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A szaruhártya görbületi rendellenes-
ségeit, amelyeknek egyik jellegzetes 
formája a keratoconus (görög: kerato- 
szaru, cornea; konos-kúp) a stroma 
dystrophiás folyamatai közé soroljuk. 
Multifaktoriális betegség, kialaku-
lásában genetikai, környezeti vala-
mint celluláris tényezők egyaránt 
szerepet játszanak. A betegségben 
a szaruhártya összes rétege érintett. 
Progresszív, legtöbbször kétoldali 
betegség, amely a szaruhártyának a 
pupilla centrumától általában lefelé 
és a temporal felé kúp alakban törté-
nő fokozatos elvékonyodásával jár. 
A betegség előrehaladtával egyre 
erőteljesebben mutatkozik meg a 
szabálytalan asztigmiával kísért rö-

vidlátás. A gyors látásromlás és az 
állandóan változó tengelyű, korri-
gálhatatlan asztigmia miatt a bete-
gek gyakran igényelnek új szemüve-
get, valamint szellemképes látást, 
egyszemes többeslátást és hunyor-
gást panaszolhatnak. A látóélesség 
tág pupilla mellett tovább romlik. 
A rosszabbodás nem teljesen folya-
matos, meg-megszakítja nyugalmi 
fázis is. 
Mauchart már 1748-ban megfigyelte 
a szaruhártya kúp alakú elvékonyo-
dását és elődomborodását, azonban 
a keratoconust, mint önálló kórké-
pet először Notthingham írta le rész-
letesen 1854-ben. 
A betegség általában fiatal felnőtt-

korban, 16 és 21 éves kor között ala-
kul ki, illetve kerül diagnosztizálásra 
s a továbbiakban a harmadik illetve 
negyedik évtizedig lassú progresszi-
ót mutat. Incidenciája világviszony-
latban 50-230/100 000 (1:2000), pre-
valenciája körülbelül 2,5-3,3%. Az 
érintett férfiak és nők aránya körül-
belül megegyezik (45, 46, 16).
A keratoconusra jellegzetes triászt 
a stroma elvékonyodása, a Bow-
mann-membránban bekövetkező 
sza kadások és a bazális rétegek-
be lerakódó vas alkotja. A hiszto-
patológiai képre jellemző továbbá 
az epithelium elvékonyodása és az 
epithelialis bazális sejtek degene-
rációja, valamint a stromális kolla-

Keratoconus a modern diagnosztikus 
és terápiás lehetőségek korszakában
(Pontszerző továbbképző közlemény tesztkérdésekkel)

KRÁNITZ KINGA DR., NAGY ZOLTÁN ZSOLT DR.

Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika, Budapest 
(Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)

A keratoconus egy legtöbbször bilateralis, aszimmetrikus, a cornea lokalizált elvékonyodásával és elődom-
borodásával járó progresszív degeneráció. A szaruhártya alakváltozása myopiát és irreguláris asztigmiát 
indukál, így nagy mértékben rontja a látás minőségét. Napjainkban létezik a progressziót megakadályozó 
hatékony kezelés, ezért kiemelt jelentőséggel bír a betegség mielőbbi felismerése. A hatékony diagnosztika 
fontos a refraktív beavatkozásra jelentkezők vizsgálata során is, hiszen ezen páciensek között nagyobb 
számban fordulnak elő keratoconusos betegek, és a szaruhártya elvékonyításával járó beavatkozások a 
szubklinikai keratoconust jelentősen súlyosbíthatják. 

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. 
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génrostok fibrilláris szerkezetének 
felszakadása. A stroma elvékonyo-
dását a rostok csökkent termelődé-
se és fokozott lebontása okozza. A 
közöttük lévő keresztkötések szá-
mának csökkenése szintén jelentős 
szerepet játszik az ektázia kiala-
kulásában. Gyakori jelenség továb-
bá a Descemet-membrán gyűrődé-
se valamint az epithelialis és mély 
stromális hegek megjelenése. Az en-
dothelsejtek száma keratoconusban 
megfogyatkozik. Akut hydrops ese-
tén pedig a Descemet-membránban 
szakadások is előfordulhatnak. Az 
elvékonyodás ellenére a szaruhártya 
átlátszósága a hegek megjelenéséig 
megtartott marad. A szem legfon-
tosabb törőközegében bekövetkező 
ilyen jellegű változás rövidlátást va-
lamint asztigmiát indukál (45, 46).
A stroma elvékonyodását több té-
nyező együttes hatása okozza: a 
kollagénrostok termelődése csök-
ken, lebontásuk a könnyben mérhe-
tő emelkedő proteáz (mátrixmetal-
loproteináz, MMP-13 [más néven 
kollagenáz-3] katepszin-K és a hu-
mán tripszin-2) és csökkent prote-
ázinhibitor (a1-proteináz-inhibitor, 
a2- makroglobulin, TIMP-1)  aktivi-
tás miatt fokozódik. A kollagénros-
tok közötti keresztkötések száma is 
fogyatkozik, amely nagyban hoz-
zájárul a protrúzió kialakulásához. 
Keratoconusos szemekben a pro-
inflammatorikus mediátorok, mint 
például az IL-6, TNFa, ICAM-1 és 
VCAM-1 szintje a normál myop 
szemekhez képest szignifikánsan 
nagyobb mértékben emelkedik ke-
mény kontaktlencse-viselés hatásá-
ra (54, 51, 13, 50, 43, 57, 32, 36).
A legfontosabb környezeti faktorok, 
amelyek a szaruhártyát érő oxidatív 
károsodáson keresztül elősegíthetik 
a keratoconusra hajlamos egyének-
ben a betegség kialakulását a szem-
dörzsölés, az atópiás hajlam és az 
ultraibolya sugárzás. 
Erőteljes és gyakori szemdörzsölés 
hatására a krónikus epithelialis ká-
rosodás a proinflammatorikus me-
diátorokon keresztül a keratocyták 
apoptózisát okozza. A szemdörzsö-
lés önmagában nem okoz kerato-
conust, azonban egy igen jelentős 

környezeti faktornak számít, amely 
a betegség progresszióját megfele-
lő genetikai predispozíció esetén 
nagymértékben ronthatja (39, 29).
A keratoconus körülbelül 90%-ban 
sporadikus előfordulású, azonban a 
betegség kialakulásában a genetikai 
faktorok befolyásoló szerepére utal-
nak az ikervizsgálatokból származó 
és a családi halmozódásra utaló ada-
tok. A családi halmozódásra utaló 
adatok eltérőek: etnikailag heterogén 
populációkban végzett felmérések 
esetén a pozitív családi anamnézis 
aránya 6 és 14% között változik, míg 
homogénebb populációkban (például 
Finnország egyes részein, Új-Zélan-
don, illetve Tasmániában) ez az 
arány sokkal magasabb, 19-23% is 
lehet.  Abnormális kollagén elasztic-
tással járó (pl. Ehlers–Danlos-szindró-
ma, Marfan-szindróma), oculodigitalis 
stimulációt, illetve szemdörzsölést 
kiváltó retinabetegségek (Leber-fé-
le congenitalis amaurosis), atópiás 
megbetegedéssel és mentális retardá-
cióval járó genetikai eredetű szindró-
mák (Down-szindróma) szintén tár-
sulhatnak keratoconusszal (45).
A keratoconus az elmúlt években 
egyre inkább a figyelem középpont-
jába került, köszönhetően egyfelől a 
látásjavító sebészeti beavatkozások 
terjedésének: a fiatal, myop asztig-
miás páciensek megunva a gyakori 
szemüvegcserét jelentkeznek a mű-
tétre, nem sejtve, hogy egyre romló 
látóélességük szaruhártya-betegség 
következménye. A látásjavító sebé-
szeti eljárások során a cornea törő-
erejét vastagságának s így görbületi 
sugarának megváltoztatásával befo-
lyásolják. A jelentkezők műtét előtti 
szűrésénél elengedhetetlenül fontos 
a kezdeti stádiumban lévő keratoco-
nus kiszűrése, hiszen a beavatkozás 
állapotukat jelentősen ronthatja.

Modern diagnosz-
tikus lehetőségek 
keratoconusban
Korai stádiumban a keratoconus 
di  agnosztikája kellően érzékeny, 
egymást kiegészítő diagnosztikus 
módszereket kíván. A mielőbbi di-
agnózis felállítása egyre sürgetőbbé 

válik az új terápiás eljárások, mint 
például a riboflavin-UVA-crosslin-
king terjedésével is, hiszen a be-
avatkozás segítségével a betegség 
romlása időben megállíthatóvá, 
vagy hosszabb-rövidebb ideig fel-
függeszthetővé válik. 
A diagnosztikus vizsgálatoknak ré-
szét képezi a réslámpás vizsgálat 
és a szaruhártyavastagság-mérés. A 
leghangsúlyosabb szerepe azonban 
a topográfiának van. Napjainkban 
a hullámfront-analízisen alapuló 
aberrometriának is helye van a ke-
ratoconus diagnosztikájában.  
Korai stádiumban a keratoconus 
következtében kialakult fénytörési 
hiba szemüveggel és lágy kontakt-
lencsével még jól korrigálható, a 
progresszió miatt később a megfe-
lelő korrekciót megtalálni egyre ne-
hezebb. A betegség gyanúját vetheti 
fel a progresszív myop asztigmia, a 
meredekebb keratometriás értékek, 
illetve a két szem tekintetében az 
enantiomorphizmus megszűnése. 
Ebben a stádiumban réslámpával 
észlelhető jelek még nincsenek. 

Réslámpás jelek

Középsúlyos és előrehaladott ese-
tekben már réslámpával is megfi-
gyelhetővé válik a leggyakrabban 
az infero-temporalis régióban elvé-
konyodott, kúp alakban előemel-
kedő cornea, a Fleischer-gyűrű, 
Vogt-striák, epithelialis homályok, 
elülső stromalis hegek, valamint a 
megvastagodott cornealis idegek. 
Előrehaladott keratoconusban diag-
nosztikus a Munson-jel, súlyos ese-
tekben pedig az állapotot egyér-
telművé teszi a hydrops corneae 
kia lakulása. 

A korai stádium eszközös  
vizsgálómódszerei
Scheimpflug-kamera  
(pachymetriás, elevációs, 
topográfiás térképek)
A korai stádium diagnosztikájában 
a Scheimpflug-kamerák (Pentacam, 
Orbscan) megjelenésével pótolha-
tatlan segítséget nyújtanak a görbü-
leti, elevációs és vastagsági térképek, 
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amelyek lehetővé teszik az elülső és 
hátulsó szaruhártya-felszín egyide-
jű vizsgálatát. A leképezés noncon-
tact optikai módon történik. 

Topográfia

Topográfiás vizsgálat (1. ábra) során 
keratoconus gyanúját vetheti fel a 48 
dioptriánál magasabb törőerő, a 6 
dioptriánál nagyobb cornealis asztig-
mia, illetve az „against the rule asz-
tigmatizmus” (horizontális tengely 
meredekebb). Keratoconusra lehet 
gyanús a topográfiás kép, amennyi-
ben a superior-inferior aszimmetria 
nagyobb, mint 2,5 dioptria, illetve 
az inferior-superior aszimmetria na-
gyobb, mint 1,5 dioptria (56).
Több hazai és nemzetközi tanul-
mány eredményei támasztják alá, 
hogy a keratoconus korai szűrésére 
elsősorban az elevációs és pachy-
metriás adatok a legalkalmasabb 
paraméterek (40, 41, 63).

Pachymetriás térképek

Egy Scheimpflug-kamera segítségé-
vel non-kontakt módon, a szaru-
hártya érintése nélkül végezhető el 
a szaruhártya vastagságának méré-
se (2. ábra). Emellett az eszköz szá-
mos ponton meghatározza a cornea 
vastagságát, s ezekből az adatokból 
vastagsági térképet készít. Feltün-

teti a cornea centrumában és leg-
vékonyabb pontján mérhető érté-
keket, illetve azok helyzetét is. A 
szaruhártya vastagságának isme-
rete fontos eleme a keratoconus di-
agnosztikájának, és a progresszió 
megítélésének, azonban önmagában 
nem alkalmazható, hiszen a normál 
populációban is nagy egyéni eltéré-

seket találhatunk mind a centrális, 
mind a paracentrális pachy metriás 
értékekben. 
Pachymetriás térképet elemezve 
keratoconus gyanúját vetheti fel az 
5 μm-nél nagyobb superior-inferior 
különbség. Figyelmet érdemel, ha a 
szaruhártya legvékonyabb pontján 
mért vastagsági érték kisebb, mint 

1. ábra: Keratoconusos szemek topográfiás képe

2. ábra: Szaruhártya-vastagság (pachymetria)  
térkép
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470 μm, ha a cornea csúcsa (apex) 
és a  legvékonyabb pont közötti kü-
lönbség nagyobb, mint  10 μm, il-
letve ha a két szem közötti pachy-
metria-különbség a legvékonyabb 
ponton nagyobb, mint 30 μm (57).

Elevációs térképek
Az elülső eleváció a szaruhártya 
elülső feszínének, a hátsó eleváció 
a szaruhártya hátulsó felszínének a 
referenciafelszíntől mért távolságát 
mutatja meg (3. ábra). 

A készülék által felkínált referencia-
felszíneket változtatva legjobban 
illeszkedő gömb alak (best fit sphere 
[BFS]) módban a keratoconus csú-
csának a helyzetéről, legjobban il-
leszkedő tórikus ellipszis (best fit 

3. ábra: Elülső (front) és hátulsó (back) elevációs térképek

4. ábra: Belin/Ambrosio Enhanced Ectasia Display diagnosztikus felülete
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toric ellipsoid [BFTE]) módban a 
ke ra toconus csúcsának magasságá-
ról tájékozódhatunk. 
Legérzékenyebb paraméternek a 
kera toconus diagnosztikájában az 
elevációs értékek, közülük is a sza-
ruhártya legvékonyabb pontján 
mérhető hátsó eleváció vizsgálata 
bizonyult. 
Amennyiben BFTE módban a cor-
nea legvékonyabb pontján mért hát-
só eleváció meghaladja a 15 μm-t, az 
elülső eleváció a 12 μm-t jó eséllyel 
kijelenthetjük, hogy keratoconus-
szal állunk szemben (56, 40).

Belin/Ambrosio „Enhanced 
Ectasia Display” (BAD)
A Belin-Ambrosio szűrőprogram 
(Belin-Ambrosio Enhanced Ectasia 
Display, BAD) nagy érzékenységgel, 
több paramétert, azaz elülső és há-
tulsó elevációs térképeket, eleváció-
alapú elülső és hátulsó topográfiás 
térképeket valamint egy vastagsági 

elemzést (a vizsgált cornea vastag-
sági paramétereit a centrumtól a 
perifériáig haladóan) hasonlítja ösz-
sze egészséges hypermetropiás és 
myopiás szaruhártyákra jellemző 
adatokkal, keratoconusban ugyanis 
a szaruhártyák sokkal hirtelenebb 
elvékonyodást mutatnak a legvéko-
nyabb ponttól a periféria felé halad-
va) (4. ábra). A modul kilenc tomog-
ráfiás paraméter kombinációjával és 
regressziós analízis alapján azono-
sítja az ectatikus betegségre hajla-
mos személyeket (56).

ABCD-klasszifikáció

Az új osztályozó rendszer, az 
ABCD-klasszifikáció vizsgálja a 
szaruhártya elülső és hátulsó fe-
színének görbületi sugarát a legvé-
konyabb pont körüli 3 mm-ben, a 
szaruhártya vastagságát a legvé-
konyabb ponton, a távoli legjobb 
korrigált látóélességet, illetve figye-
lembe veszi a szaruhártya hegese-
désének mértékét, tekinte, hogy az 
rontja-e a szivárványhártya részle-
teinek megítélhetőségét vagy sem. 
Használata egyszerű, és képes a 
kezdeti strádiumú betegség detek-
tálására (5. ábra) (4).

Aszimmetria  
vizsgálata
A keratoconus jellemzően aszim-
metrikus megelenésű megbetege-
dés, és kezdetben az esetek 0,5-
4,5%-ában csupán egyoldali. A 
kezdetben egészségesnek vélt társ-
szemekben azonban 15 év követési 
idő alatt 50%-ban kifejlődik a be-
tegség. A két szem közötti aszim-
metria a betegség előrehaladásával 
arányosan fokozódik (23, 9). 

Aberrometria
A korai formák diagnosztikájában 
érzékeny vizsgálati módszer a teljes 
szem, illetve a szaruhártya maga-
sabb rendű, szemüveggel nem korri-
gálható hullámfront eltéréseit vizs-
gáló aberrometria. 
Az alacsonyabb rendű fénytörési 
hibák, amelyek közé a szfero-cy-

lindrikus eltérések is tartoznak, 
a fénytörési aberrációk 85%-áért 
felelősek. A magasabb rendű aber-
rációk (harmad, negyed, ötöd stb. 
rendű hibák) az aberrációk 15%-át 
alkotják, s a retinális feloldóképes-
ségnél gyengébb látást tesznek le-
hetővé. A szokásos eszközökkel és 
sebészeti módszerekkel nem korri-
gálhatók. A szaruhártya elülső és 
hátulsó felszínéről, a lencséből, az 
üvegtest valamint a retina finom 
szabálytalanságaiból származnak 
(6. ábra).
A keratoconusos betegek szem-
üveggel nem korrigálható káprá-
zási panaszait a cornea jellegze-
tes alakváltozása miatt megjelenő 
magasabb rendű aberrációk (hig-
her order aberration, HOA) okoz-
zák. Tág pupilla mellett a ma-
gasabb rendű aberrációk aránya 
emelkedik, ezért sötétben a bete-
gek látóélessége tovább romlik. A 
kontrasztérzékenység csökkenése 
pedig a harmad- és negyedrendű 
hullámfront-torzulásokkal hozha-
tó összefüggésbe.
Keratoconusban a teljes szemre vo-
natkoztatott hullámfrontmérések 
során legjellemzőbb a coma-jellegű 
aberráció, vagy más néven üstökös 
hiba. Ugyanez a hullámfront-el-
térés érhető tetten a szaruhártya 
vizsgálata során. Az üstökös hiba 
akkor jön létre, ha a leképezni kí-
vánt pont nem az optikai tengelyre 
esik. Ilyenkor az optikai tengelyre 
merőleges fókuszsíkban pont he-
lyett egy üstököshöz hasonlító folt 
alakul ki. Ennek a magasabb ren-
dű aberrációnak a kialakulása szép 
példa arra, hogy egy olyan fontos 
törőközegben, mint a szaruhár-
tya bekövetkező fizikai változá-
sok milyen súlyos optikai követ-
kezményekkel járhatnak. A cornea 
elődomborodása keratoconusban 
rendszerint a pupilla középpontja 
alatti területeken és temporalisan 
figyelhető meg. Az ectasia terüle-
téről kilépő hullámfront sugarai-
nak így hosszabb időt kell a szem 
vizes közegében tölteniük, mint 
a felsőbb területekről kijutóknak. 
Mivel a fény vízben lassabban ha-
lad, mint a levegőben, az inferior 

5. ábra: ABCD-klasz-
szifikáció
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területekről kilépő sugarak késést 
szenvednek a superior területeken 
kilépőkhöz képest. Az aberráció ne-

gatív előjele azt mutatja meg, hogy 
az aberrált hullámfrontot a referen-
cia hullámfronttal összehasonlítva 

az alsóbb területeken találjuk a las-
sú fázist, míg a felsőbb területeken 
a gyorsat (7. ábra, 8. ábra) (42, 31).

6. ábra: A szaruhártya alacsonyabb és magasabb rendű hullámfronteltérése-
inek vizsgálata keratoconusos szemen

7. ábra: A cornealis ectasia területén a visszaverődő fénysugaraknak hosz-
szabb időt kell eltölteniük vizes közegben, amely a haladásukat lassítja, s ké-
sést szenvednek a pupilla középpontjától felefelé eső területekről kilépő suga-
rakhoz képest
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Terápiás lehetősé-
gek keratoconusban
A cross-linking kezelés 
A cross-linking kezelés célja a cor-
nea bizonyos degeneratív elváltozá-
sainak, mint a keratoconus, a pellu-
cid marginalis degeneratio valamint 
a refraktív sebészeti beavatkozáso-
kat követő posztoperatív ektáziák 
progressziójának megállítása vagy 
lassítása. 

Hatásmechanizmus 

A cornea biomechanikai rigiditását 
a kollagénrostok között keresztkö-
tések létrehozásával képes az eljárás 
növelni. Ilyen keresztkötések létre-
jöhetnek természetes úton az élet-
kor előrehaladtával a transzgluta-
mináz és a lizil-oxidáz enzimatikus 
utakon keresztül (70).
A Spoerl és Seiler által kifejlesztett 
eljárás során a kollagénrostok kö-
zötti keresztkötések többféle ha-
tásmechanizmussal alakulnak ki: a 
ribo flavinmolekulák ultraibolya-A 
(UVA, 370 nm) fénnyel történő 
megvilágításával szinglet-oxigén 
ke letkezik, amely aktiválja a  ter-

mészetes lizil-oxidáz útvonalat. A 
fotoszenzitizáló riboflavinmoleku-
lák szerepet játszanak továbbá imi-
dazolonmolekulák keletkezésében, 
amelyek kovalens kötéseket hoznak 
létre a hisztidinmolekulák között. 
Az extracellularis matrixban pedig 
az allizin és hidroxiallizin karbo-
nil-csoportjainak aktiválásával jön-
nek létre keresztkötések. Továbbá 
a riboflavinmolekula degradációja 
során 2,3-butanedion keletkezik, 
amely a stromális fehérjék karbo-
nil-csoportjaival hoz létre kereszt-
kötéseket (70, 59, 60, 63, 38).
A keresztkötések leginkább a kolla-
génrostok felszínén, és a kollagént 
körülvevő proteinhálózatban jön-
nek létre, hatásukra pedig a cornea-
lis stroma rigiditása jelentősen, akár 
300% -kal is megnövekszik. A vál-
tozások leginkább a stroma elülső 
2-300 mikrométerét érintik, ahol 
az UVA abszorpció jelentős része 
történik.  A stromális szövetek a 
kezelést követően az enzimatikus 
emésztésnek (matrix-metalloprotei-
názok) jobban ellenállóvá válnak, a 
kollagénrost-átmérő nő és a stroma 
hidráltsága csökken (69, 70).

A kezelés indikációja

A progresszió igazolására szolgáló 
kritériumok rendszere jelenleg nem 
kifejezetten szoros és egyértelmű. 
Javasolt figyelembe venni a betegek 
refrakciójának változását (különös 
tekintettel az asztigmiára), a leg-
jobb korrigálatlan és a legjobb korri-
gált látóélesség változását, a cornea 
alakját jellemző topográfiás para-
méterek, valamint a pachymetria 
progresszióját. 

Sebészi technikák, protokollok

A cross-linking kezelés helyi, csepp-
érzéstelenítésben legtöbbször el-
végezhető. A standard, epithelium 
eltávolításával (epithelium-off) já-
ró technika esetén a centrális 8-9 
mm-es zónában kerül az epitheli-
um eltávolításra, hogy a riboflavin 
adekvát stromális abszorpciója el-
érhetővé válhasson. A kezelés so-
rán Dextran T500 20%-os oldatban 
feloldott 0,1%-os riboflavin csep-
pentése történik 3-5 percenként a 
corneára legalább 20 percen keresz-
tül. Majd a corneát ultraibolya-A 
fénnyel (3 mW/cm2) világítjuk 
meg 30 percen keresztül. Ezalatt 
az idő alatt a riboflavin cseppen-
tését 3-5 percenként ismételni 
szükséges. Az el járást követően 
anti biotikumcsepp -kezelés alkal-
mazandó, illetve szóbajön a reepit-
helizáció befejeződéséig terápiás 
kontaktlencse illesztése is, utóbbiak 
azonban növelik a steril, illetve a 
bakteriális infiltrátumok kialakulá-
sának kockázatát (70) (9. ábra).
A hagyományos kezelési technikát 
(Drezdai protokoll) a páciensek 
epithelium eltávolításából adódó 
posztoperatív diszkomfortérzésé-
nek és a kezelési idő csökkenté-
sének érdekében számos formá-
ban módosították. Az epithe lium 
eltávolítására azért volt szükség, 

8. ábra: Jobbra található a vertikális coma OPD 
térképe, balra pedig a visszaverődő sugarak útját 
szemlélteti az ábra

1. táblázat: A keratoconus klinikailag szignifikáns progressziójának igazolása

Drezda (9) Vinciguerra (10) Hersh, Greenstein, Fry (1 év) (11)

Kmax (apex) >1 D (1 év) Myopia vagy asztigmia fokozódása >3 D (6 hónap) Ks >1D

Visusromlás Mean K (centr) >1,5 D progresszió Manifeszt cylinder >1 D

2 év alatt 1× új KL illesztés CCT 5%-os csökkenése (6 hónap) Manifeszt refrakció (SE): >0,5 D



265

Keratoconus in the era of modern diagnostic tools and therapeutic possibilities

mert a ribo flavin hidrofil mole-
kula lévén nem jut át az epithe-
lium „tight-junction” kapcsoló 
struktúráin (59). Az epitheliumot 
„kímélő” kezelések esetén meg-
kísérelhető a hám részleges eltá-
volítása (tetracain 1%-os oldattal 
történő előkezelés, grid mintázat-
ban eltávolított epithelium, fem-
tolézeres zseb), azonban ilyenkor 
az adekvát abszorpció és ezzel a 
kezelés eredményessége kérdéses-
sé válhat. Új riboflavinoldatok 
(Trometamol, EDTA, NaCl, BAK) 
alkalmazásával egyelőre szintén 
bizonytalan eredmények érhetők 
el. A riboflavin transzepithelialis 
abszorpciójának segítése megkí-
sérelhető iontoforézis, ultrahang, 
illetve nano-emulziós módszerek 
segítségével is (64, 48, 28, 11, 35, 
6, 43, 37).
A gyorsított (akcelerált) kolla-
gén cross-linking kezelés során az 
UV-A besugárzás idejét igyekeznek 
30 perc alá csökkenteni, az UV-A 
fény energiájának emelése mellett 
Bunsen–Roscoe-féle reciprocitás 
törvény értelmében. 45 mW/cm2 
energiasűrűségnél azonban hirte-
len hatékonyságcsökkenés észlelhe-
tő, feltehetően a fokozott oxigén-
fogyasztás következtében. 7 mW/
cm2 energiasűrűség mellett viszont 
hasonló jó eredmények érhetők el, 
mint a standard protokoll esetében, 
így várhatóan a jövőben csökkent-
hetővé válik a kezelés időtartama 
(67, 27).
Mivel az UV-A fény citotoxikus, 
keratocyta apoptosist, endothel-
sejtszám-csökkenést, lencsehomá-
lyok kialakulását és ideghártya-sé-
rülést okozhat. Citotoxikus hatása 

a szaruhártya 300 mikrométer 
mélységéig észlelhető (0,35cmW/
cm2, 30 min), ezért 400 μm alatti 
cornea vastagság esetén biztonság-
gal nem elvégezhető a beavatkozás, 
illetve a vékonyabb corneákat hyp-
ozmolaris oldattal szükséges elő-
kezelni. A cornea elülső 400 μm-e 
az UV-A fény  85-90%-át elnyeli, 
az endothelium szintjében az irra-
diáció mértéke csak 0,18 mW/cm2, 
amely a citotoxikus szint csupán 
50%-a (71, 62).

Szövődmények

A cross-linking kezelés biztonságos 
eljárás, kevés látást vesztélyeztető 
szövődménnyel járhat. Mellékhatá-
sok azonban előfordulhatnak, úgy-
mint cornealis haze és hegesedés, 
csökkent korrigálatlan és korrigált 
látóélesség, fertőzéses és nem fertő-
zéses eredetű szaruhártya-beolva-
dás, illetve posztoperatív progresz-
szió. 
Haze leggyakrabban 2-6 héttel a 
kezelés után jelentkezik, és a posz-
toperatív 9-12. hónapra a kezelt 
szem szaruhártyája feltisztul. Per-
zisztáló haze vagy heg a kezelt ese-
tek 8,6%-ában alakul ki, főleg elő-
rehaladott keratoconusban (átlagos 
Kmax = 72 D; aveK = 54,75; CCT = 
420 μm) (52, 47).
Steril infltrátumok általában a ko-
rai posztoperatív szakban alakul-
hatnak ki (7,6%) és legtöbbször 
kortikoszteroidterápiára szűnnek. 
A kialakulás kockázata fokozott 
atopiás szembetegség esetén, illet-
ve HSV-fertőzés reaktivációjakor  
(30,10).
Fertőzéses eredetű keratitis le g-
gyakrabban epi-off technika alkal-
mazásakor, terápiás kontaktlencse 
illesztését követően alakul ki.
Endothelsérülés, amennyiben a 
legvékonyabb ponton a szaruhár-
tya-vastagság meghaladja a 400 
μm-t az esetek 1,4%-ában alakul 
ki, és csupán 0,6%-os gyakorisággal 
válhat szükségessé keratoplasztika 
(43).
Posztoperatív progresszió leginkább 
az előrehaladott esetekre jellemző 
(Kmax=58 D) (22, 30).

Kontraindikációk
A kezelés kontraindikált megelőző 
herpeszes infekció esetében, ugyan-
is az UV-A fény hatására a reakti-
váció esélye magasabb. Fennálló in-
fekció, súlyos cornealis hegesedés, 
vagy homály, súlyos szemfelszíni 
rendellenesség, illetve amennyiben 
az anamnézisben rossz epithelialis 
sebgyógyulás szerepel, valamint 
autoimmun megbetegedés esetén a 
beavatkozást nem javasolt elvégez-
ni. 

Eredmények

A cross-linking kezelés célja az ec-
tasia progressziójának megállítása 
és minél jobb látóélesség megőrzése. 
Számos klinikai tanulmány igazolja 
a cross-linking terápia hatékonysá-
gát, a kezelés az esetek 98%-ában 
stabilizálja az ectasiát, esetleges to-
vábbi progresszió előrehaladott ke-
ratoconus (Kmax >58 D) esetén for-
dul elő leggyakrabban (22, 30).
Az első eredményeket humán sze-
meken Wollensak és munkatársai 
mu tatták be 2003-ban (70). Az 
első randomizált, kontrollált tanul-
mányban Wittig-Silva a legmerede-
kebb keratometriás értékek (4 éven 
át tartó) szignifikáns csökkenését 
írta le a látóélesség javulása mellett. 
Napjainkban hosszabb távú, 4-7 
éves követési idővel bíró tanulmá-
nyok is rendelkezésre állnak, ame-
lyek megerősítették a látóélesség, a 
tomográfiás és aberrometriás ered-
mények posztoperatív regresszióját. 
A legtöbb tanulmány egyetért ab-
ban, hogy a kezelést követően mind 
a legjobb korrigálatlan, mind a leg-
jobb korrigált látóélesség javulhat, 
az asztigmia, továbbá a manifeszt 
szférikus ekvivalens értékei is csök-
kennek. Ezen változások hátteré-
ben a cornea posztoperatív alakvál-
tozása (flattening), a szaruhártya 
alakjának regularizációja áll. Kera-
tometria tekintetében mind a ma-
ximális, a legmeredekett tengelyben 
mért, mind az átlagos értékek csök-
kennek a kezelést követően. 
Hasonló csökkenést mutatnak a 
cornea felszínére vonatkoztatott 
aberrometriás mérések az összes 

9. ábra: Riboflavinnal 
átitatott cornea intra-
operatív képe
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aberráció tekintetében a hetedik 
rendig, valamint csökkennek a kera-
toconusra jellemző coma és a szféri-
kus aberrációk értékei is (22, 7, 72, 
14, 33, 34, 17, 25, 53, 18).
A regularizációt jelzi a hátsó elevá-
ciós eredmények szignifkáns csök-
kenése is a kezelést követően. 
A szaruhártya-vastagság értékeiben 
ellentmondásosak az eredmények, 
leírták a pachymetriás értékek csök-
kenését, illetve vannak vizsgálatok, 
ahol a szaruhártya-vastagság érté-
keiben változást nem tapasztaltak 
(30, 8).
Több tanulmány is megerősítet-
te, hogy amennyiben a preopera-
tív pachymetria meghaladja a 400 
μm-t, szignifikáns endothelsejt-
szám-csökkenéssel nem kell szá-
molni (71).

