tértek el szignifikdns mérték-
ben egymastdl (2. B abra).

Az LT mérése és a HSZH szdmolasa
csupan az Argos, IOLMaster/00 és
Anterion-késziilékek esetében volt
lehetséges. A lencsevastagsag atlagér-
tékeiben (atlag + sd: Arg: 4,07=0,30;
[700: 3,91%0,34; Ant: 3,95%0,35
mm) az I[OMaster700 és Argos vala-
mint az IOLMaster/00 és Anterion
mérései kozott mutatkozott statisz-
tikai kiilonbség. Az Argos és egyéb
biométerek Osszefiggésében az AL
értékeihez hasonl6 jelleg, am cseké-
lyebb mértékd korrelaciét tapasztal-
tunk (3. abra). A mérések variabilita-
sai (atlag = sd: Arg: 0,06+0,08; 1700:
0,03+0,03; Ant: 0,02+0,01 mm) az
Anterion esetén szignifikdnsan cse-

kélyebbek, mint akar az IOLMas-
ter700, akar az Argos esetében.

A HSZH atlagértékei (4tlag = sd:
Arg: 16,16+0,88; 1700: 16,31%0,89;
Ant: 16,18+0,89 mm) az 1700 eseté-
ben szignifikdnsan nagyobbnak bi-
zonyultak mind az Argos, mind az
Anterion paramétereibél szamolt-
hoz képest. Az Argos és a masik két
késziilék értékeinek eltérései az LT
méréseihez hasonld, bar annal is cse-
kélyebb mértékd korrelaciét mutat-
nak (4. abra). A mérési variabilitdsok
(atlag = sd: Arg: 0,04=0,04; I700:
0,01=0,01; Ant: 0,02+0,01 mm) el-
térése az Argos és az JIOLMaster700
kozott statisztikailag szignifikdns.
Az egyes késziilékek standard ke-
ratometrids értékeiben (5. A abra,

n: 1,3375, 1500: 43,06+1,50; Arg:
43,13%=1,54; 1700: 42,98+1,51; Ant:
42,96=1,53 D) statisztikailag szig-
nifikdns kilonbségek az Argos és
Anterion, valamint az Argos és
IOLMaster700 kozott voltak. A me-
didn eltérések (5. B abra; 1500: 0,11;
Arg: 0,10; 1700:0,07; Ant: 0,13), és
a legnagyobb kiloénbségek (I500:
0,32; Arg: 0,27; 1700: 0,32; Ant:
0,29) dioptridnak bizonyultak. Cso-
portszinten vizsgalva (4tlag+sd:
[500: 0,12%0,07; Arg: 0,10=0,08;
[700: 0,10+0,08; Ant: 0,13+0,08 D)
a variabilitdsok kozott statisztikai
kiilonbség nem volt.

Az IOLMaster700 TK, valamint az
Anterion TSZT értékeinek 6sszeve-
tésekor ldthaté a méar bevezet&ben

4. dbra: A hatso szegmenshossz (HSZH) eltérései: az egyes biométerek
mereseibdl szamolt HSZH (HSZH=AL-ACD-LT) osszevetéese Bland-Altman

szerint (segedvonalak: atlagos eltérés [biasl, +sd, linearis trendvonal, annak
egyenlete és determinacios egyltthatoja [r2])

I700 vs. Arg p<0,05
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5. abra: A standard keratometria (K] elteresei. 5. A: Az egyes biometerek
K-meéréseinek dsszevetése Bland-Altman szerint (&tlagos eltérés [biasl, =+
sd, linearis trendvonal, annak egyenlete és determinacios egyltthatoja [r21).
5. B: Az egyes biomeéeterek K-meéreéseinek variabilitasa: szemenként 3 meéreés
kozotti legnagyobb eltéréeseket figyelembe veéve a legkisebb (min.), a median
(med.) és a legnagyobb (max.) ertek

A |700 vs. 1500 1700 vs. Arg (p<0O,05) |700 vs. Ant
0751 bias:-0,09 0751 pias-0,15 0751 bias002
050 | sd: 0,10 050 | sd: 0,13 050 | sd: 0,14
€ ops| S o251 S oz5F . «
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Im 0 Y X X ¥<( Ot % ¥< 0 W\X >)<\ = A
[ X x N X Ig KX X ! NS XX
8 XXX 2 e S X
v -0,25 F X v 025 | v 025} X
X
-0,50 } y-00033x-0,2302 -0,50 | y-0pe4xs08828 -0,50 | y--00089:03768
r2-0,0024 r-00783 r2=0,0056
075 , . , -0,75 , . , -0,75 ) . ,
40 42 44 46 40 42 44 46 40 42 44 46
K étlag (I700-1500) [D] K étlag (I700-Arg) [D] K étlag (I700-Ant) [D]
Arg vs. 1500 Arg vs. Ant (p<0,05) 1500 vs. Ant
0751 bias:007 0.75 bias: 0,17 0751 bias:-0,09
050 | sd: 0,06 050 | sd: 0,17 >><< 050 | sd: 0,10
S oes| x 8 o %X & S ops o X
A4 c
e I e N
o 2 Q X
 -025 |  -025 | X L -025| y
-0.50 | y-00273x-1127 -0,50 | y-0p172x-05661 -0,50 } y-00102x405478
r2-0,3199 r2-00237 r2-0,0092
-075 , . , -075 , . , -0,75 ! . ,
40 42 44 46 40 42 44 46 40 42 44 46
K atlag (Arg-1500] D) K étlag (Arg-Art) D) K atlag (500-Ang) D)
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_ 03| ] ] _
a -
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2 02—
o)
.©
&
= o1l
(@] I:l I 1 I ] I — '
Min. med. max. Min. med. max. Min. med. max. Min. med. max.
IOLMaster500 Argos [OLMaster700 Anterion

is jelzett killonbség, a két hasonlé-
nak ting, dm lényegileg kiilonb6z6
paraméter (TK: n:1,3375 mellett
szamolt) szignifikdns, gyakorlati
jelentéséggel bird eltérése (6. dbra;
dtlag=sd: TK: 4; p<0,001). Hang-
stlyozandé, hogy a TK és TSZT
kozotti kilonbség alapvetéen nem
az eliilsé felszinek kozott mért el-

térésbdl fakad, hiszen az IOLMas-
ter700 és az Anterion K-értékei (n:
1,3375) hasonléak (4tlag = sd: I700:
42,98+1,51 Ant: 42,96+1,53 D).

Végiil, de nem utolsésorban kieme-
lend6, hogy az I0LMaster700 TK
és K ardnyanak (TK/K; n=1,3375),
valamint az Anterion altal szamolt
eltlsé és hatsé szaruhartya-gorbu-
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leti sugdr hanyadosdnak (r,,/T,.)
dbrézolésakor a TK/K és 1,,/T
kozott linedris korrelacié lathaté (7.
abra; r’=0,9545). Amennyiben r,,./
I €rtéke 1,19 vagy alacsonyabb,
akkor TK-értéke meghaladja K-t,
mig 1,20 t meghaladd r,,,./1,... esetén
csekélyebb anndl.

Azon szemek (n=6) Anterion K- és

post
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B. dabra: Az IOLMaster700 standard keratomet-
rigas (K, n: 1,337/58), ,telies keratometrias” (TK, n:

1,33758), valamint az Anterion sugarkovetéessel
szamolt, teljes szaruhartya-toréderd (TSZT) érteé-
kei szemenkent
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I[OLMaster700 K vs. TK: p=0,916
IOLMaster700 K vs. Anterion TSZT: p<0,001
IOLMaster700 TK vs. Anterion TSZT: p<0,001
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* IOLMaster700 K

o |0LMaster700 TK
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7. abra: A ,teljes” és standard keratometrias (n:
1,3375) adatok hanyadosainak (TK/K, IOLMas-
ter700), valamint a vonatkozo szaruhartya elulsd

es hatso gorbuleti sugar hanyadosok (r,./Maoess
Anterion) szemenkeént, a két érteék linearis korre-
lacidja, az illesztett egyenes keéplete, a korrelacio
determinacios egylitthatdja (r2)

1004 — °
o 1002~ y=-0,1258x+1,1501
Q re=0,9545
N
_FL_g /I 1 1 1 1 J
8 116 117 118 121 122 123 124
% 0,998 - o/ Tooer (ANEENION)
¥ B
> 0996
'_

0,994 — °

TSZT-értékeinek hanyadosat sza-
molva, amelyekben az IOLMas-
ter/00 K- és TK-értékei nem, vagy
csak csekély mértékben tértek el, a
TSZT kumulativ refrakciés indexétl
1,3333%0,0002 (4dtlag = sd) adddott.

Megbeszélés

Az egyre inkdbb teret nyerd
ssOCT-technolégia a mdlencseter-
vezésben is egyre szélesebb lehe-
téséget nyujt. Nem csupdn azal-
tal, hogy a korabbi alacsony, vagy
részleges koherencia interferomet-
ridn alapulé optikai biométerekhez
képest jelent&sebb lencsehomaly

mellett is biztositja a szem tengely-
hossz mérését, de azéltal is, hogy
a szaruhartya mind eltils6, mind
hétsé felszinét leképezve, a cornea
torbereje pontosabban meghaté-
rozhatévé vélik. A folyamatosan
fejlédé méréstechnika kévetkez-
ményeképp hasonlé célbél, kiilon-
b6z6 technolégidkat felvonultaté
késziilékek jelenhetnek meg anél-
kil, hogy a talhaladottsag vadja fol-
mertiilne. A sokszinGséget tapldlja a
felhasznéldi igények kilonbozésége
is: egy kozel optimaélis mérési ko-
rulményekre paraméterezett tech-
nolégia és mérési algoritmus egy
kevésbé kooperald paciens esetében
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nehezebben megvaldsithaté mé-
rést jelent, mig egy ,megenged6bb”
metddussal a biometria kénnyeb-
ben kivitelezhets, dm ez a kapott
eredmények szorosabb ellenérzését
igényli. Természetesen maguk a
technolégiak is hordozhatnak k-
lonbségeket: a standard, reflexién
alapuld, a vizsgalt szaruhdrtyarész
egészét egyszerre mérni képes eltil-
s6 felszini keratometria elméletileg
nagyobb repeticiéval és stabilitds-
sal végezhetd, mint a mégoly fejlett
és gyors, am pontrél-pontra haladé
ssOCT tavolsagmérései.

Osszehasonlité vizsgalataink = so-
ran arra igyekeztiink valaszt kapni,
hogy a mindennapi gyakorlat so-
ran az egyes eszkozok altal biztosi-
tott lehetéségek milyen gyakorlati
funkcionalitassal tarsulnak. Mivel
a késziilékek nem egy id6ben voltak
elérhetéek klinikankon, a vizsgala-
tok alanyai munkatédrsaink koziil
kertiltek ki. Ennek eredményeképp
az altaluk alkotott csoport életkora,
szemészeti statusza és kooperacié-
ja biztosan nem reprezentativ, va-
lamint a vizsgalatok alacsony sza-
ma csokkenti a sikeres statisztikai
elemzés esélyét is. A kozleményben
taldlhaté megéllapitasok tehét in-
kébb csak tendencidkat jeleznek,
am hissziik, hogy benyomadsaink a
napi mdlencsetervezés soran vég-
zett biometriai mérések tapasztala-
ta altal megerdsitettek.

A szemtengelyhossz mérése so-
rdan benyomdsunk szerint az Ar-
gos altal mért értékek tértek el a
tobbi mdszerét6l, am statisztikai
vizsgalattal ez csupan az Argos és
IOLMaster500 6sszevetésében volt
igazolhaté. A mérések variabilita-
sai kozott statisztikai kiilonbséget
az IOLMaster500 és Anterion ko-
zott tapasztaltunk. Ennek magya-
rézatdul az JOLMaster500 kevésbé
fejlett mérési technoldgidja allhat.
Sokkalta figyelemreméltébb azon-
ban az Argos AL méréseinek el6z6
kozleményekben is 4brdzolt, maés
biométer vonatkozé adataitdl vald
tavolsagfliggs eltérése (5, 11). A kor-
relacié magyardzatdul az Argos al-
tal alkalmazott térésmutaté-fliggs
tavolsagmérést vélelmeztiik: mivel
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az Argos az intrabulbéris szakaszok
hosszat azok eléredefinidlt torés-
mutatdinak (cornea: 1,375, csarnok-
viz és tivegtest: 1,336, lencse: 1,410)
kozelit6leg forditott ardnyaban kor-
rigalja, feltételeztiik, hogy az eltérés
a markans torésmutaté-kiilonbség-
gel rendelkezé szemlencsével, an-
nak mért vastagsagbéli eltéréseivel
hozhat6 sszefliggésbe. Feltételezé-
stinket a mérések igazolni tinnek,
a jol korrelalé AL-eltérések hatteré-
ben feltehetéen a hasonlé tenden-
cidt mutaté LT- és HSZH-eltéré-
sek éllhatnak. Amennyiben egyik
vagy mdsik médszert referencidnak
fogadnank el, a latott kulonbség
dupldzédna, ekképp mar jelentds
eltérés forrasa lehetne. Azonban az
Argos és az [OLMaster700 mérései
alapjdn szamolt posztoperativ ref-
rakciés prediktiv hibak 6sszeha-
sonlitdsa Tamaoki mar hivatkozott
kozleményében lényegi eltérést nem
mutatott (11). A tengelyhosszméré-
sek Osszefoglalasdul inkabb szub-
jektiv benyomdsainkat idéznénk
fol: egyrészt tapasztaltuk az Argos
méréseinek konny kivitelezhet&sé-
gét, masrészt a jelent&sebb variabili-
tas felhivta figyelmiinket a mérések
ellenérzésének fontossdgara is. Az
el6bbi megallapitds ellenparjaként
az Anterion jellemzése szerepelhet,
amelynek mérései bar nehezebben
végrehajthatok, 4m a tengelyhossz-
mérések potencidlis variabilitdsa a
legcsekélyebb.

Az ACD mérés esetében meglepd
médon nem a résfényt hasznald
[IOLMaster500 és a ssOCT készu-
lékek atlagértékei kozott, hanem az
Anterion és az Argos, valamint An-
terion és IOLMaster/00 6sszeveté-
sében mutatkozott meg kiilonbség.
Az IOLMaster500 régebbi technolé-
gidja inkdbb a nagyobb mérési vari-
abilitdsban volt tetten érhetd.

A mUszerek atlag K-értékeiben sta-
tisztikailag szignifikans, &m gyakor-
lati szempontbdl csekély kilonbség
az Argos és 10LMaster/700, vala-
mint Argos és Anterion parok ko-
zott volt kimutathaté. Az egymast
koévetd mérések variabilitdsa — ugyan
csupan tendencidjaban —az IOLMas-
ter/00 esetén volt a legalacsonyabb,

az Anterionndl a legmagasabb. En-
nek magyardzata lehet, hogy a ha-
rom, hagyomanyos reflexion alapu-
16 muszer kozott az IOLMaster700
képviseli a legdsszetettebb, 3 gytrd-
re osztott, 18 pontbdl 4ll6 reflexmin-
tazatot (IOLMaster500: 1 gydrd, 6
pont; Argos: 1 gyrd, 16 pont), tehat
a kénnyfilm véltozasai feltehet&en
itt okozzdk a legkisebb eltérést. Ha-
sonléképp figyelemre méltd lehet
még az egyes szemeket tekintve az
Anterion medidn variabilitdsanak
legnagyobb értéke. Mindez, vala-
mint a mégoly jél kooperalé csoport
vizsgélata sordn is mutatkozd, jelen-
tés szamu sikertelennek itélt mérés
is a pésztdz6 OCT-technoldgia ha-
gyomanyos keratométerekkel szem-
beni, a jelenben is fénnéllé nagyobb
zavarérzékenységére utal. Tapasz-
talataink, és irodalmi adatok (12)
alapjan is valészindsithetd, hogy az
eltlsé felszin mérésére — legaldbbis
az ssOCT jelenlegi sebessége mellett
— alkalmasabbnak ttinik még a refle-
xiés keratometria, mint a pasztazoé
tavolsagmérés. Itt megjegyzends,
hogy a teljes szaruhartya-toréerd ru-
tinszeri meghatdrozdsa szempont-
jabol az IOLMaster700 &ltal alkal-
mazott kombindlt mddszer tdnik
idedlisnak, nem csupan szamoldsi
modszerében, de mérési metodikaja-
ban is: hagyoményos, am fejlett re-
flexiés keratometria, kiegészitve az
ssOCT altal nytjtott pachymetrids
adatokbdl képzett hétsé felszinnel
4). (A mérési elv laudécidja kapcsan
megemlitend, hogy ez a mddszer
alapvet8en egyezik a klinikdnkon, a
Zeiss-késziilék lefrasét megel6zGen,
attdl fiiggetlendl kifejlesztett, hibrid
keratometridnak nevezett médszer-
rel [9, 10]). Visszatérve az eliilsé kera-
tometrids adatok Gsszehasonlitdsara,
kiemelendé a minden egyes késztilék
esetén mutatkoz6 jelent8s legna-
gyobb variabilitds, amelynek forrdsa
a konnyfilm idébeli valtozékonysaga
lehet, amely a keratometrids mérések
minden koértilmények kozotti szoros
kontrolljanak fontossagara utal (6).

Fontosnak tartjuk tovdbbad hang-
stlyozni az IOLMaster700 TK és
az Anterion TSZT paraméterének
kilonbségét. Habar a TK a ,teljes
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keratometria” megnevezést takar-
ja, ez nem tekinthet§ a szaruhdr-
tya abszoldt, teljes torSerejének,
hanem - hasonléan a Pentacam
EKR (Equivalent K Reading) érté-
kéhez — csupan egy meghatarozott
atlag-torésmutatéra vonatkoztatott
K-érték moédositdsdnak tekinthetd,
amely utdébbitél annyiban tér el
amennyire az elilsé és hatsé sza-
ruhdrtya gorbtleti sugar (és feltehe-
téen a szaruhdrtya-vastagsag) be-
cstilt populacidatlagtdl vald eltérése
ezt indokolja (3). Ez az 4ltaldnosan
hasznalt torésmutatéval (n: 1,3375)
becstilt érték azonban — amint ered-
ményeink is mutatjék — jelent&sen
eltér az egyes szaruhartyafelszinek
és -vastagsag, valamint az 4ltaldno-
san elfogadott torésmutaték alap-
jan szdmolt ,abszolat” értéktdl!
Mivel a lencsetervezd formuldk és
milencsekonstansok a standard ke-
ratometria eltlsé felszini gorbileti
sugaranak értékeire optimalizal-
tak, konnyen belathaté, hogy mig
a TK-értékek ezekbe a formuldkba
a posztoperativ eredmények javita-
sa céljabdl az adott ,n” torésmuta-
té mellett beillesztheték, addig a
TSZT alkalmazdsa egy pontosan
még meg nem hatdrozott, (ered-
ményeink szerint kozelitéleg n:
1,3333) kumulativ refraktiv index
hasznélatéval, a wvirtudlis, ,eltls6
felszini gorbuleti sugdr” visszasza-
molésaval, valamint az 4ltaldnosan
hasznalt refrakciés indexszel kép-
zett, a teljes szaruhdrtya torGerdt
reprezentdlé , TK” dtjan torténhet!
(Attdl, hogy a szaruhdrtya teljes to-
r6erejének szamolasakor figyelem-
be vett térésmutaték mennyiben
tekintheték éltalanosan alkalmaz-
hatéknak, mint a jelen cikk fé-
kuszan jelent8sen tulmutatd téma-
tél, tekintstink is el [7]!)

A teljes és standard keratometria
viszonyat jelen kézleményben csu-
pdn az Anterion altal mutatott
elilsé és hatsé gorbuleti sugér ara-
nyanak tekintetében vizsgaltuk.
Az atlagos szaruhdrtya-vastagsig-
tél valé eltérés szerepét a TK képzé-
sében a determindciés egyutthato
(r?) minimélis mértékd novekedé-
sével bizonyitottnak véljuk (nem
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kozolt adat), &m egyrészt a szaru-
hartyavastagsag-eltérés csekély
szerepe (atlagtdl valé =150 um elté-
rés esetén mintegy =0,03 D eltérés
a szaruhdrtya-toréerében), vala-
mint a jobb érthetéség miatt ennek
bemutatdsatdl jelenleg eltekintet-
tink. Jelen vizsgilataink eredmé-
nyei azt mutatjak, hogy az IOL-
Master700  moédszere a TK
szamolasdhoz felhasznélt szaru-
hartya elils6é és hatsé szaruhdr-
tya-gorbiileti sugar atlagos hanya-
dosit  mintegy  1,19-1,20-nak
tekinti. Ez az érték egyezést mutat
Hasegawa tavol-keleti populacion
végzett vizsgalati eredményeivel
(2). Az el6bbi tanulmény adatait,
valamint sajat eredményeinket ele-
mezve ugy becsiljik, hogy egy
milencsetervezé  formuldban a
K-értéket TK-ra cserélve a sziirke-
héalyog-elleni mdtétet kévetSen az
esetek 30-40%-dban jelentkezik
0,25 D véltozés a sziikséges poszt-
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operativ korrekcidban, és ennek
mintegy 10-15%-a (azaz az 6sszes
eset 3-6%-a) novelheti a +0,5 D-ba
es6, nem tervezett posztoperativ
refrakciés hiba csoportjat. Ez az el-
méleti érték egyezik a gyakorlatban
is tapasztalt, TK alkalmazasaval
nyert 2-6 szézalékpontnyi néveke-
déssel a £0,5 D-nyi posztoperativ
hiba tartomanyaban (1, 8).

