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Tisztelettel és szeretettel koszontdom a kiadvany olvasait!

Immar a 3. szama készllt el a nemrégiben Ujrainditott Maria utcai fizeteknek. Jelen kiad-
vanyban a szemlencse gyermekkori eltéréseit és azok kezelését foglaltuk Ossze.

A kiadvany a Magyar Mlencse Implantacios és Refraktiv Sebészeti Tarsasag (SHIOL) 2016-
os kongresszusan elhangzott és bemutatott kurzus el6adasait foglalja 6ssze. A kovetkezd
érdekes cimek szerepelnek az anyagban: A gyermekkori szlrkehalyog tipusai, a m(tét elétti
teenddk, a m(téti technikak, a lencsetervezes fortélyai, melyek a legfontosabb anesztezio-
l6giai szempontok, miben tér el a capsulorhexis technikaja a felndttkori szirkehalyogoktdl,
van-e a femtoszekundumos lézer technikanak szerepe és jovOje a gyermekkori szlrkeha-
lyogok ellatasaban. Fontos anatomiai szempontok, amelyek az Ujszulottek és a gyermekek
halyog mdtétei soran nem hagyhatok figyelmen kivil, Ugy mint a Berger-tér és az elllsé
Uvegtesti hatarhartya jelent8sége. Mikor ellenjavallt a miilencse belltetés, hogyan torténik
a sebelldtas, melyek a posztoperativ id8szak teenddi, miben kilonbézik egy gyermekkori
mUtét posztoperativ komplikacioja a felndttkori szurkehalyog mitétekétdl. Kiemelten fon-
tos az optikai rehabilitacio és latasfejlesztés, illetve a kontaktlencse illesztés legfontosabb
Uj eredményei.

A kiadvanyban tehdt megprobaltdk osszefoglalni a Maria utcai Szemészeti Klinika gyer-
mekszemészeti ellatassal foglalkozé kollégai a gyermekkori sziirkehalyog ellatasaval kap-
csolatos legfontosabb fejlesztéseket és Ujdonsagokat. Kivanom, hogy minden érdekl6dé
kolléga és rezidens haszonnal forgassa a Maria utcai flizetek 3. szamat.

Budapest, 2016. november

Dr. Nagy Zoltan Zsolt
igazgato
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika
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1. Bevezeto
(dr. Maka Erika)

A szemlencse a szaruhartya mellett a szemgolyd masodik torékozege. A hatulsd szemcsar-
nokban a sugartesthez a lencsefliggesztd rostok rogzitik.

A szemlencse az ektoderma megvastagodasabol, az Ugynevezett lencse placodbdl kezd
el kifejlédni a 26-27. gesztacios napon. Majd a lencseholyag leflizédik az ektodermardl.
Kezdetben a lencse gomb alakd, majd ellipszoidda valik.

Normal id6re torténd szuletéskor a lencse equatorialis atméréje 6,5 mm, vastagsaga
3,5 mm. Ezen paraméterek valtoznak, mig elérik a felndttkori értékeket (Gtmérd: 9 mm,;
vastagsag: 5 mm).

A szemlencsét érintd betegsegek eléfordulhatnak mar a gyermekkorban (1.1. abra) is és
a zokkendmentes latasfejl6dést gatoljak.

A lencsét érintd elvaltozasok tlinetei a preverbalis korban is igen gyakran egyértelmdek
(leukocoria, csdkkent vagy aszimmetrikus voros visszfény, kancsalsag, nystagmus), mégis
sokszor késik a diagnozis.

Az anomaliak érinthetik a lencse méretét, alakjat, helyzetét és atlatszosagat.

Microspherophakia (kicsiny, gomb alaku lencse) tarsulhat egyéb szemészeti és szisztémas
eltérésekkel (ectopia lentis, myopia, glaucoma, ideghartya-levalas).

A lencse colobomajat azon helyen figyelhetjiuk meg, ahol a zonuldk nem megfelel6en
fejlédtek. A lencse ellilsd vagy hatsod felszinének kiboltosuldsa (lenticonus anterior vagy
posterior) jelentds fénytdrési hibat okoz (myopia, asztigmia). Az elllsé lenticonus nephro-
pathiaval és slketséggel tarsulhat az Alport szindréma esetén.

A szemlencse helyzeti rendellenességeit a zonulak elégtelensége okozza. A diszlokacio
fénytorési hibat okoz, olykor jelentds asztigmiat. Egyes esetekben zoldhalyoggal tarsul.

