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Elõszó

A Szemészet kötelezõ továbbképzõ tanfolyam anyaga praktikus szempontok alapján foglalja össze a legfontosabb új
ismereteket szemész szakorvosok számára. A tematika a szemészet teljes spektrumát felöleli, a szemfelszíntõl az orbitáig,
és a diagnosztikától a terápiáig. A négy nap alatt elhangzó 36 elõadásban a témával kapcsolatos korszerû információkat a
szemészeti alapellátásban is hasznosítható szempontok kiemelésével mutatják be az elõadók. Nagy örömünkre szolgál,
hogy az elõadások legfontosabb tudnivalói közlemények formájában nyomtatásban is megjelenhettek az Orvosképzés fo-
lyóirat soros számában.

Magam és munkatársaim nevében kívánjuk, hogy a tanfolyam és annak nyomtatott változata jól szolgálja a szembete-
gek gyógyítását és gyógyulását, valamint, hogy hathatósan segítse a szemész szakorvosokat a szükséges ismeretek elsajá-
tításában és alkalmazásában, a vizsgára való felkészülés, illetve a betegellátás során.

Budapest, 2013. december 28.

Dr. Németh János
az MTA doktora,

tanszékvezetõ egyetemi tanár,
a tanfolyam elnöke

DR. NÉMETH JÁNOS

egyetemi tanár



ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfonto-
sabb célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgra-
duális képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák köz-
lését tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon
úgy, hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és
elméleti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van erede-
ti közlemények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Sem-
melweis Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõ-
adási összefoglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rend-
szeres lapszámokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lap-
számokban kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezi-
dens kollégák tollából származó esetismertetéseket is közöljünk,
melyeket mentori ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgoza-
tokat a szerkesztõbizottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat
közlésére a bírálat eredményének függvényében kerül sor. Tudomá-
nyos dolgozat benyújtására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvos-

tudomány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények
felhasználásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elkülde-
ni. Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentum-
ban külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyér-
telmû megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbon-
tásban kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat.
A kézirat elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott
formában is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Aka-
démia állásfoglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következe-
tes alkalmazását tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a
tudományágak és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a
kémiai vegyületek neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a sti-
láris javítás jogát. A mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük
megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar össze-
foglalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel),
angol kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rö-
vidítések jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) áb-
rajegyzék, (8) táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldal-
tól kezdve kell megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon
kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat
címe, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolat-
tartó szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével.
(2–3) Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, kü-
lön oldalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés”
(„Introduction”), „Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”),
„Eredmények” („Results”) és „Következtetések” („Conclusions”)
lényegre törõ megfogalmazása történjék. A magyar és az angol
összefoglalások terjedelme – külön-külön – ne haladja meg a 200
szót (kulcsszavak nélkül). A témához kapcsolódó, maximum 5
kulcsszót az összefoglalók oldalán, azokat követõen kérjük feltün-
tetni magyar és angol nyelven. (4) A kéziratban elõforduló, nem ál-
talánosan elfogadott rövidítésekrõl külön jegyzéket kell készíteni
abc-sorrendben. (5) A szövegtörzs szerkezete világos és az olvasó
számára átlátható legyen. Eredeti közlemények esetén a „Beveze-

tõ”-ben röviden meg kell jelölni a problémafelvetést, és az irodalmi
hivatkozásokat a legújabb eredeti közleményekre és összefoglalókra
kell szûkíteni. A „Módszer” részben világosan és pontosan kell leír-
ni azokat a módszereket, amelyek alapján a közölt eredmények szü-
lettek. Korábban közölt módszereket esetén csak a metodika alapel-
veit kell megjelölni, megfelelõ irodalmi hivatkozással. Klinikai
vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell az illetékes etikai bizottság
állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Aka-
démia – Egészségügyi Tudományos Tanács – állatkísérletekre vo-
natkozó etikai kódexe érvényes, melyre a metodikai részben utalni
kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.
Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket világosan kell meg-
szerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása esetén a szövegtörzs
altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek be. Összefoglaló
referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne haladja meg a 30 000
karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai, vagy kísérle-
tes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetismertetésnél
ne haladja meg a 10.000 karaktert (szóközzel), elõadási összefogla-
ló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóközzel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai), cikk címe, folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve),
év; kötetszám:elsõ-utolsó oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA,
Sambrook PN. Interaction of genetic and environmental influences
on peak bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozás
könyvfejezetre, sorrendben: a fejezet szerzõi. A fejezet címe. In:
szerkesztõk (editors). A könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megje-
lenés éve; fejezet elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans
AM. Iodide deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner
and Ingbar’s the thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven,
1996; 296 316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámoz-
va egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre
törõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a
korábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén
a nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra
hátoldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab szám-
mal az ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a
közleménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint
lemondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra
száll. A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud
vállalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:
Dr. Merkely Béla egyetemi tanár, felelõs szerkesztõ
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu

2013; 3:411-458. O R V O S K É P Z É S
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PROGRAM/
TARTALOM

2014. január 28., kedd

10:00 –
10:15

Prof. Dr. Németh János egyetemi tanár
Semmelweis Egyetem (SE),
Szemészeti Klinika

Megnyitó, bevezetés

10:15 –
11:00

Prof. Dr. Németh János egyetemi tanár
Semmelweis Egyetem (SE),
Szemészeti Klinika

Szemfelszínbetegségek, száraz szem
Diseases of the ocular surface, dry eye

7.
oldal

11:00 –
11:45

Dr. Lukáts Olga klinikai fõorvos
SE, Szemészeti Klinika

Szemhéjak – a diagnózistól a rekonstrukciós mûtétig
Eyelids – from diagnosis to reconstruction

9.
oldal

12:00 –
12:45

Dr. Tóth Jeannette szakorvos
SE, Szemészeti Klinika

Az elülsõ szegment „ritka betegségei”
Rare diseases of the anterior segment

11.
oldal

13:00 –
13:45

Dr. Füst Ágnes adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

A conjunctiva és a cornea fertõzéses betegségei
The infective diseases of the cornea and conjunctiva

14.
oldal

13:45 – 15:00 Ebédszünet

15:00 –
15:45

Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi
tanár
SE, Szemészeti Klinika

A cornea vizsgálatának korszerû módszerei, refraktív sebészeti
beavatkozások
The modern diagnostic methods of corneal examinations, refrative
surgical procedures

17.
oldal

16:00 –
16:45

Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi
tanár
SE, Szemészeti Klinika

A femtoszekundomos lézer technika és mûtéti alkalmazásai
Femtoseond laser technology and its clinical applications

28.
oldal

Dr. Imre László fõorvos
SE, Szemészeti Klinika

Szaruhártyamûtétek, indikációk és módszerek
Corneal surgical procedures, indications and methods

33.
oldal

2014. január 29., szerda

09:00 –
09:45

Dr. Géhl Zsuzsanna tanársegéd
SE, Szemészeti Klinika

Elülsõ uveitisek; helyi és általános kezelés
Anterior Uveitis: Topical and Systemic Treatment

34.
oldal

Dr. Vámos Rita klinikai fõorvos
SE, Szemészeti Klinika

Intermedier uveitisek
Intermediate uveitis

35.
oldal

10:00 –
10:45

Dr. Vámos Rita klinikai fõorvos
SE, Szemészeti Klinika

Hátsó uveitisek
Posterior uveitis

36.
oldal

Dr. Szepessy Zsuzsanna adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

Az intermedier és hátsó uveitisek kezelése
Therapy of intermediate and posterior uveitis

38.
oldal

11:45 –
11:45

Dr. Dohán Judit klinikai szakorvos
SE, Szemészeti Klinika

Gyermekkori uveitisek és kezelésük
Uveitis and treatment in childhood

39.
oldal

Dr. Szamosi Anna adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

A gyermekkori hypertonia szemészeti vonatkozásai
Hypertension and hypertensive retinopathy in childhood

42.
oldal

12:00 –
12:45

Dr. Maka Erika tanársegéd
SE, Szemészeti Klinika

Retinopathia praematurorum
Retinopathy of prematurity

44.
oldal

Dr. Tóth Jeannette szakorvos
SE, Szemészeti Klinika

Retinoblastoma
Retinoblastoma

46.
oldal

12:45 – 14:00 Ebédszünet

14:00 –
14:45

Dr. Tóth Jeannette szakorvos
Dr. Csákány Béla klinikai szakorvos
SE, Szemészeti Klinika

Intraocularis tumorokkal kapcsolatos diagnosztikus dilemmák
Diagnostic dilemmas related to intraocular tumours

48.
oldal

15:00 –
15:45

Dr. Bausz Mária klinikai fõorvos
SE, Szemészeti Klinika

A szürkehályogmûtét indikációja, korszerû megoldása
Indications of cataract surgery and up to date management

50.
oldal

Dr. Csákány Béla klinikai szakorvos
SE, Szemészeti Klinika

Mûlencsetípusok és a kalkuláció szempontjai
Types of intraocular lenses, aspects of refractive power calculation

52.
oldal

16:00 –
16:45

Dr. Kovács Illés adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

A szem mechanikus sérülései. Endophthalmitis
Mechanical injuries of the eye. Endophthalmitis

54.
oldal
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TARTALOM

2014. január 30., csütörtök

09:00 –
09:45

Prof. Dr. Holló Gábor egyetemi tanár
Dr. Kóthy Péter adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

A látótér és a látóidegfõ elváltozásai glaucomában
Optic nerve head and visual field changes in glaucoma

56.
oldal

10:00 –
10:45

Prof. Dr. Holló Gábor egyetemi tanár
Dr. Kóthy Péter adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

A glaucoma gyógyszeres és mûtéti kezelése, csarnokvíz elvezetõ
implantatumok
Medical and surgical treatment of glaucoma – basic aspects

60.
oldal

11:00 –
11:45

Dr. Kovács Illés adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

Macula-oedema különbözõ kórképekben
Macular edema in different pathologies

63.
oldal

12:00 –
12:45

Dr. Somfai Gábor Márk adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

Retinopathia diabetica
Diabetic retinopathy

64.
oldal

12:45 – 14:00 Ebédszünet

14:00 –
14:45

Dr. Papp András adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

Az idõskori maculadegeneráció
Age-related macular degeneration

67.
oldal

15:00 –
15:45

Dr. Récsán Zsuzsa adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

A retina vascularis kórképei, különös tekintettel a vénás keringési
zavarokra
Vascular disorders of the retina with special regard to venous
disturbances

69.
oldal

16:00 –
16:45

Dr. Farkas Ágnes ny. docens
Dr. Lesch Balázs tanársegéd
SE, Szemészeti Klinika

A hátsó szegmentum „ritka betegségei”, az elsõ tünettõl a génterá-
piáig
„Rare diseases” of the posterior segment, from the first symptom to
gene-therapy

72.
oldal

2014. január 31., péntek

08:00 –
08:45

Dr. Seres András szakorvos
SE, Szemészeti Klinika,
Budapest Retina Associates Kft.

A látóideg betegségei
Diseases of the optic nerve

76.
oldal

09:00 –
09:45

Dr. Korányi Katalin fõorvos
Országos Onkológiai Intézet, Szemé-
szet

Az orbita betegségei
Diseases of the orbit

78.
oldal

Dr. Varsányi Balázs tanársegéd
PTE, Szemészeti Klinika
SE, Szemészeti Klinika

Az orbita vascularis laesiói
Vascular laesions of the orbit

80.
oldal

10:00 –
10:45

Dr. Szigeti Andrea tanársegéd
SE, Szemészeti Klinika

A látóélesség meghatározásának módszerei
Methods for determining visual acuity

82.
oldal

Dr. Tapasztó Beáta szakorvos
SE, Szemészeti Klinika

Kontaktlencse rendelés-viselés
Contact lens fitting-wearing

84.
oldal

11:00 –
11:45

Dr. Széchey Rita szakorvos
SE, Szemészeti Klinika

Látásrehabilitáció gyermek- és felnõttkorban
A rehabilitáció fogalma, oka és célja. Vaksági okok. A látássérülés
pszichológiai, szociológiai vonatkozásai. Látásrehabilitációs lehe-
tõségek
Vision Rehabilitation for children and adults.
The concept of rehabilitation, and its cause and purpose. Common
causes of blindness. Psychological and sociological aspects of the
visual impairment. Vision rehabilitation facilities

86.
oldal

Dr. Barcsay György adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

Rehabilitációs intézmények. Optikai segédeszközök
Institutions of low vision rehabilitation. Optical aids

87.
oldal

12:00 –
12:45

Dr. Lukáts Olga klinikai fõorvos
Dr. Resch Miklós adjunktus
SE, Szemészeti Klinika

Implantátumok a szemészetben (a punctum plug-tól a retina
chip-ig)
Implants in ophthalmology (from punctum plug to retinal chip)

89.
oldal

12:50 –
13:35

Dr. Póczos Gábor klinikai szakorvos
SE, Aneszteziológiai és Intenzív
Terápiás Klinika

Újraélesztés
Resuscitation - Basic Life Support

91.
oldal

13:35 – Prof. Dr. Németh János egyetemi tanár
SE, Szemészeti Klinika
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Szemfelszínbetegségek, száraz szem

Diseases of the ocular surface, dry eye

Németh János
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: szemfelszín, könnyfilm, Meibom-mirigy-diszfunkció (MMD)
Key words: ocular surface, tear film, Meibomian Gland Dysfunction (MGD)

A szemfelszín betegségei létrejöhetnek az anatómiai
alkotók betegségei vagy az egyes alkotók funkcióinak sé-
rülése miatt. A fõ anatómiai részek a cornea, conjunctiva
és a szemhéjak. A szemfelszín nedvesen tartását a könny-
film és a könnyfilmet egyenletesen szétterítõ pislogás biz-
tosítja (8). A kevésbé súlyos szemfelszíni betegségek a szá-
raz szem csoportba tartoznak, míg a súlyosak szerencsére
ritkák, és sokféle okból kialakulhatnak. Közös definíció-
juk szerint olyan betegségek tartoznak ide, amelyek meg-
változtatják a cornea és kötõhártya felszíni struktúráját, fi-
zikai és kémiai jellemzõit, amelyek meggátolják a megfele-
lõ könnyfilm képzõdését vagy a stabil könnyfilm fenntar-
tását (1).

A könnyfilm legkülsõ, 0,1 mikron vastag rétege a
lipidréteg, amely a Meibom-mirigyek terméke. Fõ funkci-
ója a sima szemfelszín és ezáltal a szem kiváló optikai kva-
litásának biztosítása valamint a könny párolgásának kb.
90%-os gátlása. A lipidréteg a szemhéjszéleken akadá-
lyozza a könny túlcsordulását is. A könny legnagyobb ré-
szét a vizes és mucinózus fázis teszi ki, amely kb. 10 mik-
ron vastagságú. A vizes komponens a könnyfilm 98%-át
képezi, és fõ szerepe a megfelelõ mikrokörnyezet biztosí-
tása (pH: 6,5–7,6; ozmolaritás: 311–350 mOsm), a cornea
tápanyagellátása (oxigén, fehérjék, aminosavak, elektroli-
tok), anyagcseretermékek és idegentestek eltávolítása, fer-
tõzés ellenes hatás (lizozim, laktoferrin). A mucin kompo-
nens, amely fõként glycoproteinekbõl áll, odakapcsolja a
könnyfilmet a szaru- és kötõhártya felszínéhez (glyco-
calyx hálózat), illetve kenõanyagként szolgál a szemmoz-
gások és pislogás elõsegítésére, továbbá bevonja a szemfel-
színre került idegentesteket és ezzel elõsegíti eltávolításu-
kat.

A könnyfilm nem stabil: minden pislogás során a
szemhéjak mozgása teríti szét, majd másodlagos mozgás-
sal fokozatosan egyre egyenletesebbé válik. Ez a könny-
filmfelépülés kb. 3-7 másodpercig tart. Kialakulása után a
könnyfilm folyamatosan párolog, és ez által vékonyabbá
válik, majd (egészségesekben a pislogást követõen 10-100
másodperc múlva) felszakad. Azonban egészségesekben a
felszakadás bekövetkezése elõtt újabb pislogás követke-
zik, amely a könnyfilmet felfrissíti.

A leggyakoribb szemfelszín betegség a száraz szem
számos okból kialakulhat, amelyet legrészletesebben a
madridi hármas klasszifikáció ír le (3-4). A száraz szem
prevalenciáját a különbözõ földrajzi területeken 10 és
30% közé teszik (6). A betegség különösen gyakran fordul
elõ idõsebb korban és nõkben.

A száraz szem definíciója a széles körben elfogadott
DEWS Report (6) alapján a következõ: A száraz szem a

könny és a szemfelszín olyan multifaktoriális megbetege-
dése, amely zavaró szubjektív tüneteket, látásromlást és
könnyfilm instabilitást okoz, és magában hordozza a
szemfelszín károsodásának lehetõségét. A száraz szem
együtt jár a könnyfilm ozmolaritásának fokozódásával és a
szemfelszín gyulladásával.

A száraz szemnek két fõ formája van. Az egyikben a be-
tegség kiváltó tényezõje elsõsorban a könny vizes fázisá-
nak elégtelen termelõdése (hiposzekretív száraz szem), a
másikban a könny párolgása fokozott (hiperevaporatív
száraz szem). A hiposzekretív formához tartozik a primér
és szekunder Sjögren-szindróma, a könnymirigybetegsé-
gek vagy beidegzési zavar miatti csökkent könnytermelés.
Hiperevaporatív formát okoz a csökkent lipidtermelés
vagy a szemhéjak hibás állása vagy mûködése, a kontakt-
lencse viselés, a szemfelszín morfológiai elváltozásai. Az
utóbbi idõben az érdeklõdés elõterébe került a
Meibom-mirigy-diszfunkció, amelynek definíciója a leg-
nagyobb irodalmi összefoglaló (7) szerint a következõ. A
Meibom-mirigy-diszfunkció (MGD) a Meibom-mirigyek
krónikus, diffúz, kóros elváltozása, amelyet általában a
mirigyek kivezetõcsöveinek elzáródása és/vagy a mirigy
váladékának minõségi/mennyiségi megváltozása jelle-
mez, és amelyek a könnyfilm kóros elváltozását, irritációs
szemészeti tüneteket, klinikailag kimutatható gyulladást
és szemfelszín betegséget okozhatnak.

A száraz szem diagnosztikájában nagy jelentõséggel
bírnak a szubjektív tünetek, amelyek felderítésére speciá-
lis kérdõíveket szerkesztettek (OSDI: Ocular Surface
Disease Index, DEQ: Dry Eye Questionnaire, IDEEL:
Impact of Dry Eye on Everyday Life stb.). Jellemzõ, hogy a
panaszok romlanak télen, száraz vagy szeles környezet-
ben (pl. légkondicionált környezet, autóvezetés), számító-
gépes munka vagy kontaktlencse- viselés során. A szub-
jektív panaszok felmérése mellett fontos rákérdezni az ál-
talános anamnézisre is: menopausa, autoimmun betegsé-
gek, gyógyszerszedés (elsõsorban az antihisztaminok és az
antidepresszáns szerek okozhatnak száraz szemet), ideg-
sérülések és betegségek.

A klinikai tünetekben a kétoldali, krónikus, inter-
mittáló, általában enyhe kötõhártya gyulladás a jellemzõ,
de ezek a jelek nem specifikusak. Az anamnézis és a klini-
kai kép alapján felvetõdõ száraz szem diagnózist a klinikai
tesztek erõsíthetik meg (2, 9).

A száraz szem diagnosztikus vizsgálatát a neminvazív
vizsgálatokkal kell kezdeni, mert az invazív tesztek jelen-
tõsen megváltoztathatják a könnyfilm és a szemfelszín ál-
lapotát. Ez alapján a klinikumban a diagnosztikus tesztek
célszerû sorrendje a következõ:
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� Szemvörösség értékelése (0-4 skálán).
� Szemhéjszéllel párhuzamos kötõhártyaredõk megfi-

gyelése (0-3 fokozat).
� Könnymeniscus megfigyelése (esetleg kvantitatív

vagy szemikvantitatív mérése).
� Fluoreszcein könnyfilm felszakadási idõ (BUT).
� Fluoreszcein festés (zónánként értékelve, pl. Ox-

ford-skála).
� Lisszamin zöld (vagy bengálvörös) festés

(Bijsterveld-skála).
� Schirmer 1 teszt.
� Szemhéj vörösségének, vastagságának és irregularitá-

sának megfigyelése.
� Meibom-mirigy-expresszió: elzáródás vizsgálata és vá-

ladék minõsítése.

Egyéb a száraz szem diagnosztikájában alkalmazható
tesztek: könnyfilm ozmolaritásának mérése, lipid réteg
vastagságának és mozgásának megfigyelése vagy mérése,
Meibom-mirigyek infravörös fényképezése, könnyfilm-
dinamika vizsgálata (dinamikus videotopográfia, aberro-
metria stb.).

Kezelés fõ célja a panaszok enyhítése, valamint a sú-
lyos szövõdmények (bakteriális vagy vírusos felülfertõzõ-
dés, cornealis fekély és perforáció vagy kötõhártya hegese-
dés) megelõzése (1, 6, 7).

Általános kezelési feladatok közé tartozik a beteg ki-
terjedt tájékoztatása betegsége lényegérõl és az azt befo-
lyásoló tényezõkrõl, valamint a betegség krónikus jellegé-
rõl és várható kimenetelérõl. Fontos a káros környezeti ha-
tásokra való figyelemfelhívás, hogy a beteg ezeket minél
inkább kikapcsolhassa, illetve csökkenthesse a könnyfilm
párolgását (dohányfüst, huzat, hideg vagy száraz levegõ
kerülése stb.). A számítógép monitorát 15-20 fokkal a
szem síkja alatt kell elhelyezni, hogy csökkentsük a szem-
rést és ez által a szemfelszínrõl a könny párolgását. Fontos
a könnytermelést csökkentõ gyógyszerek felderítése, és
ezek kihagyása vagy lecserélése más szerre. Súlyosabb
esetekben javasolható páramegtartó szemüveg viselése,
amely fölül és oldalról is zárt kell legyen.

Konvencionális mûkönnycseppek pótolják a hiányzó
vizes fázist, és fokozzák a könnyfilm lubricitását. Az egy-
szerû mûkönnyek hatása 5–20 percig tart, ezért súlyosabb
száraz szem esetekben gyakoribb cseppentés indokolt
vagy hosszabb hatásidejû készítmény választása szüksé-
ges (pl. gélek, amelyek adása éjszakára is indokolt). Gya-
kori cseppentés esetén a tartósítószer nélküli mûkönny-

cseppek adása mentesítheti a beteget a tartósítószerek irri-
táló hatásától. Súlyos esetekben a könnypontok elzárása
hozhat – általában csak átmeneti – javulást. Átmeneti rö-
vid idõszakra szóba jöhet helyi vagy súlyos esetekben álta-
lános gyulladáscsökkentõ kezelés vagy tartósabban
cyclosporin cseppentés.

Meibom-mirigy-diszfunkció esetén a szemhéjak meleg
borogatásával, maszírozással segítheti elõ a beteg a besû-
rûsödött és így elzáródást okozó meibum idõszakos eltá-
volítását (7). A könny párolgását csökkentõ lipid tartalmú
mûkönnyek adása indikált. Figyelmet kell fordítani a kísé-
rõ blepharitis gyógyítására, a szemhéjhigéné javítására.

Súlyos szemfelszín-betegségekben (pl. Stevens–
Johnson-szindróma, hegesedõ pemphigoid, kémiai és hõ
égések) a szemfelszín kiterjedten károsodik, és ezekben az
esetekben a szövõdmények kezelésére általában mûtéti el-
látás is szükséges. A legsúlyosabb esetekben amnion-
plastica vagy teljes szemfelszín-rekonstrukció és õssejt-
terápia segíthet (5).
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Szemhéjak – a diagnózistól a rekonstrukciós mûtétig

Eyelids – from diagnosis to reconstruction

Lukáts Olga
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: entropium, ectropium, ptosis, tumor utáni szemhéj-rekonstrukció
Key words: entropion, ectropion, ptosis, eyelid reconstruction after tumor removal

A szemhéjak normális felépítése, megfelelõ állása
alapvetõ szerepet játszik a szemgolyó mechanikus védel-
mében, a szemfelszín nedvesítésében, a könnyfilm stabili-
tásának fenntartásában és épsége, milyensége alapvetõen
meghatározza az arc karakterét.

A szemhéjak betegségei könnyen felismerhetõk, ha fi-
gyelmesen megvizsgáljuk a beteget, meghallgatjuk pana-
szait és gondolunk bizonyos eltérésekre.

A Meibom-mirigyek diszfunkciójával és a szemhéjszél
gyulladásával, a blepharitisszel gyakran találkozunk. A
Meibom-mirigy-diszfunkció (MGD) legtöbbször a külsõ
szennyezett környezet hatására keletkezik és megfelelõ
kezelés nélkül hordeolum, chalazion krónikus blepharitis
kialakulásához vezethet. Klinikai jelei: a szemhéjszélen
sárgán látszanak a Meibom-mirigyek kivezetõcsöveinek
szájadékai, valamint a szemhéjszélre alkalmazott enyhe
nyomással a kivezetõcsöveken keresztül sárgás váladék
ürül, mely rögtön a szemrésbe kerül és a könnyfilm szer-
kezetét megváltoztatja (8). Ismertetni kell a beteggel a jól
bevált és széles körben alkalmazott ún. szemhéj-toilette
mikéntjét, és meg kell értetni elvégzésének fontosságát és
rendszeres alkalmazását, amivel krónikus betegségét kar-
ban tarthatja.

Oda kell figyelnünk a különbözõ bõrbetegségek rosa-
cea, seborrhoea, psoriasis jelenlétére is, mert ezek a bõrel-
változások együtt járhatnak krónikus szemhéjszéli és kö-
vetkezményes kötõhártya, idõnként szaruhártya gyulla-
dással.

Figyelemmel kell lennünk a pillák helyzetének alapos
vizsgálatára. A rosszul álló pillák (trichiasis: jó helyen el-
helyezkedõ pillák rossz irányba hajlanak, distichiasis: ket-
tõs pillaszõr sor, egyik sor a normális anatómiai helyen a
másik sor a Meibom-mirigy kivezetõ csöveinek szintjében
helyezkedik el) súlyos károsodást okozhatnak a szemfel-
színen, megfelelõ kezelésük (mechanikus majd elektro-
mos epilatio, a szemhéjszél mûtéti kifordítása, csoporto-
san elhelyezkedõ pillák „en block” kimetszése) alapvetõ-
en szükséges a szemfelszín védelme céljából.

Ha a szemhéjszélen krónikus gyulladás, elõzõ mûtét
vagy sérülés nélkül szinte észrevétlenül pillavesztés ész-
lelhetõ, felmerül, hogy az elváltozás tumor kialakulásának
elsõdleges jele lehet. (Gyanúnkat megerõsíti, ha a pillák ki-
hullásával együtt a szemhéjszél szerkezetének változása is
megfigyelhetõ.) Féloldali, terápiarezisztens blepharitis
esetén is gondoljunk szemhéjszéli tumorra, és biopsiával
kell kizárni vagy megerõsíteni gyanúnkat. Ugyancsak elõ-
zõleg megnyitott, de azonos helyen recidivált chalazion
esetén, vagy ha a chalazion mûtéte során tömött szövetet
találunk szövettani vizsgálat szükséges eldönteni, hogy
atípusos gyulladással vagy már malignus elváltozással,
sebaceous carcinomával van-e dolgunk.

Szemhéjak hibás állása: entropium, ectropium, ptosis

Entropium: a szemhéj befele fordulása. Típusai:
congenitalis, senilis, heges.

Senilis entropium tünetei: eleinte a szemhéj csak idõ-
szakosan fordul be fõleg erõs szemhéjzáráskor, egyebek-
ben a szemhéj állása normális. Ha kialakult a definitív
entropium akkor a szemhéjszél nem látható, a pillák sú-
rolják a conjunctivát és a corneát, a beteg könnyezik, con-
junctivája belövellt, esetenként corneaerosio is kialakul-
hat. Okai: canthus szalagok meglazulása, capsulopalbeb-
ralis fascia meggyengülése, a m. orbicularis oculi prae-
septalis részének túlmûködése. Megoldás: mûtét – amíg a
beteg mûtétre kerül a szemhéj Y alakú ragasztószalaggal
való megtámasztása ajánlott. Számos entropium ellenes
mûtét ismert – általános szabály az, hogy az összes kiváltó
okot orvosolni kell (szemhéj vertikális és horizontális
megerõsítése, m. orbicularis túlmûködõ területének meg-
gyengítése) (2, 11).

Heges entropium: a conjunctiva kémiai sérülései, égé-
se, krónikus fibrotizáló conjnctivitis, pemphigus, Lyell-
szindróma részjelensége lehet. Ilyenkor alapvetõ a cornea
védelmének biztosítsa, és/vagy a kialakult corneabetegség
gyógyítása. Ennek elsõ lépése a szemhéj befele fordulásá-
nak korrekciója (szemhéjszél kifele történõ rotációja,
conjunctivahegek oldása és a kialakult hiány pótlása
autológ conjunctivával, szájnyálkahártyával vagy amnion
membránnal, tarsuspótlás stb.) (4, 7).

Ectropium: szemhéjkifordulás. Típusai: congenitalis,
senilis, paralyticus, heges, mechanikus (1).

Senilis ectropium klinikai tünetei: legtöbbször a
mediális harmadban kezdõdnek az elváltozások – elõször
a könnypont egyenes állásba, majd eversióba kerül, ezt
követi a medialis szemhéj kifelé billenése, majd a folya-
mat elõrehaladásával az egész szemhéj kifele billenhet. A
beteg panasza a könnyezés, és a kifele fordult terület vö-
rössége. Okai: tarsus szalagok és a capsulopalpebralis
fascia meglazulása, gyengülése, a m. orbicularis oculi és a
tarsus atrophiája. Megoldása: mûtét. A szemhéj horizontá-
lis és vertikális megerõsítése, a könnypont helyzetének
normalizálása. Totalis ectropium esetén a belsõ és a külsõ
harmadban is szükséges a megfelelõ beavatkozás elvégzé-
se (alapjával felfele álló teljes vastagságú háromszög ki-
metszése, tarsus csík technika, könnypont befele billenté-
se stb.) (10).

Paralyticus ectropium: A n. facialis bénulása vagy sé-
rülése következtében alakul ki, lagophthalmus figyelhetõ
meg, az alsó szemhéj tónustalan, kifele billen, sokszor a
Bell-jelenség hiányzik. Az alsó szemhéji korrekció leg-
gyakrabban ún. tarsus csík technikával oldható meg, fi-
gyelve a könnypont megfelelõ helyzetére. Súlyosabb eset-
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ben átmeneti vagy végleges medialis és/vagy lateralis
blepharorrhaphia is alkalmazható.

Heges ectropium: a szemhéj elülsõ lemezének sérülése
után alakul ki. Ha a sérülés vonalas, akkor Z plasztika, ha
kis mértékû de a vonalasnál szélesebb heget tapasztalunk,
V-Y plasztika a választandó megoldás. Nagyfokú heges
ectropium esetén a hegek eltávolítása után teljes vastagsá-
gú szabad bõrátültetés vagy nyeles bõrlebenyek alkalma-
zása a korrekciós lehetõség.

Mechanikus ectropium: az alsó szemhéjon kialakult
tumor következménye, ha a szemhéj laza. Megoldás: tu-
moreltávolítás, az alsó szemhéj megfelelõ rekonstrukció-
ja.

Ptosis: felsõ szemhéj csüngése. Normális átlagos eset-
ben a felsõ szemhéj 2 mm-re fedi a cornea felsõ részét, ha
ennél lejjebb helyezkedik el, akkor beszélünk ptosisról.
Típusai: congenitalis, senilis, bénulásos, izomdystrophia
részjelensége, mechanikus, heges. A ptosis gyógyítása
mûtéti. A mûtét típusa függ a ptosis mértékétõl, de legfon-
tosabb a m. levator palpebrae superioris mûködésének je-
lenlétét vagy hiányát megállapítani. Lemérjük a beteg
szemrését, a két szemhéjszél közötti távolságot elõre, lefe-
le és felfele nézve. Ha felfele nézve a szemrés tágul, akkor
jó levator funkció állapítható meg. Ebben az esetben a mû-
tétet a m. levator aponeurosián vagy izmán végezzük el.
Ha nincs levator funkció, akkor a korrekciót frontalis sus-
pensióval oldjuk meg. Kisfokú ptosis és jó levator funkció
esetén végezhetjük az ún. Fasanella–Servat-féle mûtétet.

Senilis ptosis: legtöbbször a m. levator aponeurosisá-
nak meggyengülése az oka. Klinikai tünetek: ptosis, ma-
gasra helyezett felsõ szemhéji redõ, jó levator funkció, a
beteget lefele nézetve az érintett oldali szemhéj az ellenol-
dalinál lejjebb helyezkedik el. Mûtét: bõrmetszésen ke-
resztül felkeressük a meglazult levator aponeurosist és azt
a tarsus elülsõ felszínéhez rögzítjük (3).

Bénulásos, izomdystophia vagy myasthenia gravis ta-
laján kialakult általános kezeléssel nem gyógyítható
ptosisok esetén a levator funkció hiányzik vagy igen cse-
kély ezért frontalis suspensio mûtétjét válasszuk a korrek-
cióra (5).

Mechanikus ptosis: a felsõ szemhéjon kialakult tumor-
szövet okozza. Megoldás a tumor eltávolítása és a felsõ
szemhéj rekonstrukciója.

Sérüléses ptosis kialakulását megelõzhetjük, ha a sérü-
lés után közvetlenül a megfelelõ szöveteket egymáshoz il-
lesztve rekonstruáljuk a szemhéjat. Másodlagosan már
többszöri beavatkozás szükséges, és csekély a várható si-
ker.

Malignus szemhéjtumorok eltávolításának néhány
alapelve (6, 9):
1. A tumort ép szöveti szegéllyel kell eltávolítani (kis

basalioma esetén 2–3 mm, nagyobb basalioma esetén
3–5 mm, squamocellularis carcinoma, sebaceous car-
cinoma, melanoma malignum esetén 5–10 mm a kívá-
natos ép szegély a tumor körül – természetesen ezt be-
folyásolhatja a tumor elhelyezkedése, a szemhéjak
speciális anatómiai szerkezete, a környezõ képletek-
hez való viszonya.

2. A tumort mindig alakjának megfelelõen javasolt ki-
metszeni és a keletkezett hiány alapján gondolkoz-
zunk a rekonstrukción.

3. Ha a tumor 2 mm-re megközelíti a szemhéjszélt, akkor
azt a szemhéj teljes vastagságával kell eltávolítani.

Tumor utáni szemhéj-rekonstrukció alapelve:
1. Ha szabad bõrátültetést alkalmazunk, teljes vastagsá-

gú bõrt ültessünk át.
2. Ha lehetséges, törekedjünk a hiány kisebbítésére.
3. Ha teljes vastagságú szemhéjpótlást végzünk, akkor az

egyik lemez rekonstrukciója nyeles lebeny legyen a
másik lehet szabad átültetés.

4. Maximális horizontális feszüléssel és minimális verti-
kális húzóhatással dolgozzunk.

5. Fontos a canthalis fixatio a külsõ és belsõ szemzugi
pótlások, illetve a szövetek fixálása esetén.

Szemhéjtumor eltávolítása után elvárható rekonst-
rukciós eredmények:
1. Megfelelõ szemhéjállás (az alsó szemhéj a cornea alsó

szélénél legyen, a felsõ szemhéj 2 mm szélességben
fedje a cornea felsõ területét).

2. Megfelelõ szemhéjzárás.
3. Egyenletes intermarginalis felszín.
4. A felsõ szemhéj belsõ lemeze sima, egyenletes legyen.
5. A lehetõ legjobb szimmetriára való törekvés a két oldal

közötti.
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Az elülsõ szegment „ritka betegségei”

Rare diseases of the anterior segment

Tóth Jeannette
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: atopiás keratoconjunctivitis, fejlõdési rendellenességek, corneadystrophiák, conjunctivitis lignosa
Key words: atopic keratoconjunctivitis, developmental disorders, corneal dystrophies, ligneous conjunctivitis

Ritka betegség definiciója. Európában ritka betegség-
nek számít az a betegség, amelynek prevalenciája keve-
sebb, mint 1/2000. Kb. 6-8000 ritka betegség létezik, ezek
80%-a genetikai eredetû, korai életkorban jelentkeznek,
krónikus kórképek.

Osztályozás
� Ritka akvirált szembetegségek
� Ritka szemdaganatok
� Ritka genetikai szembetegségek

Jelen továbbképzés egyes akvirált és genetikus kórké-
peket tárgyal.

Akvirált ritka elülsõ szegment betegségek

Atopiás keratoconjunctivitis (AKC). Atopiás derma-
titisben szenvedõ betegek 20-40%-ában fordul elõ,
prevalenciája magasabb férfiakban, a késõi tizenéves kor-
tól 50 éves korig fordul elõ (csúcs: 30 éves kor körül).

IgE-mediált immunválasz, a gyulladás I. és IV. típusú
allergiás reakcióval függ össze. Fellángolás idején a könny
és vér IgE szintje emelkedik. A cornea komplikációk (kró-
nikus keratitis punctata superficialis, perzisztáló hámhi-
ány, cornea hegesedés, elvékonyodás, keratoconus, kata-
rakta) látásromláshoz vezethetnek.

Klinikai tünetek: Dennie–Morgan-redõk, Hertoghe-jel,
kicsi/közepes méretû papillák, oedema, mucin túltengés,
elszarusodás, hegesedés, symblepharon.

Differenciáldiagnózis: conjunctivitis vernalis, blepha-
ritis, pemphigoid, gigantopapillaris conjunctivitis, víru-
sos gyulladás, trachoma.

Kezelés: hízósejt stabilizátorok és antihisztaminok, az
akut tünetek enyhítésére szteroid és immunszuppresz-
szorok lokális alkalmazása.

Irido-cornealis endothelialis (ICE) szindróma. Há-
rom, egymáshoz közel álló kórkép csoportos elnevezése:
iris naevus (Cogan–Reese), Chandler-szindróma és
esszenciális (progresszív) irisatrophia. A közös vonás az
cornealis endothelsejtek átalakulása hámjellegû sejtekké
és elvándorlásuk a cornea hátsó felszínérõl az iris felszí-
nére. Ennek eredménye a cornea duzzadása, az iris és a
pupilla torzulása, a trabecularis hálózat elzáródása miatt
kialakuló glaucoma.

Klinikai tünetek: Féloldali glaucoma, az endothelium
„vert ezüst”-szerû megjelenése, pigmentált iriscsomók,
corectopia, az irisben lyukak, perifériás elülsõ synechiák.

Differenciáldiagnózis: Axenfeld–Rieger-szindróma,
hátsó polymorph corneadystrophia (PPCD).

Világos színû iris glaucomával: krónikus iridocyclitis,
Fuchs heterochromiás iridocyclitis, glaucomacyclitises
krízis.

Sötét iris glaucomával: diffúz iris naevus, latanoprost
használat, melanoma malignum, melanomalyticus gl.,
neovascularis gl., neurofibromatosis, pigment gl., side-
rosis.

Kezelés: glaucomaellenes kezelés, DLEK, DSEK.

Genetikai ritka elülsõ szegment betegségek

Fejlõdési rendellenességek
Anophthalmia és microphthalmia. Lehet izolált, vagy

szindróma részjelensége (az esetek 1/3-a). Az etiológia
összetett, lehet kromoszómális, monogén vagy környezeti
hatás. Microphthalmia esetén a cornea átmérõje keve-
sebb, mint 10 mm és a szemgolyó tengelyhossza kevesebb,
mint 20 mm. A két kórkép kombinált prevalenciája újszü-
lött korban 30/100 000.

Corneadystrophiák
Definíció: genetikailag meghatározott, kétoldali, nem

gyulladásos eredetû szaruhártya betegségek heterogén
csoportja. Általában csak a szaruhártyára korlátozódnak,
de ez nem minden dystrophiára érvényes.

Etiológia: különbözõ génekben keletkezõ mutációk
okozzák. Egyes dystrophiák fenotípusa eltérõ génekben
elõforduló mutációk következménye, míg egyetlen gén-
ben keletkezõ különbözõ mutációk eltérõ fenotípust ered-
ményezhetnek.

Klinikailag az érintett szaruhártyaréteg szerint osztá-
lyozhatók, megkülönböztetünk felszínes (1. táblázat),
stromalis (2. táblázat) és hátsó dystrophiákat (3. táblázat).
A dystrophiák klinikai jellemzõit a táblázatok foglalják
össze.

Conjunctivitis lignosa
Ritka rekurráló krónikus conjunctivitis, amelynek so-

rán fibrinben gazdag, kemény vaskos membránok kelet-
keznek a kötõhártya (elsõsorban tarsalis) felszínén. Érint-
het egyéb nyálkahártyákat is.

A betegség oka I-es típusú plasminogen deficientia
(hypoplasminogenaemia), amelyet a plasminogen gén kü-
lönféle mutációi okoznak. A plasminogen fontos szerepet
játszik az extravascularis fibrinolysisben és sebgyógyulás-
ban.
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2. táblázat. Stromalis corneadystrophiák

ELNEVEZÉS TÜNETEK KEZDETE LÁTÓÉLESSÉG RÉSLÁMPÁS KLINIKAI KÉP

MCD általában gyermekkor elõbb-utóbb súlyos látás-
romlás

normálisnál vékonyabb cornea, diffúz borússág és sza-
bálytalan alakú felszínes homályok

GCD I. típus gyermekkor progresszív látásromlás éles határú morzsaszerû szemcsék kristálytiszta
corneában

GCD II. típus elsõ/második évtized progresszív látásromlás különbözõ alakú homályok a felszínes/közép tiszta
cornea stromában

LCD I. típus elsõ évtized progresszív látásromlás finom elágazódó vonalas homályok tojásdad pontokkal

LCD II. típus harmadik/negyedik
évtized

általában jó látás a 6. évti-
zedig

rácsot formázó vonalas homályok fõleg a széli részekben

FCD születéskor normális apró körülírt gyûrûs vagy korpaszerû homályok

SCD fiatalkorban progresszív látásromlás centrális corneaborússág vagy subepithelialis kristályok

CSCD születés elõtt mérsékelt/súlyos látásrom-
lás

diffúz cornea borússág pehelyszerû homályokkal az egész
stromában

PACD csecsemõ/gyermek-
kor

mérsékelt látásromlás diffúz lapszerinti homályok fõleg a hátsó stromában

Rövidítések: MCD: macularis, GCD: granuláris, LCD: rácsos, FCD: flekk, SCD: Schnyder, CSCD: congenitalis stromalis,
PACD: hátsó amorf

3. táblázat. Hátsó corneadystrophiák

ELNEVEZÉS TÜNETEK KEZDETE LÁTÓÉLESSÉG RÉSLÁMPÁS KLINIKAI KÉP

FECD negyedik évtized
vagy késõbb

progresszív látásromlás a Descemet membrán diffúz megvastagodása guttákkal,
atrophiás, megkevesbedett endothelsejtekkel

PPCD kora gyermekkor ritkán progresszív látásrom-
lás

az endothelium különbözõ alakú rendellenessége

CHED 1 néha születéskor, ál-
talában elõs-második
évtized

homályos látás, reggel
rosszabb

megvastagodott cornea, diffúz borússággal, néha fokális
szürke pontok

CHED 2 születéskor homályos látás megvastagodott cornea, diffúz borússággal, néha fokális
szürke pontok

XECD születéskor homályos látás hímnemû-
ekben

borús cornea holdkráterszerû endothelsejtekkel

Rövidítések: FECD: Fuchs, PPCD: hátsó polymorph, CHED: congenitalis herediter, XCED: X-hez kötött endothelialis

1. táblázat. Felszínes corneadystrophiák

ELNEVEZÉS TÜNETEK KEZDETE LÁTÓÉLESSÉG RÉSLÁMPÁS KLINIKAI KÉP

MECD kora gyermekkor ritkán homályos látás számos apró hám hólyagocska

RBCD gyermekkor progresszív látásromlás konfluáló szabálytalan térképszerû homályok a Bowman-
rétegben és felszínes stromában

TBCD elsõ/második évtized progresszív látásromlás subepithelialis „lépesméz” homályok a cornea centrumá-
ban

GDCD elsõ/második évtized kifejezett látásromlás subepithelialis nodularis depositumok

LECD gyermekkor látásromlás elõfordul különbözõ mintázatú hámhomályok

ERED elsõ évtized látásromlás elõfordul hámerosiók

SMCD elsõ évtized progresszív látásromlás subepithelialis homályok

Rövidítések: MECD: Meesmann-epithelialis, RBCD: Reis–Bückler, TBCD: Thiel–Benke, GDCD: gelatinosus cseppszerû, LECD:
Lisch-féle, ERED: epithelialis recurrens erosio, SMCD: subepithelialis mucinosus



Aniridia
Réslámpával iris nem látható, gonioscopiával azonban

körkörösen az irisgyök megfigyelhetõ. Súlyos amblyopi-
ával és nystagmussal komplikálódik a kísérõ macula-
hypoplasia miatt. Az esetek 50–70%-a glaucomával szövõ-
dik, amely általában tizenéves korban jelentkezik, évente
szemnyomás mérés és a papilla vizsgálata kötelezõ. Sok-
szor cataracta és károsodott cornea is megfigyelhetõ. A
11-es kromoszóma rövid karjának deléciója által okozott
aniridia sporadikus az esetek 15%-ában és általában félol-
dali. Az esetek 20%- ában nephroblastoma (Wilms-tumor)
is társul hozzá, fõleg ha az aniridia kétoldali.