A TK szédmoldsdnak visszafejtése
jelen adatmennyiség mellett csupan
kozelitéleges pontossdggal lehet-
séges (7. abra). Nagyobb adatbazis
alapjan azonban TK szédmolasi kép-
lete pontosabban is meghatarozha-
t6, és legaldbb r,, és r,,, értékeit
hasznélva, K médositdsa a mdlen-
csetervezésben jelents segitséget
eredményezhet. (Hasonléképp a
TSZT-hez, amelynek hasznalata
viszont egy dltalunk bar szamolt,
am pontosan még meg nem haté-
rozott torésmutaté alkalmazdsat

igénylil)

Kovetkeztetések

Osszefoglalva  benyom4sainkat,
két irdanyban fogalmazzuk meg ja-
vaslatainkat: egyrészt, a mar meg-
lévs, tapasztalati eredményeket
sutba nem dobva, hasznosnak td-
nik egy, a formulak keratometrids
bemeneti értékével kompatibilis,
a szaruhdartya hatsé felszini geo-
metridjara is reflektdlé paraméter
hasznalata. Masfel6l hangstlyoz-
zuk, hogy az anyagi lehet&sége-
ken tul, a megfelel6 biométer va-
lasztasahoz nem csupan a mdszer
elvi mérési potencialjdnak, de za-
varérzékenységének és hasznalati
feltételeinek figyelembe vétele is
ajanlott!
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Az egyenes szemtuikorrel nyert
voros visszfény haszna a szem
fenytorési hibajdnak megbecsilésére
Czovek IREN DR., VAMOsI PETER DR.

Peterfy Korhaz-Rendeldintézet és Manninger Jend Orszagos Traumatoldgiai
Intézet, Szemeészeti Osztaly, Budapest
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Vamosi Peéter cimzetes egyetemi docens)

Célkitlizés: Az egyenes szemtukorrel nyert vérésvisszfény-vizsgalat gyakorlati hasznanak elemzése, a
maodszer ismertetése.

Betegek és médszer: Az elmult 30 évben tébb szaz gyermeken elvégeztik a vorasvisszfény-vizsgalatot
egyenes szemtukorrel, és az eredmenyeket 6sszevetettik a cikloplegiaban mért skiaszkopias értekekkel.
Eredmények: Az egyenes szemtukdrrel nyert vérdsvisszfény-vizsgalattal + 1,0 dioptria pontossaggal si-
kerdlt megbecsuini a szem fénytorési hibajat mind a szférikus, mind a cilinderes fénytorési hibat tekintve.
Kovetkeztetések: Az egyenes szemtukdrrel nyert virdsvisszfény-vizsgalat féként egészen fiatalkorban
ertekes szlrdvizsgalati modszer a tompalatas és a kiséré kancsalsag megel6zésében. A modszerrel par
hénapos kortél kielégitd pontossaggal megbecstlheté a szem fénytdrési hibgja.

The advantage of red reflex gained from direct ophthalmoscope to estimate eye refraction error
Objective: Analysis of the practical use of the red reflex test obtained with a direct ophthalmoscope,
description of the method.

Patients and methods: \We have performed red reflex examinations on hundreds of children with a direct
ophthalmoscope over the past 30 years, and compared the results with retinoscopy values measured in
cycloplegia.

Results: The red reflex test obtained with a direct ophthalmoscope was able to estimate the refractive
error of the eye with an accuracy of + 1.0 dioptre for both spherical and cylindrical refractive errors.
Conclusions: The red reflex test obtained with a direct ophthalmoscope is a valuable screening method
especially for preventing amblyopia and strabismus concomitant at a very young age. The method can be
used to estimate the refractive error of the eye with sufficient accuracy from a few months of age.

KuLCsSsSZAVAK

KeywoRDS

egyenes szemtukar, veras visszfény, tompalatas

direct ophthalmoscope, red reflex, amblyopia

Bevezetés

Briickner 1962-ben tette kozzé el6-
szor a réla elnevezett tesztet (1). A
cikk tandsaga szerint médszerének
fontos elénye az volt, hogy a tom-
paldtds megel6zését helyezhette
el6térbe annak a kezelése helyett.
Abban az id6ben ugyanis 5-6 éves
korra idézitették a kancsalsdg ke-

zelését, azt gondolva, hogy a gyer-
meknek kell6 szellemi képességgel
és figyelem-6sszpontositdssal kell
rendelkeznie az akkor szokasos or-
toptikai gyakorlatok kivitelezésé-
hez. Briickner az els6k kozt hangsu-
lyozta, hogy a kancsalsdg sokszor
mdr 3 éves kor alatt jelentkezik, és
helytelen az a szemléletméd, hogy
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a kozbilsé évek alatt alkalmazott
kezelés nem all egyébbdl, mint val-
tott takarasbdl. Ezt passziv kezelés-
ként — és egytttal a normalis bino-
kuléris latas gatjaként — értékelte. E
kezelés helyett az altala kifejlesz-
tett teszttel mér féléves gyermekek
szlrévizsgélatat el tudta végezni,
és kezelés sziikségessége esetén azt,
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beleértve a mitéti megoldésokat is,
sokkal kordbbra idézitette. Briickner
gondolatai ma is nagyon idészerd-
ek! Briickner arra a kérdésre keres-
te a valaszt, hogy a megfelel6en
egytttm@kodni nem tudé gyermek
kancsal-e, van-e tompalatésa, és ha
igen, az milyen fokd, illetve tom-
palatas felléptétsl kell-e tartani.
Ehhez 1 méter tavolsagbdl szem-
tukorrel belevildgitott a gyermek
szemébe, aki belenézett a fénybe. A
kapott vords visszfényben 6sszeha-
sonlitotta a két szem pupilldjanak
szinét, vildgossagat, fényreakcidjat,
a cornealis fényreflexek helyét a pu-
pilla centruméhoz viszonyitva és a
beigazité mozgast. Ezeket értékel-
ve valaszolta meg a kordbban fel-
tett kérdéseket. Az altalunk alkal-
mazott vordsvisszfény-médszer a
szem fénytorési értékére keresi a va-
laszt, és egyik célja szintén a minél
kordbbi, akdr 3-6 hénapos korban
a fénytorési hiba feltdrdsa és szem-

tiveggel torténd kijavitdsa, meg-
el6zve ezzel a kancsalitds és/vagy
anizometrépia okozta tompaldtast.
Tudjuk, hogy az 5-7 éves korban
felfedezett, nagyfokd tompalatas
kezelése mennyi munkat, faradsa-
got okoz mind a sziilének, mind a
gyermeknek — a bizonytalan kime-
netel drnyékaban.

Betegek és
maddszer

Az elmult 30 évben tobb szaz gyer-
meken elvégeztiik a vorosvisszfény-
vizsgalatot egyenes szemtiikorrel,
és az eredményeket Osszevetettiik
a cikloplégidban mért skiaszképids
értékekkel. Példaként egy csecse-
mé szlrévizsgalatdt vazoljuk fel.
A gyermek az édesanyja Olében,
az orvos nagyjabol egy méterre t6-
luk, veliik szemben tl. A gyermeket
egy tavoli targyra fixaltatjuk gy,
hogy egyenesen el6re tekintsen.

Mikézben a baba figyelmét lekoti
a szamadra érdekes targy, az orvos
az egyenes szemtiikorrel megvila-
gitja egyszerre mindkét pupilldjat.
A szemtiikér nagyobb blendéjét és
az er8sebb fehér fényt hasznaljuk
ehhez. A Recoss-korongot a vizs-
galé személy fénytorési hibdjadhoz
kell beallitani Ggy, hogy a két pu-
pilldban megjelend vords visszfény
élesen latszédjék. Par mdsodperces
fixalas a gyermek részérél elegen-
dé a latott kép értékeléséhez. Ezu-
tan a szemtiikér tengelyét 90 fok-
kal elforditjuk, azaz Ggy néztink at
rajta, hogy vizszintesen &ll a ten-
gelye (1. abra). Ha a vizsgélé jobb-
kezes, a szemtiikér nyele ilyenkor
jobbra esik. A latott kép értékelése
szempontjabdl fontos tudni, hogy a
szemtiikor nyele hovd esik. A v6ros
visszfény ilyen céllal torténé megfi-
gyelése gy a legoptimalisabb, ha a
szemtiikor a gyermek és a vizsgald
személy kozés nézbvonaldban he-

1. abra: Az olben uUld gyermek a tavolban levd jatekmacit fixalja. Ekozben az
orvos megyvilagitja a gyermek pupillait elészor fluggdleges (feldl), majd vizszin-
tes (alull helyzetben levd egyenes szemtukorrel
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lyezkedik el. Természetesen ez nem
lehetséges, mert akkor a gyermek
elveszti a tavoli targy fixacidjat,
ami pedig feltétele a vizsgalat sike-
rének. Ezért éppen csak elhajolunk
a gyermek nézévonalatél oldalra
a szemttiikrinkkel, a latott kép el-
arulja, hogy megfelel6 helyr6l vizs-
galunk-e.

A vizsgéldhelyiség fényviszonyait
Ugy célszeri megvalasztani, hogy
a gyermek pupilldja kézepes tégas-
sagl legyen. Pupillatagité-cseppre
nincs sztkség!

A pupillaris kép értékelése

A 2. abran lathaté rajz volt az
egyetlen ,szakirodalmi adat” sza-
momra 1990-ben, amelyet az akko-
ri kérhazi osztalyvezetém, Rauno

2. abra: Rauno Vapsaleinen rajza 3.

Vipsdleinen (Finnorszdg, Joensuu)
bocsétott a rendelkezésemre, mi-
utdn megkérdeztem téle, hogy a
szemtkor nyelét miért forditja el
vizszintesbe is vizsgalat kozben. A
rajz tantsaga szerint a pupilla te-
rilete egy vildgosabb és egy soté-
tebb részre oszlik, és a szem fény-
torési hibajatdl fugg, hogy a kettd
kézott az dtmenet hova esik. Erté-
keljiik a vizszintes tengelyben — a
nyél fliggélegesen 4all, és alul van —,
majd az erre mer&leges tengelyben
—a nyél vizszintesen 4ll, és jobb ol-
dalon van — is a fénytorést, ezaltal
az asztigmatikus értékre is tudunk
kovetkeztetni. Ha az atmenet ha-
tara eltér a 0-180 fokos tengelytdl,
ferde tengelyl asztigmatizmusra
kell szamitanunk. Ha a fénytorési
hiba nem nagyobb, mint 4,0-5,0

dioptria, Ugy Vipsdleinen szerint
1,0 dioptria pontossdggal megbe-
cstilhetjiik a fénytorési hibat korri-
galo6 lencse nélkiil. Ennél nagyobb
fénytorési hiba fennalldsa esetén a
latott képbdl az hatdrozhaté meg
egyértelmten, hogy hypermet-
ropiaval vagy myopidval allunk-e
szembe. Ha kozeliteni akarunk
a pontos értékhez, a vélt dioptri-
anak megfelel§ szemiiveglencsét
kell a szem elé helyezni, majd ezt
cserélgetve juthatunk el a végered-
ményhez. A 2. abran a koérok mel-
lé irt szamokbdl lathatjuk, hogy a
legalul 1év& kor fejjel lefelé all, fel-
hivva a figyelmet arra, hogy a 2,0
dioptridnal nagyobb myopia esetén
feltil van a sotét rész, ellentétben a
hypermetropidval, ahol az alul ta-
lalhato.

abra: A voros visszfenyben nyert

pupillaris kep (A-A1) emmetropia, (B-
B1) 3 dioptria koruli hypermetropia,
(C-C1) 2 dioptria kordli myopia, (O-
D1) 3 dioptria korudli myopia eseten.
A-D: a szemtlUkdr nyele fuggdleges
helyzetd. A1-0D1: a szemtlUkdr nyele
vizszintes helyzetl és jobb oldalra esik
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Eredmeények

Az egyenes szemtiikorrel nyert vo-
rosvisszfény-vizsgalattal = 1,0 di-
optria pontossaggal sikeriilt meg-
becstilni a szem fénytorési hibéjat
mind a szférikus, mind a cilinderes
fénytorési hibat tekintve, miutdn
ellenérzésképpen elvégeztiik a vizs-
galt gyermekeken cikloplégidban a
skiaszkopiat.

Megbeszélés

Az bvodas- és a kisiskolaskorban ki-
deritett tompalatds nagy valészinG-
séggel mér a felfedés pillanata el6tt
hosszabb idén keresztil fenndllt, és
a hatterében leggyakrabban kisfo-
ki, nehezen észrevehetd kancsalsag
és/vagy anizometrépia gyanithaté.
Minél régebbi és minél makacsabb
a tompalétds, anndl tobb energiat
kovetel a kezelése, és anndl nehe-
zebb a magas foku binokuldris latas
— ha egyaltalan lehetséges — helyre-
allitdsa. Nagyobb fokd kancsalsig
megjelenését nem nehéz észreven-
ni, a gyermek ilyenkor altaldban
hamarabb az orvos elé kertl (2). A
tompalatasra hajlamosité tényezé-
ket szrévizsgalattal derithetjik
ki a panaszt, tlinetet nem okozé
esetekben. Szdmos sz(révizsgalati
modszer ismert (3, 5), a jelen dolgo-
zatban targyalt ezek egyike. Csak-
Ggy, mint mesterem, kezdetben én
is csak felnStteknél alkalmaztam
ezt a modszert, a gyors tajékozodas
céljabdl, hogy képet kapjak a szem
fénytorési hibdjardl, és természete-
sen a vords visszfény egyéb klasz-
szikus, a szemészetben jél ismert
értékeirdl, Ggymint térékézeg-ho-
malyok, szemfenéki elvaltozasok,
stb. A kezdetek utdn nem sokkal
gyermekeknél is elkezdtem alkal-
mazni a vorés visszfény ilyetén ér-
tékelését, és meglepSen j6 tapasz-
talatokat szereztem. A fénytorési
hiba vor6és visszfényben nyert pu-
pilléris képének az értékelését agy
tanultam meg — és gyakoroltam be
—, hogy azt 6sszehasonlitottam a
cikloplégidban végzett skiaszképia
soran kapott pontos fénytorési ér-
tékkel. A praxisomban eddig vizs-
galt gyermekek szinte mindegyikét

megvizsgéltam ezzel a mddszerrel,
még akkor is, ha egyre pontosabb
automata monokuldris és binokula-
ris refraktométerek dllnak ma maér
rendelkezéstinkre. Szdmomra ez
egy ,él6” vizsgalati mddszer a gépi
adatszerzéshez képest. Bizonya-
ra mindannyian taldlkoztunk mar
gyermekek esetében olyan lelettel,
amikor az automata refraktométer
6-7 dioptria értékd rovidlatast mért,
holott a gyermeknek nem volt fény-
torési hibéja, csupan j6 volt az ak-
komodacidés képessége. Egy pillan-
tas az egyenes szemtiikorrel a fenti
modon a pupillakra, és maris latjuk,
hogy a gépi mérés eredménye hibés.
A gyermekszemész kollégaknak azt
javasolom a moédszer begyakorlasa-
hoz, hogy minden cikloplégidban
végzett skiaszképia elétt nézzék
meg a vazolt médon a vords vissz-
fényt jol egytittmikods gyermeke-
ken. Bizonyos szdmu vizsgalat el-
végzése utdn egyszer csak nagyon
j6 lesz a két moédszer sordn kapott
értékek egyezési ardnya. Igy min-
den vizsgdlé személy kialakithat
maganak egy vords visszfényben
nyert pupilldris képet, amely jél
korreldl a szem fénytorési hibéjaval.
A 3. abran lathaté rajzok inkabb
csak téjékoztatd jelleglek, ennek
ismeretében mindenki a sajat meg-
figyelésére alapozhatja a latott kép
értékelését.

Az egyenes szemtiikorrel valé voros-
visszfény-vizsgalat elméleti héttere
nem tisztdzott teljes mértékben.
Briickner szerint a pupillavildgossag
mértékének oka a retina kiilonb6zé
tertleteinek eltéré pigmentaltsa-
gaban keresend6 (1). Roe és Guyton
szerint az eltéré pigmentaltsdgnak
csupan jarulékos szerepe lehet eb-
ben. A fészerepet a fénytorés egyik
torvényében, nevezetesen a fénysu-
garak utjdnak megfordithatésaga-
ban kell keresniink. Jelen esetben
a szemtikor fényforrdsanak és a
beteg retindjdnak vonatkozasédban
(4). Elméletiiket kisérlettel bizo-
nyitottdk. Hipotézisiik lényege: A
szemtiikor beépitett izzédjanak a
fénye a megfigyel6 nyilds alatt el-
helyezked6 beépitett tiikorre vettl.
Az itt keletkezett kép, amely fizikai
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értelemben targyként szerepel, a be-
teg makuldjdnak centrumaéba vetiil
a pupillan keresztiil, mivel a beteg
belenéz a fénybe a vizsgalat sordn.
A fény centralis fixaci6ja a pupilla
jelentds szdkiletével is jar. A reti-
nan keletkezett képrél a fénysuga-
rak — a sugarak megfordithatésdga-
nak elve szerint — a beteg szemének
torérendszerén és a pupilldjan at a
szemtiikor beépitett tiikrére, nem
pedig a megfigyel6 nyilds irdnyaba
kertilnek vissza. Ha a szem optikai
aberracioktél mentes érzékszerv
lenne, a pontszerd fényforrds képe
pontszertien képezédne le a beteg
retindjan, és visszafelé, a szemtiikor
beépitett titkrén is, és igy nem jut-
na fénysugar a megfigyeld nyildson
keresztiil az orvos szemébe, tehét
a voros visszfényt sem lathatnank.
A pontszerl fényforrds azonban a
beteg retindjan a fénytorési hibdk
mértékével korrelald szérédasi ko-
roket alkot. A szérédasi korokrd]
visszafelé indulé sugarak igy mdr
nem csupdn egy pontba, a beépi-
tett tiikorre jutnak vissza, hanem,
rendszer tengelye kozel koaxialis, a
megfigyel6 nyildson 4t a vizsgald
orvos szemébe is voros visszfényt
keltve. Ennek sordn a beteg retina-
jan keletkezett képnek a szemtiikor
megfigyels nyilasdba visszajutd ré-
szét észleli a vizsgalé orvos. A ke-
letkezett voros visszfénynek a szi-
ne, jellege a vizsgalt szem fénytorési
hibéitdl fiigg. Minél sziikebb a pu-
pilla, annal kevésbé érvényestlnek
az optikai aberracidk. Roe és Guyton
azt is megfigyelték a kisérleteik so-
rdn, hogy a fénybevetités vonala-
nak a latétengelytdl valé kisfoku
eltérése is jelent8s pupillatdguldssal
jar. Roe és Guyton hipotézisét tovabb
gondoltuk az altalunk alkalmazott
mobdszerre. A beteg egy tavoli tar-
gyat fixal, igy szemének fénytorési
rendszere tavolra allitédik be. Az
orvos altal haszndlt szemtiikor fé-
nyének a képe a beteg retindjan kis-
sé paracentrdlisan keletkezik — igy
kevésbé okoz pupillasztkiilést —, el-
mosédottsiga a beteg tavoli fényto-
rési hibajaval korrelal. A beteg fixa-
ciés vonala és az orvos nézévonala



Az egyenes szemtukorrel nyert voros visszfeny haszna

kell6en koaxidlis ahhoz, hogy jél
megfigyelhets legyen a pupilldban
keletkezett kép.

Koavetkeztetések

A dolgozatban felvazolt vizsgélati
modszer barmely életkort betegen
elvégezhet6 és viszonylag kony-
nyen megtanulhaté. Nem igényel
bonyolult mdszereket, csupan egy
egyenes szemtikrot. Kiemelkedd
elénye, hogy alkalmas par hénapos
kortdl — amikor a csecsemd tavolra
par masodpercig mar képes fixal-
ni — a szem fénytoérési hibdjanak
kell6 pontossaggal torténé megbe-
cstilésére, s mint ilyen, kivalé szG-
révizsgalati médszer a tompalétas

héatterében [év6 fénytorési hibdk
kideritésére. A kezelés még a tom-
palatés kialakuldsa vagy annak el-
mélyiilése el6tt megkezd&dhet a
legjobb binokularis egyes latas el-
érésének reményében. Elénye még
a Briickner-teszthez hasonléan,
hogy szorongd, nehezen egyiitt-
mikods gyermekeknél is elvégez-
het6, mivel 1 méternél nem me-
gytink kozelebb, nem érintjik meg
a gyermeket vizsgdlat kozben. A
vizsgélattal kiszdrt gyermekeket
azutdn a szakma szabalyai szerint
kell tovébb vizsgalni, beleértve a
cikloplégiaban torténd skiaszkoépi-
4t is! Erdemes minden vizsgélat-
ra érkezd gyermeknél elvégezni a
tesztet. Ennek tébb haszna is van.

A szemiveget visel6knél dgy tajé-
kozédhatunk gyorsan annak meg-
felel6 voltardl, hogy kézben nem
kell levenni a szemiiveget. Emellett
a torékozegek homadlyai is felderi-
tésre kertilnek az atvildgitott tert-
leten. Megitéléstink szerint még a
nagyon j6 automata refraktométe-
rek birtokdban is érdemes minden
gyermekszemészeti rendelésen dol-
goz6 szemorvosnak ismerni és al-
kalmazni ezt a médszert.
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Alapitvany a Tudomanyos Szemészetért
6720 Szeged, Koranyi fasor 10-11.

Az alapitvany célja a szemészeti biokémia, illetve retinakutatds terén kifejtett tudoményos tevékenység segitése,
tovabbi eredmények elérésének Gsztonzése tovabba a tudoméanyos eredményt elért orvosok és kutatok elismerése

pénzjutalommal és emléklappal.

Az alapitvany nyitott, a csatlakozék vagyoni hozzdjarulasukkal, tdmogathatjék az alapitvanyt.

A dijra palyazni lehet biokémiai vagy szemészeti élettani kutatomunka, illetve retinakutatds alapjan készitett,
az elmult évben megjelent magyar vagy idegen nyelven publikalt tudomanyos dolgozattal.

A palyazé a palyéazati hatdridd lejartakor nem lehet tobb 35 évesnél.

A beérkezg palyazatokat a Kuratérium elbiralja és 2021-ben 2 difjat oszt ki:

szemészeti (retinakutatés) és biokémiai témdaban. A dijakat és az okleveleket a Magyar Szemorvostarsasdg

Kongresszuséan adjuk at.

A palyazatok beadasi hatarideje: 2021 . prilis 30., az SZTE AOK Szemészeti Klinika
Prof. dr. Janaky Marta cimére: 6720 Szeged, Koranyi fasor 10-11.

Szeged, 2020. 11. 12.