A szemlencse homalyai érinthetik a tokot, a kérget és a magot is. A centralis, 3 mm-nél
nagyobb teruletet érintd transzparencia-csokkenés egyértelmlen negativan befolyasolja
a latasfejlédést, tompalatast eredményez. A gyermekkori szirkehalyogot a megeldzhetd,
kezelhetd vaksagi okok kozeé soroljuk. Sajnos a fejl6d4 vilagban a vezetd vaksagi okok kdzé
tartozik.

A szemlencsét érinté eltérések korai diagnozisa teremthet esélyt a korai, komplex (m(té-
ti, ortoptikai) kezelésre, mely a megfelel6 1atasfejlédés biztositasa Utjan hozzajarul a gyer-
mek kielégité pszichomotoros fejlédéséhez. (1.2. dbra)
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2. A gyermekkori sziirkehalyog tipusai
(dr. Maka Erika, dr. Szigeti Andrea)

A szurkehalyog a szemlencse transzparenciajanak csokkenése. Incidenciaja: 1,2-6/10.000.
Jelentésen befolyasolja a kielégité latasfejlédést. Erintheti mindkét oldalt (gyakoribb), vagy
csak az egyiket. Az egyoldali sziirkehalyog miatt kezelt gyermekek 1/3-a a m(itét és a meg-
feleld ortoptikai gondozas ellenére is a WHO szerinti definicio alapjan az érintett szemre
vonatkozdan legalis vak marad (BCVA <0, 1).

Jol tudjuk, hogy a csecsemd, kisgyermek részletes szemészeti vizsgalata nehézséget je-
lenthet, de feltétlendl indokolt, mert a homaly elhelyezkedése jellemz6 lehet az egyes etio-
logiai tipusokra. Emellett indokolt a csaladtagok vizsgalata is. Ugyanazon genetikai eltérés
esetén is kilonbozé megjelenést észlelhetunk.

A szemlencse morfoldgidja alapjan az alabbi tipusait kulonithetjik el:

Cataracta totalis

Cataracta membranacea
(2.1. &bra)

Cataracta polaris
anterior

Cataracta pyramidalis
(2.2. dbra)

Cataracta subcapsularis
anterior (2.3. abra)

Cataracra subcapsularis
posterior

Cataracta lamellaris
(2.4.a. és b. abra)

Cataracta coerulea
(blue dot) (2.5. abra)

Cataracta nuclearis
(2.4.a. és b. abra)

Cataracta polaris
posterior (2.6. abra)

PFV: perzisztal6 magzati
(foetalis) keringés
(vasculatura) (2.7. abra)

teljesen elszlrkilt szemlencse

az elszurkult lencse elvékonyodik, az elllsé és a hatso tok
Osszetapadhat

az eltlso tok centralis reszén észlelheté homaly, a prognozis a
latasfejlédés szempontjabol a legjobb,
altalaban stacioner

az elllsé tokhomaly cstcsosan kiemelkedik
bérbetegséghez, uveitishez, traumahoz tarsulhat

traumahoz vagy kronikus szteroid hasznalathoz tarsulhat,
neurofibromatosis 2 részjelensége lehet

a lencsemag koruli rétegben elhelyezkedd homaly, altalaban
progressziv

kékes szinl homalyok a magban és a kéregben

a lencsemag centralis, fehér homalya, gyakran tarsul a hatsé tok
plakkszer( felrakodasaval, gyakori microphthalmus vagy microcornea
esetén; a latasfejl6dést jelentds fokban gatolja,

a hatso tokon és a hatso kéregben elhelyezkedd homaly, lenticonus
posteriorral vagy a. hyaloidea persitensszel tarsulhat

a hatso tok vaskos, feher, erezett homalya,
a corpus ciliare nyulvanyai behuzottak
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2.1. dbra: Cataracta membranacea 2.2. dbra: Cataracta pyramidalis

2.3. abra: Cataracta subcapsularis anterior uveitishez tarsultan

2.4.a. és 2.4.b. abra: Cataracta lamellaris és nuclearis
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2.5. dbra: Cataracta coerulea 2.6. abra: Cataracta polaris posterior

2.7. dbra: PRV

2.8. dbra: Hallermann-Streiff szindréma
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Az etioldgia szempontjabol a kdvetkezok fordulhatnak eld:

Herediter:

Intrauterin infekciok altal
okozott:

Uveitishez tarsulo:

Anyagcsere-betegségek
részeként:

Gyogyszerek mellékhata-
saként:

Trauma altal okozott:

Egyéb szemészeti elteré-
sekkel:

Kromoszéma eltérésekkel
tarsulo:

Vesebetegsegekhez tarsulo

Bérbetegséghez tarsuld

Egyéb szindroma részjelen-
segeként

autoszomalis dominans (gyakoribb),
autoszomalis recessziv,

X kromoszomahoz kotott
Toxoplasmosis,

Rubeola,

[@\V\VA

Herpes simplex,

Varicella zoster,

Syphilis

pars planitis,

juvenilis idiopatias artritis,
Toxocara canis infekcio
galactosaemia,
galaktokinaz deficiencia,
hypocalcaemia,
hypoglycaemia,

diabetes mellitus,
mannosidosis,
hyperferritinaemia

kortikoszteroidok,

chlorpromazin

tompa vagy athatold szemsérulés

lézerkezelés

sugarkezelés

retinopathia prematurorum (ROP),

elllsé szegmentum dysgenesise (ASD),
microphthalmus,

aniridia,

retinitis pigmentosa,

perzisztaldo magzati keringes (PFV),
endophthalmitis

5-6s kromoszéma delécioja (Cri du chat szindroma)
13-as kromoszoma triszomiaja (Patau-szindroma)
18-as kromoszoma triszomiaja (Edwards-szindroma)
21-es kromoszoma triszomidja (Down-szindroma)
X kromoszoma monoszémiaja (Turner-szindroma)
Lowe (oculo-cerebro-renalis) -szindroma,
Alport-szindroma,

Atopias dermatitis,

Ichtyosis,

Ectodermalis dysplasia szindroma

Incontinentia pigmenti
Hallermann-Streiff-szindréma (2.8. abra),
Rubinstein-Taybi-szindréma,

Zellweger (cerebro-hepato-renalis) -szindroma
Nance-Horan szindréma




12 Maéria utcai fuzetek 2016. év 2. szdm

3. A szemlencse helyhagyasa gyermekkorban
(dr. Maka Erika, dr. Szigeti Andrea)

A szemlencsét a fossa patellarisban a lencsefliggesztd rostok tartjak. A zonuldk gyenge-
sége kovetkezteben alakulhat ki a szemlencse helyhagyasa (ectopia lentis), melynek oka
trauma vagy szisztémas betegség lehet. Részleges lencseficam (subluxatio lentis) (3.1. abra)
esetén az elllsé szemcsarnok egyenetlen mélységl, mig a teljes helyhagyaskor (luxatio
lentis) a lencsét az elllsé szemcsarnokban vagy az Uvegtestben leljik. A szivarvanyhartya
(iridodonesis) vagy a szemlencse remegését (phacodonesis) lathatjuk.

3.1. abra: Subluxatio lentis

Gyakran igen nagyfoku astigmiat észlelink. A korrigalatlan ametropia miatt amblyopia
alakulhat ki. Amennyiben a szemlencse széle a pupilla tertletében észlelhetd, a betegnél
monocularis diplopia jelentkezik, mely szintén zavarja a latasfejlédést.
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Lencse diszlokacio esetéen mindenképpen ki kell zarni a gyermeket ért trauma lehet8séget.
Ectopia lentis kialakulhat az alabbi szemészeti betegseghez tarsultan is:

« aniridia,
« lencse coloboma,

« ectopia lentis et pupillae (kétoldali, autoszomalis recessziv oroklédesli betegség,
melyre membrana pupillaris persistens (87%), iris transilluminatio (66%) jellemzg,
glaucomaval, retina-levalassal jarhat).

A lencse bilaterdlis helyhagyasa tarsulhat az alabbi szisztémas betegségekhez, a gyermek
ilyen iranyu kivizsgaltatasa sokszor a szemész javallatara indul el:

t8szdvetet érintd betegség, mely autoszomalis dominans oroklésmenetet mutat. Az érin-
tettek altalaban magasak, végtagjaik és ujjaik hossztak (arachnodactylia). A fibrillinben
gazdag lencsefliggeszt6 rostok eltérései (kevesebb, vékonyabb, megnyult, kildnbozé at-
mellett a szemészeti tlnetek kozé sorolhatd: lapos cornea (szaruhartya torGereje <41,5
D), megnyult szemgolyé (tengelyhossz >23,5 mm), iris hypoplasia. Gyakrabban fordul eld
ideghartya-levalas, glaucoma. A diagnozis a modositott Ghenti kritériumok alapjan tor-
ténik, melyhez az ectopia lentis mellett fontos a kdvetkezdk ismerete: csalddi anamnézis,
kardiovascularis statusz, FBN1 gén, egyéb szisztémas tunetek. A szemlencse altaldban fel-
felé helyezett.