Aniridia megállapítása esetén genetikai vizsgálat
szükséges annak megállapítására, hogy az elváltozás örök-
lött-e vagy sem? 11p13 deléció esetén, hasi ultrahang
évenként végzendõ.

Peters-anomália
Genetikus eredetû fejlõdési rendellenesség, amely az

intrauterin élet harmadik hetének végén keletkezik, a

dúcléc migrációja idején. A trabecularis dysgenesis
glaucomát okoz, amely általában kétoldali. A Descemet
membrán és endothelium nem fejlõdik ki a cornea centru-
mában. Iridocornealis synechiák is kialakulhatnak, az iris
szélétõl a homályhoz húzódnak. Az elülsõ csarnok sekély,
a cornea hozzánõhet a lencséhez, cataracta is kísérheti.

Peters-plusz szindróma: a congenitalis glaucomához
törpenövés, szellemi fogyatékosság, fül rendellenesség és
szájpad hasadék társul.
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A conjunctiva és a cornea fertõzéses betegségei

The infective diseases of the cornea and conjunctiva

Füst Ágnes
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: kötõhártya, szaruhártya, fertõzés, differenciáldiagnózis, kezelés
Key words: conjunctiva, cornea, infection, differential diagnosis, treatment

A conjunctiva és a cornea fertõzéses eredetû betegsé-
gei gyakoriak, rendszerint nem okoz problémát felismeré-
sük és kezelésük. Vannak azonban olyan esetek, amelyek
nem a szokványos képet mutatják, nem reagálnak a meg-
szokottan alkalmazott terápiára, illetve csak utánozzák a
fertõzéses eredetû kórképeket. Az elõadásban ahhoz sze-
retnék segítséget nyújtani, hogy hogyan kerüljük el azokat
a hibákat, amik a betegség elhúzódását vagy a szem még
rosszabb állapotba kerülését okozzák.

Conjunctivitisek (1)

Bakteriális conjunctivitis. Az akut bakteriális con-
junctivitis rendszerint nem jelent diagnosztikus vagy terá-
piás kihívást. A krónikus kötõhártya-gyulladás kevés ob-
jektív tünettel jár. Mérsékelten vérbõ, enyhén megvasta-
godott, bársonyos felszínû kötõhártya, minimális váladék
jellemzi. Kezelése összetett feladat.

Chlamydia trachomatis okozta conjunctivitis. Általá-
ban fiatal felnõtteken jelentkezik subacut gyulladás képé-
ben. Ragadós-nyúlós váladékozás, folliculus-képzõdés,
pseudoptosis, corneális szövõdmények jellemzik. A
chlamydiás fertõzés laboratóriumi igazolására mintát kell
venni. Kezelés: Szisztémás: doxycyclin, erythromycin,
azithromycin.

Keratoconjunctivitis epidemica. Visust rontó, hóna-
pokig recidiváló corneális subepithelialis infiltratumok
esetén enyhe szteroid cseppeket hosszabb ideig, lassan
csökkentve adunk.

Keratitisek

Bakteriális keratitisek (1, 2)
Az 1. és 2. táblázatból látszik, hogy milyen esetekben

kell nem bakteriális keratitisre gyanakodnunk.
Kiegészítõ vizsgálatok: Kötelezõ: Tarsalis conjunctivák

vizsgálata, átfecskendezés, leoltás a cornea érintett terüle-
térõl. Lehetõség szerint: kaparék mikroszkópos vizsgálata.
Szükség esetén corneabiopsia, konfokális cor-
nea-mikroszkópia.

Kezelés: Széles spektrumú, erõsített (fortified) antibio-
tikum szemcsepp, 15-30 percig 5 percenként, 24-36 órán
keresztül 30-60 percenként, majd 2-3 napig 2 óránként,
végül 5-ször naponta. A kezelést célszerû a széles spektru-
mú, önmagában is erõsített fluorokinolon cseppel (oflo-
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1. táblázat. Bakteriális keratitist utánzó kórállapotok
gyanúja merül fel anamnézis alapján a táblázatban
szereplõ esetekben

KÓRELÕZMÉNY DIAGNÓZIS

Visszatérõ szaruhártya-
gyulladás

herpeses keratitis

Száraz szemûség steril gyulladás

Autoimmun betegség steril gyulladás

Korábbi szaruhártya-gyulla-
dás

heg

Korábbi sérülés heg

Sok szemcsepp használata toxikus szemfelszín-
károsodás

Széles spektrumú antibioti-
kum-kezelésre nem gyógyul

gombás, acanthamoebás,
herpeses keratitis

2. táblázat. Bakteriális keratitist utánzó kórállapotok
valószínûsíthetõk réslámpás vizsgálat alapján
a táblázatban szereplõ esetekben

TÜNETEK DIAGNÓZIS

Nem gennyesnek tûnõ infilt-
ráció

herpeses keratitis

Szatellit infiltrátumok gombás keratitis

Belövelltség hiánya steril fekély

Infiltráció hiánya steril fekély vagy herpeses
keratitis

3. táblázat. Erõsített antibiotikumok elkészítése

Erõsített
tobramycin

14 mg/ml: 2 ml tobramycin inj. (40 mg/ml)-t
adunk 5 ml gyári tobramycin (3 mg/ml)
szemcsepphez. 1 hétig tárolható hûtõben

Erõsített
cefazolin

50 mg/ml: 1 g-os porampullából 500 mg-t 10
ml desztillált vízben feloldani. 1 hétig tárol-
ható hûtõben

Amikacin 20 mg/ml: 100 mg/2 ml injekciós oldathoz 3
ml desztvíz

Ceftazidime 50 mg/ml: 1 g porampulla 9,2 ml mûkönny-
ben oldva. Ebbõl az oldatból 5 ml-t adunk
még 5 ml mûkönnyhöz, jól összerázzuk

Vancomycin 50 mg/ml: 500 mg-os porampullát 10 ml
desztillált vízben, mûkönnyben vagy fizioló-
giás sóoldatban. Lehet 25 mg/ml is. Hûtõben
4 napig eláll



xacin, levofloxacin) elkezdeni. Ha a progresszió nem áll
meg 48-72 órán belül, a tenyésztés eredménye alapján má-
sik antibiotikumra kell váltani (3. táblázat).

Szteroid cseppet óvatosan, sûrû kontroll mellett
adunk, ha az antibiotikum hatása már látható.

Sebészi terápiára (perforáló vagy lamelláris kera-
toplastica, kötõhártyafedés) perforáció, fenyegetõ perforá-
ció, súlyos, nem javuló keratitis esetén van szükség.

Gombás keratitisek (1, 3)
Gombás keratitisre elsõsorban akkor gondolunk, ha az

antibiotikum-kezelésre hosszasan nem gyógyul az infilt-
rációval, sokszor hypopionnal járó keratitis, a bakteriális
tenyésztés negatív, illetve a fõ beszûrõdés mellett kisebb,
szatellit beszûrõdéseket látunk. Gyakran csak a hátsó réte-
geket érinti.

Igazolni a beteg területrõl vett kaparék mikroszkópos
vizsgálatával (PAS, illetve Giemsa-festés), illetve speciális
táptalajon történõ tenyésztéssel lehet.

Kezelés. Enyhébb esetben csak szemcseppet adunk,
súlyosabb, illetve elhúzódó gombás keratitisnél általáno-
san adott antimycotikumokkal egészítjük ki. Gomba elle-
nes cseppek közül készen a natamycin (5%) kapható, ami
fonalas gombákra a leghatásosabb. Injekcióból, infúzióból
készíthetõ amphotericin B (0,25–0,5%), a fluconazol
(0,2%), ami elsõsorban a sarjadzó gombákra hat, a vori-
conazole (1%), szájon át adható például az itraconazol
(2x200 mg/nap), a ketokonazol (1x200 mg/nap) vagy a
fluconazol (1x200 mg /nap) – ez utóbbiból vénás készít-
mény is rendelkezésre áll.

Acanthamoeba keratitis (1, 4)
Acanthamoeba keratitis gyanúja merül fel elsõsorban

kontaktlencseviselõkön, ha a gyulladás széles spektrumú
antibiotikum-kezelésre hosszabb ideig nem reagál, és erõs
szemfájdalom társul hozzá. Jellemzõ tünet a gyûrû alakú
stromabeszûrõdés.

Gyanú esetén corneakaparék mikroszkópos vizsgálata
és konfokális corneamikroszkópia segít az igazolásban.

Kezelés: Speciális kezelés nincs. A polyhexamethyl
biguanid (Lavasept) és propamidine isehionate (Golden
eye, Brolene) együttes, legalább 1 évig történõ adásával
rendszerint elérhetõ a kórokozó teljes kiirtása.

Virális keratitisek (1)
Herpes simplex. Herpes simplex keratitis felismerésé-

ben sokat segít, hogyha korábbi, esetleg visszatérõ szem-
gyulladásról számol be a beteg, illetve a szaruhártya-érzé-
kenység kiesését észleljük.

1. Keratitis dendritica. Differenciáldiagnózis: lásd 4. táb-
lázat.

2. Nekrotizáló stromalis keratitis. Nekrotizáló stromalis
keratitisre akkor gondolunk, ha olyan fekély látunk,
ahol az infiltráció nem gennyes jellegû, ha a megfelelõ
antibiotikum-kezelés nem javít a szem állapotán, vagy
a nem annyira heves gyulladás ellenére perforáció kö-
vetkezik be. Gyakran jellemzi az erezõdés is.

3. Disciformis keratitis. Differenciáldiagnózis: lásd 5. táb-
lázat.

4. Metaherpes. A metaherpes infiltráció nélküli, anti-
mikrobiális kezelésre nem reagáló, nem gyógyuló
hámhiány vagy fekély. Elkülönítésében a geografikus
herpeses fekélytõl a lisszamin-zöld festés segíti.

Herpes simplex keratitis kezelése:
� Lokális antivirális szer (acyclovir, gancyclovir).
� Szteroid: nekrotizáló és nem nekrotizáló (disci-

formis) keratitisben.
� Cycloplegia, szükség esetén szemnyomás-csök-

kentés.
� Szisztémás antivirális szer: Ha gyakori a recidíva,

ha a helyi kezelés nem elég hatásos, illetve kerato-
plastica után: 2x400 mg 1 évig (bevezetés: 5x800
mg 1 hétig).

� Metaherpesben: minden helyi terápia elhagyása,
tartósítószer-mentes mûkönny.

� Szükség esetén amnionfedés, kötõhártyafedés,
blepharorrhaphia, keratoplasztika.

Herpes zoster. Herpes zoster keratitis formái a herpes
simplexéhez hasonlóak: epitheliális keratitis, numularis
keratitis, disciformis keratitis, nekrotizáló keratitis,
neurotrophicus keratitis.

Kezelés: Minden esetben a súlyos komplikációk meg-
elõzésére 5x800 mg acyclovir per os adása szükséges a ki-
ütések megjelenésétõl számított 3 napon belül elkezdve
7-10 napig.

Az epithelialis és numuláris formák általában maguk-
tól gyógyulnak, de hosszabb ideig recidiválhatnak. Stro-
malis keratitisben szteroid csepp kezelés szükséges, az
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4. táblázat. Epithelialis herpes simplex keratitist utánzó
kórállapotok elkülönítése

KÓRELÕZMÉNY DIAGNÓZIS

Cornea-érzékenység megtartott,
anamnézisben sérülés, magától 1-2
nap alatt begyógyul

gyógyuló hámhiány

Kontaktlencse-viselõn, nagy fájda-
lom, vírusellenes szerek nem hasz-
nálnak

acanthamoeba-
pseudodendritek

Nagy mennyiségû szemcsepp hasz-
nálata, szemcseppekre romlik

toxikus
epitheliopathia

5. táblázat. Disciformis herpes simplex keratitist utánzó
kórállapotok elkülönítése

TÜNET DIAGNÓZIS

Praecipitatumok nincsenek Fuchs-dystrophia

Csarnokban tyndallizáció, sejtek iritis következményes
endothel-
dekompenzációval

Praecipitatumok nincsenek, körül-
írtan nagyon megvastagodott
cornea

akut keratoconus



adagot lassan csökkentve, alacsony dózisban hosszabb
ideig fenntartó kezelésre lehet szükség. Nehezen gyógyuló
esetben szisztémás antivirális szert írunk fel.

Összefoglalásként azt lehet mondani, hogy a fenti ta-
nácsokat azért kell komolyan venni, mert a késlekedés a
keratitis megfelelõ kezelésének elkezdésében ahhoz ve-
zet, hogy gyakrabban lesz szükség keratoplasticára, és
romlanak a végsõ látáskilátások.
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A cornea vizsgálatának korszerû módszerei, refraktív sebészeti beavatkozások

The modern diagnostic methods of corneal examinations, refrative surgical procedures

Nagy Zoltán Zsolt
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: corneatopográfia, hullámfront-analízis, Pentacam, ultrahangos pachymetria, PRK, PTK, LASIK, LASEK, epi-LASIK
Key words: corneal topography, wavefront analysis, Pentacam, ultrasonic pachymetry, PRK, PTK, LASIK, LASEK, epi-LASIK

Az utóbbi évtizedben a szemészeti vizsgálatok egyre
komplexebbé váltak, ezzel egyidejûleg egyre több mûszert
igényelnek. A pontos mûtéti indikáció felállításában, illet-
ve az eredmények jóslásában ezek a mûszeres preoperatív
vizsgálatok elengedhetetlenek mind az elülsõ, mind a hát-
só szegment vizsgálatában. Ilyen újabb vizsgálatok a
refraktív sebészetben alkalmazott topográfia, ultrahangos
pachymetria, automata refraktométer, aberrométer, a
Scheimpflug kamera, a hátsó pólus és az elülsõ szegment
betegségeiben az OCT (Optical Coherence Tomography).

Korábban egy mûszer csak egyféle vizsgálatot tudott
elvégezni, ezért az említett speciális vizsgálatok ára maga-
sabb volt, nem beszélve arról, hogy ergonómiailag és a
munkavégzés költséghatékonysága miatt sem elhanyagol-
ható az a tény, hogy a pácienst át kell ültetni a különbözõ
mûszerekhez, amelyek sokszor nem is egy helyiségben ta-
lálhatók.

Corneatopográfia

A cornea topográfia a szaruhártya törõerejét jellemzõ
eljárás. A módszer a Placido-korong elvén mûködik, azaz
koncentrikus fénygyûrûket vetítünk a cornea felszínére,
és annak tükrözõdését elemzi egy érzékeny számítógépes
program (1. ábra). Segítségével tehát 6000-8000 ponton
képezõdik le a szaruhártya törõereje, vagyis pontról-pont-
ra képes megadni a készülék a dioptriában kifejezett törõ-
erõt. Mûködése során felvételeket készítünk, ezeket a ké-
szülék digitalizálja, két-dimenziós, színkódolt formában
megjeleníti, és archiválja. A meleg színek (piros és árnya-
latai) a magasabb dioptria értékeket, a hideg színek (kék és
árnyalatai) az alacsonyabb törõerõt kódolják (2. ábra).
Software programja segítségével a kóros eseteket jelzi és
kielemzi. Elõnye, hogy a cornea teljes, illetve majdnem
teljes felszínét jellemzi (kivéve a limbust), abban az eset-
ben is, ha annak felszíne szabálytalan, azaz irreguláris.
Korábban a Javal-féle eszközzel történtek a dioptria meg-
határozó vizsgálatok. Utóbbi hátránya volt hogy csak 4
ponton határozta meg a törõerõt a centrum közelében és
jelentõs irregularitás esetén nem adott elég pontos értéke-
ket.

Refraktív sebészeti beavatkozások elõtt ma már kötele-
zõ elvégezni a topográfiás vizsgálatot, hiszen segítségével
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1. ábra. A törõerõtérképet vizsgáló topográf képe

2. ábra. A hullámfront analizátor mûködési elve:
párhuzamos fénysugarakat bocsátunk a szembe,
melyek torzulást szenvednek. Ennek mértékét méri
az aberrométer.



kiszûrhetõk a keratoconusos esetek (kezdeti stádiumú, tü-
netszegény keratoconus), az ilyen pácienseket nem sza-
bad megoperálni, mivel a centrális corneavastagság prog-
resszíve csökken a betegség alaptermészete szerint.

A corneatopográfia során az alábbi indexeket vizsgál-
hatjuk:
� szimulált keratometriás index,
� felszíni aszimmetriás index,
� felszíni regularitási index,
� lehetséges látásélesség kiszámítása.

A készülék több index elemzésével kiszámítja a kera-
toconus elõfordulásának százalékos valószínûségét.

Tehát a topográfnak kiemelt jelentõsége van a mûtéti
terv felállításában, a kóros állapotok kiszûrésében és a
posztoperatív követésben. A mai modern mûszerek nem-
csak a szaruhártya elülsõ felszínének szabálytalanságait,
hanem a cornea hátsó részének szabálytalanságait is képe-
sek képi formában megjeleníteni.

Bogan (1) a normális szaruhártyák topográfiás jellem-
zõit az alábbi csoportokba osztotta: kerek, ovális, szim-
metrikus csokornyakkendõ, aszimmetrikus csokornyak-
kendõ és irreguláris formák.

A topográfiás vizsgálatok egyik tovább fejlesztett for-
mája az ún. videotopográfia, amelynek során felvételt ké-
szítünk a szaruhártya törõerejének változásairól, amely-
nek hátterében a könnyfilm változásai állnak. A videoto-
pográfia segítségével sikerült meghatározni a „könnyfel-
épülési idõt”, amelynek optimális értéke 6-7 másodperc,
ezt az idõt ajánlatos kivárni a felvételek elkészítéséhez, hi-
szen ekkor legszabályosabb a könnyfilmréteg, azaz a páci-
ens látóélessége is ilyenkor a legjobb, vagyis a topográfiás
vizsgálat eredménye is ekkor a legmegbízhatóbb (2).

Hullámfront-analizátor

A szemüveggel korrigálható (ún. sphaerocyclindricus
vagy alacsonyabb rendû aberrációk) fénytörési hibák mel-

lett, a szemüveggel nem korrigálható fénytörési hibákat
magasabb rendû aberrációknak vagy hullámfronteltéré-
seknek nevezzük. A sphaerocylindricus fénytörési hibák
körülbelül 85%-ban felelõsek a szem össztörõerõ hibáiért,
míg a magasabb rendû aberrációk közel 15%-ban. Koráb-
ban a refraktométerekkel határoztuk meg az alacsonyabb
rendû fénytörési hibákat, a szemüvegrendelés alapjait is
ez a mûszer képezte. Néhány év óta rendelkezésre áll egy
újabb diagnosztikai egység, a hullámfront-analizátor,
amely a refraktométerhez képest ötszörös pontosságú mé-
résekre képes

A hullámfront-analizátor vagy aberrométer: a szem
összes törõközege által létrehozott teljes refraktív eltérést
(aberrációt) méri és határozza meg számszerûen. Az össz-
törõerõ értékbõl kivonja a sphaerocylindricus értéket,
ilyen módon megkapjuk a magasabb rendû aberrációk
(hullámfront elétérések) értékét. A hullámfront eltérések
kialakításában meghatározó a szaruhártya maga, a szaru-
hártya – könnyfilm találkozása, valamint a szemlencse,
ezenkívül a magasabb rendû aberrációk létrehozásában
részt vesznek: a csarnokvíz, az üvegtest és a retina által
okozott szabálytalanságok (3).

A vizsgálat elve. A szem belsejébe párhuzamos fénysu-
gár nyalábot vetítünk, majd a retináról visszaverõdõ fény-
sugár útja a vizsgálóeszközbe épített több ezer pont segít-
ségével analizálható, vagyis megmérhetõ a szembõl kilépõ
fénysugár ideálistól való eltérése (aberrációja). A Schack–
Hartmann típusú aberrométer analizátorában 1450 db
mikrolencse fókuszálja, illetve analizálja a szembõl
visszaverõdõ a fényhullámokat, amelynek hatására a
szenzorban apró pontokból álló mintázat keletkezik. Ezt a
mintát elemzi ezután a készülékbe beépített software
program. A magasabb rendû aberrációk számszerûsítése a
Zernicke-polinomiálisok segítségével történik (3. ábra).

Ha a fényhullámok azonos rezgési fázisban lévõ pont-
jait összekötjük, megkapjuk a hullámfrontot. Pontszerû
fényforrás körül szférikus hullámfront, míg párhuzamos
fénysugarak esetén sík hullámfront keletkezik.
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3. ábra. A szem aberrációnak elkülöní-
tése: a teljes aberrációból (a) kivonjuk a
spherikus (b) és a cylindrikus (c) eltéré-
seket, majd megkapjuk a magasabb
rendû aberrációt (d).



A vizsgálat kivitelezése. A vizsgálat ülõ testhelyzetben,
lesötétített szobában történik, elõzetes érzéstelenítés nél-
kül. A mérés során 850 nm-es hullámhosszúságú fénysu-
gárral (dióda lézer) világítjuk meg a szemet, amely a
maculában fókuszálódik. Ez a megvilágítás nem megter-
helõ a páciens számára és rendkívül rövid idõt vesz igény-
be, azonban ezalatt a szem nem mozoghat.

A már régóta alkalmazott ún. refraktométerekkel a
szem alacsonyabb rendû aberrációt (sphaericus és cylind-
ricus fénytörési hibák) tudtuk jellemezni. Az aberrome-
terek lehetõvé tették a magasabb rendû fénytörési hibák
(aberrációk) mérését, elemzését és kezelhetõségét is. Az
aberrométerek mérési pontossága közel ötszörös a hagyo-
mányos automata refraktométerek pontosságához képest.
Más kérdés, hogy a sebgyógyulás sajátságai (fokozott, nor-
mál) jelentõsen képesek befolyásolni a hullámfront anali-
zátoron alapuló kezelések pontosságát, ezért a 3,0-es vagy
ennél jobb látóélességet nem sikerült eddig elérni.

A magasabb rendû aberrációk klinikai jelentõsége és
gyakorlati alkalmazhatósága

Az RMS érték: a hullámfront aberrációk összességét ír-
ja le számszerûen. Ez azt jelenti, hogy a szembõl kilépõ
hullámfront mennyire tér el a sík (szabályos) hullámfront-
tól. Ennek révén lehetséges a különbözõ mérések összeha-
sonlítása, a páciensek követése. Matematikailag az RMS
kifejezés (root mean square) a középértékek négyzetének
négyzetgyökét jelenti.

A hullámfront eltérések fajtái. Az ún. alacsonyabb ren-
dû, vagy elsõ- és másodrendû aberrációkat eddig is tudtuk
mérni, optikailag korrigálni (szemüveg, kontaktlencse) és
sebészetileg kezelni is tudjuk ezeket (refraktív sebészeti
beavatkozások, mûlencse beültetés), a magasabb rendû
aberrációkat néhány évvel ezelõttig mérni sem tudtuk. Az
új technológia megjelenésével a refraktométerek pontos-
sága közel ötszörösére emelkedett. A mérés pontosságát
azonban a kezelés pontossága még nem képes követni.

A hullámfront eltérések matematikai leírása az ún.
Zernicke-féle polinomiálisok segítségével történik. A No-
bel-díjas tudós ezt a matematikai megközelítést már a
40-es években leírta, de a gyakorlati szemészet csak né-
hány év óta hasznosítja.

A harmad- és negyedrendû magasabb rendû aberráci-
ók közül a sphaericus aberráció és a coma jellegû eltérések
a legfontosabbak, hiszen ezek okozzák a szellemképes lá-
tást és a monocularis diplopiás panaszok hátterében is
sokszor ezek állnak (4. ábra).

A szférikus aberráció lényege, hogy a az optikai ten-
gellyel párhuzamosan, de különbözõ magasságokban be-
lépõ sugarak eltérõ távolságokban fókuszálódnak (vagyis
eltérõ távolságokban metszik az optikai tengelyt. A szféri-
kus aberrációt okozó sugármenetek a szemlencse szélén
haladnak át.

Coma jellegû aberráció akkor keletkezik, amikor az
optikai tengellyel szöget bezáró, ferde sugarak lépnek be a
szembe. A széleken belépõ sugarak más magasságban
metszik a fókuszfelületet, mint a középen belépõk. Ennek
eredményeként egy pontforrás képének az intenzitás el-
oszlása nem lesz szimmetrikus, hanem elnyúlt, üstökös-
szerû alakot ölt, a nevét is innen kapta. A coma jellegû

aberrációk kapcsán horizontális és vertikális comát külön-
böztetünk meg.

A magasabb rendû aberrációk kezelése repülõpont-
technikás lézerkészülékkel történik, amelynek sugár át-
mérõje 1,0 mm alatti kell, hogy legyen. Az aberrométer ál-
tal végzett mérés a Zernicke-polinomiálisok segítségével
„fordítható le” az excimer készülék „nyelvére”, azaz az al-
goritmus lehetõvé teszi, hogy a magasabb rendû aberráci-
ókat a szaruhártya felszínén történõ fotoablációval meg-
szüntessük. A beavatkozást WASCA kezelésnek (wave-
front assisted customized ablation), azaz hullámfront ve-
zérelte egyénre szabott ablációnak nevezzük. Saját kutatá-
si eredményeink szerint myopiás fénytörési hibák esetén
a -3,5 D sph alatti myopiás szemeknél várható a legjobb
korrigált látóélesség növekedése, amennyiben a tervezett
ablációs mélység, azaz az RMS értéke nem haladja meg az
5 – 15 mikrométert (3).

A kezelés célja tehát, hogy a magasabb rendû aberráci-
ók megszüntetésével a látásélesség felsõ határa megnövel-
hetõ legyen („sasszem látás” 1,0- nél jobb nyers látóélessé-
get érjünk el). Jelenleg ennek a klinikai értékelése folyik.
Már ma tudjuk, hogy refraktív lézerkezelés után,
amennyiben a magasabb rendû aberrációk kezelése is
megtörténik, jobb látásminõség, illetve a kontrasztérzé-
kenység és mezopikus látásélesség javulása várható (3, 4).
Az ismételt lézerkezelések (reoperáció) posztoperatív
eredményei általában jobbak.

Pentacam-vizsgálat (Scheimpflug-készülékek)

Mint ahogyan a nevébõl is következik a Pentacam-
vizsgálat egyszerre a szem 5 féle funkcióját képes vizsgál-
ni.

A vizsgálat elve. A Scheimpflug-rendszerû készülékek
rotációs mozgást végeznek, ennek során a vizsgáló eszköz
3-dimenziós képeket generál. A vizsgálatnál alkalmazott
fénye kék színû, amelynek hullámhossza 475 nm, a vizs-
gáló fény ultraibolya komponenst nem tartalmaz. A kame-
ra 2 másodperc alatt fordul körbe, ezalatt 50 felvételt ké-
szít. Minden egyedi kép 500 felvett pontot tartalmaz, azaz
maximálisan 25000 mérési pont kerül értékelésre egy
szem vizsgálata során. Az elemzett térfogat 535 x 280 x
360 mm (magasság, szélesség, mélység), az adatok alapján
tehát a mûszer a szem elülsõ szegmentjének értékelésére
alkalmas. A készülék mérete kompakt, egy 500 Mhz- es
Pentium számítógéphez kapcsolható.

A 2 másodperces vizsgálat alatt az elülsõ szegment
anatómiai képét készíti el a készülék, amely a beteg legki-
sebb szemmozgásait is képes detektálni és korrigálni. A
matematikai formulálás után háromdimenziós képet ké-
szít a 25 000 elevációs pont elemzése alapján (5-7).

Normális anatómiai viszonyok
A Scheimpflug-készülék (Pentacam) a következõ vizs-

gálatok elvégzésére alkalmas: limbustól-limbusig törõ-
erõ-térképet (topográfia) rajzol, amely az elülsõ és a hátsó
felszínrõl is információt nyújt. Ugyanígy limbustól-limbu-
sig elkészíti a cornea vastagság mérését (pachymetria), egy
kurzor mozgatásával a cornea tetszõleges pontja kijelölhe-
tõ és a vastagság meghatározható. Az ultrahang biomikro-
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szkóphoz hasonlóan elemzi a szaruhártya átlátszóságát,
az azt csökkentõ elváltozások (homályok, hegek)
denzitását számszerûen jellemzi, a Bowman-réteg denzi-
tását alapul véve. A mûszer képes meghatározni a csar-
nokzug szögét, térfogatát és az elülsõ csarnok mélységét.
A szemlencse elszürkülésének mértékét számszerûen mu-
tatja a denzitometriás eljárás során (5. ábra).

A pachymetriás vizsgálatok vonatkozásában nagy
elõny, hogy az ultrahangos mérési eljárással szemben a
Pentacam technikánál nem szükséges a szemet érinteni,
ezért nem szükséges érzéstelenítõ adása sem.

A 6. ábrán egy refraktív sebészeti beavatkozásra je-
lentkezõ páciens jobb szemének képe látható. A készülék
megrajzolja a szem elülsõ szegmentjének 2-dimenziós ké-
pét, amelyen látható, hogy a szaruhártya és a szemlencse
transzparens, feltûnõ az iris magas reflektivitása. A kép al-
só részén az említett anatómai részek 3-dimenziós képe
látszik, amelyet tetszés szerint lehet forgatni. A jobb szem-
léletesség kedvéért bármelyik anatómiai struktúra színes
hálózatos képe kikapcsolható. A kép jobb oldali részén a
szaruhártya törõerejének adatai kerülnek feltüntetésre a
Javal-eszközzel, illetve a topográffal történõ méréshez ha-
sonlóan. A kép jobb oldali alsó része a szaruhártya vastag-
ság adatait mutatja µm-ben kifejezve. A centrális törõerõ
térkép szabályos.

A 7. ábrán egy cataracta mûtét elõtt álló beteg tágított
pupillájú képe látható. A lencse denzitás fokozódása egy-
értelmû a képen, elülsõ kérgi és maghomálya volt a páci-
ensnek. A 8. ábrán a phacoemulsificatio után látható a be-
ültetett hátsó csarnoki lencse optikája, alatta a gyenge
reflektivitást adó hátsó tok, valamint az erõsebben reflek-
táló haptika és a tágított iris.

A 9. ábrán egy keratoconusos beteg szeme került vizs-
gálatra. A centrális corneában reflektivitás fokozódás ész-
lelhetõ (centrális heg), a pachymetriás értékek jól mutat-
ják a centrális szaruhártya elvékonyodását. A 10. ábrán a
cornea képe kinagyításra került és látható, hogy a cent-
rumban a vastagság csak 395 µm, amely a széli részek felé
növekszik. A kurzorral a vastagság számszerûsíthetõ.

A 11. ábrán ugyanezen szem perforáló keratoplastica
utáni képe látható, megfigyelhetõ a hegvonal, amely még
oedemát mutat.

A 12. ábrán egy zártzugú glaucomás beteg szeme fi-
gyelhetõ meg. A készülék képes mérni az elülsõ csarnok
mélységét, a csarnokzug szögét és volumenét, amelyek na-
gyon fontos differenciáldiagnosztikai jelentõséggel bíró
adatok.

Ultrahangos pachymetria

A pachymetria a szaruhártya vastagság megítélésére
szolgáló mérési eljárás, amelynek két fõ formáját ismerjük,
az optikai és az ultrahangos módszert. Jelenleg az ultra-
hangos mérést tekintjük a szaruhártya vastagság mérés
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5. ábra. A Pentacam készülék képe: cornea vastagság mérést, a
cornea szerkezetének analizálását, topográfiát, elülsõ csarnok
anatómiai elemzését, szemlencse denzitometriát végez.
(A felvétel 2 másodperc alatt készül el)

4. ábra. A különbözõ magasabb rendû
aberrációk három dimenziós képe



standard eljárásának, amelyet 1980-ban Henderson és
Kremer vezetett be.

A 90-es évektõl kezdõdõen a pachymetriás vizsgálatok
jelentõsége megnõtt, hiszen a refraktív sebészeti beavat-
kozások tervezése során (preoperatív vizsgálatok) a
pachymetria értékének ismerete nélkül az operatõr nem
döntheti el a mûtét típusát. A szaruhártya vastagság isme-
rete számos szaruhártya betegségben fontos, az utóbbi
években elengedhetetlen a glaucoma diagnózisában, to-
vábbá a szaruhártya állapotának megítélésében mûtéti be-
avatkozások, gyógyszeres kezelést követõen, továbbá kon-
taktlencse viselés után, fentieken kívül lamellaris, illetve
perforáló keratoplasticát követõen (8-10).

A vizsgálat elve. Az ultrahangos pachymetria során
igen magas frekvenciájú ultrahangot alkalmaznak, készü-
léktõl függõen általában 10–20 MHz közötti értéket (13.
ábra). A magas frekvencia miatt a szem mélyebb részei
nem vizsgálhatóak, azonban a transzducer fejének feloldó
képessége rendkívüli módon megnövekszik, a milliméter
ezredrészének nagyságrendjében képes a szaruhártya vas-
tagságát objektív módon meghatározni. A kontakt eljárá-
son kívül ma már non-kontakt módszerrel is meghatároz-
ható a cornea vastagsága, a Scheimpflug-eljárás segítségé-
vel. Általában az egyéb módszerek alul- vagy felülmérhet-
nek az ultrahangos pachymetria eredményéhez képest,
ezért az összehasonlíthatóság érdekében az ultrahangos
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6. ábra. Egy vizsgált szem áttekintõ ábrája

7. ábra. Mûtét elõtt egy
szürkehályogos beteg szem-
lencséjének denzitometriás ké-
pe, jól látható, hogy az elszür-
kült szemlencse reflektivitása
100%-os.



eljáráshoz hasonlított korrekciós faktort meg kell határoz-
ni.

A mérés elve szerint a készülék azt az idõt (tranzit idõ)
méri amennyi ahhoz szükséges, hogy az ultrahang impul-
zus a corneában áthaladva mennyi idõ alatt kerül vissza a
transzducer fejbe. A terjedési idõ sebességének meghatá-
rozása [a vastagság kétszerese osztva a corneában való ter-
jedési sebességgel (C)]:

T s
vastagság m

C m s
( )

( )
( / )

�
�2

A corneában az ultrahang terjedési sebessége 1640
m/s, amelyet a szaruhártya víztartalma, denzitása és
kompresszibilitása határoz meg. (A vízben az ultrahang
terjedési sebessége 1524 m/s; az olyan összenyomhatatlan
anyagokban, mint például az acél: 6000 m/s.)

A szaruhártya meghatározása (a tranzitidõ szorozva a
terjedési sebességgel, amely elosztva kettõvel):

Corneavastagság
tranzitidõ terjedési sebesség

�
�

2
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8. ábra. A szürkehályog mûté-
tet követõen jól kivehetõ a be-
ültetett hátsó csarnoki mûlen-
cse helyzete a hátsó tok elõtt.

9. ábra. Egy keratoconusos beteg áttekintõ képe. A centrális szaruhártya elvékonyodott, a heg miatt itt a reflektivitása fokozódott.



A vizsgálat kivitelezése. Egy csepp helyi érzéstelenítõ
cseppentése után, a mûszer kalibrálását követõen az ultra-
hangos transzducert a szaruhártya felszínére merõlegesen
tartva, megérintjük a corneát, ügyelvén arra, hogy azt ne
nyomjuk be, mivel az indentáció megváltoztathatja a mé-
rési eredményt. Három szimultán mérés elvégzése után az
eredményt átlagoljuk. A modern berendezések 10 mérést
végeznek automatikusan, amelyek eredményét átlagolják
és a standard deviációt is számszerûen megjelenítik.

Normális anatómiai viszonyok
A szaruhártya átlagos vastagága a centrumban 540–

550 mikrométer, a periféria felé folyamatosan vastagszik,
a limbus közelében a cornea vastagsága megközelítheti az
1,0 mm-t. Fuchs-féle endothelialis dystrophiában alkal-
mas a módszer a betegség követésére, azaz az endothel
funkció, illetve az endothelszám csökkenésével párhuza-

mosan a szaruhártya-vastagág növekszik, amely az ultra-
hangos/egyéb pachymetriás eljárások segítségével igazol-
ható.

Az ultrahangos pachymetria elõnyei:
� Objektív módszer.
� Részlegesen átlátszó corneák esetében is használ-

ható (vaskos hegek azonban akadályozzák a mérés
elvégezhetõségét).

� Az eredmények szórása alacsony (SD: �5,0 µm).
� Jó reprodukálhatóság.
� Nemcsak a centrum, hanem a széli részek vastag-

sága is meghatározható.

Az ultrahangos pachymetria hátrányai:
� Elõzetes érzéstelenítés szükséges, amely oedemát

okozhat (az érzéstelenítés után azonnal mérni
kell).
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10. ábra. Ugyanezen kerato-
conusos szem nagyított
Pentacam-es képe. A centrum
a legvékonyabb, a periféria
felé növekszik a szaruhártya
vastagsága.

11. ábra. Perforáló kerato-
plastica után a hegvonalak
és a centrális szaruhártya
oedémája jól kivehetõ.



� Az érzéstelenítés és a szaruhártya érintése miatt
hámsérülés alakulhat ki.

Ultrahangos pachymetria végzése indokolt az alábbi
kórképekben (indikáció):
� bullosus keratopathia (decompensatio corneae),
� cornea-oedema,
� az endotheliumot érintõ dystrophia,
� Fuchs-féle dystrophia,

� corneatranszplantáció (pre- és posztoperatív álla-
pot ellenõrzésére),

� szürkehályog mûtétre szoruló cornea állapotának
ellenõrzése,

� diagnosztizált vagy feltételezett glaucoma.

A módszer további jelentõsége. A glaucomás kivizsgá-
lások során a centrális cornea vastagságnak nagy jelentõ-
sége van, hiszen vastagabb szaruhártyák esetén a
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12. ábra. Egy zárt zugú glaucomás szem áttekintõ ábrája. Az elülsõ csarnok mélysége csökkent, a csarnok zug szöge szûkebb,
a pupilla a roham következtében tágabb maradt.

13. ábra. Az ultrahangos pachymeter képe. Mérésnél az ultrahngos transzducert az elõzetesen érzéstelenített szaruhártya síkjára me -
rõlegesen kell tartani.



Goldmann-tonometria magasabb értéket mutat, míg véko-
nyabb szaruhártyák esetén a Goldmann-módszer alulmér.

Refraktív sebészti beavatkozások elõtt tervezésénél fi-
gyelembe veendõ szempontok: LASIK esetén az érintetlen
hátsó stroma vastagsága 250–300 mikrométer kell, hogy
maradjon, felszínes kezelési formák során az érintetlen
stroma vastagságnak legalább 350–400 mikrométernek
kell maradjon.

Fontos tény, amelyet La Rosa és mtsai kutatásából is-
merünk, hogy az afroamerikai populáció átlagos szaruhár-
tya vastagsága alacsonyabb, mint a kaukázusi származású
embereké. Ezért a szemnyomás meghatározás során ala-
csonyabb értéket mér a vizsgáló és számos glaucomás eset
felfedezetlenül maradhat.

Optikai koherencia vizsgálat

Az optikai koherencia vizsgálat (OCT) elvében hason-
ló az ultrahangos vizsgáló eljáráshoz, azonban nem ultra-
hangot, hanem egy speciális diódalézer fényforrást alkal-
maznak a készülékben a hátsó pólus anatómiai részletei-
nek feltérképezéséhez. A rövid hullámhosszú, nagyfrek-
venciájú fény a mikroszkópos vizsgálathoz hasonló in
vivo szövettani metszetet képes ábrázolni (biomikro-
szkópia). A vizsgálat elve, hogy a fénynyaláb az átlátszó
közegeken akadálytalanul áthalad, az optikailag különbö-
zõ denzitású rétegeken (retina, chorioidea, pigmenthám)
megtörik és visszaverõdik. A visszaverõdõ nyalábból az
optikai interferencia révén B-képes, 2 dimenziós kereszt-
metszeti képet nyerünk. Az újabb készülékek 3-dimenziós
ábrázolást, térbeli forgatást is lehetõvé tesznek. Az OCT
vizsgálattal olyan részletek is láthatóvá váltak, amelyeket
korábban a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel
nem tudtunk láthatóvá tenni és diagnosztizálni. Például a
kezdõdõ epiretinalis membránok, a hátsó üvegtesti határ-
hártya macula környéki részleges leválása, és trakciója, a
Bruch-membrán eltérései, macula degenerációk különbö-
zõ típusainak elkülönítése, glaucomás papilla excavatio
mértékének számszerû meghatározása, az idegrost vastag-
ság mérése stb.

A legújabb készülékekkel a szem elülsõ szegmentu-
mának részletei is vizsgálhatók az ultrahang biomikro-
szkóphoz hasonlóan, de annál részletdúsabban (pl. corne-
alis metszések korábbi hegek, lerakódások mélységi meg-
határozása, csarnokzugi képletek anatómiai viszonyai
stb.) (14. ábra).

A refraktív sebészeti mûtét típusok

A mûtéttípusok ismertetése elõtt hangsúlyozandó,
hogy a hosszú távú eredményekben nincs különbség,
hogy a rendelkezésre álló eljárások közül melyiket vá-
lasztja a beteggel közösen a refraktív sebész. Amiben kü-
lönbség mutatkozik az a posztoperatív fájdalom és a visus
rehabilitáció ideje, továbbá a mûtét alatti és mûtét közbeni
szövõdmény lehetõségek. A döntést közösen kell meghoz-
ni a beteggel, az eljárások lényegét és szövõdmény lehetõ-
ségeit ismertetve, figyelembe véve a fénytörési hiba nagy-

ságát, az asztigmia mértékét, a szaruhártya vastagságát és
a törõerõ térkép egyenletességét, vagy szabálytalanságát.

Fotorefraktív keratectomia (PRK)
A legrégebben és sokáig a legszélesebb körben alkal-

mazott mûtéti eljárás. Lényege szerint a szaruhártya csep-
pel történõ érzéstelenítése utána hámréteget (5 sejtsoros el
nem szarusodó laphám) a tükrözõ Bowman-rétegig eltávo-
lítjuk, majd a refraktív kezelést elvégezzük, és a szemet
bekötjük, vagy kontaktlencsét helyezünk a szem felszíné-
re. A hámosodás ideje 3 nap, ezalatt könnyezési panaszok,
idegentest érzés, fájdalom elõfordul azonban ezek a ren-
delkezésre álló módszerekkel jól kontrollálhatóak. A mód-
szer alkalmazása esetén természetesen a tanulási görbe el-
telte után mûtét közbeni szövõdmény gyakorlatilag nem
fordul elõ, biztonsága legmagasabb az összes egyéb mód-
szer között. Hátránya, hogy -10,0 D-t meghaladó myopiás
fénytörési hiba esetén napfény, szoláriumozás hatására
sebgyógyulási válaszreakció fordulhat elõ, a kezelési terü-
letben a hámréteg alatt reticularis homály jelenhet meg,
amely idõvel jelentõs javulást mutat, illetve eltûnik (11).

Fototerápiás keratoectomia (PTK)
Az eljárás elvében hasonló a PRK-hoz, azaz felszínes

kezelést végzünk, azonban a szem fénytörését nem változ-
tatjuk meg. Ezért a kezelés átmérõje állandó, ma 20–30
mikrométernél több szövetet nem javasolt segítségével el-
távolítani, mivel mélyebb kezelések esetén fénytörés vál-
tozás lehet a következmény. A módszer rendkívül alkal-
mas a recidiváló erosio és a felszínes stromahomályok, bi-
zonyos szaruhártyaulcusok kezelésére.