Prof. Dr. Jandky Mdrta, az Alapitvany a Tudomanyos Szemészetért, Kuratérium elnoke
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A 0-14 év kodzotti latasseérilt
gyermekek populacidéjanak egészségigyi
és pedagogial jellemz6i Magyarorszagon

Kiss Erka'2, PaJvor EnvEese’

TELTE, Barczi Gusztav Gyogypedagogiai Kan Gyogypedagogiai Modszertani és
Rehabilitacios Intézet, Latasserult Szemeélyek Pedagogidja és Rehabilitacioja
Szakcsoport, Budapest (Intézetigazgatd: Bodorné drn Németh Tunde, adjunktus)
2Semmelweis Egyetem, Mentalhigiéneé Intézet, Budapest

(lgazgatd: Profl Dn Pethesneé David Beata, egyetemi tanar)

Célkitlizés: A vizsgélat célja a latassérilés prevalencigjanak meghatarozasa a 0-14 éves korosztéalyban, illetve az érintett
populacio legfébb jellemzéinek és a gyermekkori latassérulés leggyakoribb okainak bemutatéasa.

Modszerek: A prevalencia meghatérozasahoz a Kézponti Statisztikai Hivatal négy nagymintas felmérésébdl (Népszam-
lalas 1990; 2001; 2011 és Mikrocenzus 2016) szlrtuk ki a 0-14 éves korosztaly adatait és vetettik tssze a latassérult
csoport el6fordulasi gyakorisagaval. A populacio diagnosztikai jellemzéit a Latasvizsgalo Gyogypedagogiai Kézpont erzék-
szervi sajatos nevelésiigény( (SNI) besorolast kapott O-14 év kdzotti gyermekek iratanyagainak dokumentumelemzésébdél
nyertuk. A mintaba 1432 gyermek esetleirasa kerult be, amelyben megvizsgaltuk a kéroki tényezéket, a koraszulottség
eléfordulasat, a tarsulé fogyatékossagok és kronikus betegségek eléfordulasi aranyait vak és gyengénlato csoportokban.
Eredmények: 2011-ben a kétoldali vaksag korosztalyos prevalencigja 0,017% volt, 2016-ban 0,023%. A latassérlés kor-
osztalyos prevalenciaja pedig 0,18% és 0,15% kozott hatarozhaté meg a 2010-es évek utén. A vizsgalt latassérdlt csoport
35,6%-a koraszulott (a vak gyermekek majdnem 55%-a), ahol a filk arédnya magasabb. Vak gyermekeknél a koraszulottség
nagy aranya miatt vezet6 szemeészeti diagnozis a ROP. Gyengénlatd gyermekek esetén a nystagmus €s a strabismus
a vezetd kérforma, magas a tompalatd gyermekek szama is, a ROP mar csak a negyedik leggyakoribb diagnézis. Vak
gyermekeknél a sulyos foku intellektualis képességzavar a leggyakoribb tarsulé fogyatékossag, mig a gyengénlatoknal a
meérsekelt intellektualis képességzavar.

Kovetkeztetések: A gyermekkori vaksag prevalenciaértékei alatta maradnak az alacsony jévedelmU orszagok gyermek-
kori vaksagra vonatkoztatott atlaganak. Vizsgalatunk egyik fontos céljaként szeretnénk felhivni a figyelmet arra, hogy a
vak és gyengénlato csoportba torténd besorolassal — kilonésen a korai életévekben — dvatosan kell eljarni, mert ez meg-
hatarozo mind a csalad, mind pedig a terapias ellatas tekintetében.

The Medical and Pedagogical Features of the Population of Visually Impaired Children Aged Between O and 14 in Hungary
Aim: The objective of the survey is to define the prevalence of visually impaired children aged between O and 14 in the
chosen age group of the population, as well as to present the most defining features of the affected population and the
most frequently occurring causes of blindness and visual impairment in childhood.

Methods: To define prevalence, we collected the data referring to the age group between O and 14 from four big sample
surveys conducted by The Hungarian Central Statistical Office (Census 1990; 2001; 2011; and Microcensus 2016) and we
compared it against the prevalence of the visually impaired group. \We received the diagnostic features of the population
from analyzing the documents of children with sensory special educational needs and aged between O and 14 that we got
from the Corps of Pedagogical Services — Board for Special Education, Early Intervention of Visually Impaired Children. The
sample included 1432 case studies, in which we analyzed the pathogenetic factors, the prevalence of premature birth, and
the proportion of accompanying impairments and chronic diseases in the blind and low vision groups.

Results: The prevalence of bilateral blindness was 0.017%, in 2011 and 0.023% in 2016. The age-related prevalence of
visual impairment can be determined between 0.18% and 0.15% after 2010. The examined visually impaired group has
35,6% premature babies (nearly 55% of the blind children), where the proportion of boys is higher. In the case of blind
children, as a result of the high proportion of premature birth, the leading diagnosis is ROP. In the case of children with low
vision nystagmus and strabismus are the leading forms of the disease, the number of children with amblyopia also very
high. ROP is only the fourth among the types of disease that case visual impairment. The most frequent accompanying
impairment is severe intellectual disability in the case of blind children, and moderate intellectual disability in the case of
children with low vision.

Conclusions: The rates of childhood blindness prevalence stay below the average corresponding to childhood blindness in
developing countries. As an important objective of my survey | wish to suggest that the process of categorizing needs to
be done carefully, especially in early childhood, as it is defining for the family and with regards to the therapeutic treatment.

KuLcoar e vak és gyengeénlato gyermekek, vaksagi prevalencia, eérzékszervi sajatos nevelési
igeny, fogyatekossagok, kronikus betegsegek
blind and visually impaired children, blindness prevalence, sensory special educatio-
KeywoRDs o o
nal needs, disabilities, chronic diseases
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Features of the Population of Visually Impaired Children'in Hungary

Bevezeteés

A felnétt népesség korében elsfor-
dulé latassértléssel kapcsolatos
adatgydijtés vilagszerte atfogénak
mondhaté. Mig a felnéttkorral kap-
csolatos tendencidk ardnylag j6l do-
kumentéltak — igy tudjuk, hogy a
vilag latassérilt népességének tobb-
sége Otven év feletti (25), addig a
gyermekkori latdssériilés prevalen-
cidjanak vildgszintd nyomonkéve-
tése igen hézagos. Gilbert és Ellwein
szerint a korai latassériilés eléfordu-
lasa a tarsadalmi-gazdasagi fejlett-
ség, valamint az 5 év alatti morta-
litas figyelembevételével becstilhetd
meg (5). E szerint az alacsony jove-
delm orszégokban, ahol magas az
6t év alatti gyermekhalanddsédg, a
vaksag 1000 gyermekre vonatkoz-
tatott atlaga 1,5. Ez az ardnyszam
a magas jovedelmd orszdgokban
csupén 0,3. Philip és Dutton (21) ku-
tatdsa szerint a 16 év alatti latdssé-
rult gyermekek ardnya a fejl6dé or-
szagokban 40 gyermek/10 000 élve
sziilés, mig a fejlett orszagokban ez
csupan 10-22 £6/10 000 élve szi-
lés. A fentieket alapul véve a WHO
(2010) vilagviszonylatban 19 milli-
6ra becstli a 15 évné] fiatalabb la-
tassérilt gyermekek szdmat (25).
Ezen beltl a vak gyermekek szdma
1,4 milliéra tehetd, kétharmaduk
Afrika és Azsia legszegényebb régi-
6iban €l (5). A fejlédé orszdgokban
a gyermekek igen magas ardnyban
a szegénység okozta vitaminhidny,
illetve a szemtveg és az orvosi ella-
tas hidnya miatt valnak latassértlt-
té. A WHO (2016) adatai szerint a
latassériilést okozé £6 kérokok eltér-
nek az alacsony és magas jovedel-
md orszdgokban: gyermekkorban
az alacsony jovedelmi orszdgokban
a nem korrigalt fénytorési hibdk, a
katarakta, az onchocerciasis és az
A-vitamin-hidny a vezetd koérokok.
Mig a magas jovedelmd orszagok-
ban a kortikalis [atassériilés, a ROP
és a latéideg-elvaltozasok jelennek
meg leggyakrabban a gyermekkori
latassériilések okaiként. 12 millié-
ra tehet6 azon gyermekek szdma
vilagszerte, akiknek a lat4ssériilése
fénytorési hibabdl szarmazik (4, 5).
Magyarorszdg az ENSZ Fejleszté-

si Programjdnak (United Nations
Development Program) 2020. évi,
emberi fejlettségi indexén 43.-ként,
a Nagyon magas human fejlettségd
orszdgok csoportjaban helyezke-
dett el (60 allam szerepel ebben a
kategéridban), mivel a 14 év alatti
gyermekek egészségligyi és oktatdsi
statusza az 1990 6ta tarté mérések
soran jol szervezettnek és doku-
mentéltnak bizonyul (23).

A tiz évre visszamend hazai szak-
irodalom bar kozol adatokat a latas-
sériilt gyermekek kéroki hatterérdl,
azonban a korosztdly prevalenciaja-
16l és a populécié egyéb jellemzsirdl
sajnos nem. Jelen kutatds célja en-
nek a hidnynak a feloldasa oly mé-
don, hogy a rendelkezésre 4ll6 ada-
tok alapjan meghatarozasra kertiljon
a hazai, 14 év alatt diagnosztizalt
latassériilés prevalencidja, tovabba
bemutatdsra kertljenek a populécié
jellemzdi, illetve a gyermekkori la-
tassértlés leggyakoribb okai.

A latassérilés
pedagdgia
meghatarozasa
Pedagbgiai értelemben lat4ssériilt-
nek (latasi fogyatékosnak) mindsiil
az a gyermek, akinek latésteljesit-
ménye (visusa) az ép latashoz (vi-
sus: 1) viszonyitva két szemmel és
korrigaltan (szemiiveggel) 0-0,33
(0-33%-o0s latasteljesitmény) ko-
zottl. Latdssérilt az a gyermek is,
akinek Jatotere — tekintése fixacios
pontjatél — mindkét iranyban leg-
feljebb 10°, azaz teljes szélességében
legfeljebb 20° (6).
(Gybgy)pedagdgiai értelemben te-
hat nem minden szemészeti diag-
nézissal rendelkezé kisgyermek
latassériilt, de minden pedagdgiai
értelemben latassériiltnek mind-
sitett gyermek rendelkezik olyan
szemészeti vagy neuroldgiai diag-
nézissal, amely a vizualitasat olyan
mértékben médositja, hogy optikai
segédeszkozzel sem korrigalhaté
oly mértékben, hogy ismeretszer-
zése, tdjékozddésa ne korldtozédna
kisebb vagy nagyobb mértékben. A
latassértlt gyermekek oktatds-neve-
lés szempontjabdl lehetnek: vakok,
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aliglaték és gyengénlaték (6). Az
aliglatas kategoéridja funkcionalisan
egyre kevésbé haszndlatos a peda-
gbgiai praxisban.

Pedagadgiai
diagnosztika - az
érzékszervi sajatos
nevelési igeny (SNI)
meghatarozasa

A pedagdgiai értelemben vett latas-
sérilés (érzékszervi SNI) megha-
tarozdsat a latdssérilt gyermekek
pedagogiai diagnosztikajaval és re-
habilitaciéjaval foglalkozé Févarosi
Pedagégiai Szakszolgélat Latasvizs-
galé Gybgypedagbgiai Tandcsado,
Korai Fejleszt8, Oktaté és Gondoz6
Tagintézménye (réviden Lat4svizs-
gal6 Gybdgypedagoégiai Koézpont)
végzi. Az intézmény orszagos ha-
taskorrel biré pedagodgiai szakszol-
galatként jogosult arra, hogy 0-16
éves kor kozott hivatalosan diffe-
rencidlja a latassérilés sulyossagi
fokanak megfelel6 kategoériat, meg-
allapitson tarsulé fogyatékossago-
kat tovabba a szakértdi véleménybe
foglalt javaslataival hozzasegitse az
érintett gyermekeket az allapotuk-
hoz és életkorukhoz igazodé séri-
lésspecifikus pedagogiai ellatdshoz.
A pedagogiai tulsuly, differencidlé
vizsgalatok alapja a szemész szak-
orvos altal megéllapitott szemészeti
diagnézis és visus, amelyet a komp-
lex allapotmegismerésre irdnyuld
pszicholégiai és gydgypedagdgiai
vizsgalatok egészitenek ki.

Mddszerek és
kontextus

Magyarorszdgon a latassérult gyer-
mekek populécidjara irdnyuls fel-
méréseknek orvosi (3, 16), pedagé-
giai (16, 17, 24) és szocioldgiai (7, 8,
9,10, 11, 12, 13, 14) megkozelitése-
ivel taldlkozunk. Amig az orvosi és
pedagogiai vizsgalatok a populacié
mindségi jellemzdinek (életkor, kér-
forma, stlyossagi fok, ellatasi for-
mak) lefrasara torekednek, addig a
szociologiai leirdsok az elemszdm,
el6fordulési gyakorisag és az élet-
mindségi jellemz8k megragaddsat
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1. tablazat: Fogyatekos, |latasserult eés 14 ev alatti latasserult szemelyek
szama és aranya az Ossznépessegen és a 0-14 év kozotti népessegen be-

0l (KSH-adatok]

Teljes népességben

0-14 év kozotti népesség

Népesség fogyatékos latasserilt létszs fogyatékos gyer- latasseériilt
p . étszam
személy személy mek gyermek
Népszamlalas 10 374 823 368 270 51400 2 130 549 33 485 4135
1990 3,55%" 0,50%" 20,5%" 157%",0,32%" 0,19%"", 040%"
Népszamlalas 10 198 315 577 006 B4 558 1694 936 28 803 1,70%™, 30865
2001 5,66%" 0,63%" 16,6%" 0,28%" 0,18%",0,030%"
Népszamlalas 9937628 490578 82 484 1447 659 23 190 2591
2011 4.94%" 0,83%" 14.6%" 1,80%", 0,23%" 0,18%", 0,026%"
Mikrocenzus 9803837 408021 69 747 1421937 22 857 2137
2016 4.16%" 0,71%" 14.5%" 181%™, 0,23%" 0,15%", 0,022%"

* arany a telies népességhez képest, ** arany a 0-14 éves népességhez képest

2. téblazat: A O-14 éves vak és latassérult gyermekek szama (KSH-adatok)

Osszes 0-14 év
kozotti latassériilt

gyermek
Népszamlalas 1980 4135
Népszamlalas 2001 3065
Népszamlalas 2011 2591
Mikrocenzus 2016 2137

ttzik ki célul. A Koézponti Statisz-
tikai Hivatal (KSH) a népszam-
lalasi idészakokban évtizedek 6ta
kilon kategdridban tartja szdmon
a 14 éves korosztalyra vonatkozo
adatokat, koztiik a latassértlt gyer-
mekekét is. A latassértlt gyermekek
populaciéjanak meghatdrozdsahoz
13) adatainak vizsgalata és tablaza-
tos formdju Osszevetését alkalmaz-
tuk (1., 2. tablazat).

A népszamlalasban jogszabalyi els-
irés szerint kotelez6 a vélaszadas.
A fogyatékossagra vonatkozé kér-
dések azonban az Un. kilonleges
adatok kozé tartoznak, amelyek-
re a vélaszadéds onkéntes (9, 11). A
vaksagi adatok — az allapot ismér-
vei miatt — egyértelmtbbek, mig
a gyengénldtds kategoéridjaba vald
besorolds nehezitett. Az érintett
sziil6k akkor tudjék bizonyossiggal
gyermekiik allapotat ebben a kate-
géridban azonositani, ha kordbban
mdr valamely orvosi vagy pedagé-
giai diagnosztikai folyamat sordn
talalkoztak ezzel az elnevezéssel.
A latéssérilt gyermekekre vonat-

Vak gyermek

gyermek
1020 3115
334 2731
247 2344
335 1802

koz6 KSH-adatok reprezentativnak
és iranyadénak tekinthet8k, de az
6nkéntes és az esetleges pontatlan
valaszadasok torzithatjak a kapott
elemszamokat. Mig 1990 és 2011
kozott a latassérult személyek sza-
ma a teljes népességben nétt (2016-
ban nem érte el a 2011. évi értéket),
addig 1990 és 2016 kozott a 0-14
éves latassérilt gyermekek szdma
folyamatosan csokkent. Pontosabb
mobdszertani és fogalmi alapveté-
sek, finomitdsok a 2011-es és 2016-
os mintakhoz kapcsolédtak (9, 11),
ezért vakségi prevalenciaértékek eb-
ben a két mintdban lettek meghata-
rozva. 2011-ben a kétoldali vaksag
korosztélyos prevalencidja 0,017%
volt, 2016-ban 0,023%. Mindkét
érték alatta marad a Gillbert és Ell-
wein (2008) é&ltal meghatédrozott
gyermekkori vaksagra vonatkozta-
tott atlagdnak (0,03%) (5). A 0-14
év kozotti latassériilés prevalencia-
ja pedig sajat korcsoportjukon beliil
0,18% és 0,15% kozott hatarozhatd
meg a 2010-es évek utan. Szabo és
munkatdrsai  populdcidés orszagos
felmérésen alapulé adatai a KSH
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Gyengénlato

Egyik szemére Siketvak
nem lat
635 n.a.
438 n.a.
n.a. 124
n.a. 75

adataihoz képest j6éval magasabb
latéssériilés-eléforduldst mutattak
ki a felnétt lakossdgban. A kétolda-
li vaksag, a stlyos (SVI), kozepesen
stlyos (MVI) és enyhe latdsromlas
(EVI) standardizéalt prevalencidja
0,9% (95% CI: 0,6-1,2), 0,5% (95%
ClL: 0,2-0,7), 5,6% (95% CI: 4,8—
6,4) és 7,5% (95% CI: 6,5-8,5) volt.
A két felmérés eredményei jelen-
tés eltérést mutatnak: KSH (2016)
0,71%, Szabé és munkatdrsai (2017)
7,0%-ot (22).

A 0-14 év kozotti
latassérult
gvermekpopulacioé
adatelemzésének
maodszere

A vizsgalat az orszdgos hatékord
Latasvizsgalé  Gydgypedagdgiai
Kozpont 2009 és 2013 kozotti di-
agnosztikai dokumentacidja (pa-
piralaptd dossziék és elektronikus
zarévélemények) alapjan 6sszealli-
tott minta adataira tdmaszkodott.
Az adatgyfjtés sordn az esetek
anamnézislapjaibdl,  szemészeti,
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2. dbra: Latasseérulés diagnozisanak
megallapitasi ideje szerinti megoszlas

1. abra: A vizsgalati minta
korcsoport szerinti 6sszetetele

(n=1432) (h=1432)
11-14 év (51f6)
4%
600 - 531 Szuletéskor
g 200 6-10 év (262 f6) 18%
G 400 (4489 f6) 31%
% 300
4 200
100
0
0-3 4-7 8-10 1114 -5 év )
éves  éves  éves  éves (203 f6) 14% -2 honap
(467 f6) 33%
neurolégia véleményeibsl és szi- Eredmenyek szakot és az iskolds id6szakot. Ez

letési zaréjelentéseibdl, valamint
az 6sszefoglalé zarévéleményeibd]
kategorikus adatokat nyerttink ki,
amelyeken beliil gyakorisagi eld-
fordulasok feltarasara kertlt sor.
A mintaba a 2009 és 2013 kozot-
ti idészak szakért6i vizsgalatain
megjelent, 0-14 éves latdssériilt
gyermekek kertltek be, akik ér-
zékszervi sajatos nevelési igényd
besorolast kaptak, vagy olyan cse-
csemdk, illetve 18 hénap alatti kis-
gyermekek, akik korai fejlesztésre
jogosultak latészervi érintettségiik
miatt. Jelen vizsgdlatban a minta
kovetkez§ jellemzdinek feltardséra
és leirdséara kertlt sor, Ggymint:

° a latassérilt gyermekcsoport
életkori besoroldsa az intézmé-
nyes nevelés-oktatas szakaszai és
a szemészeti diagnozis felallita-
sanak id6pontja szerint,

* a korasziilottség aranyanak lefra-
sa vak és gyengénlaté csoportok-
ban,

* aszemészeti diagnozisok, tarsuld
fogyatékossagok, a krénikus be-
tegségek feltardsa a vak és gyen-
génlaté csoportokban.

Az elemzési mintdba 1432 £6 — 1995
és 2013 kozott sziiletett gyermek —
adata kertlt be. A gyermekek 39,1%-
a (559 f6) leany, 60,9%-a (873 f6)
fia. A vizsgélati személyek kozil a
legfiatalabb 2 hénapos, a legid6sebb
14,3 éves volt.

Eletkori csoportok és a sze-
mészeti diagnozis kdzlésének
idépontja

Ha az életkor szerinti csoportok (1.
abra) kialakitasdban kovetjiik a ne-
velési-oktatdsi intézmények egyes
szakaszait, akkor négy életkori cso-
portot hatdrozhatunk meg: 1. 0-3
év (149 £6): korai intervenci6, 2. 4—7
év (329 £6): 6voda, 3. 8-10 év (423
f6): alapfoku oktatés alsé szakasza,
4. 11-14 év (531 £6): alapfokt okta-
tas felsé szakasza.

Megvizsgaltuk, hogy a latasséri-
lést igazolé szemészeti diagndzist
mely életkorban kaptdk a gyerme-
kek. Ugy gondoltuk, hogy elséként
az iskoldba kertilés hivatalos ideje (6
éves életkor) alapjan két csoportot
alkotunk, az iskolaskor el6tti id6-

alapjan, az 1432 gyermek koztl 932-
en (65%) hatéves korukig, 500-an
(34,9%) hatéves koruk utén kaptak
a diagnézist. A részletesebb elemzés
utan kiemelendd, hogy a korrigalha-
tség és a korai gyermekrehabilitacié
szempontjabdl igen pozitiv, hogy a
gyermekek az esetek felében, 50,9%
(478 £6) mar egyéves korukig diag-
nosztizélva lettek, illetve, hogy 262
gyermeknél (18,3%) a diagnézis mar
sziiletéskor rogzitve lett.

Szintén kiugré esetszdmmal ta-
lalkozunk a 6-10 évesek (alsé ta-
gozatosak) csoportjdban. A 6-10
éves korban érzékszervi SNI-nek
nyilvanitott gyermekek csoport-
jaban, 31,3% (449 f6) a sulyosabb
foktu fénytorési nehézségekkel és
progredidlé szembetegségekkel é16
gyermekek jelennek meg. Fontos
megjegyezni, hogy 128 gyermek
(9%) az iskolaérettségi vizsgalat
kovetkeztében kertilt el szemész
szakorvoshoz és vélt nyilvanvalé-
vé a latassértilése (2. abra). Sokkal
kisebb esetszdmmal taldlkozunk a
felsé tagozatos életkor, 4% (51 f6)
esetén.