Posztoperatív eredményeket befo-
lyásolja a betegség preoperatív stá-
diuma. Vékonyabb corneák (preope-
ratív pachymetria <450 μm) és 
domborúbb corneák (Kmax >54 D) 
esetén jelentősebb csökkenés várha-
tó a kezelést követő keratometriás 
értékekben. Gyengébb preoperatív 
látóélesség (CDVA £20/40) esetén 
szintén jelentősebb javulás várható 
(1).
Hasonlóan befolyásolhatja a poszt-
operatív eredményeket a conus lo-
kalizációja. Centrális conus esetén 
jelentősebb ellapulás várható (Kmax), 
tekintettel arra, hogy a keratoconus 
csúcsára eső merőleges sugárnyalá-
bok hatása így jelentősebb. Periféri-
ás conus esetén ezért javasolt lehet a 
cornea csúcsára fókuszálni az UV-A 
fényt a jobb posztoperatív eredmé-

nyek, jelentősebb regularizáció el-
érése érdekében (2).
A cross-linking kezelés hatékonyan 
képes megállítani a keratoconus, 
pel lucid marginalis degeneratio és 
a refraktív sebészeti beavatkozások 
következtében kialakult keratectá-
ziák progresszióját.  
A cornea alakjának regularizációja 
következtében, főleg előrehaladot-
tabb esetek kezelésekor, csökkennek 
a keratoconusra jellemző tomográfi-
ás (keratometriás, elevációs) értékek, 
valamint csökken a magasabb rendű 
aberrációk mértéke is, amelyek a ke-
zelést követően mind a legjobb kor-
rigálatlan, mind a legjobb korrigált 
látóélesség javulását, refrakcióban 
pedig az asztigmia, illetve a szféri-
kus ekvivalens értékeinek csökkené-
sét vonják magukkal (10. ábra).

10. ábra: Keratometriás értékek alakulása 1, 5, illetve 9 évvel a cross-lin-
king kezelést követően: a preoperatív értékekhez képest szignifikáns csökke-
nés látható, a posztoperatív követés során progresszió nem detektálható



267

Keratoconus in the era of modern diagnostic tools and therapeutic possibilities

A kezelés biztonságos, és ezen vál-
tozások 4-7 évvel a beavatkozást 
követően is stabilnak mondhatók, 
illetve a regularizáció irányába mu-
tatnak. Hosszabb távú eredmények 
azonban még nem állnak rendel-
kezésre ahhoz, hogy egyértelműen 
kimondhassuk, a legtöbb esetben 
újrakezelés nem válik szükségessé, 
hiszen a cornea kollagén és extra-
cellularis mátrixának turnovere je-
lenleg még nem ismert. 
Saját eredményeink is megerősítik, 
hogy a kezelés képes a progresz-
szió hosszú távú megállítására, a 
beavatkozást a legritkább esetben 
kell megismételni. Az irodalmi 
adatokkal összhangban a kerato-
metriás és elevációs értékek csök-
kenését, illetve a legjobb korrigált 
látóélesség javulását tapasztaltuk 
saját betegeink vizsgálatakor. A 
bio mechanikai stabilitás erősítése 
a későbbiekben esetlegesen szüksé-
gessé váló keratoplasztika esetében 
is mindenképpen kedvező hatású 
(33, 34).
Epi-off technikát alkalmazva pedig 
azt tapasztaltuk, hogy a posztope-
ratív reepithelizáció valamivel gyor-
sabb, mint a felszíni refraktív sebé-
szeti beavatkozások kapcsán (17).

Intracornealis 
gyűrűszegmentu-
mok (intracorneal  
ring segments)  
implantációja
A beavatkozás célja a keratoconus-
ban valamint pellucid marginalis 
degeneratioban szenvedő betegek 
látóélességének javítása. A poli-
metilmetakrilát gyűrűket (pl. IN-
TACS, Keraring) előzetesen fem-

toszekundumos lézerrel készített 
csatornákba implantálják körül-
belül 80%-os mélységben, illetve 
6-7 cm-re a cornea centrumától. A 
cornea centrumának lapítása révén 
javul a nyers és korrigált látóélesség 
és csökkenthető a myopia, illetve az 
asztigmia mértéke (25).

Keratoplasztika
Keratoconusban előrehaladott meg-
be tegedés, kontaktlencse-int o le ra n -
cia, illetve corneahegek megjelené-
se esetén végezhető perforáló (PKP) 
és mély elülső lamellaris (deep 
anterior lamellar keratoplasty, 
DALK) keratoplasztika. A két mű-
téti technika optikai eredményei 
hasonlóak, azonban DALK eseté-
ben, mivel a recipiens endotheli-
um-rétege érintetlen marad nem 
alakul ki a perforáló keratoplasz-
tika műtétek után leggyakrabban 
előforduló endothelialis immunre-
akció, csökkentve a rejekció veszé-
lyét és stabilabbá téve a látóélesség 
ered ményeket. 
Mély elülső lamellaris keratoplasz-
tika esetében a stroma egésze eltá-
volításra kerül, leggyakrabban az 
Annwar által publikált big bubble 
technika segítségével, amely során 
a Descemet-membránt a stromától 
egy 30 G-s tűvel a mély stromába 
juttatott levegőbuborék segítségével 
választjuk el. A transzplantátumot 
ezt követően tovafutó vagy csomós 
10/0-s nylon varratokkal kell rögzí-
teni. 
Perforáló keratoplasztika esetén a 
trepanáció elvégezhető mechanikus 
trepán segítségével vagy excimer, 
illetve femtoszekundum lézeres tre-
panációval. A műtét során a donor 

corneát 10/0-s nylon tovafutó var-
ratokkal rögzítik, amelynek eltávo-
lítására a 12-18. posztoperatív hó-
napban kerülhet sor (53).

Muraine varratok 
és intracameralis 
gázbefúvás
Akut keratoconus, azaz hydrops cor-
neae műtéti megoldásaként szóba jön-
nek predescementalis varratok és az 
elülső szemcsarnokba történő gázbe-
fúvás. A műtéti technika alkalmazása 
gyorsítja az intracornealis ödéma fel-
szívódását, mivel a műtét másnapján 
500-600 μm-rel is csökkenhet a cornea 
vastagsága, míg a cornealis hydrops 
megszűnése konzervatív kezelés mel-
lett 4-6 hétig is eltarthat (18).

Összefoglalás
A modern diagnosztikus és terápi-
ás lehetőségek korszakában célunk 
a keratoconust minél korábbi stádi-
umban felismerni, hiszen napjaink-
ban már létezik progressziót megál-
lító kezelés. 
Fontos megjegyeznünk, hogy a ko-
rai formák (forme fruste, subclini-
cal, early) topográfiás diagnózisok, 
azonban a progresszív, egyre nehe-
zebben korrigálható asztigmiának 
fel kell vetnie a betegség gyanúját 
ezen vizsgálómódszerek hiányában 
is. Szintén gyanús az enantiomor-
phizmus hiánya, a két szem közötti 
jelentős különbség. 
Cornealis refraktív beavatkozások 
előtt a szűrés elengedhetetlen, de 
fontos szem előtt tartanunk, hogy 
minden keratoconus irregularitás, 
de nem minden irregularitás kerato-
conus (pl. corneal warpage). 
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Akkreditált továbbképző tanfolyam

Kedves Kollégák!

A lapunkban 2012-ben indított továbbképző rovat nagy örömünkre  kedvező fogadtatásra talált. A 
„használata” során felmerült kérdések miatt ismét összefoglaljuk az aktív részvételükhöz fontos 
tudnivalókat.
Lapunk minden számában megjelenik egy továbbképző cikk. Ezek a cikkek egy – az Oftex által akk-
reditált, pontszerző, továbbképző – távoktatási program részei. Minden továbbképző cikket kérdé-
sekből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket biztosan meg fogják tud-
ni válaszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1300 Budapest, 
Pf. 176) való elküldésével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. Kérjük, ne felejt-
sék el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. A tesztek be-
küldési határideje a SZEMÉSZET c. lap aktuális számának megjelenését követő hónap utolsó napja. 
A „tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalább 70% a helyes válaszok aránya.
A „tanfolyamon” való részvétel díját a Magyar Szemorvostársaság tagsági díja tartalmazza. Ne 
felejtsék el az éves tagdíjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljük, hogy továbbra is sokan élnek majd ezzel a távoktatási lehetőséggel.
Jó munkát, eredményes tanulást, kényelmes pontszerzést kívánunk!

Kerényi Ágnes
rovatvezető

1. Cornealis cross-linking terápia 
kontraindikált  

A:  keratopathia bullosa esetében.
B:  Herpeszes eredetű keratitisben.
C: Keratoconusban.
D: Pellucid marginalis degeneratio-

ban.

2. A keratoconus progresszióját 
megállítja 

A:  intracornealis gyűrű szegmen-
tek implantációja.

B: CXL.
C:  PRK.
D:  LASIK.

3. Hagyományos cross-linking  
kezelés elvégezhető

A:  400 mikrométeres szaruhártya-
vastagság alatt.

B: Progresszív keratoconus esetében 
400 mikrométeres szaruhártya-
vastagság felett.

C:  HSV keratitisben.
D:  Ismert kóros sebgyógyulási reak-

ció esetén.

4. A cross-linking kezelés után  

A:  a szaruhártya alakja nem válto-
zik meg.

B: A szaruhártya-vastagság csök-
kenhet.

C:  A keratometriás értékek rendsze-
rint növekedést mutatnak.

D:  Azonnal érdemes RGP kontakt-
lencsét rendelni.

5. A cross-linking kezelés célja  

A:  a visus javítása.
B: Cornealis hegek megszüntetése.
C:  A keratectasia progressziójának 

meg állítása.
D:  A szaruhártya-vastagság stabili-

zálása.

6. A keratoconusra igaz, hogy   

A:  prevalenciája az átlagos popu-
lációban 1:2000, a refraktív be-
avatkozásra jelentkezők között 
0,9-8,1%.

B: Minden etnikai csoportban egy-
forma gyakorisággal fordul elő.

C:  Előrehaladott stádiumban is 
szemüveggel, illetve lágy kon-

taktlencsével jól korrigálható 
fénytörési hibát okoz.

D:  A cornea alakváltozása hyper-
metropiát és irreguláris astigmi-
át okoz.

7. Keratoconus klinikai jelei:  

A:  forme fruste keratoconus diagnó-
zisa réslámpával felállítható.

B: Kezdeti állapotban a keratoco-
nusnak nincsen réslámpával lát-
ható tünete.

C:  Előrehaladott stádium réslám-
pás jele a Kaiser–Fleischer-gyű-
rű.

D:  A betegség előrehaladtával a 
mért keratometriás értékek csök-
kennek.

8. Keratoconus  
diagnosztikájában

A:  aranystandard a Placido-elven 
működő topográfia.

B: A stádium megállapításához rés-
lámpás vizsgálat elegendő.

C: A forme fruste állapotok vizs-
gálatakor az elevatio alapú to-
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pográfia az elülső cornealis fel-
szín vizsgálatával. egészíti ki a 
Placido-alapú méréseket.

D:  Leggyakrabban alkalmazott mód-
szer az aberrometria.

9. A keratoconus korai stá-
diumában figyelemfelkeltő jel 
lehet:  

A:  szabálytalan elülső, ép hátulsó 
cornea felszín.

B: Progresszív hypermetrop astig-

mia, laposabb keratometriás ér-
tékek, en antiomorphizmus.

C:  Jelentős „with the rule" astig-
mia, amelynek a tengelye állan-
dó.

D:  Progresszív myop astigmia, me-
redekebb keratometriás értékek, 
enantiomorphizmus megszűné-
se.

10. Keratoconus esetében az 
elevációs térképen  

A:  emelkedett elülső és emelkedett 
hátsó elevációs értékek figyelhe-
tők meg.

B: A BFTE referencia-felszínt vá-
lasztva a KC csúcsának lokalizá-
ciója határozható meg.

C:  A BFS referencia-felszínt vá-
lasztva a KC súlyossága határoz-
ható meg.

D:  Emelkedett elülső és csökkent 
hátsó elevációs értékek figyelhe-
tők meg.

A Szemészet akk re di tált to vább kép zõ tan fo lyam teszt kér dé sek vá la szai 
2020. 4. szám

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

A s s s s s s s s s s s

B s s s s s s s s s s s

C s s s s s s s s s s s

D s s s s s s s s s s s

E s s s s s s s s s s s

Név:  ........................................................................................

Cím:  ........................................................................................

Alá írás:  ..................................................................................

Orvosi pecsétszám*: 

Orvosi pecsét helye: 

*A PONT SZÁM OK NYIL VÁN TAR TÁ SA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES POR TÁ LON A PECSÉTSZÁM ALAP JÁN KE RÜL AZO NO SÍ TÁS RA. 
EZÉRT EN NEK MEG ADÁ SA EL MA RAD HA TAT LAN FEL TÉ TEL A MEG SZER ZETT PONT SZÁM OK IGA ZO LÁ SÁ HOZ!



272

Szemészet 157. évfolyam, 2020; 4. szám 272–279.

KEYWORDS Descemet membrane endothelial keratoplasty, operation technique

KULCSSZAVAK Descemet-membrán endothelialis keratoplasztika, műtéti technika

Hogyan változott a műtéti technikánk 
Descemet-membrán endothelialis 
keratoplasztikában?
VÁMOSI PÉTER DR.

Péterfy Kórház-Rendelőintézet és Manninger Jenő Országos Traumatológiai 
Központ, Szemészeti Osztály, Budapest 
(Osztályvezető főorvos: Dr. Vámosi Péter címzetes egyetemi docens)

Célkitűzés: A szerző által végzett mintegy 100 Descemet-membrán endothelialis keratoplasztika (DMEK) tech-
nikai kivitelezésének elemzésével javaslattevés a műtét optimális lefolytatására.
Módszer: Retrospektíve kielemeztük az 1–10. (2011–2012-ben végzett műtétek, 1. betegcsoport), valamint a 
91–100. (2019-ben végzett műtétek, 2. betegcsoport) DMEK-en átesett beteg kórtörténtét, különös tekintettel 
a műtéti technikára. Vizsgáltuk az intra- és posztoperatív szövődmények előfordulásának gyakoriságát, követtük 
a betegek pre- és posztoperatív visusának változását.
Eredmények: A vizsgált 9 éves időszakban a következő műtéti lépésekben tértünk el jelentősen a Netherlands 
Institute for Innovative Ocular Surgery által javasolt alaptechnikától: a graft preparálása, a sebkészítés és a 
lézer iridotomia mikéntje, a graft implantációja, a graft felúsztatására használt gáz fajtája. Az 1. betegcsoportban 
3 szemen nem sikerült a DMEK lege artis befejezése, a 2. betegcsoportban már nem adódott technikai nehéz-
ség. A 2. betegcsoportban tendenciáját tekintve jobb volt az átlagos visus az utolsó kontrollkor, pedig ebben a 
csoportban voltak komplex esetek is.
Következtetések: Tapasztalatunk szerint a DMEK alaptechnikájának módosításával javíthatjuk eredményein-
ket, és lerövidíthetjük a tanulási fázist. A graft preparálásakor érdemes hosszú tollú, lapított choppert is hasz-
nálni. Tizenkét órás sebkészítés helyett temporális sebkészítést, preoperatíve történő lézeriridotomia helyett 
pedig 6 óránál, a műtét egyik első lépéseként végzett iridectomia készítését javasoljuk. A graft implantációja 
üvegpipetta helyett műlencseinjektorral is végezhető, amelynek során nem kellően mély csarnok esetén elülső 
csarnok maintainer használata indokolt. Komplikált esetben és rebubblingkor levegő helyett érdemes 20% SF6-
gázt használni.

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 2011–2012, group 1. ), and 91–100. (surgeries in 2019, group 
2.) patients underwent DMEK were analyzed in special consideration of operation technique. 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 1 lege 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 control 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 
o’clock 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% SF6 gas instead of air.
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Bevezetés

A cornea hátsó felszín betegségeiben 
egészen a 90-es évek végéig a világon 
mindenhol perforáló keratoplaszti-
kát (PKP) végeztek. Bár 1956-ban 
Tillett (44), majd 1972-ban Barraquer 
(5) leközölték saját módszerüket az 
ún. hátsó lamelláris endothelbeülte-
tésről, ezek a műtétek nem terjedtek 
el széles körben. Ennek több oka is 
volt. Egyrészt a vékony hátsó lebeny 
preparálásához szükséges műszerek 
kezdetlegesek és mások számára el-
érhetetlenek voltak, másrészt ekko-
riban még csak kevéssé volt ismert 
az endothelréteg valódi jelentősége, 
harmadrészt a látásjavulás mértéke 
sem volt kielégítő. A 90-es években 
a próbálkozások nyulakon folyta-
tódtak, és a hátsó stroma egy részét, 
a Descemet-membránt és az endo-
thelt magában foglaló graftot to-
vábbra is varrattal rögzítették a reci-
pienshez (24). Az első igazi áttörést 
az jelentette, hogy előbb 1998-ban 
Melles és munkatársai kadáver-, és ál-
latszemben (31), majd 2001-ben Ter-
ry és Ousley in vivo emberi szemben 
(42) varrat nélkül, levegőbuborékot 
használva tudták stabilizálni a hát-
só lamelláris graftot. Melles techni-
káját hátsó lamelláris keratoplasz-
tikának (PLK), Terry pedig mély 
lamelláris endothelialis keratoplasz-
tikának (DLEK) nevezte. A beteg 
szövetrészek eltávolítását, valamint 
a donor implantációját kezdetben 9 
mm-es corneo-scleralis seben át vé-
gezték, majd a sebméret lecsökkent 
5 mm-re és ezzel megszületett a 
„small incision” DLEK (43). Az en-
dothelialis keratoplasztika techni-
kai kivitelezése nagymértékben egy-
szerűsödött a Melles által bevezetett 
descemetorhexis bevezetésével (33), 
ami Price és munkatársai munkás-
ságának köszönhetően terjedt el 
széles körben (38). Az új technikát 
„Descemet stripping endothelial ke-
ratoplasty”-nak (DSEK) nevezték 
el. A DSEK-ben használt graft pre-
parálását könnyítette meg és tette 
jobban reprodukálhatóvá a Gorovoy 
és munkatársai által 2006-ban be-
vezetett automata mikrokeratom 
(16), és egészült ki a DSEK-rövidítés 
DSAEK-ké, amiben az „A” betű az 

„automated” szóra utal. Ez az eljárás 
vált a cornea hátsó felszín betegsé-
geiben végzett műtétek aranystan-
dardjává és napjainkban is a DSA-
EK a leggyakrabban végzett hátsó 
lamelláris keratoplasztika fajta. A 
PLK fejlődése azonban ezen a pon-
ton nem állt meg. Melles és munka-
társai 2006-ban beszámoltak az első 
sikeresen implantált Descemeto-en-
dothelialis graft ról, és az új eljárást 
„Descemet membrane endothelial 
keratoplasty”-nak (DMEK) nevez-
ték (29). A DSAEK, és a DMEK 
hazai bevezetésében és elterjesz-
tésében Kerényi és munkatársainak 
elévülhetetlen érdemei vannak (1, 
20, 21, 22, 23). A hátsó lamelláris 
keratoplasztika, hasonlóan a nem-
zetközi trendhez, Magyarországon 
is egyre inkább tért hódít (1, 37). A 
DMEK technikailag nehezebben ki-
vitelezhető, mint a DSEK/DSAEK, 
és nem végezhető el minden olyan 
esetben, amikor a másik két mű-
tét igen, viszont a DMEK néhány 
vonatkozásban kedvezőbb a beteg 
szempontjából. Több meta analízis 
tanúsága szerint ugyan DMEK-et 
követően gyakrabban volt szükség 
a csarnok ismételt levegővel való fel-
töltésére (rebubbling), ugyanakkor 
DMEK után szignifikánsan jobb 
volt a látásfunkció és a betegelége-
dettség (36, 47), és ritkábban fordult 
elő immunreakció (2).
2010 novemberében DMEK-műté-
tes kurzuson vettem részt Rotter-
damban a Netherlands Institute 
for Innovative Ocular Surgery (NI-
IOS-intézet) szervezésében, ahol 
magától Gerrit Mellestől és munkacso-
portjától volt alkalmam megtanulni 
a DMEK fortélyait. Itthon ezt, a 
Melles-féle alaptechnikát kezdtük 
el alkalmazni (30, 32). Mivel ennek 
a technikának egyes lépéseit egy 
idő után nehézkesnek találtuk, va-
lamint időközben megjelentek más 
megoldások a műtét egyes részleteit 
illetően, fokozatosan változtattunk 
saját módszerünkön. A jelen köz-
leményben szeretném megoszta-
ni tapasztalatainkat a műtét iránt 
érdeklődő kollégákkal, áttekintve 
az általunk végzett mintegy 100 
DMEK-műtétet.

Beteg és módszer

Retrospektíve vizsgáltuk az 1–10. 
(2011–2012-ben végzett műtétek), 
valamint a 91–100. (2019-ben vég-
zett műtétek) DMEK-en átesett be-
teg kórtörténtét, különös tekintet-
tel a műtéti technikára. Részletesen 
elemeztük a műtét egyes lépéseit, 
külön kitérve a donorlebeny pre-
parálására. Vizsgáltuk az intra- és 
posztoperatív szövődmények elő-
fordulásának gyakoriságát, követ-
tük a betegek pre- és posztoperatív 
visusának változását.
Az 1. betegcsoport (1–10. beteg) 
átlagéletkora 68,9 (±8,3 SD), a 2. 
betegcsoporté (91–100. beteg) 73,5 
(±10,4 SD) év volt. A DMEK indi-
kációja az 1. csoportban 4 szemen 
pseudophakiás keratopathia bullosa 
(PKPB), 6 szemen Fuchs-féle epithe-
lio-endothelialis cornea-disztrófia 
(FED) volt. A 2. betegcsoportban 5 
szemen PKPB, 3 szemen FED, 1 sze-
men dekompenzálódott perforáló 
keratoplasztika (PKPL), 1 szemen 
pedig dekompenzálódott DMEK-
graft miatt kellett elvégezni a mű-
tétet. A 2. betegcsoportban az egyik 
PKPB-s szemen korábban trabecu-
lectomia is történt, az egyik FED 
miatt végzett DMEK-et pedig pha-
coemulsificatioval kombináltuk. A 
két csoport fontosabb demográfiai 
adatait összefoglalva az 1. táblázat 
tartalmazza.
A statisztikai vizsgálatokat a Mic-
rosoft Excel táblázatkezelő sta-
tisztikai programjával végeztük. 
Az egyes betegcsoportokban a vi-
sus változását kétoldali egymintás 
t-próbával elemeztük. Statiszti-
kailag szignifikáns változásnak a 
p<0,05 értéket fogadtuk el.

Eredmények
Az általánosan elfogadott ajánlás-
nak megfelelően legalább 2300 sejt/
mm2 sejtszámú, 40 évnél idősebb do-
norból származó scleraperemes cor-
neát használtunk. A DMEK-graft 
preparálása az 1. betegcsoportban 
9 esetben sikerült elsőre, 1 esetben 
két donorkorongot kellett felhasz-
nálni. A tradicionális NIIOS-tech-
nikát alkalmaztuk. A scleraperemes 
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donorcorneát Hessburg–Barron-vá-
kuumtrepán befogadó ágyába fek-
tettük, kis vákuummal finoman 
rögzítettük, a trabecularis hálózat-
nál hockey késsel megrepesztve 
a Descemet-membránt (DM) 180 
fokban alápreparáltuk, majd finom 
csomózó csipesszel félig leválasz-
tottuk a DM-endothelium komp-
lexet. Ezután a Hessburg–Barron-
vákuum trepánnal körbemetszettük 
a graftot, és végül a csipesszel komp-
lettáltuk a leválasztást. 5 esetben 8, 
5 esetben 9 mm-es graftot készítet-
tünk. A 2. csoportban valamennyi 
esetben elsőre sikerült a donorpre-
parálás, és valamennyi graft 8 mm 
átmérőjű volt. A fenti eszközökön 
kívül ehhez lencseforgató horgot, és 
egy hosszú tollú, lapított choppert 
is használtunk Tenkman ajánlásának 
megfelelően. Ez utóbbi műszerrel 
mélyebben alá lehetett preparálni a 
graftot, mielőtt azt félig lehúztuk 
a stromáról (41). Preparálás közben 
mindkét betegcsoportban duplájára 
higított 0,06%-os tripánkékoldattal 
festettük meg az endothelt a jobb 
láthatóság kedvéért, majd a festéket 
1 perc behatási idő után leöblítettük.
Valamennyi műtétet retrobulbaris 
érzéstelenítésben, okulopressziót 
követően végeztük el. Egy beteg-
nél az 1. betegcsoportban általános 
anesztézia volt, de ebben az esetben 
is az elalvást követően megadtuk a 
retobulbaris injekciót és felhelyez-

tük az okulopressziót, hogy elérjük 
a kívánatos alacsony intraoperatív 
szemnyomást.
Az 1. betegcsoportban 4 betegnél 
1 héttel preoperatíve 6 óránál Nd: 
YAG-lézer iridotomiát végeztünk. 
Ebben a csoportban a maradék 6 
betegen, valamint a 2. betegcsoport 
valamennyi tagjánál a műtétet egy 
6 óránál apró paracentézisen át el-
végzett perifériás iridectomiával 
kezdtük.
A DMEK 2,7 mm-es cornealis fő-
sebét a limbusban mindkét beteg-
csoportban temporálisan ejtettük, 
szemben a Melles-féle ajánlással, 
akik 12 órás sebkészítést javasoltak 
(30). Nem változtattunk viszont az 
alaptechnikán a 3 segédnyílás elhe-
lyezését illetően. Ezeket a temporá-
lis kvadránsokban, valamint jobb 
szemeken a nasalis-felső, bal szeme-
ken a nasalis-alsó kvadránsban ké-
szítettünk el olyan méretűre, hogy 
egy 30 G kanül számára átjárhatók 
legyenek (1. ábra). A segédnyíláso-
kat rögtön az iridectomia után, a 
fősebet csak a descemetorhexis el-
végzése után készítettük el mind-
két betegcsoportban.
A descemetorhexist a limbustól 
mintegy 1,0 mm-re 360 fokban, az 
ajánlásnak megfelelően fordított 
Sinskey-horoggal, levegő alatt végez-
tük minden betegen. A leválasztott, 
középre húzott descemeto-endothe-
lialis lebenyt a főseben át benyúl-

va hajlított cornealis csomózó csi-
pesszel távolítottuk el a szemből. 
A csarnokot ismételten levegővel 
feltöltve gondosan megvizsgáltuk, 
hogy nem maradt-e valahol a cornea 
hátlapján Descemet-sziget. Ameny-
nyiben ilyet találtunk, fordított 
Sinskey-horoggal vagy Melles-féle 
kaparóval (DORC Int., Hollandia) 
komplettáltuk a descemetorhexist.
A kipreparált graftot implantáció 
előtt a corneabankból származó 
transzport folyadéktól BSS-es le-
öblítettük, majd 2 percig 0,06%-os 
tripánkékoldatban festettük, amit 
BSS-sel szintén leöblítettünk. Ezt 
követően a graft szembe való jutta-
tását az 1. betegcsoport első 5 sze-
mén a NIIOS-intézet által javasolt 
Melles-injektorral (DORC Int., Hol-
landia) végeztük, és igyekeztünk a 
graftinjektorba való felszívását kö-
vetően „pergamentekercs” formát 
előállítani. A további műtéteknél 
a Viscoject Easy 2,2 mm (Medi-
cel, Svájc) injektort használtuk, és 
a graftot „felcsavarodott szőnyeg” 
formában injektáltuk. Az 1. beteg-
csoportban nem, a 2. csoportban 
10-ből 8 esetben használtunk a 
graft injektálása közben elülső csar-
nok maintainert. Injektálás után a 
fősebet minden esetben egyetlen 
csomós 10/0 nylonvarrattal zártuk.
A graftot mindkét betegcsoport-
ban először részlegesen kisimítot-
tuk, ezután centráltuk, majd tel-
jes kisimítás után az iris és a graft 
közé juttatott levegő/gázbuborék-
kal fel úsztattuk a corneára. Ezeket 
a manővereket a cornea felszíné-
nek két 30 G kanüllel való finom 
paskolásával, és a csarnokba jutta-
tott kisebb-nagyobb levegőbuboré-
kok terelgetésével végeztük. Köz-
ben el lenőriztük a graft megfelelő 
orien tációját, azaz hogy a „perga-
mentekercs” kunkorodó szélével 
felfelé legyen a végleges kisimítás és 
felúsztatás előtt, ezzel biztosította 
az endothelréteg lefelé fordulását. 
A graft felúsztatását az 1. betegcso-
portban minden esetben levegővel, 
a 2. csoportban, 5 esetben levegővel, 
5 esetben 20% SF6-gázzal végeztük. 
A csarnokban 30 percig a levegővel/
gázzal túlnyomást biztosítottunk, 

1. táblázat: Descemet-membrán endothelialis 
keratoplasztikán (DMEK) műtéten átesett 1. és 
2. betegcsoport demográfiai adatai
SD=standard deviáció, PBKP=pseudophakiás keratopathia bullosa, FED=-
Fuchs-féle epithelio-endothelialis corneadisztrófia, dek. PKP=dekompen-
zálódott perforáló keratoplasztika, dek. DMEK=dekompenzálódott Desce-
met-membrán endothelialis keratoplasztika, CMO=cisztoid makulaödéma, 
DMO=diabéteszes makulaödéma, st. p. trab.=trabeculectomia utáni állapot, 
MP=macular pucker, HT=hipertónia, DM=diabetes mellitus

1. csoport  
(1–10. beteg)

2. csoport  
(91–100. beteg)

DMEK-t szükségessé 
tevő fő diagnózis

4 PBKP,  6 FED 5 PKPB, 3 FED, 1 dek. 
PKP, 1  dek. DMEK

Férfi/nő 3/7 5/5

Átlagéletkor: év ± SD 68,9±8,3 72,0±8,0

Szemészeti kísérőbe-
tegségek összesítve

1 CMO, 1 DMO;  
összesen: 2 szem

1 St. p. trab., 1 DMO, 1 
MP; összesen: 3 szem

Általános kísérőbeteg-
ségek összesítve

7 HT, 3 DM; összesen: 
8 beteg

8 HT, 2 DM  
összesen: 8 beteg
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ami alatt a beteg a műtőasztalon 
maradt, majd leengedtünk annyit 
a légnemű anyagból, amivel nor-
motóniát értünk el. Subconjuncti-
valisan 40 mg dexametazonoldatot 
injektáltunk, majd a beteget a mű-
tősfiú a kórterembe tolta, ahol még 
24 óráig folytatódott a szigorú há-
ton fekvés.
Az 1. betegcsoportban 10-ből 7 sze-
men tudtuk a műtétet lege artis el-
végezni, a maradék 3 szemen a graft 
felúsztatása nem volt sikeres. A 7 si-
keresen kivitelezett DMEK után 4 
szemen (57%) kellett rebubblingot 
csinálni az első 2 héten belül, ami-
ből 3 sikeres volt, 1 szemen viszont 
primer graftdekompenzáció lépett 
fel. A maradék 6 szemből 5-ön a 
DMEK 1 éven túl is tartós, jó vi-
suseredményt hozott, 1 szemen vi-
szont a 6. posztoperatív hónapban 
szekunder graftdekompenzáció 
ala kult ki. Azon az 5 szemen, ahol 
DMEK-kel nem tudtunk tartós jó 
eredményt elérni, 4 esetben PKPL, 1 
szemen pedig reDMEK oldotta meg 
a beteg problémáját. A 2. betegcso-
portban, valamennyi esetben lege 
artis be tudtuk fejezni a DMEK-
graft felúsztatását. Az első 2 héten 
belül 3 szemen (30%) rebubblingot 
kellett csinálni (1 szemen két ízben 
is), ami sikeres volt. E 3 szemből 2 
eset komplex volt; 1 szemen trabe-
culectomia után reDMEK történt, 
1 másik szemen PKPL-t követően 
végeztünk DMEK-et. A DMEK-en 
átesett 10 szemből 7-en a műtét 
meghozta a várt tartós, jelentős 
visusjavulást. Két szemen a továb-
bi visusjavulást a fennálló macular 
pucker műtétjének elvégzésétől re-

méljük. A harmadik, trabeculecto-
mizált szemen rebubbling után a 
visus a 2. hétre 0,9-re, majd az 1. 
hónap végére 1,0-re javult, ezt kö-
vetően viszont a 6. hónapra a fenn-
álló hipotónia miatt fokozatosan 
0,02-ra csökkent. A beteg jelenleg 
PKPL-re vár. Az 1. betegcsoportban 
az átlagos követési idő 3,6±2,4 év 
volt. Azon a 6 szemen, ahol az első 
vagy a második DMEK oldotta meg 
a beteg problémáját, a távoli korri-
gált visus a preoperatív 0,13±0,11-
ről 0,52±0,20-ra javult. Az 1. beteg-
csoport azon 4 szemén, ahol a PKPL 
hozta meg az eredményt a látáséles-
ség az utolsó kontrollkor 0,45±0,32 
volt. A visusjavulás mindkét alcso-

portban szignifikánsnak bizonyult. 
A 2. betegcsoportban az átlagos 
követési idő 8,8±2,8 hónap volt. A 
távoli korrigált visus a kiindulási 
0,22±0,21-ről 0,62±0,39-re javult 
szignifikánsan (p=0,008). A látás-
élesség változásának részleteit a 2. 
ábra mutatja.
Mindkét betegcsoportban 1-1 sze-
men szteroid-reszpondencia miatt 
szekunder glaukóma lépett fel a 2. 
posztoperatív héten, amit dexame-
tazonról fluorometoloncseppre való 
váltással és antiglaukómás csepp 
indításával egyensúlyban lehetett 
tartani. Az 1. betegcsoportban 1 sze-
men a 3. hónapban cisztoid maku-
laödémát találtunk, ami a szteroid-
csepp mellé adott nepafenakcseppre 
1 hónap alatt visszafejlődött. A 2. 
betegcsoportban egy betegen az 5. 
posztoperatív hónapban endothelia-
lis immunreakció alakult ki, amit 3 
hétig alkalmazott szisztémás szte-
roidkezeléssel sikerült visszaszoríta-
ni. Egyéb más említésre méltó szö-
vődménnyel nem találkoztunk.