LASIK (lézerasszisztált in situ keratomileusis)
A magas napsütéses óraszámmal rendelkezõ orszá-

gokban, mint például Dél-Amerika, az arab nyelvû orszá-
gok) mielõtt nem ismertük volna a posztoperatív idõszak-
ban az ultraibolya besugárzás (napfény, szolárium) káros
szerepét, amelyet éppen klinikánkon tisztáztunk (11) né-
hány esetben nagy dioptriájú kezelések esetén jelentõs
szaruhártya homályok alakultak ki. Ezért egy korábban al-
kalmazott eljárást (keratomileusis) ismét elõvettek, tech-
nikailag tökéletesítették és el kezdték alkalmazni.

A LASIK módszert 1994-ben Pallikaris és Buratto pub-
likálták õk készítették az elsõ mikrokeratomot, amely kb.
180 mikrométer vastag lebeny készítésre alkalmas volt a
szaruhártya felsõ részében. A fénytörési hiba korrekciója
nem a lebenyben történt meg, hanem az érintetlen
stromában a jóval pontosabb excimer lézerrel. Ez a mód-
szer jóval pontosabb volt, mint a korábbi Barraquer-féle
keratomileusis. Elõnye, hogy kisebb posztoperatív meg-
terhelést jelent, a visus rehabilitáció gyorsabb. Alkalma-
zásához mikrosebészeti módszerek, nagyobb sterilitás
szükséges, a mûtét jóval több idõt vesz igénybe. A szemre
egy 60-80 Hgmm-rel rászívódó maszkot kell felhelyezni,
amely a pars plana területét érinti, ennek meghúzása mi-
att a perifériás retinában szakadás keletkezhet. Fontos hát-
ránya, hogy a kezdeti mikrokeratomokkal a lebeny vastag-
ság nehezen volt jósolható, elõfordult, hogy túl vékony,
vagy túl vastag lebeny keletkezett. Ezenkívül gomblyuk
lebeny, lebeny vesztés, hámbenövés, fertõzés, DLK (diffúz
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lamellaris keratitis), lebeny beolvadás, iritis, end-
ophthalmitis fordulhat elõ. A szövõdmények incidenciája
alacsony (2% alatt), azonban mivel egyébként jól látó,
egészséges szemekrõl van szó, komolyan kell venni õket,
mert jelentõs látáskárosodás alakulhat ki. A legfontosabb
szövõdmény lehetõség a biomechanikai stabilitás sérülése
miatt a mûvi ectasia vagy keratoconus kialakulásának le-
hetõsége. A késõbbi életmód során is figyelembe kell ven-
ni a teniszlabda, squash labda, légzsáksérülés során elõ-
fordulható lebeny elmozdulás lehetõségét. Fontos tény,
hogy ugyan magasabb dioptriák esetén (-10,0 D) a seb-
gyógyulás kedvezõbb, azonban a biomechanikai stabilitás
megõrzése érdekében nem célszerû -10,0 D feletti LASIK
kezelés elvégzése. A refraktív sebészeti szabályok szerint
minimum 250–300 mikrométer vastagságúnak kell lenni
az érintetlen stroma ágynak.

LASEK (lézerasszisztált intraepithelialis kerato-
mileusis)

A LASIK és a PRK szövõdmények minimalizálása és
az elõnyök maximalizálása céljából alkalmazta elõször
Massimo Camellin olasz szemész orvos. Lényege szerint a
hámréteget õrizzük meg a mûtét során úgy, hogy a mûtét
kezdetén 20%-os etilalkohollal fellazítjuk a hám kapcsoló
struktúráit, majd az almahámozáshoz hasonlóan az öt-
sejtsoros hámréteget felhajtjuk egy 9,0 mm-es átmérõjû
kör területében. Az alatta lévõ rétegben elvégezzük a fény-
törési hiba kezelését, majd a hámréteget eredeti helyére
visszahajtjuk, a szemre terápiás kontaktlencsét helyezünk
fel.

Az újrahámosodás körülbelül 4-5 napot vesz igénybe.
Az eredeti elgondolás szerint a hámréteg megõrzésével ki-
sebb mértékû a posztoperatív fájdalom, azonban az alko-
hol miatt ez nem így van, a mûtét elõtti alkohol alkalmazá-
sa miatt a kötõhártya eredetû fájdalom nem kisebb mérté-
kû, mint az egyéb refraktív sebészeti eljárások kapcsán.
Elõnye, hogy nincs 130–160 mikrométer mélységben tör-
ténõ szaruhártyametszés. Mivel azonban nem jár keve-
sebb panasszal és a posztoperatív sebgyógyulás lefolyása

is hasonló, mint PRK/LASIK esetén, a módszer a kezdeti
fellángolás után nem terjedt el széles körben.

Epi-LASIK
A LASEK módszerhez hasonló elvében, vagyis célja a

hámréteg megõrzése. A hámréteg elmetszését egy, a
LASIK mûtéthez hasonló mikrokeratom végzi, azzal a kü-
lönbséggel, hogy ennek kése kevésbé éles, lassabb és nem-
csak hosszirányú, hanem keresztirányú rezgést is végez a
„szeparátor”. A metszés a nem mélyen, hanem a hámréteg
síkjában történik. Fõ hátránya, hogy a készülék a LASIK
készülékhez hasonló árban van, vagyis drágábbá teszi a
módszert, sebgyógyulása, a posztoperatív reakciók min-
denben hasonlóak a PRK-hoz.

Femto-LASIK
A femtolézerek megalkotása valóban nagy áttörés volt

a szemészetben és ismét magyar kutatók nevéhez fûzõdik
ez a szakmai siker. A femtolézerek egészen más hullám-
hossz tartománnyal operálnak, mint az excimer lézerek. A
193 nm UV-C sugártartomány helyett 1053 nm hullám-
hosszúságú Nd-üveg alkotja az aktív lézer médiumot, va-
gyis az elektromágneses spektrum másik oldalán, az infra-
vörös tartományon túl helyezkedik el. Az excimer léze-
rekkel ellentétben ez a lézersugár nem a szaruhártya fel-
színén nyelõdik el, hanem annak állományában. A pontos
hatásmélység jól szabályozható és fókuszálható, segítségé-
vel igen finom metszési felszín hozható létre, vagyis a
LASIK eljárás során tapasztalható metszés mélységi pon-
tatlanság jelentõsen javítható. A készülék a lézerimpulzu-
sokat kis méretûvé fókuszálja, ezután a metszés síkjában
egy mikroplazmaréteg keletkezik 1 mikrométeres széles-
ségben. A gyakorlatban gázbuborékok jelennek meg a
metszés síkjában, amely fehérre színezi a szaruhártyát,
míg a lebenyt fel nem emeli az operatõr. A „gázbuboré-
kok” összekapcsolódásával egy metszési sík keletkezik, a
lézer impulzusok bármely irányban elhelyezhetõek, ezért
vízszintes és függõleges, illetve ferde lefutású metszési sí-
kok is létrehozhatóak. Az újabb generációs készülékekkel
nemcsak a „LASIK” lebeny modellezhetõ, hanem a mé-
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lyebb rétegekben lamellaris keratoplastica, perforáló sza-
ruhártya átültetés is elvégezhetõ. A módszer szövõdmény
lehetõségei megegyeznek a mikrokeratomokkal végzett
LASIK mûtétek szövõdményeivel: perifériás retinában
szakadás keletkezhet, amely ablatio retinae-t okozhat, vál-
tozó lebeny vastagság, gomblyuk lebeny, lebeny vesztés,
hámbenövés, fertõzés, DLK (diffúz lamellaris keratitis), le-
beny beolvadás, iritis, endophthalmitis fordulhat elõ. A
szövõdmények incidenciája alacsony (2% alatt a bio-
mechanikai stabilitás sérülése miatt a mûvi ectasia, vagy
keratoconus alakulhat ki. -10,0 dpt felett a femto-
szekundomos LASIK mûtét sem ajánlott. A refraktív sebé-
szeti szabályok szerint minimum 250–300 mikrométer
vastagságúnak kell lenni az érintetlen stroma ágynak.

A femtolézerekkel végzett legújabb kutatások szerint
nemcsak a szaruhártya síkjában, hanem a szem mélyebb
anatómiai rétegeiben is, mint például a szemlencse is vé-
gezhetõ mûtét. A szemlencsén biztonságosan elvégezhetõ
a capsulorhexis, amelynek átmérõje, centrális helyzete ga-
rantálható, valamint a szürkehályog miatt megkeménye-
dett lencsék darabolása, illetve refraktív célú mûtétek ese-
tén a „tiszta” szemlencsék elfolyósítása is megvalósítható
segítségével. Vagyis a korábban is alkalmazott mûtétek
biztonságát növeli az új eljárás. Mivel a femtolézerek fel-
használási lehetõsége igen széles, ezért magasabb árfekvé-
sük ellenére is széles körû elterjedésük várható rövid idõn
belül, különösen azért, mert újabban a cornealis felhasz-
náláson kívül a szemlencse sebészetében is alkalmazhat-
juk a femtolézereket (pl. szürkehályog mûtétetek femto-
lézerrel).
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A femtoszekundomos lézer technika és mûtéti alkalmazásai

Femtoseond laser technology and its clinical applications
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A szürkehályog sebészetében a XX. század második
felében óriási fejlõdés következett be. A szürkehályog ke-
zelésének óriási lendületet adott Ridley angol szemorvos
1949-ben publikált észlelése, mely szerint a háborús piló-
ták szemsérülése kapcsán a szembe került plexi (mû-
anyag) idegentest nem okozott idegentest reakciót, össze-
hasonlítva az egyéb a szembe kerülõ anyagok okozta gyul-
ladásos reakcióval. Ezen felbuzdulva hamarosan megal-
kotta azt az elméletet, amely szerint ilyen anyagból a
szemlencse törõereje optikailag pótolható. Kidolgozta
hozzá a szemlencse extracapsularis eltávolításának kez-
detleges technikáját, az elsõ ilyen mûtétek megtörténtek.
Azonban a megfelelõ mikrosebészeti mûszerek, mikro-
szkópos operációs technika és mûtéti anyagok hiányában
rendkívül sok nem várt szövõdmény jelentkezett, ame-
lyek a technika elterjedését hosszú idõre meggátolta. Csak
a 70-es évek végétõl kezdtek rendelkezésre állni a mikro-
sebészet mûveléséhez szükséges technikai feltételek. En-
nek ellenére a nyolcvanas évek elejéig túlnyomó többségé-
ben intracapsularis hályog eltávolítás történt világszerte.

A szemsebészet eredményei alapján eldõlt, hogy az
optikai rehabilitációhoz szükséges mûlencse implantáció
optimális helye a hátsó csarnok, azaz a lencse tokon belüli
implantációja.

Az intracapsularis technikát tehát felváltotta az extra-
capsularis mûtéti technika, melynek során a szemlencse
elülsõ tokjának egy részét, a hátsó tokot pedig teljes mér-
tékben megõriztük és a mûlencse implantációja a tokzsák-
ba történt. A seb méret 10-12 mm-rõl lecsökkent 6,0 mm-
re. A páciensek hamarabb gyógyultak, a kórházi tartózko-
dás ideje is lecsökkent, a posztoperatív asztigmia mértéke
szintén alacsonyabb volt, szemüveggel ezek a fénytörési
hibák korrigálhatóvá váltak.

A nyolcvanas évek elejétõl az Amerikai Egyesült Álla-
mokban és a nyugat-európai országokban egy új technika
kezdett fejlõdni, ez pedig az ún. phacoemulsificatio tech-
nikája. Kellmann találta fel a módszert, amelynek lényege,
hogy az ultrahang készülék (phacoemulsificator) energiá-
jának felhasználásával az elszürkült szemlencsét kisebb
darabokra törjük és azt egy kisebb méretû seben (3,4 mm)
távolítjuk el a szembõl. A phacoemulsificatio lényeges
technikai fejlõdésen ment keresztül, de igazán akkor tu-
dott elterjedni, amikor az összehajtható mûlencsét kifej-
lesztették, hiszen ennek beültetéséhez nem kellett megna-
gyobbítani a phacoemulsificatióhoz szükséges 3,4 mm
nagyságú sebet. Azaz, az extracapsularis technológiához
képest a phacoemulsificatio során szükséges seb mérete a
felére csökkent. Az újabb és újabb anyagok, mûtéti segéd-
eszközök kifejlesztésének köszönhetõen a seb mérete még

tovább csökkenthetõ, ma már 1,8 mm-es seben keresztül
is lehet operálni, azonban a mûtét legtöbb lépése mégis
manuális technikán alapul, azaz az operatõr kézügyessé-
gétõl és a páciens együttmûködésétõl nagyban függ a
posztoperatív mûtéti eredmény. Sok közlemény született
a hátsó tok fibrosis megelõzésének értékelésével kapcso-
latban is. Ekkor került a figyelem középpontjába a pontos
és szabályos capsulorhexis fontossága, azaz az elülsõ tok
kb. 0,5–1,0 mm-es sávjának körben fednie kell a beültetett
mûlencsét, és ha annak szélei élesek, akkor a másodlagos
hályog képzõdés megelõzése (prevenciója) megfelelõ.

A tökéletesen végzett phacoemulsificatio után és
egyéb szembetegség hiányában tökéletes távoli látóélesség
biztosítható a páciensek többségénél. Ezek után joggal me-
rült fel az az igény, hogy nemcsak távolra, hanem közelre
is szeretnének korrekció nélkül jól látni a betegek. A XXI.
század elején ezért elkezdõdött az akkomodatív és
pszeudoakkomodatív mûlencsék kifejlesztése. A refraktív
sebészet diagnosztikai és terápiás lehetõségeinek fejlõdé-
se révén a minél jobb posztoperatív látás igénye a szürke-
hályoggal operált betegek körébe is átterjedt. A refraktív
sebészetben az ûrkutatásból átkerült a hullámfront anali-
zátor alkalmazásának lehetõsége, azaz képesek vagyunk a
szem alacsonyabb és magasabb rendû aberrációit mérni és
ma már nemcsak mérni, hanem ezek egy részét kezelni is
tudjuk.

Az új diagnosztikus eszközök segítségével munkacso-
portunknak sikerült igazolni, hogy amennyiben nem meg-
felelõ a capsulorhexis (a szemlencse elülsõ tokján készí-
tett kerek nyílás) kivitelezése, számos magasabb rendû
aberrációt kreálhat az operatõr, amely a posztoperatív lá-
tás minõségét ronthatja. A nem megfelelõ capsulorhexis
következtében a lencse megdõlhet (tilt), astigmia, kettõs-
képek, myopiás shift alakulhat ki, a magasabb rendû aber-
rációk mértéke jelentõsen emelkedhet, amelyek nyilván-
valóan rontják a tervezetthez képest elért posztoperatív
refrakciós eredményt (1-11). Ezeket az adatokat alig ele-
mezték eddig, hiszen nem állt rendelkezésre alternatív
technológia a capsulorhexis elkészítésére, valamint tágí-
tatlan pupilla mellett annak szabályossága, illetve sza-
bálytalansága nem látszik.

A capsulorhexis szabályosságának nemcsak itt van
nagy jelentõsége. Egy tanulmány szerint 2600 hályog se-
bészeti esetet áttekintve az elülsõ tok szakadásának elõfor-
dulási gyakorisága 0,8%-os volt, azonban ennek 40%-a el-
érte a hátsó tokot is és 20%-ban elülsõ vitrectomiát tett
szükségessé (12). Hosszútávon pedig az esetek egy része a
retina leválásához is vezetett. Egy másik elemzés szerint a
rezidensek mûtétei során 5,3%-ban fordult elõ az elülsõ
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tok sérülése a capsulorhexis elkészítése során, vagyis a
technikai kivitelezés megfelelõsége elengedhetetlen a
posztoperatív mûtéti sikerhez (13).

A szürkehályog sebészet fejlõdésének történetében
természetesen korábban is felmerült az igény, hogy a
szemlencsét lézer segítségével operáljuk, erre az
erbium-YAG lézer tûnt alkalmasnak. Azonban idõközben
kiderült, hogy ez a lézertípus nem hatékonyabb, mint az
ultrahangos lézerkészülék, sõt inkább csak a lágy, azaz el-
szürkülést még alig mutató szemlencsék eltávolítására al-
kalmas, ezért széles körben nem terjedhetett el a módszer.

Szintén a refraktív sebészet céljára kerültek kifejlesz-
tésre az ún. femtolézerek, amelyek rendkívül rövid hatás-
idõ mellett, nagy energia sûrûség alkalmazását teszik le-
hetõvé és a szaruhártya állományán belül jól centralizált,
mélységében jól szabályozható metszési felszínt képesek
létrehozni. A módszerrel az volt a cél, hogy a mikro-
keratomokkal végzett („késes eljárás”) LASIK (Laser in
situ Keratomileusis) mûtétek során a lebenyképzés során
felmerülõ szövõdményeket csökkenteni lehessen. A fem-
tolézereket a 2000-es évek elején nagy várakozás mellett
tehát kifejlesztették a szaruhártyán belüli metszések elké-
szítésére. A módszer magasabb költsége miatt nehezen
terjedt el, azonban amikor egyéb szaruhártya mûtétek vég-
zésére is, mint például lamellaris és perforáló kerato-
plastica, az astigmia csökkentésére alkalmas íves metszé-
sek, valamint a kezdeti keratoconusban alkalmazott gyû-
rûbeültetéshez szükséges intrastromalis sebkészítésre is
alkalmassá tették õket, elterjedésük felgyorsult. Ma már
több milliós mûtétszámról beszélünk. A mikrokeratomok-
kal végzett LASIK mûtéti módszer szintén fennmaradt.
Mûtéti szövõdményként részleges lebenyképzés, szívó-
gyûrû elengedése, gomblyukképzõdés (button-hole),
egyenetlen stromaágy, diffúz lamellaris keratitis (DLK),
fotikus jelenségek, szivárványlátás, káprázási panaszok,
legjobb korrigált látóélesség csökkenése, hámbenövés,
endophthalmitis alacsony számban továbbra is elõfordul-
nak. 40 éves kor felett a leggyakoribb posztoperatív pa-
nasz LASIK mûtétek kapcsán a szemszárazsággal kapcso-
latos panaszok (égés, szúrás, csípõ érzés, egyenetlen
könnyfilm réteg és emiatti változó látóélesség).

A femtolézerek cornealis alkalmazásának elterjedését
követõen a szemsebészekben és a tervezõ mérnökökben
felmerült a kérdés, hogy a femtolézer készülék energiáját a
szem optikai törõközegein keresztül el lehet-e juttatni a
szem belsejébe, így nemcsak a felszíni anatómiai képle-
tekben, hanem szemen belül is, például a szemlencsében
is lehetne segítségükkel mûtétet végezni. Ez egy nagy fel-
adat volt, a lézersugár profilt alapvetõen kellett áttervezni,
de végül sikerült megoldani és hosszas elõkészületek után
és számos állatkísérletet követõen 2008-ban megkezdõd-
hettek az elsõ mûtétek a Semmelweis Egyetem Mária utcai
Szemészeti Klinikáján.

A femtolézerekben az 1053 nm hullámhosszúságú
Nd-üveg alkotja az aktív lézer médiumot, amely az infra-
vörös tartományon túl bocsát ki nagyobb hullámhosszú
lézersugárzást. A pontos hatásmélység a szemen belül jól
szabályozható és fókuszálható, segítségével igen finom
metszési felszín hozható létre. A készülék mûködése so-
rán a metszés síkjában mikroplazma keletkezik 1 mikro-

méteres nagyságrendben. Az operációs mikroszkóp látóte-
rében finom, fehéres gázbuborékok jelennek meg a met-
szés síkjában. A „gázbuborékok” összekapcsolódásával
egy metszési sík keletkezik, a lézer impulzusok bármely
irányban elhelyezhetõek. A metszés lehet vonalszerû, de
történhet lap szerint is, ezenkívül vízszintes és függõle-
ges, illetve ferde lefutású metszési síkok is létrehozható-
ak, utóbbiak elsõsorban a szaruhártya és a szemlencse
mûtéteknél használhatóak ki. A szemlencsén segítségével
biztonságosan elvégezhetõ a capsulorhexis, amelynek át-
mérõje, centrális helyzete garantálható, valamint a
szürkehályog miatt megkeményedett lencsék darabolása,
illetve refraktív célú mûtétek esetén a „tiszta” szemlen-
csék elfolyósítása is megvalósítható a femtolézerekkel.
Vagyis a korábban is alkalmazott phacoemulsificatiós mû-
tétek biztonságát növeli az új eljárás. Segítségükkel a beül-
tetendõ mûlencse átmérõjének megfelelõen választhatja
meg a capsulorhexis átmérõjét az operatõr (1-5). Ez azért
fontos tény, mert korábban csak az operatõr szemmértéke
volt a meghatározó a rhexis átmérõjében, azonban a pré-
mium lencsék optimális kihasználása érdekében ezt a
pontosságot növelni szükséges. Érettebb lencsék esetén a
szemlencse keresztirányú darabolása révén phacoemulsi-
ficatiós energiát takaríthatunk meg, vagyis a csarnokvíz
felmelegedése megelõzhetõ, ezzel az endothelium hõhatá-
son alapuló sérülésének a kockázata csökkenthetõ. Nem
beszélve arról a tényrõl, hogy a szürkehályogos szemlen-
cse egy „chopper” segítségével azonnal elvégezhetõ.

Legelõször a szemlencse elülsõ tokján a capsulorhexis
elkészítését végeztük a femtolézer segítéségével. A mûté-
tekhez nagyon pontos adatokkal kellett rendelkeznünk a
kezelendõ szem elülsõ szegmentumának vonatkozásában
(1-6. ábra). Ultrahangos, késõbbiekben interferometriás
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1. ábra. A femtolézer készülék képe



módszer segítségével meghatároztuk a szaruhártya vastag-
ságát, az elülsõ csarnok mélységét, azaz az endothelium és
a lencse elülsõ tokjának a távolságát, a szemlencse vastag-
ságát. Az elülsõ tok felett és alatt néhány száz mikrométer

biztonsági sáv megtartása mellett kezdtük el a rhexisek ké-
szítését. Fontos volt arra ügyelni, hogy a rhexis minden
irányban teljes legyen, ennek hiányában az elülsõ tok sza-
kadása kialakulhatott. Amikor a rhexisek készítése már
biztonsággal ment, tértünk át a lencse darabolására, illet-
ve a kevésbé érett lencsék esetében a lencse magjának el-
hígítására. Elõbbinek az volt a célja, hogy a femtolézer se-
gítsen a lencse négy darabra történõ darabolásában (kvad-
ránsok kialakítása), ezzel az alagút készítéséhez szükséges
phacoemulsificatiós energiát csökkenthessük (1). Utóbbi-
nak az volt a célja, hogy a szemlencse anyagát ultrahang
energia felhasználása nélkül tudjuk eltávolítani. Mindket-
tõvel a femtolézeres módszer sikere esetén a mûtét bizton-
sága növelhetõ, valamint a felhasznált ultrahangos ener-
gia nagysága csökkenthetõ (kevésbé melegszik fel a csar-
nokvíz, kevesebb károsodás az endotheliumban) (9). Utol-
jára a cornea sebek elkészítését valósítottuk meg (10). En-
nek megvalósításához szükség volt egy jól mûködõ, a ké-
szülékbe beépített OCT mérõmûszerre, amely akkor mu-
tatta meg az anatómiai viszonyokat, amikor a kezelõ
maszk a páciens szemén volt. A kezelõ maszk egy homorú
felületû 30 Hgmm nyomással a szem felszínére illeszkedõ
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2. ábra. A készülékbe épített
OCT vizsgáló eszközzel megha-
tározzuk az elülsõ és a hátsó
tok helyzetét, valamint meg-
mérjük a szemlencse denzitását.

4. ábra. A femtolézerrel készített seb önzáró, tompa spatulával
nyitható meg.

3. ábra. A sárga vonal a szemlencsén belüli metszést mutatja, a
kék vonal a capsulorhexis helyzetét, míg a piros vonal a
cornealis metszést ábrázolja



„interface”, amely követi a páciens corneájának domboru-
latát. Az OCT tehát ebben a helyzetben méri meg az anató-
miai viszonyokat és ezek alapján tudja megtervezni az
operatõr egyénre szabottan a cornea seb méretét és helyze-
tét. Az operatõr a kezelés kezdetekor szintén megtervezi a
femtorhexis helyzetét és átmérõjét, a lencse daraboláshoz
szükséges energia értékét. Ebben segít az OCT által mért
lencse denzitás (sûrûség mérés). Továbbá az operatõr ha-
tározza meg a refraktív célú lencse mûtétek esetében a
koncentrikus körök átmérõjét és a létrehozásukhoz szük-
séges energia szintet.

Az operatõrnek lehetõsége van a mûtét minden fázisá-
ban beavatkozni és a mûtét részleteit módosítani, bár az a
cél, hogy jól megtervezett mûtétek esetén erre ne legyen
szükség és a teljes kezelés 30 másodperc alatt elvégezhetõ
legyen.

Az új technológiát biztonságosnak és hatékonynak ta-
láltuk Vizsgálataink szerint a 2,0-es és 3,0-as fokozatú
szürkehályogok esetén a phacoemulsificatióhoz szüksé-
ges energiát 51%-kal csökkentette a módszer (1). A femto-

lézer mûködésébõl eredõ elülsõ tok repedéssel, illetve a
hátsó tok sérülésével járó komplikációval nem találkoz-
tunk. A corneasebek elkészítése a módszer kipróbálásá-
nak elején nehézkes volt, mivel a ciklotorzió (a szem kis-
mértékû körkörös elfordulása) miatt a metszések centráli-
sabbak voltak, mint azt terveztük. A nomogramok (egyéni
kezelési görbék) gondos elemzése és a kezelési maszk
alakjának áttervezése után ezek a gondok megszûntek
(10). A szaruhártya sebek nem nyíltak meg az elkészíté-
sükkor, tompa spatulával viszont könnyû megnyitni õket.
Ezért a femtolézert nem szükséges a szemészeti mûtõben
elhelyezni, femto kezelést lehet a mûtõ elõterében is vé-
gezni. Az eredmények teljes értékelését követõen a lencse-
tervezés pontosságát illetõen is jobb eredményeket sike-
rült elérni (11). Az endothelsérülés kockázata alacso-
nyabb volt femtolézere stechnikát követõen (9), a
posztoperatív cystoid macula oedema incidenciáját is ala-
csonyabbnak találtuk femtolézeres hályogsebészeti mûté-
teket követõen (4).
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5. ábra. A capsulorhexis alakulása
a mûtét különbözõ fázisaiban:
femtolézeres capsulorhexis, az
operációs mikroszkópban látott
kép, a szemlencse eltávolítása
után, majd a hátsó csarnok lencse
implantációt követõen. Látható a
rhexis centrális helyzete.

6. ábra. A mûtétet követõen a
belsõ és külsõ cornealis sebajak
jól záródik (OCT-vizsgálat)



Tapasztalataink alapján a módszer beváltotta a hozzá-
fûzött reményeket, súlyos komplikáció egyetlen esetben
sem lépett fel, a kezelési idõ hozzávetõleg 30-50 másod-
percet vesz igénybe, természetesen ehhez a beteget jól elõ
kell készíteni. A mûtétek többsége csepp anesztéziában
(érzéstelenítésben) történt, a betegeknek nem jelentett kü-
lön megterhelést. A mûtéttel kapcsolatos elsõ tapasztala-
tainkat 2009-ben a Journal of Refractive Surgery-ben lekö-
zöltük (1).

Fentiekbõl látható, hogy a szemlencse sebészete óriási
fejlõdésen ment keresztül az elmúlt két évtizedben. Fon-
tos tény, hogy a legújabb módszerekbõl származó elõnyök
csak az egyéb patológiás eltérésektõl mentes szemekben
használhatóak ki. Az új technológiák révén a mûtétek biz-
tonsága tovább növelhetõ és még több embernek biztosít-
ható a tökéletes látás élménye nemcsak fiatal, hanem idõ-
sebb korban is.
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Szaruhártyamûtétek, indikációk és módszerek

Corneal surgical procedures, indications and methods

Imre László
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: perforáló keratoplastica, lamelláris keratoplastica
Key words: perforating keratoplasty, lamellar keratoplasty

Az utóbbi évtizedekben a szaruhártya átültetés terén
paradigmaváltás következett be. Jelenleg a fõ törekvés az,
hogy lehetõleg csak a megbetegedett cornea szövetet távo-
lítsuk el, és pótoljuk a transzplantáció során. A szaruhár-
tya-átültetések a következõ fõ kategóriákba sorolhatók:

1. Perforáló keratoplastica
2. Anterior lamelláris keratoplastica
3. Posterior lamelláris keratoplastica

Perforáló keratoplastica (PKP)

Az utóbbi évtizedig a leggyakrabban végzett és legsi-
keresebb szövettranszplantációnak számított. A mûtét so-
rán teljes vastagságú corneát ültetünk át. Manapság a la-
melláris transzplantációk fokozódó elterjedése miatt indi-
kációs területe megváltozott.

Jelenleg a következõ esetekben a választandó mód-
szer: Kombinált endothelialis és stromalis megbetegedés,
a cornea bármilyen eredetû súlyos hegesedése, elvéko-
nyodással vagy anélkül, keratoconus hydrops utáni álla-
pota, fenyegetõ perforációval járó, vagy perforált cornealis
ulcus és a lamelláris technikákban való járatlanság.

Relatív kontraindikációk: limbalis õssejt-elégtelenség,
neurotrophicus állapotok, súlyos száraz szem, masszív
stromalis neovascularisatio, különösen, ha nagyobb, mint
két kvadráns, és többszörös korábbi sikertelen kerato-
plastica.

Elõnyei: a mûtéttechnikában való járatosság, viszony-
lag gyors beavatkozás, könnyebben elérhetõ donor cornea
(cornea bank).

Hátrányai: hosszú posztoperatív kezelést igényel,
allograft rejekció (aránya a praeoperatív állapottól függ),
gyakori varrat komplikációk, gyenge heg (traumás ruptura
gyakori), kiszámíthatatlan optikai eredmény, erõsen irre-
gularis felszín.

Elülsõ lamelláris keratoplastica

Olyan esetekben végezhetõ, amikor a cornea
patológiás folyamata annak elülsõ 85–95%-ára korlátozó-
dik, és a Descemet-membrán és az endothelium ép. A mû-
tét során a Descemet-endothel sejtrétegtõl megfosztott,
vagy a stroma bizonyos mélységében lamellált donor
corneaszövetet ültetünk át.

A beavatkozás fõbb indikációs területe: a cornea
ectaticus elváltozásai (keratoconus, keratoglobus, pellu-
cid marginalis degeneratio), stromadystrophia (granula-
ris, rácsos, macularis stb.), korábbi cornea folyamatok utá-
ni hegesedés.

Kontraindikációk: endotheldystrophia cornea-oede-
mával vagy anélkül, krónikus szemfelszíni folyamatok
(limbalis õssejt elégtelenség, sicca szindróma, neuro-
trophicus folyamatok stb.).

Elõnyei: a recipiens endothelium megõrzése, ép, nor-
mális vastagságú stromapótlás, nem bulbusmegnyitó mû-
tét.

Hátrányai: bonyolult és nehéz mûtéttechnika, az
„interface” optikailag zavaró hatása

Hátsó lamelláris keratoplastica (endothelialis
keratoplastica – EK)

Az utóbbi évtizedben világszerte gyorsan elterjedtek a
hátsó lamelláris keratoplastica különbözõ mûtéti megol-
dásai. Lényegük a Descemet-endothelium komplex átülte-
tése vékony stromaréteggel (PLK, DLEK, DSEK, DSAEK)
vagy anélkül (DMEK, DMAEK). A recipiens cornea
Descemet-rétegét (a kóros endothellel együtt) elõtte eltá-
volítjuk.

Az EK indikációi: aphakiás vagy pseudophakiás bullo-
sus keratopathia, endotheldystrophiák (Fuchs, poly-
morph dystrophia), iridocornealis endothelialis szindró-
ma (ICE), egyéb eredetû endothel-dysfunctio.

Kontraindikációk: ha ép az endothel sejtréteg, a cornea
ectaticus megbetegedései, stromadystrophiák, nem endo-
thelelégtelenség okozta corneahegesedés vagy borússág,
elülsõ membrán corneadystrophiák és degeneratiók.

Az EK elõnyei: gyors sebészi és visualis rehabilitáció,
nincs varrat okozta komplikáció, kisebb arányú allograft
rejectio, csaknem intakt, traumának ellenálló bulbus, je-
lentõs corneatopográfiás változás nincs, kiszámítható ref-
rakciós változás (hypermetropiás eltolódás).

Az EK hátrányai: bonyolult mûtéttechnika (tanuló gör-
be), jelentõsebb endothelveszteség, magasabb primer
graftelégtelenség, transplantatumdislocatio, az „interface
haze” lehetõsége.
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Rövidítések:
PKP perforáló keratoplastica
PLK posterior lamellaris keratoplastica
DLEK deep lamellar endothelial keratoplasty
DSEK descemet stripping endothelial keratoplasty
DSAEK descemet stripping automated endothelial keratoplasty

DMEK descemet membrane endothelial keratoplasty
DMAEK descemet membrane automated endothelial keratoplasty
EK endothelialis keratoplastica
ICE iridocornealis endothelialis szindróma



Elülsõ uveitisek; helyi és általános kezelés

Anterior Uveitis: Topical and Systemic Treatment

Géhl Zsuzsanna
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak : elülsõ uveitis, Fuchs, herpes, HLA-B27
Key words: anterior uveitis, Fuchs, herpes, HLA-B27

Az uveitisek leírásában a „The Standardization of
Uveitis Nomenclature (SUN) Working Group” ajánlása
szerint a kialakulás – hirtelen vagy alattomosan, és idõtar-
tam – korlátozott (�3 hónap) vagy persistáló (>3 hónap)
alapján határozható meg az uveitis lefolyása (1):
� Akut: hirtelen kialakulás és korlátozott tartam.
� Recidív: Kezelés nélkül �3 hónapig tartó inaktív

periódus a gyulladásos epizódok között.
� Krónikus: Perzisztáló, ahol kezelés nélkül 3 hóna-

pon belül fokozódik a gyulladás.

Az uveitises esetek több mint 90%-a akut anterior uve-
itis (AAU). Az anterior uveitis (AU) jobb prognózisú, mint
a többi uveitisforma, de a viszonylag gyakori elõfordulás
miatt az uveitis eredetû látásromlásban fontos tényezõ.
Leggyakoribb szövõdmények a szekunder glaucoma,
cataracta, macula-oedema, cornea-oedema (2).

Elülsõ uveitisben a gyulladás a szivárványhártyát (iri-
tis) vagy a sugártestet (cyclitis anterior), illetve a kettõt
együtt (iridocyclitis) érinti.

A cornealis praecipitatumoknak alakja, száma, mére-
te, elhelyezkedése, pigmentáltsága fontos szereppel bír a
diagnosztikában. Jellemzõen a cornea alsó részén, három-
szög alakban jelentkeznek, az ettõl eltérõ megjelenés,
mint pl. a diffúzan kialakuló apró, csillagszerû praecipi-
tatumok Fuchs szindrómában, diagnosztikus segítséget
nyújthatnak. A nagy, szalonnás jellegû praecipitatumok
granulomatosus, míg a kisebbek nem granulomatosus fo-
lyamatra utalnak, bár ezt mindig körültekintéssel kell ér-
tékelni. Granulomatosus gyulladás acut szakában észlel-
hetünk kis praecipitátumokat, melyek késõbb összefoly-
nak (számuk csökken, méretük növekszik). A gyulladás
csökkenésével méretük ismét csökken, pigmentálttá vál-
nak, elhalványulnak. A csarnokban észlelt hypopyon,
hyphaema lehet mikroszkopikus és átmeneti jellegû. Az
iris letapadhat a lencséhez (posteror synechia), illetve a
perifériás cornához (PAS: perifériás anterior synechia).
Széles alapú letapadás jellemezheti a tuberculosis talaján
kialakult anterior uveitist, ahol granulomák jelenléte is se-
gíti a diagnózist. Az iris atrophiája az uveitis herpes erede-
tére utalhat, különösen akkor kell gondolni erre, ha
cornealis elváltozásokat (homály, hypaesthesia) és maga-
sabb szemnyomást is észlelünk.

A legtöbb súlyos szisztémás betegséghez kapcsolódó
panuveitis anterior uveitisként kezdõdik. Minden esetben
alaposan meg kell vizsgálni mindkét szemet. Csak pupil-
latágítás után, ép fundus és tiszta üvegtest esetén állapít-
ható meg az AU diagnózisa.

Az AU-ben szenvedõ betegek kivizsgálása egyéni elbí-
rálás alapján történik. Az anamnesztikus adatok, illetve

status alapján döntünk a szükséges vizsgálatokról. Gra-
nulomatosus gyulladás, illetve a hátsó szegmentum érin-
tettsége esetén mindig kivizsgálás szükséges.

Elülsõ uveitisek differenciáldiagnosztikájában leggyak-
rabban szóba jövõ kórképek felnõtteknél (3):
� HLA-B27 pozitív AU: az AAU esetek 50%-a, ezen bete-

gek kb. felénél szeronegatív arthritis alakul ki (4).
� Fuchs heterochromiás iridocyclitis.
� Posner–Schlossmann-szindróma.
� Vírusos eredetû AU (leggyakrabban: herpes simplex,

varicella, zoster, cytomegalovírus).
� Lencse indukálta uveitisek.
� Masquerad-szindróma:
� nem malignus: Schwartz-szindróma (rhegmato-

gen látóhártya-leválás során), elülsõ segmens
ischaemia (idõseknél, a. carotis insufficientia tala-
ján),

� malignus (leukaemia, lymphoma).

Az AU kezelése: Elsõsorban lokális kezelés szteroid ké-
szítményekkel, akut esetben gyakori cseppentéssel. Az
erõsebb gyulladáscsökkentõ hatású szteroidok (pl. pred-
nisolon, beta- és dexamethason) gyakrabban okoznak má-
sodlagos szemnyomás emelkedést. A gyengébb hatású,
szemnyomást jellemzõen nem emelõ szteroid készítmé-
nyek (pl. fluorometholon) viszont kevésbé effektívek uve-
itis esetében. Szükség esetén subconjunctivalis, anterior
parabulbaris injekciók adhatóak. Súlyos, lokális kezelésre
nem megfelelõen reagáló, fõként szisztémás megbetegedé-
sek részeként kialakuló uveitiseknél szisztémás szteroid,
immunszuppresszív kezelés, illetve reumatológus közre-
mûködésével adott biológiai kezelés is szóba jön.

Pupillatágítók alkalmazásával cél a pupilla mozgatása
(synechia kialakulás megakadályozása), erre lokális, rövid
hatású cseppek (pl. cyclopentolat, naponta 1-2-3-szor)
adása javasolt. A frissen kialakult synechiák, illetve cili-
aris spasmus oldására hosszabb hatóidejû pupillatágító
készítmények javasoltak.
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Intermedier uveitisek

Intermediate uveitis
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A sugártest pars planaja, a perifériás retina és az üveg-
test elülsõ része együttesen vész részt a gyulladásban, mi-
nimális elülsõ uveitises tünetekkel vagy azok nélkül.

Az esetek 45%-ában a szemészeti tünetek szisztémás
tünetekkel együtt, 55%-ban általános érintettség nélkül
fordulnak elõ. Az idiopathiás esetben (pars planitis) álta-
lában nongranulomatosus, szisztémás tünetet is mutató
esetben többnyire granulomatosus gyulladás a jellemzõ.
Az uveitisek közül az intermedier formára jellemzõ legin-
kább a krónikus lefolyás.

Történeti áttekintés: A tünetegyüttes elsõ elnevezése
„krónikus cyclitis” volt (Fuchs, 1908). 1950-ben Schepens
„periferiás uveitis”, 1960-ban Welch „pars planitis” termi-
nus technicust említ. 1968-ban Gass a tünetek közül a
„vitritis”-t emeli ki, majd 1987-ben az International
Uveitis Study Group (IUSG) vezette be a ma használt leg-
elterjedtebb elnevezést: intermedier uveitis.

A pars planitis specifikus klinikai entitás, mely során a
pars planán gyulladásos exsudatum helyezkedik el. Szisz-
témás betegséghez társuló intermedier uveitis esetén (SM,
sarcoidosis, Behçet-kór, szeronegatív spondylarthro-
pathiák, tbc), az általános tünetek megelõzhetik vagy kö-
vethetik a szemészeti tüneteket.

Epidemiológia, prevalencia: 1:15 000. Típusosan 40 év
felett ritkán kezdõdik. Intermedier uveitis felnõttekben az
összes uveitis kb. 8–18%-a, a gyermekkori uveitisek kb.
20%-a. A gyermekkori formák általában súlyosabb lefo-
lyásúak (1).

Etiológia: mind az idiopathiás, mind a szisztémás ma-
nifesztációkkal (SM, sarcoidosis) együtt elõforduló forma
kialakulásában autoimmun folyamat játszik szerepet.

A pars planitis patomechanizmusában valószínûleg
szerepe van, vagy lehet a retinalis perifériás vénás rend-
szer (peri)vasculitisének (lymphocytás beszürõdés). Maga
az uvealis rendszer típusosan gyulladásmentes (1).

Diagnózisa a klinikai tünetek alapján történik: hólab-
da illetve hópad, üvegtesti borússág jelenléte.

A klinikai vizsgálat során (réslámpa) megfigyelhetõ
alapjelenségek:
� hólabda, hangyatojás: aktív üvegtesti gyulladásos

sejt exsudatum (epitheloid/mononuclearis óriás-
sejtek),

� hópad: összeesett, kondenzált üvegtesti bázis, raj-
ta fibroglia, gyulladásos aggregátum, kevés gyulla-
dásos sejttel (lymphocyta), néha neovaszkularizá-
ciós komponenssel.

Klinikai lefolyás, klinikai tünetek: jellemzõ az alatto-
mos kezdet, a beteg úszkáló homályokat észlel az elülsõ
szegment gyulladásos jelei nélkül.

Gyerekkorban az elülsõ szegment gyulladása kifeje-
zettebb lehet.

Az elsõ vizsgálat, illetve a diagnózis felállításának
idején a látóélesség nem vagy csak kisfokban érintett (2).
� Praecipitatumok: idiopathiás esetben nem granu-

lomatosus, szisztémás érintettség esetén (SM, sar-
coidosis) többnyire granulomatosus (nagy, „sza-
lonnás”) praecipitatumok láthatók.

� Vitritis (leggyakoribb): diffúz beszûrtség (az elülsõ
és hátsó üvegtesti térben is). Lokalizációja diffe-
renciáldiagnosztikai jelentõséggel bírhat.

� Az aktív pars planitis esetén a hópad körül üveg-
testi sejtek figyelhetõk meg, míg inaktív vagy resi-
dualis gyulladás esetén a hópad élesszélû fehér
csík, sem exsudatum, sem üvegtesti sejtek nincse-
nek.

� Cystoid macula-oedema: (60–90%-ban) a látás-
romlás legfõbb oka, a folyamatosan fennálló gyul-
ladás következtében (3).

� Kísérõ jelleggel a papilla enyhe hyperaemiája,
oedemája fennállhat.

� Perifériás retinalis vasculitis (phlebitis) mutatható
ki az esetek egy részében (10–32%), néha occlusió-
val és neovascularisatioval (FLAG) (3).

Prognózis: lefolyása krónikus, esetleges akut exacer-
batiókkal. Kb. az esetek 10%- ában önmagát limitáló, ún
„low grade activity” klinikai képe áll fenn, mely prognózi-
sa jobb a szokásos formánál. A prognózis a gyulladás sú-
lyosságától és a fennállás idejétõl is függ. A legfontosabb
prognosztikus tényezõ a cystoid macula-oedema.

Differenciáldiagnózisa megfelel a vitritisek differenci-
áldiagnózisának. Fontos a fertõzéses eredet kizárása, mely
mellett szól a hirtelen kezdet, vagy ha a szemfenék nem
látható (Toxocara, Toxoplasma) (2).

Szemészeti speciális diagnosztikus módszerek:
� Hármastükör vizsgálat, sclerabedomborítással.
� Ultrahang: a vitritis denzitásának és kiterje-

désének meghatározása céljából,
� Fluoreszcens angiográfia a cystoid macula-oede-

ma, papillaérintettség és a perifériás retinalis phle-
bitis igazolása, követése céljából.
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Hátsó uveitisek
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A hátsó uveitisek döntõ többsége kétoldali, prog-
resszív, látást fenyegetõ kórkép. Hátsó uveitis esetében a
gyulladás a retinát és a chorioideát érinti, elõfordulhat
izoláltan vagy szisztémás betegség részeként. A leggyako-
ribb egyéb szervi érintettség lehet: légzõszervi (tüdõ: tbc,
sarcoidosis), bõr: syphilis II / korai III), nyálkahártya: száj,
gyomor-bél rendszer, genitalis régió (Behçet-szindróma,
HSV).