3. tablazat: A vizsgalati minta nem és latasserulées kategoria szerinti Ossze-

tétele az osszes latassérult gyermek aranyaban (n=1432)

Vak gyermek

elemszam %
Leany 197 13,7
Fia 312 218
Osszes Is.gy. ka- 509 355

tegoria szerint

Gyengénlato

gyermek
elemszam % elemszam
314 22,0 48
495 34,5 66
809 56,5 14
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18 hénap alatti |a-
tassérilt gyermek

Osszes latassériilt
gyermek nem szerint

% elemszam %
34 559 39,1
46 873 60,9
80 1432 1000
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A vak és gyengenlato
csoportok jellemzaoi

A vak és gyengénlaté csoportokba
valé besoroldsnak a pedagégiai mod-
szerek megvalasztasaban van kiemelt
jelentésége. A vaksag és a gyengénla-
tds megdllapitdsa a 18 hénapnal fia-
talabb gyermekek esetén csak ritkdn
egyértelmd, igy az iratanyagokban is
elvétve talalkozunk ebben az életkor-
ban a csoportba sorolassal.

A 18 hénap alatti latassériilt gyer-
mekek szdma a mintdban 114 6
(8%), kozuluk 48 {6 a ledny (3,4%)
és 66 (4,6%) f6 a fia (3. tablazat).
A masfél és 14 év kozotti latassérilt
gyermekek szama 1318 f6. A vak
csoportba 509 £6 (35,5%) sorolhatd,
197 £6 (13,7%) leany, 312 £6 (21,8%)
fia. A gyengénlaté csoportot, 809 £6
(56,5%), 314 6 (22%) ledny és 495
6 (34,5%) fit alkotja.

Az iratanyagok alapjan 511 £6 esetén
lehetett egyértelmden megéllapitani
a korasziilottség tényét, ami a teljes
minta 35,6%-a. Kézulik a vak gyer-
mekek tobb mint fele (54,4%) kora-
sziilott, akik 88%-a a 29. gesztécids
hét el6tt sztletett. A korasziilott
gyengénldté gyermekek 37,7%-a a
30-36. gesztacids hét kozott, 53,2%-a
a 26-29. gesztaciés hét kozott sziile-
tett. Fontos megemliteni, hogy a ko-
rasziilott vak gyermekek 16%-a, mig
a koraszulott gyengénlaté gyerme-
kek 10%-a a 25. gesztacids hét elétt
jott vildgra (3. abra).

3.

abra: Koraszulottseg eldfordulasa a vak és

gyengenlatd gyermekek csoportjgban (n=51 1)
gesztacios hetekre vonatkoztatva

< 25. gest. hét

29-26. gest. het

36-30. gest. hét

m Gyengénlatd gyermek
m Vak gyermek

124
203

0 80

100

150 200 250

Szemeészeti diagnozis, tarsuld
fogyatékossag, kronikus be-
tegseég a vak és a gyengénlato
csoportokban

A szemészeti diagnézisok a gyer-
mekek Jakohelytikhéz rendelt gyer-
mekszemész vagy szemész szak-
orvosok altal kiadott ambuladns
lapokrél vagy sztletési, klinikai za-
réjelentésekrél szdrmaznak, amely
dokumentumok a szakértéi vizs-
galatok alapjait képezik, azaz min-
den esetben az irattéri anyag részei.
Egy-egy gyermek esetében tébb
szemészeti diagnoézis is szerepel a
dokumentaciéban, igy a diagnézi-
sok szdmai nem azonosak az eset-
szamokkal.

Vak gyermekek (509 f£6) korében
a ROP (retinopathia prematuro-
rum) 274 £6 (53,8%), a gyengénla-
ték (809 £6) korében a nystagmus
324 t6 (40%), a strabismus 308 f&

(88%) és a nagyfoku rovidlatas
286 f6 (35,3%) jelentek meg leg-
gyakrabban (4., 5. dbra). Igen ma-
gas az amblyopidval diagnoszti-
zalt gyermekek ardnya (19,7%) a
gyengénlaté gyermekek korében,
mig vak gyermekeknél 6,7%-os az
tompaldtas miatti latasvesztés oka.
Mindkét csoportban 100 korili
esetszammal jelennek meg az agyi
eredetd latassériiléssel jellemezett
gyermekek, akiknél neurolégiai
héatterd korképeket: mint cerebra-
lis parézis, hidrocephalus és corpus
callosum rendellenességeket lattuk
leirva a szemészeti-neurolégiai kor-
lapokon.

A latéssérulés sulyossagi fokan ki-
vil a pedagodgiai és rehabilitdcids
munkaban meghatdrozé, hogy az
adott gyermeknek a latdssériilésen
kiviil van-e tarsuld fogyatékossaga,
esetleg az allapotat befolyasol6 kré-

4. abra: Vak gyermekek csoportjgban (n=509) el&6forduld szemeészeti diagno-

zisok gyakorisaga
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5. abra. Gyengeénlatd gyermekek csoportjaban eléforduld szemeészeti diagno-

zisok gyakorisaga (n=809)
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4. tablazat: Latasserulésen kivuli fogyatekossag
megjelenésenek aranya a vak es gyengenlato

gyermekek csoportjan beltl (n=1318)

Latassérulésen kivil

Vak gyermek Gyengénlato

Kategorizal-

(n=509) gyermek haté latassé-
(n=809) riilt gyermek
(n=1318)
Nincs mas fogyatékossaga 194 (38,1%) 414 (51,2%) 608
Van mas fogyatékossaga 281(55,2%) 353 (43,6%) 634
Nincs adat 34 (6,7%) 42 (5,2%) 76

nikus betegsége. A 18 hénapnal fi-
atalabb kisgyermekek a csatlakozo
fogyatékossédgok tekintetében sem
besorolhatdk, ezért 6k kikertltek
az elemzésbdl.

A gyégypedagodgiai-pszicholdgiai
eljarasokkal feltarhatd, latasséru-
lésen kivili tarsuld fogyatékossa-
gokat (autizmus spektrumzavar,
hallassérulés, mozgassériilés, hal-
mozott fogyatékossdg, mérsékelt
intellektualis képességzavar, su-
lyos fokt intellektudlis képesség-
zavar) 634 esetben lehetett azo-
nositani. Ebbdl a vak csoporton
(509 f6) beltl magasabb a tarsuld
fogyatékossagok eléfordulasi ara-
nya, 281 6 (55,2%) (4. tablazat).
Fontos megemliteni azonban, hogy
a gyengénlaté csoport (809 f6) ese-
tén is, a gyermekek kozel felénél,

harmadanal stlyos foku intellektu-
alis képességzavar (IKZ) fordul elg,
85 £6 (30,2%), mig a gyengénlatd
gyermekek korében a mérsékelt in-
tellektudlis képességzavar a leggya-
koribb, 133 £6 (37,6%). A vakoknal
az autizmus ritkdbban jelenik meg
(0,04%), mint a gyengénlaté gyer-
mekeknél (0,08%).

Krénikus betegségek (emészts- és
kivalasztérendszer betegsége, cu-
korbetegség, pszichiatriai kérképek,

B.

(n=281)

szivbetegség, epilepszia, krénikus
légtti megbetegedés, taplalékaller-
gia, bérbetegség, mozgésszervrend-
szeri betegség) a vak gyermekcso-
port (509 £6) esetén 317 gyermek
iratanyagdban (62%) jelentek meg.
Tobb gyermek két-harom kréni-
kus Dbetegséggel is rendelkezik.
Leggyakrabban, 114 eset (36,3%)
mozgasszervrendszeri betegségek-
kel — kiemelten izomténus-rendelle-
nességekkel, gerincferdiiléssel és ce-
rebrélis parézissel — taldlkozunk, de
magas a krénikus Jégtti megbetege-
dések, 98 eset (30,9%) és a bérbeteg-
ségek, 95 eset (29,9%) szdma is (8.
abra). A gyengénlaté gyermekeknél
(809 f6) 422 esetben (52%) talal-
tunk adatot egy vagy tobb krénikus
betegségre. Ennél a csoportnal is a
mozgasszervrendszeri betegségek,
169 eset (40%) és a bbrbetegségek,
155 eset (36,7%) a vezetS okok (9.
dbra).

abra: Vak gyermekek tarsuld fogyatéekossagai

Autizmus spektrum
zavar

Hallasseérilés

Mozgéasseérulées
Halmozottan
fogyatékos

353 f6nél (43,6%) talalhaté tarsuld Meérsékelt IKZ

fogyatékossag (4. tablazat). A két Stiyos IKZ 85

csoportndl a tarsuld fogyatékossa- :

gok eltéré gyakorisdggal jelennek 0 0 40Es 60 80 100
etszam

meg (6., 7. abra). A vak gyermekek
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7. abra: Gyengenlatd gyermekek tarsuld fogyate-

kossagai (h=353)

Hallassérilés

Autizmus
spektrum zavar

Mozgasseérulés
Halmozaottan
fogyatékos

Stlyos IKZ
Meérsékelt IKZ

13

62

69
133
0 20 40 60 80 100 120 M0
Esetszam

8. &bra: Vak gyermekek csoportjdban leggyakrab-

ban elédforduld kronikus betegsegek (N=317)

Emeészto és
kivalaszto r betegsege
Cukorbetegség

Szivbetegség
Pszichiatriai

kérképek
Taplalékallergia
Epilepszia
Bérbetegség

Krénikus légUti
Mozgéasszervrendszeri
betegség

114

0 20

40 60 80

100 120

Esetszam

9. dabra: Gyengénlatd gyermekek csoportjgban legy-
gyakrabban eléforduld kronikus betegséegek (n=422)

Emészt6 és

kivalaszto r. betegsége
Cukorbetegseg
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Megbeszélées zel mésfélezer 014 éves lat4ssériilt

Mind hazai, mind vildgviszony-
latban kevés a gyermekkori la-
tassérilt populdciét lefr6 adat, a
csoport jellemzdit feltdré kutatés.
Sajat nagymintas vizsgalatunk ko-

gyermek egészségligyi és pedagé-
giai dokumentdcidjat dolgozta fel.
A Latasvizsgald Gyodgypedagdgiai
Kozpontban azok a gyermekek je-
lennek meg, akik szuléi, védénéi,
szakorvosi, gyermekjoléti vagy pe-
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dagdgiai indittatdsbdl informaciét
kapnak a pedagdgiai allapotmeg-
ismerés és tdmogatés lehet8ségérdl.
A Kozpont els6, alapvizsgalataval
regisztraljdk &ket a latdssériilt/
latassértilt-gyants  rendszerben.
Nincs adatunk arrél, hogy hany
olyan gyermek van, aki szocidlis,
demografiai helyzete, vagy akar
informacidhidny miatt nem kertl
az egészségligyi/gyermekjoléti/pe-
dagégiai intézmények latokorébe,
ezaltal kimarad a pedagdgiai diag-
nosztikai rendszerbél.

Mig felnéttkorban a latassériiltek
55%-a nénemd (1), addig a mintank-
ban a figk szdma 1,5-sz6r magasabb,
mint a lednyoké. Az eredményt
részben magyarazhatja, hogy a
vizsgalt latassérilt csoport 35,6%-a
koraszulott (a vak gyermekek majd-
nem 55%-a), ahol a fitk ardnya ma-
gasabb (12). A latassérilt gyerme-
kek esetén mind az 6vodéba, mind
az iskolaba lépés id6pontja eltér a jél
laté gyermekekétsl. Az 6vodat atla-
gosan egy évvel, az iskolat két évvel
kés6bb kezdik a latdssértltek. En-
nek oka, hogy mind a gyengénlato,
mind a vak gyermekek esetén egyre
nagyobb szamban talalkozunk hal-
mozott sériiléssel, igy a gyermekek
sem fizikalisan, sem szocidlisan
nem érettek az intézményi nevelés/
oktatds harom, illetve hatéves kor-
ban torténd kezdésére. A Latasvizs-
gal6 Gyodgypedagdgiai Koézpont
vizsgalatdn részt vevé gyermekek
szdma az életkor elérehaladtaval
n6. Ovodéskorban a sziil6k mellett
mér az intézmény is kild vizsga-
latra gyermeket, majd az iskolédba
lépéskor Gjabb esetszam-noveke-
dés torténik. Ez a kulttrtechnikdk
elsajatitasanak id6északa, amikor a
tanuldsi folyamatokban valé elaka-
dést a vizsgalatra kuldétt tanulok
esetén a vizudlis nehézségek okoz-
zak. Alsé tagozaton, de kiemelke-
déen az elsd két osztélyban a latds-
sértltnek diagnosztizalt gyermekek
szdma igen magas (az 6sszes diag-
nézis tobb mint harmada). A vizs-
galaton megjelend felsé tagozatos
csoport magas szdmanak — a Koz-
pontban vizsgalt Osszes gyermek
37%-a — oka, hogy a megnoveke-
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dett tananyagmennyiséget az adott
szembetegséggel a gyermek mar
nem, vagy csak nehézséggel tud-
ja elsajatitani, igy nagymértékben
emelkedik a tantdrgyi felmentések
miatti vizsgdlatok szdma, illetve
a kontrollvizsgalatokon megjelent
tanulék szadma is emeli az életkori
csoport nagysagat. Ez az az életkori
szakasz, amikor a szil§ is elfogadja
(s6t kéri), hogy a gyermeke latassé-
rilését ,hivatalosan” is dokumen-
taljak. A vizsgalatra nagy szamban
jelentkez& 10-14 éves tanuld koziil
azonban csak néhdny gyermekrdl
dertil ki, hogy valéban latassérilt. A
felsé tagozaton kiadott latassértilést
igazolé diagnézis az 6sszdiagndzisz-
szam csupan 4%-a.

Vak gyermekeknél a korasziilottség
nagy ardnya miatt vezetd szemésze-
ti diagnézis a ROP. Megéllapitasunk
megegyezik Németh és munkatdrsai
felmérésének eredményével, misze-
rint 1996 és 2000 kozott a hiszéves
életkor alatt a leggyakoribb vaksagi
ok a korasziilottek retinopathidja
(19). Gyengénlatoé gyermekek esetén
a ROP mar csak a negyedik leggya-
koribb, latdssériilést okozé koérfor-
ma, a vezetd kérismék a nystagmus,
stabismus és amblyopia. Vak gyer-
mekekné] a stlyos fokd intellektu-
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alis képességzavar a leggyakoribb
tarsul6 fogyatékossdg, amelynek
okat ismét a korasziilések nagy ara-
nyaval magyardzzuk. A vak gyer-
mekek majdnem 55%-a koraszi-
lott. A koraszulott vak gyermekek
89%-a a 30. gesztdcids hét elétt,
16%-a a 25. gesztacids hét elbtt szii-
letett, és mivel a korasziilott gyer-
mekek 36%-a szenved el agyvérzést
— 6%-uk stlyos mértékben — (18), ez
olyan nagyfokd rizikéfaktort jelent-
het, amely mind a motoros, mind a
kognitiv fejlédéstikben nagyfoku
elmaradast eredményezhet. Az au-
tizmusspektrum-zavar  diagnézi-
sa vak gyermekek esetén még nem
egyértelmd, a differencidldiagnézis
egyelére még nem megfeleléen ki-
dolgozott, igy a vakmintdnkban ez
a tarsuld fogyatékossag jelenik meg
legritkdbban. Gyengénlaté gyerme-
keknél a mérsékelt intellektualis
képességzavar a leggyakoribb tér-
sulé fogyatékossag. Korasziilottség
esetén — a gyengénlaté gyermekek
45%-a koraszilott — a perinatélis
komplikaciok valészintleg néluk
kevésbé markdnsak, mint a vak
gyermekeknél, ami nem csupan a
jobb latasélességiikben, de a kevés-
bé érintett agykérgi funkcidikban
is megmutatkozhat. Mindkét cso-

portban a krénikus betegségek ko-
ztl leggyakrabban a mozgasszerv-
rendszeri betegségek fordulnak el6.
Ez szintén magyardzhaté a kora-
sziilottséggel és az ennek talajan
gyakran kialakulé cerebralis pare-
sissel (2).

Kovetkeztetés

Vizsgédlatunk egyik fontos célja-
ként szeretnénk felhivni a figyel-
met arra, hogy a vak és gyengén-
laté csoportba torténd besoroldssal
— ktléntsen a korai életévekben
— 6vatosan kell eljarni. A doku-
mentédciéban tobb esetben taldl-
koztunk sikeres mtéti korrekci6
utédni nagyfokd latasjavulassal. A
tul korai, mereven kezelt kategori-
z4lds nem csupan a csalddot trau-
matizalhatja, de a gyoégypedagogi-
ai fejlesztés menetét is téves Utra
terelheti. Orémmel fedeztiik fel,
hogy az iratanyagok egy részében
megjelenik az a szemlélet, hogy a
korai életkorban a latds még nem
statikus kategéria: a szemész szak-
orvos csak az 5. életév utan irjale a
vak, vagy gyengénlaté fogalmakat,
addig a joval tagabb, latdssérulés
széval jellemzi az &llapotot, fenn-
tartva a valtozas lehet8ségét.
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Retinalis pigment epithelium apertura,
a felndttkori foveomacularis vitelliform
disztrofia patognomikus OCT-jele.
Esetismertetés

Varca Kata DR., GErRGELY ROBERT DR., Nacy ZOLTAN ZSOLT DR.

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

Célkittizés: Egy ritka, és klinikai megjelenését tekintve nagyon véltozatos pattern disztrofia, a felnéttkori fo-
veomacularis vitelliform disztréfia (AOFVD) bemutatéasa egy klinikdnkon diagnosztizalt eseten keresztul, hang-
sllyozva a kérkép optikai koherencia tomografias (OCT) felvételeken Iathato jellegzetes eltéréseit, ismertetve
a betegseég kes6i szovédmenyekéent 2018-ban Gjdonsagkeént leirt retinalis pigment epithelium (RPE) aperturat.
Betegek és médszer: 76 éves férfi betegink mindkét, de jobb szemén kifejezettebben jelentkezé fokozatos
latdsromlasa miatt jelentkezett intézményinkben. Szemeészeti anamnézisében két évvel korabban végzett két-
oldali, szévédménymentes szirkehalyog-mUtét szerepelt, amelyek utan nem tapasztalt jelentds latasjavulast.
Pupillatagitasos fundusvizsgalatot, blue autofluoreszcens (BAF) szemfenéki vizsgalatot és makula OCT-vizsgéla-
tot kdvetden felnéttkori foveomacularis vitelliform disztréfia diagnézisa igazolédott, a jobb szemen kezdeti, a bal
szemen végstadiumban. A makula OCT-felvételeken a betegség korabban is ismert jellegzetességei mellett jol
megfigyelhetd volt az RPE-apertura.

Kovetkeztetések: Az AOFVD-nek tobb stadiuma van, amelyek soran a szemfenéki kép folyamatosan valtozik.
Minden stadium mas szemészeti korképeket utanozhat, a betegség diagnoézisahoz és differencialdiagnézisahoz
dnmagaban a szemfenékvizsgalat nem elegend6, kiegészité képalkoté vizsgélatokra van szikség. A képalkotok
kozott a legnagyobb jelentésége a makula OCT-vizsgélatnak van, amely nemcsak a pontos diagnozis felallitaséat
segiti, hanem az allapot stadiumanak megallapitasara és kovetésére is alkalmas gyors, kénnyen kivitelezhet6,
noninvaziv vizsgalomaodszer.

Retina pigment epithelium aperture, a pathognomic OCT sign of adult onset foveomacular
vitelliform dystrophy. Case report

Purpose: To present a rare and clinically very diverse pattern dystrophy, the adult onset foveomacular vitelli-
form dystrophy (AOFVD] through a case report, in which we emphasized the signs of the disease which are de-
tectable by optical coherence tomography (OCT) and a newly described late complication of it, the retina pigment
epithelium (RPE) aperture.

Patients and method: Our 76-year old male patient presented himself at our Department because of his
bilateral gradual vision loss, which was felt more severe on his right eye. Two years earlier he had bilateral pha-
coemulsification with intraocular lens implantation without any complication. Despite of it he didn't notice any
significant improvement in visual acuity. Following funduscopy with pupil dilatation, blue autofluorescent fundus
examination and optical coherence tomography examination of the macular area, an adult onset foveomacular
vitelliform dystrophy was diagnosed. The disease was in initial stage in the right, and in end-stage in the left
eye. With OCT scans besides the well-known features of the disease we could also observe the retinal pigment
epithelium aperture.

Conclusion: AOFVD has more stages presenting constantly changing fundus appearance. In every single stage
the disease is similar to another disease and because of these facts for the proper diagnosis and differential
diagnosis the fundus examination itself is not enough, other screening examinations must be performed as well.
Among them optical coherence tomography has the greatest importance, which can be used not only in estab-
lishing the diagnosis but also in determining the stage of the disease and also inevitable during the follow-up of
the patient.

felnéttkori foveomacularis vitelliform disztrofia, retinapigment-epithelium apertiara

KevywoRDS adult onset foveomacular vitelliform dystrophy, retina pigment epithelium aperture
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Bevezeteés

A felnéttkori foveomacularis vi-
telliform disztréfia (AOFVD) a
pattern disztréfidk (PD) csoport-
jaba tartozik a butterfly-shaped
pattern disztréfia, a Sjogren-re-
ticularis disztréfia, a fundus fl-
avimaculatust utanzé multifoka-
lis pattern disztréfia, valamint a
fundus pulverulentus mellett (1).
Az egyes formak kozott lehetnek
atfedések is (1), de mindegyikiik-
ben kozos, hogy a makula a reti-
nalis pigment epithelium (RPE)
sejtjeiben, vagy az RPE-rétegen
kivul, kilonféle mintdzatokban
lipofuszcin (LF) halmozdédik fel.
A lerakédott lipofuszcin lipidek,
fémek, fehérjék, szénhidratok
inkomplett degradaciés terméke-
ként felhalmozédé sargasbarna,
elektrondenz, autofluoreszcens
anyag (2), a latasi folyamat élet-
tani ciklusa sordn elpusztult fo-
toreceptorsejt kiils6 szegmentu-
mokbdl, pigmentekbs]l képzsds
salakanyag (3-7).