Megbeszélés
A graft preparálásának klasszikus, 
Melles által leírt technikája főként 

1. ábra: A főseb, valamint a segédnyílások java-
solt elhelyezése jobbkezes operatőr esetén Des-
cemet-membrán endotheliális keratoplasztikában 
(T=temporális, N=nasalis, S=superior, I=inferior)

2. ábra: A távoli korrigált visus változása az eltelt 
idő függvényében az egyes betegcsoportokban. A 
preoperatív és az utolsó kontrollkor talált visus 
valamennyi csoportban szignifikáns javulást mu-
tatott (DMEK=Descemet-membrán endothelialis 
keratoplasztika, PKPL= perforáló keratoplasztika)
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kezdő operatőrök esetében nemrit-
kán a donor beszakadásával vég-
ződik (32), ezért számos alternatív 
módszert dolgoztak ki világszerte. 
Busin és munkatársai levegővel asz-
szisztált szeparációt javasoltak (7). 
Sokan használják ma is a Muraine 
és munkatársai által közölt hidro-
disszekció (liquid bubble method) 
valamelyik változatát, amelynek 
során a Dua-rétegbe fecskendezett 
BSS-oldat végzi el a DM szeparáció-
ját a stromától (34). A hidroszepará-
ciót mintegy 10 esetben mi is kipró-
báltuk. Nem sikerült azonban ilyen 
módon sem teljesen kiküszöbölni a 
graft berepedését. Ezen túl a Dua-ré-
teg változékonysága miatt egyenet-
len vastagságú graftokat kaptunk, 
ezért felhagytunk a további próbál-
kozással, és visszatértünk a fenti-
ekben leírt, és a 91–100. betegcso-
portban alkalmazott módosított 
manuális technikára. A manuális 
technikával és a hidroszeparációval 
nyert grafttal végzett DMEK ered-
ményeit mind a műtéti szövődmé-
nyek, mind a végső klinikai kime-
netel szempontjából megegyezőnek 
találták (39). Melles munkacsoportja 
újabban az ún. „standardized no-
touch” technika alkalmazását java-
solja. Ennek során 360 fokban körbe 
preparálják és teljesen leválasztják 
a DM-endo theliumkomplexet, lágy 
kontakt lencsére helyezik, majd az 
egészet visszafektetik a stromá-
ra, és egy 9,5 mm-es körkéssel el-
végzik a trepanálást. Ilyen módon 
maga a lamelláris graft, és a stroma 
is „érintetlen” marad, és ez utóbbi 
felhasználható akár elülső lamellá-
ris keratoplasztikára (6). A legtöbb 
szerzőhöz hasonlóan mi magunk 
elegendőnek tartjuk 8 mm-es graft 
elkészítését és implantációját, ami 
lényegesen könnyebben kezelhető, 
mint egy 9 mm-es vagy ennél na-
gyobb átmérőjű donor, és ugyanak-
kor elegendő ép endothelsejtet jut-
tatunk a kisebb átmérőjű grafttal is 
a recipiensbe. Fontos, hogy a graft 
preparálását folyamatosan egy vé-
kony folyadékréteg alatt végezzük. 
Ezzel megelőzhetjük az endothel-
sejt-pusztulást, és egyúttal csök-
kentjük a graftkiszáradásból adódó 

beszakadásának esélyét. Megjegy-
zendő, hogy előre kipreparált 
DMEK-graft is kapható a piacon, 
pl. megvásárolható a rotterdami 
Amnitrans Eyebank-ból. Ára több 
ezer euró, ezért ez az út a magyar 
állami egészségügyi ellátás számára 
jelenleg nemigen járható.
Egyetértve a „no-touch” DMEK 
technikai leírásával (30), mi ma-
gunk is a műtét sikeressége szem-
pontjából kiemelkedően fontosnak 
tartjuk, hogy a szemnyomás a mű-
tét során végig alacsony maradjon. 
Ezt a magunk részéről a retrobulba-
ris érzéstelenítést követő 10-15 per-
ces okulopresszióval érjük el, amit 
szükség esetén ki szoktunk egészí-
teni közvetlenül a műtétet megelő-
zően a műtőasztalon végzett manu-
ális szemmasszázzsal is. Helyes, ha 
a beteg enyhén anti-Trendelenburg 
helyzetben van, és olyan szemhéj-
terpesztőt kell választani, ami nem 
gyakorol nyomást a szemre. Műtét 
során minimalizálni kell az elülső 
csarnok maintainer használatát, 
hogy ezzel is elkerüljük az üvegtest, 
vagy a cornealis stroma túlhidrá-
lását. Ez utóbbi ugyanis kifejezet-
ten kedvezőtlenül befolyásolja a 
DMEK-graft megtapadását (30).
Tapasztalatunk szerint sokszor 
nem elég a műtét után fellépő pupil-
láris blokk megelőzésére a 6 óránál 
preoperatíve képzett lézer iridoto-
miás nyílás, ezért újabban minden 
betegünkön elvégezzük még a seb-
készítés előtt 6 óránál a perifériás 
iridectomiát. Ezt azért érdemes a 
műtét egyik első lépéseként meg-
ejteni, hogy legyen ideje elállni az 
esetlegesen fellépő vérzésnek, ami 
nagyon megnehezítheti a graft si-
keres felúsztatását.
Mivel a phacoemulsificatiót leg-
többször temporális seben át vég-
zem, DMEK-ben a temporális seb-
készítés számomra természetesen 
adódott, és ezáltal szabadabb, az 
orbita mélységétől független mani-
pulációt tett lehetővé a műtét so-
rán. Úgy gondolom, hogy minden 
operatőr saját maga döntse el, hogy 
DMEK-ben a klasszikus 12 órás, 
vagy a temporális szemmegnyitást 
választja-e, attól függően, hogy szá-

mára melyik sebkészítési mód áll 
jobban kézre. Fontos hangsúlyozni, 
hogy ha a segédnyílások túlságosan 
nagyra sikerülnek, akkor könnyen 
elszökik a levegő a csarnokból és ez 
nagyban megnehezíti a descemetor-
hexis, valamint a felúsztatás sikeres 
elvégzését. Készítsünk ezért inkább 
kisebb segédnyílásokat, amiket az-
tán szükség szerint könnyen meg 
tudunk nagyobbítani.
A precíz descemetorhexis az egyik 
kulcslépése a DMEK-nek. Fontos, 
hogy ne maradjon vissza Desce-
met-sziget a cornea hátlapján, mivel 
ez negatívan befolyásolhatja mind 
a posztoperatív visuseredményt, 
mind a graft feltapadását a stromá-
ra (8). Levegő alatt jobban látjuk a 
repesztés határát, ezért lehetőség 
szerint így kell kivitelezni a rhexist. 
Előfordul azonban, hogy túl nagy-
ra sikerül a segédnyílás, vagy menet 
közben megtágul, és ezért mindun-
talan elszökik a csarnokból a leve-
gő. Ezt folyamatos, nyomáskontrol-
lált levegőinfúzió bekötésével (12), 
vagy rövid időre behelyezett elülső 
csarnok maintainerrel lehet kivé-
deni. Irodalmi adatok szerint jelen-
tősen csökkenthető a műtét után a 
graftleválás és a rebubbling aránya, 
ha a host corneán femtosecondlézer 
asszisztált descemetorhexist vég-
zünk, azaz lézerrel jelöljük ki az 
eltávolítandó descemeto-endotheli-
alis lebeny határát (11).
A graft megfelelő festése – és ezál-
tal jó láthatósága – fontos kérdés, 
és sokáig nem teljesen tisztázott 
lépése volt a DMEK-nek. Majmudar 
és munkatársai munkásságának kö-
szönhetően ma már tudjuk, hogy 
a 0,06%-os tripánkékoldat csak 5 
perces behatási időn túl okoz mér-
hető endothelsejtszám-csökkenést 
(27). A graft 2 perc alatt is kielégí-
tően megfestődik, viszont a csar-
nokban az esetlegesen hosszúra 
nyúló pozícionálási folyamat so-
rán kifakulhat. Ebben az esetben 
ismételten megfesthető, azonban 
számolni kell azzal, hogy a festék 
a stromát is megfesti, és ez zavar-
ni fogja a láthatóságot. Fontos ezért 
a lehetőség szerinti minél gyorsabb 
implantáció, pozícionálás, kisimítás 
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és felúsztatás. A Melles-injektort 5 
elvégzett műtét után is körülmé-
nyesnek találtuk, ezért áttértünk 
az egykezes Viscoject Easy injek-
tor használatára, amivel nem adó-
dott probléma. Nem láttuk értelmét 
a két végén felcsavarodott ókori 
„pergamentekercs” formájú graft 
kialakításának sem az implantá-
ció előtt, mert injektálás során ez a 
konfiguráció sokszor spontán meg-
változott. Emiatt egyszerűen „felte-
kert szőnyeg” konfigurációban he-
lyeztük be az injektorba a graftot. 
Amennyiben nem volt eredendően 
nagyon mély a csarnok, alacsony 
cseppszámra állított elülső csarnok 
maintainerrel biztosítottuk a graft 
atraumatikus injektálását. Ez utób-
bi eljárást a NIIOS-féle ajánlás nem 
javasolja, nekünk viszont jó tapasz-
talatunk volt vele.
Az elülső csarnokba injektált graft 
kisimításának, centrálásának és 
felúsztatásának számos technikáját 
írták le, amikkel érdemes megismer-
kedni a leendő operatőröknek a kü-
lönféle videómegosztó portálokon. 
Nem lehet egyetlen mozdulatsort 
használva sematikusan alkalmazva 
minden esetet megoldani, ismerni 
kell több különböző variációt egy-
egy probléma megoldására. Az ál-
talam ismert legjobb képes össze-
foglaló a standardizált „no-touch” 
technikát taglaló Dapena és szer-
zőtársai által publikált közlemény 
(9). Saját tapasztalatom szerint a 
kisimítás, centrálás, felúsztatás hár-
masa hipotóniás szemen, sekély 
csarnok mellett végezhető el leg-
könnyebben. A standardizált „no-
touch” technika kötelező lépése a 
graft irisen való kisimítása, majd 
ennek a helyzetnek a stabilizálása 
10 másodpercig a graft és a cornea 
közé juttatott levegőbuborékkal. Ez 
a manőver tapasztalatunk szerint 
az esetek jelentős részében elhagy-
ható. Sokszor ugyanis a graft enél-
kül is megfelelően kiterül az irisen, 
és a levegőt rögtön a graft alá vezet-
hetjük, felúsztatva azt a cornea hát-
só felszínére. Érdemes azt is tudni, 
hogy a fiatal donorokból származó 
graftok hajlamosak leginkább a ne-
hezen kezelhető szorosan „felcsa-

vart szőnyeg” konfigurációt felölte-
ni. Ugyancsak fontos ismérv, hogy 
először minden esetben centrálni 
kell a graftot, és csak ezután végle-
gesen kigöngyölíteni, mert teljesen 
kiterítve a graft már nem centrál-
ható. Ugyanakkor a kismértékben 
decentrált vagy ráncolódó graft 
irodalmi adatok és saját tapasztala-
tunk szerint sem jelent komoly hát-
rányt a gyógyulási folyamat során, 
és a végleges visuseredményt illető-
en (10). A legtöbb problémát, főleg 
kezdetben az okozza, hogy az ope-
ratőr nem tudja biztosan eldönteni, 
hogy a graft endothellel felfelé vagy 
lefelé helyezkedik el a csarnokban. 
Ezt legegyszerűbben az ún. Mout-
souris-jel kiértékelésével dönthetjük 
el: a „pergamentekercs” felszínén 
csúsztatva 30 G kanülünket a ka-
nül elsiklik a tekercs széléhez érve 
a graft felett, ha az helytelenül en-
dothellel felfelé áll, és belekerül a 
tekercs felkunkorodó szélébe, ha 
az helyesen endothellel lefelé van 
fordulva (30, 9). A graft helyes ori-
entációjának eldöntését segíti elő a 
graft szélén a preparáláskor vágott 
3, egymástól egyenlőtlen távolság-
ban lévő félkör alakú bemetszés 
(4), a Descemet felőli oldalra festett 
aszimmetrikus betű helyzete (45), 
az intraoperatív elülső szegment 
optikai koherenciatomográfia (AS-
OCT), vagy az intraoperatív endoil-
lumináció használata (19).
A DMEK NIIOS által leírt alap-
technikája nem javasolja SF6-gáz 
használatát inszuffláció során (30). 
Ugyanakkor az SF6-gáz-levegő ke-
verék hosszabb ideig megmarad a 
csarnokban, mint a tiszta levegő, 
nagyobb a felületi feszültsége és fel-
hajtó ereje. Güell és munkatársai ezen 
tulajdonságok alapján javasolták ru-
tinszerű használatát DMEK-ben 
(17). Egyes szerzőkben felmerült a 
kétség az SF6-gáz esetleges endo thel 
toxicitása és szemnyomás emelő 
hatása miatt, egy 2018-ban napvilá-
got látott metaanalízis viszont azt 
találta, hogy a csarnok 20% SF6-gáz 
feltöltése esetén 58%-kal kisebb az 
esélye a rebubblingnak, mint 100% 
levegő inszuffláció után, ugyanak-
kor a posztoperatív visusban, az 

endothelsejtszám-változásban, és 
a pupilláris blokk előfordulási gya-
koriságának tekintetében nem volt 
különbség (28). Saját anyagunkban 
az 1. betegcsoportban valamennyi 
szemen 100% levegőtamponádot 
alkalmaztunk. A rebubbling %-os 
gyakoriságát elsősorban gyakorlat-
lanságunkkal magyarázzuk. A 2. 
betegcsoportban 5 szemen hasz-
náltunk levegőt, és 5 szemen úsz-
tattuk fel a graftot 20% SF6-gázzal. 
Négy esetben a graft tökéletesen 
feltapadt, 1 esetben, ahol korábban 
PKPL volt, két ízben rebubblingot 
kellett végezni. Ezidáig összességé-
ben mintegy 30 szemen használ-
tunk sikerrel, a fent említett szö-
vődmények megszaporodása nélkül 
20% SF6-gázt inszufflációra. Jelen 
álláspontunk szerint DMEK komp-
likált eseteiben primeren, valamint 
rebubbling szükségességekor min-
den esetben javasoljuk a 20% SF6-
gáz használatát.
Mi magunk is megtapasztaltuk, 
hogy a DMEK beemelése a műtéti 
repertoárba kezdetben sok nehéz-
séggel jár, és meredeken emelkedő 
tanulási görbével jellemezhető (30). 
Az 1. betegcsoportba tartozó ese-
tek kissé szerényebb visuseredmé-
nyei, és a több komplikáció ezzel 
magyarázhatók. Végzetes szövőd-
ménnyel azonban az esetek döntő 
többségébe nem kell számolni, és a 
sikertelen DMEK után egy későb-
bi időpontban elvégzett PKPL jól 
megoldja a dolgot. „Menekülő mű-
tétként” szóba jön DSAEK is (3). 
Fontos viszont tudni, hogy ha má-
sodik műtétként reDMEK-et vagy 
DSAEK-et végzünk, akkor nem sza-
bad sokat várni az első műtét után, 
mert a stroma hegesedhet, és esetleg 
nem fog teljesen feltisztulni sikeres 
második műtétet követően sem (3).
Bizonyos körülmények megnehezí-
tik a DMEK kivitelezését, és több 
az intra-, valamint posztoperatív 
komplikáció. Ilyen komplex esetnek 
számít a korábbi PKPL, a glaukóma 
ellenes fisztulizációs vagy söntmű-
tét, a reDMEK, a túlságosan sekély 
vagy mély elülső csarnok, az ap-
hakia, és a nagyon kifejezett vagy 
régóta fennálló corneaödéma (30). 
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A 2. betegcsoportban volt egy-egy 
korábbi PKPL-en átesett, egy tra-
beculectomiás, és egy reDMEK-es 
szem. Pasari és munkatársai PKPL 
után végzett DMEK-műtét után 
27% rebubblingarányt találtak ab-
ban az esetben, ha a DMEK-graft át-
mérője megegyezett a korábbi PKPL 
graftjának átmérőjével. Túl- vagy 
alulméretezett DMEK-graft esetén 
viszont lényegesen több esetben 
volt szükség rebubblingra. A visus 
0,2-ről 0,66-ra javult az átlagosan 21 
hónapos követési idő alatt. Ez jobb 
volt, mint PKPL regraft vagy DSEK 
után, a 76%-os 4 éves grafttúlélés 
pedig hasonló volt az alább felsorolt 
két műtéttípus eredményéhez (35). 
Saját anyagunkban a 2. betegcso-
portban fordult elő egy PKPL utá-
ni eset, összességében pedig 5 ilyen 
szemet operáltunk. Az ötből 4 eset-
ben tudtunk tartós jó eredményt el-
érni DMEK-kel, és 3 esetben kellett 
egy vagy több rebubblingot végezni 
a posztoperatív szakban. A glaukó-
maellenes fisztulizációs vagy sönt-
műtétet követően végzett DMEK-
et minden szerző a komplex esetek 
közé sorolja, ahol a fő problémát a 
gyakran előforduló posztoperatív 
hipotónia, az elülső synechiák miatt 
egyenetlen mélységű csarnok, vagy 
a csarnokba belógó végű sönt okoz-
za. A fentiek miatt DMEK után 
gyakrabban kell számolni rebubb-
linggal, szélsőséges szemnyomás-ki-
lengéssel, és primer graftdekompen-
zációval, és az esetek egy részében 
újabb műtétre is szükség lehet, ami 
nem feltétlenül kell, hogy reDMEK 
legyen (18, 30, 35, 46). A 2. beteg-

csoportban volt egy korábban trabe-
culectomián átesett beteg, akinek a 
permanens posztoperatív hipotónia 
miatt az első DMEK-graftja 8 hó-
napig, a 2. pedig csak 3 hónapig élt 
túl. Jelenleg a beteg PKPL-re vár. Egy 
másik, a jelen tanulmányban nem 
szereplő ExPress söntimplantáción 
átesett betegünk viszont már 3 éve 
él 1,0 korrigált visussal és 15 Hgmm 
körüli szemnyomással DMEK-et 
követően.
Arra a kérdésre, hogy katarakta és 
FED együttes fennállása esetén mi 
az előnyösebb – az egy vagy két 
ülésben végzett műtét –, nem ad-
ható egyértelmű válasz. Tapasztala-
tunk szerint a Krachmer-skála (25) 
0–3. stádiumában lévő FED-ben az 
önmagában elvégzett kataraktamű-
tét sok esetben kielégítő visusjavu-
lást eredményez a beteg számára, és 
a corneaműtét halasztható. Előre-
haladott FED esetén a szaruhártya 
állapota miatt azonban a biometria 
sokszor pontatlan, ami a DMEK 
elsőként való elvégzését teszi indo-
kolttá. Azt is fontos tudni biometria 
végzésekor, hogy DMEK után átla-
gosan +0,75 D-ás hypermetropiás 
shift áll elő, a cornea elülső felszí-
nének laposodása, valamint hátsó 
felszínének meredekebbé válása mi-
att (14). Válogatott esetekben dönt-
hetünk a kombinált műtét mellett 
is, aminek eredménye egyes szerzők 
szerint nem rosszabb a két lépés-
ben végzett műtéttel összehason-
lítva (15, 26), mások viszont több 
rebubblingról, és műlencse-kalcifi-
kálódásról számoltak be triple pro-
cedure-t követően (40). A műlencse 

levegő vagy levegő–gáz keverék ha-
tására bekövetkező kalcifikálódását 
is leírták hidrofil lencséknél, ezért 
érdemes kerülni ezek implantáció-
ját hátsó lamellaris keratoplasztika 
esetén (13).

Következtetések
Összefoglalva és pontokba szed-
ve, az elvégzett mintegy 100 
DMEK-műtét tanulságaként a kö-
vetkező főbb változtatásokat java-
soljuk az alaptechnikához képest:
• graftpreparáláskor a szokásos 

eszközök mellett hosszú tollú, 
lapított chopper használata.

• Tizenkét órás helyett temporális 
sebkészítés preferálása.

• Preoperatíve elvégzett lézerirido-
tomia helyett iridectomia készí-
tése 6 óránál a műtét egyik első 
lépéseként.

• Graftimplantáció üvegpipetta 
he  lyett műlencseinjektorral.

• Implantációkor elülső csarnok 
maintainer használata nem kel-
lően mély csarnok esetén.

• A graft felúsztatása előtt ne ra-
gaszkodjunk feltétlenül a graft 
irisen levegővel való kiterítéséhez.

• Komplikált esetben és rebubb-
lingkor 20% SF6-gáz használata 
100% levegő helyett.

• Ha túljutottunk a tanulási 
fázison és kialakítottuk sa-
ját stílusunkat, a szaruhártya 
hátsó felszínének betegségeit 
sikeresen fogjuk tudni gyógyí-
tani DMEK-kel és betegeink jó 
posztoperatív visus eredményre 
számíthatnak.
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Optikai biométerek összehasonlítása: 
a hosszmérés, illetve a teljes szaruhártya-
törőerőt leíró paraméterek eltérései
SZALAY LÁSZLÓ DR., TÓTH-MOLNÁR EDIT DR.

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika, 
Szeged (Igazgató: Dr. Tóth-Molnár Edit, egyetemi docens)

Célkitűzés: Három swept-source OCT (ssOCT) és egy részleges koherencia-interferometria (PCI) elvén működő bio-
méter méréseinek összehasonlítása.
Módszerek: Méréseinket az IOLMaster500 (PCI), valamint a ssOCT Argos, IOLMaster700 és Anterion készülékekkel, 
10 fő, 20, szemészeti eltérést nem mutató szemén végeztük. Mindegyik készülékkel, minden szemen 3-3 mérési ciklust 
hajtottunk végre. Összehasonlítottuk a 3-3 mérés átlageredményeit, valamint vizsgáltuk a 3 mérés közötti eltérést is.
Eredmények: Statisztikai különbségek a tengelyhossz (AL) esetén az Argos és IOLMaster500, az elülső csarnokmély-
ség (ACD) tekintetében az Anterion és IOLMaster700 valamint Argos, a standard keratometria (K), átlagértékeit vizs-
gálva pedig az Argos és Anterion valamint IOLmaster700 között voltak. Az egyes mérések variabilitását összevetve AL 
esetén az Anterion szignifikáns mértékben kisebb eltéréseket mutatott, mint az IOLMaster500, ACD és K esetén a vari-
abilitásban az egyes készülékek között statisztikai eltérés nem mutatkozott. Az IOLMaster700 TK („teljes kerato metria”) 
és K-értékeinek valamint az Anterion méréseiből származó szaruhártya elülső és hátsó görbületi sugarak hányadosai 
között korrelációt (r2=0,9545) tapasztaltunk. A TK és az Anterion TSZT (teljes szaruhártya-törőerő) értékei közötti 
különbség statisztikai és gyakorlati szempontból is jelentős (átlag ± sd: TK: 42,98±1,48; TSZT: 42,42±1,52 D; p<0,001).
Következtetések: Noha az AL-, ACD- és K-értékei statisztikailag szignifikáns eltéréseket mutathatnak, ezek gyakor-
lati jelentősége elenyésző. Ugyanakkor TK és TSZT elvi és értékbéli eltéréseik miatt nem felcserélhetők! A szaruhártya 
elülső és hátsó görbületi értékei alapján, a fenti korreláció segítségével a TK-érték jó közelítéssel generálható, ennek 
alkalmazása a nem tervezett posztoperatív refrakciós hiba mértékét csökkentheti. Tekintettel az egyes biométerek 
jelentősen eltérő zavarérzékenységére, a mindennapi használat szempontjából ennek figyelembe vétele is ajánlott.

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 
(PCI)-based biometers.
Methods: 20 eyes of 10 persons without ophthalmological alterations were measured by IOLMaster500 (PCI), and 
Argos, IOLMaster700 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. IOLMaster700 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 IOLMaster700’s TK/K (“total keratometry”/standard keratometry) and 
Anterion’s anterior/posterior corneal radii (r2=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.
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Comparison of different optical biometers

Bevezetés

Az optikai koherencia tomográfia 
(OCT) utóbbi években tapasztalt 
robbanásszerű fejlődése a műlen-
csetervezés optikai biometriai lehe-
tőségeit is jelentősen kiterjesztette. 
A legfejlettebb, swept-source OCT 
(ssOCT) -technológia alkalmazása 
egyrészt biztosítja a tengelyhossz 
mérését érettebb hályogok mellett 
is, másrészt lehetővé teszi a szaru-
hártya hátsó felszíni görbületét is fi-
gyelembe vevő szaruhártya-törőerő 
teljes és részletes meghatározását.
Jelen közleményünkben három, 
de monstrációs céllal klinikánkon 
ideiglenesen állomásozó ssOCT-ké-
szülékkel (Argos, Movu, IOLMas-
ter700, Zeiss és Anterion, Hei -
del berg Engineering) végeztünk 
pár huzamos méréseket, az ered-
ményeket az általunk régebb óta 
használt részleges koherenciájú in-
terferometria elvén működő IOL-
Master500 készülék adataival ve-
tettük össze. Habár a vizsgálatba 
bevont ssOCT-készülékek a törő-
közeghatárok észlelésére hasonló 
technológiát használnak, ennek 
alkalmazása a három biométerben 
jelentősen eltér: az Argos a távol-
ságmérés során – az ultrahang bi-
ometriában alkalmazott, a hang 
adott közegbéli terjedési sebességét 
figyelembe vevő módszertanra em-
lékeztetően – az adott közeg opti-
kai törésmutatójával számol (11). 
Az IOLMaster700 nem él ezzel a 
korrekcióval, viszont pachymetriás 
térképet készít, amit a hagyomá-
nyos, reflexión alapuló keratomet-
riás felszínre illesztve, a szaruhár-
tya hátsó felszínét meghatározni 
képes (4). Az Anterion az előbbi ké-
szülékekkel szemben nem dedikált 
műlencsetervező biométer, hanem 
par excellence elülső szegmensana-
lizátor, amely mintegy kiegészítő 
funkcióként műlencsetervezésre is 
képes, mérései (így a keratometriá-
hoz felhasználtak is) kizárólagosan 
OCT-pásztázással történnek.
Előbbi rövid összehasonlításból is 
kitűnhet, hogy az IOLMaster700 
és Anterion készülékek azok, ame-
lyek nem csupán az elülső felszín 
alapján becsült (K), hanem hátsó 

cornealis felszínt is mérve, a sza-
ruhártya „teljes” törőerejének meg-
határozására képesek. Felhívnánk 
azonban a figyelmet, hogy az IOL-
Master700 által mutatott „teljes 
keratometria” (TK) alapvetően el-
tér az Anterion által számolt teljes 
szaruhártya-törőerőtől (TSZT): 
ugya nis míg előbbi a standard ke-
ratometria értékéhez illesztett, at-
tól csupán a szaruhártya elülső és 
hátsó görbületi arányának (és felte-
hetően a szaruhártya-vastagság) át-
lagtól való eltérésének mértékében 
különbséget mutató, „relatív” érték, 
addig az utóbbi az általánosan elfo-
gadott törésmutatók alapján, sugár-
követéssel számolt „abszolút” adat!
Mivel a konstansoptimalizálás so-
rán a készülékek mért paraméterei 
között esetlegesen mutatkozó rend-
szeres hiba (bias) jórészt kiküszöbö-
lésre kerülhet, összehasonlító vizs-
gálatunk célja kevésbé a bias, sokkal 
inkább az egyes mérések közötti 
véletlen hiba (variabilitás) feltérké-
pezése volt.

Módszerek
Vizsgálatainkat – mivel a biométe-
rek különböző időpontban voltak 
jelen Klinikánkon – a SZTE Szemé-
szeti Klinika önként jelentkező, 10 
dolgozójának (6 nő, 4 férfi, életkor 
– med., min.-max.: 27,5; 25–56 év) 
20 szemén végeztük. Kizáró okként 
kontaktlencse-viselés, szemszáraz-
ság, korábbi szemsérülés, szemmű-
tét, szemészeti panasz szerepelt. 
A vizsgált 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 vizsgált személyek-
nek távoli korrekciós igényük nem 
volt. A vizsgálatok a SZTE Regio-
nális Kutatásetikai Bizottságának 
engedélyével történtek.
A mérésekhez a következőkben fel-
sorolt készüléket használtuk: IOL-
Master500 (I500, Carl Zeiss Me-
ditec, Oberkochen, Németország), 
Argos (Arg, Movu, Santa Clara, 
Kalifornia, Amerikai Egyesült Ál-
lamok), IOLMaster700 (I700, Carl 
Zeiss Meditec, Oberkochen, Né-

metország), Anterion (Ant, Heidel-
berg Engineering, Heidelberg, Né-
metország).
Minden szemen 3-3, egymást köve-
tő mérési ciklust végeztünk. Vizs-
gálandó az egyes készülékek pozí-
cionálási hibaszűrését, az I500, Arg 
és I700 esetében a mérések a ké-
szülékek automatikus üzemmód-
jában történt, az Anterionnál erre 
lehetőség nem lévén, a biometriát 
a készülék által optimálisnak ítélt 
pozícióban, a vizsgáló kezdemé-
nyezte. Az összes mérést ugyanaz 
a személy (SzL) végezte. A mért 
paramétereket két módon hasonlí-
tottuk össze: egyrészt a 3-3 mérés 
értékeit átlagolva az egyes készü-
lékekkel kapott adatokat egyen-
ként és csoportonként hasonlítot-
tuk össze, másrészt számoltuk a 
3, egymást követő mérés közötti 
legnagyobb eltérést, majd a kapott 
20 különbséget sorba helyezve áb-
rázoltuk a legkisebb, a legnagyobb 
és a medián eltérést, valamint szá-
moltuk csoportszintű, műszeren-
kénti eltéréseiket.
Az egyes műszerek alkotta csopor-
tok adatait a SigmaPlot 12.5 statisz-
tikai programmal (Systat Software, 
San José, Kalifornia, Amerikai 
Egyesült Államok) hasonlítottuk 
össze. Nem paraméteres, illetve le-
hetőség szerint paraméteres pró-
bákat végeztünk: több csoportot 
ANOVA-módszerrel, két csoportot 
Wilcoxon-teszttel vetettünk össze. 
A csoportok közötti különbséget 
p<0,05 esetén tekintettük statiszti-
kailag szignifikánsnak.