A látásvesztés oka lehet krónikus cystoid macula-
oedema, necrotizáló retinitis, occlusiv vasculitis, opticus
neuropathia vagy glaucoma.

A prognózis csak a korán felállított pontos diagnózis
esetén kedvezõ.

Az etiológiától függõen a terápia különbözõ. Az etio-
lógia csak a kórelõzmény pontos felvétele után deríthetõ
ki. A kivizsgálásnak adott esetben több szervrendszer
komplex vizsgálatára kell kiterjednie. A terápiás terv felál-
lítása csak ezután következhet.

Az anamnézisben figyelembe veendõ a beteg neme,
életkora, tisztázandó a beteg szociális környezete, korábbi
mûtétek (szervtranszplantáció, immunszuppresszió), ma-
lignus betegséget kísérõ leromlott immunállapot stb. Do-
kumentálandó a szemészeti tünetek fellépésének ideje,
jellege, lefolyása, korábbi és jelenlegi gyógyszeres kezelé-
sek (általános és szemészeti is).

Nongranulomatosus gyulladásra az apró, fehér cornea-
praecipitatumok, granulomatosus gyulladásra inkább a
nagy, „szalonnás” praecipitatumok jellemzõek (1). Granu-
lomatosus gyulladás esetén felmerül: sarcoidosis, sym-
pathiás ophthalmia, Vogt–Koyanagi– Harada- (VKH)
szindróma, syphilis, tuberculosis. A retina granulomato-
sus elváltozása elõfordulhat: Toxocara-fertõzés, tbc,
sarcoidosis, illetve syphilis esetén.

Hypopyon utalhat Behçet-kórra, endophthalmitisre,
sarcoidosisra.

„Oldaliság”: a legtöbb hátsó uveitis kétoldali. Neuroló-
giai tünetek, fejfájás, szédülés, hallászavar esetén: VKH,
Behçet-szindróma, SM, herpes vírus okozta uveitis jön
szóba.

A hátsó uveitisek az etiológiát tekintve lehetnek fertõ-
zéses és immunmediált eredetûek. A fertõzéses eredet
hátterében vírus (rubeola, HSV, CMV), baktérium (ritkán
endogén), gomba, parazita (Toxocara, Toxoplasma) állhat.
A korábban „ismeretlen” etiológiájúnak gondolt kórképek
nagy része autoimmun eredetû.

A fertõzéses uveitisek kezdetben jól reagálhatnak
gyulladáscsökkentõ terápiára (szteroid), késõbb a klinikai
állapot romolhat, ezért a fertõzéses etiológiát a kezelés el-
kezdése elõtt ki kell zárni.

Fertõzéses eredetû hátsó uveitisek

Toxoplasmosis. Egyik leggyakoribb oka a hátsó
uveitiseknek. A kórokozó (Toxoplasma gondii) elsõsorban
az idegrendszerhez és a retinához mutat affinitást. Focalis
necrotizáló retinochorioiditist okoz, veleszületett esetben
a praedilectiós hely a macula. Recidíva esetén a régi
atrophiás heg szélénél látható az új gyulladásos góc. Szin-
tén a recidív gyulladásra jellemzõ, hogy a góc felett az
üvegtest gyulladásos sejtekkel beszûrt. Szerológia:
IgM-titer jelenléte friss fertõzésre, az IgG-titer-emelkedés
pedig reaktiválódásra utal. Ha a szérumtiter negatív, más
etiológiai tényezõ után kell vizsgálódni. A szerológiai
vizsgálat eredményével a klinikai diagnózis alátámasztha-
tó, önmagában nem definitív.

Toxocariasis. (Kórokozó: Toxocara canis.) A parazita
a szembe haematogén szóródás útján kerül és krónikus
endophthalmitist okoz. Egyoldali intraocularis granulo-
matosus gyulladás esetében gondolni kell rá (pl. lárva a
chorioideában).

Syphilis. II. stádium, hematogén szóródás idején
okozhat hátsó uveitist (chorioretinitis, vasculitis,
macula-oedema) vagy vitritist.

Tuberculosis. Diagnózisa nehéz, aktív pulmonalis
vagy más szisztémás érintettség nélkül is fennállhat.
A tuberculoticus uveitis korai stádiumában legtöbbször a
subclinicus chorioidea érintettség a jellemzõ. A késõbbi
stádiumokban elõfordulhat retinalis vasculitis, chorioidi-
tis vagy solitaer granuloma is (2).

Vírusos eredetû hátsó uveitisek. Kétoldali, prog-
resszív nekrotizáló retino(chorioiditis), fulmináns lefo-
lyással. Egészséges immunrendszerû felnõttben ritka, ill.
nem valószínû. Immunszupprimált betegben fordul elõ
elsõsorban. A leggyakoribb kórokozók: a herpes simplex
vírus és a cytomegalovírus.

Immunmediált kórképek

Sympathiás ophthalmia (SO). (Retina „S” Ag). Kétol-
dali granulomatosus panuveitis, mely jellemzõen az egyik
szem áthatoló sérülése után jelentkezik. T-sejt-mediált
immunválasz, mely a retinalis „S” antigén ellen irányul. A
lappangási idõ lehet pár nap vagy akár évtizedek is. Az
esetek 90%-a 1 éven belül jelentkezik (3). Oka a
„self-tolerance” sérülése, antigénfelszabadulás.

Behçet-szindróma. Ismeretlen eredetû, multisziszté-
más obliteratív, nekrotizáló vasculitis. Diagnózisa klini-
kai: ulceratív nyálkahártya-laesiók és (70–80%- ban) sze-
mészeti tünetek jellemzik. Kétoldali rekurráló, kezdetben
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elülsõ, késõbb hátsó szegment érintettség (retinalis
vasculitis) is kialalkul (4).

Jellemzõ, hogy az esetek kb. 30%-ában hypopyon ki-
alakulásával jár. Kísérheti a bõrön erythema nodosum
vagy pustulaképzõdés, arthritis, idegrendszeri elváltozá-
sok.

Sarcoidosis. Ismeretlen eredetû multiszisztémás kró-
nikus granulomatosus gyulladás. A betegek 90%- ában
van pulmonális érintettség, de gyakori a bõr érintettsége
is. A betegek 20–25%-ában uveitis lép fel, gyakori az elül-
sõ és hátsó szegment együttes érintettsége. A hátsó szeg-
ment érintettségre a multifocalis chorioiditis vagy
retinalis vasculitis (non-occlusiv phlebitis) a jellemzõ (4).

A hátsó uveitisek diagnosztikájában az indirekt szem-
tükrözés, a fluoreszcens angiográfia az ultrahang és az op-

tikai coherencia tomográfia alapvetõ vizsgáló módszerek,
a differenciáldiagnózis esetenként interdiszciplináris fel-
adat.
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Az intermedier és hátsó uveitisek kezelése

Therapy of intermediate and posterior uveitis
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Az endogén, nem fertõzéses eredetû, intermedier
uveitisek kezelésében a periocularis szteroidok az elsõd-
legesek. Ezek mellett mérlegelendõ a pars plana területé-
nek cryo- vagy fotokoagulációja, intravitrealis szteroid
adása, illetve a vitrectomia lehetõsége is. Kétoldali esetek-
ben szisztémás szteroid adandó. Súlyos, szteroidra nem
reagáló betegekben immunszuppresszió alkalmazható.

Az endogén eredetû hátsó uveitisek kezelésében a
szisztémásan adott kortikoszteroid-terápia az elsõként
választandó (1). (A szteroidok alkalmazása elõtt mindig ki
kell zárni a fertõzéses eredetet!) Az autoimmun uveitisek
esetében alkalmazott általános szteroid-terápia mellékha-
tásai, melyek jól ismertek (pl. hypertonia, diabetes melli-
tus, osteoporosis, gyomorfekély, szürkehályog, glaucoma,
macula-oedema), jelentõsen befolyásolják a kezelést és
idõnként a terápia átállítását, befejezését is maguk után
vonják. A szteroidok hatástalansága, illetve mellékhatása-
inak súlyossága esetén immunszuppresszív gyógyszerek
és biologikumok alkalmazhatók.

A leggyakrabban alkalmazott immunszuppresszív
szerek az antimetabolitok, melyek közé tartozik a folsav-
analóg methotrexat, a purin gyûrû bioszintézisét gátló
azathioprin és micophenolat mofetil. Az antimetabolitok
után a második leggyakrabban alkalmazott gyógyszer a
cyclosporin A, mely a T-sejtek és a citokintermelés (IL2)
gátlásán keresztül fejti ki hatását. Az immunszuppresszív
szerek közé tartoznak az alkilezõ ágensek (cyclophos-
phamid és a chlorambucil), amik a sejtosztódást gátolják.
Mivel mellékhatásai jelentõsek, máj- és vesetoxikusak, il-
letve csontvelõ-depressziót okoznak, szoros belgyógyá-
szati kontroll mellett alkalmazhatók (2).

A biológiai terápiák térhódítása az utóbbi évtizedek-
ben a géntechnológia fejlõdésének köszönhetõ. Napjaink-
ban nemcsak a reumatológiai gyulladásos betegségekben,
hanem használatuk más autoimmun betegségekben is szé-
leskörûvé válik (pl. Crohn-betegség). A biologikumokat
több csoportra oszthatjuk hatásmechanizmusuk alapján.
A receptorantagonisták csoportjába tartoznak az interleu-
kin-1 receptorantagonistái (Anakinra), a T-lymphocyták
receptorantagonistái (Efalizumab, Alefacept). A citokin-
inhibitorok közé tartoznak az uveitisek terén leginkább ki-
próbált és alkalmazott TNFa-inhibitorok (Infliximab, Eta-
nercept, Adalimumab). Ezeket leginkább gyermekeknél
juvenilis rheumatoid arthritisben használják (3). A biolo-
gikumok közé tartoznak a T- és B-lymphocyták gliko-
proteinjeihez kötõdõ sejtspecifikus antitestek (Rituximab,
Daclizumab), illetve az interferon (INF-alfa-2a) is (1. táb-
lázat).

Biológiai terápia arra alkalmas betegnél akkor indítha-
tó, ha szteroid vagy immunszuppresszív kezelés mellett is

a gyulladásos folyamat aktív, vagy a korábban használt
gyógyszerek súlyos mellékhatásai alakulnak ki.

A biológikumok hosszú távú hatásai még nem ismer-
tek. Az eddigi vizsgálatok alapján fokozzák a fertõzésekre
való hajlamot, különösen a tuberculosis kialakulását,
reaktivációját, ami miatt rendszeres pulmonológiai kont-
roll szükséges. Súlyos szívelégtelenségben, demielini-
zációs, daganatos, hematológiai betegségben nem indítha-
tó biológiai terápia (4).

Az uveitisek szövõdményeként kialakuló perzisztáló
macula-oedema kezelésében, illetve súlyos általános mel-
lékhatások esetén az intravitrealis szteroid implantá-
tumok már alkalmazhatóak. Európában elérhetõ a biológi-
ailag lebomló dexamethason implantátum, melynek leg-
gyakoribb lokális mellékhatásai a szemnyomás-emelke-
dés és szürkehályog-képzõdés (5).

Összefoglalásként hangsúlyoznám, hogy az endogén
uveitisek kezelését az immunreakciók egyedisége miatt
minden egyes betegnél egyénileg kell megválasztani. Elsõ
szerként a szteroidokat alkalmazzuk, majd immunológus,
reumatológus, gyermekgyógyász bevonásával az immun-
szuppresszív szerek és a biologikumok használhatóak.

Az endogén uveitisek hatékony kezeléséhez a külön-
bözõ szakterületek jól szervezett interdiszciplináris
együttmûködésére van szükség.
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1. táblázat. Biologikumok

RECEPTORANTAGONISTÁK Alefacept, Efalizumab,
Anakinra

CITOKIN-INHIBITOROK
(TNF�-gátlók)

Etanercept, Infliximab,
Adalimumab

SEJTSPECIFIKUS ANTITESTEK Rituximab, Daclizumab

EGYÉB Interferon-alfa 2a
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A gyermekkori uveitis anatómiai megjelenése, patoge-
nezise, patomechanizmusa egyezik a felnõttkoriakéval, de
a lehetséges háttérbetegségek gyakorisága, a manifesztá-
ció jellege, a diagnosztikus szempontok, a gyermekkorú
páciens vizsgálata és kezelése azonban ezen túlmenõ
többlet ismeretet igényel.

Epidemiológia

A gyermekkori uveitis gyakorisága 0-5 éves kor között
3/100 000, 10-14 éves kor között 6/100 000 körüli értékre
tehetõ, összességében az összes uveitisnek kb. a 10%-át te-
szik ki (1).

Az uveitis hátterében felmerülõ szisztémás betegsége-
ket az 1., a gyakoriságot a 2. táblázat foglalja össze. A leg-
gyakoribb JIA (2) megjelenése 3-5, illetve 8-12 éves, az
ERA 15-20 éves, a pars planitis (2) 12-17 éves korban mu-
tat gyakorisági csúcsot. A sarcoidosis 8 éves kor alatt is, a
Behçet-szindróma már csecsemõkorban is megjelenhet
(3).

A diagnosztika sajátosságai

� A gyermek nem vagy csak késõn panaszkodik.
Ezért szükséges a rendszeres szûrõvizsgálat, és ennek

alkalmával a családban elõforduló autoimmun betegségek
feltárása, illetve a gyulladás akut vagy krónikus diszkrét
jeleinek felfedezése. Szükséges az uveitis háttérbetegsége-
inek ismerete, és ezekben a betegségekben a gyermeket a
diagnózis felállításától, vagy gyanújától szemészeti ob-
szerváció alá kell vonni. Nagy rizikójú csoportban: JIA
ANA poz. oligoartikuláris forma, korai életkor, lánygyer-
mek esetén elsõ hónapban hetente, majd egy évig havonta,
ezt követõen 3 havonta, vagy a gyulladás aktivitásától füg-
gõen, a többi kórképben elegendõ 3 havonta szûrni, a kis
rizikójú csoportokban félévente.

� A vizsgálat életkorból adódó nehézségei
A gyulladás diszkrét jelei csak réslámpával és csak

nagy nagyítással vizsgálhatók biztonsággal, valamint a
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1. táblázat. Uveitishez vezetõ háttérbetegségek

INFEKCIÓZUS, PARA-/POSZTINFEKCIÓZUS EREDETBEN SZEREPET
JÁTSZÓ LEGGYAKORIBB MIKROORGANIZMUSOK

Baktériumok Streptococcus speciesek,
Staphylococcus aureus,
Propyonibacterium acnes,
Mycobacterium tuberculosis,
Treponema pallidum,
Borrelia burgdorferi,
Bartonella henselae,
Streptococcus haemolyticus,
Salmonella, Shigella, Yersinia,
Klebsiella-, Mycoplasma-, Chlamydia pn.

Vírusok rubeola-, mumps-, influenzavírus, HSV,
VZV, CMV, EBV, HTLV1, HIV, HBV, HCV

Gombák Candida albicans, Aspergillus fumigatus,
Cryptococcus neoformans

Paraziták Toxoplasma gondii, Toxocara canis

ENDOGÉN UVEITISHEZ TÁRSULÓ HÁTTÉRBETEGSÉGEK

Krónikus
arthritisek

JIA, ERA (SPA), arthritis psoriatica,
IBD-hez társuló arthritis

Vasculitisek Kawasaki-, Cogan-szindróma, PAN,
Takayashu-arteritis,
Wegener granulomatosis,
Churge–Strauss-szindróma,
mikroszkopikus polyangiitis,
Susac-szindróma

Kötõszöveti
betegségek

SLE, scleroderma, dermatomyositis

Vesebetegségek Tubulointersticiális nephritis,
mesangialis glomerulonephritis,
IgA-nephropathia

Egyéb Sclerosis multiplex, CINCA (NOMID),
sarcoidosis,
Blau-szindróma,
Muckle–Wells-szindróma, autoimmun
polyendocrin szindróma I., II tipus,
familiáris mediterrán láz szindróma,
hyper-IgE szindróma,
Masquerade-szindrómák gyermekkorban:
retinoblastoma, medulloepithelioma,
leukaemia, lymphoma, juvenilis
xanthogranulomatosis

Rövidítések:
JIA juvenilis idiopathiás arthritis
ERA enthesitis related arthritis
ANA antinukleáris antitest
CMO cystoid macula oedema
CNV cytomegalovírus
BRMD biological response modifying drugs

CINCA krónikus infantilis neuro-cutan-articularis szindróma
APECED autoimmun polyendocrinopathia-candidiasis-ectodermalis

dystrophia
TORCH Toxoplasma, Rubeola, Cytomegalovírus, Herpesvírus
SLE szisztémás lupus erythematodes
PAN panarteriitis nodosa



szemnyomás mérés kötelezõ része az uveitises páciens
minden vizsgálatának (1. ábra). Az uveitis hosszan tartó,
sok esetben az intenzív gyulladásos idõszakban akár he-
tenkénti vagy naponkénti követést igényel, ezért kezdettõl
az ébren történõ vizsgálathoz kell szoktatni a gyermeket,
altatással a szükséges intenzitás nem valósítható meg.

� A gyermekkorra jellemzõ egyes fejlõdési rendellenessé-
gek elsõ felfedezése.
Ezeket el kell különíteni a gyulladásos patomechaniz-

musú betegségek tüneteitõl (pl. papillaanomáliák elsõ fel-
fedezése mellett a központi idegrendszeri manifesztációk
elkülönítése, elülsõ szegmens dysgenesis, chorioretinalis
gyulladás/dystrophia, retinoblastoma, a retinalis érmal-
formatiók).

� Egyes genetikailag meghatározott autoimmun, auto-
inflammatorikus kórképek tüneteinek elsõ megjelené-
sével is a gyermekkorban kell számolnunk.
Ezek uveitisszel járhatnak, ritka betegségek, de poten-

ciálisan halálhoz vezethetnek, ezért ismeretük ritkaságuk
ellenére fontos (CINCA, APECED, Blau-szindróma stb.).

� A gyermek immunrendszere kifejletlen
Ennek köszönhetõ, hogy bizonyos fertõzõ betegségek

gyakoribbak ebben az életkorban (TORCH, felsõ légúti in-
fekciók, gastroenteralis infekciók), és az ezek által okozott
infekciózus, para- és posztinfekciózus uveitisek, vagy a
gyermekkori védõoltások miatti postvaccinatiós fulmi-
náns uveitisek gyakorisága nagyobb.

� A gyermek immunrendszere fejlõdik, és a benne rejlõ
hibák fokozatosan mutatkoznak.
A felnõttkorra komplett formában kibontakozó kórké-

pek gyermekkorban még inkomplett, a felnõttétõl eltérõ
formában jelennek meg. Az inkomplett megjelenés az oka,
hogy a gyermekkori uveitisek legtöbbjét a JIA-csoportban
találjuk. A JIA nem egy jól körülhatárolt különálló entitás,
hanem egy „diagnosztikus zsák”. Az ízületi gyulladás a
legtöbb autoimmun, illetve immunmediált betegségnek
tünete. A korai életkorban kevés jellegzetességet mutató
kórképek leggyakoribb, közös, elsõ megnyilvánulása, de
idõvel ebbõl a csoportból sok egyéb kórkép differenciáló-
dik az évek során (SLE, ANCA-pozitív vasculitisek, sarcoi-
dosis, Behçet- szindróma). Éppen ezért nincs a JIA-nak
felnõttkori megfelelõje. Ugyanebbõl fakadóan a gyermek-
kori uveitisekre is érvényes, hogy a differenciálást perio-
dikusan újra kell gondolni. A felnõttétõl eltérõ manifesz-
táció jó példája a sarcoidosis, mely gyermekkorban csak
ritkán jár pulmonális manifesztációval, ugyanakkor a szé-
rum-ACE emelkedettsége gyermekkorban nem minden
esetben kórjelzõ; vagy a Behçet-szindróma, melyben az
aphthosis mint major tünet gyakoriságát megelõzi az
arthritis gyakorisága. Ezekben az esetekben a diagnózis ki-
bontása, és idiopathiás uveitisek kizárásos igazolása ese-
tén a differenciáldiagnosztika levezetése a szemorvos fel-
adata.

Szemészeti tünetek gyermekkori jellegzetességei

Gyermekkorban az anterior uveitis legjellemzõbb
megjelenési formája a krónikus aktív forma, melyben
szemvörösséget egyáltalán nem, sejtet alig találunk, de a
csarnok emelkedett fehérje tartalma (flare), hátsó synechi-
ák fokozatos kialakulása, az opacitas zonularis progresszi-
ója jelzi az aktivitást (2. ábra). Másik jellegzetesség, hogy
az akut fellángolás indolens lehet, a krónikus uveitis pe-
dig fájdalmas epizódokkal járhat. Felnõttkorra ezek a for-
mák nem jellemzõk. Krónikus esetben granulomatosus
precipitatumoknak ritkán van differenciáldiagnosztikus
értéke. Intermedier lokalizációban az idiopathiás pars
planitis (4) a leggyakoribb. Egészen ritka a háttérben
sclerosis multiplex, vagy – a felnõttkorban is a gyanított-
nál jóval ritkább – borreliosis. CMO elõfordulásának gya-
korisága kisebb, mint a felnõttkori intermedier uveitisek
esetén. A pars planitisben elõforduló perifériás cystosus
retina elemelkedést a toxocariasis cystájától kell elkülöní-
teni. A posterior manifesztációk között az anterior
uveitishez társuló papilla oedema tévesen a pangás gya-
núját keltheti (3. ábra), illetve gyakran panuveitis diagnó-
zisához vezet (1). Az inveterált perifériás chorioretinalis
atrophia lehet herpes, rubeola, CMV-fertõzés maradványa
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2. táblázat. Háttérbetegségek gyakorisága (1%<) gyer-
mekkorban (1)

ENDOGÉN

JIA 62%

Idiopátiás 29%

Enthesitis asszociált arthritis (ERA) 3%

Behçet-szindróma 3%

Sarcoidosis 1%

INFEKCIÓZUS

Toxoplasma gondii

Toxocara canis

Herpesvírusok

1. ábra. Szemnyomás mérés 3 év alatti gyermeknél Tonopennel



ugyanúgy, mint toxoplasmosisé, vagy éppen Behçet-
szindrómában megjelenõ gyulladásé. A szerológiai vizsgá-
latok csak valószínûségi támpontot nyújthatnak. Vas-
culitisekben az érintett ér típusának (véna/artéria) diffe-
renciáldiagnosztikus jelentõsége van. A „white dot”
szindrómák kisgyermekkorban nem jellemzõk, az ifjúkor
felé közeledve már megjelenhetnek. A szövõdmények kö-
zött gyermekkorban gyakoribb, és korábban jelenik meg
az opacitas zonularis, és gyorsabban progrediál. A szövõd-
ményes szürkehályog a gyermekkori cataracta és gyulla-
dásos cataracta kezelésének nehézségeit egyesíti magában
(5).

A kezelés jellegzetességei

Az elsõdleges terápiás cél a teljes gyulladásmentesség
elérése és fenntartása.

A helyi injekciók alkalmazását az altatás szükségessé-
ge korlátozza, a pupillatágítók használatánál az amblyo-
pia lehetõségére gondolni kell.

Szisztémás kortikoszteroid intravénás lökéskezelés
(30 mg/tskg/die egyszeri dózisban 2-3 hetente, vagy ha-
vonta ismételve) formájában kevesebb melléhatást ered-
ményez, mint szájon át tartósan adagolva. Anterior
uveitisben elsõként választandó szer a metotrexat, inter-
medier és posterior uveitisekben, vasculitisekben a cyclo-
sporin (6). A biológiai választ modifikáló szerekkel
(BRMD/immunmodulánsok) kapcsolatosan gyûlik a ta-
pasztalat, a leggyakrabban alkalmazott TNF-alfa-gátlók
körültekintéssel adva biztonságos alternatívának bizo-
nyulnak (7). Gyermekkorban minden immunszup-
presszív és immunmoduláns kezelés „off label”. Bármely
intra-, vagy extraoculáris mûtét minden esetben a gyulla-
dás fellángolását vonja maga után. Mûtét csak a végsõ és
legindokoltabb esetben jöhet szóba, speciális technikával
a leggyakorlottabb operatõr kezében. A lencse implantá-
ció összetett kérdés – ezekben az esetekben, megoszlanak
a vélemények – hozzáértõ, egyedi elbírálást igényel (5).

Az uveitis a vaksági okok között az ötödik helyet fog-
lalja el. A gyermekkori uveitis lefolyása és szövõdményei
nagyban függnek a felismerés és kezelésbe vétel idejétõl, a
gondozás intenzitásától (8). A nem specializált szemész
feladata, hogy kiszûrje az uveitis jeleit, a rizikót jelentõ
háttérbetegségek esetén rendszeres szûrést végezzen, akut
esetet lásson el. A krónikus uveitis gondozás gyermekkor-
ban speciális feladat, szemorvos és immunológus állandó,
összehangolt, intenzív munkáját igényli, ezért a differen-
ciáldiagnózis és a hosszú távú kezelés erre a célra fejlesz-
tett centrumokba való. A beutalást nem szabad halogatni.
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2. ábra. Krónikusan aktív anterior uveitis (CAAU). Fájdalmatlan,
enyhe fényérzékenység, halvány bulbus, csarnokban sejt elvét-
ve, fokozott flare, opacitas zonularis, hátsó synechiák és cat.
complicata

3. ábra. Krónikus anterior uveitishez társuló papilla-oedema
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A magas vérnyomás az érelmeszesedés rizikófaktora, a
veszélyeztetõ tényezõk egy csoportját képezõ metabolikus
szindróma egyik gyakori része, a szív- és érrendszeri mor-
biditás és mortalitás meghatározó tényezõje.

A hypertonia lehet elsõdleges vagy másodlagos. A má-
sodlagos hypertonia hátterében valamilyen elsõdleges
kórállapot áll. Ez egy veleszületett vagy szerzett morfoló-
giai és funkcionális elváltozás következménye, ami az
alapbetegség gyógyszeres vagy sebészi kezelése következ-
tében véglegesen gyógyul.

Gyermek- és serdülõkorban a másodlagos magas vér-
nyomás eredete mintegy 80–90%-ban renalis (parenchy-
mabetegség, renovascularis, krónikus veseelégtelenség,
vesetumor), de lehet az ok coarctatio aortae, endokrin
vagy neurológiai is. Néhány gyógyszer szedése is okozhat
átmenetileg magas vérnyomást. A prognózis az alapbeteg-
ségtõl és annak megoldási lehetõségétõl függ. Minden
esetben a vérnyomás tartós csökkentésére van szükség.
Minél fiatalabb a gyermek, annál valószínûbb, hogy má-
sodlagos a talált hypertonia.

Az elsõdleges hypertonia általában essentialis, azaz a
pontos oka még akkor is ismeretlen, vagy csak részben is-
mert, ha a metabolikus szindróma részeként elhízáshoz
csatlakozik.

Az essentialis hypertoniások 20–30%-ában mutatható
ki örökletes hajlam.

A betegség kialakulásában több gén, illetve géncsoport
eltérései játszhatnak szerepet, de jelenleg a betegségért fe-
lelõs genetikai hibát egyértelmûen kimutatni nem lehet,
ezért a környezeti hatások befolyásolása az elsõdleges pre-
ventív feladat (1).

A hypertonia prevalenciája nõ az életkorral, 10 éves
életkor alatt 1–2%, 8-29 éves kor között 9–10%-ra becsül-
hetõ (2).

A gyermekkori hypertonia gyakran tünetmentes, vagy
a meglevõ tünet (fejfájás, szédülés, orrvérzés) alulértéke-
lése miatt a tényleges ok ismeretlen marad. Magas vérnyo-
másról akkor beszélhetünk, ha a vérnyomást nyugodt kö-
rülmények között, 3x5 percenként egymás után mérve az
eredmény meghaladja az életkorra jellemzõ (95 percen-
tilis) értéket (3).

A magas vérnyomás okozta szervi elváltozások közül a
szemfenéki erek változásai neminvazív eljárásokkal nyo-
mon követhetõk, és reális képet adhatnak egy-egy beavat-
kozás hatásosságáról.

A magas vérnyomás következtében kezdetben az ér-
kaliberviszonyok változnak meg (normális körülmények
között arteriola: venula = 2:3), valamint az erek lefutása.

Idõvel megvastagszik, rigiddé válik az arteriolák fala,
mely már scleroticus jelenség (erre utal a reflexcsík kiszé-
lesedése).

Ezen eltérések megjelenése és azok mértéke következ-
tetni enged a hypertonia diagnózisára, célszervi károsító
hatására és a kezelés hatásosságára.

Wagener–Keith–Barker stádiumbeosztása (mely a hy-
pertensiv és arterioscleroticus tüneteket nem különíti el) a
következõ (4):

1. stádium: tisztán hypertensiv, reverzíbilis tünetek jel-
lemzik. Kezdetben focalis (ilyenkor látunk kaliberin-
gadozást), majd generalizált arteriolaszûkület. A ka-
nyargóssá vált venulák – fõleg a macula körül – dugó-
húzószerûek (Guist-tünet).

2. stádium: hypertensiv és arterioscleroticus elváltozá-
sok jellemzik. A korábbi tünetek mellett megjelennek
az ún. keresztezõdési tünetek. Az A-V keresztezõdés-
nél a két ér közös adventitia burokban halad, emiatt a
rigid arteriola a venulát eredeti irányától eltéríti
(Salus-tünet), illetve komprimálja (Gunn-tünet). Ke-
mény exsudatumok és vérzések is vannak.

3. stádium: a korábbi tünetek mellett a retinában localis
oedema és puha (gyapottépés-szerû) gócok (ischaemi-
ás microinfarctusok), valamint vérzések vannak.

4. stádium: kifejezett papilla oedema és az elõzõ 3 stádi-
um tünetei is láthatóak. Gyakori a kemény exsuda-
tumok radialis elrendezõdésû lerakódása a fovea
kürül (a Henle-rostrétegben), ez a jelenség a
„Spritzfigur” vagy „macular star”.

Csak gyermekeken és fiatal felnõtteken látható es-
sentialis hypertonia korai fázisában, a hypertensiv angio-
pathia „tiszta formája”, az arteriolaszûkület.

Megfigyelték, hogy rövidebb ideje kialakult, de maga-
sabb vérnyomásérték esetén gyakrabban látható egyszerre
több szemfenéki eltérés, mint hosszabb ideje tartó kisebb
fokú vérnyomás-emelkedés esetén (5).

Az arteriolák diffúz szûkületét fiatal betegeknél egyéb
érelmeszesedésre utaló elváltozás nélkül is leírták (6).

Kagan és mtsai szerint a szemfenék vizsgálata szubjek-
tív, nem reprodukálható (7). Az általános arteriola-
szûkület objetív mérésére számos kísérlet történt (8).

Gyermek- és serdülõkorban ezek használhatóságát
erõsen befolyásolja az invazivitás, a tartós fixálás igénye
és a reprodukálhatóság hiánya.

A szemfenék megfelelõ (non-mydriaticus fundus-
kamerával történõ) vizsgálata gyermek- és serdülõkorban
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invazív beavatkozás nélkül lehetõséget ad a hypertonia
okozta szervi elváltozások vizsgálatára, valamint a külön-
bözõ beavatkozások eredményességének felmérésére is.

Ennek fontosságát hangsúlyozza az a tény, hogy az el-
sõ stádium reverzibilitását megfelelõ beavatkozás után le-
írták (9).

Amennyiben szemész észlel fundus hypertonicusra
utaló jeleket, úgy szakintézetbe küldve a vizsgált gyerme-
ket, szükséges a megfelelõ anyagcsere-vizsgálatok elvég-
zése különösen akkor, ha ezt a családi anamnézis is indo-
kolja.

Az életmód-változtatás tényezõi közül a szemfenéki
eltérések reverzibilitása szempontjából a fizikai aktivitás a
legjelentõsebb tényezõ.

Összefoglalás. A gyermekeken végzett megfigyelések
szerint a magas vérnyomás hatása jóval a felnõttkor elõtt
kezdõdik, azaz a felnõttkori essentialis hypertonia gyöke-
rei a gyermekkorra nyúlnak vissza. Nagyon gyakori, hogy
a fel nem ismert vagy nem megfelelõen kezelt gyermekko-
ri magas vérnyomás a koszorúér-betegség kockázati ténye-
zõje marad felnõttkorban is (10).

A szemfenék vizsgálata lehetõséget ad a hypertonia
okozta szervi elváltozások felismerésére, a kezelés hatá-
sosságának felmérésére.

A fundus hypertonicus I. stádiuma reverzíbilis.
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Az Egészségügyi Világszervezet célként tûzte ki a meg-
elõzhetõ vagy kezelhetõ vakság miatt gondozott beteg szá-
mának csökkentését. A programban külön fejezet foglal-
kozik a gyermekszemészet aktualitásaival (1). A koraszü-
löttek ideghártya-elváltozása (ROP) a gyermekkori vakság
egyik leggyakoribb oka világszerte és hazánkban is (4). A
ROP a retina érújdonképzõdéssel járó, a kissúlyú koraszü-
lötteket érintõ betegsége.

Az ideghártya érhálózata a magzati élet 14-16. hetében
kezd el kifejlõdni és a 40-45. hétre válik teljessé. A megfe-
lelõ érképzést számos anyag befolyásolja, melyek egy ré-
sze a még nem erezett retinában keletkezik (VEGF, IGF-1).
A ROP-ot kétfázisú betegségnek tartjuk. Az elsõ fázisban a
mesterséges hyperoxia miatt vasoobliteratio, azaz a kép-
zõdõben lévõ érvégzõdések elzáródása figyelhetõ meg. A
második fázisban a metabolikusan aktívvá váló retinában
ischaemia keletkezik, a hypoxia a VEGF túlprodukcióját
eredményezi (2, 7). Minél éretlenebb a koraszülött, ami-
kor a világra jön, annál kisebb a már beerezõdött ideghár-
tya területének nagysága. A koraszülöttek egyéb szervei
sem mindig érettek, ezért több nehézséggel is meg kell
küzdeniük, melyek ahhoz vezethetnek, hogy az érképzés-
hez szükséges speciális anyagok felszaporodhatnak a
szem belsejében, ami fibrovascularis proliferatiot eredmé-
nyez (ROP 3. stádium). Az így kialakult kóros érhálózat
kezelés nélkül hegszövetté alakul és ez az ideghártya rész-
leges (ROP 4. stádium) vagy teljes leválását (ROP 5. stádi-
um) eredményezi, mely utóbbi sajnos egyet jelent a vak-
sággal. A ROP 1. stádiumában az erezett és még be nem
erezõdött retinaterület határán fehéres-szürkés vonalat,
míg a 2. stádium esetén úgynevezett sáncot észlelhetünk.
Ezen utóbbi két eltérés szabályos érhálózat mellett obszer-
vációt igényel, hiszen spontán regressziója elõfordulhat
(8).

A koraszülöttek rendszeres, meghatározott idõben el-
végzett szemészeti vizsgálatának célja, hogy a kóros álla-
potokat még kellõ idõben észleljük, és ha szükséges a lé-
zerkezelést idõben elvégezzük.

Azoknak a koraszülötteknek a szemészeti vizsgálata
indokolt, akik
� 32. gesztációs hét elõtt születtek, vagy
� 1500 grammnál kevesebb születési súllyal jöttek a

világra, vagy
� 1500–2000 grammal születtek, de kiegészítõ oxi-

génkezelésben részesültek.

A 27. héten vagy annál korábbi gesztációs korban szü-
letett gyermekek elsõ szemészeti vizsgálatát a 30-31.
postconceptionalis héten, míg az ennél késõbbi gesztációs

korra született gyermekeknél a 4. postnatalis héten indo-
kolt elvégezni (6).

A szûrõvizsgálatok arany standardjának az indirekt bi-
nokuláris oftalmoszkópiát tekinthetjük. A vizsgálat elõtt 3
alkalommal szükséges 15 percenként pupilla-tágító csep-
peket (tropicamide 0,5% és phenylephrine 2,5% keveré-
ke) alkalmazni a szemrésbe. Lokális anesztetikum
(oxybuprocaine 0,4%) alkalmazása után szemhéjterpesz-
tõt helyezünk a szemrésben és a szemgolyót izomhorog
segítségével különbözõ irányokba forgatjuk. Világszerte
további nehézséget jelenthet, hogy a veszélyeztetett kora-
szülöttek száma növekszik, a ROP diagnosztikájában és
kezelésében jártas orvosok száma csökken. A konzílium
céljából végzett szállítás kedvezõtlenül befolyásolhatja a
koraszülött általános állapotát. Megoldást jelenthet a
telemedicina: a retináról készített képeket egy távoli he-
lyen dolgozó szakértõ értékeli. A cél, hogy idõben felis-
merjük a kezelendõ elváltozást, illetve azt az állapotot, mi-
kor a következõ kontroll vizsgálatot korábban kell kivite-
leznünk („referral-warranted ROP”) (3, 5). Amennyiben a
képek alapján nem lehet dönteni, indirekt binokuláris
oftalmoszkópia végzése indokolt.

A szemfenéki lézerkezelés indokolt az 1. típusú ROP
esetén:
� az I. zónában (az ideghártya centrális kör alakú te-

rülete, melynek centruma a látóidegfõ és sugara a
papillomacularis távolság kétszerese) bármely stá-
diumú eltérés plusz tünetekkel (telt, kanyargós ér-
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1. ábra. Plusz tünetekkel (telt, kanyargó érhálózat, vérzések) já-
ró ROP az I. zónában



hálózattal, vérzésekkel) (1. ábra) (akut hátsó pólus
ROP), vagy

� az I. zónában 3. stádiumú eltérés plusz tünetek
nélkül, vagy

� a II. zónában 2. vagy 3. stádiumú elváltozást plusz
tünetekkel (2. ábra).

A lézerkezeléssel elroncsoljuk az éretlen, avascularis
ideghártya-területet, ezáltal a VEGF mennyisége lecsök-
ken. A kezelés idõtartama a kezelendõ terület nagyságától
függ. A kezelést altatásban végezzük, a gyermek cardio-
pulmonalis stabilitásának megõrzése érdekében. A keze-
lés helyszíne lehet a koraszülött intenzív osztály vagy mû-
tõ. A kezelés után 1 héttel elvégzett kontrollvizsgálat so-
rán tudunk válasszal szolgálni arra a kérdésre, hogy mind-
ez elégséges volt-e (3. ábra), vagy további beavatkozás
szükséges, hogy megelõzzük az ideghártya-leválást, vagy
ha ez már bekövetkezett, további mûtét segíthet a vakság
megelõzésében.

A neonatológiai ellátás fejlõdésével a kissúlyú kora-
szülöttek életben maradási esélyei jelentõsen javultak. Ez-
zel együtt azonban a szemészeti eltérések száma is növe-
kedett. A jól szervezett szemészeti szûrõvizsgálattal idõ-
ben észlelhetõ a kezelést igénylõ állapot. Az idõben elvég-
zett kielégítõ kezeléssel megelõzhetõ a ROP végstádiuma,
és ezzel a megelõzhetõ vaksággal küzdõ gyermekek száma
csökkenthetõ.
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2. ábra. 3. stádiumú ROP (érújdonképzõdés) a II. zónában 3. ábra. Szemfenéki lézerkezés utáni állapot
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A retinoblastoma definíciója. A retinoblastoma ritka
gyerekkori neuroblast eredetû daganat, amely a retinában
alakul ki. A kisded- és gyerekkor leggyakoribb rosszindu-
latú intraocularis tumora.

Epidemiológia. Prevalenciája 1/15000-1/20000 élve
születés (40% kétoldali, 60% féloldali). Öröklõdõ retino-
blastomára való hajlamot ad tovább a betegek 50%-a (vala-
mennyi familiáris eset, szinte valamennyi sporadikus
kétoldali eset és a féloldali esetek 13%-a).

Klinikai tünetek. Leukocoria és kancsalság a retino-
blastoma leggyakoribb klinikai tünetei. A leukocoria kez-
detben csak bizonyos szögekbõl és bizonyos fényviszo-
nyok esetén észlelhetõ. A kancsalság viszont hamar állan-
dósul. E jeleket sajnos ma is gyakran elnézik, de minden-
képp tágított fundus vizsgálat indikációját képezik.

Egyéb jelek is elõfordulhatnak, többnyire elõrehala-
dott esetben: iris rubeosis, hypopyon, hyphaema, buph-
thalmus, orbitalis cellulitis és exophthalmus.

Etiológia. A retinoblastoma az elsõ olyan rosszindula-
tú daganat, amelyrõl kiderült, hogy genetikai eredetû és
amellyel kapcsolatban az elsõ tumorszuppresszor gént
azonosították. Knudson 1971-ben állította fel azt a hipoté-
zist, hogy a retinoblastomát két mutációs esemény okoz-
za. Ezáltal vált érthetõvé, hogy germinális és nem
germinális retinoblastoma létezik. A 13 kormoszóma
hosszú karján levõ RB1 retinoblastoma gén mindkét
alleljének vesztése vagy mutációja szükséges a betegség
kialakulásához. Öröklõdõ esetekben a betegeknek van egy
germinálisan inaktivált RB1 allelje, amely a test vala-
mennyi sejtjében jelen van, a második allel pedig szomati-
kusan károsodik (a retina sejtjeiben). Germinális mutáció
a féloldali retinoblastomás betegek 13-15%-ában is jelen
van!

Az RB1 gén 27 exonból áll, 110 kD nukleáris foszfo-
proteint kódol (pRB). A pRB tumor szuppresszor gén sejt-
ciklus szabályozó, amely G1 és S fázis közötti belépési
pontnál hat. Mûködése szükséges ahhoz, hogy a retinalis
õssejtek megfelelõ idõben kilépjenek a sejtciklusból és a
pálcikák is kifejlõdjenek.

Számos tanulmány eredménye arra utal, hogy a pRB
vesztésen kívül egyéb molekuláris események is szüksé-
gesek a daganat kialakulásához (16, 16q, 17, 17 p kromo-
szóma vesztés, 1q, 6p kromoszóma rendellenessége).

Diagnózis. Altatásban végzett tágított pupillás fundus
vizsgálat a diagnózis alapja. A tumor fehér, felszínén tá-

gult erekkel. A szemfenék vizsgálat (általános anesztézia,
indirekt oftalmoszkópia) során az egész retinát át kell
vizsgálni és meg kell állapítani

� a daganat egy- vagy kétoldali-e?
� a tumorok számát,
� a tumor helyzetét a retinában,
� a tumorok méretét (átmérõ, vastagság),
� van-e subretinalis folyadék és subretinalis szóró-

dás?
� az üvegtesti szóródás lokalizált-e, vagy diffúz?
� a tumor/ok helyzetét a látóideghez és maculához

viszonyítva.

Ultrahanggal az üvegtestnél magasabb reflektivitású
terime figyelhetõ meg, finom meszesedéssel. Retinalevá-
lás is elõfordulhat az exophyticusan növekedõ daganatok-
nál.

Differenciáldiagnózis. A retinoblastoma ritka, diffúz
invazív formája gyakorta nem meszesedik, nehezen diag-
nosztizálható. Utánozhat elõrehaladott Coats-betegséget
vagy Toxocara canis endophthalmitist.

Genetikai tanácsadás. Genetikai tanácsadás (moleku-
láris genetikai vizsgálat) végzése javasolt minden szülõ-
nél, akinek retinoblastomás gyereke van, és azoknak a be-
tegeknek, akiknek családjában elõfordult retinoblastoma.
A transzmisszió rizikója a családtörténet és a
retinoblastoma típusának függvénye: örökletes retino-
blastoma esetén 50%, féloldali, egygócú, nem familiáris
retinoblastoma esetén a rizikó 5%.

Kezelés. A retinoblastoma kezelése függ attól, hogy a
betegség fél- vagy kétoldali, a szemfenék vizsgálat alapján
megállapított stádiumtól és a tumor kiterjedésétõl.

A kezelést speciális szemészeti onkológiai centrum-
ban kell végezni!

A kezelés célja összetett: a tumor elpusztítása, a lehe-
tõségek szerinti látóélesség megtartása és a késõi szövõd-
mények elkerülése.