AzAOFVDnégystadiumbaosztha-
té: vitelliform, pseudohypopyon,
vitelliruptiv és atréfids fazisra (1.
abra) (1). Lefolyasa, progresszidja
sordn a pattern disztréfidkra jel-
lemz6 lipofuszcin-felhalmozédas
magassaga, térfogata, reflektivité-
sa, a centrdlis retinavastagsag fo-
lyamatosan valtozik (8): az anyag
kezdetben egyre nagyobb meny-
nyiségben halmozdédik fel a retiné-
ban, majd fokozatos felszivédasa
kezdédik, végstadiumban atréfi-
as tertiletet hagyva maga mogott.
A diagnézis, valamint a betegség
egyes fazisai kozotti differencidlas
szemfenéki kép alapjan nem min-
dig egyértelmd, a pupillatagitdsos
szemfenékvizsgalaton kivil kiegé-
szit6é képalkotd vizsgalatokra van
sztikség. Erre alkalmas képalkoto
az optikai koherencia tomografi-
as (OCT) vizsgélat, amely segitsé-
gével a lipofuszcin lerakédasanak
és felszivodasanak folyamata, és
ezzel parhuzamosan a retina szer-
kezeti véltozasa jél nyomonkévet-
het (8). Jelen kozleménytinkben
egy klinikdnkon diagnosztizalt
AOFVD-s beteg esetét mutatjuk

pigment ?pithe|ium aperture

1. dbra: Az AOFVD stadiumait bemutato

SD-0OCT-felvéetelek (1)

A felnéttkori foveolmacularis vitelliform disztréfia egyes stadiumai. 1. A abra:
Vitelliform fazis: az RPE szintjeben démszerden elhelyezkeds, aranylag ho-
mogeén, magas denzitasu lerakodas lathato. 1. B abra: Pseudohypopion fazis:
subretinalis hipodenzitas lathato, amely a subretinalisan lerakodott anyag
egy részenek elfolyésodéasa, felszivodasa miatt jon |etre, emellett tovabbra is
lathatd a hiperreflekiv vitelliform anyag 1. C abra: Vitelliruptiv fazis: az elvalto-
zas merete csokken, a kulsé retinarétegek, valamint a RPE atrafigja lathato.
Ebben a fazisban figyelhetd meg a makula OCT-felvételeken az RPE-apertira.
1. D abra: Atrdfias fazis: a vitelliform anyag telies mértékd felszivodasa, fo-
toreceptor-sejtek kilsé és belsé szegmentumanak, a kilsé magvas réteg, a
RPE atrafigja alakul ki (1) (4 kulén eset, dr Gergely Rébert gyljtemeényébdl).

be, hangstlyozva a betegség ma-
kula OCT-n megfigyelhet6 jeleit,
legféképpen a 2018-ban Bansal R.
és munkatdrsai &ltal els6ként, a be-
tegség késbi szévédményként leirt
patognomikus OCT-jelét, a retina-
lis pigment epithelium apertarajat
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Betegek és
madszerek

Egy 76 éves férfibeteg esetét mutat-
juk be, aki a Semmelweis Egyetem
Szemészeti Kliniksjanak Altaldnos
Ambulancidjdn  jelentkezett 2017
szeptemberében mindkét, de jobb
szemén kifejezettebben jelentkez
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2. abra: Fundusfotoval keszllt szemfeneéki felvéetelek

A fundusfotoval készult felveteleken mindkét oldalon Iathato a centralis tojassargaja lézio a fovea tertletén, a jobb
szemen (bal oldali kép) minimalis, a bal szemen (jobb oldali kép) jelentésebb centralis pigmentzavarral. A bal sze-
men a 6 1éziétdl nasalisan kissé lefelé, két gocban halvany, sargasfehér depozitumok csoportjai is megfigyelhetok.

fokozatos latdsromldsa miatt. Szemé-
szeti anamnézisében 2 évvel kordb-
ban végzett, kétoldali sz&védmény-
mentes sziirkehdlyog-mtét szerepel,
amelyek utdn a beteg tovabbra sem
tapasztalt jelentds latasjavulast. Leg-
jobb korrigalt lat6élesség felvételét, és
szemnyomds ellendrzését kovetSen
réslampéval pupillatagitast kévets-
en fundusvizsgilatot végeztink. A
szemfenéki képet NIDEK AFC-210
nonmydriatikus  funduskamerédval
r6gzitettiik, majd Spectralis HRA +
OCT (Heidelberg Engineering, Hei-

delberg, Germany) segitségével blue
autofluoreszcens (BAF) szemfenéki
felvételeket, infravords (IR) szemfe-
néki képet és makula OCT-felvétele-
ket készitettiink.

Eredmeények

Betegtink legjobb korrigalt lat6éles-
sége Schnellen-tablan 0,1/0,2 volt,
szemnyomadsa kompenzalt. Pupil-
latagitast kovetSen végzett fundus-
vizsgalata sordn mindkét szemen a
fovea tertiletén fél papillanyi tojas-

3. abra: Blue autofluoreszcens (BAF) felvetelek
Spectralis HRA + OCT-késztilékkel készult BAF- (blue autofluoreszcens) felvételek. A jobb szemen (bal oldali kép) a
lipofuscin hiperfluoreszcens, gydrd alaki elvaltozasként l&thato a foveaban. A bal szemen (jobb oldali kép) a masik
szemhez képest hasonlo képet latunk, azonban a fovea also szélen kifejezett hipofluoreszcens terdletek is vannak,
amelyek a retina atrofigjat es a betegseg késobbi stadiumat jelzik.

sargdja 1ézi6 volt lathatd, amely a
pseudovitelliform  anyagfelhalmo-
zédéasnak felelt meg, a jobb szemen
minimalis, a bal szemen jelent6-
sebb centrdlis pigmentzavarral. A
bal szemen a centrdlis, fovedlis el-
helyezkedést vitelliform 1ézi6tdl
nasalisan két kisméretd, diszkrét,
sargasfehér depozitum is lathaté
volt, ezek druseneknek imponaltak.
Egyéb szemfenéki eltérés nem iga-
zolédott. A non-mydriatikus fun-
duskameraval rogzitett szemfenéki
kép a 2. abran lathatd.
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4. abra: Infravords szemfeneki felvetelek, eés makula OCT-felvetelek

Spectralis HRA + OCT-készulekkel készult infravords szemfenéki, valamint makula OCT-felvételek.

4. A abra: A beteg jobb szemeérdl készuilt felvétel, a betegség a kezdeti, vitelliform stadiumban van. Az OCT-ké-
pen az BRPE szintjeben domszerien elhelyezkedd, aranylag homogén, magas denzitasu lerakadas lathato, felette
keskeny savban subretinalis hipodenzitas, amely a subretinalis anyag egy részének elfolydsodasa és felszivadasa
kovetkeztében alakul ki. A belsébb retinarétegek epek. 4. B-E abra: A beteg bal, végstadiumban lévé szemeérél

készult felvetelek, a piros nyillal jelélt tertleteken az BRPE apertiraja lathato. A vitelliform anyag telies mértékben
felszivodott, a bels6bb retinarétegek is érintettek, a fotoreceptorseijtek, a kilsé magvas réteg, valamint az RPE
atrafigja lathato. A hiperreflektiv pontok (zold nyil) valészintileg az RPE-sejtek reaktiv proliferacija kdvetkeztében
kialakult konglomeratumoknak felelnek meg (a szemfenéken sargasbarnas pigmentszemcseként figyelheték meg
a sarga lézion beltl).
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5. abra: Retinapigment-epithelium ruptura és apertdra dsszehasonlitasa

A bal oldali képen egy neovaszkularis tipusi makuladegeneracioban szenvedd beteg SD-OCT-felvétele lathato,
amelyen megfigyelheté az RPE hianyossaga, ruptiraja (sarga nyil), a mellette levé kicsicsosodo, levalt, visszaht-
zodott, szabalytalanul feltekeredett RPE-réteggel (fehér nyil) (16). A jobb oldali képen a retinapigment-epithelium
apertira figyelhetd meg az AOFVD-ben szenvedd betegtink esetén (piras nyilak). Az apertira széli részénél nem
figyelhetd meg a retina retrakcioja és hullamzasa, amely a szakadasnal jellemzdéen jelen van.

A fundusvizsgélatot és fundusfotot
kovetSen beteginkrél Heidelberg
Spectralis OCT segitségével blue
autofluoreszcens szemfenéki felvé-
teleket, infravords szemfenéki, és
makula OCT-felvételeket készitet-
tink. A 3. dbran az autofluoresz-
cens felvételeken a lipofuscin lera-
kédasanak megfelels, gydrtszerd
hyperfluoreszcencidt latunk cent-
rélis hipofluoreszcens résszel. A
hiperfluoreszcenciat a lipofuszcin-
ban 1évé fluoroférok okozzédk (10).
A szintén Heidelberg Spectralis
OCT-késztilékkel készitett infravo-
16s szemfenéki és makula OCT-fel-
vételek a 4. A-E abrakon lathatok.
A beteg jobb szemérdl késziilt felvé-
telen (4. A abra) az RPE szintjében
démszerden elhelyezkedd, ardnylag
homogén, magas denzitdsu leraké-
dés lathato, a betegség még a kez-
deti, vitelliform stddiumban van. A
lerakédas feletti subretinalis hipo-
denzitas a lipofuszcin egy részének
elfolyésodasa és felszivodasa ko-
vetkeztében alakul ki, amely jelzi,
hogy a folyamat mar a madsodik,
pseudohypopyon fazis felé halad.
A bels6 retinarétegek intaktak, a
fovedlis behtzottsdg bar cstkkent,
de még megfigyelhets. A beteg bal
szemérdl késziilt felvételeken (4.
B-E ébra) lathat6, hogy a betegség
az atréfids fazisban, végstadium-
ban van. A vitelliform anyag teljes

mértékben felszivodott, a belsébb
retinarétegek is érintettek, a retina
atréfidja lathatd. A hiperreflektiv
pontok (z6ld nyil) migralé sejtek
altal alkotott konglomerdtumok.
Az abran piros nyilakkal jelolt terti-
leteken figyelhet6 meg az altalunk
2017 6szén észrevett RPE-apertira,
amelyet 2018-ban Bansal és munka-
tdrsai irtak le a betegség egy Gjon-
nan felfedezett, makula OCT-vel
detektalhat6 késéi eltéréseként (9).

Megbeszélés

A pattern disztréfidk kozé tartozéd
felnéttkori foveomacularis vitelli-
form disztréfia klinikailag nagyon
valtozé szemfenéki képet mutat
kilonb6zé stadiumai miatt. A be-
tegség lefolydsa sordn a lipofusz-
cin-depozitum a kezdeti fokozatos
felhalmozédas utan elkezd felszi-
védni, kollabalni, a belsé retinaré-
tegek is szerkezeti valtozdson men-
nek keresztiil, és a végstadiumban a
retina elvékonyodasa és hegesedése
jon létre. Diagnosztizélasa gyakran
kihivés elé éllitja a klinikust, nem-
csak azért, mert ritkdn el6forduld
betegségrél van sz6, hanem azért s,
mert egyéb kérképeket utanozhat.
Az AOFVD kapcsan a vitelliform
stddiumban a tojassdrgdja lézidk
miatt Stargardt-, illetve Best-féle vi-
telliform betegség, a felhalmozédd
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lipofuszcin miatt id&skori maku-
ladegeneracié (AMD), a vitelliform
anyag felszivodasa utdn a pseudo-
hypopyon és vitelliruptiv stadium-
ban az OCT-felvételen lathato
subretinalis  hipodenzitds miatt
centralis serosus chorioretinopathia
(CSCR) mertlhet fel differencial-
diagnosztikai kérdésként. A fun-
dusvizsgalat sordn latott fovedlis
depozitum megjelenésébdl, a pig-
mentaltsag jelenlétébdl, mértékébdl
kovetkeztetést vonhatunk le azzal
kapcsolatban, hogy mennyire el6-
rehaladott az allapot. A vitelliform
anyagfelhalmozddés mellett latha-
té pigmentéacié okaként a wvitelli-
form 1ézi6bdl kiinduld, a felsbb re-
tinarétegek felé migrdlé hiperdenz
szemcséket irtak le, amelyek fény-
és elektronmikroszkoépos vizsgalata
soran lipofuszcint, melanolipofusz-
cint, valamint melanosomakat mu-
tattak ki (8). Az intraretinalis hiper-
reflektiv szemcsék megjelenését és
migraciéjat sok esetben az ellipszoid
z6na, valamint a kilsé hatarhér-
tya (external limiting membrane,
ELM) fokélis felbomlésa el6zi meg
(8). A migraci6 a betegség kés6bbi
fazisaiban mutathaté ki a maku-
la OCT-felvételeken. Gass az els6k
kozott irta le ezt a jellegzetességet
a fokalis fotoreceptorsejt-veszte-
ség, valamint RPE-atréfia mellett a
szerzett vitelliform 1ézidk jellegze-
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tességeként (11). Chen és munkatdr-
sai vizsgalataik sordn dgy talaltak,
hogy a hiperdenz szemcsék jelenlé-
te a betegek visusat nem befolyasol-
ja szignifikansan, a retindlis atréfia
a meghatarozé a végs6 latdélesség-
ben (8). A kisebb méretd, diszkrét,
sargasfehér, paracentralisan a pig-
mentepithelium szintjében elhe-
lyezked6 szemfenéki lerakédasok
az id8sebb betegekre jellemzéek,
druseneknek tartjak (11, 12).

Az egyes stddiumokban zajlé fo-
lyamatok pontos vizualizaldsdhoz
a fundusvizsgélat mellett kiegészi-
t6 képalkotd vizsgélatok elvégzése
sziikséges. A képalkoto vizsgalatok
kozott az SD-OCT kiemelt jelen-
téségli a betegség diagnodzisdban,
stddiumanak megallapitdsdban és
progresszidjanak kovetésében (9).
Az AOFVD komplikéciéjaként is-
mert chorioidea neovaszkulariza-
ci6 (CNV) és makulalyuk mellett
a betegség kés6i szovédményeként
az atréfids fazisban létrejovs, OCT
segitségével megfigyelhetd eltérést,
a retinalis pigment epithelium aper-
tardt djdonsdgként irtdk le 2018-
ban (9). Az RPE aperttra, a fotore-
ceptor-RPE komplex folytonossagi
hidnya, amely a Bruch-membrant
megkiméli, a vitelliform anyag fel-
szivodasat kovetben alakul ki a be-
tegség késéi fazisaban (9). Vannak
feltételezések, miszerint a vitelli-
form depozitum méretének foko-
zatos csokkenését, kollapszusat a
korabban emlitett, hiperreflektiv
szemcsék 1éziobol torténd kivan-
dorlédsa okozza (8), de a vitelliform
anyag felszivédasdnak pontos me-
chanizmusa nem ismert (9). Az
OCT-n megfigyelhet6 apertira ki-
alakuldsaval parhuzamosan a fun-
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aperture

dus autofluoreszcens felvételeken
a kordbban hiperfluoreszcenciat
mutaté tertlet hipofluoreszcens-
sé vélik a lipofuszcin felszivédasa
miatt (9). A kifejezetten hipofluo-
reszens teriiletek a retina elvéko-
nyoddésat, atrofidjat jelzik. Az aper-
ttra kialakuldsa utdn évek mulva a
hidnyos fotoreceptor-RPE komplex
hataranal ismét lipofuszcin felhal-
mozddasa veheti kezdetét az el-
lipszoid zéna alatt (9). A retinalis
pigment epithelium apertdra mas
kérképekben, mint AMD-s bete-
geknél kialakulé vaszkuldris (13)
és avaszkularis pigmentepitheli-
um-levdlds (PED) (14), valamint
krénikus CSCR kés6i szovEdmé-
nyeként (9) kordbban is ismert
volt. Az RPE-aperttra kilonbozik
az RPE-szakadastdl/ruptiratdl.
Az apertira patogenezisében a fo-
kélis atrofia, az RPE-sejtek integ-
ritdsdnak zavara és a subretinalis
drusenoid/vitelliform anyag jatszik
szerepet. Nem tisztazott, hogy a
vitelliform anyag felszivddasa ja-
rul hozza az RPE atrofizdlasdhoz,
vagy az RPE-atréfia és apertira
segiti a vitelliform anyag felszivé-
déasét (9). Az RPE-szakadés, amely
elsésorban a vaszkularis PED-ekre
jellemzd, mdasodlagosan jon létre a
sub-RPE-folyadék/membran miatti
hidrosztatikus erék koévetkeztében
dltaldban a levalas hatdran, ahol a
leginkébb sértilékeny a retina a hid-
rosztatikai er6k hatdsara (9, 14). A
retindlis pigmentepithelium-szaka-
dés létrejohet intravitredlis an-
ti-VEGEF-injekcidk  szovEdménye-
ként is (14). Az aperttra és a rupttra
kozott killonbség tovabbé, hogy az
RPE-apertira mérete novekedhet,
az RPE-szakadds mérete azonban

638-648.

nem valtozik, mivel a szakadast ko-
vetSen az azt kivaltd trakcids erk
hatésa tulajdonképpen megszinik.
Hasonléan (15) az apertura széli ré-
szénél nem figyelhet§ meg a retina
retrakciéja és hullimzdasa, amely a
szakadasnal jellemzéen jelen van
(5. abra) (13).

Kovetkeztetések

A felné6ttkori foveomacularis vitel-
liform disztréfia helyes diagnoszti-
zalasat azon feliil, hogy ritkan el6-
fordulé kérkép, tovabb neheziti az a
tény, hogy kiilénb6z6 stadiumaiban
més-mas korképeket utdnozhat.
A két legfontosabb jellegzetesség,
amelyeknek fel kell keltenie a gya-
ndnkat azzal kapcsolatban, hogy
a beteg panaszainak hatterében
AOFVD dll, a pupillatagitast kove-
téen végzett funduvizsgélat sordn a
makula paracentrélis régiéjaban la-
tott vitelliform, 1/3, 1/2 papillanyi
tojassargdja 1ézi6, valamint a beteg
életkora: tobbnyire 30-50 éves kor
kozott kezdbdik (4). A betegség ko-
rai stddiumaban panaszt nem okoz
a paciensnek, igy esetenként mel-
lékleletként kertil felfedezésre az
elvaltozas. A makula OCT-vizsga-
lat gyors, konnyen kivitelezhets,
noninvaziv vizsgalomodszer, amely
nagy segitségtinkre lehet a diagné-
zisban, a stadium megallapitdsaban,
valamint a progresszié nyomonko-
vetésében. A retinalis pigment epit-
helium aperttrat, amelyet kordbban
vaszkuldris, avaszkularis PED-ek
kapcsan  AMD-s betegeknél, va-
lamint CSCR kapcsan irtak le, az
AOFVD harmadik, vitelliruptiv fé-
zisdban lehet megfigyelni a makula
OCT-felvételeken.
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MSZT 2021. Kongresszus

(Els6 értesités)

Tisztelt MISZT-tag, kedves Kolléga!

Az utébbi évtizedek talan legnehezebb évének végéhez kozeledve koszontjuk Onoket. Amint azt tapasz-
talték, a nemzetkdzi rendezvényekhez hasonldan a Magyar Szemorvostarsasag 2020. évre tervezett
kongresszusa a COVID-19-jarvany miatt elmaradt, annak megtartasat jové évre halasztottuk.
Orémmel értesitjiuk, hogy az Gj idépont 2021. janius 3-5.

A helyszin valtozatlanul Bukfirdé. Mind a helyszint biztositd szalloda és konferenciakdzpont, mind a
kongresszus szervezd cég készen all a rendezvény megtartasara.

Szeretettel meghivjuk a kongresszusra, amelynek megtartasat remélhetéleg nem teszi lehetetlenné

a pandémia lefolyasa.

A 2020. évre tervezett kongresszusra az absztraktleadas sikeres volt: 44 eléadast, 13 kurzust,

14 posztert regisztraltunk. Az Gjdonsagnak szamité angol nyelvd, fiatal eléadoknak szél6 versenyre 13
tagunk jelentkezett. Az interaktiv esetbemutatast vegzé Consilium diagnosticumra 12 esettel készulttnk.
A fenti kategoriakban varjuk szives jelentkezéstket a 2021. évi rendezvényre. Az elmaradt prezentaci-
ok bejelentésére és Uj eléadasok regisztraciojara is van maod.

A félreértések elkerilése érdekében kérjuk, hogy fliggetlendl attol, hogy akar a korébban leadott
absztrakt, akar Uj absztrakt bejelentését tervezik, mindenképpen toltsék fel majd az online jelentkezési

rendszerbe.

Az absztrakt bejelentés tervezett hatarideje: 2021. februar 15.

A szekciok vezetésének Ujravalasztasat is a kongresszus idejére tervezzik. Ennek el6készitése

erdekében kérjuk az elektronikus Grlapot toltse ki, amelyben nyilatkozni tud arrél, hogy melyik szekci-
onak szeretne a tagjava valni. Erre azért van sztkség, mert a 201/-ben tartott szekcio tisztljitasok
megUjitasra szorulnak, és ehhez elengedhetetlen az egyes szekciok pontos tagnévsora. Barmely tag

barmely szekcit(k)nak lehet tagja.

Technikai nehézseg esetén kérjuk irjon az elnokseg@szemorvostarsasag.hu e-mail cimre!

Tovabbi j6 egészséget kivanva tisztelettel,

Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt elndk, Dr. Resch Mikloés fétitkar, Dr. Nemeth Gabor titkar
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Az ortokeratologia hatékonysaga
kiilonbdz6 kezelési csoportokban

ToNkOL TamMAs DR.2, Varca TUNDE DR.2, CsoNTos EszTER DR.2,
TUsJAKNE TANNER KaTALIN DR.Z2, VAMOSI PETER DR.]