Eredmények
A szemtengelyhossz (AL) 3 mérés 
átlagaként számolt értékeinek ösz-
szevetéséből tendenciájában jel-
lemzően az Argos mérései válnak 
el a többi vizsgált műszerétől (1. 
A ábra). A mért AL-értékek között 
szignifikáns eltérés csupán az Ar-
gos és IOLMaster500 között volt 
kimutatható: (átlag ± sd: I500: 
23,61±0,93; Arg: 23,65±0,90; 
I700: 23,62±0,94; Ant: 23,62±0,93 
mm). A tengelyhosszmérések va-
riabilitásának reprezentatív, me-
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dián értékeit tekintve mindegyik 
készülék alacsony értéket mutat 
(1. B ábra; I500: 0,02; Arg: 0,01; 
I700: 0,01; Ant 0,00 mm), ám fi-
gyelemre méltó az IOLMaster500 
és Argos-készülékek kiugró legna-
gyobb eltérése (I500: 0,23; Arg: 
0,17 mm). Ezzel szemben megem-
lítendő az IOLMaster700 és An-

terion-készülékek tengelyhossz- 
méréseinek maximális értéken is 
alacsonynak mutatkozó variabi-
litása (I700: 0,02, Ant: 0,01 mm). 
Statisztikai vizsgálattal a variabili-
tások (átlag ± sd: I500: 0,04±0,05; 
Arg: 0,02±0,4; I700: 0,01±0,01; 
Ant: 0,00±0,01 mm) között kü-
lönbség ugyanakkor csupán az 

IOLMaster500 és Anterion között 
volt kimutatható.
Az Argos és egyéb műszerek AL-ér-
tékeit összevetve tengelyhosszfüg-
gő eltérés sejlik: amennyiben a 
Bland–Altman-értékpárokra reg-
ressziós egyenest illesztünk, az Ar-
gos összevetéseiben az egyenesek 
abszolút meredeksége és determiná-

1. ábra: A tengelyhossz (AL) eltérései. 1. A: Az egyes biométerek AL-mé-
réseinek összevetése Bland–Altman szerint (segédvonalak: átlagos eltérés 
(bias), ± sd, lineáris trendvonal, annak egyenlete és determinációs együttha-
tója [r2]). 1. B: Az egyes biométerek AL-méréseinek variabilitása: szemen-
ként 3 mérés közötti legnagyobb eltéréseket figyelembe véve a legkisebb 
(min.), a medián (med.) és a legnagyobb (max.) érték



283

Comparison of different optical biometers

ciós együtthatója átlagosan 0,0408, 
valamint 0,5966, ugyanakkor a töb-
bi műszer között ez csupán 0,0081 
és 0,2376 (1. A ábra)!
Az Argos AL vélelmezett tengely-
hosszfüggő mérésire figyelemmel 
külön is vizsgáltuk a mért elülső 
csarnokmélységet (ACD), lencsevas-

tagságot (LT), valamint számoltuk a 
hátsó szegmenshosszt (HSZH=AL-
ACD-LT). Az ACD egyes műsze-
rekkel mért átlagértékei (átlag ± sd: 
I500: 3,45±0,20; Arg: 3,42±0,21; 
I700: 3,41±0,21; Ant: 3,49±0,21 mm) 
az Anterion és IOLMaster700, va-
lamint az Anterion és Argos között 

mutattak statisztikai különbséget. 
Az ACD-értékek eltérései között 
csekély mértékű korreláció az IOL-
Master500 méréseivel szemben mu-
tatkozik (2. A ábra). A csarnokmély-
ség-variabilitások (átlag±sd: I500: 
0,07±0,1; Arg: 0,05±0,07; I700: 
0,03±0,02; Ant: 0,01±0,01 mm) 

2. ábra: Az elülső csarnokmélység (ACD) eltérései. 2. A: Az egyes biométe-
rek ACD-méréseinek összevetése Bland–Altman szerint (segédvonalak: átla-
gos eltérés (bias), ± sd, lineáris trendvonal, annak egyenlete és determinációs 
együtthatója [r2]). 2. B: Az egyes biométerek ACD méréseinek variabilitása: 
szemenként 3 mérés közötti legnagyobb eltéréseket figyelembe véve a legki-
sebb (min.), a medián (med.) és a legnagyobb (max.) érték
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nem tértek el szignifikáns mérték-
ben egymástól (2. B ábra).
Az LT mérése és a HSZH számolása 
csupán az Argos, IOLMaster700 és 
Anterion-készülékek esetében volt 
lehetséges. A lencsevastagság átlagér-
tékeiben (átlag ± sd: Arg: 4,07±0,30; 
I700: 3,91±0,34; Ant: 3,95±0,35 
mm) az IOMaster700 és Argos vala-
mint az IOLMaster700 és Anterion 
mérései között mutatkozott statisz-
tikai különbség. Az Argos és egyéb 
biométerek összefüggésében az AL 
értékeihez hasonló jellegű, ám cseké-
lyebb mértékű korrelációt tapasztal-
tunk (3. ábra). A mérések variabilitá-
sai (átlag ± sd: Arg: 0,06±0,08; I700: 
0,03±0,03; Ant: 0,02±0,01 mm) az 
Anterion esetén szignifikánsan cse-

kélyebbek, mint akár az IOLMas-
ter700, akár az Argos esetében.
A HSZH átlagértékei (átlag ± sd: 
Arg: 16,16±0,88; I700: 16,31±0,89; 
Ant: 16,18±0,89 mm) az I700 eseté-
ben szignifikánsan nagyobbnak bi-
zonyultak mind az Argos, mind az 
Anterion paramétereiből számolt-
hoz képest. Az Argos és a másik két 
készülék értékeinek eltérései az LT 
méréseihez hasonló, bár annál is cse-
kélyebb mértékű korrelációt mutat-
nak (4. ábra). A mérési variabilitások 
(átlag ± sd: Arg: 0,04±0,04; I700: 
0,01±0,01; Ant: 0,02±0,01 mm) el-
térése az Argos és az IOLMaster700 
között statisztikailag szignifikáns.
Az egyes készülékek standard ke-
ratometriás értékeiben (5. A ábra, 

n: 1,3375, I500: 43,06±1,50; Arg: 
43,13±1,54; I700: 42,98±1,51; Ant: 
42,96±1,53 D) statisztikailag szig-
nifikáns különbségek az Argos és 
Anterion, valamint az Argos és 
IOLMaster700 között voltak. A me-
dián eltérések (5. B ábra; I500: 0,11; 
Arg: 0,10; I700:0,07; Ant: 0,13), és 
a legnagyobb különbségek (I500: 
0,32; Arg: 0,27; I700: 0,32; Ant: 
0,29) dioptriának bizonyultak. Cso-
portszinten vizsgálva (átlag±sd: 
I500: 0,12±0,07; Arg: 0,10±0,08; 
I700: 0,10±0,08; Ant: 0,13±0,08 D) 
a variabilitások között statisztikai 
különbség nem volt.
Az IOLMaster700 TK, valamint az 
Anterion TSZT értékeinek összeve-
tésekor látható a már bevezetőben 

3. ábra: A lencsevastagság (LT) eltérései: az egyes biométerek LT-mérései-
nek összevetése Bland–Altman szerint (segédvonalak: átlagos eltérés [bias], 
±sd, lineáris trendvonal, annak egyenlete és determinációs együtthatója [r2])

4. ábra: A hátsó szegmenshossz (HSZH) eltérései: az egyes biométerek 
méréseiből számolt HSZH (HSZH=AL-ACD-LT) összevetése Bland–Altman 
szerint (segédvonalak: átlagos eltérés [bias], ±sd, lineáris trendvonal, annak 
egyenlete és determinációs együtthatója [r2])
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is jelzett különbség, a két hasonló-
nak tűnő, ám lényegileg különböző 
paraméter (TK: n:1,3375 mellett 
számolt) szignifikáns, gyakorlati 
jelentőséggel bíró eltérése (6. ábra; 
átlag±sd: TK: 4; p<0,001). Hang-
súlyozandó, hogy a TK és TSZT 
közötti különbség alapvetően nem 
az elülső felszínek között mért el-

térésből fakad, hiszen az IOLMas-
ter700 és az Anterion K-értékei (n: 
1,3375) hasonlóak (átlag ± sd: I700: 
42,98±1,51 Ant: 42,96±1,53 D).
Végül, de nem utolsósorban kieme-
lendő, hogy az IOLMaster700 TK 
és K arányának (TK/K; n=1,3375), 
valamint az Anterion által számolt 
elülső és hátsó szaruhártya-görbü-

leti sugár hányadosának (rant/rpost) 
ábrázolásakor a TK/K és rant/rpost 
között lineáris korreláció látható (7. 
ábra; r2=0,9545). Amennyiben rant/
rpost értéke 1,19 vagy alacsonyabb, 
akkor TK-értéke meghaladja K-t, 
míg 1,20 t meghaladó rant/rpost esetén 
csekélyebb annál.
Azon szemek (n=6) Anterion K- és 

5. ábra: A standard keratometria (K) eltérései. 5. A: Az egyes biométerek 
K-méréseinek összevetése Bland–Altman szerint (átlagos eltérés [bias], ± 
sd, lineáris trendvonal, annak egyenlete és determinációs együtthatója [r2]). 
5. B: Az egyes biométerek K-méréseinek variabilitása: szemenként 3 mérés 
közötti legnagyobb eltéréseket figyelembe véve a legkisebb (min.), a medián 
(med.) és a legnagyobb (max.) érték
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TSZT-értékeinek hányadosát szá-
molva, amelyekben az IOLMas-
ter700 K- és TK-értékei nem, vagy 
csak csekély mértékben tértek el, a 
TSZT kumulatív refrakciós indexéül 
1,3333±0,0002 (átlag ± sd) adódott.

Megbeszélés
Az egyre inkább teret nyerő 
ssOCT-technológia a műlencseter-
vezésben is egyre szélesebb lehe-
tőséget nyújt. Nem csupán azál-
tal, hogy a korábbi alacsony, vagy 
részleges koherencia interferomet-
rián alapuló optikai biométerekhez 
képest jelentősebb lencsehomály 

mellett is biztosítja a szem tengely-
hossz mérését, de azáltal is, hogy 
a szaruhártya mind elülső, mind 
hátsó felszínét leképezve, a cornea 
törőereje pontosabban meghatá-
rozhatóvá válik. A folyamatosan 
fejlődő méréstechnika következ-
ményeképp hasonló célból, külön-
böző technológiákat felvonultató 
készülékek jelenhetnek meg anél-
kül, hogy a túlhaladottság vádja föl-
merülne. A sokszínűséget táplálja a 
felhasználói igények különbözősége 
is: egy közel optimális mérési kö-
rülményekre paraméterezett tech-
nológia és mérési algoritmus egy 
kevésbé kooperáló páciens esetében 

nehezebben megvalósítható mé-
rést jelent, míg egy „megengedőbb” 
metódussal a biometria könnyeb-
ben kivitelezhető, ám ez a kapott 
eredmények szorosabb ellenőrzését 
igényli. Természetesen maguk a 
technológiák is hordozhatnak kü-
lönbségeket: a standard, reflexión 
alapuló, a vizsgált szaruhártyarész 
egészét egyszerre mérni képes elül-
ső felszíni keratometria elméletileg 
nagyobb repetícióval és stabilitás-
sal végezhető, mint a mégoly fejlett 
és gyors, ám pontról-pontra haladó 
ssOCT távolságmérései.
Összehasonlító vizsgálataink so-
rán arra igyekeztünk választ kapni, 
hogy a mindennapi gyakorlat so-
rán az egyes eszközök által biztosí-
tott lehetőségek milyen gyakorlati 
funkcionalitással társulnak. Mivel 
a készülékek nem egy időben voltak 
elérhetőek klinikánkon, a vizsgála-
tok alanyai munkatársaink közül 
kerültek ki. Ennek eredményeképp 
az általuk alkotott csoport életkora, 
szemészeti státusza és kooperáció-
ja biztosan nem reprezentatív, va-
lamint a vizsgálatok alacsony szá-
ma csökkenti a sikeres statisztikai 
elemzés esélyét is. A közleményben 
található megállapítások tehát in-
kább csak tendenciákat jeleznek, 
ám hisszük, hogy benyomásaink a 
napi műlencsetervezés során vég-
zett biometriai mérések tapasztala-
ta által megerősítettek.
A szemtengelyhossz mérése so-
rán benyomásunk szerint az Ar-
gos által mért értékek tértek el a 
többi műszerétől, ám statisztikai 
vizsgálattal ez csupán az Argos és 
IOLMaster500 összevetésében volt 
igazolható. A mérések variabilitá-
sai között statisztikai különbséget 
az IOLMaster500 és Anterion kö-
zött tapasztaltunk. Ennek magya-
rázatául az IOLMaster500 kevésbé 
fejlett mérési technológiája állhat. 
Sokkalta figyelemreméltóbb azon-
ban az Argos AL méréseinek előző 
közleményekben is ábrázolt, más 
biométer vonatkozó adataitól való 
távolságfüggő eltérése (5, 11). A kor-
reláció magyarázatául az Argos ál-
tal alkalmazott törésmutató-függő 
távolságmérést vélelmeztük: mivel 

6. ábra: Az IOLMaster700 standard keratomet-
riás (K, n: 1,3375), „teljes keratometriás” (TK, n: 
1,3375), valamint az Anterion sugárkövetéssel 
számolt, tel jes szaruhártya-törőerő (TSZT) érté-
kei szemenként

7. ábra: A „teljes” és standard keratometriás (n: 
1,3375) adatok hányadosainak (TK/K, IOLMas-
ter700), valamint a vonatkozó szaruhártya elülső 
és hátsó görbületi sugár hányadosok (rant/rpost, 
Anterion) szemenként, a két érték lineáris korre-
lációja, az illesztett egyenes képlete, a korreláció 
determinációs együtthatója (r2)
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az Argos az intrabulbáris szakaszok 
hosszát azok előredefiniált törés-
mutatóinak (cornea: 1,375, csarnok-
víz és üvegtest: 1,336, lencse: 1,410) 
közelítőleg fordított arányában kor-
rigálja, feltételeztük, hogy az eltérés 
a markáns törésmutató-különbség-
gel rendelkező szemlencsével, an-
nak mért vastagságbéli eltéréseivel 
hozható összefüggésbe. Feltételezé-
sünket a mérések igazolni tűnnek, 
a jól korreláló AL-eltérések hátteré-
ben feltehetően a hasonló tenden-
ciát mutató LT- és HSZH-eltéré-
sek állhatnak. Amennyiben egyik 
vagy másik módszert referenciának 
fogadnánk el, a látott különbség 
duplázódna, ekképp már jelentős 
eltérés forrása lehetne. Azonban az 
Argos és az IOLMaster700 mérései 
alapján számolt posztoperatív ref-
rakciós prediktív hibák összeha-
sonlítása Tamaoki már hivatkozott 
közleményében lényegi eltérést nem 
mutatott (11). A tengelyhosszméré-
sek összefoglalásául inkább szub-
jektív benyomásainkat idéznénk 
föl: egyrészt tapasztaltuk az Argos 
méréseinek könnyű kivitelezhetősé-
gét, másrészt a jelentősebb variabili-
tás felhívta figyelmünket a mérések 
ellenőrzésének fontosságára is. Az 
előbbi megállapítás ellenpárjaként 
az Anterion jellemzése szerepelhet, 
amelynek mérései bár nehezebben 
végrehajthatók, ám a tengelyhossz-
mérések potenciális variabilitása a 
legcsekélyebb.
Az ACD mérés esetében meglepő 
módon nem a résfényt használó 
IOLMaster500 és a ssOCT készü-
lékek átlagértékei között, hanem az 
Anterion és az Argos, valamint An-
terion és IOLMaster700 összeveté-
sében mutatkozott meg különbség. 
Az IOLMaster500 régebbi technoló-
giája inkább a nagyobb mérési vari-
abilitásban volt tetten érhető.
A műszerek átlag K-értékeiben sta-
tisztikailag szignifikáns, ám gyakor-
lati szempontból csekély különbség 
az Argos és IOLMaster700, vala-
mint Argos és Anterion párok kö-
zött volt kimutatható. Az egymást 
követő mérések variabilitása – ugyan 
csupán tendenciájában – az IOLMas-
ter700 esetén volt a legalacsonyabb, 

az Anterionnál a legmagasabb. En-
nek magyarázata lehet, hogy a há-
rom, hagyományos reflexión alapu-
ló műszer között az IOLMaster700 
képviseli a legösszetettebb, 3 gyűrű-
re osztott, 18 pontból álló reflexmin-
tázatot (IOLMaster500: 1 gyűrű, 6 
pont; Argos: 1 gyűrű, 16 pont), tehát 
a könnyfilm változásai feltehetően 
itt okozzák a legkisebb eltérést. Ha-
sonlóképp figyelemre méltó lehet 
még az egyes szemeket tekintve az 
Anterion medián variabilitásának 
legnagyobb értéke. Mindez, vala-
mint a mégoly jól kooperáló csoport 
vizsgálata során is mutatkozó, jelen-
tős számú sikertelennek ítélt mérés 
is a pásztázó OCT-technológia ha-
gyományos keratométerekkel szem-
beni, a jelenben is fönnálló nagyobb 
zavarérzékenységére utal. Tapasz-
talataink, és irodalmi adatok (12) 
alapján is valószínűsíthető, hogy az 
elülső felszín mérésére – legalábbis 
az ssOCT jelenlegi sebessége mellett 
– alkalmasabbnak tűnik még a refle-
xiós keratometria, mint a pásztázó 
távolságmérés. Itt megjegyzendő, 
hogy a teljes szaruhártya-törőerő ru-
tinszerű meghatározása szempont-
jából az IOLMaster700 által alkal-
mazott kombinált módszer tűnik 
ideálisnak, nem csupán számolási 
módszerében, de mérési metodikájá-
ban is: hagyományos, ám fejlett re-
flexiós keratometria, kiegészítve az 
ssOCT által nyújtott pachymetriás 
adatokból képzett hátsó felszínnel 
(4). (A mérési elv laudációja kapcsán 
megemlítendő, hogy ez a módszer 
alapvetően egyezik a klinikánkon, a 
Zeiss-készülék leírását megelőzően, 
attól függetlenül kifejlesztett, hibrid 
keratometriának nevezett módszer-
rel [9, 10]). Visszatérve az elülső kera-
tometriás adatok összehasonlítására, 
kiemelendő a minden egyes készülék 
esetén mutatkozó jelentős legna-
gyobb variabilitás, amelynek forrása 
a könnyfilm időbeli változékonysága 
lehet, amely a keratometriás mérések 
minden körülmények közötti szoros 
kontrolljának fontosságára utal (6).
Fontosnak tartjuk továbbá hang-
súlyozni az IOLMaster700 TK és 
az Anterion TSZT paraméterének 
különbségét. Habár a TK a „teljes 

keratometria” megnevezést takar-
ja, ez nem tekinthető a szaruhár-
tya abszolút, teljes törőerejének, 
hanem – hasonlóan a Pentacam 
EKR (Equivalent K Reading) érté-
kéhez – csupán egy meghatározott 
átlag-törésmutatóra vonatkoztatott 
K-érték módosításának tekinthető, 
amely utóbbitól annyiban tér el, 
amennyire az elülső és hátsó sza-
ruhártya görbületi sugár (és feltehe-
tően a szaruhártya-vastagság) be-
csült populációátlagtól való eltérése 
ezt indokolja (3). Ez az általánosan 
használt törésmutatóval (n: 1,3375) 
becsült érték azonban – amint ered-
ményeink is mutatják – jelentősen 
eltér az egyes szaruhártyafelszínek 
és -vastagság, valamint az általáno-
san elfogadott törésmutatók alap-
ján számolt „abszolút” értéktől! 
Mivel a lencsetervező formulák és 
műlencsekonstansok a standard ke-
ratometria elülső felszíni görbületi 
sugarának értékeire optimalizál-
tak, könnyen belátható, hogy míg 
a TK-értékek ezekbe a formulákba 
a posztoperatív eredmények javítá-
sa céljából az adott „n” törésmuta-
tó mellett beilleszthetők, addig a 
TSZT alkalmazása egy pontosan 
még meg nem határozott, (ered-
ményeink szerint közelítőleg n: 
1,3333) kumulatív refraktív index 
használatával, a virtuális, „elülső 
felszíni görbületi sugár” visszaszá-
molásával, valamint az általánosan 
használt refrakciós indexszel kép-
zett, a teljes szaruhártya törőerőt 
reprezentáló „TK” útján történhet! 
(Attól, hogy a szaruhártya teljes tö-
rőerejének számolásakor figyelem-
be vett törésmutatók mennyiben 
tekinthetők általánosan alkalmaz-
hatóknak, mint a jelen cikk fó-
kuszán jelentősen túlmutató témá-
tól, tekintsünk is el [7]!)
A teljes és standard keratometria 
viszonyát jelen közleményben csu-
pán az Anterion által mutatott 
elülső és hátsó görbületi sugár ará-
nyának tekintetében vizsgáltuk. 
Az átlagos szaruhártya-vastagság-
tól való eltérés szerepét a TK képzé-
sében a determinációs együttható 
(r2) minimális mértékű növekedé-
sével bizonyítottnak véljük (nem 
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közölt adat), ám egyrészt a szaru-
hártyavastagság-eltérés csekély 
szerepe (átlagtól való ±150 μm elté-
rés esetén mintegy ±0,03 D eltérés 
a szaruhártya-törőerőben), vala-
mint a jobb érthetőség miatt ennek 
bemutatásától jelenleg eltekintet-
tünk. Jelen vizsgálataink eredmé-
nyei azt mutatják, hogy az IOL-
Master700 módszere a TK 
szá molásához felhasznált szaru-
hártya elülső és hát só szaruhár-
tya-görbületi sugár át la gos hánya-
dosát mintegy 1,19–1,20-nak 
te kinti. Ez az érték egyezést mutat 
Hasegawa távol-keleti populáción 
végzett vizsgálati eredményeivel 
(2). Az előbbi tanulmány adatait, 
valamint saját eredményeinket ele-
mezve úgy becsüljük, hogy egy 
műlencsetervező formulában a 
K-értéket TK-ra cserélve a szürke-
hályog-elleni műtétet követően az 
esetek 30-40%-ában jelentkezik 
0,25 D változás a szükséges poszt-

operatív korrekcióban, és ennek 
mintegy 10-15%-a (azaz az összes 
eset 3-6%-a) növelheti a ±0,5 D-ba 
eső, nem tervezett posztoperatív 
refrakciós hiba csoportját. Ez az el-
méleti érték egyezik a gyakorlatban 
is tapasztalt, TK alkalmazásával 
nyert 2-6 százalékpontnyi növeke-
déssel a ±0,5 D-nyi posztoperatív 
hiba tartományában (1, 8).
A TK számolásának visszafejtése 
jelen adatmennyiség mellett csupán 
közelítőleges pontossággal lehet-
séges (7. ábra). Nagyobb adatbázis 
alapján azonban TK számolási kép-
lete pontosabban is meghatározha-
tó, és legalább rant és rpost értékeit 
használva, K módosítása a műlen-
csetervezésben jelentős segítséget 
eredményezhet. (Hasonlóképp a 
TSZT-hez, amelynek használata 
viszont egy általunk bár számolt, 
ám pontosan még meg nem hatá-
rozott törésmutató alkalmazását 
igényli!)

Következtetések

Összefoglalva benyomásainkat, 
két irányban fogalmazzuk meg ja-
vaslatainkat: egyrészt, a már meg-
lévő, tapasztalati eredményeket 
sutba nem dobva, hasznosnak tű-
nik egy, a formulák keratometriás 
bemeneti értékével kompatibilis, 
a szaruhártya hátsó felszíni geo-
metriájára is reflektáló paraméter 
használata. Másfelől hangsúlyoz-
zuk, hogy az anyagi lehetősége-
ken túl, a megfelelő biométer vá-
lasztásához nem csupán a műszer 
elvi mérési potenciáljának, de za-
varérzékenységének és használati 
feltételeinek figyelembe vétele is 
ajánlott!

Köszönetnyilvánítás

Köszönöm kollégáimnak a jelen vizsgá-
latokhoz (is) nyújtott önzetlen hozzájá-
rulását!
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Bevezetés

Brückner 1962-ben tette közzé elő-
ször a róla elnevezett tesztet (1). A 
cikk tanúsága szerint módszerének 
fontos előnye az volt, hogy a tom-
palátás megelőzését helyezhette 
előtérbe annak a kezelése helyett. 
Abban az időben ugyanis 5–6 éves 
korra időzítették a kancsalság ke-

zelését, azt gondolva, hogy a gyer-
meknek kellő szellemi képességgel 
és figyelem-összpontosítással kell 
rendelkeznie az akkor szokásos or-
toptikai gyakorlatok kivitelezésé-
hez. Brückner az elsők közt hangsú-
lyozta, hogy a kancsalság sokszor 
már 3 éves kor alatt jelentkezik, és 
helytelen az a szemléletmód, hogy 

a közbülső évek alatt alkalmazott 
kezelés nem áll egyébből, mint vál-
tott takarásból. Ezt passzív kezelés-
ként – és egyúttal a normális bino-
kuláris látás gátjaként – értékelte. E 
kezelés helyett az általa kifejlesz-
tett teszttel már féléves gyermekek 
szűrővizsgálatát el tudta végezni, 
és kezelés szükségessége esetén azt, 

Az egyenes szemtükörrel nyert 
vörös visszfény haszna a szem 
fénytörési hibájának megbecsülésére
CZÖVEK IRÉN DR., VÁMOSI PÉTER DR.

Péterfy Kórház-Rendelőintézet és Manninger Jenő Országos Traumatológiai 
Intézet, Szemészeti Osztály, Budapest 
(Osztályvezető főorvos: Dr. Vámosi Péter címzetes egyetemi docens)

Célkitűzés: Az egyenes szemtükörrel nyert vörösvisszfény-vizsgálat gyakorlati hasznának elemzése, a 
módszer ismertetése.
Betegek és módszer: Az elmúlt 30 évben több száz gyermeken elvégeztük a vörösvisszfény-vizsgálatot 
egyenes szemtükörrel, és az eredményeket összevetettük a cikloplégiában mért skiaszkópiás értékekkel.
Eredmények: Az egyenes szemtükörrel nyert vörösvisszfény-vizsgálattal ± 1,0 dioptria pontossággal si-
került megbecsülni a szem fénytörési hibáját mind a szférikus, mind a cilinderes fénytörési hibát tekintve.
Következtetések: Az egyenes szemtükörrel nyert vörösvisszfény-vizsgálat főként egészen fiatalkorban 
értékes szűrővizsgálati módszer a tompalátás és a kísérő kancsalság megelőzésében. A módszerrel pár 
hónapos kortól kielégítő pontossággal megbecsülhető a szem fénytörési hibája.

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.

Szemészet 157. évfolyam, 2020; 4. szám 289–293.
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beleértve a műtéti megoldásokat is, 
sokkal korábbra időzítette. Brückner 
gondolatai ma is nagyon időszerű-
ek! Brückner arra a kérdésre keres-
te a választ, hogy a megfelelően 
együttműködni nem tudó gyermek 
kancsal-e, van-e tompalátása, és ha 
igen, az milyen fokú, illetve tom-
palátás felléptétől kell-e tartani. 
Ehhez 1 méter távolságból szem-
tükörrel belevilágított a gyermek 
szemébe, aki belenézett a fénybe. A 
kapott vörös visszfényben összeha-
sonlította a két szem pupillájának 
színét, világosságát, fényreakcióját, 
a cornealis fényreflexek helyét a pu-
pilla centrumához viszonyítva és a 
beigazító mozgást. Ezeket értékel-
ve válaszolta meg a korábban fel-
tett kérdéseket. Az általunk alkal-
mazott vörösvisszfény-módszer a 
szem fénytörési értékére keresi a vá-
laszt, és egyik célja szintén a minél 
korábbi, akár 3-6 hónapos korban 
a fénytörési hiba feltárása és szem-

üveggel történő kijavítása, meg-
előzve ezzel a kancsalítás és/vagy 
anizometrópia okozta tompalátást. 
Tudjuk, hogy az 5–7 éves korban 
felfedezett, nagyfokú tompalátás 
kezelése mennyi munkát, fáradsá-
got okoz mind a szülőnek, mind a 
gyermeknek – a bizonytalan kime-
netel árnyékában.

Betegek és  
módszer
Az elmúlt 30 évben több száz gyer-
meken elvégeztük a vörösvissz fény-
vizsgálatot egyenes szemtükörrel, 
és az eredményeket összevetettük 
a cikloplégiában mért skiaszkópiás 
értékekkel. Példaként egy csecse-
mő szűrővizsgálatát vázoljuk fel. 
A gyermek az édesanyja ölében, 
az orvos nagyjából egy méterre tő-
lük, velük szemben ül. A gyermeket 
egy távoli tárgyra fixáltatjuk úgy, 
hogy egyenesen előre tekintsen. 

Miközben a baba figyelmét leköti 
a számára érdekes tárgy, az orvos 
az egyenes szemtükörrel megvilá-
gítja egyszerre mindkét pupilláját. 
A szemtükör nagyobb blendéjét és 
az erősebb fehér fényt használjuk 
ehhez. A Recoss-korongot a vizs-
gáló személy fénytörési hibájához 
kell beállítani úgy, hogy a két pu-
pillában megjelenő vörös visszfény 
élesen látszódjék. Pár másodperces 
fixálás a gyermek részéről elegen-
dő a látott kép értékeléséhez. Ezu-
tán a szemtükör tengelyét 90 fok-
kal elfordítjuk, azaz úgy nézünk át 
rajta, hogy vízszintesen áll a ten-
gelye (1. ábra). Ha a vizsgáló jobb-
kezes, a szemtükör nyele ilyenkor 
jobbra esik. A látott kép értékelése 
szempontjából fontos tudni, hogy a 
szemtükör nyele hová esik. A vörös 
visszfény ilyen céllal történő megfi-
gyelése úgy a legoptimálisabb, ha a 
szemtükör a gyermek és a vizsgáló 
személy közös nézővonalában he-

1. ábra: Az ölben ülő gyermek a távolban lévő játékmacit fixálja. Eközben az 
orvos megvilágítja a gyermek pupilláit először függőleges (felül), majd vízszin-
tes (alul) helyzetben lévő egyenes szemtükörrel
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lyezkedik el. Természetesen ez nem 
lehetséges, mert akkor a gyermek 
elveszti a távoli tárgy fixációját, 
ami pedig feltétele a vizsgálat sike-
rének. Ezért éppen csak elhajolunk 
a gyermek nézővonalától oldalra 
a szemtükrünkkel, a látott kép el-
árulja, hogy megfelelő helyről vizs-
gálunk-e.
A vizsgálóhelyiség fényviszonyait 
úgy célszerű megválasztani, hogy 
a gyermek pupillája közepes tágas-
ságú legyen. Pupillatágító-cseppre 
nincs szükség!

A pupilláris kép értékelése

A 2. ábrán látható rajz volt az 
egyet len „szakirodalmi adat” szá-
momra 1990-ben, amelyet az akko-
ri kórházi osztályvezetőm, Rauno 

Väpsäleinen (Finnország, Joensuu) 
bocsátott a rendelkezésemre, mi-
után megkérdeztem tőle, hogy a 
szemtükör nyelét miért fordítja el 
vízszintesbe is vizsgálat közben. A 
rajz tanúsága szerint a pupilla te-
rülete egy világosabb és egy söté-
tebb részre oszlik, és a szem fény-
törési hibájától függ, hogy a kettő 
között az átmenet hová esik. Érté-
keljük a vízszintes tengelyben – a 
nyél függőlegesen áll, és alul van –, 
majd az erre merőleges tengelyben 
– a nyél vízszintesen áll, és jobb ol-
dalon van – is a fénytörést, ezáltal 
az asztigmatikus értékre is tudunk 
következtetni. Ha az átmenet ha-
tára eltér a 0-180 fokos tengelytől, 
ferde tengelyű asztigmatizmusra 
kell számítanunk. Ha a fénytörési 
hiba nem nagyobb, mint 4,0-5,0 

dioptria, úgy Väpsäleinen szerint 
1,0 dioptria pontossággal megbe-
csülhetjük a fénytörési hibát korri-
gáló lencse nélkül. Ennél nagyobb 
fénytörési hiba fennállása esetén a 
látott képből az határozható meg 
egyértelműen, hogy hypermet-
ropiával vagy myo piával állunk-e 
szembe. Ha közelíteni akarunk 
a pontos értékhez, a vélt dioptri-
ának megfelelő szemüveglencsét 
kell a szem elé helyezni, majd ezt 
cserélgetve juthatunk el a végered-
ményhez. A 2. ábrán a körök mel-
lé írt számokból láthatjuk, hogy a 
legalul lévő kör fejjel lefelé áll, fel-
hívva a figyelmet arra, hogy a 2,0 
dioptriánál nagyobb myopia esetén 
felül van a sötét rész, ellentétben a 
hypermetropiával, ahol az alul ta-
lálható.

2. ábra: Rauno Väpsäleinen rajza 3. ábra: A vörös visszfényben nyert 
pupilláris kép (A–A1) emmetrópia, (B–
B1) 3 dioptria körüli hypermetropia, 
(C–C1) 2 dioptria körüli myopia, (D–
D1) 3 dioptria körüli myopia esetén. 
A–D: a szemtükör nyele függőleges 
helyzetű. A1–D1: a szemtükör nyele 
vízszintes helyzetű és jobb oldalra esik
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Eredmények

Az egyenes szemtükörrel nyert vö-
rösvisszfény-vizsgálattal ± 1,0 di-
opt ria pontossággal sikerült meg-
becsülni a szem fénytörési hibáját 
mind a szférikus, mind a cilinderes 
fénytörési hibát tekintve, miután 
ellenőrzésképpen elvégeztük a vizs-
gált gyermekeken cikloplégiában a 
skiaszkópiát.