Kezelési lehetõségek:
1. Enucleatio, ha a daganat kiterjedt és nincs remény

használható látóélesség megtartására.
2. Külsõ besugárzás (35–46 Gy-s dózissal), lehetõség sze-

rint sztereotaxiás kezelés és proton besugárzás jön
szóba.

3 Cryotherapia, ha a daganat perifériásan helyezkedik el
a retinában és átmérõje kisebb 4 papillányinál.
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4. Lézer-fotokoaguláció a hátsó póluson elhelyezkedõ, 4
papillányinál kisebb tumor esetén, ha a látóidegtõl és
maculától jól elhatárolódik.

5. Brachytherapia fokális féloldali tumornál, vagy külsõ
besugárzással kezelt tumor recidivája esetén.

6. Szisztémás kemoterápia a tumor megkisebbítése céljá-
ból (kemoredukció), hogy konzervatív kezelésre alkal-
mas legyen.

7. Egyes külföldi gyermek onkológiai centrumokban
subtenon Carboplatint, illetve szelektív intraarterialis
kemoterápiát is alkalmaznak.

Irodalom

1. Palamar M, Thangappan A, Shields CL: Evolution in
Regression Patterns Following Chemoreduction for
Retinoblastoma. Arch Ophthalmol. 2011;
129(6):727-730.

2. Gobin YP, Dunkel IJ, Marr BP, Brodie SE, Abramson DH:
Intra-arterial Chemotherapy for the Management of
Retinoblastoma Four-Year Experience. Arch
Ophthalmol. 2011; 129(6):732-737.

2014; 1:1-92. O R V O S K É P Z É S 47

Szemészeti kötelezõ szinten tartó tanfolyam – 2014 KORSZERÛ ISMERETEK
A SZEMÉSZETBEN



Intraocularis tumorokkal kapcsolatos diagnosztikus dilemmák

Diagnostic dilemmas related to intraocular tumours

Tóth Jeannette, Csákány Béla
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: intraocularis tumor, tumort utánzó elváltozások, ultrahangvizsgálat
Key words: intraocular tumours, tumour mimics, ultrasonography

Az intraocularis solid elváltozások viszonylag ritkák,
emiatt sokszor differenciáldiagnosztikai problémát okoz-
nak. Egy részük progresszív, a látást, a szemgolyó integri-
tását veszélyeztetõ kórkép, míg más esetben, akár az életet
veszélyeztetõ malignus daganatról is szó lehet. A kérdést
bonyolítja, hogy egyes rosszindulatú daganatok gyulladás
képében jelentkezhetnek (maszkerád szindróma).

Leegyszerûsítve, a diagnosztikus folyamat során el
kell dönteni, hogy amit látunk daganat, vagy nem daganat,
illetve, ha daganat, akkor jó- vagy rosszindulatú-e? Malig-
nus tumor esetén a kérdés, amely a kezelést döntõen befo-
lyásolja, hogy a daganat primer vagy metasztatikus-e?

A diagnosztika két alappillére a binokuláris indirekt
ophthalmoscopia és az ultrahangvizsgálat (B-scan, UBM),
amely szükség szerint kiegészülhet fluoreszcein-angio-
gráfiával, OCT vizsgálattal és egyéb képalkotó vizsgálatok-
kal (CT, MR).

Haemorrhagiás elváltozások
� Idõskori macula degeneratio
� Extramacularis disciformis laesio
� Körülírt chorioidea leválás/vérzés
� Haemorrhagias retina leválás

Retinalis pigmenthám elváltozások
� RPE hyperplasia
� RPE hypertrophia
� RPE adenoma/adenocarcinoma

Gyulladásos folyamatok
� Hátsó scleritis
� Hátsó uveitis

Vegyes elváltozások
� Uvealis effusio
� Intraocularis idegentest granuloma
� Masszív retinalis gliosis

Chorioideamelanoma ellen szól (lásd 1. táblázat)
� Kor (<20 éves kor)
� Fekete színû daganat (inkább RPE-re jellemzõ)
� Multiplex daganat
� Kisméretû tumort kísérõ üvegtesti vérzés

Primer retinalis és központi idegrendszeri lymphoma

A primer intraocularis lymphoma a központi ideg-
rendszeri lymphoma egy variánsa. A szem érintettsége
idõben megelõzheti az agyi tüneteket. Klinikailag látás-
romlással, úszkáló homályokkal jelentkezik idõsebb (át-
lagéletkor 60 év) betegekben. Mivel gyulladást utánozhat
(maszkerád szindróma), a diagnózis sokszor késik. Klini-
kai tünetek:
� Összecsapzódott sejtek az üvegtestben.
� Többgócú vagy diffúz chorioretinalis beszûrõdés

(üvegtestben sejtes beszûrõdéssel vagy anélkül)
� Multifokális sub-RPE infiltrátumok jelenlétét

pathognomikusnak tartják
� Ritkán perivasculitis, artériás elzáródás és exsu-

dativ retina leválás is elõfordul

Megjegyzés: corneapraecipitatumok, sejtek és
Tyndall-jelenség a csarnokvízben, cystoid macula oede-
mával inkább gyulladás mellett szól. Kétség esetén diag-
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1. táblázat. Choroideamelanomát utánzó elváltozások

CHOROIDEATUMOROK FUNDUS ULTRAHANG EGYÉB

Naevus max. 5 mm átmérõ �1 mm magas fotódokumentáció

Metasztázis hátsó póluson multifokális, lapos, elmosódott
szélû

változatos reflektivitás exsudativ retinaleválás

Haemangioma exsudativ retinaleválás magas belsõ echók FLAG, ICG saját erek

Osteoma sárgásfehér, éles határú, hullámos körvonal magas elülsõ echó, árnyékolás,
<2,5 mm magas

huszonéves kor,
90%-ban nõnemû

Neurofibroma diffúz megvastagodás nem specifikus NF-1

Melanocytoma dóm alakú, sötét nem specifikus szövettani diagnózis

Lymphoid tumor papillányi krémes-sárga laesiók chorioidea megvastagodás,
alacsony reflektivitás

benignus lefolyás



nosztikus vitrectomia és citopatológiai vizsgálat az egyet-
len diagnózishoz vezetõ eljárás.

Iris naevus és iris melanoma differenciáldiagnózisa

Kifejezett vascularitás, 3 mm-nél nagyobb alapátmérõ,
pigmentszóródás, emelkedett szemnyomás, hyphaema je-
lenléte melanoma mellett szól.

Megjegyzés: az iris elváltozásai a cornea nagyítóhatása
miatt a valódi méretûknél nagyobbnak látszanak!

A magas frekvenciájú UH-vizsgálat jelentõsen javítja
az iris melanoma és utánzó elváltozások elkülönítését, le-
hetõvé teszi annak megállapítását, hogy a sugártest is érin-
tett-e a folyamatban? A corpus ciliare tumorok továbbra is
nehéz diagnosztikus feladat elé állítják a vizsgálót, a he-
lyes diagnózis esetleg csak citopatológiai (finomtû aspirá-
ciós citológia) vagy szövettani vizsgálattal állapítható
meg.

Gyermekkori differenciáldiagnosztikai problémák

Gyermekkorban elsõsorban a retinoblastoma és
Coats-betegség elkülönítése okozhat nehézséget (3. táblá-
zat).

Konklúzió

Az intraocularis tumorok diagnosztikájának alapja a
gondos, tágított pupillás binokuláris ophthalmoscopia,
képalkotó vizsgálattal kiegészítve. Utóbbiak közül,
intraocularis tumorok esetén a legérzékenyebb és költség-
hatékony az ultrahang B-scan és az UBM vizsgálat. A kór-
történet és családi anamnézis is tartalmazhat nyomrave-
zetõ adatokat, amelyeket a diagnosztikus folyamat során
nem szabad figyelmen kívül hagyni.
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2. táblázat. Iris és corpus ciliare tumorok differenciál-
diagnózisa

IRISTUMOROK CORPUS CILIARE TUMOROK

Naevus
Melanoma
Metasztázis
Cogan–Reese-szindróma
Hátsó pigmenthám cysta
Idegentest
Juvenilis
xanthogranuloma
Sarcoid granuloma
Leiomyoma
Melanocytoma
Lymphoma

Melanoma
Leiomyoma
Medulloepithelioma
Staphyloma
Metasztázis
Scleritis
Lymphoma
Pigmenthám-adenoma

3. táblázat. Retinoblastoma és Coats-betegség elkülönítése

COATS-BETEGSÉG RETINOBLASTOMA

Demográfia Átlagéletkor a diagnóziskor 5 év 1,5 év

Hímnem 76% 50%

Pozitív családi anamnézis 0% 10%

Szemészeti
jellemzõk

Féloldali 95% 60%

Retinaerek Szabálytalan tágulatok teleangiectasiával Szabályos tágulatok és kanyargósság

Retinaterime Nincs Van

Retinaexsudatio Van Nincs

Üvegtesti szóródás Nincs Van

Diagnosztika Ultrahang Retinaleválás Retinaleválás meszesedéssel

CT Nincs meszesedés Van meszesedés

MR Retinaleválás Retinaleválás kontraszthalmozó
terimével



A szürkehályogmûtét indikációja, korszerû megoldása

Indications of cataract surgery and up to date management

Bausz Mária
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: szürkehályog, refraktív cataracta sebészet, prémium mûlencsék, cataracta secundaria
Key words: cataract, refractiv cataract surgery, premium IOL, ssecondary cataract formation (PCO)

A szürkehályog a szemlencse átlátszóságának csökke-
nése, mely a látási funkció csökkenéséhez vezet.

A szürkehályogmûtét a leggyakoribb és egyben a leg-
eredményesebb mûtéti beavatkozás az egész világon.
Szürkehályog mûtét alatt ma az esetek több mint 95%-
ában phaecoemulsificatiót értünk, összehajtható hátsó-
csarnok mûlencse implantációjával.

A szürkehályogmûtét elvégzése akkor indokolt, ha a
lencsehomályok miatt a látóélesség 0,6-re csökken.
(WHO, Eü. Min. Szakmai protokollja) (1).

Ha a látóélesség ennél jobb, de a beteget a mindennapi
munkavégzésben gátolja a kialakult szürkehályog, káprá-
zást, kontrasztérzékenység csökkenést okoz, akkor ezek
vizsgálata és a mûtét elvégzése indokolt.

A betegek tájékozottsága, a növekvõ elvárások, a tech-
nikai és sebészi fejlõdés lehetõvé tette, a refraktív cata-
ractasebészet kialakulását.

Mit jelent a refraktív cataractasebészet?

Nem a korral járó szürkehályog eltávolítását, hanem a
nagyfokú rövidlátó vagy túllátó beteg tiszta lencséjének
eltávolítását és mûlencse implantálását jelenti azon ese-
tekben, amikor a beteg fénytörési hibájának korrigálása
szemüveggel nem megoldott, kontakt lencsét nem tud,
vagy nem akar hordani. A beteget az esetleges szövõdmé-
nyek elõfordulásáról részletesen tájékoztatni kell.

Az utóbbi évtizedben új fogalmakkal és megoldások-
kal találkozhattunk a cataractasebészetben:

a) Premium mûlencsék alkalmazása
b) Premium cataracta sebészet
c) Perfekt visus program

Az ún. normál phaecoemulsificatio során a betegek
monofokális hátsócsarnok mûlencsét kapnak, mellyel tá-
volra vagy közelre láthatnak jól szemüveg korrekció nél-
kül.

A prémium mûlencséknek két nagy csoportját ismer-
jük:

1. Multifocalis intraocularis mûlencsék.
2. Akkomodatív mûlencsék.

A személyre szabott perfekt visus programnak megfe-
lelõen az alábbi szempontokat kell figyelembe venni és
feltételeket biztosítani mûtétre való elõkészítés, ill. a mû-
tét során:

1. Perfekt praeocularis felszín biztosítása.
2. Abszolút pontos biometria.
3. Utolsó generációs phakoemulsificatios készülék elér-

hetõsége.
4. A sebész naprakész techhnikai felkészültsége.
5. Prémium intraocularis mûlencsék elérhetõsége.
6. Szükség esetén a refractív sebészet és a cataracta sebé-

szet kombinálásának lehetõsége is adott legyen.
7. Stabil posztoperatív refrakció elérése.

A cataracta sebészet máig megoldatlan problémája a
hátsó tok opacifikálódása, a cataracta secundaria (PCO)
kialakulása. Ennek elõfordulási arányát számtalan ténye-
zõ befolyásolja.

Az alábbiakban felsoroljuk azokat a tényezõket és
megoldásokat melyekkel az elõfordulási rátát befolyásol-
hatjuk.

1. 5 mm átmérõjû, kerek, megfelelõen centrált capsu-
lorhexis, amely a lencse optikáját körben egyenletesen
fedi. (Ennek eszközei lehetnek: Speciális rhexis csi-
pesz mm jelöléssel, külsõ ring jelölés a corneán,
intracamerális silicon ring (2), valamint a legújabb és
legprecízebb femtosecond laser capsulotomia) (3).

2. A lencsetok precíz tisztítása (irrigació/aspiráció, ma-
nuális „water jet” technika).

3. PCL optikájának vágott éle 360 fokban, beleértve az
optika-haptikák találkozását is.

4. PCL anyaga (capsularis, uvealis biokompatibilitás).
5. PCL korrekt pozíciója a lencsetokban (mindkét

haptika a tokban, jól centrálva).
6. PCL és a tok átmérõ aránya.
7. Hátsó rhexis készítése, hátsó „optic capture” pozíció

kialakítása (4).
8. „Bag in the lens” technika alkalmazása (5).

Ez utóbbi kettõnél a PCO ráta gyakorlatilag nulla

Összefoglalva: manapság a cataracatás betegek sokkal
igényesebbek és sokan közülük keresik a totális rehabili-
tációs lehetõségeket, szemüveg függetlenséget igényelnek
távolra, közelre és féltávolra egyaránt. Mások, szívesen vi-
selnek szemüveget, de a lehetõ legjobb látási funkciót sze-
retnék elérni. A mi feladatunk az, hogy ezeknek az igé-
nyeknek minél inkább megfeleljünk. Ennek szakmai fel-
tételei adottak, a financiális problémák szabályozatlanok
és megoldatlanok.

50 O R V O S K É P Z É S LXXXIX. ÉVFOLYAM / 2014.

KORSZERÛ ISMERETEK Szemészeti kötelezõ szinten tartó tanfolyam – 2014
A SZEMÉSZETBEN



Irodalom

1. A Nemzeti Erõforrás Minisztérium szakmai irányelve a
felnõttkori szürkehályog diagnosztikájáról és
kezelésérõl. Egészségügyi Közlöny 7. szám 1573-1598.
Érvényessége: 2013. dec. 31

2. Tasignon MJ, Rozema JJ, Gobin L: Ring – shaped caliper
for better anterior capsulorhexis sizing and centration.
J Cataract Refract Surg 2006; 32(8):1253-1255.

3. Nagy Z, Takács A , Filkorn T, Sarayba M: Initial clinical
evaluation of an intraocular femtosecond laser in
cataract surgery. J Cat Refract Surg 2009. dec;
12:1053-60.

4. Menapace R: Posterior capsulorhexis combined with
optic buttonholing: an alternative to standard in-the-bag
implantation of shape-edged intraocular lenses?
A critical analysis of 1000 consecutive cases. Grafes
Arch Clin Exp Ophthalmol 2008; 246:787-801

5. Leisen J, Coeckenbergh T, Gobin L, Smett H, Daniel Y,
De Groot V, Tasignon MJ: Cummulativ neodynium YAG
laser rates after bag-in-the lens and lens in-the-bag
intraocularis lens implantation:comparativ study.
J Cataract Refract Surg 2006; 32(12):2085-2090.

2014; 1:1-92. O R V O S K É P Z É S 51

Szemészeti kötelezõ szinten tartó tanfolyam – 2014 KORSZERÛ ISMERETEK
A SZEMÉSZETBEN



Mûlencsetípusok és a kalkuláció szempontjai

Types of intraocular lenses, aspects of refractive power calculation

Csákány Béla
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: mûlencsetípusok, mûlencse-kalkuláció
Key words: intraocular lens, IOL calculation

Mûlencsetípusok

Az intraocularis mûlencsék azok az optikai eszközök,
amelyek a szemgolyó belsejébe ültetünk, és amelyek fel-
adata az eltávolított szemlencse funkciójának pótlása. En-
nek megfelelõen az alábbiakban áttekintésre kerülnek a
hátsó csarnok lencsék és az elülsõ csarnok lencsék, de
nem részei az elõadásnak a phakiás mûlencsék, az intra-
cornealis lencsék és a keratoprotézisek.

A mûlencsék közül a jelenleg leggyakrabban beültetett
típus az összehajtható hátsó csarnok mûlencse. Készülhet
akril polimerbõl vagy szilikonból. Alapesetben ezek a len-
csék monofokálisak és optikájuk cilinderes korrekciót
nem biztosít. Mivel a piacon számos gyártó van jelen, az
egyes cégek különbözõ hozzáadott tulajdonságokkal igye-
keznek kiemelni termékeiket: ilyen a rövid hullámhosszú-
ságú látható fényt kiszûrõ sárga lencse, a hátsó tok
fibrosist csökkentõ lencseanyag megválasztás és optika
széli rész kiképzés, az aszférikus optikai kialakítás, a len-
csét a tokban tartó lábak geometriájának és anyagminõsé-
gének megválasztása stb.

A fenti alaptípus mellett léteznek olyan intraocularis
mûlencsék, amely valamely szempontból többet ígérnek
annál, mint amit az alaptípus nyújtani tud, illetve speciá-
lis helyzetek megoldásában nyújthatnak segítséget. Az 1.
táblázat ezeket a lehetõségeket foglalja össze.

Mûlencse-kalkuláció

A mûlencse beültetése elõtt szükség van arra, hogy az
operálandó szemen méréseket végezzünk, majd ezek, és a
beteg igényei alapján meghatározzuk a beültetendõ mû-
lencse törõerejét. A legfontosabb mérések a szemgolyó-
hossz (AL), valamint a keratometria (K) meghatározása.

Utóbbi esetében általában az átlagértékre szokott szükség
lenni, a cornealis astigmia mértékének és tengelyének
meghatározására csak akkor van szükség, ha tórikus mû-
lencse beültetését tervezzük.

A meglévõ adatokból a megfelelõ képlet segítségével
meghatározható az adott szemre és mûlencsetípusra vo-
natkozó emmetropizáló törõerõ. A jelenleg elterjedt képle-
tekre vonatkozóan a 2. táblázatban összefoglalt ajánlás ad-
ható:

A szemgolyóhossz meghatározás történhet ultrahang
segítségével, A-scan görbén történõ méréssel, valamint
optikai, interferometriás módszerrel. Utóbbi reprodukál-
hatósága jobb, de kivitelezhetõsége csak 85% körüli.

A nem kívánt posztoperatív ametropia minimalizálá-
sára minden esetben szükség van, de ennek különösen
nagy jelentõsége van akkor, amikor a mûtét indikációja a
refrakció megváltoztatása, illetve, amikor tórikus, akko-
modatív vagy multifokális mûlencse segítségével nagyfo-
kú szemüveg-függetlenséget kívánunk elérni. Ilyen ese-
tekben a kalkuláció alapját képzõ adatok pontossága dön-
tõ: a szemgolyóhossz optikai vagy immerziós echobiomet-
riával legyen meghatározva, a keratometria kalibrált mû-
szerrel és több alkalommal legyen megmérve, valamint a
használt képletben a lencsetípust képviselõ konstansok
(A-konstans, pACD, a0, a1 és a2) legyenek optimalizálva.
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1. táblázat. Lencsetípusok elõnyei-hátrányai

LENCSETÍPUS ELÕNY HÁTRÁNY

tórikus mûlencse cornealis astigmia korrekciójára alkalmas ár
elfordulásra érzékeny

akkomodatív mûlencse az akkomodáció képességét ígéri ár
tokfibrosis befolyásolhatja mûködését

multifokális mûlencse távoli és közeli jó visust ígér ár
együttes éles és homályos kép távolra és közelre

iris-clip mûlencse lencsetok hiánya esetén (viszonylag)
könnyen implantálható

tompa trauma hatására elmozdulhat

iris-blendézett mûlencse irishiány pótolható beültetése nagy sebet igényel

2. táblázat. Ajánlott képletek

AL KÉPLET

<22 mm Hoffer-Q

22 mm – 26 mm SRK-T

>26 mm Haigis



A klinikai gyakorlatban gyakran felmerülõ probléma a
mûlencsetervezés gyermekek esetében. Ilyenkor a méré-
seket szükség esetén altatásban végezzük és a 8 év alatti
gyermekeknél korfüggõen, tervezetten hypermetrop a
posztoperatív refrakció. Erre azért van szükség, mert szá-
mítani lehet a késõbbiekben a szemgolyó növekedésére.
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A szem mechanikus sérülései. Endophthalmitis

Mechanical injuries of the eye. Endophthalmitis

Kovács Illés
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: szemsérülés, endophthalmitis
Key words: eye injuries, endophthalmitis

Osztályozás. A szemet ért mechanikai sérülések új
osztályozása szerint megkülönböztetünk zárt és nyílt
szemsérüléseket. A zárt sérülés lehet lamellaris laceráció,
amikor részleges vastagságú seb keletkezik a szemgolyó
falában, és tompa sérülés, amikor seb egyáltalán nem ke-
letkezik (kontúzió). A nyílt sérülés lehet teljes vastagságú
seb a szemgolyó falában (ruptura), amennyiben a sebet na-
gyobb, tompa tárgy okozta; illetve laceráció, ha a sérülés
éles tárgy miatt keletkezett. A laceráló sérülés többféle le-
het attól függõen, hogy csak behatolási kapu van-e (penet-
ráció), vagy kimeneti is (perforáció), vagy pedig a szemben
idegen anyag maradt vissza (intraokuláris idegentest).

Tompa sérülések

100 000 lakosra évente 3-4 tompa sérülés jut, ami kór-
házi kezelést igényel. A zárt, tompa trauma (kontúzió) leg-
gyakoribb oka fallabda, gumipók, pezsgõsdugó, ököl, hó-
golyó, illetve légpuskalövedék okozta ütés. A kár mértéke
a szemet ért ütés nagyságától, vagyis a sérülést okozó tom-
pa tárgy mozgási energiájától, az erõhatás irányától és az
okozó tárgy formájától függ.

Felszínes sérülést okozhatnak éles tárgyak, kis mozgá-
si energiával. Ilyenkor a szemgolyó fala nem szakad meg
teljes vastagságban. Karmolás, karcolás is gyakran okoz
szemfelszíni sérülést, mely visszatérõ szaruhártya hámle-
váláshoz vezethet a sérülés helyén.

Tompa, zárt sérülés estén az azonnal jelentkezõ tüne-
tek elfedhetik a szemgolyó mélyebb részeinek sérüléseit.
A szubjektív tünetek közül általában a fájdalom, különbö-
zõ látászavarok, ritkán általános tünetek, pl. hányás jel-
lemzõek. Az objektív tünetek között a kötõhártyán vérzés,
szakadás; a szaruhártyán hámhiány; a szemgolyón belül
az elülsõ csarnokban vér fordulhat elõ. A pupilla szabály-
talan alakú, tágabb az ellenoldalihoz képest, reakciói las-
sabbak, esetleg fénymerev. A szivárványhártyán repedé-
sek, vérzés, gyöki szakadás keletkezhet. A sugártest, vala-
mint a csarnokzug is sérülhet. Ennek másodlagos
zöldhályog kialakulása lehet a következménye. A lencse is
sérülhet, melynek következtében szürkehályog képzõdés
indulhat meg, a szemlencse luxálódhat is. A szoros anató-
miai kapcsolat miatt az üvegtest és az ideghártya sérülései
egymással összefüggésben vannak. Az ideghártya széli ré-
szein gyakori a vizenyõ, ennek talaján hónapokkal, évek-
kel késõbb lyuk képzõdhet, mely az ideghártya leválásá-
hoz vezethet. Az éleslátás helyének vizenyõje
(Berlin-oedema) esetén átmeneti, de jelentõs látáscsökke-
nést tapasztalunk és az oedema talaján traumás lyuk is ke-
letkezhet. Vérzések is jellemzõek, melyek akár az üvegtes-

ti térbe is betörhetnek, nagymértékû látásromlást okozva.
Az érhártyában izolált szakadás, vérzés keletkezhet, mely-
bõl késõbb heg lesz, látótérkiesést okozva, vagy ha az ér-
hártya szakadása az éleslátás helyét érinti, maradandó lá-
táskárosodás alakul ki. Igen ritkán a látóideg kiszakadhat a
szemgolyóból, mely azonnali látásvesztéssel jár. Elõfor-
dulhat a csontos szemüreg sérülése is, ilyenkor a szem
mögött keletkezõ vérömleny súlyos szemideg-komp-
ressziót okozhat. Jellegzetes sérülés az ún. blow-out
fractura, amely az orbitabemenetnél nagyobb tárgy, pl. te-
niszlabda által kiváltott hirtelen szemüregi nyomásnöve-
kedés következtében jön létre. A szemüreg csontos fala a
leggyengébb részén, általában az alapján törik. A tört vé-
gek közé zsírszövet és külsõ szemizmok csípõdhetnek be,
ez szemmozgás korlátozottsággal és kettõs látással jár.

Kezelés. A szemgolyó zárt, tompa sérülése esetén a te-
rápia a sérülés jellegétõl, kiterjedésétõl, súlyosságától
függ. A szaruhártya hámsérülése esetén antibiotikum
cseppek adása szükséges a késõbbi felülfertõzõdés kivédé-
sére. Ha a csarnokban vér található, a kezelés annak
mennyiségétõl, esetleges következményeitõl (a szaruhár-
tya endothelsejtjeinek károsítása, másodlagos zöld hályog
kialakulása) függ. Sok esetben a vér spontán felszívódik,
kezelést nem, csak megfigyelést igényel. A sérülés után
esetleg évek, évtizedek múlva is jelentkezhetnek a trau-
mával összefüggõ elváltozások. Leggyakoribb ezek közül a
csarnokzugi sérülés következtében kialakult másodlagos
zöldhályog, mely esetben tartós gondozás és szemnyo-
mást csökkentõ cseppek használatára van szükség. A tág,
fénymerev pupilla, leszakadt irisgyök mûtéttel, rendsze-
rint a lencse traumás elváltozásainak mûtétjével egyszerre
állítható helyre (ún. elülsõ szegment rekonstrukció). Az
üvegtest elváltozásai nem igényelnek kezelést, kivéve a
nagy mennyiségû vérzést, ami mûtéti indikáció. Az ideg-
hártya széli elváltozásait az ideghártya-leválást megelõ-
zendõ, lézergócokkal vesszük körül. Az éleslátás helyének
elváltozásai (maculalyuk) nagy szakmai tapasztalatot
igénylõ mûtéttel gyógyíthatók. Az érhártya szakadása ese-
tén a vérzés felszívódása után, hetekkel késõbb egy sorva-
dásos heg alakul ki, mellyel teendõ nincs. Ha a vérzés nem
szívódik fel teljesen, szervül, abból az ideghártya alatt
érújdonképzõdés indulhat meg, mely további vérzések
forrása lehet.

Nyílt szemsérülések

Nyílt sérülések esetén a vezetõ panasz a látásromlás. A
fájdalom rendszerint kismértékû. A szaruhártyán, illetve
az ínhártyán teljes vastagságú seb keletkezik az érhártya
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és az üvegtest elõesésével vagy anélkül. Egyéb objektív tü-
netek a tompa sérülésekéhez hasonlóak.

Nyílt sérüléseknél elõször a sérülés körülményeirõl
(mikor, hol, hogyan történt a sérülés, az esetleges idegen-
test szennyezett-e, milyen az anyaga) tájékozódunk. A lá-
tóélesség vizsgálata mindkét szemre kiterjed az ún.
sympathiás ophthalmia kizárása miatt. Ez a kórkép az
egészséges szem mûködését veszélyeztetõ, a teljes érhár-
tyát érintõ, ún. granulomatózus gyulladás, mely az ellen-
oldali szemben az érhártyát is érintõ sérülést követõ két
hét – egy éven belül indul. Réslámpás vizsgálatot végzünk
és tiszta elülsõ szegmentum esetén indirekt binokuláris
szemtükrözést is, mellyel a hátsó rész sérülése, illetve az
idegentest jelenléte és helyzete állapítható meg. Radioló-
giai vizsgálatok (CT, röntgen, MRI) is igénybe vehetõk az
esetleges idegentest helyzetének meghatározása érdeké-
ben. Ha a korábbi diagnosztika nem kielégítõ, maximális
óvatossággal az ultrahangvizsgálat is elvégezhetõ.

Kezelés. Nyílt, a szemgolyó falának teljes vastagságú
sebével járó sérülések esetén azonnali, sürgõs mûtétre van
szükség a fertõzés kockázata miatt. A mûtét során a sebet
zárni kell, a beteg intra- és perioperatíve helyi és általános
antibiotikus kezelést kap. Igyekezni kell minden lehetsé-
ges komplikációt primeren kezelni. Ha szükséges és lehet-
séges, a sérült szemlencsét mûlencsével pótoljuk. Az eset-
leges intraocularis idegentestet javasolt priméren eltávolí-
tani, noha számos tanulmány alapján az általánosan adott
antibiotikum (3. generációs fluorokinolon, levofloxacin)
alkalmazásával az endophthalmitis kialakulása kivédhe-
tõ. Ugyanakkor endophthalmitisszel és intraocularis ide-
gentesttel járó áthatoló szemsérülés esetén azonnali
vitrectomia és idegentest-eltávolítás szükséges, mely mû-
tétet csak a beteg életet veszélyeztetõ általános állapota
kontraindikálhatja. A sebkörnyék, lemetszett szövetek,
szemfolyadék, illetve az idegentest bakteriológiai leoltását
is el kell végezni, valamint tetanuszprofilaxis is szüksé-
ges.

Endophthalmitis

Az endophthalmitis a szemgolyón belüli legsúlyosabb
gyulladás, amelynek különbözõ okai lehetnek. Az
etiológia szerint a leggyakoribb ok a progrediáló bakteriá-
lis-gennyes fertõzés, ami különbözõ úton érheti el a szem
részeit. Ez alapján megkülönböztethetünk posztoperatív,

perforáló szemsérülést követõen kialakult, endogén ere-
detû, valamint az elülsõ szegmentum betegségébõl kiin-
duló, szemen belüli gyulladást. A fentiek közül a
posztoperatív endophthalmitis a leggyakoribb. Az
endophthalmitis azonnali sürgõs ellátást igénylõ kórkép,
amely kezelés nélkül vakságot okozhat, de napjainkban
mûtéttel a látás megtartható. Amennyiben a gyulladásos
tünetek megjelennek, a folyamat kimenetelét döntõen be-
folyásolja a korai diagnózis. Az EVSG (Endophthalmitis
Vitrectomy Study Group) protokoll szerint a vitrectomia
elõnyös, mint elsõ kezelés, ha masszív üvegtesti érintett-
ség vagy progresszió alakul ki. A Magyarországon jelenleg
érvényes szakmai irányelv szerint: Felismerés után azon-
nali intravitrealis antibiotikum injekció adása szükséges;
ha ennek feltételei nem adottak, a beteg azonnal megfelelõ
intézetbe szállítandó. Míg az EVS szerint vitrectomia csak
akkor indokolt, ha a visus fényérzésre romlott, a mai felfo-
gás szerint célszerû mûtétet végezni csökkent vörös vissz-
fény, illetve progresszió esetén, függetlenül a visusérték-
tõl. Amennyiben az intravitrealis antibiotikum beadását
követõ 24 órán belül nincs javulás, a vitrectomia halasztá-
sa rontja/kizárja a visusjavulás esélyét. Ugyanakkor az Eu-
rópai Cataracta és Refraktív Sebészeti Társaság (ESCRS)
ajánlása szerint az akut posztoperatív endophthalmitis
„gold standard” kezelése az azonnali (pár órán belüli)
„komplett”, háromkapus pars plana vitrectomia antibioti-
kum beadásával, míg az ún. „silver standard”, azaz az
intravitrealis antibiotikum (1 mg vancomycin és 2 mg
ceftazidim) beadása akkor jöhet szóba, ha a vitrectomia
személyi/tárgyi feltételei nem adottak.
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A látótér és a látóidegfõ elváltozásai glaucomában

Optic nerve head and visual field changes in glaucoma

Holló Gábor, Kóthy Péter
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: automata küszöbperimetra, látóidegfõ, a glaucoma progressziója
Key words: automated threshold perimetry, optic nerve head, progression of glaucoma

A látótér és a látóidegfõ glaucomás károsodásának fel-
ismerése a glaucoma diagnosztizálásának alapja, hiszen a
szemnyomás mérésével glaucomát diagnosztizálni nem
lehet. A kezelésbe vett zöldhályogos beteg gondozása so-
rán mind a papilla, mind a látótér rendszeres ellenõrzése
szükséges abból a célból, hogy a már kialakult károsodás
fokozódását (progresszió) korán észlelhessük, a kezelés
módosítását megkezdhessük, majd ezután annak eredmé-
nyességét lemérhessük. Magyarországon jelenleg a
glaucomás betegek ellátásának gyakorlata nem optimális,
a progresszió észlelésére és ennek alapján a szemnyomás
csökkentõ kezelés (cseppkezelés, lézeres vagy mûtéti ke-
zelés) megváltoztatására általában nagyon késõn kerül
sor.

Automata perimetria 2012-ben

Az automata perimetria alapjait illetõen a magyar
nyelven is hozzáférhetõ szakirodalomra utalunk (1, 2).
Glaucoma diagnosztizálására és fõként követésére az
Octopus és a Humphrey gépcsalád használható, mivel
ezek programjai a legfejlettebbek, nemzetközileg is ezek
használatosak, és a beteg konzultálása során folyamatosan
és széles körben elérhetõk. A beteg követése során az
egyes gépcsaládok és ugyanazon periméter eltérõ prog-
ramjai nem váltogathatók. Ennek oka az, hogy az eltérõ
periméter családok eltérõ tesztpont eloszlást és háttér/jel

intenzitást alkalmaznak, és a retina küszöbérzékenysége
ugyanazon pontban is eltér aszerint, hogy milyen prog-
rammal/stratégiával vizsgálunk. Mivel a korszerû küszöb-
érzékenységi tesztek ma már nem idõigényesek, küszöb
feletti teszteket nem alkalmazunk (ezek információ tartal-
ma kicsi). A korábban ígéretesnek tûnõ speciális tesztek
(kék-sárga perimetria, frekvencia kettõzött perimetria
stb.) használata nem javasolt. A diagnosztikában jelenleg
használatos küszöbérzékenységi tesztek/stratégiák legfon-
tosabb jellemzõit az 1. táblázat, a globális indexek jelenté-
sét a 2. táblázat tartalmazza.

Diagnosztikai vizsgálat esetén a tanulási hatás kikü-
szöbölésére általában 2 vagy 3 vizsgálat végzése szüksé-
ges. Célszerû rövid teszttel (Humphrey: Swedish
Interactive Threshold Algorithm, SITA; Octopus:
Tendency Oriented Perimetry, TOP) végezni a kezdeti
vizsgálatokat. A vizsgálat technikájában (1) az elmúlt évti-
zedben nem volt változás. A legfontosabbak az alábbiak:

Szükséges: pontosan bevinni a betegadatokat (utóla-
gos kézi javítás a jelentésen már nem módosítja számító-
gépes feldolgozás eredményét), a teendõk pontos elma-
gyarázása a vizsgáltnak, szemfelszín betegség/száraz szem
esetén vizsgálat elõtt mûkönny cseppentése, az adott gép-
hez elõírt korrekció megfelelõ felhelyezése (a korrekciós
lencse távolsága a corneától 1,5 cm legyen), a megbízható-
sági indexek és a pupilla méret ellenõrzése és figyelembe
vétele, a célnak megfelelõ program/stratégia választása
(idõtartam, pontosság, összehasonlíthatóság).
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1. táblázat. Az Octopus és Humphrey periméterek legfontosabb szoftverei és azok legfontosabb tulajdonságai

CÉL OCTOPUS IDÕTARTAM
(PERC)

HUMPHREY IDÕTARTAM
(PERC)

Klasszikus, részletes (de lassú és fárasztó)
küszöbérzékenység-meghatározás
(bracketing)

Normál stratégia 12–18 Full threshold
(Statpac I, II)

13–16

A tesztidõ rövidítése a lépcsõnagyság mó-
dosítása révén

Dinamikus stratégia 7–8 Fastpac I, II 8–10

A tesztidõ további rövidítése a hagyomá-
nyostól eltérõ adatelemzés révén

Tendencia orientált
perimetra, TOP

2,5–3 SITA* Standard
SITA Fast

6–9
4–6

Az idõbeni változás kimutatása követés so-
rán

Trend analízis
(Peritrend)
Lineáris regresszió
analízis
(EyeSuite)

Glaucoma Change
Probability teszt,
Boxplot analízis (esemény
típusú változás kimutatása)
Lineáris regresszió analízis
(Progressor, Visual Field
Index, VFI)

* SITA: Scandinavian Interactive Threshold Algorithm



Tilos: az elõírt korrekció alkalmazásának elmulasztása
(értékelhetetlen lesz az eredmény), a beteg saját szemüve-
gével történõ korrekció (értékelhetetlen eredmény, szem-
üveg-keret mûtermékek), a mûtermékek kiszûrésének és a
vizsgálat szükséges megismétlésének elmulasztása (ár-
nyékok, excentrikus pozíció, szemhéj és korrekciós len-
cse-keret mûtermékek stb.).

Az eredmény értékelése: ne csupán mechanikusan
másoljuk le a globális indexeket, hanem a valós károsodás
tényleges életminõséget rontó/veszélyeztetõ jellegét is
észleljük (közvetlen fixációvesztés lehetõsége), és ennek
alapján cselekedjünk. Korai/közepesen súlyos glaucomá-
ban a lokális inhomogenitás nõ (PSD, CPSD, LV, CLV), a
diffúz károsodás (MD) csak kissé növekszik, súlyos stádi-
umban a lokális inhomogenitás csökken, az MD növek-
szik. A Humphrey periméter Visual Field Index (VFI) pa-
ramétere %-ban fejezi ki a még megmarad centrális látótér
értékét (ép=100%, perimetriás vakság=0%) úgy, hogy a
centrális pontok érzékenysége nagyobb értékkel számít be

a végeredménybe (funkcionális fontosság). Ez az elemzés
nem ad több információt, mint a korábbiak, de a nem spe-
cialista számára egyszerûen és érthetõen mutatja meg a
károsodás jelentõségét.

A progresszió/stabilitás elbírálása a követés során: a
kezdeti tanulási effektuson túljutva a látótér esetleges vál-
tozásait kell keresni. A progresszió megállapítása nem
szubjektív elbíráláson alapul, és nem akkor kell a válto-
zást észlelni, amikor a látótér már súlyos romláson esett
át. A progresszió kimutatásához az kell, hogy
1. a vizsgálatot kellõ gyakorisággal elvégezzük [az elsõ

évben 6 vizsgálatot célszerû végezni a gyorsan progre-
diáló esetek észlelésére, késõbb, ha a stabilitásról meg-
gyõzõdtünk, lényegesen ritkábban, évente 1-2 alka-
lommal elégséges lehet a vizsgálat végzése (3)];

2. a változást észleljük (ehhez progressziót elemzõ szoft-
vert kell alkalmazni, 1. táblázat);

3. a progressziót a hosszú távú ingadozástól (fluktuáció)
különítsük el.
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2. táblázat. Az Octopus és Humphrey periméterek legfontosabb globális indexei

GLOBÁLIS INDEX JELENTÉS NORMÁL-
TARTOMÁNY

Mean sensitivity (MS) az egész látótér átlagos érzékenysége (dB)

Mean defect, mean deviation
(MD)

az egész látótér érzékenységcsökkenése -2...+2 dB

Loss variance (LV, GV) az összes relatív szenzitivitás érték varianciája (a PSD négyzete) 0...6 dB2

Corrected loss variance (CLV,
CGV)

a mérési hiba levonása utáni LV 0...4 dB2

Pattern standard deviation (PSD,
GS)

az összes relatív szenzitivitás érték standard deviációja (a látótér inhomo-
genitását jellemzi), információtartalma azonos a Bebie-görbe grafikus in-
formációjával

0...3 dB

Corrected pattern standard
deviation (CPSD, CGS)

a mérési hiba levonása utáni korrigált PSD 0...2 dB

Short term fluctuation (SF) az átlagos mérési hiba egy teszten belül 0...2 dB

Visual Field Index (VFI) Humphrey rendszerben a megmaradt látótér normális látótérhez viszonyí-
tott értékét jelzi %-ban

100%

1. ábra. Octopus EyeSuite elemzés részletei. A szoftver legfejlettebb változata a clusterek progresszióját külön-külön vizsgálja (bal ol-
dali kép), míg az alap szoftver az egész látótérre vonatkozó MD változását mutatja (jobb oldali kép).
A szoftver a változást dB/év mértékegységbe adja meg, a statisztikailag szignifikáns progressziót lefelé mutató piros háromszög
(p<1%), ill. nyílhegy (p<5%) jelzi
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2. ábra. Humphrey Visual Field Analyzer VFI jelentés (magyarázat a szövegben)



Korábban az egyedi látótér eredményeket egymás mel-
lé téve, a globális indexek és az esemény típusú prog-
resszió kritériumai (1) alapján lehetett progressziót kimu-
tatni, ha az eltérés reprodukálható volt legalább 2 egymás
utáni vizsgálattal. Ez azonban nehézkes, és nem eléggé
pontos megközelítés. Ma már mindkét nagy perimetriás
rendszerben találunk progresszió-elemzõ szoftvert (4-7, 1.
táblázat). Az Octopus EyeSuite szoftvere a globális para-
méterekre meghatározza a szignifikáns progressziót vagy
javulást, ill. ezek hiányát, és számszerûsíti a változást dB
/év mértékegységben (1. ábra). A Humphrey VFI szoftver a
két kiindulási látótérhez képest adja meg a progressziót
(dB/év), a megmaradt látótér „értékét” (%-ban), elõrejelzi a
romlás mértékét 5 évre, és egyben a klasszikus esemény tí-
pusú változás-elemzés (Glaucoma Change Probability)
alapján is jelzi a stabil és a reprodukálhatóan progrediáló
vagy javuló pontokat (2. ábra). A fenti szoftverek haszná-
lata nagyon kívánatos a glaucomás beteg követése során.
Az egyes szoftverek részleteit nem kell mindenkinek is-
merni, de azt a szoftvert, amit az adott szemorvos használ,
részleteiben ismerni szükséges. Ehhez a telepítéskor adott
kézikönyv és a betanítás ad segítséget. Általánosságban
igaz, hogy 1 db/év és afeletti MD progresszió nagyon gyors
romlást jelent, és sürgõsen érdemi beavatkozást igényel.

A látóidegfõ vizsgálata

A papilla képalkotó módszerekkel történõ vizsgálata
(8, 9) ma még nem része a rutin szemészeti gyakorlatnak
Magyarországon. A papilla glaucomás károsodásának ész-
leléséhez és a peremterület-károsodás fokozódásának ki-
mutatásához elengedhetetlen a papilla részletes és struk-
turált vizsgálata, az eredmény szöveges és rajzos doku-
mentálása (3. ábra) a követés során. A papilla vizsgálatát
réslámpa és aszférikus nem kontakt elõtétlencse (pl. Volk
90 D) használatával kell végezni úgy, hogy a résfény mére-
tét a papilla méretéhez igazítjuk [ezáltal a papilla nagysá-
ga is meghatározható (1)], és intenzitását minimálisra
csökkentük (az erõs fényben a peremterület halványabb-
nak tûnik, illetve egyes részei nem látszanak).

A papilla vizsgálatának szempontjai a vizsgálat sor-
rendjében az alábbiak:
1. A papilla széle (meghatározni, kizárni az Elschnig

gyûrût, peripapillaris atrophiát).
2. A papilla mérete (kicsi-közepes-nagy: korrigált méret-

számítás résfénnyel).
3. A peremterület belsõ körvonalának meghatározása.
4. Vízszintes és függõleges cup/disc arány meghatározá-

sa (ott, ahol a legnagyobb a peremvesztés).
5. Van-e peremterület veszteség és hol (érlecsupaszodás,

notch)?
6. A peremterület színe (ha a peremterület fakó, de meg-

van, akkor nem glaucomáról van szó, hanem n. opti-
cus atrophiáról).