"Peterfy Korhaz-Rendeldintézet és Manninger Jend Orszagos Traumatologiai
Intézet, Budapest (Osztalyvezetd foorvos: Dn Vamosi Péter cimzetes egyetemi docens)
20asis Szemeszeti Studio, Budapest (Vezetd foorvos: Drn Tonkol Tamas)

Célkitlizés: A tanulmany célja az, hogy bemutassa az ortokeratologiai kontaktlencse (OK) gyermekkori myopiaprog-
ressziora gyakorolt hatasat rassz, életkor, nem, a rovidlatas mértéke, a lencse tipusa és lencseillesztés maodja szerint.
Vizsgaltuk, hogy a progresszid soran hogyan korrelél a bulbushossz €s a mérhet6 fénytérési hiba valtozasa.
Betegek és médszer: A tanulmanyban 190 gyermeket, 89 leanyt és 101 fiat (378 szem) vizsgaltunk. Az atlagéletkor
11,3 év volt. 18 gyermek tartozott az azsiai rasszhoz, a tobbiek kaukazusiak voltak. 2013. julius és 2018. februar kazott
négy kontaktlencse-gyartd 7 termeékét illesztettik, a gyermekeket két évig (atlagosan 25,37 hénapig) kovettuk. A
myopia progresszidjat a bulbushosszvaltozas alapjan vizsgaltuk, amit Zeiss IOLMaster készulékkel vegeztink, tovabba
meghatéaroztuk a szférikus fénytorési hibat is. A teljes mintabol tobb csoportot is kialakitottunk rassz, életkor, nem, a
rovidlatas meértéke, a lencse tipusa és a lencseillesztés maodja szerint.

Eredmeények: A bulbushossz névekedése a kovetési idg alatt atlagosan 0,11 mm (min.: —-0,35 mm, max.: 0,95) volt. Az
azsiai rasszhoz tartozo gyermekek szignifikansan jobban progredialtak, mint a kaukazusi rasszhoz tartozok (0,21 mm
vs. 0,10 mm).

A nemek és a myopiacsoportok eredménye kézott nem talaltunk kuldnbséget, azonban a fiatalabb korosztaly szignifi-
kansan jobban progredialt, mint az idésebb. A torikus lencsevisel6k atlagosan kevésbé progredialtak (0,08 mm), mint
a szférikus lencsevisel6k (0,11 mm), azonban a kulénbség éppen nem szignifikans (p = 0,054). A részleges korrekciot
kapo gyermekek szignifikdnsan jobban progredialtak, mint a teljes progressziot hasznalék (p = 0,0180). A bulbushossz-
valtozas és a mérhet6 szférikus fénytorési hibavaltozas nem korrelalt.

Kévetkeztetés: Az ortokeratologiai kontaktlencse hasznalataval jobb hatast értink el, mint a nemzetkdzi tanulma-
nyok altal publikalt eredmények tobbsége. A vizsgalt mintaban a progresszié nagyobb volt az azsiai rassz, a fiatalabb
korosztaly és a részleges korrekcit esetében.

Efficacy of orthokeratology in different treatment groups

Aim: The aim of this study was to present the effect of orthokeratological contact lens (OK) on childhood myopia
progression by race, age, gender, degree of myopia, lens type, and lens fit method. \We examined how the change in
axial length and measurable refractive error correlated during progression.

Patients and method: The study examined 190 children, 89 girls, and 101 boys (378 eyes). The mean age was 11.3
years. 18 children belonged to the Asian race, the rest were Caucasian. Between July 2013 and February 2018, we
fitted 7 products from four contact lens manufacturers, and the children were followed for two years. The progres-
sion of myopia was examined based on the change in axial length measured with a Zeiss IOLMaster, and the spherical
refractive error was also determined. From the total sample, several groups were formed according to race, age, sex,
degree of myopia, type of lens, and method of lens fitting.

Results: The increase in axial length during follow-up averaged 011 mm [min: -0.35 mm, max: 0.95). Children of the
Asian race progressed significantly more than those of the Caucasian race (0.21 mm vs. 0.10 mm). No differences
were found between gender and myopia groups however, the younger age group progressed significantly better than
the older one. Toric lens wearers (0.08 mm) were, on average, less progressive than spherical lens wearers (0.11 mm),
however, the difference was not significant (p = 0.054). Children receiving partial correction progressed significantly
more than those receiving full progression (p = 0.0180). Axial length change and measurable spherical refractive
error change were not correlated.

Conclusion: Using the orthokeratology contact lens, we achieved a better effect than most of the results published
in international studies. In the study sample, progression was greater for the Asian race, the younger age group, and
the partial correction.

KuLcsszAvAK ortokeratologia, myopiaprogresszio, bulbushosszvaltozas

KeywoRDs orthokeratology, myopia progression, axial length change
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Efficacy of orthokeratology in different treatment groups

Bevezeteés

A rovidlaték ardnya az elmult évti-
zedekben vildgszerte tobbszordsére
nétt, a myopia egyre fiatalabb kor-
ban kezdédik és egyre gyorsabban
progredidl (11). A WHO 2019-ben
megerGsitette a nagyfokd myopia
prevalencidjanak nagymértékd fo-
kozédasat (31). Becslések szerint
2050-re a fold népességének fele,
csaknem 5 millidrd ember lesz r6-
vidlato, és kozuluk 1 millidrd nagy-
fokban rovidlaté (11). Ugyan maér
kisfokd myopia esetén is szignifi-
kénsan nagyobb a retina patolégias
allapotainak kialakuldsi valészind-

1. abra: Ortokerato-
Iogiai kontaktlencse a
szemen, valamint tan-
gencialis topografias
felvetel a szaruhartya
felszinerdl a lencseil-
lesztes elétt (bal oldalt,
alul) és utan (bal oldalt,
feldll. A szem féenytore-

si hibgja lencseillesztés
elott: -5,25 D, utana:
0D

sége, ezen betegségek megjelenésé-
nek esélye nagyfoku rovidlatdk ese-
tében né meg jelentSsen (9).

A gyermekkori rovidlatas progresz-
szi6ja tobb eljardssal is csokkent-
het6. Ezek egyik leghatékonyabb
modszere az éjszakai ortokeratolé-
gia (6, 7, 10). Az ortokeratologia a
kontaktolégia azon 4ga, amely so-
ran kemény, gdzatereszté kontakt-
lencsével (OK, éjszakai kontakt-
lencse) a szaruhdrtya centrumén
idélegesen egy felszini benyomatot
hozunk létre (1. dbra). Az éjszakai
ortokeratolégia soran ez a folyamat
éjszaka, alvéas kozben torténik. Reg-

gel a kontaktlencse eltavolitdsa utdn
— ha idedlisak a paraméterek — az
alany emmetropias lesz, azaz nap-
kozben nem igényel lataskorrigald
eszkozt (ez az Un. teljes korrekcid).
Amennyiben a paciens paraméterei
nem idedlisak — példaul a fénytorési
hiba —6,0 dioptrianél tobb —, akkor
napkozben szemiiveget kénytelen
hasznalni (ez az Un. részleges kor-
rekcié). Az éjszakai kontaktlencsét
minden éjszaka javasolt wviselni,
enélkiil ugyanis a hatds napok alatt
jelentésen csokken, ahogy a szaru-
hértya felszine visszaalakul eredeti
allapotara.
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A nemzetkozi tanulmanyok szerint
az éjszakai ortokeratolégia 40-60%-
kal csokkenti a gyermekkori révid-
latas progresszidjat a szemiveggel
torténd korrigalashoz képest (6, 14,
28). Tanulmanyunk célja az, hogy
megéllapitsuk, hogy az éjszakai or-
tokeratolégiai kontaktlencsét hasz-
nalék esetében, hogyan befolya-
solja a progressziét a rassz, a nem,
az életkor, a rovidlatas foka, az al-
kalmazott kontaktlencse fajtaja
(szférikus vs. torikus) és a korrekcié
tipusa (teljes vs. részleges). Kivan-
csiak voltunk arra is, hogy a keze-
lés utan mért szférikus fénytorési
hibavaltozas hogyan korreldl a bul-
bushosszvaltozéssal, azaz pontosan
jelzi-e a progressziét.

Betegek és madszer

A tanulmanyban 190, 17 éves kort
be nem toltétt gyermeket valogat-
tunk be, akiket atlagosan 25,37 hé-
napig kévetttink (min.: 22 hénap,
max.: 27 hénap). A gyermekek &t-
lagéletkora 11,3 év volt (min.: 6 év,
max.: 16 év, 101 fig, 53,2% és 89
leany, 46,8%). Osszesen 378 szem
ortokeratolégiai  lencseillesztését
dolgoztuk fel a tanulmdnyban (2
gyermeknek csak az egyik szeme
volt roévidlatd). 18 gyermek tarto-
zott az azsiai (9%) és 172 gyermek
(91%) a kaukazusi rasszhoz. A teljes
minta 4tlagos szférikus ekvivalense
minusz 4,61 D = 2,14 D volt (min.:
-0,5 D, max.: 14,0 D).

A myopia stlyossiga szerint a teljes
mintdbdl négy csoportot alakitot-
tunk ki: Myopia A-csoport keve-
sebb, mint -2,0 dioptria (31 szem,
atlag: -1,63 D = 0,33 D), Myopia
B-csoport 2,25, —4,00 D kozott
(137 szem, atlag: -3,18 D = 0,54
D), Myopia C-csoport —4,25, —6,0
D kozott (144 szem, atlag: —5,04
D = 0,54 D) és Myopia D-csoport:
-6,25 D felett (66 szem, atlag:
-8,09 D = 2,03 D). A teljes min-
tat négy korcsoportra osztottuk: I.
csoport 7 éves kor alatt (26 szem,
6,88%), I1. csoport 8-10 éves korig
(99 szem, 26,2%), III. csoport 11—
13 éves korig (200 szem, 52,9%) és
IV. csoport 14-16 éves kor kozott

(63 szem, 14,0%). 35 gyermek 70
szemére (18,5%) illesztettiink tori-
kus haétsé felszin( éjszakai lencsét,
a tobbieknek szférikusat. A torikus
lencsével korrigélt 4tlagos astigmia
2,5 D volt (min.: 1,25 D, max: 3,75
D), a gyermekek atlagéletkora 12,8
év volt. A részleges korrekcié ara-
nya 13,5% volt (51 szem). Ezek a
gyermekek napkézben a maradék
fénytorési hibat korrigdlé szem-
tiveget viseltek. A teljes korrekci-
6t kapd csoport (327 szem) atla-
gos szférikus ekvivalense —3,90 D
(min.: —=0,5 D, max.: —6,75 D), a
részlegesé —8,47 D (min.: =5,25 D,
max.: =12,75 D) volt.

A kontaktlencse illesztése sordn 4
gyart6 7 termékét hasznaltuk: Eme-
rald/Topaz (Euclid), Menicon Z
Night/Menicon Z Night Toric (Me-
nicon),  Orthok-DRL/Ortho-DRL
toric (Precilens), EyeDream (AOK).
Az 6sszes lencseillesztést egy sze-
mély végezte. A bulbushosszvélto-
zast IOLMaster késziilékkel végez-
tik helyben, rutinszertien, minden
kontrollvizsgalat sordn. A kontroll-
vizsgédlatokon cycloplegia nélkul
korrekciét végeztiink és feljegyeztiik
a szférikus dioptriavaltozés értékét.
Kontrollvizsgalatok a lencseillesztés
utdn masnap, egy hét malva, majd
az els6, a harmadik és a hatodik hé-
nap végén torténtek. Innentdl 6 ha-
vonta ellendriztiik a gyermekeket.
Az éves kontrollvizsgalatok minden
esetben 11-15 6ra kozott torténtek.
A vizsgélt részpopuldciok adatainak
6sszehasonlitasa sordn két valtozoé
esetén Mann—Whitney-tesztet, tobb
csoport esetén egyutas non-para-
metrikus ANOVA-tesztet (Kruskal—
Wallis-teszt) hasznaltunk. Egyazon
csoport kezelés el6tti és kezelést ko-
vet$ eredményeit non-parametrikus
t-teszttel (Wilcoxon-teszt) hasonli-
tottuk 6ssze. Szignifikanciaszintnek
minden esetben a p=0,05 értéket va-
lasztottuk.

Eredmények

A bulbushossz atlagos valtozésa az
atlagosan 25,37 hénap alatt a teljes
mintdban: 0,11 mm, a kaukazusi és
az azsiai csoportban: 0,10, illetve
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0,21 mm volt (1. tablazat). Az egyes
korcsoportokban eltéré a kiilénbozé
rasszt gyermekek progresszidja: az
L, II. csoportban a kiiléonbség nem
szignifikans, a III. és IV. Csoportban
viszont szignifikdnsan nagyobb a
progresszié az azsiai csoportban (1.
tablazat). ANOVA (Kruskal-Wallis)
teszt segitségével megéllapitottuk,
hogy a teljes mintaban az 4zsiai gyer-
mekek progresszidja szignifikansan
nagyobb volt (p<0,0001).

A bulbus hossza a teljes minta
87,3%-aban noévekedett (atlag: 0,13
mm *= 0,11 mm, min.: 0,01 mm,
max.: 0,95 mm), 1,59%-dban nem
véltozott (szdzadmilliméter egye-
zés) és az esetek 11,1%-&ban csok-
kent (atlag: —0,06 mm = 0,07 mm).
A vizsgélt id8intervallumon belul
nem talaltunk szignifikdns eltérést
a fitk/leanyok tengelyhossz valto-
zésa kozott (p=0,5656).

A bulbus hossza a kaukézusi rassz-
hoz tartozé gyermekek esetében az
esetek 86,0%-4ban novekedett (4t-
lag: 0,10 mm # 0,11 mm, min.: 0,01
mm, max.: 0,95 mm), 1,75%-aban
nem valtozott (szdzadmilliméter
egyezés) és 12,2%-dban csokkent
(atlag: =0,57 mm = 0,07 mm)

A bulbus hossza az 4zsiai rasszhoz
tartozé gyermekek esetében min-
den esetben novekedett (atlag: 0,21
mm = 0,12 mm, min.: 0,01 mm,
max.: 0,49 mm). Tehat ellentétben
a kaukézusi gyermekekkel, az azsi-
ai rasszhoz tartozdéknal egy esetben
sem figyeltiik meg a bulbushossz
csokkenését a hozzavetSlegesen 24
hénapos kovetési id6 alatt.

A legfiatalabb pécienseket magé-
ba foglalé 1. csoportban néveke-
dett leginkabb a bulbushossz (0,165
mm), a II. csoport esetében ez az ér-
ték 0,14 mm a III. és IV. csoport ese-
tében pedig 0,09 és 0,089 mm. Két
év kezelés utan az I. és II. csoport,
valamint a III. és IV. csoport ten-
gelyhosszvéltozdsa szignifikdnsan
kilonbozott  (p<0,0001) mindkét
csoportban. Tehat a fiatalabbak job-
ban progredialtak, mint az id&sek.
A rovidlaté csoportok étlagos ten-
gelyhossztsag-valtozdsa nem k-
lonbozott szignifikdnsan. A tori-
kus lencseviselSk atlagosan kevésbé
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1. téablazat: Az OK lencsehasznalat soran ta-
pasztalt mm-ben kifejezett bulbushosszvaltozas
a teljes, illetve a kulonbozd betegcsoportokban.

A p<0,05 szignifikanciaértékeket vettlk statisz-
tikailag szignifikans kulonbsegnek. Ezen eseteket
felkover betldtipussal jeldltuk

Bulbushossz a

Bulbushosz-

Bulbushossz-

BT kezelés elott S5z 24, h6nr3|p valtozas
kezelés utan

Telies betegesoport 553,104 251421070 0,11:0,12

(n=378)

Kaukézusi (n=343) 24,99:1060 2509:1079  0,099:0,12

Azsiai (n=35) 0536:0847 2558:0868  0,215:0,12
p<0,0001

Fick (n=20) 2502:1070  2513:1090  0,11:0,11

Leanyok (n=177) 0504:1020 2515:1050  0,1120,13
p=0,5656

roerport L -7 a548.0852  2564:0829  0,18:0,14

Korcsoport II.

SR 0536:1045 25511072  0,14:0,12

Korcsoport Il

S Bl -, 2474+1008 24,83:1019  903+115

Korcsoport IV.

Sl 0528:0972 2537:0965  0,08:0,11
p<0,0001

oo Al2BOBl 2378.0339  2388:0373  008:007

Myopia B (-2,25 -

i e 0441:0593 24510613  0,10:001

Myopia C (-4,25 -

s 0506:0730 2538:0759  0,12:012

e DEBO0<Bl - sgan0ge1 26510831 010:01
p=0,0733

Szférikus (n=308) 25,00+1,039 25,111,066 0,11£0,12

Torikus (n=70) 2517:1073  2526:1085  008:0,11
p=0,0548

Telies (n=327) 24,79:0,845 2489:0867  0,10:0,11

Részleges (n=51) 26,57+0,888 26,710,909 0,13+0,13
p=0,0180

progredidltak mint a szférikus len-
csevisel6k (0,08 mm vs. 0,11 mm),
azonban a kiilonbség éppen nem
szignifikans (p=0,054). A teljes
korrekciét kapé gyermekek szig-
nifikdnsan kevésbé progredialtak,
mint a részleges progressziét hasz-
naldk (p=0,0180).

A mérhetd atlagos szférikus fény-
torési hiba valtozdsa két év len-
csehasznélatot kovetSen a teljes
mintédban —0,31 D + 0,27 D (min.:
0,00 D, max.: -1,25 D) volt. Az

eredményeket Osszevetve azt ta-
laltuk, hogy a bulbushosszvélto-
zas és a fénytorési hiba valtozésa
nem korreldl egymdssal (r?=0,0784,
p=0,128).

Megbeszélés

Az elmult években tobb randomi-
zalt klinikai vizsgélat is kimutatta,
hogy a szemgolyéban a retindra ve-
ttl6 kép befolyédsolja az emmetropi-
zaciés folyamatot és a rovidlatas
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progresszidjat (21, 22, 23). Rovidla-
té szem hatsé pélusa excentrikusan
nyulik meg, azaz a hatsé pdlus feli-
lete a rovidlatas mértékének megfe-
lelSen egyre kevésbé szférikus alaku
(1). Megfeleld lataskorrigald eszkoz-
zel (szemiiveg, lagy kontaktlencse)
ugyan a fovedn éles kép keletkezik,
de periférikusan hypermetropias
defékusz jon létre, Un. periférikus
fénytorési hiba alakul ki (1). Az or-
tokeratoldgiai kontaktlencse olyan
felszini alakzatot hoz létre a sza-
ruhdrtya felszinén, amely a cornea
optikai zénéjanak szélén jelent&sen
noveli a toréerét, ezaltal korrigal-
va vagy csokkentve a periférikus
fénytorési hibat (11). Ezzel magya-
razzék azt, hogy ilyen kontaktlen-
cse hasznélata mellett a révidlatas
progresszija csokken.

Tény, hogy évrél évre egyre tobb
helyen illesztenek ortokeratologiai
lencsét igy egyre nagyobb az igény
annak ismeretére, hogy milyen cso-
portokban (kor, dioptria) a legha-
tékonyabb a lencseviselés (19). A
legtobb illesztShelyen (szemészeti
rendelésen, illetve optikai tizletben)
nem all rendelkezésre tengelyhossz-
mérésre alkalmas mdszer, ezért a
progresszié megitélésében a szem-
tvegvisel6knél mar megszokott,
mérhet§ fénytorési hibavaltozést
tekintik (19). Felmertl a kérdés,
egyaltalan sziikséges-e rutinsze-
rden a tengelyhossztsagot mérni
a progresszié megitéléséhez¢ Vagy
elég csak a kezelés soran kialakult
fénytorési  hibdt meghatdrozni¢
A nemzetkozi irodalom szerint
0,33-0,50 mm tengelyhosszvalto-
zas 1,0 dioptriavéltozédst eredmé-
nyez (12, 18). Ezt az Osszefiiggést
sajat eseteink jelentds része nem ko-
vette. Ortokeratologiai kezelés alatt
a fénytorési hiba gyakran instabil és
szamos tényezd éltal befolyésolt ér-
ték. Fligg attdl, hogy az egyén éjsza-
ka mennyi idét viselte a kontaktlen-
csét, milyen napszakban torténik a
vizsgalat, milyen szabalyos a lencse
illeszkedése. Megfelel6 méréshez
cycloplegia sziikséges (2), ami a ru-
tin kontrollvizsgalat sordn rendsze-
rint nem torténik. Ezzel szemben a
bulbushossz intraferometrids mé-
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rése, objektiv, fentiek altal nem be-
folyasolt eredményt ad (2). Cheung
kozleménye szerint az ortokerato-
logiai kezelés soran kialakitott be-
nyomat (profil) nem befolyédsolja a
tengelyhossztisag mérését (5). Egy
2020 marciusdban megjelent ame-
rikai allasfoglalds szerint a myopia-
progressziéval kapcsolatos klinikai
vizsgalatokndl csak a tengelyhosz-
sztsag vehet§ figyelembe (20). Sa-
jat eredményeink is arra utalnak,
hogy a fénytorési hiba mérhetd val-
tozdsa nem korreldl a tengelyhosz-
szUsdg valtozésaval (2. abra). Tehat
ha a myopia, mint patolégias élla-
pot progresszidjara is kivancsiak
vagyunk, sziikséges a tengelyhossz
rendszeres mérése.

Az altalunk 2 év alatt mért atlago-
san 0,11 mm tengelyhossztsag-no-
vekedés j6 eredménynek szdmit a
nemzetkézi és hazai 6sszehasonli-
tdsban egyarant (24, 26). A legtobb
szerzé kozleményében 2 év alatt
atlagosan 0,19-0,47 mm progresszi-
6rél szamol be (26). Igaz, a legtobb
kozlemény és adat dzsiai rasszhoz
tartozé lencsevisel6k eredménye-
it vizsgdlta. Azsiai gyermekek ese-
tében nagyobb a myopia inciden-
cidja, amit elsésorban kérnyezeti
hatasokkal magyardznak (8). Sajat
adatainkat Osszevetve azt tapasz-
taltuk, hogy a két év ortokerato-
légiai lencseviselés alatti progresz-
szi6 is szignifikdnsan nagyobb az
azsial gyermekek esetében, mint a
kaukazusi térsaiknal. Azsiaiak ese-
tében egy esetben sem fordult eld,
hogy két év alatt csokkent volna a
bulbus tengelyhosszisaga. A kiilon-
b6z6 rasszok myopiaprogressziéja-
nak Gtemével kapcsolatos allitdsok
a nemzetkozi kézleményekben na-
gyon megoszlanak (12).