Megbeszélés
Az óvodás- és a kisiskoláskorban ki-
derített tompalátás nagy valószínű-
séggel már a felfedés pillanata előtt 
hosszabb időn keresztül fennállt, és 
a hátterében leggyakrabban kisfo-
kú, nehezen észrevehető kancsalság 
és/vagy anizometrópia gyanítható. 
Minél régebbi és minél makacsabb 
a tompalátás, annál több energiát 
követel a kezelése, és annál nehe-
zebb a magas fokú binokuláris látás 
– ha egyáltalán lehetséges – helyre-
állítása. Nagyobb fokú kancsalság 
megjelenését nem nehéz észreven-
ni, a gyermek ilyenkor általában 
hamarabb az orvos elé kerül (2). A 
tompalátásra hajlamosító tényező-
ket szűrővizsgálattal deríthetjük 
ki a panaszt, tünetet nem okozó 
esetekben. Számos szűrővizsgálati 
módszer ismert (3, 5), a jelen dolgo-
zatban tárgyalt ezek egyike. Csak-
úgy, mint mesterem, kezdetben én 
is csak felnőtteknél alkalmaztam 
ezt a módszert, a gyors tájékozódás 
céljából, hogy képet kapjak a szem 
fénytörési hibájáról, és természete-
sen a vörös visszfény egyéb klasz-
szikus, a szemészetben jól ismert 
értékeiről, úgymint törőközeg-ho-
mályok, szemfenéki elváltozások, 
stb. A kezdetek után nem sokkal 
gyermekeknél is elkezdtem alkal-
mazni a vörös visszfény ilyetén ér-
tékelését, és meglepően jó tapasz-
talatokat szereztem. A fénytörési 
hiba vörös visszfényben nyert pu-
pilláris képének az értékelését úgy 
tanultam meg – és gyakoroltam be 
–, hogy azt összehasonlítottam a 
cikloplégiában végzett skiaszkópia 
során kapott pontos fénytörési ér-
tékkel. A praxisomban eddig vizs-
gált gyermekek szinte mindegyikét 

megvizsgáltam ezzel a módszerrel, 
még akkor is, ha egyre pontosabb 
automata monokuláris és binokulá-
ris refraktométerek állnak ma már 
rendelkezésünkre. Számomra ez 
egy „élő” vizsgálati módszer a gépi 
adatszerzéshez képest. Bizonyá-
ra mindannyian találkoztunk már 
gyermekek esetében olyan lelettel, 
amikor az automata refraktométer 
6-7 dioptria értékű rövidlátást mért, 
holott a gyermeknek nem volt fény-
törési hibája, csupán jó volt az ak-
komodációs képessége. Egy pillan-
tás az egyenes szemtükörrel a fenti 
módon a pupillákra, és máris látjuk, 
hogy a gépi mérés eredménye hibás. 
A gyermekszemész kollégáknak azt 
javasolom a módszer begyakorlásá-
hoz, hogy minden cikloplégiában 
végzett skiaszkópia előtt nézzék 
meg a vázolt módon a vörös vissz-
fényt jól együttműködő gyermeke-
ken. Bizonyos számú vizsgálat el-
végzése után egyszer csak nagyon 
jó lesz a két módszer során kapott 
értékek egyezési aránya. Így min-
den vizsgáló személy kialakíthat 
magának egy vörös visszfényben 
nyert pupilláris képet, amely jól 
korrelál a szem fénytörési hibájával. 
A 3. ábrán látható rajzok inkább 
csak tájékoztató jellegűek, ennek 
ismeretében mindenki a saját meg-
figyelésére alapozhatja a látott kép 
értékelését.
Az egyenes szemtükörrel való vörös-
visszfény-vizsgálat elméleti hát tere 
nem tisztázott teljes mérték ben. 
Brückner szerint a pupillavi lá gosság 
mértékének oka a retina különböző 
területeinek eltérő pigmentáltsá-
gában keresendő (1). Roe és Guyton 
szerint az eltérő pigmentáltságnak 
csupán járulékos szerepe lehet eb-
ben. A főszerepet a fénytörés egyik 
törvényében, nevezetesen a fénysu-
garak útjának megfordíthatóságá-
ban kell keresnünk. Jelen esetben 
a szemtükör fényforrásának és a 
beteg retinájának vonatkozásában 
(4). Elméletüket kísérlettel bizo-
nyították. Hipotézisük lényege: A 
szemtükör beépített izzójának a 
fénye a megfigyelő nyílás alatt el-
helyezkedő beépített tükörre vetül. 
Az itt keletkezett kép, amely fizikai 

értelemben tárgyként szerepel, a be-
teg makulájának centrumába vetül 
a pupillán keresztül, mivel a beteg 
belenéz a fénybe a vizsgálat során. 
A fény centrális fixációja a pupilla 
jelentős szűkületével is jár. A reti-
nán keletkezett képről a fénysuga-
rak – a sugarak megfordíthatóságá-
nak elve szerint – a beteg szemének 
törőrendszerén és a pupilláján át a 
szemtükör beépített tükrére, nem 
pedig a megfigyelő nyílás irányába 
kerülnek vissza. Ha a szem optikai 
aberrációktól mentes érzékszerv 
len ne, a pontszerű fényforrás képe 
pontszerűen képeződne le a beteg 
retináján, és visszafelé, a szemtükör 
beépített tükrén is, és így nem jut-
na fénysugár a megfigyelő nyíláson 
keresztül az orvos szemébe, tehát 
a vörös visszfényt sem láthatnánk. 
A pontszerű fényforrás azonban a 
beteg retináján a fénytörési hibák 
mértékével korreláló szóródási kö-
röket alkot. A szóródási körökről 
visszafelé induló sugarak így már 
nem csupán egy pontba, a beépí-
tett tükörre jutnak vissza, hanem, 
lévén a megvilágító és a megfigyelő 
rendszer tengelye közel koaxiális, a 
megfigyelő nyíláson át a vizsgáló 
orvos szemébe is vörös visszfényt 
keltve. Ennek során a beteg retiná-
ján keletkezett képnek a szemtükör 
megfigyelő nyílásába visszajutó ré-
szét észleli a vizsgáló orvos. A ke-
letkezett vörös visszfénynek a szí-
ne, jellege a vizsgált szem fénytörési 
hibáitól függ. Minél szűkebb a pu-
pilla, annál kevésbé érvényesülnek 
az optikai aberrációk. Roe és Guyton 
azt is megfigyelték a kísérleteik so-
rán, hogy a fénybevetítés vonalá-
nak a látótengelytől való kisfokú 
eltérése is jelentős pupillatágulással 
jár. Roe és Guyton hipotézisét tovább 
gondoltuk az általunk alkalmazott 
módszerre. A beteg egy távoli tár-
gyat fixál, így szemének fénytörési 
rendszere távolra állítódik be. Az 
orvos által használt szemtükör fé-
nyének a képe a beteg retináján kis-
sé paracentrálisan keletkezik – így 
kevésbé okoz pupillaszűkülést –, el-
mosódottsága a beteg távoli fénytö-
rési hibájával korrelál. A beteg fixá-
ciós vonala és az orvos nézővonala 
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Az egyenes szemtükörrel nyert vörös visszfény haszna
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kellően koaxiális ahhoz, hogy jól 
megfigyelhető legyen a pupillában 
keletkezett kép.

Következtetések
A dolgozatban felvázolt vizsgálati 
módszer bármely életkorú betegen 
elvégezhető és viszonylag köny-
nyen megtanulható. Nem igényel 
bonyolult műszereket, csupán egy 
egyenes szemtükröt. Kiemelkedő 
előnye, hogy alkalmas pár hónapos 
kortól – amikor a csecsemő távolra 
pár másodpercig már képes fixál-
ni – a szem fénytörési hibájának 
kellő pontossággal történő megbe-
csülésére, s mint ilyen, kiváló szű-
rővizsgálati módszer a tompalátás 

hátterében lévő fénytörési hibák 
kiderítésére. A kezelés még a tom-
palátás kialakulása vagy annak el-
mélyülése előtt megkezdődhet a 
legjobb binokuláris egyes látás el-
érésének reményében. Előnye még 
a Brückner-teszthez hasonlóan, 
hogy szorongó, nehezen együtt-
működő gyermekeknél is elvégez-
hető, mivel 1 méternél nem me-
gyünk közelebb, nem érintjük meg 
a gyermeket vizsgálat közben. A 
vizsgálattal kiszűrt gyermekeket 
azután a szakma szabályai szerint 
kell tovább vizsgálni, beleértve a 
cikloplégiában történő skiaszkópi-
át is! Érdemes minden vizsgálat-
ra érkező gyermeknél elvégezni a 
tesztet. Ennek több haszna is van. 

A szemüveget viselőknél úgy tájé-
kozódhatunk gyorsan annak meg-
felelő voltáról, hogy közben nem 
kell levenni a szemüveget. Emellett 
a törőközegek homályai is felderí-
tésre kerülnek az átvilágított terü-
leten. Megítélésünk szerint még a 
nagyon jó automata refraktométe-
rek birtokában is érdemes minden 
gyermekszemészeti rendelésen dol-
gozó szemorvosnak ismerni és al-
kalmazni ezt a módszert.
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A 0–14 év közötti látássérült 
gyermekek populációjának egészségügyi 
és pedagógiai jellemzői Magyarországon
KISS ERIKA1,2, PAJOR EMESE1

1ELTE, Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Kar, Gyógypedagógiai Módszertani és 
Rehabilitációs Intézet, Látássérült Személyek Pedagógiája és Rehabilitációja 
Szakcsoport, Budapest (Intézetigazgató: Bodorné dr. Németh Tünde, adjunktus)
2Semmelweis Egyetem, Mentálhigiéné Intézet, Budapest 
(Igazgató: Prof. Dr. Pethesné Dávid Beáta, egyetemi tanár)

Célkitűzés: A vizsgálat célja a látássérülés prevalenciájának meghatározása a 0–14 éves korosztályban, illetve az érintett 
populáció legfőbb jellemzőinek és a gyermekkori látássérülés leggyakoribb okainak bemutatása.
Módszerek: A prevalencia meghatározásához a Központi Statisztikai Hivatal négy nagymintás felméréséből (Népszám-
lálás 1990; 2001; 2011 és Mikrocenzus 2016) szűrtük ki a 0–14 éves korosztály adatait és vetettük össze a látássérült 
csoport előfordulási gyakoriságával. A populáció diagnosztikai jellemzőit a Látásvizsgáló Gyógypedagógiai Központ érzék-
szervi sajátos nevelési igényű (SNI) besorolást kapott 0–14 év közötti gyermekek iratanyagainak dokumentumelemzéséből 
nyertük. A mintába 1432 gyermek esetleírása került be, amelyben megvizsgáltuk a kóroki tényezőket, a koraszülöttség 
előfordulását, a társuló fogyatékosságok és krónikus betegségek előfordulási arányait vak és gyengénlátó csoportokban.
Eredmények: 2011-ben a kétoldali vakság korosztályos prevalenciája 0,017% volt, 2016-ban 0,023%. A látássérülés kor-
osztályos prevalenciája pedig 0,18% és 0,15% között határozható meg a 2010-es évek után. A vizsgált látássérült csoport 
35,6%-a koraszülött (a vak gyermekek majdnem 55%-a), ahol a fiúk aránya magasabb. Vak gyermekeknél a koraszülöttség 
nagy aránya miatt vezető szemészeti diagnózis a ROP. Gyengénlátó gyermekek esetén a nystagmus és a strabismus 
a vezető kórforma, magas a tompalátó gyermekek száma is, a ROP már csak a negyedik leggyakoribb diagnózis. Vak 
gyermekeknél a súlyos fokú intellektuális képességzavar a leggyakoribb társuló fogyatékosság, míg a gyengénlátóknál a 
mérsékelt intellektuális képességzavar.
Következtetések: A gyermekkori vakság prevalenciaértékei alatta maradnak az alacsony jövedelmű országok gyermek-
kori vakságra vonatkoztatott átlagának. Vizsgálatunk egyik fontos céljaként szeretnénk felhívni a figyelmet arra, hogy a 
vak és gyengénlátó csoportba történő besorolással – különösen a korai életévekben – óvatosan kell eljárni, mert ez meg-
határozó mind a család, mind pedig a terápiás ellátás tekintetében.

The Medical and Pedagogical Features of the Population of Visually Impaired Children Aged Between 0 and 14 in Hungary
Aim: The objective of the survey is to define the prevalence of visually impaired children aged between 0 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 0 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 0 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 I 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.

Szemészet 157. évfolyam, 2020; 4. szám 294–302.
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Features of the Population of Visually Impaired Children in Hungary

Bevezetés

A felnőtt népesség körében előfor-
duló látássérüléssel kapcsolatos 
adatgyűjtés világszerte átfogónak 
mondható. Míg a felnőttkorral kap-
csolatos tendenciák aránylag jól do-
kumentáltak – így tudjuk, hogy a 
világ látássérült népességének több-
sége ötven év feletti (25), addig a 
gyermekkori látássérülés prevalen-
ciájának világszintű nyomonköve-
tése igen hézagos. Gilbert és Ellwein 
szerint a korai látássérülés előfordu-
lása a társadalmi-gazdasági fejlett-
ség, valamint az 5 év alatti morta-
litás figyelembevételével becsülhető 
meg (5). E szerint az alacsony jöve-
delmű országokban, ahol magas az 
öt év alatti gyermekhalandóság, a 
vakság 1000 gyermekre vonatkoz-
tatott átlaga 1,5. Ez az arányszám 
a magas jövedelmű országokban 
csupán 0,3. Philip és Dutton (21) ku-
tatása szerint a 16 év alatti látássé-
rült gyermekek aránya a fejlődő or-
szágokban 40 gyermek/10 000 élve 
szülés, míg a fejlett országokban ez 
csupán 10-22 fő/10 000 élve szü-
lés. A fentieket alapul véve a WHO 
(2010) világviszonylatban 19 milli-
óra becsüli a 15 évnél fiatalabb lá-
tássérült gyermekek számát (25). 
Ezen belül a vak gyermekek száma 
1,4 millióra tehető, kétharmaduk 
Afrika és Ázsia legszegényebb régi-
óiban él (5). A fejlődő országokban 
a gyermekek igen magas arányban 
a szegénység okozta vitaminhiány, 
illetve a szemüveg és az orvosi ellá-
tás hiánya miatt válnak látássérült-
té. A WHO (2016) adatai szerint a 
látássérülést okozó fő kórokok eltér-
nek az alacsony és magas jövedel-
mű országokban: gyermekkorban 
az alacsony jövedelmű országokban 
a nem korrigált fénytörési hibák, a 
katarakta, az onchocerciasis és az 
A-vitamin-hiány a vezető kórokok. 
Míg a magas jövedelmű országok-
ban a kortikális látássérülés, a ROP 
és a látóideg-elváltozások jelennek 
meg leggyakrabban a gyermekkori 
látássérülések okaiként. 12 millió-
ra tehető azon gyermekek száma 
világszerte, akiknek a látássérülése 
fénytörési hibából származik (4, 5).
Magyarország az ENSZ Fejleszté-

si Programjának (United Nations 
Development Program) 2020. évi, 
emberi fejlettségi indexén 43.-ként, 
a Nagyon magas humán fejlettségű 
országok csoportjában helyezke-
dett el (60 állam szerepel ebben a 
kategóriában), mivel a 14 év alatti 
gyermekek egészségügyi és oktatási 
státusza az 1990 óta tartó mérések 
során jól szervezettnek és doku-
mentáltnak bizonyul (23).
A tíz évre visszamenő hazai szak-
irodalom bár közöl adatokat a látás-
sérült gyermekek kóroki hátteréről, 
azonban a korosztály prevalenciájá-
ról és a populáció egyéb jellemzőiről 
sajnos nem. Jelen kutatás célja en-
nek a hiánynak a feloldása oly mó-
don, hogy a rendelkezésre álló ada-
tok alapján meghatározásra kerüljön 
a hazai, 14 év alatt diagnosztizált 
látássérülés prevalenciája, továbbá 
bemutatásra kerüljenek a populáció 
jellemzői, illetve a gyermekkori lá-
tássérülés leggyakoribb okai.

A látássérülés  
pedagógia  
meghatározása
Pedagógiai értelemben látássérült-
nek (látási fogyatékosnak) minősül 
az a gyermek, akinek látásteljesít-
ménye (visusa) az ép látáshoz (vi-
sus: 1) viszonyítva két szemmel és 
korrigáltan (szemüveggel) 0–0,33 
(0–33%-os látásteljesítmény) kö-
zötti. Látássérült az a gyermek is, 
akinek látótere – tekintése fixációs 
pontjától – mindkét irányban leg-
feljebb 10°, azaz teljes szélességében 
legfeljebb 20° (6).
(Gyógy)pedagógiai értelemben te-
hát nem minden szemészeti diag-
nózissal rendelkező kisgyermek 
látássérült, de minden pedagógiai 
értelemben látássérültnek minő-
sített gyermek rendelkezik olyan 
szemészeti vagy neurológiai diag-
nózissal, amely a vizualitását olyan 
mértékben módosítja, hogy optikai 
segédeszközzel sem korrigálható 
oly mértékben, hogy ismeretszer-
zése, tájékozódása ne korlátozódna 
kisebb vagy nagyobb mértékben. A 
látássérült gyermekek oktatás-neve-
lés szempontjából lehetnek: vakok, 

aliglátók és gyengénlátók (6). Az 
aliglátás kategóriája funkcionálisan 
egyre kevésbé használatos a peda-
gógiai praxisban.

Pedagógiai  
diagnosztika – az  
érzékszervi sajátos 
nevelési igény (SNI) 
meghatározása
A pedagógiai értelemben vett látás-
sérülés (érzékszervi SNI) megha-
tározását a látássérült gyermekek 
pedagógiai diagnosztikájával és re-
habilitációjával foglalkozó Fővárosi 
Pedagógiai Szakszolgálat Látásvizs-
gáló Gyógypedagógiai Tanácsadó, 
Korai Fejlesztő, Oktató és Gondozó 
Tagintézménye (röviden Látásvizs-
gáló Gyógypedagógiai Központ) 
végzi. Az intézmény országos ha-
táskörrel bíró pedagógiai szakszol-
gálatként jogosult arra, hogy 0–16 
éves kor között hivatalosan diffe-
renciálja a látássérülés súlyossági 
fokának megfelelő kategóriát, meg-
állapítson társuló fogyatékosságo-
kat továbbá a szakértői véleménybe 
foglalt javaslataival hozzásegítse az 
érintett gyermekeket az állapotuk-
hoz és életkorukhoz igazodó sérü-
lésspecifikus pedagógiai ellátáshoz. 
A pedagógiai túlsúlyú, differenciáló 
vizsgálatok alapja a szemész szak-
orvos által megállapított szemészeti 
diagnózis és visus, amelyet a komp-
lex állapotmegismerésre irányuló 
pszichológiai és gyógypedagógiai 
vizsgálatok egészítenek ki.

Módszerek és 
kontextus
Magyarországon a látássérült gyer-
mekek populációjára irányuló fel-
méréseknek orvosi (3, 16), pedagó-
giai (16, 17, 24) és szociológiai (7, 8, 
9, 10, 11, 12, 13, 14) megközelítése-
ivel találkozunk. Amíg az orvosi és 
pedagógiai vizsgálatok a populáció 
minőségi jellemzőinek (életkor, kór-
forma, súlyossági fok, ellátási for-
mák) leírására törekednek, addig a 
szociológiai leírások az elemszám, 
előfordulási gyakoriság és az élet-
minőségi jellemzők megragadását 
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tűzik ki célul. A Központi Statisz-
tikai Hivatal (KSH) a népszám-
lálási időszakokban évtizedek óta 
külön kategóriában tartja számon 
a 14 éves korosztályra vonatkozó 
adatokat, köztük a látássérült gyer-
mekekét is. A látássérült gyermekek 
populációjának meghatározásához 
négy felmérési időszak (7, 8, 9, 10, 
13) adatainak vizsgálata és tábláza-
tos formájú összevetését alkalmaz-
tuk (1., 2. táblázat).
A népszámlálásban jogszabályi elő-
írás szerint kötelező a válaszadás. 
A fogyatékosságra vonatkozó kér-
dések azonban az ún. különleges 
adatok közé tartoznak, amelyek-
re a válaszadás önkéntes (9, 11). A 
vaksági adatok – az állapot ismér-
vei miatt – egyértelműbbek, míg 
a gyengénlátás kategóriájába való 
besorolás nehezített. Az érintett 
szülők akkor tudják bizonyossággal 
gyermekük állapotát ebben a kate-
góriában azonosítani, ha korábban 
már valamely orvosi vagy pedagó-
giai diagnosztikai folyamat során 
találkoztak ezzel az elnevezéssel. 
A látássérült gyermekekre vonat-

kozó KSH-adatok reprezentatívnak 
és irányadónak tekinthetők, de az 
önkéntes és az esetleges pontatlan 
válaszadások torzíthatják a kapott 
elemszámokat. Míg 1990 és 2011 
között a látássérült személyek szá-
ma a teljes népességben nőtt (2016-
ban nem érte el a 2011. évi értéket), 
addig 1990 és 2016 között a 0–14 
éves látássérült gyermekek száma 
folyamatosan csökkent. Pontosabb 
módszertani és fogalmi alapveté-
sek, finomítások a 2011-es és 2016-
os mintákhoz kapcsolódtak (9, 11), 
ezért vaksági prevalenciaértékek eb-
ben a két mintában lettek meghatá-
rozva. 2011-ben a kétoldali vakság 
korosztályos prevalenciája 0,017% 
volt, 2016-ban 0,023%. Mindkét 
érték alatta marad a Gillbert és Ell-
wein (2008) által meghatározott 
gyermekkori vakságra vonatkozta-
tott átlagának (0,03%) (5). A 0–14 
év közötti látássérülés prevalenciá-
ja pedig saját korcsoportjukon belül 
0,18% és 0,15% között határozható 
meg a 2010-es évek után. Szabó és 
munkatársai populációs országos 
felmérésen alapuló adatai a KSH 

adataihoz képest jóval magasabb 
látássérülés-előfordulást mutattak 
ki a felnőtt lakosságban. A kétolda-
li vakság, a súlyos (SVI), közepesen 
súlyos (MVI) és enyhe látásromlás 
(EVI) standardizált prevalenciája 
0,9% (95% CI: 0,6–1,2), 0,5% (95% 
CI: 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-
tős eltérést mutatnak: KSH (2016) 
0,71%, Szabó és munkatársai (2017) 
7,0%-ot (22).

A 0–14 év közötti 
látássérült  
gyermekpopuláció 
adatelemzésének 
módszere
A vizsgálat az országos hatókörű 
Látásvizsgáló Gyógypedagógiai 
Központ 2009 és 2013 közötti di-
agnosztikai dokumentációja (pa-
píralapú dossziék és elektronikus 
záróvélemények) alapján összeállí-
tott minta adataira támaszkodott. 
Az adatgyűjtés során az esetek 
anamnézislapjaiból, szemészeti, 

1. táblázat: Fogyatékos, látássérült és 14 év alatti látássérült személyek 
száma és aránya az össznépességen és a 0–14 év közötti népességen be-
lül (KSH-adatok)

Népesség
Teljes népességben 0–14 év közötti népesség

fogyatékos 
személy

látássérült 
személy létszám fogyatékos gyer-

mek
látássérült  
gyermek

Népszámlálás 
1990

10 374 823 368 270 
3,55%*

51 400 
0,50%*

2 130 549 
20,5%*

33 485  
1,57%**, 0,32%*

4135  
0,19%**, ,040%*

Népszámlálás 
2001

10 198 315 577 006 
5,66%*

64 558 
0,63%*

1 694 936 
16,6%*

28 803 1,70%**, 
0,28%*

3065  
0,18%**,0,030%*

Népszámlálás 
2011

9 937 628 490 578 
4,94%*

82 484 
0,83%*

1 447 659 
14,6%*

23 190  
1,60%**, 0,23%*

2591  
0,18%**, 0,026%*

Mikrocenzus 
2016

9 803 837 408 021 
4,16%*

69 747 
0,71%*

1 421 937 
14,5%*

22 857  
1,61%**, 0,23%*

2137  
0,15%**, 0,022%*

* arány a teljes népességhez képest,  ** arány a 0–14 éves népességhez képest

2. táblázat: A 0–14 éves vak és látássérült gyermekek száma (KSH-adatok)

Összes 0–14 év 
közötti látássérült 

gyermek

Vak gyermek Gyengénlátó 
gyermek

Egyik szemére 
nem lát

Siketvak

Népszámlálás 1990 4135 1020 3115 635 n.a.

Népszámlálás 2001 3065 334 2731 438 n.a.

Népszámlálás 2011 2591 247 2344 n.a. 124

Mikrocenzus 2016 2137 335 1802 n.a. 75
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neurológia véleményeiből és szü-
letési zárójelentéseiből, valamint 
az összefoglaló záróvéleményeiből 
kategorikus adatokat nyertünk ki, 
amelyeken belül gyakorisági elő-
fordulások feltárására került sor. 
A mintába a 2009 és 2013 közöt-
ti időszak szakértői vizsgálatain 
megjelent, 0–14 éves látássérült 
gyermekek kerültek be, akik ér-
zékszervi sajátos nevelési igényű 
besorolást kaptak, vagy olyan cse-
csemők, illetve 18 hónap alatti kis-
gyermekek, akik korai fejlesztésre 
jogosultak látószervi érintettségük 
miatt. Jelen vizsgálatban a minta 
következő jellemzőinek feltárására 
és leírására került sor, úgymint:
• a látássérült gyermekcsoport 

élet kori besorolása az intézmé-
nyes nevelés-oktatás szakaszai és 
a szemészeti diagnózis felállítá-
sának időpontja szerint,

• a koraszülöttség arányának leírá-
sa vak és gyengénlátó csoportok-
ban,

• a szemészeti diagnózisok, társuló 
fogyatékosságok, a krónikus be-
tegségek feltárása a vak és gyen-
génlátó csoportokban.

Eredmények
Az elemzési mintába 1432 fő – 1995 
és 2013 között született gyermek – 
adata került be. A gyermekek 39,1%-
a (559 fő) leány, 60,9%-a (873 fő) 
fiú. A vizsgálati személyek közül a 
legfiatalabb 2 hónapos, a legidősebb 
14,3 éves volt.

Életkori csoportok és a sze-
mészeti diagnózis közlésének 
időpontja

Ha az életkor szerinti csoportok (1. 
ábra) kialakításában követjük a ne-
velési-oktatási intézmények egyes 
szakaszait, akkor négy életkori cso-
portot határozhatunk meg: 1. 0–3 
év (149 fő): korai intervenció, 2. 4–7 
év (329 fő): óvoda, 3. 8–10 év (423 
fő): alapfokú oktatás alsó szakasza, 
4. 11–14 év (531 fő): alapfokú okta-
tás felső szakasza.
Megvizsgáltuk, hogy a látássérü-
lést igazoló szemészeti diagnózist 
mely életkorban kapták a gyerme-
kek. Úgy gondoltuk, hogy elsőként 
az iskolába kerülés hivatalos ideje (6 
éves életkor) alapján két csoportot 
alkotunk, az iskoláskor előtti idő-

szakot és az iskolás időszakot. Ez 
alapján, az 1432 gyermek közül 932-
en (65%) hatéves korukig, 500-an 
(34,9%) hatéves koruk után kapták 
a diagnózist. A részletesebb elemzés 
után kiemelendő, hogy a korrigálha-
tóság és a korai gyermekrehabilitáció 
szempontjából igen pozitív, hogy a 
gyermekek az esetek felében, 50,9% 
(478 fő) már egyéves korukig diag-
nosztizálva lettek, illetve, hogy 262 
gyermeknél (18,3%) a diagnózis már 
születéskor rögzítve lett.
Szintén kiugró esetszámmal ta-
lálkozunk a 6–10 évesek (alsó ta-
gozatosak) csoportjában. A 6–10 
éves korban érzékszervi SNI-nek 
nyilvánított gyermekek csoport-
jában, 31,3% (449 fő) a súlyosabb 
fokú fénytörési nehézségekkel és 
progrediáló szembetegségekkel élő 
gyermekek jelennek meg. Fontos 
megjegyezni, hogy 128 gyermek 
(9%) az iskolaérettségi vizsgálat 
következtében került el szemész 
szakorvoshoz és vált nyilvánvaló-
vá a látássérülése (2. ábra). Sokkal 
kisebb esetszámmal találkozunk a 
felső tagozatos életkor, 4% (51 fő) 
esetén.

1. ábra: A vizsgálati minta  
korcsoport szerinti összetétele 
(n=1432)

2. ábra: Látássérülés diagnózisának 
megállapítási ideje szerinti megoszlás 
(n=1432)

3. táblázat: A vizsgálati minta nem és látássérülés kategória szerinti össze-
tétele az összes látássérült gyermek arányában (n=1432)

Vak gyermek Gyengénlátó  
gyermek

18 hónap alatti lá-
tássérült gyermek

Összes látássérült 
gyermek nem szerint

elemszám % elemszám % elemszám % elemszám %

Leány 197 13,7 314 22,0 48 3,4   559 39,1

Fiú 312 21,8 495 34,5 66 4,6   873 60,9

Összes ls.gy. ka-
tegória szerint 509 35,5 809 56,5 114 8,0 1432 100,0

Features of the Population of Visually Impaired Children in Hungary
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A vak és gyengénlátó  
csoportok jellemzői
A vak és gyengénlátó csoportokba 
való besorolásnak a pedagógiai mód-
szerek megválasztásában van kiemelt 
jelentősége. A vakság és a gyengénlá-
tás megállapítása a 18 hónapnál fia-
talabb gyermekek esetén csak ritkán 
egyértelmű, így az iratanyagokban is 
elvétve találkozunk ebben az életkor-
ban a csoportba sorolással.
A 18 hónap alatti látássérült gyer-
mekek száma a mintában 114 fő 
(8%), közülük 48 fő a leány (3,4%) 
és 66 (4,6%) fő a fiú (3. táblázat). 
A másfél és 14 év közötti látássérült 
gyermekek száma 1318 fő. A vak 
csoportba 509 fő (35,5%) sorolható, 
197 fő (13,7%) leány, 312 fő (21,8%) 
fiú. A gyengénlátó csoportot, 809 fő 
(56,5%), 314 fő (22%) leány és 495 
fő (34,5%) fiú alkotja.
Az iratanyagok alapján 511 fő esetén 
lehetett egyértelműen megállapítani 
a koraszülöttség tényét, ami a teljes 
minta 35,6%-a. Közülük a vak gyer-
mekek több mint fele (54,4%) kora-
szülött, akik 88%-a a 29. gesztációs 
hét előtt született. A koraszülött 
gyengénlátó gyermekek 37,7%-a a 
30–36. gesztációs hét között, 53,2%-a 
a 26–29. gesztációs hét között szüle-
tett. Fontos megemlíteni, hogy a ko-
raszülött vak gyermekek 16%-a, míg 
a koraszülött gyengénlátó gyerme-
kek 10%-a a 25. gesztációs hét előtt 
jött világra (3. ábra).