7. Vannak-e glaucomás érjelek (megtörés, lecsupaszo-
dás, proximalis kontrakció, papilla vérzés)?

8. Van-e béta zóna peripapillaris atrophia, hol, és hol a
legkiterjedtebb?

9. Peripapillaris idegrostréteg rajzolata (ha megvan és
egyenletes, akkor nincsen glaucomás eltérés: fõként fi-
atalokon látható jól a papilla rutin vizsgálata során is).

Összefoglalva, megfelelõen megválasztott, standard, a
progresszió elemzésére alkalmas teszttel kell a látóteret
vizsgálni glaucomában. A papillakárosodás progressziójá-
nak elemzése elengedhetetlen.

A papilla rutin vizsgálatát stukturáltan kell elvégezni,
az eredményt dátumozottan, rajzzal dokumentálni kell. A
papilla és a látótér eltérései egymásnak térben és súlyos-
ságban megfelelnek, és együtt változnak a követés során.

Irodalom

1. Holló G: Korszerû automata perimetria 2000. Elméleti
alapok és klinikai gyakorlat. Tömõ utcai füzetek 2000;
9:54-86.

2. Európai Glaucoma Társaság. Ajánlások a glaucoma
terminológiájára, diagnosztikájára és kezelésére 3. kiadás
2008, Dogma Srl, Savona (letöltés: www.EUGS.org)

3. Chauhan BC, Garway-Heath DF, Goni FJ, Roseti L,
Bengtsson B, Viswanathan AC, et al: Practical
recommendations for measuring rates of visual field
change in glaucoma. Br J Ophthalmol 2008; 92:569-573.

4. http://www.haag-streit.com/products/imaging-solutions/
eyesuite/eyesuite-i4000-new-software-features/print.htm
l?no_cache=1

5. Weijland A, Fankhauser F, Bebie H, Flammer J:
Automated perimetry. 5th edition. Haag-Streit AG, 2004.

6. http://www.zeiss.de/41256808003BC74D/
EmbedTitelIntern/HFA_GPA_sample_cases/$File/HFA_G
PA_sample_cases.pdf

7. Heijl A, Patella VM: Essential perimetry 3rd edition. Carl
Zeiss Meditec, Dublin 2002.

8. Holló G, Kóthy P, Tóth M: Papillamorfológia és
morfometria. In: Németh J (ed). Szemészeti
diagnosztikus képalkotó eljárások. Semmelweis Kiadó,
Budapest 2011: 128-136.

9. Holló G, Tóth M, Garas A: A retinális idegrostréteg
vizsgálata. In: Németh J (ed). Szemészeti diagnosztikus
képalkotó eljárások. Semmelweis Kiadó, Budapest 2011:
137-145.

2014; 1:1-92. O R V O S K É P Z É S 59

Szemészeti kötelezõ szinten tartó tanfolyam – 2014 KORSZERÛ ISMERETEK
A SZEMÉSZETBEN

3. ábra. Glaucomás papilla feljegyzéskori rajza



A glaucoma gyógyszeres és mûtéti kezelése, csarnokvíz elvezetõ implantatumok
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A glaucoma kezelésének lényege a szemnyomás meg-
felelõ mértékû, tartós csökkentése abból a célból, hogy a
papilla és látótér károsodás progresszióját megállítsuk, ill.
ütemét jelentõsen csökkentsük. A papilla/retina keringé-
sének javítása és a szemnyomás csökkentésétõl független
neuroprotekció jelenleg nem létezik. Az azonban bizonyí-
tott, hogy az ocularis perfúziós nyomás esése és ingadozá-
sa a glaucomás progressziót elõsegíti. A túlzott (fõként esti
antihypertensiv gyógyszereléssel kiváltott) vérnyomás-
csökkentés a perfúziós nyomás csökkentése révén elõsegí-
ti a progressziót. Ha egy antihypertensivummal kezelt be-
teg glaucomás szemének állapota a szemnyomás megfele-
lõ, napi 24 órás kontrollja és a beteg elégséges együttmû-
ködése esetén progressziót mutat, 24 órás vérnyomás
monitorizálás javasolt. Éjjeli overdipping (a vérnyomás
20%-ot meghaladó esése), illetve az éjszakai ocularis per-
fúziós nyomás (1/3 brachialis középnyomás mínusz szem-
nyomás) 50 Hgmm alá esése esetén az antihypertensiv
gyógyszerelés módosítása szükséges (1).

A cél szemnyomás

Általánosságban, a megcélzott szemnyomás károsodás
nélküli ocularis hypertensio esetén a szokásos „normális
nyomástartomány” (a kockázatot ezzel az egészséges né-
pesség kockázatának mértékére csökkentjük), definitív
glaucomás károsodás esetén 18 Hgmm alatti érték 4
Hgmm-t meg nem haladó napi ingadozással, elõrehaladott
glaucomás károsodás estén 9–12 Hgmm minimális inga-
dozás mellett (2, 3). A követés során a megcélzott értéktar-
tomány módosítása válhat szükségessé. A mért szemnyo-
más centrális cornea vastagság (CCT) szerinti „korrekció-
ja” teljesen téves és hibás: csak a mért nyomás értékeket
szabad rögzíteni és tekintetbe venni. Egészséges cornea
esetén 3 kategóriát kell felállítani: CCT <520 µm (a tényle-
ges intraocularis nyomás valószínûleg nagyobb, mint a
mért nyomás, tehát alacsonyabb mért értékek elérése kí-
vánatos), CCT 520–570 µm (a mért és valós nyomás lénye-
gében egyezik) és CCT >570 µm (a tényleges intraocularis
nyomás valószínûleg kisebb a mértnél, tehát ha nincsen
progresszió, viszonylag magasabb célnyomás megfelelõ
lehet).

A betegek együttmûködése a kezelés során
(compliance)

A szemcseppekkel csak akkor elérhetõ el hatékony
szemnyomás csökkentés, ha a beteg a kezelést sikeresen
végrehajtja (megfelelõ idõben effektív módon cseppent, a

szemét a cseppentés után mintegy 2 percre lazán becsuk-
va tartja, és könnypont kompressziót alkalmaz a sziszté-
más mellékhatások elkerülésére). E lépéseket a betegnek a
gyakorlatban is meg kell tanítani. Minél inkább érti a be-
teg a teendõit és azok okát, minél kevesebb alkalommal
kell naponta cseppentenie, annál nagyobb lesz
compliance-e (2). A fentiek értelmében a fix csepp kombi-
nációk használata hosszú távon elõnyösebbnek tartható,
mint a hatóanyagok külön cseppentõbõl való cseppentése.

A benzalkónium-klorid (BAK) okozta szemfelszín
toxicitás

A BAK hatékony védelmet biztosít a szemcseppek
bakteriális és gombás fertõzõdése ellen, ám krónikusan és
naponta többször alkalmazva detergens hatása révén elõ-
segíti a száraz szem kialakulását, toxikus hatása miatt ká-
rosítja a cornea és a conjunctiva hámsejtjeit és a kehelysej-
teket, szubklinikus gyulladást okoz, ami a késõbbi filtráci-
ós mûtét sikerességének esélyét rontja. A konzerváló-
szer-mentes, egyadagos, valamint az alternatív (nem BAK
alapú) konzerválószerrel tartósított hagyományos kiszere-
lésû szemnyomás csökkentõ cseppek a fenti szövõdmé-
nyeket kiküszöbölik, illetve csökkentik (4).

Szemnyomáscsökkentõ cseppek, hatástani csoportok,
hatáserõsség, fix kombinációk

Magyarországon jelenleg elérhetõ hatóanyagok szem-
nyomáscsökkentõ hatását az 1. táblázat tartalmazza (2). A
fix kombinációk jellemzõit a 2. táblázat mutatja be. Fon-
tos tudni, hogy a fix kombinációk maximális napi adago-
lása a kombináció ritkábban adható tagjának maximális
napi adagolása. A fix kombinációk nem kombinálhatók
egymással (mivel valamennyien béta-receptor-blokkolót
tartalmaznak) és olyan hatóanyagú cseppel, aminek ható-
anyag-családjába tartozó alkotóval rendelkeznek (proszta-
glandin analóg nem kombinálható prosztaglandin analóg-
gal stb.).

Lézerkezelések

A lézer trabeculoplastica tekintetében az elmúlt évek
újdonsága a szelektív lézer trabeculoplastica (SLT). Pon-
tos hatásmechanizmusa nem ismert (5). Lényegében a
trabecularis hálózat nem fotokoagulatív stimulálása évén
éri el a csarnokvíz elvezetés fokozódását és a szemnyomás
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csökkentését. Nyomáscsökkentõ hatása az argon lézer
trabeculoplasticáéhoz hasonló, ám elvben sikeresebben
ismételhetõ, mivel a trabecularis rendszert kevésbé káro-
sítja. Az SLT-vel nyert gyakorlati tapasztalatok vegyesek,
a fajlagos költség nagy, mivel az SLT (szemben a foto-
koagulatív lézerekkel) más kezelésre nem használható.

Glaucomaellenes mûtétek

A mitomycin C (MMC) alkalmazással kiegészített
trabeculectomia világszerte a leghatékonyabb és arany
standardnak tekintett glaucoma ellenes beavatkozás (6,7).
Egyes újabb módszerek (mély sclerectomia, canalo-
plastica, viscocanalostomia stb.) jelenleg értékelés alatt
állnak, követési idejük a végleges véleményalkotáshoz
nem elégséges, a nemzetközi tudományos standardoknak
megfelelõ tanulmányok száma kicsi (6). A MMC trabe-
culectomia sikerességének (a mûtét technikai részén kí-
vül) alapvetõ meghatározója a preoperatív elõkészítés és a
posztoperatív gondozás: mindkettõ a szemfelszín és a
conjunctiva gyulladásos folyamatainak kontrollálását és
az optimális sebgyógyulást szolgálja (6). Ha a conjunctiva
gyulladt (szemcsepp allergia, mellékhatás, BAK toxicitás),
a filtrációs lebeny elzáródásának nagy ez esélye. Ezért a
gyulladást okozó anyagokat (cseppet) hetekre el kell hagy-
ni mûtét elõtt, és más (akár szisztémás acetazolamid) ke-

zeléssel kell idõlegesen kontrollálni a szemnyomást.
Emellett preventív fluoromethalon tartalmú csepp adása
indokolt a mûtét elõtti hetekben. Posztoperatíve a napi 5x
történõ nem fluorozott kortikoszteroid cseppentése
(dexamethasone, betamethasone, prednisolon tartalmú
cseppek) mintegy 3 hónapig folytatandó. Ha a lebeny zsu-
gorodik és/vagy a szemnyomás emelkedik (mert a lebeny-
funkció a lebeny fokozott gyulladása miatt csökkent vagy
a lebeny encapsulálódik), a kortikoszteroid cseppentést
fokozni és nem elhagyni kell (hiszen ezzel nyomjuk el a
gyulladást). Nem szabad késlekedni a bulbus masszázs al-
kalmazásával, valamint a MMC alkalmazással kombinált
needling beavatkozással, ami szükség estén ismételhetõ.
Célszerû mielõbb specialistával konzultálni. Semmikép-
pen nem helyes szemcseppkezelést bevezetni, mert az
(BAK tartalmú és prosztaglandin hatóanyagú csepp ese-
tén) fokozza a gyulladást, és nem jelent megoldást a le-
beny hegesedésének meggátlására.

Csarnokvízelvezetõ implantatumok

Valódi csarnokvízelvezetõ implantatumnak csak a
hosszú kivezetõ csõvel rendelkezõ implantatumok tartha-
tók (Ahmed, Baerveldt, Molteno, Krupin implantatum).
Ezek használata akkor indokolt, ha a limbus felsõ 180o-os
részében nincsen a csarnokvíz felszívására alkalmas
conjunctiva (azaz a kötõhártya heges). Az implantatum a
csarnokvizet a limbustól távoli subconjunctivalis terület-
re vezeti, ahol az az implantatum tányérján szétterülve
felszívódik (6, 8). Az implantatumok alkalmazásának
részleteit illetõen a hazai szakirodalomra utalunk (9).

A nemrégiben hazai forgalomba került Ex-PRESS acél
implantatum nem tartozik a fenti eszközök közé. Haszná-
lata lényegében trabeculectomia variáns, a trabe-
culectomia problematikus részét (episcleralis hegesedés)
nem befolyásolja, azaz elõrelépést nem jelent. Arra vonat-
kozóan, hogy a koponya mágneses rezonancia vizsgálata
(MRI) során az implantatum elmozdulhat-e, az eddig pub-
likált kisszámú közlemény eltérõ eredményre jutott (10).

Összefoglalva, a kezelés során a kombinált készítmé-
nyek használata és minél kisebb számú cseppentés kívá-
natos. A cseppek nyomáscsökkentõ hatásának mértékét,
adagolását és hatóanyagait ismerni kell. A preoperatív és
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1. táblázat. A legfontosabb szemnyomás csökkentõ csep-
pek nyomáscsökkentõ hatásának összefoglalása (2)

Hatóanyag SZEMNYOMÁSCSÖKKENÉS (%) A KEZELÉS
NÉLKÜLI 25-30 HGMM-ES NYOMÁSHOZ

KÉPEST

CSÚCSHATÁS HATÁSMINIMUM

Bimatoprost 33 28

Latanoprost 31 29

Travoprost 31 28

Timolol 27 26

Betaxolol 25 18

Brimonidin 23 20

Dorzolamid 20 17

Brinzolamid 20 17

Tartomány:
31–33%

2. táblázat. Magyarországon forgalomban lévõ szemnyomás csökkentõ fix cseppkombinációk összefoglalása

EGYIK KOMPONENS BÉTA-BLOKKOLÓ KOMPONENS GYÁRI NÉV (ELSÕ GYÁRTÓ) � Gyártó (elsõ gyártó)

Bimatoprost 0,03 % Timolol 0,5% Ganfort Allergan

Latanoprost 0,005 % Timolol 0,5% Xalacom Pfizer

Travoprost 0,004 % Timolol 0,5% Duotrav Alcon

Dorzolamid 2% Timolol 0,5% Cosopt MSD

Brinzolamid 1% Timolol 0,5% Azarga Alcon

Brimonidin 0,2% Timolol 0,5% Combigan Allergan

Pilocarpin 2% Timolol 0,5% Fotil Santen

Pilocarpin 4% Timolol 0,5% Fotil forte Santen



posztoperatív gondozás során a gyulladásos reakciót gon-
dosan kell uralni.
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Macula-oedema különbözõ kórképekben

Macular edema in different pathologies

Kovács Illés
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Kulcsszavak: macula-oedema, vér-retina gát, optikai koherencia tomográf
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Kialakulása. A macula-oedema a fovea körüli terüle-
ten a retina szöveteiben a folyadék felhalmozódását jelen-
ti. Látásromláshoz vezet, mivel a sejtek közötti kapcsola-
tot megzavarja, illetve gyulladásos választ indukál. A
macula-oedema különbözõ szemészeti betegségek nem-
specifikus jele, nem egy különálló entitás. A macula-
oedema a legtöbb esetben a vér-retina gát károsodásával
jár együtt és számos szemészeti betegséghez társulhat,
például: uveitis, trauma, intraocularis mûtét, vascularis
retinopathiák, vitreoretinalis adhéziók, dystrophiák, cu-
korbetegség, valamint idõskori maculadegeneráció. A
macula-oedema hisztopatológiailag folyadék felhalmozó-
dását jelenti a külsõ plexiformis, valamint a belsõ magvas
és a belsõ plexiformis rétegben. A retina szöveteiben ki-
alakuló folyadék felhalmozódás lehet intra- és extracellu-
láris is. Az intracelluláris folyadékot citotoxikus oedemá-
nak is nevezik és a sejtek ionháztartásának zavara okozza.
A gyakoribb extracelluláris folyadékgyülem hátterében a
vér-retina gát sérülése áll. Az intracelluláris oedema ép
vér-retina gát esetében is kialakulhat, hátterében a sejten
belüli ionkoncentráció felborulása, elsõsorban Na+ felhal-
mozódása áll. Excitatorikus neurotranszmitterek (pl.
glutamát) felhalmozódása vagy ischaemia, trauma, toxi-
kus károsodás állhat a hátterében. Ezzel szemben az extra-
celluláris oedema direkt kapcsolatban áll a külsõ vér-reti-
na gát károsodásával. A szöveti duzzanat az extra-
celluláris folyadékgyülem következménye, a külsõ vér-re-
tina gát sérülése következtében kilépõ folyadék egyértel-
mûen kimutatható fluoreszcein angiographiával. A vér-re-
tina gát sérülését lokálisan felszabaduló citokinek is okoz-
hatják, és a vér-retina gát sérülése gyulladásos kaszkádon
keresztül további citokin felszabaduláshoz vezethet.
Gyulladás esetében a gyulladásos mediátorok – a
pigmenthám sejtek közötti ún. tight-junction kapcsolato-
kat károsítva – vezetnek a vér-retina gát sérüléséhez.

Diagnosztika. A macula-oedema kimutatására jelen-
leg a fundus biomikroszkópia mellett a fluoreszcein
angiográfia, és az optikai koherencia tomográfia (OCT)
vizsgálatokat alkalmazzuk. Mindkét vizsgálómódszerrel a
legfontosabb paraméterek a következõk: a macula-oedema
kiterjedése, formája (fokális vagy diffúz), a fovea érintett-
sége, fluoreszcein-angiográfiával festékkilépés (vér-retina
gát sérülésére utal) vagy ischaemiás jelek, vitreomacularis
trakció jelenléte, a retina megvastagodás mértéke, cysták
jelenléte (külsõ vagy belsõ), valamint a macula- oedema
fennálási ideje.

A fluoreszcein-angiográfia jelenleg is gold standard
vizsgálatnak tekinthetõ, elsõsorban a vér-retina gát sérülé-
sét mutatja ki. Segítségével kimutatható a kapillárisokból

történõ festékkilépés területei, valamint a kapilláris elzá-
ródás jelenléte is. Ugyanakkor a festékkilépés mértéke
nem korrelál a látásélesség csökkenéssel, abban a króni-
kus macula-oedemának a fotoreceptorokat és
pigmenthámot károsító hatása is közrejátszik. Az OCT se-
gítségével a macula keresztmetszeti képét vizsgálva a reti-
na megvastagodása jól mérhetõ, a macula-oedema jellege
(külsõ, belsõ cysták), valamint a subretinalis folyadék je-
lenléte is jól kimutatható. Az OCT követéses vizsgálatokra
is jól alkalmazható, valamint nagy felbontása révén a más
vizsgáló módszerekkel nem detektálható egészen kis fokú
macula-oedemát is képes kimutatni.

Kezelés. A macula-oedema sikeres kezelése nagyfok-
ban függ a kialakulásának hátterében álló alapvetõ okok
felismerésétõl. Az alkalmazott gyógyszerek közül a nem
szteroid gyulladáscsökkentõk a prosztaglandinok és a
leukotriének termelõdését csökkentik, valamint gátolják a
klorid ion áramlásához társuló folyadék áramlást. A szte-
roidok gátolják az interleukin termelést és a VEGF felsza-
badulást, valamint helyreállítják a károsodott vér-retina
gátat a tight-junction kapcsolatok erõsítése révén. A
karboanhidráz bénítók a retinalis pigmenthámon keresz-
tüli folyadék transzportot modulálják, ezáltal elõsegítve
az extracelluláris folyadéknak a choroidea felé történõ el-
vezetését. Az éreredetû növekedési faktor (VEGF) inhibi-
torok a permeabilitáscsökkentõ hatásuk révén csökkentik
a folyadék kilépését az extracelluláris térbe. Míg a
nemszteroid gyulladáscsökkentõk adása elsõsorban csepp
formájában történik, addig a szteroid készítmények
intravitrealis (kristályos vagy depo injekció) adása is elter-
jedt. A VEGF gátlók adása jelenleg csak intravitrealis in-
jekció formájában elérhetõ. A diabeteses macula-oedema
esetében a lézeres kezelés feltehetõen az ischaemia, illet-
ve a következményesen emelkedett VEGF szint csökken-
tése révén hathat. A sebészi módszerek közül a vitreo-
makuláris trakció megszüntetése növeli az intraretinalis
szöveti nyomást, ezáltal az erekbõl a folyadék kilépését,
annak felhalmozódását gátolja. Továbbá a vitrectomia so-
rán fokozódik a szem elülsõ és hátulsó szegmense közötti
oxigéntranszport, valamint a mûtét a felhalmozódott gyul-
ladásos mediátorok, VEGF eltávolítása révén is hat.

Mindazonáltal, fõként a krónikus macula-oedema ke-
zelése gyakran nagy kihívás, és az azt kiváltó alapbetegség
jellegétõl függõen csak átmenetileg és/vagy részben érhetõ
el a macula-oedema felszívódása és a látás javulása.
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A cukorbetegség elõfordulása világszerte folyamatos
növekedést mutat, komoly emberi és anyagi terhet róva a
társdalomra a növekvõ kezelési költségek és a növekvõ
számban elõforduló szövõdmények miatt. A fejlett ipari
országokban a keresõkorú lakosság egyik vezetõ vaksági
oka a cukorbetegség (1). Általánosságban elmondható,
hogy húszéves betegségtartam alatt az 1-es típusú cukor-
betegek háromnegyedénél, a 2-es típusú cukorbetegeknek
pedig a felénél lehet rá számítani, hogy kialakul a dia-
beteses retinopathia (DRP) valamilyen formája (2).

Az alábbiakban a DRP diagnosztikáját, kezelését és a
lehetséges megelõzési stratégiákat igyekszünk röviden át-
tekinteni, a terjedelmi korlátoknál fogva a teljességre való
törekvés nélkül, feltételezve az Olvasó elõzetes szemésze-
ti tájékozottságát.

Bevezetéséként álljon itt néhány tény a DRP magyar-
országi elõfordulásával kapcsolatban:
� A Magyar Diabetes Társaság felmérése alapján a ma-

gyar lakosság körében közel 7,5%-ra tehetõ a diabetes
elõfordulása.

� Magyarországon a cukorbetegek 60%-ánál fordul elõ
DRP; az 1-es típusúaknál 23%-ban, míg 2-es típusú cu-
korbeteg esetén 65%-ban (3).

� Az újonnan regisztrált vakság elõfordulási arányában
1996-2000 között a DRP a második helyen szerepelt az
idõskori maculadegeneratio után (4).

� A DRP miatt regisztrált vakság elõfordulásában
1996–2000 között egyértelmû növekedés volt kimutat-
ható (4).

� A diabeteses betegek körében a vakság elõfordulása
országosan 4,23%-os értékre becsülhetõ (3).

A fentiekhez fontos hozzáfûznivaló, hogy a diabeteses
eredetû vakság elõfordulása Nyugat-Európában lényege-
sen kevesebb, ami a hatékonyabb szûrés, korai gondozás-
ba vétel és a jobb beteg-együttmûködés eredménye. A fen-
tiek alapján könnyen belátható a megfelelõ diabetológiai
gondozás, a rendszeres szemészeti szûrés, valamint az
idõben történõ adekvát kezelés fontossága hazánkban.

A DRP patogenezise túlmutat ezen összefoglaló terje-
delmén. A magas cukorszintek miatti polyol-út aktiváció,
oxidatív stressz, elõrehaladott fehérje glikáció, az emelke-
dett intracelluláris szorbitol koncentrációnak köszönhetõ-
en a kapillárisok egy része elzáródik, ischaemiát okozva,
pericytapusztulás, basalmembran-megvastagodás alakul
ki, míg a kiserek falának fenesztrációja a szövetközti folya-
dék felszaporodásához, oedemához vezet. Az ischaemia
miatt számos anyag, így többek között vascularis endo-
thelialis növekedési faktor (az angol rövidítés után VEGF)

szabadul fel, a retina felszínén érújdonképzõdést, vala-
mint a maculában oedemát okozva.

A DRP hazánkban elfogadott beosztása az alábbi stá-
diumokat különbözteti meg (5):
1. praeretinopathia
2. nonproliferatív vagy háttér-retinopathia
3. preproliferatív retinopathia (súlyos nonproliferatív

retinopathia)
4. proliferatív retinopathia.

Fontos kiemelni, hogy a diabeteses macula-oedema
nem különálló stádium, hanem a 2. stádiumtól kezdve
bármelyik stádiumhoz kapcsolódhat. A diabeteses
macula-oedema 2-es típusú diabetesben gyakrabban je-
lentkezik, és a látásromlás leggyakoribb okát jelenti (2).
Ehelyütt nem célunk a diabeteses macula-oedemára rész-
letesen kitérnünk, azzal a kötet egy másik munkája fogla-
kozik.

Az Amerikai Szemészeti Akadémia (AAO) az
ETDRS-skála alapján, nemzetközileg elismert szakértõk
konszenzusán alapulva a közelmúltban kidolgozott egy
egyszerûsített diabeteses retinopathia és macula-oede-
ma beosztást (6). (A diabeteses retinopathia/macula-
oedema nemzetközi klinikai beosztása – International
Clinical Diabetic Retinopathy Disease/ Macular Edema
Severity Scale) A beosztás, aminek a lényege az egyszerû-
sített kritériumok alapján történõ gyors, de mégis megbíz-
ható osztályozási lehetõség, a nemproliferatív DRP-n be-
lül megkülönböztet enyhe, közepes és súlyos stádiumot,
amit a proliferatív DRP követ. Az újabb beosztás a ma-
cula-oedema jelenléte esetén ugyancsak három (enyhe,
közepes és súlyos) fokozatot különböztethet meg az elvál-
tozások alapján – ezt a jelen fejezetben azonban nem tár-
gyaljuk. A fentiekben javasolt DRP beosztást az alábbiak-
ban az 1. táblázatban foglaljuk össze.

A kontrollvizsgálatok a DRP stádiumától függenek:
DRP hiányában elegendõ az évenkénti kontroll;
macula-oedema nélküli enyhe/közepes NPDRP esetén
6-12 havonta, minden egyéb esetben 2-4 havonta ajánlott
a szemfenéki vizsgálat. Hazánkban a cukorbetegség felis-
merésekor a diabetes típusától függetlenül javasolt azon-
nal megkezdeni az évenkénti kontrollvizsgálatokat, hogy
a beteg azt beépítse az életrendjébe. Frissen felfedezett,
vagy hosszabb ideje rosszul beállított cukorbetegekben le-
hetõleg kerülendõ a szénhidrát-anyagcsere hirtelen törté-
nõ drasztikus rendezése, mert az a DRP hirtelen prog-
resszióját hozhatja magával.

Terhességben a prekoncepcionálisan ismert cukorbe-
tegek esetében már a családtervezés idõszakában célzot-
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tan, majd az elsõ trimeszter során javasolt a szemfenék
vizsgálata, ezt követõen a cukorháztartás függvényében
ajánlott a további kontroll. A terhesség során felfedezett
gestatiós diabetes esetén a diagnózis felállításakor, majd
ezt követõen a szénhidrát kontroll függvényében javasol-
tak a további szemészeti vizsgálatok.

A pontos diagnosztika a DRP esetében az idõben tör-
ténõ, adekvát kezelés kulcsa. A kórisme mindig a szemfe-
nék pupillatágításban történõ réslámpás biomikroszkó-
piáján kell, hogy alapuljon. A fundus állapotának rögzíté-
sére lehet fotót készíteni, a fluoreszcein-angiográfia a
retinalis ischaemia fokának a megítélését, a foveolaris
avascularis zóna irregularitása alapján a laserkezelés által
várható eredmény prognózisát, a szivárgás mintázatának
és forrásának kirajzolásával a laserkezelés tervezését, illet-
ve az érújdonképzõdések kimutatását teszi lehetõvé. Az
optikai koherencia tomográfia elsõsorban a macula álla-
potának a morfológiai megítélését szolgálja, azonban a
DRP- ben látható tractiós membránok, illetve a lézerkeze-
lés után esetlegesen kialakuló epiretinalis membránok is
jól ábrázolódnak.

A DRP kezelésével kapcsolatban a legfontosabb meg-
jegyzés, hogy hosszú távon a leginkább költséghatékony
módszer a vércukor, a vérzsírok és a vérnyomás szoros be-
állítása – vagyis az angol mondás „control is the only
controlable factor” alapján a jó diabetológiai és belgyógyá-
szati kontroll az egyedüli ellenõrizhetõ tényezõ cukorbe-
tegségben. Ismert, hogy a HbA1c-szint 1%-os csökkenése
a DRP kialakulásának esélyét 37%-kal csökkenti, valamint
az is, hogy jól karbantartott vérnyomású cukorbetegekben
a DRP progressziója lassabb (7).

A DRP kezelésének arany standardja továbbra is az
idõben és megfelelõ módon kivitelezett panretinalis lézer-
kezelés, ami a különbözõ, széles körben ismert tanulmá-
nyok alapján a betegségnek a látásromlás nagy kockázatá-
val járó stádiumába történõ progressziójának esélyét je-
lentõsen csökkenti, vagy akár regressziót hozhat az álla-
potban.

A DRP progressziójának gyógyszeres csökkentése re-
ményében jelenleg is többféle hatóanyag áll több-keve-
sebb sikerrel kipróbálás alatt. A közelmúltban ismertették
az ACCORD study eredményeit, aminek az egyik hozomá-
nya az a megfigyelés volt, hogy a fenofibrát kezelés a szo-
ros glykaemiás kontrollal kombinálva szignifikánsan
csökkenti a DRP progressziójának esélyét (8).

Ismétlõdõ, nem felszívódó üvegtesti vérzések, fibro-
vascularis proliferatio, tractiós ablatio estén a megoldást a
pars plana vitrectomia jelentheti, amivel a szemfenéki kó-
ros érújdonképzõdések, proliferatív membránok eltávolít-
hatók, intraoperatíven elvégezhetõ/kiegészíthetõ a panre-
tinalis lézerkoaguláció és szükség esetén az üvegtesti tér
szilikonolajjal tölthetõ fel, stabilizálandó a szemfenék ál-
lapotát.

A megelõzés a DRP esetében jelentõs kihívást jelent
hazánkban a szemészeti ellátás egyenlõtlen hozzáférhetõ-
sége, az alacsony betegségtudatosság és egyéb tényezõk
miatt. Ismert, hogy telemedicinális szûréssel hatékonyan
csökkenthetõ a DRP okozta szövõdmények, így a vakság
elõfordulása is (9, 10). A Magyar Szemorvostársaság jelen-
leg olyan szûrõprogramon dolgozik, ami lehetõvé teszi az
európai összehasonlításban közel háromszoros vaksági
incidencia leszorítását, ezáltal elõzve meg a súlyos egyéni
tragédiákat, illetve éves szinten több milliárd forintnyi
megtakarítást eredményezve a társadalom számára.

Összefoglalva, a cukorbetegség növekvõ elõfordulása
mellett Magyarországon igen magas a cukorbetegség okoz-
ta vakság elõfordulása, ami a betegek szoros diabetológiai
kontrolljával, a szûrõvizsgálatok által idõben történõ pon-
tos diagnózissal, illetve az az alapján elvégzett lézerkeze-
léssel megelõzhetõ volna. A cukorbetegek szûrésének
alapfeltétele az évenkénti pupillatágításos szemfenék
vizsgálat.
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DRP STÁDIUM PUPILLATÁGÍTÁSOS SZEMFENÉK VIZSGÁLATTAL LÁTHATÓ ELTÉRÉSEK

Nincs DRP Nincs eltérés

Enyhe nemproliferatív DRP Csak microaneurysmák

Közepes nemproliferatív DRP Több, mint csak microaneurysmák, de kevesebb, mint a súlyos NPDRP

Súlyos nemproliferatív DRP Az alábbiak valamelyike:
� Több mint 20 intraretinalis vérzés mind a 4 kvadránsban
� Vénás kaliberingadozás 2+ kvadránsban
� Prominens IRMA 1+ kvadránsban
A proliferatív retinopathia jele nélkül

Proliferatív DRP Egy vagy több az alábbiak közül:
� Érújdonkézõdés
� Üvegtesti/preretinalis vérzés
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Az idõskori maculadegeneráció

Age-related macular degeneration
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Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika
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Az idõskori makuladegeneráció a gazdaságilag fejlet-
tebb társadalmakban –hazánkban is- a vakság leggyako-
ribb oka. A betegség az 50 évesnél idõsebbeket érinti, ezért
az öregedõ társadalmaknak egyre nagyobb kihívást jelent
a fokozatosan növekvõ új betegek száma. A betegség lé-
nyege az éleslátás helyének – a sárgafoltnak (macula lutea)
– a korral elõrehaladó elfajulása, amelynek okát pontosan
nem ismerjük. Mivel a betegség a látóhártyának (retiná-
nak) csak ezt a területét érinti, a betegek – kezelés nélkül –
elvesztik olvasóképességüket és éleslátásukat, de a perifé-
riás látás a betegség végstádiumában is megmarad.

A betegségnek alapvetõen két formája van: a száraz és
a nedves forma.

Száraz típusú maculadegeneráció

A száraz, sorvadásos forma a betegek 85–90%-át érinti.
A betegség ezen típusában kóros anyagcseretermékek hal-
mozódnak fel az elvékonyodott retina (elsõsorban a
macula lutea) területében, és megjelennek a betegség ko-
rai stádiumára jellemzõ ún. drusenek és a kísérõ pigmen-
tek. Ezzel párhuzamosan az érintett betegek olvasóképes-
sége fokozatosan romlik, az olvasott betûk töredezetté vál-
nak. A betegség ezen típusában azonban akár évtizedek is
eltelhetnek az olvasóképesség teljes elvesztéséig.

A betegség egy speciális formája a geografikus atro-
phia, amikor a hátsó póluson összefüggõ atrófiás terület
alakul ki. A geografikus atrophia az idõskori macula-
degeneráció okozta súlyos látásromlások 25%-ért felelõs.

Nedves típusú maculadegeneráció

Az esetek 10%-ában a betegség száraz formája, egy sú-
lyosabb, gyors látásromlást eredményezõ állapotba az ún.
nedves formába megy át. A betegség ezen típusában a
chorioidea felõl kóros érképzõdés indul meg az éleslátás
helye alatt. Az újdonképzõdött erek áttörik a chorioidea és
a retinalis pigmentepithelium között elhelyezkedõ ún.
Bruch membránt. Az újdonképzõdött erekbõl folyadék és
vér szivárog a retina rétegei közé, a fotoreceptorok
fokozatos pusztulását okozván.

A nedves forma az érújdonképzõdés fluoreszcein-
angiográfiás vizsgálata alapján további alcsoportokra oszt-
ható, amelyekbõl a két legfontosabb, az ún. klasszikus és
az okkult típusok.

A nedves típusú makuladegeneráció kialakulásának
legkorábbi tünete a torzlátás. A betegek hirtelen az egye-
nes vonalak görbülését, torzulását észlelik. A betegség

progressziója során –kezelés nélkül- a betegek elveszíthe-
tik olvasási és arcfelismerési képességüket, de periférikus
látásuk – az esetek döntõ többségében – mindvégig
megmarad.

A betegség másik klasszifikációja a látásromlás mérté-
kén alapul: a korai formához száraz típus kisfokú látás-
romlást okozó fajtái, a késõi formához az exsudativ típus
és a geografikus atrophia sorolandók.

A betegség rizikófaktorai

Életkor. A betegség kialakulásának legfontosabb – és
sajnos befolyásolhatatlan – rizikófaktora az életkor. A be-
tegség prevalenciája 50 év felett – csaknem – exponenciá-
lisan nõ. Az 55 és 64 év közötti lakosság körében a beteg-
ség gyakorisága 12%, míg a 74 év felett ez az érték csak-
nem 30% (1). Szerencsére azonban az éleslátás teljes el-
vesztése (jogi értelemben vett vakság) csak az esetek töre-
dékében alakul ki.

Genetika. Az utóbbi évtized kutatásai derítettek fényt
a betegség genetikai hátterére. A komplement faktor H
(CFH) nevû gén hibája csaknem a betegség által érintettek
közel 50%-ban kimutatható (2, 3). A CHF gén a komple-
ment rendszer szabályozásáért felelõs. Ha mindkét szülõ
hordozza a kóros gént, akkor a betegség kialakulásának
kockázata akár négyszeres is lehet.

Dohányzás. A betegség legsúlyosabb befolyásolható
kockázati tényezõje a dohányzás. A vonatkozó tanulmá-
nyok egyértelmûen bizonyítják, hogy a dohányzás a beteg-
ség kialakulásának kockázatát többszörösére növeli (4).
Idõben történõ leszokással ez a kockázat jelentõsen csök-
kenthetõ.

Mindezek mellett számos egyéb rizikótényezõ merült
fel a betegség kialakulásával kapcsolatosan, mint a magas-
vérnyomás-betegség, az elhízás, a fényexpozíció, az etni-
kai hovatartozás, de ezek kóroki szerepe vitatott.

Kezelési lehetõségek

A száraz típusú maculadegenerációnak bizonyítottan
hatásos kezelési módja nem ismert, de egy nagy betegpo-
puláción végzett, az amerikai National Eye Institute által
indított tanulmány (AREDS) eredményei szerint a beteg-
ség bizonyos stádiumainak progressziója nagy dózisú vi-
tamin (C,E, béta-karotin) és nyomelem (cink)
szupplementációval akár 25%-kal is csökkenthetõ.5
2006-ban ugyanaz a kutatócsoport újabb vizsgálatot indí-
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tott az AREDS formula fejlesztésére. Omega-3 zsírsavak és
a beta-karotinhez hasonló antioxidánsok (lutein és
zeaxanthin) hozzáadásának hatását vizsgálták. A vizsgála-
tok során kipróbálták a korábbi vizsgálatok alapján a do-
hányosokban a tüdõrák kialakulásának kockázatát növelõ
beta-karotin helyettesítését luteinnel és zeaxanthinnal.
Az AREDS2 vizsgálat eredménye szerint, az omega-3 zsír-
savak hozzáadása nem fokozza a készítmény hatékonysá-
gát, de a lutein és zeaxanthin együttes alkalmazása bizton-
ságos és hatékony alternatívája a beta-karotinnak (6).

A nedves típusú maculadegenerációnak, a betegség sú-
lyosabb, és gyors látásromlást okozó formájának szeren-
csére napjainkban vannak már elérhetõ kezelési módjai.
Az érfestéses vizsgálat alapján meghatározható az
érújdonképzõdés típusa (pl. klasszikus, okkult, pigment-
hámleválással kísért forma), az éleslátás területéhez
(fovea centralis) viszonyított helyzete (ún. extra-, juxta-,
illetve subfoveális) és ezen ismeretek birtokában a kezelõ-
orvos kiválaszthatja az elérhetõ legjobb kezelési módot.
Amennyiben az érújdonképzõdés klasszikus és a foveától
legalább 200 mikron távolságra helyezkedik el (extra-
foveális) hagyományos argon lézer photocoagulatio a vá-
lasztandó kezelési mód. Ennek során a kezelõ orvos a
fluoreszceinangiográfiás vizsgálat alapján az érújdon-
képzõdés területét direkt módon photokoagulálja. Az
ilyen módon végzett kezelés a betegek 50%-ában megállít-
hatja az érújdonképzõdés makula alá terjedését.

A betegség nedves típusának újabb kezelési lehetõsé-
gét a szem belsejébe (intravitreálisan) adható, az
érújdonképzõdés kialakulásában szerepet játszó vascu-
laris endothelialis növekedési faktort gátló (anti-VEGF) te-
rápiák megjelenése jelentette. Ezek közül elsõként a
pegaptanib sodiumot törzskönyvezték. A betegség kezelé-
sében az igazi áttörést a 2006-ban törzskönyvezett, szintén
intravitreális injekció formájában alkalmazható ranibizu-
mab megjelenése jelentette. Ezzel a kezeléssel -a vonatko-
zó III. fázisú tanulmányok eredményei alapján- a betegek
95%-ának stabilizálható, egyharmaduknak javítható a lá-
tóélessége.7 Ezek az eredmények azonban csak havonta
kontrollált és szükség szerint alkalmazott kezelés mellett
érhetõk el.

Az Egyesült Államokban 2011 novemberében, az Eu-
rópai Únióban egy évvel késõbb törzskönyvezték az
afliberceptet, amely a VEGF gátlók legújabb generációja. A
molekula a VEGF-A mellett a placentalis növekedési fak-
tort (PLGF) is gátolja. A vonatkozó klinikai vizsgálatok
alapján a feltöltõ dózist követõen kéthavonta intravitrealis
injekció formájában alkalmazott aflibercept látásjavító ha-
tása a havonta alkalmazott ranibizumabtól szignifikánsan
nem különbözött (8).

Indikáción kívüli (off-label) kezelési forma a bevacizu-
mab szemészeti alkalmazása. Hatásmechanizmusában a
ranibizumabhoz hasonló, intravénás alkalmazási módra
törzskönyvezett daganat ellenes szer. A ranibizumabbal
való „fej-fej melletti” összehasonlítást célzó multi-
centrikus vizsgálatban a bevacizumab akár havonta adták
egy éven át, akár szükség szerint alkalmazták OCT vizsgá-
lat alapján észlelt retinalis vagy subretinalis folyadék-
gyülem esetén, ugyanolyan hatásosnak bizonyult. A sú-
lyos mellékhatásokat illetõen (halál, artériás vagy vénás
thrombosisos esemény) a két gyógyszer között nem talál-
tak szignifikáns különbséget. A mellékhatások megítélé-
séhez azonban további vizsgálatok szükségesek, mivel a
bevacizumab alkalmazásakor gyakrabban fordult elõ akut
kórházi felvétel.9
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A retina vascularis kórképei, különös tekintettel a vénás keringési zavarokra

Vascular disorders of the retina with special regard to venous disturbances
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Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: retinalis artéria elzáródás, vénás elzáródás
Key words: retnal artery occlusion, retinal vein occlusion

A retina vascularis kórképeit foglalja össze az 1. táb-
lázat.

Retinalis artéria elzáródás

A retina artériás keringészavara a leggyorsabban kiala-
kuló hirtelen látásromlást okozó kórképek közé tartozik. A
retinalis artériák által ellátott rétegekben (idegrost- réteg,
ganglionsejtek rétege, belsõ plexiformis réteg, a belsõ
nuclearis réteg belsõ része) súlyos ischaemiás károsodás
alakul ki. A károsodás az elsõ 100 percben még reverzíbi-
lis, 240 percen túl azonban már igen kifejezett és nem
visszafordítható (1).

Klasszifikáció
� Centrális retinalis artéria elzáródás
� nem arteriitises törzselzáródás,
� nem arteiitises törzselzáródás megtartott cilioreti-

nalis keringés,
� átmeneti, nem arteritises törzselzáródás,
� arteriitises törzs elzáródás.

� Artériás ág elzáródás
� permanens ág occlusio,
� átmeneti ágocclusio.

� Cilioretinalis artéria elzáródás
� nem arteritises eredetû,
� arteritises eredetû,
� ciliretinalis arteriolaág elzáródás vénás occlusió-

val.
� Retinalis arteriolák elzáródása: gyapottépés gócok.

Kivizsgálás. Minden beteg számára részletes belgyó-
gyászati kivizsgálás javasolt. A kivizsgálás részeként caro-
tis doppler és transthoracalis echokardiográfia elvégzése,
idõsebb betegeknél süllyedés és C-reaktív protein vizsgá-
lat (óriás sejtes arteritis kizárása) szükséges. Mivel ismert,
hogy az artériás törzselzáródás emelkedett plazma
homocysteinaemiával társulhat, és ez a tényezõ az athero-
sclerosis egyik független rizikófaktora, vizsgálata megfon-
tolandó.

Fiatalabb betegeknél (50 éves kor alatt) az embolia-
forrás megtalálásához akár transoesophagealis echo-
kardiográfia elvégzése is szükséges lehet. Fontos a hema-
tológiai, véralvadási abnormalitások kizárása (2). Ismeret-
len eredetû artériás occlusio hátterében a leggyakoribb el-
változás a protein-S hiány.

Kezelés. Mivel a betegek legtöbbször 240 percen túl
kerülnek szemészeti intézménybe, a látáskárosodás visz-
szafordíthatatlan.