Szamos tanulmany szdmol be arrdl,
hogy a fiatalabb korban kezdett or-
tokeratologiai kezelés elénydsebb (3,
2). Minél fiatalabb korban kezds-
dik a rovidlatas, anndl gyorsabban
progredidl és felnéttkorban annal
nagyobb fokd myopia alakul ki (17).
Sajat adataink szerint, ezen az ara-
nyon az éjszakai kontaktlencse sem
valtoztat: a fiatalabb ortokeratologi-
ai lencsevisel6k esetében nagyobb a

2. abra: A bulbushosszvaltozas szazalekahoz vi-

szonyitott szferikus fenytoresihiba-valtozas Ossze-
vetese: a valtozas nem szignifikans (p=0,0724)
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progresszié. A legkisebbek progresz-
szija atlagosan 0,16 mm volt, mig a
legid6sebbeké 0,088 mm. Igaz, a 6-7
évesek I. csoportjaba csak 13 gyer-
mek kertilt, és az 6sszes korcsoport
kozul nekik volt a legnagyobb a len-
cseillesztés el6tt mért révidlatasuk
(=5,16 D). A kezelés el6tti progresz-
szi6 is vélhetSen sokkal magasabb
volt, mint a 14-16 éveseknél. A kis-
gyermekek ugyanakkor a myopi-
zalédasuk hosszabb idejéig tudjdk
haszndlni a kontaktlencsét, mint
az id6sebbek. Emiatt az évek alatt
elérhet6 hatds is jelent&sebb, tehat
nagyobb értelme van egy —4,0 diopt-
rids rovidlaté ortokeratolégiai keze-
lésének 7 éves korban, mint 16 éves
korban, hiszen a fiatalabbnak hosz-
szabb ideje van progredialni, felnétt-
ként nagyobb fokd rovidlaté vélhat
beléle. Az ortokeratologiai kezelést
tehét id6ben érdemes elkezdeni.

Az ortokeratolégiai kezelés haté-
konységénak alapja a kemény kon-
taktlencse megfelel6 illeszkedése
(28). Az ortokeratolégiai lencsék
atmérGje altaldban 10,2-11,2 mm.
A szaruhartyafelszin interlimbalis,
limbustdl limbusig mérhets astig-
midja 1,25-1,75 D felett a lencse de-
centrélédasat okozhatja (25). Ennél
nagyobb interlimbalis cornealis as-
tigmia esetében sziikséges torikus
hétsé felszinl kontaktlencsét illesz-
teni, mert ez jobban, stabilabban
illeszkedik (25). Interlimbalis astig-
mia esetén pedig kizardlag torikus
hatsé felszind lencse illeszthetd (15).
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Ez azért fontos, mert az elmozdulé
kontaktlencse éjszaka nem a szaru-
hértya centrumat nyomja és a ha-
tast egyenetlentl fejti ki. Hosszu
tavon ez mechanikai kdrosodashoz
vezethet. Emiatt 1,25 D feletti cor-
nealis astigmia esetén torekedtiink a
torikus ortokeratolégiai lencseillesz-
tésre. Jelen vizsgalatban, két év orto-
keratolégiai lencseviselést kovetSen
a torikus lencsevisel6k atlagosan ke-
vésbé progredidltak mint a szférikus
lencsevisel6k (0,08 mm vs. 0,11 mm),
azonban a kulonbség éppen nem
szignifikdns (p=0,054). Ez azért
azt bizonyitja, hogy a (cornealis as-
tigmids felszinre illesztett) torikus
ortokeratolégiai lencse ugyanolyan
hatékony, mint a (szférikus szaru-
hértya-felszinre illesztett) szférikus
kontaktlencse. A nemzetkozi kozle-
mények kozott taldlhaté olyan, ahol
a torikus és szférikus lencseillesztés
hatékonysagat azonosnak taléltak és
olyan is, ahol a torikus hatékonyabb-
nak bizonyult (13, 27).

A nemzetkozi konszenzus szerint
a myopia részleges korrekciéja or-
tokeratologiai kontaktlencsével és
nappali szemiiveges korrekcidki-
egészitéssel ugyanolyan hatékony,
mint az ortokeratolégidval teljesen
kikorrigalt esetekben (16). Az FDA
a két nagy rivélis lencsegyarté CRT
(Corneal Reshaping Therapy/Pa-
ragon Visual Science), illetve VST
(Vision Shaping Treatment/Bausch
+ Lomb) kontaktlencsetfpus hasz-
nalatakor —6,0, illetve —5,0 dioptria



Efficacy of orthokeratology in different treatment groups

rovidlatas korrigdlasét engedélyez-
te, kormegkotés nélkil (2). Tobb,
a VST rendszert tovabbfejleszts
gyarté ajanl kontaktlencsét minusz
6,0-10,0 D rovidlatés (off label) kor-
rigdldsara, azonban ennek szadmos
hétuliitéje van. Atlagos szaruhar-
tyaalak esetében minél nagyobb
fokd myopiat korrigdl az ortokera-
tolégiai lencse, annal kisebb a cor-
nea felszinén kialakult optikai zéna
atmérbje. Ez rossz fényviszonyok
esetében jelent8s panaszokhoz ve-
zethet (2). Minusz 6,0 D korrigalésa
esetén szignifikdnsan gyakrabban
fordul el a szaruhartyafelszin pont-
szer( festédése (4). Ennél nagyobb
fénytorési hiba korrigaldsa esetében
nehezen alakithaté ki a kezelés so-
ran szabélyos, kerek, centrélis opti-
kai zéna. A nemzetkozi ajanldsnak
megfelelGen arra toérekedttink, hogy
a nagyfokd révidlaték esetében ma-
ximum minusz 5,0-6,0 D fénytorési
hibét korrigdljunk a kontaktlencsé-
vel (29). A maradék fénytorési hibat
napkozben szemiveggel korrigaltak
a gyermekek. Azonban tobb sziil6 is

IrODALOM

beszdmolt arrél, hogy a gyermekek
nem mindig viselték a felirt szem-
tiveget. Az igy kialakuld alulkorrek-
cié fokozza a révidlatés progresszi-
6jat (30). Ezzel magyardzzuk, hogy
a részleges korrekciot kapé gyerme-
kek szignifikdnsan jobban progre-
didltak, mint a teljes progressziét
hasznalok. Igaz, a nagyfokd myopi-
as, részlegesen korrigalt szemek
szama joval kisebb volt (51 vs. 327).
Akar teljes, akér részleges korrek-
ci6 tortént, a kilonbozE rovidlatd
csoportokban (A-D csoport) mért
atlagos progresszié kozott nem si-
kertlt kulonbséget kimutatni. Ha
viszont a myopia fokatdl fiiggetle-
nil vizsgaljuk a teljes mintat, nem
mindegy, hogy teljes vagy részleges
korrekciét alkalmazunk, mert ez
utébbi kevésbé hatékony.

Kovetkeztetések

Az ortokeratologiai kontaktlencse
két évig tarté haszndlataval jobb
hatést értiink el, mint a nemzetko-
zi tanulmanyok 4ltal publikalt ered-

mények tobbsége. Az dzsiai rasszhoz
tartozok rovidlatdsa jobban prog-
redidlt. A teljes mintdt nézve nem
volt kiilonbség a fitk/lednyok és a
kilénbozé fokban révidlatéd csopor-
tok kozott. Az ortokeratolégiai ke-
zelés a rovidlatds mértékétsl fliggs-
en azonos hatést, de nem mindegy,
hogy teljes vagy részleges korrekciét
alkalmazunk, mert ez utébbi kevés-
bé hatékony. Az astigmids szemfel-
szinre illesztett torikus ortokerato-
légiai kontaktlencsével ugyanolyan
eredmény érhet§ el, mint a szférikus
felszinre illesztett szférikus ortoke-
ratoldgiai kontaktlencsével. Minél fi-
atalabb egy gyermek, anndl nagyobb
a myopia progresszidja — ortokerato-
légiai kezelés esetén is.
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Korasziloéttek retinopathiaja
kovetkeztében kialakuld
pseudostrabismus: esetbemutatas és
szakirodalmi attekintés

Farkas EszTeEr DR.!, MaNEscHG OTTOo ALEXANDER DR.2, KNEzY KRISZTINA DR.Z,
Nacy ZOLTAN ZSOLT DR.2

Szt. Lazar Megyei Korhaz, Szemeészeti Osztaly, Salgdtarjan
(Osztalyvezetd féorvos: Dn Toth Karoly)

2Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgatd: Prof. Drn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)

Célkitlizés: A koraszulottek retinopathiaja (ROP) esetén eléfordulé macularis heterotopia kévetkezménye-
ként kialakult pseudostrabismus (szekunder exotropia) jellegzetességeinek bemutatasa.

Esetbemutatas: Egy 19 éves férfi beteg esetét mutatjuk be, aki 28. gesztaciés hétre sziletett és ROP
miatt szemfenéki l1ézerkezelésen esett at. Meghataroztuk a legjobb korrigalt tavoli latéélességet, telies
orthoptikai vizsgalatot vegeztink, valamint megvizsgaltuk az elilsd és hatsd szegmentumot. A legjobb kor-
rigalt tavoli latoélesség 0,9 és 0,1 volt. A hatsd szegmentum vizsgalata soran mindkét szemen macularis
heterotopia volt lathato. Az orthoptikai vizsgalat soran a jobb szemen nem volt beigazitd mozdulat, azonban
a bal szemen keresd szemmozgasok jelentkeztek cover teszttel. Ugyanakkor a jobb szemen 20 fokos lat-
szolagos exotropia allt fenn.

Kovetkeztetés: A ROP a pseudostrabismus ritka oka. Az alapos vizsgélat és a paciens informalasa igen
fontos, mivel a kozmetikai eltérés ellenére a kancsalsagellenes mitét kontraindikalt lehet. Ennek oka ép
binokularitas esetén a mitet utan jelentkez6 kettdslatas. A binokularis szenzoros egyuttmikoddes hianya
esetén pedig a vizudlis tengely elmozdulasa miatt kialakuld, azt kompenzalé rendellenes fejtartas vagy a

Pseudostrabismus secondary to retinopathy of prematurity: case report and literature review
Aim: To present a case of pseudostrabismus (secondary exotropia) secondary to macular heterotopia,
caused by retinopathy of prematurity (ROP).

Case report: Authors report the clinical findings of a 19-year-old male patient, born prematurely at 28"
gestational week and undergone laser treatment for ROP. We examined the best corrected distant visual
acuity (BCDVA), performed complete orthoptic examination and evaluated the anterior and posterior se-
gment of the eyes. BCDVA was 0.9 and 0.1 respectively. On both eyes we found macular heterotopia. On
the right eye 20 degree exotropic alignment with negative cover-uncover test was detected. However,
searching movements were observed on the left eye on cover test with no stable fixation.

Conclusion: ROP is a rare cause of pseudostrabimus. A thorough examination and patient information is
essential, because operation is not indicated despite the cosmetic abnormality. The reason of the cont-
raindication — in case of good binocularity — is double vision developing after the surgery. If the patient has
binocular vision dysfunction the surgery is also contraindicated, because the displacement of the visual axis
can lead to abnormal head posture and the spontaneous recurrence of the eye deviation.

KuLcsszAavAK pseudostrabismus, szekunder exaotropia, macularis heterotopia, ROP

KeywoRDs pseudostrabismus, secondary exaotropia, macular heterotopia, ROP
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Pseudostrabismus secondary to retinopathy of prematurity

Bevezeteés

A korasziilottek  retinopathidja
(ROP) a retina ereinek fejlédési fo-
lyamatéban fellépd zavar, amely a
korai sztiletés miatt, feltehetGen a
hypoxids és hyperoxids epizédok
valtakozésa kovetkeztében alakul ki.

A retinalis érhalézat fejlédése ese-

ménytelen védranddssdg esetén a

magzati élet 14-16. hetében indul

és a 40-45. hétre fejez6dik be. Az
ektodermalis eredetd astrocytdk
papillatdl indulé migraciéjaval kez-
dédik, a folyamat tovabbi alaku-
lasat pedig a retindban termel6dé
vaszkularis endothelialis névekedé-
si faktor (VEGEF) és az inzulinszer?
novekedési faktor (IGF-1) segitik.

Korasziilottség esetén azonban el6-

fordulhat, hogy ez a folyamat a nor-

malistdl eltéréen zajlik.

A ROP patogenezise két fazisra

oszthaté. Az elsé fazis a sziiletéssel

indul, amikor a korasziilott gyer-
mek az intrauterin élethez képest
egy relativ hyperoxias allapotba ke-
rul. Ennek kovetkeztében az erek
fejlédésében fontos szerepet jatszd

VEGF szintje lecsokken. Ez a val-

tozds a képz6&dében levs erek el-

zarédaséat és a kapillarisok vissza-
fejl6dését eredményezi. A masodik

fazisban, a 31-32. gesztacids héten a

retina metabolikusan aktivva valik,

oxigénigénye megnd. A hypoxia ko-
vetkeztében a VEGF szintje emelke-
dik, ez pedig értjdonképzédéshez
vezet. A koraszilottek retinopa-
thidja az erezett és erezetlen retina
hataran zajlik és 5 stadiumat kilon-

boztetjik meg (1, 12).

* Az 1. stddiumban egy primitiv
endothelialis sejtekbdl alls, sziir-
késfehér demarkdciés vonal ala-
kul ki az erezett és erezetlen re-
tina hataran.

* A2.stddiumban ez a vonal széle-
sedik és magasodik, igy egy san-
cot hoz létre. Emellett kiilonallo
neovaszkularizaciés csomodk is
létrejohetnek.

* A 3. stadiumot az extraretinalis
fibrovaszkuldris proliferdcié jel-
lemzi, amelynek kovetkezmé-
nyeként a

* 4. stadiumban részleges retinale-
valas alakul ki.

e Az 5. stidium a ROP végstadiu-
ma, amelynél a retinalevalés tel-
jessé valik.

A ROP-ot emellett lokalizacidja és
kiterjedése alapjan jellemezhetjtik,
aktivitasat a plusz tiinetek jelzik. A
plusz tiinetek kozé tartoznak a hat-
s6 poluson lathaté kanyargds arté-
ridk és tag véndk, a nehezen tdguld
pupilla, a tagult iriserek és a boris
tvegtest (12).
Annak ellenére, hogy a ROP a kora-
sziilottek betegsége, szdmos olyan
maradvanytiinete és szévédménye
ismert, amely a késébbi élet folya-
man, felnéttkorban is jellemzé lehet.
A retinalis maradvanyttnetek kozé
tartozik a kanyargésabb lefutdsu
vagy éppen az elhizott, kiegyene-
sedett érhaldzat, a torzult makula
és papillakép, a makula rendellenes
helyzete, a fovea hypoplasiéja, a pe-
riféridn lathaté racsos degeneracio,
retinalyuk vagy szakadds, illetve a
periférids erez6dés hidnya. Emellett
retinoschisis vagy retinalevédlds is
kialakulhat (1, 8, 12, 13).
A szemek fejlédése a normalishoz
képest elmaradhat, amely révidebb
tengelyhosszt, a cornea fokozot-
tabb gorbuletét, vastagabb lencsét
és sekélyebb eltils6 csarnokot ered-
ményezhet. Ezeket az eltéréseket
feltehetéen a bulbus novekedésé-
nek mechanikai restrikciéja okoz-
za.

A ROP kovetkeztében leggyak-

rabban kialakult refrakciés hiba a

myopia, amelynek hatterében az

elils6 szegmentum fent emlitett
fejl6dési zavara allhat.

Emellett egyéb refrakciés hibak is

kialakulhatnak, mint astigmia, ani-

sometropia, illetve kévetkezmény-
ként strabismus és amblyopia is 1ét-

rejohet (7,9, 12).

Ezek a fénytorési hibdk a szemfe-

néki lézer- vagy cryoterdpidban ré-

szestlt korasziilottek koérében na-
gyobb incidencidval fordulnak el,
mint azokndl a korasziilotteknél,
akik esetében a ROP-kezelés nélkiil,

spontan regredialt (12, 18).

A korédbbi lézerkezelésen atesett ko-

rasztlotteknél band keratopathia

kialakulasat is megfigyelték, anél-
kil, hogy ennek az elvédltozdsnak
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egyéb rizikéfaktorai is fenndlltak
volna (3).
Glaukéma is kialakulhat a ROP koé-
vetkezményeként. A magas szem-
nyomds hétterében ilyenkor a se-
kélyebb eliilsé csarnok, vastagabb
lencse, zéart csarnokzug allhatnak
(12).
Ezen maradvanytiinetek és késéi
szov6dmények miatt igen fontos a
kordbban ROP-pal kezelt betegek
latéélességének, szemnyomasanak,
orthoptikai és szemfenéki statusza-
nak rendszeres nyomonké&vetése.
ROP-o0s betegeknél jelentkezd ren-
dellenes szemallas esetén lényeges
a kétszemes egytittlatds vizsgalata,
illetve a valodi strabismus és a pseu-
dostrabismus megktlénboztetése.
Ebben segitségtinkre vannak a taka-
résos tesztek, a cornealis fényreflex-
tesztek, a képekkel és célpontokkal
végrehajtott disszocidlé tesztek és a
sztereotesztek.
A takardsos tesztnek harom tipusa
van:
* a takardsos-kitakardsos (cover-
uncover) teszt,
* az alternal6 takardsos teszt és a
° szimultan prizmatakardsos teszt.
A kancsalsdg kimutatasdban és a
phoridk tropidktdl valé elkiilonité-
sében a legfontosabb vizsgalat a co-
ver-uncover teszt. Tropia esetén az
egyik szem takardsakor a nem ta-
kart szemen észlelink elmozdulast.
Phoria esetén a takart szem kozvet-
lenti] a takards utdn az egyik irany-
ba elmozdul és a takards megsziin-
tetésekor ezzel ellentétes irdnyd
beallité mozgast végez. Ezt fuzids
mozgasnak nevezzik, amely csak
a binokuldris latas megszakitdsakor
jelenik meg. Pseudostrabismus ese-
tén nem észleltink beallité mozgast,
azonban bizonyos esetekben (extra-
fovealis fixalas) a teszt nem értékel-
heté.
A cornealis fényreflex tesztek kozé
tartozik a Hirschberg-teszt és a moé-
dositott Krimsky-teszt. Ezeket akkor
alkalmazzuk, ha a beteg takardsos
teszt soran nem kooperdl vagy nem
megfelelGen fixal. Strabismus esetén
mindig, pseudostrabismus esetén a
kappaszodg normdéltél vald eltérései
esetén latunk koéros cornealis fény-
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reflexet. Ilyenkor a fényreflex az
érintett szemen nem a cornea cent-
rumadban, hanem a deviacié tipusatdl
fuggben eltolddva lathato (1, 6).

A deviacié mérésére is tobb mod-
szer all rendelkezéstinkre. Az egyik
a prizmavéltdsos takards, amikor
egyre nagyobb értékd prizmakat
teszink a szem elé, a prizmaléc éJét
a deviaci6 irdnyaba tartva. Kézben
a szemeket véltva takarjuk. Addig
noveljik a prizma értékét, amig a
valtva takards sordn mar nem l&-
tunk bedllité mozgast. Abban az
esetben, ha a paciens nem kooperal
vagy nem tud jol fixdlni a Krim-
sky-tesztet alkalmazhatjuk. Ezt
a tesztet is prizmaléc segitségével
végezzik, itt azonban a jol fixalé
szem elé helyezziik azt. A prizma
erGsséget addig noveljik, amig a
rosszul vagy nem fix4lé szemen a
cornea fényreflex a cornea centru-
mdéban lesz lathaté.

A binokuldris szenzoros egyiitt-
mikodés vizsgalatdra szolgdl a
Worth-féle 4 pont préba, a Bagolini-
féle lencseteszt, illetve a sztereopsis
vizsgélata.

A fent emlitett vizsgilatok mellett
fontos a szemmozgésok és a kon-
vergencia értékelése is (6).

Ezek a vizsgalatok segitségtinkre le-
hetnek a rendellenes szemallés tipu-
sdnak meghatdrozasdban, azonban
ezek mellett fontos informaciéval
szolgalhat a részletes anamnézisfel-
vétel és a réslampads vizsgalat is.
Ebben a cikkben a ROP sz&védmé-
nyeként, a macularis heterotopia

miatt kialakult pseudostrabismus
klinikai jellegzetességei kertilnek
bemutatdsra az erre vonatkozé
szakirodalmi 4ttekintéssel.

Esetbemutatas

19 éves férfi beteglinket optikai
izletbdl iranyitottdk tovabb sze-
mészeti vizsgalatra a Semmelweis
Egyetem Szemészeti Klinikdra. A
beteg szemivegfelirds és kancsal-
sagellenes mdtét elbirdlasa céljabdl
kérte vizsgélatat.

Anamnézisébdl kidertilt, hogy 28.
gesztaciés hétre sziiletett, mindkét
szemén korasziiléttek retinopathiaja
(ROP) alakult ki. Emiatt a Semmel-
weis Egyetem I. sz. Szemészeti Klini-
kan éllt gondozas alatt, ahol els6ként
szemfenéki lézerkezelésben része-
stlt, majd 1 éves kordban, mindkét
szemén kialakult retinalevalds miatt
cerclage-mtéten esett 4t.

Az anamnézisfelvétel soran dertlt
ki, hogy a bal szemével gyermekko-
ra 6ta gyengébben lat. Egyéb ismert
betegségrél nem szamolt be, perina-
talis agyvérzés, illetve egyéb kéros
neurologiai eltérés a kértorténeté-
ben nem szerepelt.

A megjelenése sordn altaldnos sze-
mészeti és orthoptikai vizsgalatot
végeztiink.

A refrakcié vizsgélata sordn az aldb-
bi értékeket mértiik: a jobb szemen
-3,75 Dsph +5,75 Dcyl 17°, a bal sze-
men +2,0 Dsph +0,75 Dcyl 129°.

A beteg legjobb korrigalt tavoli 14-
téélessége (BCDVA) a jobb szemén

-1,25 Dsph +3,0 Dcyl 20° korrek-
ciéval 0,9, a bal szemén +0,5 Dcyl
130° korrekciéval 0,1 volt.

A bulbushossz, az elilsé csarnok-
mélység, illetve a szaruhartya to-
r6erejének meghatdrozasa céljabdl
biometria tortént. A bulbushossz a
jobb szemen 23,33 mm, a bal sze-
men 21,05 mm, az eltls§ csarnok-
mélység a jobb szemen 3,51 mm, a
bal szemen 2,96 mm volt. A kerato-
metrids értékek pedig az aldbbiak
voltak: a jobb szemen K1: 44,53 D;
K2:4598 D, a bal szemen K1: 44,82
D; K2: 4720 D.