Szemészeti diagnózis, társuló 
fogyatékosság, krónikus be-
tegség a vak és a gyengénlátó 
csoportokban
A szemészeti diagnózisok a gyer-
mekek lakóhelyükhöz rendelt gyer-
mekszemész vagy szemész szak-
orvosok által kiadott ambuláns 
lapokról vagy születési, klinikai zá-
rójelentésekről származnak, amely 
dokumentumok a szakértői vizs-
gálatok alapjait képezik, azaz min-
den esetben az irattári anyag részei. 
Egy-egy gyermek esetében több 
szemészeti diagnózis is szerepel a 
dokumentációban, így a diagnózi-
sok számai nem azonosak az eset-
számokkal.
Vak gyermekek (509 fő) körében 
a ROP (retinopathia prematuro-
rum) 274 fő (53,8%), a gyengénlá-
tók (809 fő) körében a nystagmus 
324 fő (40%), a strabismus 308 fő 

(38%) és a nagyfokú rövidlátás 
286 fő (35,3%) jelentek meg leg-
gyakrabban (4., 5. ábra). Igen ma-
gas az amblyopiával diagnoszti-
zált gyermekek aránya (19,7%) a 
gyengénlátó gyermekek körében, 
míg vak gyermekeknél 6,7%-os az 
tompalátás miatti látásvesztés oka. 
Mindkét csoportban 100 körüli 
esetszámmal jelennek meg az agyi 
eredetű látássérüléssel jellemezett 
gyermekek, akiknél neurológiai 
hátterű kórképeket: mint cerebrá-
lis parézis, hidrocephalus és corpus 
callosum rendellenességeket láttuk 
leírva a szemészeti-neurológiai kór-
lapokon.
A látássérülés súlyossági fokán kí-
vül a pedagógiai és rehabilitációs 
munkában meghatározó, hogy az 
adott gyermeknek a látássérülésen 
kívül van-e társuló fogyatékossága, 
esetleg az állapotát befolyásoló kró-

4. ábra: Vak gyermekek csoportjában (n=509) előforduló szemészeti diagnó-
zisok gyakorisága

3. ábra: Koraszülöttség előfordulása a vak és 
gyengénlátó gyermekek csoportjában (n=511) 
gesztációs hetekre vonatkoztatva

Látássérült gyermekek populációjellemzői Magyarországon
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nikus betegsége. A 18 hónapnál fi-
atalabb kisgyermekek a csatlakozó 
fogyatékosságok tekintetében sem 
besorolhatók, ezért ők kikerültek 
az elemzésből.
A gyógypedagógiai-pszichológiai 
eljárásokkal feltárható, látássérü-
lésen kívüli társuló fogyatékossá-
gokat (autizmus spektrumzavar, 
hallássérülés, mozgássérülés, hal-
mozott fogyatékosság, mérsékelt 
intellektuális képességzavar, sú-
lyos fokú intellektuális képesség-
zavar) 634 esetben lehetett azo-
nosítani. Ebből a vak csoporton 
(509 fő) belül magasabb a társuló 
fogyatékosságok előfordulási ará-
nya, 281 fő (55,2%) (4. táblázat). 
Fontos megemlíteni azonban, hogy 
a gyengénlátó csoport (809 fő) ese-
tén is, a gyermekek közel felénél, 
353 főnél (43,6%) található társuló 
fogyatékosság (4. táblázat). A két 
csoportnál a társuló fogyatékossá-
gok eltérő gyakorisággal jelennek 
meg (6., 7. ábra). A vak gyermekek 

harmadánál súlyos fokú intellektu-
ális képességzavar (IKZ) fordul elő, 
85 fő (30,2%), míg a gyengénlátó 
gyermekek körében a mérsékelt in-
tellektuális képességzavar a leggya-
koribb, 133 fő (37,6%). A vakoknál 
az autizmus ritkábban jelenik meg 
(0,04%), mint a gyengénlátó gyer-
mekeknél (0,08%).
Krónikus betegségek (emésztő- és 
kiválasztórendszer betegsége, cu-
korbetegség, pszichiátriai kórképek, 

szívbetegség, epilepszia, krónikus 
légúti megbetegedés, táplálékaller-
gia, bőrbetegség, mozgásszervrend-
szeri betegség) a vak gyermekcso-
port (509 fő) esetén 317 gyermek 
iratanyagában (62%) jelentek meg. 
Több gyermek két-három króni-
kus betegséggel is rendelkezik. 
Leg gyakrabban, 114 eset (36,3%) 
mozgásszervrendszeri betegségek-
kel – kiemelten izomtónus-rendelle-
nességekkel, gerincferdüléssel és ce-
rebrális parézissel – találkozunk, de 
magas a krónikus légúti megbetege-
dések, 98 eset (30,9%) és a bőrbeteg-
ségek, 95 eset (29,9%) száma is (8. 
ábra). A gyengénlátó gyermekeknél 
(809 fő) 422 esetben (52%) talál-
tunk adatot egy vagy több krónikus 
betegségre. Ennél a csoportnál is a 
mozgásszervrendszeri betegségek, 
169 eset (40%) és a bőrbetegségek, 
155 eset (36,7%) a vezető okok (9. 
ábra).

5. ábra. Gyengénlátó gyermekek csoportjában előforduló szemészeti diagnó-
zisok gyakorisága (n=809)

4. táblázat: Látássérülésen kívüli fogyatékosság 
megjelenésének aránya a vak és gyengénlátó 
gyermekek csoportján belül (n=1318)

Látássérülésen kívül Vak gyermek 
(n=509)

Gyengénlátó 
gyermek 
(n=809)

Kategorizál-
ható látássé-
rült gyermek 

(n=1318)

Nincs más fogyatékossága 194 (38,1%) 414 (51,2%) 608

Van más fogyatékossága 281 (55,2%) 353 (43,6%) 634

Nincs adat 34 (6,7%) 42 (5,2%)   76

6. ábra: Vak gyermekek társuló fogyatékosságai 
(n=281)



300

Látássérült gyermekek populációjellemzői Magyarországon

Megbeszélés

Mind hazai, mind világviszony-
latban kevés a gyermekkori lá-
tássérült populációt leíró adat, a 
csoport jellemzőit feltáró kutatás. 
Saját nagymintás vizsgálatunk kö-

zel másfélezer 0–14 éves látássérült 
gyermek egészségügyi és pedagó-
giai dokumentációját dolgozta fel. 
A Látásvizsgáló Gyógypedagógiai 
Központban azok a gyermekek je-
lennek meg, akik szülői, védőnői, 
szakorvosi, gyermekjóléti vagy pe-

dagógiai indíttatásból információt 
kapnak a  pedagógiai állapotmeg-
ismerés és támogatás lehetőségéről. 
A Központ első, alapvizsgálatával 
regisztrálják őket a látássérült/
látássérült-gyanús rendszerben. 
Nincs adatunk arról, hogy hány 
olyan gyermek van, aki szociális, 
demográfiai helyzete, vagy akár 
információhiány miatt nem kerül 
az egészségügyi/gyermekjóléti/pe-
dagógiai intézmények látókörébe, 
ezáltal kimarad a pedagógiai diag-
nosztikai rendszerből.
Míg felnőttkorban a látássérültek 
55%-a nőnemű (1), addig a mintánk-
ban a fiúk száma 1,5-ször magasabb, 
mint a leányoké. Az eredményt 
részben magyarázhatja, hogy a 
vizsgált látássérült csoport 35,6%-a 
koraszülött (a vak gyermekek majd-
nem 55%-a), ahol a fiúk aránya ma-
gasabb (12). A látássérült gyerme-
kek esetén mind az óvodába, mind 
az iskolába lépés időpontja eltér a jól 
látó gyermekekétől. Az óvodát átla-
gosan egy évvel, az iskolát két évvel 
később kezdik a látássérültek. En-
nek oka, hogy mind a gyengénlátó, 
mind a vak gyermekek esetén egyre 
nagyobb számban találkozunk hal-
mozott sérüléssel, így a gyermekek 
sem fizikálisan, sem szociálisan 
nem érettek az intézményi nevelés/
oktatás három, illetve hatéves kor-
ban történő kezdésére. A Látásvizs-
gáló Gyógypedagógiai Központ 
vizsgálatán részt vevő gyermekek 
száma az életkor előrehaladtával 
nő. Óvodáskorban a szülők mellett 
már az intézmény is küld vizsgá-
latra gyermeket, majd az iskolába 
lépéskor újabb esetszám-növeke-
dés történik. Ez a kultúrtechnikák 
elsajátításának időszaka, amikor a 
tanulási folyamatokban való elaka-
dást a vizsgálatra küldött tanulók 
esetén a vizuális nehézségek okoz-
zák. Alsó tagozaton, de kiemelke-
dően az első két osztályban a látás-
sérültnek diagnosztizált gyermekek 
száma igen magas (az összes diag-
nózis több mint harmada). A vizs-
gálaton megjelenő felső tagozatos 
csoport magas számának – a Köz-
pontban vizsgált összes gyermek 
37%-a – oka, hogy a megnöveke-

7. ábra: Gyengénlátó gyermekek társuló fogyaté-
kosságai (n=353)

8. ábra: Vak gyermekek csoportjában leggyakrab-
ban előforduló krónikus betegségek (n=317)

9. ábra: Gyengénlátó gyermekek csoportjában legy-
gyakrabban előforduló krónikus betegségek (n=422)
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dett tananyagmennyiséget az adott 
szembetegséggel a gyermek már 
nem, vagy csak nehézséggel tud-
ja elsajátítani, így nagymértékben 
emelkedik a tantárgyi felmentések 
miatti vizsgálatok száma, illetve 
a kontrollvizsgálatokon megjelent 
tanulók száma is emeli az életkori 
csoport nagyságát. Ez az az életkori 
szakasz, amikor a szülő is elfogadja 
(sőt kéri), hogy a gyermeke látássé-
rülését „hivatalosan” is dokumen-
tálják. A vizsgálatra nagy számban 
jelentkező 10–14 éves tanuló közül 
azonban csak néhány gyermekről 
derül ki, hogy valóban látássérült. A 
felső tagozaton kiadott látássérülést 
igazoló diagnózis az összdiagnózisz-
szám csupán 4%-a.
Vak gyermekeknél a koraszülöttség 
nagy aránya miatt vezető szemésze-
ti diagnózis a ROP. Megállapításunk 
megegyezik Németh és munkatársai
felmérésének eredményével, misze-
rint 1996 és 2000 között a húsz éves 
életkor alatt a leggyakoribb vaksági 
ok a koraszülöttek retinopathiája 
(19). Gyengénlátó gyermekek esetén 
a ROP már csak a negyedik leggya-
koribb, látássérülést okozó kórfor-
ma, a vezető kórismék a nystagmus, 
stabismus és amblyopia. Vak gyer-
mekeknél a súlyos fokú intellektu-

ális képességzavar a leggyakoribb 
társuló fogyatékosság, amelynek 
okát ismét a koraszülések nagy ará-
nyával magyarázzuk. A vak gyer-
mekek majdnem 55%-a koraszü-
lött. A koraszülött vak gyermekek 
89%-a a 30. gesztációs hét előtt, 
16%-a a 25. gesztációs hét előtt szü-
letett, és mivel a koraszülött gyer-
mekek 36%-a szenved el agyvérzést 
– 6%-uk súlyos mértékben – (18), ez 
olyan nagyfokú rizikófaktort jelent-
het, amely mind a motoros, mind a 
kognitív fejlődésükben nagyfokú 
elmaradást eredményezhet. Az au-
tizmusspektrum-zavar diagnózi-
sa vak gyermekek esetén még nem 
egyértelmű, a differenciáldiagnózis 
egyelőre még nem megfelelően ki-
dolgozott, így a vakmintánkban ez 
a társuló fogyatékosság jelenik meg 
legritkábban. Gyengénlátó gyerme-
keknél a mérsékelt intellektuális 
képességzavar a leggyakoribb tár-
suló fogyatékosság. Koraszülöttség 
esetén – a gyengénlátó gyermekek 
45%-a koraszülött – a perinatális 
komplikációk valószínűleg náluk 
kevésbé markánsak, mint a vak 
gyermekeknél, ami nem csupán a 
jobb látásélességükben, de a kevés-
bé érintett agykérgi funkcióikban 
is megmutatkozhat. Mindkét cso-

portban a krónikus betegségek kö-
zül leggyakrabban a mozgásszerv-
rendszeri betegségek fordulnak elő. 
Ez szintén magyarázható a kora-
szülöttséggel és az ennek talaján 
gyakran kialakuló cerebrális pare-
sissel (2).

Következtetés
Vizsgálatunk egyik fontos célja-
ként szeretnénk felhívni a figyel-
met arra, hogy a vak és gyengén-
látó csoportba történő besorolással 
– különösen a korai életévekben 
– óvatosan kell eljárni. A doku-
mentációban több esetben talál-
koztunk sikeres műtéti korrekció 
utáni nagyfokú látásjavulással. A 
túl korai, mereven kezelt kategori-
zálás nem csupán a családot trau-
matizálhatja, de a gyógypedagógi-
ai fejlesztés menetét is téves útra 
terelheti. Örömmel fedeztük fel, 
hogy az iratanyagok egy részében 
megjelenik az a szemlélet, hogy a 
korai életkorban a látás még nem 
statikus kategória: a szemész szak-
orvos csak az 5. életév után írja le a 
vak, vagy gyengénlátó fogalmakat, 
addig a jóval tágabb, látássérülés 
szóval jellemzi az állapotot, fenn-
tartva a változás lehetőségét.
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KULCSSZAVAK felnőttkori foveomacularis vitelliform disztrófia, retinapigment-epithelium apertúra

Retinalis pigment epithelium apertúra, 
a felnőttkori foveomacularis vitelliform 
disztrófia patognomikus OCT-jele. 
Esetismertetés
VARGA KATA DR., GERGELY RÓBERT DR., NAGY ZOLTÁN ZSOLT DR.

Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest 
(Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)

Célkitűzés: Egy ritka, és klinikai megjelenését tekintve nagyon változatos pattern disztrófia, a felnőttkori fo-
veomacularis vitelliform disztrófia (AOFVD) bemutatása egy klinikánkon diagnosztizált eseten keresztül, hang-
súlyozva a kórkép optikai koherencia tomográfiás (OCT) felvételeken látható jellegzetes eltéréseit, ismertetve 
a betegség késői szövődményeként 2018-ban újdonságként leírt retinalis pigment epithelium (RPE) apertúrát.
Betegek és módszer: 76 éves férfi betegünk mindkét, de jobb szemén kifejezettebben jelentkező fokozatos 
látásromlása miatt jelentkezett intézményünkben. Szemészeti anamnézisében két évvel korábban végzett két-
oldali, szövődménymentes szürkehályog-műtét szerepelt, amelyek után nem tapasztalt jelentős látásjavulást. 
Pupillatágításos fundusvizsgálatot, blue autofluoreszcens (BAF) szemfenéki vizsgálatot és makula OCT-vizsgála-
tot követően felnőttkori foveomacularis vitelliform disztrófia diagnózisa igazolódott, a jobb szemen kezdeti, a bal 
szemen végstádiumban. A makula OCT-felvételeken a betegség korábban is ismert jellegzetességei mellett jól 
megfigyelhető volt az RPE-apertúra.
Következtetések: Az AOFVD-nek több stádiuma van, amelyek során a szemfenéki kép folyamatosan változik. 
Minden stádium más szemészeti kórképeket utánozhat, a betegség diagnózisához és differenciáldiagnózisához 
önmagában a szemfenékvizsgálat nem elegendő, kiegészítő képalkotó vizsgálatokra van szükség. A képalkotók 
között a legnagyobb jelentősége a makula OCT-vizsgálatnak van, amely nemcsak a pontos diagnózis felállítását 
segíti, hanem az állapot stádiumának megállapítására és követésére is alkalmas gyors, könnyen kivitelezhető, 
noninvazív vizsgálómódszer.

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.

Szemészet 157. évfolyam, 2020; 4. szám 303–309.
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Retina pigment epithelium aperture

Bevezetés

A felnőttkori foveomacularis vi-
telliform disztrófia (AOFVD) a 
pattern disztrófiák (PD) csoport-
jába tartozik a butterfly-shaped 
pattern disztrófia, a Sjögren-re-
ticularis disztrófia, a fundus fl-
avimaculatust utánzó multifoká-
lis pattern disztrófia, valamint a 
fundus pulverulentus mellett (1). 
Az egyes formák között lehetnek 
átfedések is (1), de mindegyikük-
ben közös, hogy a makula a reti-
nalis pigment epithelium (RPE) 
sejtjeiben, vagy az RPE-rétegen 
kívül, különféle mintázatokban 
lipofuszcin (LF) halmozódik fel. 
A lerakódott lipofuszcin lipidek, 
fémek, fehérjék, szénhidrátok 
inkomplett degradációs terméke-
ként felhalmozódó sárgásbarna, 
elektrondenz, autofluoreszcens 
anyag (2), a látási folyamat élet-
tani ciklusa során elpusztult fo-
toreceptorsejt külső szegmentu-
mokból, pigmentekből képződő 
salakanyag (3–7).
Az AOFVD négy stádiumba osztha-
tó: vitelliform, pseudohypopyon, 
vitelliruptiv és atrófiás fázisra (1. 
ábra) (1). Lefolyása, progressziója 
során a pattern disztrófiákra jel-
lemző lipofuszcin-felhalmozódás 
magassága, térfogata, reflektivitá-
sa, a centrális retinavastagság fo-
lyamatosan változik (8): az anyag 
kezdetben egyre nagyobb meny-
nyiségben halmozódik fel a retiná-
ban, majd fokozatos felszívódása 
kezdődik, végstádiumban atrófi-
ás területet hagyva maga mögött. 
A diagnózis, valamint a betegség 
egyes fázisai közötti differenciálás 
szemfenéki kép alapján nem min-
dig egyértelmű, a pupillatágításos 
szemfenékvizsgálaton kívül kiegé-
szítő képalkotó vizsgálatokra van 
szükség. Erre alkalmas képalkotó 
az optikai koherencia tomográfi-
ás (OCT) vizsgálat, amely segítsé-
gével a lipofuszcin lerakódásának 
és felszívódásának folyamata, és 
ezzel párhuzamosan a retina szer-
kezeti változása jól nyomonkövet-
hető (8). Jelen közleményünkben 
egy klinikánkon diagnosztizált 
AOFVD-s beteg esetét mutatjuk 

be, hangsúlyozva a betegség ma-
kula OCT-n megfigyelhető jeleit, 
legfőképpen a 2018-ban Bansal R. 
és munkatársai által elsőként, a be-
tegség késői szövődményként leírt 
patognomikus OCT-jelét, a retina-
lis pigment epithelium apertúráját 
(9).

 Betegek és  
módszerek
Egy 76 éves férfibeteg esetét mutat-
juk be, aki a Semmelweis Egyetem 
Szemészeti Klinikájának Általános 
Ambulanciáján jelentkezett 2017 
szeptemberében mindkét, de jobb 
szemén kifejezettebben jelentkező 

1. ábra: Az AOFVD stádiumait bemutató 
SD-OCT-felvételek (1)
A felnőttkori foveolmacularis vitelliform disztrófia egyes stádiumai. 1. A ábra: 
Vitelliform fázis: az RPE szintjében dómszerűen elhelyezkedő, aránylag ho-
mogén, magas denzitású lerakódás látható. 1. B ábra: Pseudohypopion fázis: 
subretinalis hipodenzitás látható, amely a subretinalisan lerakódott anyag 
egy részének elfolyósodása, felszívódása miatt jön létre, emellett továbbra is 
látható a hiperreflekív vitelliform anyag 1. C ábra: Vitelliruptív fázis: az elválto-
zás mérete csökken, a külső retinarétegek, valamint a RPE atrófiája látható. 
Ebben a fázisban figyelhető meg a makula OCT-felvételeken az RPE-apertúra. 
1. D ábra: Atrófiás fázis: a vitelliform anyag teljes mértékű felszívódása, fo-
toreceptor-sejtek külső és belső szegmentumának, a külső magvas réteg, a 
RPE atrófiája alakul ki (1) (4 külön eset, dr. Gergely Róbert gyűjteményéből).



305

Retinapigment-epithelium apertúra

fokozatos látásromlása miatt. Szemé-
szeti anamnézisében 2 évvel koráb-
ban végzett, kétoldali szövődmény-
mentes szürkehályog-műtét szerepel, 
amelyek után a beteg továbbra sem 
tapasztalt jelentős látásjavulást. Leg-
jobb korrigált látóélesség felvételét, és 
szemnyomás ellenőrzését követően 
réslámpával pupillatágítást követő-
en fundusvizsgálatot végeztünk. A 
szemfenéki képet NIDEK AFC-210 
nonmydriatikus funduskamerával 
rögzítettük, majd Spectralis HRA + 
OCT (Heidelberg Engineering, Hei-

delberg, Germany) segítségével blue 
autofluoreszcens (BAF) szemfenéki 
felvételeket, infravörös (IR) szemfe-
néki képet és makula OCT-felvétele-
ket készítettünk.

Eredmények
Betegünk legjobb korrigált látóéles-
sége Schnellen-táblán 0,1/0,2 volt, 
szemnyomása kompenzált. Pupil-
latágítást követően végzett fundus-
vizsgálata során mindkét szemen a 
fovea területén fél papillányi tojás-

sárgája lézió volt látható, amely a 
pseudovitelliform anyagfelhalmo-
zódásnak felelt meg, a jobb szemen 
minimális, a bal szemen jelentő-
sebb centrális pigmentzavarral. A 
bal szemen a centrális, foveális el-
helyezkedésű vitelliform léziótól 
nasalisan két kisméretű, diszkrét, 
sárgásfehér depozitum is látható 
volt, ezek druseneknek imponáltak. 
Egyéb szemfenéki eltérés nem iga-
zolódott. A non-mydriatikus fun-
duskamerával rögzített szemfenéki 
kép a 2. ábrán látható.

2. ábra: Fundusfotóval készült szemfenéki felvételek
A fundusfotóval készült felvételeken mindkét oldalon látható a centrális tojássárgája lézió a fovea területén, a jobb 
szemen (bal oldali kép) minimális, a bal szemen (jobb oldali kép) jelentősebb centrális pigmentzavarral. A bal sze-
men a fő léziótól nasalisan kissé lefelé, két gócban halvány, sárgásfehér depozitumok csoportjai is megfigyelhetők.

3. ábra: Blue autofluoreszcens (BAF) felvételek
Spectralis HRA + OCT-készülékkel készült BAF- (blue autofluoreszcens) felvételek. A jobb szemen (bal oldali kép) a 
lipofuscin hiperfluoreszcens, gyűrű alakú elváltozásként látható a foveában. A bal szemen (jobb oldali kép) a másik 
szemhez képest hasonló képet látunk, azonban a fovea alsó szélén kifejezett hipofluoreszcens területek is vannak, 
amelyek a retina atrófiáját és a betegség későbbi stádiumát jelzik.
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4. ábra: Infravörös szemfenéki felvételek, és makula OCT-felvételek
Spectralis HRA + OCT-készülékkel készült infravörös szemfenéki, valamint makula OCT-felvételek.
4. A ábra: A beteg jobb szeméről készült felvétel, a betegség a kezdeti, vitelliform stádiumban van. Az OCT-ké-
pen az RPE szintjében dómszerűen elhelyezkedő, aránylag homogén, magas denzitású lerakódás látható, felette 
keskeny sávban subretinalis hipodenzitás, amely a subretinalis anyag egy részének elfolyósodása és felszívódása 
következtében alakul ki. A belsőbb retinarétegek épek. 4. B–E ábra: A beteg bal, végstádiumban lévő szeméről 
készült felvételek, a piros nyíllal jelölt területeken az RPE apertúrája látható. A vitelliform anyag teljes mértékben 
felszívódott, a belsőbb retinarétegek is érintettek, a fotoreceptorsejtek, a külső magvas réteg, valamint az RPE 
atrófiája látható. A hiperreflektív pontok (zöld nyíl) valószínűleg az RPE-sejtek reaktív proliferációja következtében 
kialakult konglomerátumoknak felelnek meg (a szemfenéken sárgásbarnás pigmentszemcseként figyelhetők meg 
a sárga lézión belül).
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A fundusvizsgálatot és fundusfotót 
követően betegünkről Heidelberg 
Spectralis OCT segítségével blue 
autofluoreszcens szemfenéki felvé-
teleket, infravörös szemfenéki, és 
makula OCT-felvételeket készítet-
tünk. A 3. ábrán az autofluoresz-
cens felvételeken a lipofuscin lera-
kódásának megfelelő, gyűrűszerű 
hyperfluoreszcenciát látunk cent-
rális hipofluoreszcens résszel. A 
hiperfluoreszcenciát a lipofuszcin-
ban lévő fluorofórok okozzák (10). 
A szintén Heidelberg Spectralis 
OCT-készülékkel készített infravö-
rös szemfenéki és makula OCT-fel-
vételek a 4. A–E ábrákon láthatók. 
A beteg jobb szeméről készült felvé-
telen (4. A ábra) az RPE szintjében 
dómszerűen elhelyezkedő, aránylag 
homogén, magas denzitású lerakó-
dás látható, a betegség még a kez-
deti, vitelliform stádiumban van. A 
lerakódás feletti subretinalis hipo-
denzitás a lipofuszcin egy részének 
elfolyósodása és felszívódása kö-
vetkeztében alakul ki, amely jelzi, 
hogy a folyamat már a második, 
pseudohypopyon fázis felé halad. 
A belső retinarétegek intaktak, a 
foveális behúzottság bár csökkent, 
de még megfigyelhető. A beteg bal 
szeméről készült felvételeken (4. 
B–E ábra) látható, hogy a betegség 
az atrófiás fázisban, végstádium-
ban van. A vitelliform anyag teljes 

mértékben felszívódott, a belsőbb 
re tinarétegek is érintettek, a retina 
atrófiája látható. A hiperreflektív 
pon tok (zöld nyíl) migráló sejtek 
által alkotott konglomerátumok. 
Az ábrán piros nyilakkal jelölt terü-
leteken figyelhető meg az általunk 
2017 őszén észrevett RPE-apertúra, 
amelyet 2018-ban Bansal és munka-
társai írtak le a betegség egy újon-
nan felfedezett, makula OCT-vel 
detektálható késői eltéréseként (9).

Megbeszélés
A pattern disztrófiák közé tartozó 
felnőttkori foveomacularis vitelli-
form disztrófia klinikailag nagyon 
változó szemfenéki képet mutat 
különböző stádiumai miatt. A be-
tegség lefolyása során a lipofusz-
cin-depozitum a kezdeti fokozatos 
felhalmozódás után elkezd felszí-
vódni, kollabálni, a belső retinaré-
tegek is szerkezeti változáson men-
nek keresztül, és a végstádiumban a 
retina elvékonyodása és hegesedése 
jön létre. Diagnosztizálása gyakran 
kihívás elé állítja a klinikust, nem-
csak azért, mert ritkán előforduló 
betegségről van szó, hanem azért is, 
mert egyéb kórképeket utánozhat. 
Az AOFVD kapcsán a vitelliform 
stádiumban a tojássárgája léziók 
miatt Stargardt-, illetve Best-féle vi-
telliform betegség, a felhalmozódó 

lipofuszcin miatt időskori maku-
ladegeneráció (AMD), a vitelliform 
anyag felszívódása után a pseudo-
hypopyon és vitelliruptív stádium-
ban az OCT-felvételen látható 
sub  retinalis hipodenzitás miatt 
cent rá lis serosus chorioretinopathia 
(CSCR) merülhet fel differenciál-
diagnosztikai kérdésként. A fun-
dusvizsgálat során látott foveális 
depozitum megjelenéséből, a pig-
mentáltság jelenlétéből, mértékéből 
következtetést vonhatunk le azzal 
kapcsolatban, hogy mennyire elő-
rehaladott az állapot. A vitelliform 
anyagfelhalmozódás mellett látha-
tó pigmentáció okaként a vitelli-
form lézióból kiinduló, a felsőbb re-
tinarétegek felé migráló hiperdenz 
szemcséket írtak le, amelyek fény- 
és elektronmikroszkópos vizsgálata 
során lipofuszcint, melanolipofusz-
cint, valamint melanosomákat mu-
tattak ki (8). Az intraretinalis hiper-
reflektív szemcsék megjelenését és 
migrációját sok esetben az ellipszoid 
zóna, valamint a külső határhár-
tya (external limiting membrane, 
ELM) fokális felbomlása előzi meg 
(8). A migráció a betegség későbbi 
fázisaiban mutatható ki a maku-
la OCT-felvételeken. Gass az elsők 
között írta le ezt a jellegzetességet 
a fokális fotoreceptorsejt-veszte-
ség, valamint RPE-atrófia mellett a 
szerzett vitelliform léziók jellegze-

5. ábra: Retinapigment-epithelium ruptúra és apertúra összehasonlítása
A bal oldali képen egy neovaszkuláris típusú makuladegenerációban szenvedő beteg SD-OCT-felvétele látható, 
amelyen megfigyelhető az RPE hiányossága, ruptúrája (sárga nyíl), a mellette lévő kicsúcsosodó, levált, visszahú-
zódott, szabálytalanul feltekeredett RPE-réteggel (fehér nyíl) (16). A jobb oldali képen a retinapigment-epithelium 
apertúra figyelhető meg az AOFVD-ben szenvedő betegünk esetén (piros nyilak). Az apertúra széli részénél nem 
figyelhető meg a retina retrakciója és hullámzása, amely a szakadásnál jellemzően jelen van.
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tességeként (11). Chen és munkatár-
sai vizsgálataik során úgy találták, 
hogy a hiperdenz szemcsék jelenlé-
te a betegek visusát nem befolyásol-
ja szignifikánsan, a retinális atrófia 
a meghatározó a végső látóélesség-
ben (8). A kisebb méretű, diszkrét, 
sárgásfehér, paracentralisan a pig-
mentepithelium szintjében elhe-
lyezkedő szemfenéki lerakódások 
az idősebb betegekre jellemzőek, 
druseneknek tartják (11, 12).
Az egyes stádiumokban zajló fo-
lyamatok pontos vizualizálásához 
a fundusvizsgálat mellett kiegészí-
tő képalkotó vizsgálatok elvégzése 
szükséges. A képalkotó vizsgálatok 
között az SD-OCT kiemelt jelen-
tőségű a betegség diagnózisában, 
stádiumának megállapításában és 
progressziójának követésében (9). 
Az AOFVD komplikációjaként is-
mert chorioidea neovaszkularizá-
ció (CNV) és makulalyuk mellett 
a betegség késői szövődményeként 
az atrófiás fázisban létrejövő, OCT 
segítségével megfigyelhető eltérést, 
a retinalis pigment epithelium aper-
túrát újdonságként írták le 2018-
ban (9). Az RPE apertúra, a fotore-
ceptor-RPE komplex folytonossági 
hiánya, amely a Bruch-membránt 
megkíméli, a vitelliform anyag fel-
szívódását követően alakul ki a be-
tegség késői fázisában (9). Vannak 
feltételezések, miszerint a vitelli-
form depozitum méretének foko-
zatos csökkenését, kollapszusát a 
korábban említett, hiperreflektív 
szemcsék lézióból történő kiván-
dorlása okozza (8), de a vitelliform 
anyag felszívódásának pontos me-
chanizmusa nem ismert (9). Az 
OCT-n megfigyelhető apertúra ki-
alakulásával párhuzamosan a fun-

dus autofluoreszcens felvételeken 
a korábban hiperfluoreszcenciát 
mutató terület hipofluoreszcens-
sé válik a lipofuszcin felszívódása 
miatt (9). A kifejezetten hipofluo-
reszens területek a retina elvéko-
nyodását, atrófiáját jelzik. Az aper-
túra kialakulása után évek múlva a 
hiányos fotoreceptor-RPE komplex 
határánál ismét lipofuszcin felhal-
mozódása veheti kezdetét az el-
lipszoid zóna alatt (9). A retinalis 
pigment epithelium apertúra más 
kórképekben, mint AMD-s bete-
geknél kialakuló vaszkuláris (13) 
és avaszkuláris pigmentepitheli-
um-leválás (PED) (14), valamint 
krónikus CSCR késői szövődmé-
nyeként (9) korábban is ismert 
volt. Az RPE-apertúra különbözik 
az RPE-szakadástól/ruptúrától. 
Az apertúra patogenezisében a fo-
kális atrófia, az RPE-sejtek integ-
ritásának zavara és a subretinalis 
drusenoid/vitelliform anyag játszik 
szerepet. Nem tisztázott, hogy a 
vitelliform anyag felszívódása já-
rul hozzá az RPE atrofizálásához, 
vagy az RPE-atrófia és apertúra 
segíti a vitelliform anyag felszívó-
dását (9). Az RPE-szakadás, amely 
elsősorban a vaszkuláris PED-ekre 
jellemző, másodlagosan jön létre a 
sub-RPE-folyadék/membrán miatti 
hidrosztatikus erők következtében 
általában a leválás határán, ahol a 
leginkább sérülékeny a retina a hid-
rosztatikai erők hatására (9, 14). A 
retinális pigmentepithelium-szaka-
dás létrejöhet intravitreális an-
ti-VEGF-injekciók szövődménye-
ként is (14). Az apertúra és a ruptúra 
között különbség továbbá, hogy az 
RPE-apertúra mérete növekedhet, 
az RPE-szakadás mérete azonban 

nem változik, mivel a szakadást kö-
vetően az azt kiváltó trakciós erők 
hatása tulajdonképpen megszűnik. 
Hasonlóan (15) az apertúra széli ré-
szénél nem figyelhető meg a retina 
retrakciója és hullámzása, amely a 
szakadásnál jellemzően jelen van 
(5. ábra) (13).

Következtetések
A felnőttkori foveomacularis vitel-
liform disztrófia helyes diagnoszti-
zálását azon felül, hogy ritkán elő-
forduló kórkép, tovább nehezíti az a 
tény, hogy különböző stádiumaiban 
más-más kórképeket utánozhat. 
A két legfontosabb jellegzetesség, 
amelyeknek fel kell keltenie a gya-
núnkat azzal kapcsolatban, hogy 
a beteg panaszainak hátterében 
AOFVD áll, a pupillatágítást köve-
tően végzett funduvizsgálat során a 
makula paracentrális régiójában lá-
tott vitelliform, 1/3, 1/2 papillányi 
tojássárgája lézió, valamint a beteg 
életkora: többnyire 30–50 éves kor 
között kezdődik (4). A betegség ko-
rai stádiumában panaszt nem okoz 
a páciensnek, így esetenként mel-
lékleletként kerül felfedezésre az 
elváltozás. A makula OCT-vizsgá-
lat gyors, könnyen kivitelezhető, 
noninvazív vizsgálómódszer, amely 
nagy segít ségünkre lehet a diagnó-
zisban, a stádium megállapításában, 
valamint a progresszió nyomonkö-
vetésében. A retinalis pigment epit-
helium apertúrát, amelyet korábban 
vaszkuláris, avaszkuláris PED-ek 
kapcsán AMD-s betegeknél, va-
lamint CSCR kapcsán írtak le, az 
AOFVD harmadik, vitelliruptív fá-
zisában lehet megfigyelni a makula 
OCT-felvételeken.
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MSZT 2021. Kongresszus
(Első értesítés)

Tisztelt MSZT-tag, kedves Kolléga!