Terápiás próbálkozások:
� az embolus továbbmozdítása: massage,
� az intraocularis nyomás csökkentése: paracentesis,

acetazolamid,
� vasodilatatio: sublingualis isosorbid dinitrate, 95%

oxigén és 5% szén-dioxid gázkeverék belélegeztetése,
a kilélegzett szén-dioxid visszalélegeztetése retrobul-
baris értágító injekció,

� thombocytaaggregáció gátlása,
� heparinterápia,
� intravénás thrombolysis,
� izovolémiás hemodilúció,
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ÉRANOMÁLIÁK ARTÉRIÁS KERINGÉSZAVAROK VÉNÁS KERINGÉSZAVAROK SZISZTÉMÁS ELVÁLTOZÁSHOZ
TÁRSULÓ KERINGÉSZAVAROK

� choriovaginalis véna
� a. hyaloidea persistens
� prepapillaris hurok
� vortex véna varyx
� retinalis makroerek, artéria

tortuositás, vénabehúzódá-
sok, arteriovenosus shunt,
teleangiectasia

� vazoproliferatív tumorok
� idiopathiás polypoidealis

chorioidea vasculopathia
� idiopathiás retinalis

vasculitis, aneurysma és
neuroretinitis

� Akut zavar
� a. ophthalmica

occlusio
� chorioidea erek elzáró-

dása
� retinalis artéria

occlusio
� amaurosis fugax

� Krónikus zavar: a. carotis
betegségei
� ipsilateralis carotis

léziónak megfelelõ
retinopathia

� hipoperfúziós
retinopathia

� ocularis ischaemia

� retinalis véna occlusio
� Eales betegség
� irradiatiós retinopathia

� hypertonia
� diabetes mellitus
� hyperlipidaemia
� vesebetegségek
� vérképzõ rendszeri betegsé-

gek
� coagulopathiák
� autoimmun betegségek
� terhesség
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2. táblázat. Kezelési lehetõségek vénás elzáródás esetén (5-10)

BEAVATKOZÁS TÖRZSELZÁRÓDÁS ÁGELZÁRÓDÁS

a retina scatter
lézerkoagulációja

csak intraocularis érújdonképzõdés esetén
javasolt, vagy ha a beteg követése nem meg-
oldott

az ischaemiás retinaterület koagulációja pap-
illa vagy retinalis érújdonképzõdés esetén ja-
vasolt

macula grid fotokoaguláció nem javasolt a macula-oedema csökken, a látásélesség
�0,5 javul, kiterjedt vérzések, ischaemiás
macula esetén nem javasolt

szisztémás szteroid csak szisztémás gyulladásos folyamat esetén (vasculitis)

intravitrealis triamcinolon in-
jekció

a látásélesség javul nem hatékonyabb a macula grid
lézerkoagulációnál, grid kezelés elõtt
adjuváns terápia

1 mg/4 hó adagolás válhat szükségessé a macula-oedema fennállásától, ill. visszatérésétõl
függõen; a neovascularisatio incidenciája nem alacsonyabb

intravitrealis dexamethasone
implantátum

rapid és gyors látásélesség javulás
0,7 mg/6 hó adagolás lehet szükséges, a macula-oedema fennállásától, ill. visszatérésétõl

függõen; elõrehaladott glaucoma esetén ellenjavallott

intravitrealis ranibizumab in-
jekció

12 hónapos követés alatt a macula-oedema csökken, látásélesség javul
0,5 mg/hó adagolás lehet szükséges, a macula-oedema fennállásától, ill. visszatérésétõl füg-

gõen

intravitrealis bevacizumab in-
jekció

macula-oedema csökken, látásélesség javul, elülsõ szegment neovascularisatio gyors vissza-
fejlõdése; a terápia ismétlése szükséges 4-8 hetente a perzisztáló vagy visszatérõ

macula-oedemától függõen

intravitrealis VEGF trap a látás javul

hemodilúció rutin alkalmazása nem javasolt

pars plana vitrectomia
határmembrán leválasztással;
ILM lefejtéssel;
adventitia hüvely bemetszéssel

rutin alkalmazása nem javasolt, kockázatok

pentoxifyllin a keringés javulhat

ticlopidine, troxerutin,
eprosterol

rutinszerû alkalmazása a látásélesség javítására vagy a neovasularisatio megelõzésére nem
javasolt

vérlemezke aggregáció gátlása
(aspirin)

rutinszerû alkalmazása nem javasolt

véralvadásgátlás (warfarin) rutinszerû alkalmazása nem javasolt

thrombolysis (rt-PA)

szisztémás alkalmazás némi javulás a látásélességben, de számos el-
fogadhatatlan mellékhatás

lokális alkalmazás intravitrealis: vegyes eredmények, dózisfüg-
gõ retina toxicitás
peripapillaris vénaág kanülálás, intravénás
adás: vegyes eredmények, kockázat

chorioretinalis vénás
anastomosis

lézer sikeres anastomosisképzés esetén a látásélesség javul; kockázatok: nehezen tisztuló üveg-
testi vérzés, az anastomosis helyén neovascularisatio

sebészi változó eredmények

dekompresszió

radialis opticus neurotomia az eredményesség nem bizonyított

opticus hüvely
bemetszése orbitalis
behatolásból

nem javasolt



� vörösvértestek rigiditásának csökkentése: pentoxy-
line,

� szisztémás szteroid intravénásan a szöveti oedema
csökkentésére,

� Nd-YAG lézer arteriotomia és embolectomia,
� a supraorbitalis artéria kanülálása és papaverin retro-

grad injekció,
� intraarterialis fibrinolysis (3).

A retinalis véna elzáródás

A vénás keringészavar a diabeteses retinopathia után a
második leggyakoribb oka a szem vascularis eredetû sú-
lyos látáskárosodásainak (4).

Klasszifikáció
� vénás törzs elzáródás,
� hemiszférikus vénás elzáródás (hemicentralis, hemi-

retinalis),
� vénás ág elzáródás.

Ischaemiás, nem ischaemiás forma elkülönítése:
� Nemzetközi standard, fluoreszcein-angiográfia: a nem

perfundált terület nagysága �10 papilla átmérõ.
� Hayreh: afferens pupillaris defektus, elektroretinográ-

fia, perimetria, látásélesség vizsgálat, fluoreszcein-
angiográfia, szemfenéki kép.

Komplikációk:
� cystoid macula-oedema, macularis ischaemia, epire-

tinalis membránképzõdés, maculalyuk (ágocclusio:
retinaleválás bármely formája),

� neovascularisatio, üvegtesti vérzés, haemorrhagiás
glaucoma.

Kivizsgálás
Anamnézis , klinikai megközelítés
� hypertonia,
� diabetes mellitus,
� dyslipidaemia,
� cardiovascularis betegség (pl. stroke, coronariabe-

tegség, perifériás artériabetegség),
� gyógyszerek (pl. fogamzásgátló, diuretikum),
� fokozott alvadékonysági állapot, hiperviszkozitás

szindróma (pl. leukaemia, polycytaemia vera).
Rutin vizsgálatok
� teljes vérkép, süllyedés,
� vesefunkciók (szérumelektrolitok, karbamid,

kreatinin),
� éhomi vércukor, glikált hemoglobin,
� éhomi lipidek.
Kiegészítõ vizsgálatok: válogatott esetekben (50 éves-

nél fiatalabb; kétoldali vénás occlusio; feltételezhetõ vér-
alvadási zavar):

� homocisztein,
� mûködõ protein-C és protein-S,
� antitrombin III,
� antifoszfolipid antitestek: lupus anticoagulans,

antikardiolipin antitestek,
� aktivált protein C rezisztencia: Leiden-mutáció

(R506Q, V. faktor PCR vizsgálata),
� XII. faktor,
� protrombin gén mutáció (G20210A).

Kezelés: lásd 2. táblázat.
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A hátsó szegmentum „ritka betegségei”, az elsõ tünettõl a génterápiáig

„Rare diseases” of the posterior segment, from the first symptom to gene-therapy

Farkas Ágnes, Lesch Balázs
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: retinadystrophia, öröklõdés, elektroretinográfia, genetikai vizsgálat, génterápia
Key words: retinal dystrophy, inheritance, electroretinography, genetic testing, gene-therapy

Elõadásunkban a retina öröklõdõ betegségeivel, a
retinadystrophiákkal foglalkozunk.

Célunk, hogy segítséget nyújtsunk a diagnózis minél
korábbi felismeréséhez.

A korai pontos diagnózis az érintettek számára akkor
is nagy jelentõségû, ha ennek ismerete jelenleg is csak az
esetek töredékében kecsegtet terápiás lehetõséggel.

A betegségeket logikus az elsõdleges károsodás helye
szerint (pigmenthám, külsõ retina, belsõ retina) csoporto-
sítani (1), de a klinikai gyakorlatban hasznos, ha elõször
arról tájékozódunk, hogy mi a vezetõ tünet, a retina cent-
rális vagy diffúz funkciózavara?

A retinadystrophiák formái (a teljesség igénye nél-
kül):

� Az elsõdleges károsodás helye szerint:

I. A retina pigmenthám eredetû betegségei:
� Atrophia gyrata (AG)
� Stargardt maculadystrophia (STGD)
� Fundus flavimaculatus (FFM)
� Leber congenitalis amaurosis (LCA)
� Best-féle vitelliformis dystrophia (BVMD)
� Domináns drusenek

II. A külsõ retina betegségei
� Retinitis pigmentosa (RP)
� Chorioideraemia
� Csapdystrophiák és -degeneratiók
� A-vitamin-hiány

III. A belsõ retina betegségei
� X kromoszómához kötött juvenilis retinoschisis

(XLRS)
� Öröklött stacioner sötétadaptációs zavar (CSNB)
� Fundus albipunctatus

� A klinikai iránydiagnózis szempontjából a legfonto-
sabb adatok, tünetek (anamnesztikus adatokra és alap-
vizsgálatokra kell támaszkodnunk!):
� A páciens neme, életkora és a családi anamnézis

(családfa)
� Látóélesség távolra, közelre
� A fényviszonyokhoz való alkalmazkodás (mi za-

varja jobban, a sötétség vagy a fény?)
� A perifériás látótér (lehet konfrontális vizsgálat)
� Centrális relatív/abszolút scotoma (pl. Amsler-

rács)
� Színlátás (elsõ vizsgálatként Ishihara-tábla is in-

formatív)

I. A retina pigmenthám eredetû betegségei

Atrophia gyrata (AG). Autoszomális recesszív (AR)
módon öröklõdõ, nagyon ritka, progresszív chorio-
retinalis dystrophia.

Klinikai kép: a páciensek gyakran rövidlátó, fiatal fel-
nõttek. A tünetek sok tekintetben megfelelnek a RP tüne-
teinek (a sötétadaptáció és a perifériás, majd a centrális lá-
tás zavara).

Szemfenék: a pigmenthám és a choriocapillaris réteg
„girlandszerû” atrophiája. Ganzfeld-ERG: pálcika-csap ká-
rosodás.

Differenciáldiagnosztikus lelet a vér és a vizelet magas
ornitinkoncentrációja, az ornitin aminotranszferáz (OAT)
enzim defektusa miatt. Elméletileg korai életkorban elkez-
dett argininmentes táplálkozással, illetve piridoxin (B6-
vitamin 100–200 mg/nap) rendszeres szedésével a folya-
mat lassítható.

Leber congenitalis amaurosis (LCA). Leber (1869) elsõ
leírása szerint a betegség az RP „congenitalis” formája.
Gyakoriság: 3:100 000 (de a vakok iskolájába járó gyerme-
kek 6–20%-a szenved ebben a betegségben). Öröklésme-
net: típusosan AR.

A klinikai megjelenés rendkívül változatos. Jellemzõ a
gyakran már kis csecsemõkorban észlelhetõ súlyos látás-
zavar, nystagmussal, amaurotikus pupillával, pigment-
retinopathia kezdeti jeleivel.

Kb. hat hónapos korban ajánlott a diagnózist alátá-
masztó ERG-vizsgálat elvégzése (a károsodás pálcika-csap
típusú). A kezdeti igen gyenge látás 5 éves korra akár
0,1-re javulhat, de fokozatosan céltábla macula alakul ki,
és a korábban még elvezethetõ csapválaszok is eltûnnek a
retinogrammról. Az élet folyamán progresszív látásromlás
várható; a végleges látóélességben a 0.1 és a fényérzés nél-
küliség között minden fokozat elõfordul.

Eddig nyolc LCA-gént azonosítottak, ezek többsége a
fotoreceptorokban, egy pedig fõként a pigmenthámban
expresszálódik (RPE65) (1, 2).

A retinadystrophiák közül az elsõ valóban sikeres gén-
terápiás eredményeket, elõször kutyán majd egéren, ké-
sõbb (2007-2008-ban) humán vonatkozásban is, az RPE65
gén mutációjával járó esetekben sikerült elérni.

Stargardt maculadystrophia (STGD) – Fundus flavi-
maculatus (FFM) [Stargardt (1902), Francois–
Francheschetti (1963-65)]. A leggyakoribb (kb. 1:10 000),
túlnyomóan AR módon öröklõdõ, juvenilis macula-
dysrtrophia. Rendszerint az élet 1-2. évtizedében jelentke-

72 O R V O S K É P Z É S LXXXIX. ÉVFOLYAM / 2014.

KORSZERÛ ISMERETEK Szemészeti kötelezõ szinten tartó tanfolyam – 2014
A SZEMÉSZETBEN



zik csökkent centrális látóélességgel és a macula fokozódó
elváltozásaival (finom pigmentzavar, „beaten bronze”, ké-
sõbb geographicus atrophia). Az élet folyamán bármikor
megjelenhet a macula elváltozása mellett (kivételesen sze-
rencsés esetben esetleg anélkül is) a fundus flavimacula-
tusnak nevezett szabálytalan sárga foltozottság a szemfe-
néken.

1997-ben vált ismertté, hogy a csapok és pálcikák kül-
sõ tagjában található ABCA4 (korábban ABCR) gén mutáci-
ói felelõsek az AR módon öröklõdõ STGD valamint a FFM
kialakulásáért. (Az ABCA4 gén mutációi felelõsek továbbá
a recesszív csap-pálcika dystrophiák és RP, valamint az
idõskori maculadegeneratio bizonyos formáiért is.) (3).
(Az STGD igen ritka, domináns öröklõdésû formájának
hátterében egy másik gén, az ELOVL4 mutációi állnak.)

Az ABCA4 gén által kódolt fehérjének fontos szerepe
van az A vitamin anyagcserében. Géndefektus következté-
ben megnyúlik a sötétadaptáció ideje és lipofuszcin-szerû
kóros anyagcseretermék halmozódik fel a pigmenthám
sejtekben, mely másodlagosan a fotoreceptorokat is káro-
sítja.

Vizsgálómódszerek: kulcsfontosságú diagnosztikus
FLAG lelet az esetek többségében látható sötét chorioidea
(az RPE sejtekben felszaporodó lipofuszcin elfedi a
chorioidea erek fluoreszcenciáját). Neminvazív diagnosz-
tikus módszer a szemfenéki autofluoreszcencia vizsgála-
ta. A színlátás lehet megtartott. Jellemzõ OCT lelet a
foveolaris vastagság és a macula volumen csökkenése.
Mind az ERG, mind az EOG lelet sokáig közel normális
maradhat. A csapok b hullám implicit idejének megtar-
tottsága jó prognózist jelent a perifériás visus megmaradá-
sa szempontjából. A betegség prognózisa annál rosszabb,
minél fiatalabb korban jelentkeznek a tünetek. A visus vé-
gül általában 0.1–0.05 között stabilizálódik.

Terápiás lehetõségek: az „A” vitamin bevitel korlátozá-
sa, fényvédelem.

Gyógyszerek (fázis 2 vizsgálatok): pl. Fenretidine, gátol-
ja a lipofuszcin felszaporodást a RPE sejtekben. Technikai
implantátumok (epi-, subretinalis) elméletben lehetsége-
sek. A Columbia Egyetemen sikeres génterápiás beavatko-
zást végeztek egereken (lentivirus vektorral). 2011 nyarán
két (STGD és száraz típ. AMD) beteg szemébe humán emb-
rionális õssejtbõl transzformált RPE sejteket juttattak be
(UCLA, rövid közlemény). Még 2011-ben 12 betegen tervez-
nek õssejtkezelést. (Erkölcsi dilemmák vannak a donor
embryók miatt…)

Best-féle vitelliformis maculadystrophia (BVMD).
Autoszomális domináns (AD) módon öröklõdõ ritka
(1:23000) maculadystrophia (Franz Best írta le 1905- ben).
A Bestrophin (BEST1/VMD2) gén mutációi következtében
lipofuszcin akkumulálódik a pigmenthám szintjében a
fovea területén, ami másodlagos fotoreceptor károsodás-
hoz vezet. Általában kisiskolás korban, lassan progrediáló
bilateralis centrális látóélesség csökkenéssel jelentkezik.

Klinikai megjelenése szerint 5 stádiuma van: I. prae-
vitelliform, II. vitelliform, III. pseudohypopion, IV. vi-
telliruptiv, V. atrophiás.

A prognózis az 5. évtizedig általában jó, ezután macu-
laris atrophia (az esetek 20%-ában CNV) következtében
vaksághoz vezethet.

Egyértelmû differenciáldiagnosztikus jel – minden
stádiumban – a kóros EOG lelet, még tünetmentes hordo-
zókon is. A macula OCT jellegzetes képe: orsóhoz hasonló
megvastagodás az RPE szintjében.

II. A külsõ retina betegségei

Retinitis pigmentosa (RP). Bár a betegség patomecha-
nizmusát nem tûkrözi, a hagyományos elnevezést
(Donders, 1857) egyszerûsége miatt megtartották és ma is
világszerte ezt használják.

A klinikai tüneteket (nyctalopia, körkörös progresszív
látótérszûkület és pigmentkicsapódások a szemfenéken) a
fotoreceptorok – az esetek túlnyomó részében elsõdlege-
sen a pálcikák – progresszív pusztulása okozza (pálci-
ka-csap dystrophia).

A betegség gyakoriságát világszerte 1:3000–4000-re te-
szik.

Az öröklésmenet és annak gyakorisága (1):
� autoszomális domináns (AD): 20%,
� autoszomális recesszív (AR): 20%,
� X kromoszómához kötött recesszív (XR): 10%,
� a többi eset ún. sporadikus („simplex”), családi vo-

natkozás nem ismert.

A betegséget (és az azzal szövõdött szindrómákat) oko-
zó ismert gének száma meghaladja a 100-at.

Lényegesen ritkább forma a csap-pálcika típusú
dystrophia, melyben a csapfunkció (a centrális látás és a
színlátás) zavara idõben megelõzi a pálcikák károsodását.
A vezetõ tünet nem a nyctalopia, hanem a photoaversio. A
szemfenéki képen a macula finom pigmentzavarától a
durva pigmentációig majd az atrophiáig minden változat
elõfordulhat. Elõrehaladott állapotban a pálcikák károso-
dása is bekövetkezik. (Az érintettek többsége a betegség
mindkét formájában kb. 40 éves korban „legális vaknak”
nyilvánítható.) Kutatási eredmények szerint (sub)retinalis
chip imlantációjával a nagytárgy-látás visszaadható (lásd
Dr. Resch Miklós elõadása).

A pontos diagnózishoz a rutin klinikai vizsgálatokon
kívül nélkülözhetetlen a retina részletes elektrofiziológiai
vizsgálata (4), amit itt nem részletezünk.

A retinitis pigmentosa számos tünetegyüttesben is elõ-
fordul.
� A leggyakoribb az Usher-szindróma (1:25 000–

1:50 000), az összes RP eset mintegy 10–15%-a. Már a
születéskor jellemzõ a hallászavar valamilyen formá-
ja. A RP tünetei általában a pubertás korban jelennek
meg. A tünetegyüttesre gyakran a szemészeti állapot
hívja fel a figyelmet. Három, klinikailag jól elkülönít-
hetõ formája ismert:
� Usher 1 (kb. 40%): születéskor teljes siketség, ves-

tibularis érintettség, mentális retardatio, beszéd-
zavar.

� Usher 2 (kb. 60%): javítható hallászavar, jó beszéd-
készség. Nincs vestibularis, mentalis érintettség.

� Usher 3 (1–2%): csak észak-Európában fordul elõ.
A tünetek csak a fiatal felnõttkorban jelentkeznek,
a lefolyás kevéssé progresszív.
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� Bardet–Biedl-szindróma (BBS) (1:100 000). Fölös
számú kéz-, lábujjak, endokrin zavarok, mentalis re-
tardatio, vesebetegség, obesitas, retinitis pigmentosa.

� Senior–Loken-szindróma (nagyon ritka). Juvenilis
nephronophthysis (az érintettek 10 éves kor alatt vese-
pótló kezelésre szorulnak), retinitis pigmentosával
szövõdött formája.

A retinadystrophiák között van néhány olyan kór-
kép/szindróma, melyek progresszióját csökkenteni le-
het(ne) a betegségre jellemzõ speciális anyagcserezavar
kiküszöbölésére irányuló, a lehetõ legkorábbi életkorban
(diagnózis!) megkezdett diétával, pl:
� Atrophia gyrata: hyperornitinaemia (lásd fent).
� Refsum szindróma: fitánsav tárolási betegség (fitán-

sav-oxidáz-hiány). Tünetek: korai mentalis retardatio,
neurosensoros halláscsökkenés, RP.

� Bassen–Kornzweig-szindróma: abetalipoprotein-
aemia mellyel együtt jár a zsírban oldódó vitaminok –
A-, E-vitamin! – hiánya. Klinikai tünetek: progresszív
neuromuscularis degeneratio és RP.

Chorioideraemia (CHM). XR módon öröklõdõ prog-
resszív, diffúz chorioretinalis degeneratio, mely szinte ki-
zárólag fiúkat/férfiakat érint. A betegség kialakulásáért a
Rab escort protein (REP1) gén deléciói felelõsek. Gyakori-
sága 1:50 000–100 000.

Tünetek: az élet elsõ évtizedében nyctalopia és a kö-
zépperiférián gyûrû alakú scotoma (a choriocapillaris, a
choroidea erek és a pigmenthám diffúz atrophiájának
megfelelõen), mely idõvel a centrum és a periféria felé is
terjed.

GfERG: a szkotopikus válasz kioltott, a fotopikus vá-
lasz kifejezetten csökkent. FLAG: telõdõ retina- és cho-
rioidea erek, valamint a hipofluoreszcens fovea körül
hiperfluoreszcens gyûrû (ablak-effektus).

A fovea sokáig ép és a centrális látásfunkció a betegek
nagy részében 60 éves kor felett is megtartott. Végül
színlátászavar alakul ki és a centrális látás is elvész. (Lefo-
lyása az RP-nél kedvezõbb, fontos a korai differenciáldiag-
nózis!) (5).

Csapdystrophiák. Ritka, a csapokat (elsõsorban a csa-
pokat) érintõ betegségcsoport.

A kórkép stacioner formája a congenitalis teljes szín-
vakság (achromatopsia) mely AR módon öröklõdik, az is-
mert gének (CNGA3, CNGB3, GNAT2) mutációi a betegek
mintegy 80%-ában mutathatók ki (6). Az elõfordulás gya-
korisága 1:30 000–50 000.

Klinikai kép: megtartott pácika funkció mellett a csa-
pok mûködésképtelenek. Tünetek: a születéstõl fogva
photoaversio, csökkent látóélesség, (általában V<0.1), a
színlátás hiánya, nystagmus. A „pálcika-látás” az élet vé-
géig megmarad. (Ritkább forma a kék csap monochro-
masia.)

A progresszív forma öröklõdése változatos (fõleg AD,
de lehet AR és XR). Általában 10 éves kortól okoz tünete-
ket, melyek az élet folyamán folyamatosan progrediálnak.
A csapfunkció zavara mellett elõbb-utóbb a pálcika funk-
ció is romlik.

A maculában a finom pigmentziláltságtól az „ökör-
szem” maculopathiáig, illetve atrophiáig minden fokozat
elõfordulhat. (Az XR és AD formákban jellemzõ a
Mizuo–Nakamura-effektus.)

A két csoport közös jellegzetes tünetei a bull’s eye
maculopathia, csökkent centrális látóélesség, nystagmus,
photophobia, centrális scotoma, színlátászavar, csökkent
GfERG csap-válasz és kóros mfERG lelet.

III. A belsõ retina betegségei

X-kromoszómához kötött juvenilis retinoschisis
(XLRS). Az egyik leggyakoribb, fiúgyermekeket érintõ,
gyógyíthatatlan, XR módon öröklõdõ, progresszív, bilate-
rális vitreoretinalis dystrophia (7).

Gyakorisága: 1:22000. A betegség kialakulásáért az
RS1 gén mutációja következtében károsodott („szövetra-
gasztó” funkcióját elvesztõ) retinaspecifikus retinoschisin
protein a felelõs, ami fiatalkorban az esetek 100%-ában
macularis retinoschisishez, 50%-ában inferotemporalis
perifériás schisishez is vezet.

Az életkor elõrehaladtával a macula nemspecifikus
atrophiája látható.

A beteg fiúk jellegzetesen 5-10 éves korban kerülnek
észlelésre a centrális látóélesség-csökkenés okozta olvasá-
si nehézségek miatt.

Szemfenéki lelet: a macula területén kerékküllõszerû
rajzolat figyelhetõ meg. OCT: cystoid ûrök a belsõ magvas
és a fotoreceptor-rétegben a macula területén. GfERG: ne-
gatív típusú maximális válasz.

Adenovírus vektorral egereken végzett sikeres génterá-
piás kísérletek után, jelenleg humán kísérletek zajlanak
Németországban és az USA-ban.

Öröklött stacioner sötétadaptációs zavar (CSNB).
Csecsemõkorban jelentkezõ, nyctalopiával és nem progre-
diáló retinakárosodással járó betegségek csoportja, melye-
ket a funduskép alapján két fõ csoportra oszthatóak:
� Ép fundusszal társulók: I. Nougaret típus (AD), II.

Riggs-típus (AD), Schubert–Bornschein-típus (AR.
vagy XL).

� Kóros fundusképpel társulók: I. Oguchi-betegség (AR),
II. fundus albipunctatus (AR). Az egész betegségcso-
portra jellemzõ a myopia, nystagmus, strabismus mel-
lett a megnyúlt sötétadaptáció és a negatív típusú ma-
ximális GfERG válasz.
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A látóideg betegségei

Diseases of the optic nerve
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A látóideg betegségei jellegzetesen határterületi téma.
Jelentõségét az adja, hogy bár a betegek terápiája, vagy sok
esetben végleges diagnosztikája is, neurológus, vagy spe-
cializált neuroophthalmológus szakértelmét igényli, az el-
sõ észlelõ leggyakrabban szemorvos, akinek felelõsen
döntenie kell a beteg megfelelõ idõben és megfelelõ irány-
ban történõ továbbküldésérõl. Célunk: a gyakorlatban jól
használható diagnosztikus gondolatmenet ismertetése.

Pangásos papilla

Ezt a kifejezést akkor használjuk, amikor látóidegfõ
duzzanata koponyaûri nyomásfokozódás következménye.
Az kivételes esetektõl (Foster–Kennedy-szindróma) elte-
kintve kétoldali.

A valódi pangásos papillának számos oka lehet. Sze-
kunder okok: hydrocephalus, térfoglalás: tumor, vérzés,
abscessus, meningitis/encephalitis, subarachnoidealis
vérzés; trauma, központi idegrendszeri vascularis malfor-
matiók. Primer ok: pseudotumor cerebri (idiopathic intra-
cranial hypertension, IIH). Pangásos papilla esetén tehát a
szekunder okok keresése, illetve kizárása az elsõ teendõ.

Fontos megemlíteni azokat a gyakran ártalmatlan álla-
potokat, melyek a pangásos papillát utánozhatják, ezek
közül gyakoriak: drusen papillae, zsúfolt papilla (crowded
disc).

Pseudotumor cerebri

A peudotumor cerebri kizáró diagnózis. Másodlagos
pseudotumor cerebrit okozhatnak intracranialis vagy ext-
racranialis vénás elzáródások, szisztémás betegségek,
gyógyszerek, terhesség.

Amennyiben mind a valódi pangásos papillát, mind
pedig a pseudotumor cerebri másodlagos okait kizártuk,
beszélhetünk primer pseudotumor cerebrirõl, más néven
idiopathiás intracranialis hypertensióról (IIH). Ez a beteg-
ség fõleg fiatal nõket érint, a kétoldali pangásos papilla
mellett általában fejfájással, átmeneti vagy tartós látásza-
varral, pulzáló fülzúgással, esetleg kettõsképekkel, retro-
bulbáris fájdalommal járhat. Az állapot rendszeres szemé-
szeti gondozást igényel, a látótér automata perimetriás
rendszeres követésével. Az idõben észlelt korai látótér ká-
rosodás reverzibilis lehet, megfelelõ gondozás és kezelés
híján a látóideg irreverziíbilis károsodásával vakság ala-
kulhat ki. A kezelés célja a panaszok csökkentése és a látás
(látótér) romlás megelõzése.

Opticus neuropahiák

A látóideg megbetegedésit közös néven opticus neuro-
pathiáknak nevezzük. A diagnosztika logikája praktiku-
san az egyes kórképek gyakoriságához, illetve jellegzetes
diagnosztikai sarokpontokhoz kell, hogy igazodjon (1).

Elõfordulás gyakorisága szerint az itt nem tárgyalt
glaucoma a leggyakoribb opticus neuropathia. Ezt nem
számítva opticus neuropathiás betegeink túlnyomó több-
ségénél a diagnózis neuritis vagy elülsõ ischaemiás opticis
neuropahia (AION), a többi kórforma ehhez képest ritka.
A diagnosztika javasolt logikája e két fõ kórkép megerõsí-
tésére vagy kizárására épül.

Féloldali opticus neuropathia gyanúja esetén az elsõ
fontos kérdés a beteg életkora. Amennyiben a beteg 40 év-
nél fiatalabb, elsõsorban a látóideggyulladás típusos fenn-
állását kell megerõsíteni vagy kizárni. 40 évnél idõsebb,
vagy neuritisre nem jellegzetes kép esetén a típusos AION
diagnózisát kell megerõsítenünk vagy elvetnünk.
Amennyiben az állapot erre sem jellegzetes, a további cél-
ja a ritkább kórképek kizárása, illetve megerõsítése.

Jellegzetes tünetek és jelek. Az opticus neuropathiák
általában féloldaliak, látóélesség, látótér és színlátás za-
varral, papilla és pupilla eltérésekkel, esetleg fájdalommal
járnak. Bár a látásélesség változása, prognózisa lehet az
egyes kórképeknél jellegzetes, e jelek, tünetek nem speci-
fikusak az egyes opticus neuropathiákra.

Látóideg-gyulladás

Amennyiben a papilla oedemáját okozza, papillitis-
nek, amennyiben nem, neuritis retrobulbarisnak nevez-
zük. Prognózis és terápia szempontjából közöttük érdemi
különbség nincs. Típusos esetben akut, féloldali látás- és
látótér romlás észlelhetõ relatív afferens pupillaris defec-
tussal. Jellemzõ a színlátás zavar, a periocularis fájdalom
(szemmozgásokkor) és a 40 év alatti életkor. A látás rend-
szerint hetek alatt javul. Kiegészítõ vizsgálatok végzése
csak atípusos esetekben indokolt. A gyakran elvégzett
MRI nem diagnosztikus a neuritisre, azonban jósolhatja a
slerosis multiplex (SM) kialakulásának kockázatát.

Az ONTT (Optic Neuritis Treatment Trial) igazolta a
szteroid lökésterápia hatásosságát: ettõl gyorsabb vizuális
rehabilitációt és rövid távon kevesebb manifeszt SM- et
remélhetünk. A szteroid adásának protokollja: 3 napig
4-szer 250 mg iv. methylprednisolon, majd 11 napig 1
mg/kg orális prednisolon. A standard orális szteroid-
kezelést nem találták elõnyösnek (2).
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Elülsõ ischaemiás opticus neuropathia

Az AION akut, féloldali, általában fájdalmatlan látás-
romlás középkorú vagy idõsebb emberen, papilla-oede-
mával és afferens pupilláris defectussal.

A betegségben két, prognózisában és terápiájában je-
lentõsen eltérõ csoportot kell elkülöníteni: arteritises tí-
pus (A-AION) és nem arteritises típus (NA-AION).

Az óriássejtes arteritis (Giant Cell Arteritis, GCA) kö-
zepes és nagy artériák gyulladásos vasculopathiája idõs
betegeken, számos általános és szemészeti manifesztáció-
val. Minden AION esetben keresni kell a kapcsolatot a
GCA-val.

Az A-AION diagnózist megerõsítheti a beteg vér-
süllyedésének, a C-reaktív protein szintjének és az a.
temporalis biopsiájának vizsgálata. Fontos, hogy ezekhez
a mintavétel a szteroid adásának megkezdése elõtt történ-
jen meg. A süllyedés és a CRP együttesen alkalmazva ren-
delkezik elegendõ specificitással. A temporalis arteria
biopsiája megfelelõ metodikával végezve diagnosztikus
értékû.

A betegség terápiájának gerincét szteroid adása képe-
zi. A szteroidot csak fokozatosan, a klinkai jelek és a
süllyedés monitorizálásával lehet abbahagyni, különben
relapszust vagy a másik szem AION-ját kockáztatjuk.
Gyakran évekig tartó szteroidadás szükséges. Kezelés nél-
kül a bilateralizáció gyakori.

Nem arteritises AION (NA- AION) jellegzetesen 40
éves kor felett jelentkezik féloldali látásromlással, a látó-
tér kieséssel, „sápadt” papillaoedemával, késõbb sector
vagy diffúz atrophiával, relatív afferens pupilláris
defectussal. Lényege a látóidegfõt ellátó arteriolák
arteriolosclerotikus eredetû infarktusa. Rizikótényezõi:
dohányzás, „zsúfolt” papilla (small cup, C/D <0,2),
hypertonia, diabetes. Nincsenek prodromális tünetek
(amaurosis fugax). A látásromlás az esetek akár jelentõs
részében (42%) javulhat hónapok alatt (3). 5 év alatt a
bilateralizáció kockázata 15%.

Sajnos nem bizonyult hatásos kezelésnek sem az
opticus dekompresszió, sem a brimonidine, mint neuro-
protektív szer. A sokak által alkalmazott Aspirin terápia
valós elõnyös hatása kérdéses (4).

ODEMS (Optic Disc Oedema with Macular Star)

Ezt a betegséget elsõ leírója után nevezik Leber-féle
stellate neuroretinitisnek is. Inkább a jellegzetes szemfe-
néki kép, mint gyakorisága miatt tárgyaljuk. Jellegzetessé-
ge a látóidegfõ oedemája mellett a maculában csillagszerû
elendezésben jelentkezõ exsudatumok képe. A fluoresz-
cein-angiográfia kizárja az exsudatumok maculatáji erede-
tét. Okként elsõ körben syphilist, Borrelia-, Batronella-,
tbc- fertõzést és sarcoidosist kell kizárnunk. Az állapot ál-
talában jó prognózisú, a macularis exsudatumok eltûnésé-
hez hónapok szükségesek. SM-re nem hajlamosít, kezelé-
sében a szteroidok hatása erõsen kérdéses és felesleges.

Egyéb opticus neuropathiák

Terjedelmi okok miatt a további opticus neuropathiá-
kat nem tárgyaljuk részletesen, ezek irányában az eddig
tárgyalt neuropathiák kizárása esetén van szükség kuta-
tásra, mely a feltételezett típusnak megfelelõen radiológi-
ai, képalkotó, esetleg genetikai vizsgálatokat, családfa
analízist és az anamnesztikus adatok kritikus áttekintését
teheti szükségessé (5) (kompressziós / traumás / toxikus /
nutricionális / öröklõdõ és irradiációs neuropathiák).
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Az orbita betegségei

Diseases of the orbit
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Az orbita kúp alakú, csak elõrefelé nyitott csontos
üreg, melynek falai közösek a környezõ üregekkel és üreg-
rendszerekkel (koponyaüreg, melléküreg rendszer). A
szemüregben keletkezõ betegségek egy része a szemüreg
határait respektálja. Más részük viszont részben az anató-
miai nyílásosokon (fissura orbitális superior és inferior,
canalis opticus), részben a csontokat destruálva a környe-
zetbe (melléküregek, retromaxillaris tér, intracranium)
terjednek, vagy ellenkezõleg, a környezetbõl jutnak a
szemüregbe. Kóreredetet és biológiai viselkedést, a terje-
dés tipusait figyelembe véve a szemüreg betegségeit a kö-
vetkezõképpen osztályozhatjuk:

1. orbitatumorok (primer, szekunder és metasztatikus),
2. gyulladások, endokrin ophthalmopathia,
3. vascularis laesiók,
4. rendszerbetegségek,
5. trauma.

Diagnosztika, klinikai tünetek. A szemüreg anatómi-
ai adottságából eredõen az orbitatartalom növekedése, il-
letve az intraorbitális nyomás fokozódása csak elõrefelé
tudja nyomni az orbitatartalmat. Ebbõl ered, hogy az
orbita betegségek vezetõ tünete az exophthalmus. A jó és
alapos klinikai vizsgálat fél diagnózis, ehhez jártasság, tü-
relem és megfelelõ technikai felszereltség szükséges. Fon-
tos a precíz anamnesis felvétel (a panaszok, tünetek jelle-
ge, idõbeli lefolyása), a klinikai tünetek értékelése
(exophthalmus, bulbusdiszlokáció, szemmozgások vizs-
gálata, tapintási lelet, reponálhatóság, pulzáció, auszkul-
táció, gyulladásos jelek, szemfenék: pangásos papilla, reti-
naredõk, hátsó pólus bedomborodás). Eszközös vizsgála-
tok: exophthalmometria, látótérvizsgálat, csipesz teszt,
társszakmák bevonása: laboratóriumi vizsgálatok, fül-
orr-gégészeti vizsgálat, idegsebészeti konzultáció mind a
diagnózis felállításának részét képezik. Képalkotó vizsgá-
latok aszerint, hogy a csontstrukturát, a lágyrészeket, a tu-
mor vérellátási viszonyait vagy a szemfenéki elváltozáso-
kat szükséges vizsgálnunk: CT, MRI, MR-angio- és veno-
gráfia, fundus angiografia, röntgen, UH, izotópszcinti-
gráfia. Szisztémás betegség kizárása érdekében, különö-
sen lymphománál, staging vizsgálatok végzendõk. Biopsia
végzése is szükséges lehet.

Differenciáldiagnosztika. Az orbitabetegségek diag-
nosztikájában kiemelt szerepe van a differenciáldiagnó-
zisnak. Az orbita primer malignus tumoraitól el kell külö-
níteni a szekunder és a metasztatikus, valamint a
benignus tumorokat, a rendszerbetegségek részeként fel-
lépõ szemüregi manifesztációkat, a vascularis laesiókat,

az orbita különbözõ granulomáit és az endocrin ophthal-
mopathiát. Ez utóbbi leggyakoribb oka a szemüregi beteg-
ségek vezetõ klinikai tünetének, az exophthalmusnak.

A felnõttkor leggyakoribb malignus orbitadaganatai a
könnymirigy adenoid-cysticus carcinomája, az adeno-
carcinoma, lymphomák, primer szemüregi melanomák,
haemangiopericytoma és a lágyrésztumorok.

Gyermekkorban a primer malignus orbita tumorok
(rhabdomyosarcoma, leukaemia / lymphoma) mellett vi-
szonylag gyakoriak a metasztatikus orbitadaganatok
(neuroblastoma, Wilms-tumor, Ewing-sarcoma).

A szekunder orbitatumorok per continuitatem a kör-
nyezetbõl az orbitába, vagy ellenkezõleg, az orbitából a
környezetbe terjedõ daganatok (szemhéjak, conjunctiva,
melléküregek, epipharynx, koponyabázis). A szekunder
szemüregi daganatok csaknem kizárólag malignusak.

Orbitába történõ metasztázist – a gyakoriság sorrend-
jében – a mamma-, prostata-, tüdõ-, vesecarcinoma és – rit-
kábban – a melanomák adnak.

Rendszerbetegségek részeként fellépõ szemüregi ma-
nifesztációk lehetnek primer orbitalis kiindulásúak is,
mint a lymphomák, eosinophyl granuloma, solitaer plas-
mocytoma, myeloma multiplex, Boeck-sarcoidosis,
Hodgkin-kór, Wegener-granuomatosis esetei. Ilyenkor a
szemüregi elváltozásból vett biopsia döntheti el a diagnó-
zist.

Az orbita benignus tumorai közül leggyakoribb a
haemangioma cavernosum, ezt követik a lymphangiomák,
a dermoid, epidermoid, a könnymirigy benignus pleio-
morph adenomája, a neurinoma, neurofibroma, fibroma,
osteoma, meningeoma, opticus glioma, opticus hüvely
meningeoma. Gyermekkorban a kapilláris haemangioma,
lymphangioma, dermoid fordulnak elõ.

Az orbitát érõ traumák: törések, blow out fractura,
intraorbitális idegentest ellátásánál figyelemmel kell len-
ni az okozott funkciósérülésre, az idegentest anyagának
minõségére. Funkciósérülés esetén rehabilitációs célú
mûtétet, szerves anyag (fa) idegentest esetén annak eltávo-
lítását kell végezni. Neurooftalmológiai tünetekkel járó
exophthalmust okoznak a koponyabázis (fissura orbitalis
sup., orbitacsúcs, sinus cavernosus) tumoros vagy egyéb
betegségei. Ilyen esetekben szükség van a neuro-
oftamológiai diagnosztika eszköztárára.

Gyógykezelés
1. Sebészi kezelés

Mûtéti indikációk:
� Vitális: malignus tumoroknál.
� Diagnosztikai célú: biopsia.
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� Funkció helyreállítása: sérülést, látótérkiesést,
szemmozgászavart, bulbusdislokációt, féloldali
torzító exophthalmust okozó benignus tumorok,
trauma.

Biopsia. Primer tumorok esetében nem ajánlott, kivé-
ve a lymphomát, szekunder és metasztatikus tumorok ese-
tében a diagnosztikus céllal szükséges.

Orbitotomia. A daganat eltávolítása céljából, elhelyez-
kedésének megfelelõen különbözõ behatolásokból törté-
nik:
� Primer orbitatumor eseteiben:
� lateralis : a laterális fal elvételével vagy csont-

ablak készítésével
� medialis, elülsõ, alsó praeseptalis, trans-

caruncularis, transconjunctivalis
� Szekunder orbitatumorok eseteiben:
� transfrontalis: a koponya bázis felõl
� a melléküregek felõl

Orbita exenteráció. Szövettanilag igazolt, primer ma-
lignus tumor radikális eltávolítását jelenti a szemüreg tar-
talmának eltávolításával együtt. Nem indokolt ez a mûtét,
ha az ép határ nem biztosítható: a tumor a koponyabázis
csontjait destruálta, vagy olyan mértékben meghaladja az
orbita határait, hogy a csonkító mûtéttõl a beteg gyógyulá-
sa nem várható. Az üreget a szemhéj bõrével vagy elforga-
tott plasztikai lebennyel fedjük.

2. Gyógyszeres kezelés

Lymphomák, primer malignus orbitatumorok, vagy
azok disszeminációja (könnymirigy adenocysticus car-
cinomája, orbita primer melanomája), intraorbitalis

metasztázisok kombinált kezelése, gyermekkori rhabdo-
myosarcoma eseteiben.

Szteroid vagy immunszuppresszív kezelésre lehet
szükség az orbita gyulladásos (autoimmun) betegségei-
ben: granulomák, endokrin ophthalmoathia, Wegener-
granulomatosis, immun vasculitisek.

3. Sugárterápia

Kombinálható az elektron- és foton-sugárkezelés. Leg-
többször az egész orbitát kell kezelni, mégis számos eset-
ben lehet a sugárkezelés lencsekímélõ. Primer malignus
és szekunder orbitatumorok eseteiben szükséges önálló-
an, vagy kemoterápiával kombináltan: lymphomák,
adenocarcinoma, opticus glioma, opticus hüvely menin-
geoma, melanoma, rhabdomyosarcoma, melléküregekbõl,
koponyából, szemgolyóból, szemhéjakból az orbitába ter-
jedõ szekunder malignus orbitatumorok eseteiben.

Irodalom

Henderson’s Orbital Tumors
Diseases of the Orbit: A Multidisciplinary Approach. Jack

Rootman
Eyelid, conjunctival, and orbital tumors: an atlas and

textbook. Jerry A. Shields, Carol L. Shields
Valenzuela AA, Archibald CW et al: Orbital metastasis:

clinical features, management and outcome. Orbit. 2009;
28(2-3):153-9.

Manousaridis K, Stropahl G, Hingst V, Guthoff R: Adenoid
cystic carcinoma of the lacrimal gland: report of two
cases and literature review. Klin Monbl Augenheilkd.
2011 Jan; 228(1):54-6.