A két szem refrakcids és biometriai
értékei kozott mért eltérés alapjan
a bal szem gyengébb latéélességé-
nek hétterében a csecsemdkortdl
fennall6 kancsalsdg miatt kialakult
amblyopia éllhat.

A jobb szem primer poziciéban di-
vergdl6 éallasban volt, a fels6 szem-
héj enyhe retrakcidban. Az eliilsé
szegmentum vizsgélata sordn elté-
rés nem volt lathaté. Pupillatagitast
kovetSen az livegtesti teret tiszta-
nak itélttk, koéros vitreoretinalis
kapcsolat nem volt lathatd, a retina
mindkét szem esetében fekvé volt. A
szemfenéken mindkét oldalon inak-
tiv ROP képe latszott. A papilla tem-
porélis széle a beléle ereds erek kihi-
zottsdga miatt nem volt kévethetd,
kiegyenesedett, temporélis irdnyba
kihdzott erek, megnyult papillo-ma-
cularis tévolsag, rendellenes helyze-
td makula, a periféridn heges tertile-
tek, 1ézergdcok voltak lathatdak (1.
abra). A papillo-macularis tavolsag

1. dbra: Inaktiv ROP szemfenéki képe: temporadlis iranyba kihdzott, kiegyene-
sedett erek, elmosodott szell papilla, rendellenes helyzetd makula
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3-4 papillanyi volt (kb. 5-6 mm), de
pontosan kaliperrel nem volt mérhe-
t6, mivel a fovea nem volt egyértel-
mden detektalhaté.

A fovea helyzetének és a retina
szerkezetének megitélésére maku-
la-OCT-vizsgalatot végeztiink. A
felvétel elkészitése a fixdlasi zavar
miatt nehezen volt kivitelezhetd.
Ez a vizsgalat is igazolta a fovea
rendellenes helyzetét, temporalis
irdnyt diszlokéciéjat. Mindkét ol-
dalon csokkent foveolaris behdzott-
sdgot lattunk, amely a jobb szemen
kifejezettebb volt. A bal szemen a
fovea tertiletén retinalis pigment-
epithel-egyenetlenség is megfigyel-
het volt (2. abra).

Orthoptikai vizsgdlata sordn azt
figyelttik meg, hogy primer pozici-
6ban a jobb szem divergélt, a szem-
mozgadsok minden irdnyban szaba-
dok wvoltak. A cover-uncover teszt
soran a jobb szemen beigazité moz-
gds nem volt észlelhets, a bulbus
fixalaskor is abdukalt helyzetben
maradt. A bal szemen keresé szem-
mozgast lattunk, a péaciens ezzel a
szemmel nem fixalt (3. abra). A ta-
kardsos teszt ez esetben nem volt
értékelhet6 az extrafovedlis fixa-
las miatt, a kancsalsagi szoget igy
Krimsky-teszttel mértiik. Vizszin-
tesen mérve a jobb szem 20 fokos
exodeviacidja volt lathatd.

A binokularitds vizsgalatara a
Worth-féle 4 pont prébat végez-
tiik el, amely alapjan megéllapitot-
tuk, hogy a kétszemes szenzoros
egylttm@kodés hidnyzik, a beteg a
jobb szem képét hasznélja.

A divergal6 jobb szemen a cover-un-
cover teszt sordn hidnyzé beigazitd
mozgas, illetve a szemfenéki kép
alapjan arra a kovetkeztetésre ju-
tottunk, hogy pacienstink esetében
nem valédi exotropidrdl, hanem
pseudoexotropiarél van szé. Ez a
felismerés fontos szerepet jatszott
a terdpids javaslat feldllitdsdban,
ugyanis a pseudoexotropia mdtéti
korrekcidja ellenjavallt.

Megbeszélés

Az éltalunk vizsgalt beteg eseté-
ben a szemfenéken lathaté eltérés, a

2. abra: Makula-OCT-felvetel: mindket oldalon a
temporalis iranyba diszlokalt makula, elsimult fo-

veolaris behuzottsag

makula diszlokéciéja miatt a bulbus
pupillaris tengelye és a vizudlis ten-
gely a normalisnal jéval nagyobb
mértékben térnek el egymastol
Emiatt a két tengely altal meghata-
rozott pozitiv kappaszég mértéke
a normdl tartomédnyt meghaladja,
ami a pseudostrabismus egyik oka.
A pseudostrabismus egyébként gya-
kori orthoptikai probléma, amelyrél
akkor beszéliink, ha normél szem-
allas esetén kancsalnak latszik a pa-
ciens, de cover-uncover teszt sordn
hidnyzik a beigazité szemmozgas
2).

A pseudostrabismus gyakoribb for-
mdéjdban a latszélagos kancsalsig
befelé térs, ekkor pseudoesotropi-
arol beszéliink. A pseudoesotropia
leggyakoribb oka kisgyermekkor-
ban a nasalis sclerdt takaré epican-
thus redg, illetve az atlagosndl ki-
sebb pupillaris tavolsdg. Ez esetben
nem valédi devidciérdl van szd, a

o=~
. Y
’ \
1319,
Y U
N v

~a-

x'r"z'r [ Fewwa AR [ O 20 3
¥

O 20 (0 o AT {0 39 iR

cornealis fényreflex és a cover teszt
is normélis. Pseudoesotropiat okoz-
hat még a negativ kappaszog is,
amely azt jelenti, hogy a fovea a pu-
pillaris tengelyt8l nasalisabban he-
lyezkedik el (pl. nagyfokd myopia
esetén), igy a cornea fényreflex a
cornea centrumahoz képest tem-
poral felé mozdul és ez ezodeviacio
latszatét kelti (1, 4, 14, 16).
Ritkébban fordul el§ kifelé térés lat-
szata, ez a pseudoexotropia. A pseu-
doexotropia oka lehet az atlagosnal
nagyobb pupillaris tavolsag, cranio-
facialis anomalia és a normaélértéket
meghaladé pozitiv kappaszog (4).
Kappaszognek nevezziik azt a sz6-
get, amelyet a szem pupillaris (ana-
témiai) tengelye és a vizudlis ten-
gely zar be egymassal. A pupillaris
tengely a cornea centrumdt és a
hétsé pélus anatémiai kézéppontjat
koti 6ssze, a vizudlis tengely pedig
a fix4cidés pontot és a fovea cent-
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3. abra: A jobb szem primer pozicioban diverga-
|6 helyzetben volt, cover teszt soran hianyzott a
beigazitd mozgas, divergald helyzetben fixalt. A bal
szemen a cover teszt soran keres® szemmozgas

poralis diszlokacidjat latjuk, de els-
fordulhat nasalis, superior és inferi-
or irdny U elmozdulas is (16).

A macularis heterotopia hétterében

volt |athatd, nem fixalt

rumat osszekots egyenes (4. abra).
Mivel a fovea a hatsé pélus anaté-
miai centrumétdl altaldban kissé
temporalisabban helyezkedik el, igy
a kappaszég normalisan pozitiv, kb.
5° (1, 10, 14).

Abnormaélisan pozitiv kappaszogrél
beszéliink akkor, ha a két tengely al-
tal bezart sz6g az 5°-ot meghaladja.
Ez akkor fordul elg, ha a fovea tem-
poral felé diszlokalt, igy a vizualis
tengely ennek megfelel6en véltozik.
Ez az eltérés exodevicié latszatat
kelti, mivel a szem abdukalt hely-
zetben van és a cornealis fényreflex
a cornea centrumatél nasalisan he-
lyezkedik el. Oka a macularis hete-
rotopia (1, 14).

Normalisan a makula a papilla tem-
porélis szélétél 3-4 mm-re helyez-
kedik el. Az ettdl valé 0,75 mm-es

eltérés még fiziolégiasnak tekinthe-
t6, nagyobb eltérés esetén azonban
macularis heterotopiarél beszélink.
Az esetek 90%-aban a makula tem-

a retina kiilonbozé részeinek fejlédé-
si Gtemében tortént valtozés (kora-
sziilottség, ROP) vagy mechanikus
trakci6 allhat. A leggyakoribb oka a
korasziilottek retinopathidja (ROP),
ebben a betegcsoportban az elvélto-
zas incidencidja 7,5%—-20% kozotti.
ROP esetében a problémat nemcsak
a retina fejl6désének zavara okoz-
hatja, hanem a kiiszob-ROP kezelé-
seként végzett cryotherapia is (16).
A ROP-on kivil megfigyelték a
makula diszlokaciéjat egyéb koérké-
peknél is, mint példaul perzisztald
hyaloidalis erek, a retina trakcié-
ja, retinaszakadds, chorioretinitis,
chorioretinalis coloboma, az tveg-
test strukturalis rendellenességei és
nagyfokd myopia esetén, illetve el6-
fordulhat posztoperativ diszlokaci6
is retinalevalds mdtéti megoldasat
kovetden (16, 17).

ROP kovetkeztében kialakult ma-
cularis heterotopia esetén, a szem-
fenéken a ROP heges fazisdnak a
képét latjuk. A hatsé poéluson ki-
egyenesedett és egy oldalra (legin-
kébb temporélis irdnyba) elhdzott
erek, valamint a makula diszloka-
ci6ja figyelhet6 meg, a periféridn
pedig elszértan irreguldris pigmen-
tacid, vitreoretinalis membranok és
ritkdn kis tvegtesti opacitdsok le-
hetnek lathatéak (15).

A pseudoexotropia diagnosztizé-
lasdban és valédi exotropiatdl vald

4. abra: A szem vizualis es pupillaris tengelye altal

bezart szég: a kappaszog

Pupilliris tengely

Temporalis

Fovea

Viguith
Fixacios pont

Masalis
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elkiilonitésében segitségiinkre lehet
a fent lefrt kivalté okokra jellemzé
szemfenéki kép, illetve az orthopti-
kai vizsgalat.

Macularis heterotopia miatti pseu-
doexotropia esetén a valddi exo-
tropidhoz hasonléan a cornealis
fényreflex a cornea centrumahoz
képest nasalisabban helyezkedik el,
igy a Hirschberg-teszt differencial-
diagnosztika szempontjdboél nem
megbizhaté. Azonban cover teszt
soran valédi strabismus esetén az
érintett szemen beigazité mozgést
észlelink, mig pseudostrabismus
esetén ez hidnyzik az excentrikus
fixaci6é miatt.

Beteglink esetében a vizsgalat sordn
késziilt makula-OCT-felvétel nem-
csak a fovea rendellenes helyzetét,
hanem a fovea hypoplasiajat is iga-
zolta.

A foveahypoplasia a fovea olyan
szerkezeti eltérése, amelynek hatte-
rében genetikai rendellenesség vagy
fejl6dési zavar éllhat.

A fovea fejlédése az intrauterin élet
25. hetében kezdddik és a sziiletést
koévetSen, 15-45 honap elteltével fe-
jez6dik be. A foveolaris behdzott-
sdgot a retina bels6 rétegét alkotd
neuronok periféria irdnyédba torténd
vandorldsa hozza létre.

A fovea hypoplasia f6 jellegzetessé-

IRODALOM

ge a foveolaris behtizottség csokkent
mértéke vagy teljes elsimultsaga, il-
letve a fovealis avaszkularis zéna
(FAZ) atmérGjének csokkenése.
Emellett a ROP kévetkezményeként
kialakult foveolaris hypoplasidra
jellemz6 lehet, hogy a retina belsé
rétegei a fejlédésben elmaradnak, a
fotoreceptor-réteg vékonyabb lehet,
illetve makuladdéma is kialakulhat.
A perifovealis kapillarisok a késéi
gesztacids id6szakban alakulnak ki,
igy a korasziilottség ezen erek fejls-
désére is hatassal lehet.

Ezen eltérések ellenére a fovealis hy-
poplasia nem feltétlentl jar egyttt
gyenge latéélességgel. A ROP-pal
diagnosztizalt korasziilottek esetén
a csokkent latéélesség hatterében
ritkdn all a fovea strukturalis eltéré-
se, leggyakrabban a myopia vagy a
ROP egyéb szévédményei okozzak
(11). Az altalunk vizsgédlt péciens
esetén a fovea rendellenes szerkeze-
te ellenére a jobb szemen a megfe-
lelé korrekciéval 0,9-es latdélesség
volt elérhetd, a bal szem gyenge la-
téélessége pedig feltehetSen nem a
fovea hypoplasidjara vezethetd visz-
sza.

A macularis heterotopia miatt ki-
alakult pseudostrabismus kezelésé-
ben a hangsuly az esetleges refrak-
ciés hibak korrekcidjan és a retinalis

kérosodasok kezelésén van. A diver-
gald szemallds mutéti Gton torténd
korrekcidja ez esetben ellenjavallt.
Amennyiben a binokularitds ép, a
mtétet koévetSen diplopia alakul
ki. A binokularitds zavara esetén
ugyan kettdslatas nem jelentkezik,
azonban a fovea rendellenes helyze-
te miatt fixdlaskor a bulbus ismét
divergédlé helyzetbe keriilhet vagy
rendellenes fejtartds alakulhat ki,
mivel a pupillaris tengely korrigala-
saval a vizudlis tengely is elmozdul
(5, 10, 15, 16).

Kovetkeztetés

Abban az esetben, ha rendellenes
személlds miatt vizsgélt betegilink
kértorténetében ROP szerepel, gon-
dolnunk kell a macularis heterotopia
miatt kialakult pseudoexotropia le-
het&ségére. A pseudostrabismust
fontos elkiilonitentink a valédi stra-
bismustdl, amelyben segitségtinkre
van az orthoptikai vizsgalat és bi-
zonyos esetekben a szemfenék vizs-
galata is. Elkilonitéstik a terdpia
szempontjabdl is lényeges, ugyanis
mig a mtéti korrekcié valédi stra-
bismus esetén funkcionalis és eszté-
tikai eredményhez vezethet, addig
pseudostrabismus esetén kontrain-
dikalt.
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Szempontok a mikoénnyek hasznalatakor

Napjainkban a szemszérazsag egyre szélesebb populéciot
érint6, az életmindséget nagymértékben ronté kérforma.
A szubjektiv tinetek és az objektiv jelek heterogén volta
miatt, valamint abbdl kifolydlag, hogy egy adott beteg
esetében ezek id6rél idére véltoznak, a szemszdrazsag
kezelése még a forgalomban [év6 szdmos készitmény el-
lenére is kihivést jelent mind a beteg, mind az orvos sza-
mara. Mivel oki terdpidra csak korldtozott esetekben van
lehet8ség, igy a {6 terdpiat a kilonbézé mikonnykészit-
ményekkel valé konnypétlas jelenti.

Szarazszem-betegseég

Definicié szerint a szdraz szem a kénnytermelés és a
szemfelszin multifaktoridlis betegsége, amely diszkom-
fortérzetet, lataszavarokat és a konnyfilm instabilitdsat
eredményezi a szemfelszin kdrosoddsaval, amit a kénny-
film fokozott ozmolaritdsa és a szemfelszin gyulladésa
kisér. A koénnyfilm instabilitdsat killonb6zé etiologia-
ja koroki tényezé befolydsolja, ami részben a csokkent
folyadéktermel&dés (pl. Sjogren-szindroma), részben a
konnyfilm fokozott parolgdsa (evaporativ szdraz szem)
révén vezethet a szemfelszin karosoddsdhoz. Az esetek
tobbségében a két mechanizmus kiilénb6z6 ardnyban, de
jelent6s atfedésekkel van jelen. A szemszédrazsag mogott
allhat Meibom-mirigy-diszfunkcié, vagy a szamitogép-
hasznédlat miatti alacsony pislogdsszam, A-vitamin-hi-
any, kontaktlencse-viselés, vagy bizonyos tarsbetegségek
kezelésére szedett szisztémds farmakonok mellékhata-
sa (pl. antihisztaminok, béta-blokkoldk, diuretikumok,
antikolinerg hatdsd antidepresszdnsok, antiandrogén
terdpia, kemoterdpids szerek, fogamzasgatlék, spazmo-
litikumok). (1, 2). A szemészeti készitmények esetében
fontos szempont, hogy azok ne legyenek negativ hatéssal
a konnyfilm homeosztazisara és az inflammatorikus fo-
lyamatokra, ugyanakkor a segédanyagként benniik alkal-
mazott tartésitészerek mellékhatdsként mindezt kedve-
z6tlentl befolyésoljak. A szemcseppekben leggyakrabban
alkalmazott tartésitészer a quaterner ammoéniumszar-
mazék benzalkénium-klorid (BAK) sejtkarosité hatdsat
szamos vizsgalat tdmasztja ald (3). Valamelyest szemfel-
szini irrital6 hatdssal mas tipust konzervalészerek (pl.
Na-perborét, polyquaternium-1, SofZia) is rendelkezhet-
nek (1). Alapvetd irdnyelvként fogalmazhaté meg, hogy
lehet8ség szerint a konzervalészer-mentes mikonnyeket
részesitstik elényben, kilonésen azokndl a betegeknél,
akik egyéb krénikus szemészeti betegség miatt mar al-
land6 szemcsepphasznaldk, pl. simplex glaukéma miatt
kezelt betegek (2).

Vizol miakodonnyek a terapias
gvakorlatban

A szérazszem-betegség elsévonalbeli kezelési mddja a
megfelel6 mennyiségl és mindségli mikonny alkalma-
zasa, ami a szemfelszin nedvesitésével és folyadékpotlas
segitségével enyhiti a tiineteket. A kiilonb6z6 készitmé-

nyek a szemfelszini lubrikaciés hatds javitasa céljabol
viszkozitast novels vegyiileteket tartalmaznak. {gy pél-
déul a Vizol készitmények természetes hatéanyagot, nat-
rium-hialurondtot tartalmaznak kiemelkedéen magas
ardnyban, ami hosszt ideig tarté nedvesitést biztosit, és
minden egyes pislogaskor védéréteget képezve a szem fel-
szinén megakadalyozza a konny id§ elétti kiparolgasat A
hialuronsav nemcsak noveli a kénnyfilm stabilitdsat, ha-
nem el@segiti a szaruhdrtya regeneraciéjat, ami a gyulla-
désos, az adhézids és a migracids folyamatok befolydasolé-
sa révén segiti a cornea gyogyuldsat (4, 5). A konnypétlo
készitmények vélasztasakor érdemes erre a szempontra is
figyelemmel lenni.
Szintén jétékonyan befolydsolja a szemfelszini sértlé-
sek, fekélyek gyogyuldsat a dexpantenol, ami egy vita-
min-prekurzor, a pantoténsav vagy mas néven a Bs-vita-
min alkohol-analégja. A dexpantenol erésen higroszképos
anyag, ami a vizmegkot8 képessége és barrier hatdsa ré-
vén is segiti azt, hogy a cornea epithelium nedvességtar-
talma megfelel6, a szemfelszin integritdsa pedig bizto-
sitott legyen. A dexpantenol lényeges szerepet jatszik a
szaruhdrtyat és a kotShartyat ért epithelialis sériilések
regenerélasdban (6). A Vizol Intensive készitmény 2%-
os dexpantenol tartalma okan a szemszarazsag kezelése
mellett a szemfelszin regenerdldsara is indikélt mechani-
kus eredeti szemirrit4cié esetén, ami kontaktlencse-vise-
lés, illetve sebészeti vagy diagnosztikai beavatkozds so-
rén léphet fel. A készitmény alkalmazdsa a szaruhértyat,
illetve a kétShartyat érint6 posztoperativ kezelés esetén,
a szaruhdrtya lézeres ablaciét kovetd sebgydgyulasi fo-
lyamatdban, valamint a szemfelszini fekélyek és kémiai
égési sériilések kezelésében is segitséget jelenthet.
A Vizol szemcseppek tartdsitészer-mentesek, igy nem
okoznak irritdciét, és nem rontanak a szdraz szem é&lla-
potédn. A specialis adagoléfejben taldlhaté sztrérendszer
pedig felbontds utén is sterilen tartja a folyadékot, ami
igy akar 6 hénapig, hités nélkil eltarthato.
A Vizol szemcseppekkel barmilyen tipust szemszarazsag
kezelhetd, enyhétdl a stlyos fokig. A szemszarazsag mér-
tékétdl fuggben alkalmazhatdk 6nalldan, vagy kiegészits
kezelésként més gydgyszeres kezelés alatt is, valamint
kontaktlencse hasznalata mellett is.

Nddasdy Andrea
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Blacsu dr Szendi Maria foorvosnotol

(1952-2020)

2020. szeptember 21-én, 68 éves kordban révid beteg-
ség utan elhunyt Szendi Maria fdorvos. Egyetemi tanul-
madnyainak befejezését kovetSen a Hajdd-Bihar Megyei
Koérhéz Szemészeti Osztalyan kezdett dolgozni 1976-
ban. 1981-ben megszerezte a szemész szakorvosi képe-
sitést. 1988-ban adjunktusi -, 1992-ben Részlegvezetdi
—, majd 2002-ben Féorvosi kinevezésben részestilt.

Munkajat szeretettel és lelkiismeretesen végezte. Ku-
lonosen szerette a gyermekszemészetet, killonleges
érzékkel taldlta meg a kozos hangot a gyerekekkel a
vizsgalatok sordn. 2009-2014-ig a Debrecen Vérosi
Egészségligyi Szolgalat Gyermekszemészeti Szakren-
delésén is dolgozott. A mdsik szaktertlet amit a szi-

vén viselt, a diabéteszes szemgondozas volt. Tagja volt
a Magyar Szemorvosok és a Magyar Diabetologusok
Tarsasaganak.

Kollégaival j6 viszonyt 4polt, szerették és tisztelték
egymadst. Szeretettel fordult a palyakezdé fiatal kollé-
gak felé, segitette Gket szakmailag és emberileg is.
2005-ben ,In memoriam Molnar Lajos” emléklapot és
emlékérmet kapott,

2010-ben a Semmelweis Nap alkalmabdl Kenézy-dij-
ban részestilt munkdja elismeréseként.

2016-ban ment véglegesen nyugdijba.

Dr. Sohajda Zoltdn osztdlyvezetd fdorvos

Erratum
A Szemészet 2020. 157. 2.szdmanak 108. oldaldn a két soros Célkittizés hibas szoveggel jelent meg.
A helyes szoveg: Célkittizés: Endokrin orbitopathids betegeken végzett izomkorrekciés
mtéteink tapasztalatainak kézreadasa.
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