Az utóbbi évtizedek talán legnehezebb évének végéhez közeledve köszöntjük Önöket. Amint azt tapasz-
talták, a nemzetközi rendezvényekhez hasonlóan a Magyar Szemorvostársaság 2020. évre tervezett 
kongresszusa a COVID-19-járvány miatt elmaradt, annak megtartását jövő évre halasztottuk. 
Örömmel értesítjük, hogy az új időpont 2021. június 3–5.
A helyszín változatlanul Bükfürdő. Mind a helyszínt biztosító szálloda és konferenciaközpont, mind a 
kongresszus szervező cég készen áll a rendezvény megtartására.
Szeretettel meghívjuk a kongresszusra, amelynek megtartását remélhetőleg nem teszi lehetetlenné 
a pandémia lefolyása. 
A 2020. évre tervezett kongresszusra az absztraktleadás sikeres volt: 44 előadást, 13 kurzust, 
14 posztert  regisztráltunk. Az újdonságnak számító angol nyelvű, fiatal előadóknak szóló versenyre 13 
tagunk jelentkezett. Az interaktív esetbemutatást végző Consilium diagnosticumra 12 esettel készültünk. 
A fenti kategóriákban várjuk szíves jelentkezésüket a 2021. évi rendezvényre. Az elmaradt prezentáci-
ók bejelentésére és új előadások regisztrációjára is van mód. 
A félreértések elkerülése érdekében kérjük, hogy függetlenül attól, hogy akár a korábban leadott 
absztrakt, akár új absztrakt bejelentését tervezik, mindenképpen töltsék fel majd az online jelentkezési 
rendszerbe. 

Az absztrakt bejelentés tervezett határideje: 2021. február 15.

A szekciók vezetésének újraválasztását is a kongresszus idejére tervezzük. Ennek előkészítése 
érdekében kérjük az elektronikus űrlapot töltse ki, amelyben nyilatkozni tud arról, hogy melyik szekci-
ónak szeretne a tagjává válni. Erre azért van szükség, mert a 2017-ben tartott szekció tisztújítások 
megújításra szorulnak, és ehhez elengedhetetlen az egyes szekciók pontos tagnévsora. Bármely tag 
bármely szekció(k)nak lehet tagja.

Technikai nehézség esetén kérjük írjon az elnokseg@szemorvostarsasag.hu e-mail címre!
További jó egészséget kívánva tisztelettel,

Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt elnök, Dr. Resch Miklós főtitkár, Dr. Németh Gábor titkár
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Az ortokeratológia hatékonysága 
különböző kezelési csoportokban
TÖNKÖL TAMÁS DR.1,2, VARGA TÜNDE DR.2, CSONTOS ESZTER DR.2, 
TUSJÁKNÉ TANNER KATALIN DR.2, VÁMOSI PÉTER DR.1

1Péterfy Kórház-Rendelőintézet és Manninger Jenő Országos Traumatológiai 
Intézet, Budapest (Osztályvezető főorvos: Dr. Vámosi Péter címzetes egyetemi docens)
2Oasis Szemészeti Stúdió, Budapest (Vezető főorvos: Dr. Tönköl Tamás)

Célkitűzés: A tanulmány célja az, hogy bemutassa az ortokeratológiai kontaktlencse (OK) gyermekkori myopiaprog-
resszióra gyakorolt hatását rassz, életkor, nem, a rövidlátás mértéke, a lencse típusa és lencseillesztés módja szerint. 
Vizsgáltuk, hogy a progresszió során hogyan korrelál a bulbushossz és a mérhető fénytörési hiba változása.
Betegek és módszer: A tanulmányban 190 gyermeket, 89 leányt és 101 fiút (378 szem) vizsgáltunk. Az átlagéletkor 
11,3 év volt. 18 gyermek tartozott az ázsiai rasszhoz, a többiek kaukázusiak voltak. 2013. július és 2018. február között 
négy kontaktlencse-gyártó 7 termékét illesztettük, a gyermekeket két évig (átlagosan 25,37 hónapig) követtük. A 
myopia progresszióját a bulbushosszváltozás alapján vizsgáltuk, amit Zeiss IOLMaster készülékkel végeztünk, továbbá 
meghatároztuk a szférikus fénytörési hibát is. A teljes mintából több csoportot is kialakítottunk rassz, életkor, nem, a 
rövidlátás mértéke, a lencse típusa és a lencseillesztés módja szerint.
Eredmények: A bulbushossz növekedése a követési idő alatt átlagosan 0,11 mm (min.: –0,35 mm, max.: 0,95) volt. Az 
ázsiai rasszhoz tartozó gyermekek szignifikánsan jobban progrediáltak, mint a kaukázusi rasszhoz tartozók (0,21 mm 
vs. 0,10 mm).
A nemek és a myopiacsoportok eredménye között nem találtunk különbséget, azonban a fiatalabb korosztály szignifi-
kánsan jobban progrediált, mint az idősebb. A torikus lencseviselők átlagosan kevésbé progrediáltak (0,08 mm), mint 
a szférikus lencseviselők (0,11 mm), azonban a különbség éppen nem szignifikáns (p = 0,054). A részleges korrekciót 
kapó gyermekek szignifikánsan jobban progrediáltak, mint a teljes progressziót használók (p = 0,0180). A bulbushossz-
változás és a mérhető szférikus fénytörési hibaváltozás nem korrelált.
Következtetés: Az ortokeratológiai kontaktlencse használatával jobb hatást értünk el, mint a nemzetközi tanulmá-
nyok által publikált eredmények többsége. A vizsgált mintában a progresszió nagyobb volt az ázsiai rassz, a fiatalabb 
korosztály és a részleges korrekció 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 0.11 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.

Szemészet 157. évfolyam, 2020; 4. szám 310–315.
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Bevezetés

A rövidlátók aránya az elmúlt évti-
zedekben világszerte többszörösére 
nőtt, a myopia egyre fiatalabb kor-
ban kezdődik és egyre gyorsabban 
progrediál (11). A WHO 2019-ben 
megerősítette a nagyfokú myopia 
prevalenciájának nagymértékű fo-
kozódását (31). Becslések szerint 
2050-re a föld népességének fele, 
csaknem 5 milliárd ember lesz rö-
vidlátó, és közülük 1 milliárd nagy-
fokban rövidlátó (11). Ugyan már 
kisfokú myopia esetén is szignifi-
kánsan nagyobb a retina patológiás 
állapotainak kialakulási valószínű-

sége, ezen betegségek megjelenésé-
nek esélye nagyfokú rövidlátók ese-
tében nő meg jelentősen (9).
A gyermekkori rövidlátás progresz-
sziója több eljárással is csökkent-
hető. Ezek egyik leghatékonyabb 
módszere az éjszakai ortokeratoló-
gia (6, 7, 10). Az ortokeratológia a 
kontaktológia azon ága, amely so-
rán kemény, gázáteresztő kontakt-
lencsével (OK, éjszakai kontakt-
lencse) a szaruhártya centrumán 
időlegesen egy felszíni benyomatot 
hozunk létre (1. ábra). Az éjszakai 
ortokeratológia során ez a folyamat 
éjszaka, alvás közben történik. Reg-

gel a kontaktlencse eltávolítása után 
– ha ideálisak a paraméterek – az 
alany emmetropiás lesz, azaz nap-
közben nem igényel látáskorrigáló 
eszközt (ez az ún. teljes korrekció). 
Amennyiben a páciens paraméterei 
nem ideálisak – például a fénytörési 
hiba –6,0 dioptriánál több –, akkor 
napközben szemüveget kénytelen 
használni (ez az ún. részleges kor-
rekció). Az éjszakai kontaktlencsét 
minden éjszaka javasolt viselni, 
enélkül ugyanis a hatás napok alatt 
jelentősen csökken, ahogy a szaru-
hártya felszíne visszaalakul eredeti 
állapotára.

1. ábra: Ortokerato-
lógiai kontaktlencse a 
szemen, valamint tan-
genciális topográfiás 
felvétel a szaruhártya 
felszínéről a lencseil-
lesztés előtt (bal oldalt, 
alul) és után (bal oldalt, 
felül). A szem fénytöré-
si hibája lencseillesztés 
előtt: –5,25 D, utána: 
0 D
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A nemzetközi tanulmányok szerint 
az éjszakai ortokeratológia 40-60%-
kal csökkenti a gyermekkori rövid-
látás progresszióját a szemüveggel 
történő korrigáláshoz képest (6, 14, 
28). Tanulmányunk célja az, hogy 
megállapítsuk, hogy az éjszakai or-
tokeratológiai kontaktlencsét hasz-
nálók esetében, hogyan befolyá-
solja a progressziót a rassz, a nem, 
az életkor, a rövidlátás foka, az al-
kalmazott kontaktlencse fajtája 
(szférikus vs. torikus) és a korrekció 
típusa (teljes vs. részleges). Kíván-
csiak voltunk arra is, hogy a keze-
lés után mért szférikus fénytörési 
hibaváltozás hogyan korrelál a bul-
bushosszváltozással, azaz pontosan 
jelzi-e a progressziót.

Betegek és módszer
A tanulmányban 190, 17 éves kort 
be nem töltött gyermeket válogat-
tunk be, akiket átlagosan 25,37 hó-
napig követtünk (min.: 22 hónap, 
max.: 27 hónap). A gyermekek át-
lagéletkora 11,3 év volt (min.: 6 év, 
max.: 16 év, 101 fiú, 53,2% és 89 
leány, 46,8%). Összesen 378 szem 
ortokeratológiai lencseillesztését 
dolgoztuk fel a tanulmányban (2 
gyermeknek csak az egyik szeme 
volt rövidlátó). 18 gyermek tarto-
zott az ázsiai (9%) és 172 gyermek 
(91%) a kaukázusi rasszhoz. A teljes 
minta átlagos szférikus ekvivalense 
mínusz 4,61 D ± 2,14 D volt (min.: 
–0,5 D, max.: –14,0 D).
A myopia súlyossága szerint a teljes 
mintából négy csoportot alakítot-
tunk ki: Myopia A-csoport keve-
sebb, mint –2,0 dioptria (31 szem, 
átlag: –1,63 D ± 0,33 D), Myopia 
B-csoport –2,25, –4,00 D között 
(137 szem, átlag: –3,18 D ± 0,54 
D), Myopia C-csoport –4,25, –6,0 
D között (144 szem, átlag: –5,04 
D ± 0,54 D) és Myopia D-csoport: 
–6,25 D felett (66 szem, átlag: 
–8,09 D ± 2,03 D). A teljes min-
tát négy korcsoportra osztottuk: I. 
csoport 7 éves kor alatt (26 szem, 
6,88%), II. 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 között 

(53 szem, 14,0%). 35 gyermek 70 
szemére (18,5%) illesztettünk tori-
kus hátsó felszínű éjszakai lencsét, 
a többieknek szférikusat. A torikus 
lencsével korrigált átlagos astigmia 
2,5 D volt (min.: 1,25 D, max: 3,75 
D), a gyermekek átlagéletkora 12,8 
év volt. A részleges korrekció ará-
nya 13,5% volt (51 szem). Ezek a 
gyermekek napközben a maradék 
fénytörési hibát korrigáló szem-
üveget viseltek. A teljes korrekci-
ót kapó csoport (327 szem) átla-
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 során 4 
gyártó 7 termékét használtuk: Eme-
rald/Topaz (Euclid), Menicon Z 
Night/Menicon Z Night Toric (Me-
nicon), Orthok-DRL/Ortho-DRL 
to ric (Precilens), EyeDream (AOK). 
Az összes lencseillesztést egy sze-
mély végezte. A bulbushosszválto-
zást IOLMaster készülékkel végez-
tük helyben, rutinszerűen, min den 
kontrollvizsgálat során. A kontroll-
vizsgálatokon cycloplegia nélkül 
korrekciót végeztünk és feljegyeztük 
a szférikus dioptriaváltozás értékét. 
Kontrollvizsgálatok a lencseillesztés 
után másnap, egy hét múlva, majd 
az első, a harmadik és a hatodik hó-
nap végén történtek. Innentől 6 ha-
vonta ellenőriztük a gyermekeket. 
Az éves kontrollvizsgálatok minden 
esetben 11–15 óra között történtek.
A vizsgált részpopulációk adatainak 
összehasonlítása során két változó 
esetén Mann–Whitney-tesztet, több 
csoport esetén egyutas non-para-
metrikus ANOVA-tesztet (Kruskal–
Wallis-teszt) használtunk. Egyazon 
csoport kezelés előtti és kezelést kö-
vető eredményeit non-parametrikus 
t-teszttel (Wilcoxon-teszt) hasonlí-
tottuk össze. Szignifikanciaszintnek 
minden esetben a p=0,05 értéket vá-
lasztottuk.

Eredmények
A bulbushossz átlagos változása az 
átlagosan 25,37 hónap alatt a teljes 
mintában: 0,11 mm, a kaukázusi és 
az ázsiai csoportban: 0,10, illetve 

0,21 mm volt (1. táblázat). Az egyes 
korcsoportokban eltérő a különböző 
rasszú gyermekek progressziója: az 
I., II. csoportban a különbség nem 
szignifikáns, a III. és IV. Csoportban 
viszont szignifikánsan nagyobb a 
progresszió az ázsiai csoportban (1. 
táblázat). ANOVA (Kruskal–Wallis) 
teszt segítségével megállapítottuk, 
hogy a teljes mintában az ázsiai gyer-
mekek progressziója szignifikánsan 
nagyobb volt (p<0,0001).
A bulbus hossza a teljes minta 
87,3%-ában növekedett (átlag: 0,13 
mm ± 0,11 mm, min.: 0,01 mm, 
max.: 0,95 mm), 1,59%-ában nem 
változott (századmilliméter egye-
zés) és az esetek 11,1%-ában csök-
kent (átlag: –0,06 mm ± 0,07 mm). 
A vizsgált időintervallumon belül 
nem találtunk szignifikáns eltérést 
a fiúk/leányok tengelyhossz válto-
zása között (p=0,5656).
A bulbus hossza a kaukázusi rassz-
hoz tartozó gyermekek esetében az 
esetek 86,0%-ában növekedett (át-
lag: 0,10 mm ± 0,11 mm, min.: 0,01 
mm, max.: 0,95 mm), 1,75%-ában 
nem változott (századmilliméter 
egyezés) és 12,2%-ában csökkent 
(átlag: –0,57 mm ± 0,07 mm)
A bulbus hossza az ázsiai rasszhoz 
tartozó gyermekek esetében min-
den esetben növekedett (átlag: 0,21 
mm ± 0,12 mm, min.: 0,01 mm, 
max.: 0,49 mm). Tehát ellentétben 
a kaukázusi gyermekekkel, az ázsi-
ai rasszhoz tartozóknál egy esetben 
sem figyeltük meg a bulbushossz 
csökkenését a hozzávetőlegesen 24 
hónapos követési idő alatt.
A legfiatalabb pácienseket magá-
ba foglaló I. csoportban növeke-
dett leginkább 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 után az I. és II. csoport, 
valamint a III. és IV. csoport ten-
gelyhosszváltozása szignifikánsan 
különbözött (p<0,0001) mindkét 
csoportban. Tehát a fiatalabbak job-
ban progrediáltak, mint az idősek.
A rövidlátó csoportok átlagos ten-
gelyhosszúság-változása nem kü-
lönbözött szignifikánsan. A tori-
kus lencseviselők átlagosan kevésbé 
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progrediáltak mint a szférikus len-
cseviselők (0,08 mm vs. 0,11 mm), 
azonban a különbség éppen nem 
szignifikáns (p=0,054). A teljes 
kor rekciót kapó gyermekek szig-
nifikánsan kevésbé progrediáltak, 
mint a részleges progressziót hasz-
nálók (p=0,0180).
A mérhető átlagos szférikus fény-
törési hiba változása két év len-
csehasználatot követően a teljes 
mintában –0,31 D ± 0,27 D (min.: 
0,00 D, max.: –1,25 D) volt. Az 

eredményeket összevetve azt ta-
láltuk, hogy a bulbushosszválto-
zás és a fénytörési hiba változása 
nem korrelál egymással (r2=0,0784, 
p=0,128).

Megbeszélés
Az elmúlt években több randomi-
zált klinikai vizsgálat is kimutatta, 
hogy a szemgolyóban a retinára ve-
tülő kép befolyásolja az emmetropi-
zációs folyamatot és a rövidlátás 

progresszióját (21, 22, 23). Rövidlá-
tó szem hátsó pólusa excentrikusan 
nyúlik meg, azaz a hátsó pólus felü-
lete a rövidlátás mértékének megfe-
lelően egyre kevésbé szférikus alakú 
(1). Megfelelő látáskorrigáló eszköz-
zel (szemüveg, lágy kontaktlencse) 
ugyan a foveán éles kép keletkezik, 
de periférikusan hypermetropiás 
de fókusz jön létre, ún. periférikus 
fénytörési hiba alakul ki (1). Az or-
tokeratológiai kontaktlencse olyan 
felszíni alakzatot hoz létre a sza-
ruhártya felszínén, amely a cornea 
optikai zónájának szélén jelentősen 
növeli a törőerőt, ezáltal korrigál-
va vagy csökkentve a periférikus 
fénytörési hibát (11). Ezzel magya-
rázzák azt, hogy ilyen kontaktlen-
cse használata mellett a rövidlátás 
progressziója csökken.
Tény, hogy évről évre egyre több 
helyen illesztenek ortokeratológiai 
lencsét így egyre nagyobb az igény 
annak ismeretére, hogy milyen cso-
portokban (kor, dioptria) a legha-
tékonyabb a lencseviselés (19). A 
legtöbb illesztőhelyen (szemészeti 
rendelésen, illetve optikai üzletben) 
nem áll rendelkezésre tengelyhossz- 
mérésre alkalmas műszer, ezért a 
progresszió megítélésében a szem-
üvegviselőknél már megszokott, 
mérhető fénytörési hibaváltozást 
tekintik (19). Felmerül a kérdés, 
egyáltalán szükséges-e rutinsze-
rűen a tengelyhosszúságot mérni 
a progresszió megítéléséhez? Vagy 
elég csak a kezelés során kialakult 
fénytörési hibát meghatározni? 
A nemzetközi irodalom szerint 
0,33–0,50 mm tengelyhosszválto-
zás 1,0 dioptriaváltozást eredmé-
nyez (12, 18). Ezt az összefüggést 
saját eseteink jelentős része nem kö-
vette. Ortokeratológiai kezelés alatt 
a fénytörési hiba gyakran instabil és 
számos tényező által befolyásolt ér-
ték. Függ attól, hogy az egyén éjsza-
ka mennyi időt viselte a kontaktlen-
csét, milyen napszakban történik a 
vizsgálat, milyen szabályos a lencse 
illeszkedése. Megfelelő méréshez 
cycloplegia szükséges (2), ami a ru-
tin kontrollvizsgálat során rendsze-
rint nem történik. Ezzel szemben a 
bulbushossz intraferometriás mé-

1. táblázat: Az OK lencsehasználat során ta-
pasztalt mm-ben kifejezett bulbushosszváltozás 
a teljes, illetve a különböző betegcsoportokban. 
A p<0,05 szignifikanciaértékeket vettük statisz-
tikailag szignifikáns különbségnek. Ezen eseteket 
félkövér betűtípussal jelöltük

Betegcsoport Bulbushossz a 
kezelés előtt 

Bulbushosz-
sz 24 hónap 
kezelés után

Bulbushossz-
változás 

Teljes betegcsoport 
(n=378) 25,03±1,046 25,14±1,070 0,11±0,12

Kaukázusi (n=343) 24,99±1,060 25,09±1,079 0,099±0,12

Ázsiai (n=35) 25,36±0,847 25,58±0,868 0,215±0,12
p<0,0001

Fiúk (n=201) 25,02±1,070 25,13±1,090 0,11±0,11

Leányok (n=177) 25,04±1,020 25,15±1,050 0,11±0,13
p=0,5656

Korcsoport I. (4–7 év) 
(n=26) 25,48±0,852 25,64±0,929 0,16±0,14

Korcsoport II.  
(8–10 év) (n=99) 25,36±1,045 25,51±1,072 0,14±0,12

Korcsoport III.  
(11–13 év) (n=200) 24,74±1,008 24,83±1,019 9,03±11,5

Korcsoport IV.  
(14–16 év) (n=53) 25,28±0,972 25,37±0,965 0,08±0,11

p<0,0001

Myopia A (<-2,00 D) 
(n=32) 23,78±0,339 23,86±0,373 0,08±0,07

Myopia B (–2,25 – 
–4,00 D) (n=136) 24,41±0,593 24,51±0,613 0,10±0,01

Myopia C (–4,25 – 
–6,00 D) (n=128) 25,26±0,730 25,38±0,759 0,12±0,12

Myopia D (–6,00< D) 
(n=53) 26,41±0,891 26,51±0,931 0,10±0,11

p=0,0733

Szférikus (n=308) 25,00±1,039 25,11±1,066 0,11±0,12

Torikus (n=70) 25,17±1,073 25,26±1,085 0,08±0,11

p=0,0548

Teljes (n=327) 24,79±0,845 24,89±0,867 0,10±0,11

Részleges (n=51) 26,57±0,888 26,71±0,909 0,13±0,13
p=0,0180
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rése, objektív, fentiek által nem be-
folyásolt eredményt ad (2). Cheung 
közleménye szerint az ortokerato-
lógiai kezelés során kialakított be-
nyomat (profil) nem befolyásolja a 
tengelyhosszúság mérését (5). Egy 
2020 márciusában megjelent ame-
rikai állásfoglalás szerint a myopia-
progresszióval kapcsolatos klinikai 
vizsgálatoknál csak a tengelyhosz-
szúság vehető figyelembe (20). Sa-
ját eredményeink is arra utalnak, 
hogy a fénytörési hiba mérhető vál-
tozása nem korrelál a tengelyhosz-
szúság változásával (2. ábra). Tehát 
ha a myopia, mint patológiás álla-
pot progressziójára is kíváncsiak 
vagyunk, szükséges a tengelyhossz 
rendszeres mérése.
Az általunk 2 év alatt mért átlago-
san 0,11 mm tengelyhosszúság-nö-
vekedés jó eredménynek számít a 
nemzetközi és hazai összehasonlí-
tásban egyaránt (24, 26). A legtöbb 
szerző közleményében 2 év alatt 
átlagosan 0,19-0,47 mm progresszi-
óról számol be (26). Igaz, a legtöbb 
közlemény és adat ázsiai rasszhoz 
tartozó lencseviselők eredménye-
it vizsgálta. Ázsiai gyermekek ese-
tében nagyobb a myopia inciden-
ciája, amit elsősorban környezeti 
hatásokkal magyaráznak (8). Saját 
adatainkat összevetve azt tapasz-
taltuk, hogy a két év ortokerato-
lógiai lencseviselés alatti progresz-
szió is szignifikánsan nagyobb az 
ázsiai gyermekek esetében, mint a 
kaukázusi társaiknál. Ázsiaiak ese-
tében egy esetben sem fordult elő, 
hogy két év alatt csökkent volna a 
bulbus tengelyhosszúsága. A külön-
böző rasszok myopiaprogressziójá-
nak ütemével kapcsolatos állítások 
a nemzetközi közleményekben na-
gyon megoszlanak (12).
Számos tanulmány számol be arról, 
hogy a fiatalabb korban kezdett or-
tokeratológiai kezelés előnyösebb (3, 
2). Minél fiatalabb korban kezdő-
dik a rövidlátás, annál gyorsabban 
progrediál és felnőttkorban annál 
nagyobb fokú myopia alakul ki (17). 
Saját adataink szerint, ezen az ará-
nyon az éjszakai kontaktlencse sem 
változtat: a fiatalabb ortokeratológi-
ai lencseviselők esetében nagyobb a 

progresszió. A legkisebbek progresz-
sziója átlagosan 0,16 mm volt, míg a 
legidősebbeké 0,088 mm. Igaz, a 6–7 
évesek I. csoportjába csak 13 gyer-
mek került, és az összes korcsoport 
közül nekik volt a legnagyobb a len-
cseillesztés előtt mért rövidlátásuk 
(–5,16 D). A kezelés előtti progresz-
szió is vélhetően sokkal magasabb 
volt, mint a 14–16 éveseknél. A kis-
gyermekek ugyanakkor a myopi-
zálódásuk hosszabb idejéig tudják 
használni a kontaktlencsét, mint 
az idősebbek. Emiatt az évek alatt 
elérhető hatás is jelentősebb, tehát 
nagyobb értelme van egy –4,0 diopt-
riás rövidlátó ortokeratológiai keze-
lésének 7 éves korban, mint 16 éves 
korban, hiszen a fiatalabbnak hosz-
szabb ideje van progrediálni, felnőtt-
ként nagyobb fokú rövidlátó válhat 
belőle. Az ortokeratológiai kezelést 
tehát időben érdemes elkezdeni.
Az ortokeratológiai kezelés haté-
konyságának alapja a kemény kon-
taktlencse megfelelő illeszkedése 
(28). Az ortokeratológiai lencsék 
átmérője általában 10,2-11,2 mm. 
A szaruhártyafelszín interlimbális, 
limbustól limbusig mérhető astig-
miája 1,25-1,75 D felett a lencse de-
centrálódását okozhatja (25). Ennél 
nagyobb interlimbalis cornealis as-
tigmia esetében szükséges torikus 
hátsó felszínű kontaktlencsét illesz-
teni, mert ez jobban, stabilabban 
illeszkedik (25). Interlimbális astig-
mia esetén pedig kizárólag torikus 
hátsó felszínű lencse illeszthető (15). 

Ez azért fontos, mert az elmozduló 
kontaktlencse éjszaka nem a szaru-
hártya centrumát nyomja és a ha-
tást egyenetlenül fejti ki. Hosszú 
távon ez mechanikai károsodáshoz 
vezethet. Emiatt 1,25 D feletti cor-
nealis astigmia esetén törekedtünk a 
torikus ortokeratológiai lencseillesz-
tésre. Jelen vizsgálatban, két év orto-
keratológiai lencseviselést követően 
a torikus lencseviselők átlagosan ke-
vésbé progrediáltak mint a szférikus 
lencseviselők (0,08 mm vs. 0,11 mm), 
azonban a különbség éppen nem 
szignifikáns (p=0,054). Ez azért 
azt bizonyítja, hogy a (cornealis as-
tigmiás felszínre illesztett) torikus 
ortokeratológiai lencse ugyanolyan 
hatékony, mint a (szférikus szaru-
hártya-felszínre illesztett) szférikus 
kontaktlencse. A nemzetközi közle-
mények között található olyan, ahol 
a torikus és szférikus lencseillesztés 
hatékonyságát azonosnak találták és 
olyan is, ahol a torikus hatékonyabb-
nak bizonyult (13, 27).
A nemzetközi konszenzus szerint 
a myopia részleges korrekciója or-
tokeratológiai kontaktlencsével és 
nappali szemüveges korrekcióki-
egészítéssel ugyanolyan hatékony, 
mint az ortokeratológiával teljesen 
kikorrigált esetekben (16). Az FDA 
a két nagy rivális lencsegyártó CRT 
(Corneal Reshaping Therapy/Pa-
ragon Visual Science), illetve VST 
(Vision Shaping Treatment/Bausch 
+ Lomb) kontaktlencsetípus hasz-
nálatakor –6,0, illetve –5,0 dioptria 

2. ábra: A bulbushosszváltozás százalékához vi-
szonyított szférikus fénytörésihiba-változás össze-
vetése: a változás nem szignifikáns (p=0,0724)
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rövidlátás korrigálását engedélyez-
te, kormegkötés nélkül (2). Több, 
a VST rendszert továbbfejlesztő 
gyártó ajánl kontaktlencsét mínusz 
6,0–10,0 D rövidlátás (off label) kor-
rigálására, azonban ennek számos 
hátulütője van. Átlagos szaruhár-
tyaalak esetében minél nagyobb 
fokú myopiát korrigál az ortokera-
tológiai lencse, annál kisebb a cor-
nea felszínén kialakult optikai zóna 
átmérője. Ez rossz fényviszonyok 
esetében jelentős panaszokhoz ve-
zethet (2). Mínusz 6,0 D korrigálása 
esetén szignifikánsan gyakrabban 
fordul elő a szaruhártyafelszín pont-
szerű festődése (4). Ennél nagyobb 
fénytörési hiba korrigálása esetében 
nehezen alakítható ki a kezelés so-
rán szabályos, kerek, centrális opti-
kai zóna. A nemzetközi ajánlásnak 
megfelelően arra törekedtünk, hogy 
a nagyfokú rövidlátók esetében ma-
ximum mínusz 5,0-6,0 D fénytörési 
hibát korrigáljunk a kontaktlencsé-
vel (29). A maradék fénytörési hibát 
napközben szemüveggel korrigálták 
a gyermekek. Azonban több szülő is 

beszámolt arról, hogy a gyermekek 
nem mindig viselték a felírt szem-
üveget. Az így kialakuló alulkorrek-
ció fokozza a rövidlátás progresszi-
óját (30). Ezzel magyarázzuk, hogy 
a részleges korrekciót kapó gyerme-
kek szignifikánsan jobban progre-
diáltak, mint a teljes progressziót 
használók. Igaz, a nagyfokú myopi-
ás, részlegesen korrigált szemek 
száma jóval kisebb volt (51 vs. 327). 
Akár teljes, akár részleges korrek-
ció történt, a különböző rövidlátó 
csoportokban (A–D csoport) mért 
átlagos progresszió között nem si-
került különbséget kimutatni. Ha 
viszont a myopia fokától függetle-
nül vizsgáljuk a teljes mintát, nem 
mindegy, hogy teljes vagy részleges 
korrekciót alkalmazunk, mert ez 
utóbbi kevésbé hatékony.

Következtetések
Az ortokeratológiai kontaktlencse 
két évig tartó használatával jobb 
hatást értünk el, mint a nemzetkö-
zi tanulmányok által publikált ered-

mények többsége. Az ázsiai rasszhoz 
tartozók rövidlátása jobban prog-
rediált. A teljes mintát nézve nem 
volt különbség a fiúk/leányok és a 
különböző fokban rövidlátó csopor-
tok között. Az ortokeratológiai ke-
zelés a rövidlátás mértékétől függő-
en azonos hatású, de nem mindegy, 
hogy teljes vagy részleges korrekciót 
alkalmazunk, mert ez utóbbi kevés-
bé hatékony. Az astigmiás szemfel-
színre illesztett torikus ortokerato-
lógiai kontaktlencsével ugyanolyan 
eredmény érhető el, mint a szférikus 
felszínre illesztett szférikus ortoke-
ratológiai kontaktlencsével. Minél fi-
atalabb egy gyermek, annál nagyobb 
a myopia progressziója – ortokerato-
lógiai kezelés esetén is.
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Célkitűzés: A koraszülöttek retinopathiája (ROP) esetén előforduló macularis heterotopia következménye-
ként kialakult pseudostrabismus (szekunder exotropia) jellegzetességeinek bemutatása.
Esetbemutatás: Egy 19 éves férfi beteg esetét mutatjuk be, aki 28. gesztációs hétre született és ROP 
miatt szemfenéki lézerkezelésen esett át. Meghatároztuk a legjobb korrigált távoli látóélességet, teljes 
orthoptikai vizsgálatot végeztünk, valamint megvizsgáltuk az elülső és hátsó szegmentumot. A legjobb kor-
rigált távoli látóélesség 0,9 és 0,1 volt. A hátsó szegmentum vizsgálata során mindkét szemen macularis 
heterotopia volt látható. Az orthoptikai vizsgálat során a jobb szemen nem volt beigazító mozdulat, azonban 
a bal szemen kereső szemmozgások jelentkeztek cover teszttel. Ugyanakkor a jobb szemen 20 fokos lát-
szólagos exotropia állt fenn.
Következtetés: A ROP a pseudostrabismus ritka oka. Az alapos vizsgálat és a páciens informálása igen 
fontos, mivel a kozmetikai eltérés ellenére a kancsalságellenes műtét kontraindikált lehet. Ennek oka ép 
binokularitás esetén a műtét után jelentkező kettőslátás. A binokuláris szenzoros együttműködés hiánya 
esetén pedig a vizuális tengely elmozdulása miatt kialakuló, azt kompenzáló rendellenes fejtartás vagy a 
bulbus deviációjának később spontán bekövetkező visszaállása miatt lehet a műtét ellenjavallt.