2014; 1:1-92. O R V O S K É P Z É S 79

Szemészeti kötelezõ szinten tartó tanfolyam – 2014 KORSZERÛ ISMERETEK
A SZEMÉSZETBEN



Az orbita vascularis laesiói

Vascular laesions of the orbit
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Az orbitában elhelyezkedõ vascularis elváltozásokat
többféle szempont alapján csoportosíthatjuk, jelen össze-
foglalónkban a Mulliken és Glowacki által javasolt, az
egyes elváltozások szövettani és természetes növekedési
jellemzõit figyelembe vevõ csoportosítást alkalmazzuk.
Bemutatjuk a laesiók jellemzõ klinikai tüneteit, különbö-
zõ képalkotó vizsgálatokkal észlelhetõ jellemzõit, lehetsé-
ges szövõdményeiket és a szóba jövõ terápiás lehetõsége-
ket.

A kapilláris haemangioma (benignus haemangio-
endothelioma) a leggyakoribb gyermekkori vascularis
orbitaelváltozás. Általában pár héttel-hónappal a születés
után jelentkezik, 6-12 hónapos korig progrediál, majd ál-
talában fokozatosan visszafejlõdik. A felszínen elhelyez-
kedõ elváltozások élénkebb pirosas, a mélyebbek kékes
színûek. Általában felszínes elváltozás, ha az orbitába ter-
jed, leggyakrabban az izomkúpon kívül helyezkedik el, a
szemgolyó diszlokációját, proptózist okozva. A természe-
tes szöveti határokat nem respektálja, ezért az orbita-
csúcson keresztül intracranialis terjedés is elképzelhetõ.
CT vizsgálattal nem éles szélû, heterogén kontraszthalmo-
zású képletként ábrázolódik; MR-vizsgálattal T1 súlyozá-
sú felvételen alacsony, T2 súlyozású képeken köze-
pes/magas jelintenzitású elváltozásként látható. Ritkán
elõforduló szövõdménye lehet bevérzés, thrombosis, a
nervus opticus kompressziója. Sebészi beavatkozást csak
ezen súlyos szövõdmények esetén igényel, a legtöbb eset-
ben obszerváció, szisztémás propranolol, esetleg lokális
szteroid injekció adása elegendõ (1,2).

A vénás vascularis malformációk csoportjába a
cavernomák és az orbitavarixok tartoznak. A cavernomák
(cavernosus haemangiomák) a leggyakoribb felnõttkori
vascularis elváltozások. Leggyakrabban középkorú nõk-
ben jelentkezik. Lassan nõnek, általában fájdalmatlan
proptosist okoznak, de gyakran tünetmentesek, ilyenkor
felfedezésûk véletlenszerû. Általában az izomkúpon belül
laterálisan helyezkedik el, az orbitacsúcs érintettsége rit-
ka, ekkor a nervus opticus kompressziója miatt egyoldali
látásromlást is okozhat. Az elváltozás kötõszövetes tok-
szerû képlettel van körülvéve, ami ultrahangvizsgálat so-
rán segíti felismerését. CT-vizsgálattal a cavernomák kö-
rülírt kerek-ovális, homogénen fokozott denzitású elválto-
zások, melyek a kontrasztanyagot inhomogénen halmoz-
zák. MR-vizsgálattal az izomhoz hasonló intenzitású kép-
letként jelenik meg (T1 súlyozással izodenz, T2 súlyozás-
nál hiperdenz), mely a kontrasztanyagot inhomogénen
halmozza. Beavatkozást csak súlyos exophthalmus, illet-

ve a nervus opticus kompressziója esetén igényel, ekkor
sebészi eltávolítása indokolt (1, 3).

Az orbitában elhelyezkedõ varixok a spontán orbita
bevérzések leggyakoribb okai. Ezek az elváltozások szoros
kapcsolatban állnak a vénás rendszerrel, legjellemzõbb
tünetük a vénás nyomás emelkedésével járó állapotokban
(köhögés, elõrehajlás, Valsalva-manõver) jelentkezõ kife-
jezett proptosis. A vénás kiöblösödés gyengült érfalának
szakadása során vérzés léphet fel, mely fájdalmas és gyor-
san kialakuló proptosishoz vezet. Amennyiben szükséges,
az elváltozás sebészi eltávolítása lehetséges. Ultrahang-
vizsgálattal jól látható a Valsalva-manõver során növekvõ,
echomentes elváltozás. CT-vizsgálattal szinte csak a vénás
nyomást megnövelõ pozíció vagy manõver során látható
az elváltozás. A varixok MR-vizsgálattal T1 súlyozásnál
hipo/ hiperdenz, T2 súlyozásnál hiperdenz képletek, me-
lyek a kontrasztanyagot jelentõsen halmozzák (4).

A vénás-lymphaticus malformációk (ismertebb, bár
szövettanilag nem helyes elnevezéssel lymphangiomák)
általában gyerekkorban jelentkeznek, lassan növekednek
és progresszív proptosist, szemmozgás-korlátozottságot,
szemgolyó-diszlokációt okoznak. Sokszor azonban spon-
tán, vagy kisebb trauma után kialakuló bevérzésük miatt a
fenti tünetek pillanatok alatt fejlõdnek ki. Ultrahanggal
sokszor figyelhetõ meg nívóképzõdés. MR-vizsgálattal a
T1 súlyozású képeken elsõsorban az elváltozás nyirokban
gazdag területei, T1 zsír-szupprimált felvételeken pedig a
vért tartalmazó, vascularis komponensek ábrázolódnak.
Az elváltozás kezelése a klinikai képtõl függ: amennyiben
lehetséges, megfigyelés, konzervatív kezelés ajánlott. Ner-
vus opticus érintettség, szaruhártya-szövõdmények ese-
tén azonban szükség lehet a sebészi eltávolításra, mely
után azonban nem ritka a kiújulás.

A carotidocavernosus fistulák a sinus cavernosus és az
a. carotis interna vagy externa ágai között kialakuló kóros
összeköttetések, melyek leggyakrabban középkorú nõk-
ben alakulnak ki. Az idiopathiás forma mellett trauma, si-
nus thrombosis, atherosclerosis állhat a háttérben. A jel-
lemzõ klinikai triász a pulzáló exophthalmus, tágult epi-
scleralis vénák és a sztetoszkóppal hallható pulzusszink-
ron zörej (surranás), de emellett látásromlás, agyideg-érin-
tettség (II, IV, V, VI) is elõfordulhat. CT/MR vizsgálattal jól
láthatók az lézió következtében kialakult másodlagos el-
változások: pangásos izommegvastagodás, vena ophthal-
mica tágulat, sinus cavernosus kiszélesedés. Terápiája:
embolizáció (5).
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A látóélesség meghatározásának módszerei

Methods for determining visual acuity
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A szem fizikai szempontból összetett optikai lencse-
rendszer, amely a retinán a tárgyak kicsinyített, fordított,
valódi képét állítja elõ. A legkisebb látószög, amelybõl ér-
kezõ két tárgy képét még meg tudjuk különböztetni (mini-
mum separabile) átlagosan 1 szögperc, mely érték Snellen
után a látóélesség egysége (1,0). A látóélesség vizsgálatá-
nak szubjektív és objektív módszerei vannak. (1)

Szubjektív módszerek

A látóélességet meghatározhatjuk távolra és közelre
nézés során korrekció nélkül és a legjobb szemüveg kor-
rekcióval is.

Távoli látóélesség meghatározása. A rutin klinikai
gyakorlatban a szubjektív távoli látóélesség meghatározá-
sára olvasótáblákat szerkesztettek. A távoli visus mérésére
szolgáló táblákon minden egyes jel vonalvastagsága meg-
határozott távolságból (Magyarországon 5 méterrõl) 1
szögperc, az egész jel nagysága pedig 5 szögperc látószög
alatt látható. A jel lehet: szám, betû, vagy speciális jelek
(optotyp): Snellen E, Ammon-jel, Landolt-C. Magyaror-
szágon a Kettesy-féle decimális visustábla az elfogadott,
szabványosított olvasótábla, egyre inkább terjed az
ETDRS visustábla, mely a tudományos közleményekben
használatos módszer (2, 3).

A látóélességet kifejezhetjük Snellen-féle törtben, de-
cimális értékben vagy LogMAR számban (5/5, 20/20, 1,0,
LogMAR 0,0).

Közeli látóélesség meghatározása. A közeli látóéles-
ség megítélésére Magyarországon rutinszerûen a Csapo-
dy-féle táblákat használjuk. A különbözõ nagyságú betûk-
bõl álló szöveget 30–50 cm távolságból kell olvasni. A be-
tûk nagyságát I-tõl XIII-ig római számokkal jelölik. A látó-
élességet az a szám jelzi, amelynél a beteg megakad. A kü-
lönbözõ nagyságú betûkbõl álló szöveget 9 nyelven lehet
megtalálni (4).

A nemzetközi irodalomban használt olvasótáblák kü-
lönbözõ rendszerekre épülnek (5, 6).
1. Roman test, „N Chart” (1952)
� az angliai szemészeti szakmai kollégium ajánlása

szerint készült
� alapja az akkor legelterjedtebb betûtípus: Times

New Roman (The Times újság betûtípusa)
� skála: N5, N6, N8, N10, ... N58, N kifejezi, hogy

hány Point nagyságú a szöveg
� Point: a betû nyomtatásnál használt méret. 1 point

= 1/72 inch ~ 0,353 mm

� N5 = 5 point ~ 1,764 mm, N5-nél 2-szer nagyobb
az N10

� 35 cm távolságról kell a visust vizsgálni.
2. Sloan and Habel’s M notation (1963)
� M units: kifejezi azt a távolságot méterben, ahon-

nan a jelet 5 szögperc alatt látnánk
� Snellen betûket használ
� 1 M unit esetén: 1 m-rõl 5 szögperc alatt látnánk a

jelet = (1,454 mm)
� visus = d (méter) / M szám, pl. 1,0 közeli visus ese-

tén: 40 cm-rõl a 0,4 M jelet látjuk
3. Bailey-Lovie Word Reading Chart (1980)
� betûk közötti távolság = betû szélesség; sorok kö-

zötti távolság = betûk magassága
� sorokban azonos mennyiségû betû található
� logMAR unit-ot használ, betûk növekedése: 0,1

logMAR unittal
� 1,6-os LogMAR unit = 6/240….. 0,0-ig (6/6)
� skálán: 17 méret található, az x mérete alapján
� 6 szó soronként, 4, 7, 10 betûs szavak, összefüggés-

telenül, nem folyamatos szöveg
4. Jaeger tábla (1854)
� folyamatos szöveg, különbözõ méretben
� skála: J1, J2….J16; a J1 = 35 cm-rõl kb 6/9 20/30

N5-nek felel meg
� nincs standardizálva! (különbség a forgalomban

lévõ táblák között!)

Léteznek a különbözõ olvasótábla rendszereket össze-
hasonlító táblázatok. Standard újságméretnek számít: az
N8, 1M unit, 0,4 LogMAR, J4 betûméret.

Objektív módszerek

Optokineticus nystagmus (7). A vizsgált folyamatosan
mozgó alakzatra (forgódobra) tekint, melyen függõleges
irányban világos és sötét csíkok vannak, ez a szemén jól
megfigyelhetõ ritmikus, akarattól független kétfázisú
szemmozgást, optokineticus nystagmust vált ki. A kivál-
tott nystagmus függ a csíkok egymástól való távolságától
(a csíkok szélességétõl), amelyet bizonyos távolságról bi-
zonyos látószög alatt látunk. A nystagmus függ még a jelek
mozgásának sebességétõl, iránya pedig az elmozdulás irá-
nyától (a lassú fázis iránya megfelel a dob forgási irányá-
nak, a gyors fázisé pedig azzal ellentétes). A sávszélesség
(tehát a csíkmintának megfelelõ látószög) változtatása ad-
ja az alapot a látóélesség meghatározásához.
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Preferáló nézési teszt (preferential looking test) (8, 9).
Alapja, hogy egy csecsemõ könnyebben fixál egy mintá-
zott ernyõt, tárgyat, mint egy hasonló nagyságú és egyen-
letesen megvilágított homogén mezõt. Egy ernyõn megha-
tározott Snellen-ekvivalens csíkokat jelenítenek meg, köz-
ben a vizsgáló egy lyuk mögül figyeli a gyermek szemének
és fejének irányát. A vizsgáló maga nem látja, hogy milyen
mintákat helyeztek fel. Az a legkisebb minta adja meg a
visus értékét, amit a gyermek még figyel. Az eredményt tér
frekvenciában, ciklus/fokban adják meg.
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Kontaktlencse rendelés-viselés

Contact lens fitting-wearing

Tapasztó Beáta
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika

Kulcsszavak: kontaktlencse, alkalmazás, rehabilitáció, szövõdmény
Keywords: contact lens, indication, rehabilitation, complication

A kontaktlencse a szemmel közvetlenül érintkezik,
ezért invazív orvostechnikai eszköznek számít. A kontakt-
lencse nem megfelelõ használata a szemfelszín betegségé-
hez vezethet, vagy megléte esetén azt súlyosbíthatja, és
nem megfelelõ indikáció, vagy használat esetén akár ma-
radandó látáskárosodást is okozhat (1).

A kontaktlencse-illesztés indikációs területei

A kontaktlencse-illesztés indikációs területe igen szé-
leskörû. Az egyszerû kozmetikai és foglalkozási indikáci-
ók mellett kiemelendõ az optikai indikáció. Optikai célú
illesztés egyrészt a kétszemes látás biztosítása kontaktlen-
csével, mint a három dioptriánál nagyobb törési
anisometropia, vagy az egyoldali aphakia. Másik csoport-
jába tartozik a nagymértékû ametropia, vagy a cornea
nagyfokú reguláris, vagy irregularis astigmiája, mely eset-
ben a kontaktlencsékkel a páciens látóélessége sorokat ja-
vulhat a szemüveghez képest (2)

A kontaktlencsék jobb oxigén áteresztéssel rendelkezõ
anyagainak megjelenése sokat jelentett a kontaktlencsével
történõ látási rehabilitációban.

A lágy kontaktlencsék hagyományos hidrogél alap-
anyagai mellett megjelentek a magas oxigénáteresztõ ké-
pességgel rendelkezõ szilikon, illetve szilikon-hidrogél
alapanyagú kontaktlencsék, melyek megfelelõ oxigén ellá-
tást tudnak biztosítani a szaruhártyának akár fiatalabb
gyermekkorban is. Congenitalis cataracta miatt operált és
anatómiai viszonyok miatt mûlencse beültetésre ideigle-
nesen alkalmatlan, vagy túl nagy dioptriát igénylõ csecse-
mõk esetében szemre készített kemény, gázpermeábilis,
vagy szilikon lágy kontaktlencséket illesztünk (3).

Az irreguláris corneák esetében: keratocononus beteg-
ség, corneális hegek illetve keratoplasztika után a speciá-
lis lágy, szférikus és aszférikus rigid gázpermeábilis (RGP)
lencsék, vagy akár a szilikon lágy és RGP együttesen
(piggyback) is alkalmazhatóak látási rehabilitációs céllal.

Az extrém cylinderek esetében és a komfortosabb vi-
selés érdekében megjelentek a hibrid kontaktlencsék, me-
lyeket egyre jobban kiszorítja az azonos indikációval il-
lesztett, nagy átmérõjû gázpermeábilis: a scleralis kon-
taktlencse (4).

A szemorvosi terápiás céllal illesztett lencsék legfõbb
indikációs területe a szemhéj betegségeiben a corneára
gyakorolt irritációjának, nyomásának kikü- szöbölése
vagy a cornea epithelréteg hiánya miatt megjelenõ fájda-
lom csillapítása, valamint az epithelializáció elõsegítése
(5).

Speciális kontaktlencsés kezelési eljárás az ortho-
keratológia. Alapja egy fordított geometriájú gázáteresztõ
kemény kontaktlencse. Éjszakai használata révén a cornea
epithel sejtek plazma állománya helyezõdik át a lencse
nyomóhatása révén. A centrumban a szaruhártya vastag-
sága csökkenthetõ, vagy növelhetõ a cornea törõerejét vál-
toztatva, attól függõen, hogy myopiás vagy hypermetro-
piás szemet kezelünk. Illesztésében dioptriakorlátok van-
nak. Nappal a lencse levehetõ, a látás minden korrekciós
eszköz nélkül az éjszakai lencse viselés után tökéletes. Az
eljárás a lézeres beavatkozással ekvivalens, de a folyamat
reverzíbilis. Alkalmazásában korhatár nincs, élvezhetõ a
vízi sportoknál, ahol a lencse viselése veszélyes az acanth-
amoeba fertõzés miatt, valamint a kezelés szerepet játszik
a myopia kontrollban, a myopia progressziót lassítja (6).

A kontaktlencse viselés szövõdményei

A kontaktlencse mechanikai irritáció, hypoxia révén a
könnyfilm instabilitását, hyperozmolaritását okozza. A
felszabaduló gyulladásos mediátorokon és a cornea érzé-
kenység csökkenésén keresztül a könnymirigy könnyter-
melését csökkenti. Az emmetrópokkal összehasonlítva
12-szer, a szemüveget viselõkkel összehasonlítva 5-ször
gyakoribb a száraz szem tünetegyüttese a kontaktlencse
viselõk között. Ez a diszkomfort érzés a fõ oka a lencsevi-
selés felfüggesztésének, vagy a viselési idõ csökkentésé-
nek (7).

A kontaktlencse viselés megváltoztatja a cornea
epithel sejtek fiziológiai folyamatait, mivel gátolja a
bazális sejtek mitózisát és a differenciált epithel sejtek
vertikális irányú migrációját. Az éjszakai viselés a
Langerhans sejtek denzitását fokozza. Hosszú távú lencse-
viselés során csökken a keratocyták sûrûsége és cornea
endothel polymegatismus alakulhat ki (5).

A lencse tisztításához használt multifunkciós oldatok
(MPS) és a lencse interakciója során az oldat dezinficiáló
ágensét az éjszakai tisztítás után a kontaktlencse felveszi,
majd a napközbeni viselés kapcsán a szemfelszínre bo-
csátja. Ez a folyamat a cornea epitheljében felszíni ponto-
zottságot okozhat, mely leginkább a lencse viselésének
2–4 órájában a legkifejezettebb. Az oldatok epithelre toxi-
kus hatása a szaruhártya gyulladásos folyamataival pozi-
tív korrelációt mutat, a keratitisek valószínûségét a há-
romszorosára emeli (8).

A mikrobiális keratitis az egyik legritkább, de legve-
szélyesebb komplikációja a kontaktlencse-viselésnek. A
kontaktlencse okozta keratitisek éves incidenciája a napi
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viselésû lágy lencséknél 2–4 eset 10 000 viselõre, míg a ki-
terjesztett viselés esetén 10–20 eset 10 000 viselõnként
(9), tehát a kontaktlencsében való alvás a gyulladás kocká-
zatát a sokszorosára emeli (10).

Összefoglalás. A kontaktlencse viselés nemcsak opti-
kai, esztétikai céllal illeszthetõ. A magas oxigén áteresztõ
képesség kibõvítette a lencseviselés korhatárát, és bátrab-
ban merjük alkalmazni terápiás célra is. Nagyon fontos
szerepet játszik a látási rehabilitációban mind aphakiás
csecsemõk, mind anisometrop gyermekek esetében. A te-
rápiás kontaktlencséket egyre bátrabban alkalmazzuk, fõ-
ként a fájdalom csökkentése és a hámosodás segítése érde-
kében. Egyre szélesebb a kontaktlencse választék az
irregularis corneafelszínt okozó hegek, keratoconus beteg-
ség és szaruhártya átültetés utáni látási rehabilitációban.
A jó oxigénáteresztõ képesség mellett is fontos a megfelelõ
higiénia betartása, és ne feledkezzünk meg arról, hogy a
kiterjesztett viselés a gyulladás veszélyét sokszorosára
emeli.
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Látásrehabilitáció gyermek- és felnõttkorban.
A rehabilitáció fogalma, oka és célja. Vaksági okok. A látássérülés pszichológiai,
szociológiai vonatkozásai. Látásrehabilitációs lehetõségek

Vision Rehabilitation for children and adults.
The concept of rehabilitation, and its cause and purpose. Common causes of blindness.
Psychological and sociological aspects of the visual impairment. Vision rehabilitation facilities.
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1. Rehabilitációra akkor van szükség, ha a látás konzer-
vatív terápiával és/vagy mûtéti beavatkozással tovább
már nem javítható. Átmeneti látásromlás esetén is
szükség lehet átmeneti rehabilitációra.

2. A vezetõ vaksági okok (1) különböznek a szerint, hogy
milyen területi és/vagy életkori ablakban vizsgáljuk. A
„low income” európai országokban, ahova hazánk is
tartozik, a munkaképes korosztály vezetõ vaksági okai
nagyrészt megelõzhetõek lennének, a diabeteses reti-
nopathia és a glaucoma korai szûrésével.

3. A látásvesztéssel, mint új állapottal való megbirkózás
nagyobb kihívást jelent az érintett számára, mint a rák
diagnózisa, vagy akut myocardialis infarctus túlélése.
A szociális izoláció és a depresszió hatványozza (3) a
látásvesztéssel megélt veszteséget. A látásrehabilitá-
ció tehát szignifikánsan növeli az állapottal való meg-
birkózás esélyét, csökkenti a depresszió elõfordulását
és idõtartamát, ennek személyes és gazdasági vonatko-
zásaival.

4. A gyermekek látásrehabilitációja hazánkban megol-
dottnak tekinthetõ, az AMD miatt látássérültté váló

személyek egyre növekvõ számban jutnak el gondo-
zásba. A legkevésbé rehabilitált korosztály éppen a
még munkaképes korban látássérültté vált személyek.
Ezen az állapoton segítséget jelent a frissen megjelent
szakmai ajánlás, mely világos útmutatást ad a gondo-
zásba irányítás kritériumairól.
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Rehabilitációs intézmények. Optikai segédeszközök

Institutions of low vision rehabilitation. Optical aids
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Rehabilitációs intézmények

A látássérültek rehabilitációja komplex megközelítést
igényel. A szemészorvos feladata a lehetõ legjobb látás-
funkció biztosítása és fenntartása megelõzéssel, gyógysze-
res és mûtéti kezeléssel, valamint optikai korrekció és /
vagy bonyolultabb optikai segédeszköz rendelésével. Eze-
ken kívül fontos a további rehabilitációs lehetõségekrõl
informálni a betegeket, hogy – amikor õk szükségét érzik –
élhessenek azokkal.

Az állami, illetve alapítványi fenntartású intézmé-
nyekben, civil szervezeteknél lehetõség van elemi rehabi-
litációra (pl. szükség szerint a tájékozódásnak és közleke-
désnek, a mindennapos életvitel tevékenységeinek, szá-
mítástechnikai eszközök használatának, tapintható írás-
olvasásnak tanítása, látástréning, pszichológiai támoga-
tás), pedagógiai, foglalkozási és szociális rehabilitációra.
A rehabilitáció felajánlásával nem szabad kivárni, amíg a
látásfunkció véglegesen és súlyosan károsodik. Így elke-
rülhetõ, hogy akár éveken keresztül az amúgy elérhetõnél
rosszabb életminõséggel kelljen élniük a betegeknek. Emi-
att a Szemészeti Szakmai Kollégium „Felnõttkorban látás-
sérültté vált személyek rehabilitációja” c. szakmai proto-
kolljában szereplõk szerint kötelezõ a rehabilitációs intéz-
mények listáját átadni azoknak a betegnek, akiknek:

� a jobban látó szem látóélessége 0,32 vagy rosz-
szabb és javulás további beavatkozástól sem vár-
ható;

� látótere bármely irányban 30°-nál kisebb (Gold-
mann-periméter legnagyobb jelével), illetve kvad-
ráns-, vagy hemianópia áll fenn;

� kontrasztérzékenysége csökkent, akkor is, ha a
fenti kategóriákba egyébként nem esik bele (Pelli
Robson teszttel a kontrasztérzékenység logaritmu-
sa �1,05; sine wave teszttel bármely térfrekvenci-
án az értékelõlapon grafikusan jelölt normál tarto-
mány alatt);

� a protokoll függelékében szereplõ funkcionális
kérdõívben szereplõ valamelyik tevékenység leg-
alább közepes fokú nehézségbe ütközik.

Optikai segédeszközök

Az optikai segédeszközök alapvetõek a látássérültek
rehabilitációjában. Különbözõ tevékenységekhez külön-
bözõ eszközök szükségesek, ezek kiválasztásánál figye-

lembe kell venni a nagyítási igényt, a munkatávolságot, a
megvilágítást, az eszköz látóterét, mélységélességét, kont-
rasztveszteségét, súlyát, kinézetét, árát.

Az optikai nagyítás fokozásával általában csökken a
látótér és a mélységélesség, csökkenhet a munkatávolság,
erõsödnek az optikai aberrációk, egyre erõsebb megvilágí-
tás kell, és egyre nehezebb binokularitást elérni. Emiatt
nem a legnagyobb nagyítású, hanem az adott feladat el-
végzéséhez éppen elegendõ legkisebb nagyítású eszközt
kell választani.

Szemüvegek: szükségesek a legjobb korrigált látóéles-
ség biztosításához távolra (közlekedés, TV-nézés stb.), kö-
zelre (olvasás) és köztes távolságokra (konyhai munka,
számítógép, kézimunka stb.). A nagy addíciós olvasó-
szemüvegek ismerete fontos, mert 0,2-0,3 vagy annál jobb
látóélesség mellett jól használható, olcsó alternatívát kí-
nálnak az olvasás javítására. 4-5 dioptriánál erõsebb addí-
ció esetén a binokularitás eléréséhez prizma (élével kifelé)
szükséges.

Nagyítók: Sokféle kivitelben elérhetõk (kézi, vagy asz-
tali nagyítók, saját megvilágítás stb.). Könnyen szállítha-
tók, rövid feladatokhoz jól használhatók, közismert eszkö-
zök. Hátrányuk, hogy legalább az egyik kezet lefoglalják,
jó motoros koordinációt igényelnek.

Lupék (fejre, szemüvegre rögzítve) binokuláris nagyí-
tást biztosítanak közelre a kezek szabadon hagyásával.

Teleszkópok, távcsõszemüvegek: Szerkezetük lehet
egyszerûbb (Galilei) vagy bonyolultabb (Kepler). Elõbbiek
távolra vagy olvasó rátéttel olvasáshoz alkalmazhatók,
használatuk egyszerûbb. Köztes távolságra azonban nem
alkalmasak, és olvasáskor a rátét erõsségétõl függõen egé-
szen közelre (10 cm) kell hajolni a papírhoz. A Kepler-te-
leszkópokkal erõsebb nagyítás esetén jobb képminõség ér-
hetõ el. Fókusztávolságuk lehet változtatható, így köztes
távolságra (kotta, kézimunka stb.) jobbak. Mindkét típus
rögzíthetõ szemüvegkeretre. Olvasásra általában mono-
kulárisan használhatók.

Színszûrõ szemüvegek: A kontraszt javítására és a káp-
rázás csökkentésére alkalmasak.

Speciális prizmák és kicsinyítõ (fordított) teleszkópok
hasznosak lehetnek speciális esetekben (látótérkiesések,
csõlátótér).

Az optikai eszközöket jól kiegészíthetik vagy helyette-
síthetik elektronikus nagyító eszközök (olvasó-TV, video-
lupe, digitális kézinagyítók, akár könyvolvasók, tabletek),
melyekkel változtatható a nagyítás, a kontraszt, esetleg a
szöveg, a háttér színe, fényessége. Fõ hátrányuk a drágasá-
guk.
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Könnyezés esetén alaposan meg kell vizsgálnunk,
hogy a beteg szemhéja megfelelõ helyzetben van-e, a
szemhéjak funkciója tökéletes-e, a szempillák állása meg-
felelõ-e, milyen a szemhéj tónusa, a könnypont látható-e,
van-e kifejezett conjunctivochalasis vagy caruncula laza-
ság, túltengés. Ezeken a vizsgálatokon kívül fontos a
medialis szemzug tapintása, lehet-e váladékot exprimálni
a könnytömlõbõl és fontos hogy a betegnél megtörténjen a
könnylevezetõ rendszer átmosása az átfecskendezés.

Ha szûk könnypontot találunk, de könnypont tágítás
után az átfecskendezés akadálytalan érdemes a könny-
pontba ún. perforált könnypont dugót illeszteni. A könny-
pont dugót 3-4 hónapon keresztül hagyjuk a könnypontba
illesztve. Ez alatt az idõ alatt tágítja a könnypontot és a
canaliculus felsõ részét. Eltávolítása után rendszeres el-
lenõrzés szükséges idõnként könnypont tágítással kombi-
nálva, hogy a kialakult jó eredményt megtarthassuk (2, 3).

Ha a könnypont normális, vagy szûk, de tágítható vi-
szont az alsó canaliculus szûk és csak bizonyos ellenállás
leküzdése után tudjuk az átfecskendezést elvégezni, meg-
felelõ szondával történõ tágítás után az alsó canaliculusba
monocanalicularis talpas szilikoncsövet helyezhetünk be.
Ez a szilikon csõ tágítja az esetlegesen szûkebb könnypon-
tot, de mechanikusan megakadályozza az összenövések
újbóli kialakulását a canaliculuson belül. A szilikon csõ
ideális eltávolítási ideje a beültetéstõl számított három hó-
nap,de legalább hat hétig bent kell tartani (4). Ilyen szil-
ikon csõvel javasolt sérülések után kialakult canaliculus
ruptura primaer ellátását elvégezni és ezzel a beteg késõb-
bi a hegek által okozott könnyezéses panaszait megelõzni.
Sérülés esetében a szilikoncsõ eltávolítása a mûtét után
hat héttel javasolt.

Alsó, felsõ canaliculus végleges hegesedése, ezek sú-
lyos sérülése vagy tumor miatt szükséges kimetszése utáni
könnyezéses panaszokon segíthetünk, az ún. conjunctivo-
cysto-rhinostomia mûtétével. A DCR mûtéthez hasonló
bõrmetszés után megkeressük a saccust vagy annak hiá-
nya esetén a ductus nasolacrimalis felsõ szájadékát. A ca-
runcula eltávolítása után a conjnctiván kialakított seben
keresztül széles talpú egyenes szilikon csövet vezetünk
szonda segítségével a ductus nasolacrimalisba. A szilikon
csõ talpát a belsõ szemzugban rögzítjük. Ez a beavatkozás
megszünteti a beteg zavaró könnyezését, de életminõségét
nehezíti, mert orrfújás, tüsszentés esetén vigyázni kell ar-
ra, hogy a szilikon csõ a helyén maradjon.

Keratoconjunctivitis sicca esetén régebben már pró-
bálkoztak a könnypont mechanikus elzárásával megaka-

dályozandó a még termelõdött könny elfolyását. Ennek
modern formája a nem perforált könnypont dugó vagy a
canaliculus lumenét elzáró kollagen csík behelyezése. A
könnypont dugó illesztése hasonló a perforált típusúhoz
és azt, ha a beteg panaszait enyhíti, hosszú ideig a helyén
hagyhatjuk. Olyan a canaliculusba behelyezhetõ kis tubus
is létezik, mely egy bizonyos idõ után magától felszívódik,
eltávolítása nem szükséges.

Intraocularis tumor, sérülések, krónikus szemgyulla-
dások, glaucoma, többszöri mûtét után kialakult fájdal-
mas vak szemek esetén idõnként már csak a szemgolyó el-
távolítása az egyetlen mûtéti megoldás a beteg panaszai-
nak enyhítésére.

Evisceratio esetén (ezt a mûtétet intraocularis tumor
megléte vagy legkisebb gyanúja esetén, illetve erõsen zsu-
gorodott bulbus esetén nem végezzük) a szemgolyó részle-
ges eltávolítása történik. A conjunctiva izomtapadásig tör-
ténõ felpreparálása után kimetsszük a corneát és a kelet-
kezett nyíláson keresztül a bulbus sclerán belüli összes
képletét eltávolítjuk. Vigyázni kell, hogy a chorioidea ösz-
szes pigment sejtje eltávolításra kerüljön. A teljesen meg-
tisztított, fehér sclerazsákba megfelelõ nagyságú szilikon
golyót helyezünk és felette a sclera sebet zárjuk. A Tenon-
tok és a conjunctiva egyesítésével fejezzük be a mûtétet. A
szilikongolyóval kombinált evisceratio után a kötõhártya-
zsákba vékony mûszem illeszthetõ és a mûtét után elvár-
ható megfelelõ esztétikai megjelenés biztosítható.

Enucleatio során a bulbust teljes egészében eltávolít-
juk. A kötõhártya felpreparálása után az egyenes szemiz-
mokba kettõsen fegyverzett 6/0 Vicryl varratot helyezünk,
az izmokat tapadásuknál átmetsszük, a n. opticust és a kí-
sérõ ereket mélyen az orbita üregbe vezetett metszéssel át-
vágjuk, a bulbust eltávolítjuk. Vérzéscsillapítás után meg-
nyitjuk a hátsó Tenon tokot, fém mérõeszközzel meghatá-
rozzuk a beültetendõ orbita implantátum méretét és a
Vicryl hálóval borított hidroxi-apatit implantátumot mé-
lyen az orbita üregébe helyezzük. Az egyenes szemizmo-
kat a Vicryl hálóhoz rögzítjük, majd a Tenon tokot és a
conjunctivát precízen összevarrjuk. 6-8 héttel a mûtét
után illeszthetõ vékony mûszem a szemhéjak alá. Az im-
plantátum pótolja az enucleatio során kialakult volumen-
veszteséget, a rávarrt izmok biztosítják megfelelõ mozgá-
sát, mely áttevõdik a mûszemre. A megfelelõ volumenpót-
lás és mozgóképesség biztosítja a beteg kielégítõ esztétikai
rehabilitációját (1).

Az ideghártya fényérzékelõ sejtjeinek maradandó ká-
rosodásával járó és vaksághoz vezetõ betegségek végstádi-
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umában jelenleg a különbözõ típusú beültethetõ mikro-
elektronikai eszközöktõl várható látásrestitúció, azaz segít-
ségével látásszerû élmény váltható ki.

Mûködési elv. A retinaimplantátum olyan összetett
aktív berendezés, amely a szem ideghártyájában elhelyez-
kedõ, megmaradt mûködõképes sejteket stimulálva látás-
élményt vált ki azoknál a látássérülteknél, akiknél a látó-
pálya ép részei alkalmasak az implantátum által kiváltott
stimulus továbbítására a látókéreg felé. Az elmúlt évek
mikroelektronikai fejlesztései tették lehetõvé, hogy a reti-
na elpusztult fotoreceptorainak helyettesítése elektromos
ingerléssel sikeresen megoldható legyen.

Felépítés, típusok. A készülékek egy része a beültetés-
re kerülõ retinaimplantátum, amely magába foglalja a
„chip”-et is. A chip a retinaimplantátum azon része,
amely a retinát közvetlenül ingerli. Mivel a beesõ látható
fény energiája önmagában nem elegendõ az intraocularis
implantátumok meghajtására, ezért valamennyi típus
több részbõl épül fel és külsõ energiaforrást igényel. A
külsõ egység biztosítja a chip-re esõ kép felerõsítéséhez
szükséges energiát, illetve a képfeldolgozást és adatelem-
zést. Az ideghártyához viszonyított elhelyezkedés alapján
megkülönböztetünk epiretinalis (az ideghártyára az üveg-
testi felszín felõl rögzített) és subretinalis (az ideghártya
alatt, a pigmentepitheliummal érintkezõ) implantátumot.

Az epiretinalis implantátum több alkatrészbõl épül fel:
a szemlencse helyén és az ideghártyán, illetve egy szem-
üvegre rögzítve és a külsõ modulban vannak a részegysé-
gei (9). A szemüvegbe integrált kamera a vele egybeépített
adóegység segítségével továbbítja a jelet a központi számí-
tógépbe. A számítógép a beérkezõ videojelet elektromos
impulzussá alakítja és visszasugározza a szemüvegben el-
helyezett vevõegységbe. A szembe ültethetõ implantátum
egy vékony elektródákat tartó hálót és egy vevõegységet
tartalmaz (10). Az intraocularisan elhelyezett chip az
ideghártyával közvetlen kapcsolatban áll, annak üvegtesti
felszínén egy különleges kiképzésû szegeccsel rögzül (11).
Így az implantátum a szemüvegbe épített, kamera által fej-
mozgással megkeresett és felvett képek külsõ processzor-
ból érkezõ feldolgozott jeleinek megfelelõen a megmaradt
ganglionsejtek valamennyi axonját ingerli.

A subretinalis implantátumban elhelyezkedõ chip fel-
bontása egyedülálló az implantátumok között, mert 1500
mikroelektródát tartalmaz (5, 6). A retina és a pigment-
hám között futó, chip-bõl induló vezeték az ínhártyán át
az orbitába jut, amelyen átvezetve leginkább a hallássérül-
tek rehabilitációjában ismert cochlearis implantátumokra
hasonlít. A subretinalis implantátum esetén a beesõ fény a
szembe ültetett chip-et közvetlen ingerli, így csak az ener-
gia bevitelére van szükség (7, 8). A subretinalis implan-
tátumok elõnye, hogy a chip felületén fényérzékelõket tar-
talmaznak, így pontosan azok a területek kerülnek ingerü-
letbe, amelyek fiziológiás viszonyok között is fényt érzé-
kelnének. Ennek következtében a koordinációt igénylõ
feladatok végrehajtása könnyebben valósulhat meg, hi-
szen a szemmozgásokkal a chip retinotopicus ingert vált
ki, másrészt az implantátum a szem mozgásának megfele-
lõen követi az éppen nézett tárgyat, és nem a fej durva
mozgásaival kell a tárgyakat látótérbe hozni (12).

Látásfunkció. Az ideghártya alá ültethetõ, subreti-
nalis típusú implantátumokkal sikerült eddig a legfino-

mabb felbontást elérni, de az sem éri el a 0,1 látóélességet
(12). Az ideghártya felszínére rögzített implantátumnak
ugyan csekélyebb a felbontása, de rövidebb mûtétet igé-
nyel a beültetése.

Indikáció. Jelenleg elsõsorban retinitis pigmentosa
végállapotában szenvedõknél jön szóba a készülék beülte-
tése, akiknek a látása olyan súlyos fokban károsodott,
hogy a fényforrások észlelésére és önálló közlekedésre
sem képesek. Olyan szemészeti betegségek esetén, amikor
a szem, illetve a retina egyéb részei is károsodnak (pl.
idõskori maculadegeneratio és végstádiumú glaucoma),
illetve a látóideg elhal, akkor az implantátum nem képes
ingerületet kiváltani, és nem jöhet létre látásélmény, el-
méletileg az agykéreg felszínére helyezett elektródák al-
kalmazása jelenthet megoldást a késõbbiekben. A multi-
centrikus klinikai vizsgálatok lezárását követõen néhány
éven belül várható, hogy többfajta retinaimplantátum tí-
pus is megjelenik a klinikai gyakorlatban.
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Újraélesztés (CardioPulmonalis Resuscitatio – CPR)
alatt légzés-, illetve keringésmegállás esetén ezek mester-
séges fenntartását és a spontán keringés újraindítását ért-
jük, lehetõvé téve a beteg túlélését és megfelelõ neurológi-
ai kimenetel elérését. Hirtelen szívhalál 50–100/100 000
lakos/év gyakorisággal következik be, jelenleg a primer
túlélés kb. 5–20%, mely az idõben megkezdett újraélesz-
téssel tovább javítható.

Az újraélesztésre vonatkozó feljegyzések már a 18.
századból ismertek, azonban a mai modern újraélesztés
alapjait több mint fél évszázaddal ezelõtt fektették le. A
szájból-szájba történõ befúvásos lélegeztetés módszerét
Safar (1958), a zárt mellkasnál végzett szívmasszázst
Kouwenhoven és mtsai (1960) írták le elõször. Az ajánláso-
kat 5 évente felújítják, a European Resuscitation Council
irányelveinek hazai viszonyokra történõ adaptálását a Ma-
gyar Resuscitatios Társaság végzi.

Az újraélesztés folyamata

Az újraélesztés folyamatát (1. ábra) a túlélési lánc
négy egymáshoz szorosan kapcsolódó láncszeme jeleníti
meg, melyek mindegyike bizonyítottan javítja a hirtelen
szívhalál túlélési esélyét. A túlélési lánc erõsségét a leg-
gyengébb láncszem határozza meg, így az összes teendõt a
lehetõ legmagasabb szinten szükséges végezni.

Az elsõ láncszem a keringésmegállással fenyegetõ álla-
potok gyors felismerése és az azonnali segítségkérés. A ke-
ringésmegállás diagnosztikájából a pulzus bizonytalan
megítélhetõsége miatt a keringés direkt vizsgálata kima-

radhat, a nem reagáló, nem légzõ/gaspoló betegnél feltéte-
lezzük a szívmegállást.

Ebben az esetben haladéktalanul el kell kezdeni máso-
dik láncszem teendõit, az alapszintû újraélesztést (Basic
Life Support – BLS) a megfelelõ minõségû
mellkaskompressziókkal és lélegezetéssel 30:2 arányban.
A folyamatosan, minimális megszakítással végzett haté-
kony mellkaskompresszió az újraélesztés legfontosabb
eleme. Amennyiben a segítségnyújtó nem képes/ nem
akar szájból szájba lélegeztetni, úgy elfogadható a csak
mellkaskompressziókból álló újraélesztés is, de kórházi
körülmények között elvárható a maszkos-ballonos léle-
geztetés végzése. A mellkaskompresszió által fenntartott
keringés lehetõséget ad arra, hogy a hirtelen szívhalál hát-
terében leggyakrabban elõforduló sokkolandó ritmusza-
varokat (kamrafibrilláció, pulzus nélküli kamrai
tachikardia) defibrillátor segítségével megszüntessük.

A korai defibrilláció a harmadik láncszem, melyhez se-
gítséget jelent az egyre több helyen elérhetõ külsõ félauto-
mata defibrillátor (AED), ami az újraélesztés folyamatát
vizuális és hanginformációkkal is segítik. Amennyiben a
defibrillátor nem sokkolandó ritmust jelez, úgy a készülék
utasításának megfelelõen folytatni kell a BLS-t. Az újra-
élesztést szaksegítség (reszuszcitációs team) megérkezésig
folytatjuk. Az emelt szintû újraélesztés során folyamatos
mellkaskompresszió és lélegeztetés, véna- és
légútbiztosítás, 3-5 percenként alkalmazott adrenalin
mellett a 2 percenként végzett ritmusanalízis alapján meg-
különböztetünk sokkolandó (kamrafibrilláció, pulzus nél-
küli kamrai tachycardia) és nem sokkolandó (asystolia,
pulzus nélküli elektromos aktivitás) ritmuszavarokat.
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1. ábra. Újraélesztés folyamata (www.reanimatio.com) (MRT)



Sokkolandó ritmuszavar esetén defibrillációt, illetve
amiodaront alkalmazunk.

Sikeres újraélesztés (a spontán keringés visszatérése)
esetén az utolsó láncszem a korai posztreszuszcitációs el-
látás, mely az újraélesztés helyén azonnal megkezdendõ
és az intenzív osztályokon folytatódik. Ennek eleme a ke-
ringés és a lélegeztetés optimalizálásán túl a terápiás
hypothermia alkalmazása.

A szervezett egészségügyi ellátás keretein belüli (kór-
házi és rendelõintézeti) alapszintû újraélesztési teendõket
foglalja össze az ún. kórházi BLS protokoll (lásd 2. ábra).
Ebben a protokollban, a fentieken kívül, kifejezett hang-
súlyt kap a keringéssel még rendelkezõ, de a keringésmeg-
állás szempontjából veszélyeztetett páciens idõben törté-
nõ felismerése, akihez – a fenyegetõ keringésmegállás el-
kerülése érdekében – idejekorán szükséges riasztani a
reszuszcitációs teamet (ill. ennek hiányában a mentõszol-
gálatot).

Összefoglalás. A nemzetközileg elfogadott újraéleszté-
si protokollok fõ célja, hogy hirtelen keringésleállás ese-

tén idõveszteség nélkül a beteg azonnali ellátásával javít-
suk a hosszú távú kimenetelt. Hangsúlyosak a túlélési
lánc elemei: gyors helyzetfelismerés és segítségkérés,
megfelelõ minõségû, megszakítás nélküli mellkas-
kompresszió, korai defibrillálás. Az újraélesztés hatékony
kivitelezéséhez elengedhetetlen a társadalom és az egész-
ségügyi személyzet széles körû, rendszeres gyakorlati ok-
tatása, a szervezett egészségügyi ellátás keretei között he-
lyi eljárásrendek kialakítása, illetve a nyilvánosan elérhe-
tõ defibrillátorok számának emelése.
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2. ábra. Kórházi BLS protokoll
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