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 28th 

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.

Szemészet 157. évfolyam, 2020; 4. szám 316–321.
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Bevezetés

A koraszülöttek retinopathiája 
(ROP) a retina ereinek fejlődési fo-
lyamatában fellépő zavar, amely a 
korai születés miatt, feltehetően a 
hypoxiás és hyperoxiás epizódok 
váltakozása következtében alakul ki.
A retinalis érhálózat fejlődése ese-
ménytelen várandósság esetén a 
magzati élet 14-16. hetében indul 
és a 40-45. hétre fejeződik be. Az 
ektodermális eredetű astrocyták 
papillától induló migrációjával kez-
dődik, a folyamat további alaku-
lását pedig a retinában termelődő 
vaszkuláris endothelialis növekedé-
si faktor (VEGF) és az inzulinszerű 
növekedési faktor (IGF-1) segítik. 
Koraszülöttség esetén azonban elő-
fordulhat, hogy ez a folyamat a nor-
málistól eltérően zajlik.
A ROP patogenezise két fázisra 
osztható. Az első fázis a születéssel 
indul, amikor a koraszülött gyer-
mek az intrauterin élethez képest 
egy relatív hyperoxiás állapotba ke-
rül. Ennek következtében az erek 
fejlődésében fontos szerepet játszó 
VEGF szintje lecsökken. Ez a vál-
tozás a képződőben levő erek el-
záródását és a kapillárisok vissza-
fejlődését eredményezi. A második 
fázisban, a 31-32. gesztációs héten a 
retina metabolikusan aktívvá válik, 
oxigénigénye megnő. A hypoxia kö-
vetkeztében a VEGF szintje emelke-
dik, ez pedig érújdonképződéshez 
vezet. A koraszülöttek retinopa-
thiája az erezett és erezetlen retina 
határán zajlik és 5 stádiumát külön-
böztetjük meg (1, 12).
• Az 1. stádiumban egy primitív 

endothelialis sejtekből álló, szür-
késfehér demarkációs vonal ala-
kul ki az erezett és erezetlen re-
tina határán.

• A 2. stádiumban ez a vonal széle-
sedik és magasodik, így egy sán-
cot hoz létre. Emellett különálló 
neovaszkularizációs csomók is 
létrejöhetnek.

• A 3. stádiumot az extraretinalis 
fibrovaszkuláris proliferáció jel-
lemzi, amelynek következmé-
nyeként a

• 4. stádiumban részleges retinale-
válás alakul ki.

• Az 5. stádium a ROP végstádiu-
ma, amelynél a retinaleválás tel-
jessé válik.

A ROP-ot emellett lokalizációja és 
kiterjedése alapján jellemezhetjük, 
aktivitását a plusz tünetek jelzik. A 
plusz tünetek közé tartoznak a hát-
só póluson látható kanyargós arté-
riák és tág vénák, a nehezen táguló 
pupilla, a tágult iriserek és a borús 
üvegtest (12).
Annak ellenére, hogy a ROP a kora-
szülöttek betegsége, számos olyan 
maradványtünete és szövődménye 
ismert, amely a későbbi élet folya-
mán, felnőttkorban is jellemző lehet.
A retinalis maradványtünetek közé 
tartozik a kanyargósabb lefutású 
vagy éppen az elhúzott, kiegyene-
sedett érhálózat, a torzult makula 
és papillakép, a makula rendellenes 
helyzete, a fovea hypoplasiája, a pe-
riférián látható rácsos degeneráció, 
retinalyuk vagy szakadás, illetve a 
perifériás ereződés hiánya. Emellett 
retinoschisis vagy retinaleválás is 
kialakulhat (1, 8, 12, 13).
A szemek fejlődése a normálishoz 
képest elmaradhat, amely rövidebb 
tengelyhosszt, a cornea fokozot-
tabb görbületét, vastagabb lencsét 
és sekélyebb elülső csarnokot ered-
ményezhet. Ezeket az eltéréseket 
feltehetően a bulbus növekedésé-
nek mechanikai restrikciója okoz-
za.
A ROP következtében leggyak-
rabban kialakult refrakciós hiba a 
myopia, amelynek hátterében az 
elülső szegmentum fent említett 
fejlődési zavara állhat.
Emellett egyéb refrakciós hibák is 
kialakulhatnak, mint astigmia, ani-
sometropia, illetve következmény-
ként strabismus és amblyopia is lét-
rejöhet (7, 9, 12).
Ezek a fénytörési hibák a szemfe-
néki lézer- vagy cryoterápiában ré-
szesült koraszülöttek körében na-
gyobb incidenciával fordulnak elő, 
mint azoknál a koraszülötteknél, 
akik esetében a ROP-kezelés nélkül, 
spontán regrediált (12, 18).
A korábbi lézerkezelésen átesett ko-
raszülötteknél band keratopathia 
kialakulását is megfigyelték, anél-
kül, hogy ennek az elváltozásnak 

egyéb rizikófaktorai is fennálltak 
volna (3).
Glaukóma is kialakulhat a ROP kö-
vetkezményeként. A magas szem-
nyomás hátterében ilyenkor a se-
kélyebb elülső csarnok, vastagabb 
lencse, zárt csarnokzug állhatnak 
(12).
Ezen maradványtünetek és késői 
szövődmények miatt igen fontos a 
korábban ROP-pal kezelt betegek 
látóélességének, szemnyomásának, 
orthoptikai és szemfenéki státuszá-
nak rendszeres nyomonkövetése.
ROP-os betegeknél jelentkező ren-
dellenes szemállás esetén lényeges 
a kétszemes együttlátás vizsgálata, 
illetve a valódi strabismus és a pseu-
dostrabismus megkülönböztetése.
Ebben segítségünkre vannak a taka-
rásos tesztek, a cornealis fényreflex-
tesztek, a képekkel és célpontokkal 
végrehajtott disszociáló tesztek és a 
sztereotesztek.
A takarásos tesztnek három típusa 
van:
• a takarásos-kitakarásos (cover-

un  cover) teszt,
• az alternáló takarásos teszt és a
• szimultán prizmatakarásos teszt.
A kancsalság kimutatásában és a 
phoriák tropiáktól való elkülöníté-
sében a legfontosabb vizsgálat a co-
ver-uncover teszt. Tropia esetén az 
egyik szem takarásakor a nem ta-
kart szemen észlelünk elmozdulást. 
Phoria esetén a takart szem közvet-
lenül a takarás után az egyik irány-
ba elmozdul és a takarás megszün-
tetésekor ezzel ellentétes irányú 
beállító mozgást végez. Ezt fúziós 
mozgásnak nevezzük, amely csak 
a binokuláris látás megszakításakor 
jelenik meg. Pseudostrabismus ese-
tén nem észlelünk beállító mozgást, 
azonban bizonyos esetekben (extra-
fovealis fixálás) a teszt nem értékel-
hető.
A cornealis fényreflex tesztek közé 
tartozik a Hirschberg-teszt és a mó-
dosított Krimsky-teszt. Ezeket akkor 
alkalmazzuk, ha a beteg takarásos 
teszt során nem kooperál vagy nem 
megfelelően fixál. Strabismus esetén 
mindig, pseudostrabismus esetén a 
kappaszög normáltól való eltérései 
esetén látunk kóros cornealis fény-
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reflexet. Ilyenkor a fényreflex az 
érintett szemen nem a cornea cent-
rumában, hanem a deviáció típusától 
függően eltolódva látható (1, 6).
A deviáció mérésére is több mód-
szer áll rendelkezésünkre. Az egyik 
a prizmaváltásos takarás, amikor 
egyre nagyobb értékű prizmákat 
teszünk a szem elé, a prizmaléc élét 
a deviáció irányába tartva. Közben 
a szemeket váltva takarjuk. Addig 
növeljük a prizma értékét, amíg a 
váltva takarás során már nem lá-
tunk beállító mozgást. Abban az 
esetben, ha a páciens nem kooperál 
vagy nem tud jól fixálni a Krim-
sky-tesztet alkalmazhatjuk. Ezt 
a tesztet is prizmaléc segítségével 
végezzük, itt azonban a jól fixáló 
szem elé helyezzük azt. A prizma 
erősséget addig növeljük, amíg a 
rosszul vagy nem fixáló szemen a 
cornea fényreflex a cornea centru-
mában lesz látható.
A binokuláris szenzoros együtt-
működés vizsgálatára szolgál a 
Worth-féle 4 pont próba, a Bagoli ni-
féle lencseteszt, illetve a sztereopsis 
vizsgálata.
A fent említett vizsgálatok mellett 
fontos a szemmozgások és a kon-
vergencia értékelése is (6).
Ezek a vizsgálatok segítségünkre le-
hetnek a rendellenes szemállás típu-
sának meghatározásában, azonban 
ezek mellett fontos információval 
szolgálhat a részletes anamnézisfel-
vétel és a réslámpás vizsgálat is.
Ebben a cikkben a ROP szövődmé-
nyeként, a macularis heterotopia 

miatt kialakult pseudostrabismus 
klinikai jellegzetességei kerülnek 
bemutatásra az erre vonatkozó 
szakirodalmi áttekintéssel.

Esetbemutatás
19 éves férfi betegünket optikai 
üzletből irányították tovább sze-
mészeti vizsgálatra a Semmelweis 
Egyetem Szemészeti Klinikára. A 
beteg szemüvegfelírás és kancsal-
ságellenes műtét elbírálása céljából 
kérte vizsgálatát.
Anamnéziséből kiderült, hogy 28. 
gesztációs hétre született, mindkét 
szemén koraszülöttek retinopathiája 
(ROP) alakult ki. Emiatt a Semmel-
weis Egyetem I. sz. Szemészeti Klini-
kán állt gondozás alatt, ahol elsőként 
szemfenéki lézerkezelésben része-
sült, majd 1 éves korában, mindkét 
szemén kialakult retinaleválás miatt 
cerclage-műtéten esett át.
Az anamnézisfelvétel során derült 
ki, hogy a bal szemével gyermekko-
ra óta gyengébben lát. Egyéb ismert 
betegségről nem számolt be, perina-
talis agyvérzés, illetve egyéb kóros 
neurológiai eltérés a kórtörténeté-
ben nem szerepelt.
A megjelenése során általános sze-
mészeti és orthoptikai vizsgálatot 
végeztünk.
A refrakció vizsgálata során az aláb-
bi értékeket mértük: a jobb szemen 
–3,75 Dsph +5,75 Dcyl 17°, a bal sze-
men +2,0 Dsph +0,75 Dcyl 129°.
A beteg legjobb korrigált távoli lá-
tóélessége (BCDVA) a jobb szemén 

–1,25 Dsph +3,0 Dcyl 20° korrek-
cióval 0,9, a bal szemén +0,5 Dcyl 
130° korrekcióval 0,1 volt.
A bulbushossz, az elülső csarnok-
mélység, illetve a szaruhártya tö-
rőerejének meghatározása céljából 
biometria történt. A bulbushossz a 
jobb szemen 23,33 mm, a bal sze-
men 21,05 mm, az elülső csarnok-
mélység a jobb szemen 3,51 mm, a 
bal szemen 2,96 mm volt. A kerato-
metriás értékek pedig az alábbiak 
voltak: a jobb szemen K1: 44,53 D; 
K2: 45,98 D, a bal szemen K1: 44,82 
D; K2: 47,20 D.
A két szem refrakciós és biometriai 
értékei között mért eltérés alapján 
a bal szem gyengébb látóélességé-
nek hátterében a csecsemőkortól 
fennálló kancsalság miatt kialakult 
amblyopia állhat.
A jobb szem primer pozícióban di-
vergáló állásban volt, a felső szem-
héj enyhe retrakcióban. Az elülső 
szegmentum vizsgálata során elté-
rés nem volt látható. Pupillatágítást 
követően az üvegtesti teret tisztá-
nak ítéltük, kóros vitreoretinalis 
kapcsolat nem volt látható, a retina 
mindkét szem esetében fekvő volt. A 
szemfenéken mindkét oldalon inak-
tív ROP képe látszott. A papilla tem-
porális széle a belőle eredő erek kihú-
zottsága miatt nem volt követhető, 
kiegyenesedett, temporális irányba 
kihúzott erek, megnyúlt papillo-ma-
cularis távolság, rendellenes helyze-
tű makula, a periférián heges terüle-
tek, lézergócok voltak láthatóak (1. 
ábra). A papillo-macularis távolság 

1. ábra: Inaktív ROP szemfenéki képe: temporális irányba kihúzott, kiegyene-
sedett erek, elmosódott szélű papilla, rendellenes helyzetű makula
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3-4 papillányi volt (kb. 5-6 mm), de 
pontosan kaliperrel nem volt mérhe-
tő, mivel a fovea nem volt egyértel-
műen detektálható.
A fovea helyzetének és a retina 
szerkezetének megítélésére maku-
la-OCT-vizsgálatot végeztünk. A 
felvétel elkészítése a fixálási zavar 
miatt nehezen volt kivitelezhető. 
Ez a vizsgálat is igazolta a fovea 
rendellenes helyzetét, temporális 
irányú diszlokációját. Mindkét ol-
dalon csökkent foveolaris behúzott-
ságot láttunk, amely a jobb szemen 
kifejezettebb volt. A bal szemen a 
fovea területén retinalis pigment-
epithel-egyenetlenség is megfigyel-
hető volt (2. ábra).
Orthoptikai vizsgálata során azt 
figyeltük meg, hogy primer pozíci-
óban a jobb szem divergált, a szem-
mozgások minden irányban szaba-
dok voltak. A cover-uncover teszt 
során a jobb szemen beigazító moz-
gás nem volt észlelhető, a bulbus 
fixáláskor is abdukált helyzetben 
maradt. A bal szemen kereső szem-
mozgást láttunk, a páciens ezzel a 
szemmel nem fixált (3. ábra). A ta-
karásos teszt ez esetben nem volt 
értékelhető az extrafoveális fixá-
lás miatt, a kancsalsági szöget így 
Krimsky-teszttel mértük. Vízszin-
tesen mérve a jobb szem 20 fokos 
exodeviációja volt látható.
A binokularitás vizsgálatára a 
Worth-féle 4 pont próbát végez-
tük el, amely alapján megállapítot-
tuk, hogy a kétszemes szenzoros 
együttműködés hiányzik, a beteg a 
jobb szem képét használja.
A divergáló jobb szemen a cover-un-
cover teszt során hiányzó beigazító 
mozgás, illetve a szemfenéki kép 
alapján arra a következtetésre ju-
tottunk, hogy páciensünk esetében 
nem valódi exotropiáról, hanem 
pseudoexotropiáról van szó. Ez a 
felismerés fontos szerepet játszott 
a terápiás javaslat felállításában, 
ugyanis a pseudoexotropia műtéti 
korrekciója ellenjavallt.

Megbeszélés
Az általunk vizsgált beteg eseté-
ben a szemfenéken látható eltérés, a 

makula diszlokációja miatt a bulbus 
pupillaris tengelye és a vizuális ten-
gely a normálisnál jóval nagyobb 
mértékben térnek el egymástól. 
Emiatt a két tengely által meghatá-
rozott pozitív kappaszög mértéke 
a normál tartományt meghaladja, 
ami a pseudostrabismus egyik oka.
A pseudostrabismus egyébként gya-
kori orthoptikai probléma, amelyről 
akkor beszélünk, ha normál szem-
állás esetén kancsalnak látszik a pá-
ciens, de cover-uncover teszt során 
hiányzik a beigazító szemmozgás 
(2).
A pseudostrabismus gyakoribb for-
májában a látszólagos kancsalság 
befelé térő, ekkor pseudoesotropi-
áról beszélünk. A pseudoesotropia 
leggyakoribb oka kisgyermekkor-
ban a nasalis sclerát takaró epican-
thus redő, illetve az átlagosnál ki-
sebb pupilláris távolság. Ez esetben 
nem valódi deviációról van szó, a 

cornealis fényreflex és a cover teszt 
is normális. Pseudoesotropiát okoz-
hat még a negatív kappaszög is, 
amely azt jelenti, hogy a fovea a pu-
pilláris tengelytől nasalisabban he-
lyezkedik el (pl. nagyfokú myopia 
esetén), így a cornea fényreflex a 
cornea centrumához képest tem-
porál felé mozdul és ez ezodeviáció 
látszatát kelti (1, 4, 14, 16).
Ritkábban fordul elő kifelé térés lát-
szata, ez a pseudoexotropia. A pseu-
doexotropia oka lehet az átlagosnál 
nagyobb pupilláris távolság, cranio-
facialis anomália és a normálértéket 
meghaladó pozitív kappaszög (4).
Kappaszögnek nevezzük azt a szö-
get, amelyet a szem pupilláris (ana-
tómiai) tengelye és a vizuális ten-
gely zár be egymással. A pupilláris 
tengely a cornea centrumát és a 
hátsó pólus anatómiai középpontját 
köti össze, a vizuális tengely pedig 
a fixációs pontot és a fovea cent-

2. ábra: Makula-OCT-felvétel: mindkét oldalon a 
temporális irányba diszlokált makula, elsimult fo-
veolaris behúzottság
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rumát összekötő egyenes (4. ábra). 
Mivel a fovea a hátsó pólus anató-
miai centrumától általában kissé 
temporálisabban helyezkedik el, így 
a kappaszög normálisan pozitív, kb. 
5° (1, 10, 14).
Abnormálisan pozitív kappaszögről 
beszélünk akkor, ha a két tengely ál-
tal bezárt szög az 5°-ot meghaladja. 
Ez akkor fordul elő, ha a fovea tem-
porál felé diszlokált, így a vizuális 
tengely ennek megfelelően változik. 
Ez az eltérés exodeviáció látszatát 
kelti, mivel a szem abdukált hely-
zetben van és a cornealis fényreflex 
a cornea centrumától nasalisan he-
lyezkedik el. Oka a macularis hete-
rotopia (1, 14).
Normálisan a makula a papilla tem-
porális szélétől 3-4 mm-re helyez-
kedik el. Az ettől való 0,75 mm-es 

eltérés még fiziológiásnak tekinthe-
tő, nagyobb eltérés esetén azonban 
macularis heterotopiáról beszélünk. 
Az esetek 90%-ában a makula tem-

porális diszlokációját látjuk, de elő-
fordulhat nasalis, superior és inferi-
or irányú elmozdulás is (16).
A macularis heterotopia hátterében 
a retina különböző részeinek fejlődé-
si ütemében történt változás (kora-
szülöttség, ROP) vagy mechanikus 
trakció állhat. A leggyakoribb oka a 
koraszülöttek retinopathiája (ROP), 
ebben a betegcsoportban az elválto-
zás incidenciája 7,5%–20% közötti. 
ROP esetében a problémát nemcsak 
a retina fejlődésének zavara okoz-
hatja, hanem a küszöb-ROP kezelé-
seként végzett cryotherapia is (16).
A ROP-on kívül megfigyelték a 
makula diszlokációját egyéb kórké-
peknél is, mint például perzisztáló 
hyaloidalis erek, a retina trakció-
ja, retinaszakadás, chorioretinitis, 
chorioretinalis coloboma, az üveg-
test strukturális rendellenességei és 
nagyfokú myopia esetén, illetve elő-
fordulhat posztoperatív diszlokáció 
is retinaleválás műtéti megoldását 
követően (16, 17).
ROP következtében kialakult ma-
cularis heterotopia esetén, a szem-
fenéken a ROP heges fázisának a 
képét látjuk. A hátsó póluson ki-
egyenesedett és egy oldalra (legin-
kább temporális irányba) elhúzott 
erek, valamint a makula diszloká-
ciója figyelhető meg, a periférián 
pedig elszórtan irreguláris pigmen-
táció, vitreoretinalis membránok és 
ritkán kis üvegtesti opacitások le-
hetnek láthatóak (15).
A pseudoexotropia diagnosztizá-
lásában és valódi exotropiától való 

3. ábra: A jobb szem primer pozícióban divergá-
ló helyzetben volt, cover teszt során hiányzott a 
beigazító mozgás, divergáló helyzetben fixált. A bal 
szemen a cover teszt során kereső szemmozgás 
volt látható, nem fixált

4. ábra: A szem vizuális és pupilláris tengelye által 
bezárt szög: a kappaszög
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elkülönítésében segítségünkre lehet 
a fent leírt kiváltó okokra jellemző 
szemfenéki kép, illetve az orthopti-
kai vizsgálat.
Macularis heterotopia miatti pseu-
doexotropia esetén a valódi exo-
tropiához hasonlóan a cornealis 
fényreflex a cornea centrumához 
képest nasalisabban helyezkedik el, 
így a Hirschberg-teszt differenciál-
diagnosztika szempontjából nem 
megbízható. Azonban cover teszt 
során valódi strabismus esetén az 
érintett szemen beigazító mozgást 
észlelünk, míg pseudostrabismus 
esetén ez hiányzik az excentrikus 
fixáció miatt.
Betegünk esetében a vizsgálat során 
készült makula-OCT-felvétel nem-
csak a fovea rendellenes helyzetét, 
hanem a fovea hypoplasiáját is iga-
zolta.
A foveahypoplasia a fovea olyan 
szerkezeti eltérése, amelynek hátte-
rében genetikai rendellenesség vagy 
fejlődési zavar állhat.
A fovea fejlődése az intrauterin élet 
25. hetében kezdődik és a születést 
követően, 15-45 hónap elteltével fe-
jeződik be. A foveolaris behúzott-
ságot a retina belső rétegét alkotó 
neuronok periféria irányába történő 
vándorlása hozza létre.
A fovea hypoplasia fő jellegzetessé-

ge a foveolaris behúzottság csökkent 
mértéke vagy teljes elsimultsága, il-
letve a fovealis avaszkuláris zóna 
(FAZ) átmérőjének csökkenése.
Emellett a ROP következményeként 
kialakult foveolaris hypoplasiára 
jellemző lehet, hogy a retina belső 
rétegei a fejlődésben elmaradnak, a 
fotoreceptor-réteg vékonyabb lehet, 
illetve makulaödéma is kialakulhat. 
A perifovealis kapillárisok a késői 
gesztációs időszakban alakulnak ki, 
így a koraszülöttség ezen erek fejlő-
désére is hatással lehet.
Ezen eltérések ellenére a fovealis hy-
poplasia nem feltétlenül jár együtt 
gyenge látóélességgel. A ROP-pal 
diagnosztizált koraszülöttek esetén 
a csökkent látóélesség hátterében 
ritkán áll a fovea strukturális eltéré-
se, leggyakrabban a myopia vagy a 
ROP egyéb szövődményei okozzák 
(11). Az általunk vizsgált páciens 
esetén a fovea rendellenes szerkeze-
te ellenére a jobb szemen a megfe-
lelő korrekcióval 0,9-es látóélesség 
volt elérhető, a bal szem gyenge lá-
tóélessége pedig feltehetően nem a 
fovea hypoplasiájára vezethető visz-
sza.
A macularis heterotopia miatt ki-
alakult pseudostrabismus kezelésé-
ben a hangsúly az esetleges refrak-
ciós hibák korrekcióján és a retinalis 

károsodások kezelésén van. A diver-
gáló szemállás műtéti úton történő 
korrekciója ez esetben ellenjavallt. 
Amennyiben a binokularitás ép, a 
műtétet követően diplopia alakul 
ki. A binokularitás zavara esetén 
ugyan kettőslátás nem jelentkezik, 
azonban a fovea rendellenes helyze-
te miatt fixáláskor a bulbus ismét 
divergáló helyzetbe kerülhet vagy 
rendellenes fejtartás alakulhat ki, 
mivel a pupilláris tengely korrigálá-
sával a vizuális tengely is elmozdul 
(5, 10, 15, 16).

Következtetés
Abban az esetben, ha rendellenes 
szemállás miatt vizsgált betegünk 
kórtörténetében ROP szerepel, gon-
dolnunk kell a macularis heterotopia 
miatt kialakult pseudoexotropia le-
hetőségére. A pseudostrabismust 
fontos elkülönítenünk a valódi stra-
bismustól, amelyben segítségünkre 
van az orthoptikai vizsgálat és bi-
zonyos esetekben a szemfenék vizs-
gálata is. Elkülönítésük a terápia 
szempontjából is lényeges, ugyanis 
míg a műtéti korrekció valódi stra-
bismus esetén funkcionális és eszté-
tikai eredményhez vezethet, addig 
pseudostrabismus esetén kontrain-
dikált.

Dr. Farkas Eszter, e-mail: eszti.farkas.92@gmail.comLEVELEZÉSI CÍM
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Szempontok a műkönnyek használatakor 

Napjainkban a szemszárazság egyre szélesebb populációt 
érintő, az életminőséget nagymértékben rontó kórforma. 
A szubjektív tünetek és az objektív jelek heterogén volta 
miatt, valamint abból kifolyólag, hogy egy adott beteg 
esetében ezek időről időre változnak, a szemszárazság 
kezelése még a forgalomban lévő számos készítmény el-
lenére is kihívást jelent mind a beteg, mind az orvos szá-
mára. Mivel oki terápiára csak korlátozott esetekben van 
lehetőség, így a fő terápiát a különböző műkönnykészít-
ményekkel való könnypótlás jelenti.

Szárazszem-betegség
Definíció szerint a száraz szem a könnytermelés és a 
szemfelszín multifaktoriális betegsége, amely diszkom-
fortérzetet, látászavarokat és a könnyfilm instabilitását 
eredményezi a szemfelszín károsodásával, amit a könny-
film fokozott ozmolaritása és a szemfelszín gyulladása 
kísér. A könnyfilm instabilitását különböző etiológiá-
jú kóroki tényező befolyásolja, ami részben a csökkent 
folyadéktermelődés (pl. Sjögren-szindróma), részben a 
könny film fokozott párolgása (evaporatív száraz szem) 
révén vezethet a szemfelszín károsodásához. Az esetek 
többségében a két mechanizmus különböző arányban, de 
jelentős átfedésekkel van jelen. A szemszárazság mögött 
állhat Meibom-mirigy-diszfunkció, vagy a számítógép-
haszná lat miatti alacsony pislogásszám, A-vitamin-hi-
ány, kontaktlencse-viselés, vagy bizonyos társbetegségek 
kezelésére szedett szisztémás farmakonok mellékhatá-
sa (pl. antihisztaminok, béta-blokkolók, diuretikumok, 
antikolinerg hatású antidepresszánsok, antiandrogén 
terápia, kemoterápiás szerek, fogamzásgátlók, spazmo-
litikumok). (1, 2). A szemészeti készítmények esetében 
fontos szempont, hogy azok ne legyenek negatív hatással 
a könnyfilm homeosztázisára és az inflammatorikus fo-
lyamatokra, ugyanakkor a segédanyagként bennük alkal-
mazott tartósítószerek mellékhatásként mindezt kedve-
zőtlenül befolyásolják. A szemcseppekben leggyakrabban 
alkalmazott tartósítószer a quaterner ammóniumszár-
mazék benzalkónium-klorid (BAK) sejtkárosító hatását 
számos vizsgálat támasztja alá (3). Valamelyest szemfel-
színi irritáló hatással más típusú konzerválószerek (pl. 
Na-perborát, polyquaternium-1, SofZia) is rendelkezhet-
nek (1). Alapvető irányelvként fogalmazható meg, hogy 
lehetőség szerint a konzerválószer-mentes műkönnyeket 
részesítsük előnyben, különösen azoknál a betegeknél, 
akik egyéb krónikus szemészeti betegség miatt már ál-
landó szemcsepphasználók, pl. simplex glaukóma miatt 
kezelt betegek (2).

Vizol műkönnyek a terápiás 
gyakorlatban
A szárazszem-betegség elsővonalbeli kezelési módja a 
megfelelő mennyiségű és minőségű műkönny alkalma-
zása, ami a szemfelszín nedvesítésével és folyadékpótlás 
segítségével enyhíti a tüneteket. A különböző készítmé-

nyek a szemfelszíni lubrikációs hatás javítása céljából 
viszkozitást növelő vegyületeket tartalmaznak. Így pél-
dául a Vizol készítmények természetes hatóanyagot, nát-
rium-hialuronátot tartalmaznak kiemelkedően magas 
arányban, ami hosszú ideig tartó nedvesítést biztosít, és 
minden egyes pislogáskor védőréteget képezve a szem fel-
színén megakadályozza a könny idő előtti kipárolgását A 
hialuronsav nemcsak növeli a könnyfilm stabilitását, ha-
nem elősegíti a szaruhártya regenerációját, ami a gyulla-
dásos, az adhéziós és a migrációs folyamatok befolyásolá-
sa révén segíti a cornea gyógyulását (4, 5). A könnypótló 
készítmények választásakor érdemes erre a szempontra is 
figyelemmel lenni. 
Szintén jótékonyan befolyásolja a szemfelszíni sérülé-
sek, fekélyek gyógyulását a dexpantenol, ami egy vita-
min-prekurzor, a pantoténsav vagy más néven a B5-vita-
min alkohol-analógja. A dexpantenol erősen higroszkópos 
anyag, ami a vízmegkötő képessége és barrier hatása ré-
vén is segíti azt, hogy a cornea epithelium nedvességtar-
talma megfelelő, a szemfelszín integritása pedig bizto-
sított legyen. A dexpantenol lényeges szerepet játszik a 
szaruhártyát és a kötőhártyát ért epithelialis sérülések 
regenerálásában (6). A Vizol Intensive készítmény 2%-
os dexpantenol tartalma okán a szemszárazság kezelése 
mellett a szemfelszín regenerálására is indikált mechani-
kus eredetű szemirritáció esetén, ami kontaktlencse-vise-
lés, illetve sebészeti vagy diagnosztikai beavatkozás so-
rán léphet fel. A készítmény alkalmazása a szaruhártyát, 
illetve a kötőhártyát érintő posztoperatív kezelés esetén, 
a szaruhártya lézeres ablációt követő sebgyógyulási fo-
lyamatában, valamint a szemfelszíni fekélyek és kémiai 
égési sérülések kezelésében is segítséget jelenthet. 
A Vizol szemcseppek tartósítószer-mentesek, így nem 
okoznak irritációt, és nem rontanak a száraz szem álla-
potán. A speciális adagolófejben található szűrőrendszer 
pedig felbontás után is sterilen tartja a folyadékot, ami 
így akár 6 hónapig, hűtés nélkül eltartható. 
A Vizol szemcseppekkel bármilyen típusú szemszárazság 
kezelhető, enyhétől a súlyos fokig. A szemszárazság mér-
tékétől függően alkalmazhatók önállóan, vagy kiegészítő 
kezelésként más gyógyszeres kezelés alatt is, valamint 
kontaktlencse használata mellett is. 

Nádasdy Andrea
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2020. szeptember 21-én, 68 éves korában rövid beteg-
ség után elhunyt Szendi Mária főorvos. Egyetemi tanul-
mányainak befejezését követően a Hajdú-Bihar Megyei 
Kórház Szemészeti Osztályán kezdett dolgozni 1976-
ban. 1981-ben megszerezte a szemész szakorvosi képe-
sítést. 1988-ban adjunktusi -, 1992-ben Részlegvezetői 
–, majd 2002-ben Főorvosi kinevezésben részesült. 
Munkáját szeretettel és lelkiismeretesen végezte. Kü-
lönösen szerette a gyermekszemészetet, különleges 
érzékkel találta meg a közös hangot a gyerekekkel a 
vizsgálatok során. 2009–2014-ig a Debrecen Városi 
Egészségügyi Szolgálat Gyermekszemészeti Szakren-
delésén is dolgozott. A másik szakterület amit a szí-

vén viselt, a diabéteszes szemgondozás volt. Tagja volt 
a Magyar Szemorvosok és a Magyar Diabetologusok 
Társaságának. 
Kollégáival jó viszonyt ápolt, szerették és tisztelték 
egymást. Szeretettel fordult a pályakezdő fiatal kollé-
gák felé, segítette őket szakmailag és emberileg is. 
2005-ben „In memoriam Molnár Lajos” emléklapot és 
emlékérmet kapott,
2010-ben a Semmelweis Nap alkalmából Kenézy-díj-
ban részesült munkája elismeréseként.
2016-ban ment véglegesen nyugdíjba. 

Dr. Sohajda Zoltán osztályvezető főorvos

Búcsú dr. Szendi Mária főorvosnőtől 
(1952–2020)
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Erratum
A Szemészet 2020. 157. 2.számának 108. oldalán a két soros Célkitűzés  hibás szöveggel jelent meg. 

A helyes szöveg: Célkitűzés: Endokrin orbitopathiás betegeken végzett izomkorrekciós 
műtéteink tapasztalatainak közreadása.
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