Weill-Marchesani-szindroma: microspherophakiaval jard betegség. A szemlencse alta-
laban az ellls6é szemcsarnokba luxalodik. A betegek alacsony novésliek, révidek az ujjaik
(brachydactylia). Autoszomalis recessziv droklésmenetet mutat gyakrabban.

Homocystinuria: a methionin metabolizmust érinté autoszomalis recessziv 6roklédési
betegség. A lencse leggyakrabban lefelé helyezett. A betegek altalaban magasak és arach-
nodactylia is megfigyelhetd. Progressziv myopia is jellemz&, mely még a lencse helyhagyasa
eldtt kialakul.
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4. A preoperativ idoszak feladatai

4.1. Altalanos kivizsgalas (dr. Toth Georgina, dr. Szigeti Andrea, dr. Maka Erika)

A kétoldali congenitalis cataractak 60%-ban idiopathidsak, 30%-ban 6roklédd, de sziszte-
mas szindromahoz nem tarsultan, 5%-ban valamilyen szisztémas szindromahoz vagy me-
tabolikus betegséghez kothetden, 3%-ban maternalis infekciohoz, 2%-ban egyéb ocularis
betegséggel tarsultan fordulnak eld. Az unilateralis congenitalis cataracta 80%-ban idio-
pathias, 10%-ban ocularis abnormalitashoz tarsul illetve 10%-ban traumas oka van.

A vizsgalat els6 és elengedhetetlen része a részletes kérelzmeény megismereése:

— Fontos a csaladi anamnézis felvétele a csaladtagok pupilla-tagitasban elvégzett
vizsgalataval. Pl. Lowe-szindromas kisfil esetén az édesanyanal pontszer( lencseho-
malyokat, Nance-Horan szindromas kisfil esetén pedig az édesanyanal az Y-varra-
tok homalyat észlelhetjik.

— A prenatalis kortorténet feltarasara (anya terhesség alatti gydgyszer-hasznalata,
lazas illeve kiltéses betegsége, terhesség alatti szerologiai vizsgalatok eredményei)
is szUikség van.

— A sziiletés koriilményeire is kérdezzlnk ra: szulésvezetés (trauma?), szlletési suly
és gesztacios kor.

Unilateralis cataracta esetén:
— trauma lehet8ségének kizarasa,
— nem szukséges altalanos kivizsgalas, ha izolalt és nincs szisztémas eltérés

— gyermekgydqgyaszati vizsgalat és TORCHeS (Toxoplasma, Rubeola, CMV, Herpes csa-
lad: H. simplex, Varicella és Syphilis) szeroldgia indokolt, ha pozitiv az anyai prenata-
lis anamnézis és a gyermeknél van infekcidra utald barmilyen eltérés: pl. microcep-
halia, epilepszia, siketség, kardialis eltérés, megkésett fejlédés.

Bilateralis cataracta esetén, amennyiben a csaladi szemészeti anamnézis negativ, szk-
séges a gyermek gyermekgyogyaszati vizsgalata:

— TORCHeS szeroldgia

— szisztémas eltérések fennallnak-e: diszmorfias jegyek, neurocutan-, vazrendszeri-,
kardiolégiai-, hepato-renalis-, fejlédésneuroldgiai eltérések lathatoak-e, hallas-szU-
rés milyen eredménnyel zarult
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— anyagcsere betegsegek iranyaban szlrévizsgalatok: galactosaemia, galaktokinaz
deficiencia, szérum glukdz szint (hypoglycaemia, diabetes mellitus), mannosidosis,
hyperferritinaemia, hypocalcaemia kizarasa.

— vizelet aminosavak vizsgalata: rossz altalanos allapotu csecsemé vagy gyermek ese-
tén, kuldéndsen, ha glaucoma, altalanos hypotonia, fejlédésbeli elmaradas is fenn
all, az oculo-cerebrorenalis (Lowe-szindréma) kizarasara.
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4.2. Szemészeti vizsgalatok (dr. Toth Georgina, dr. Szigeti Andrea, dr. Maka Erika)

a. Szemészeti anamnézis felvétele:

— milyen panasszal érkeztek a gyermekszemészeti szakrendelésre: leukocoria, strabis-
mus, fényérzékenység, nystagmus, nem megfelel6 latasi figyelem (4.2.1 abra);

— fontos a prezentacios tuinet fennallasi idejének ellendrzése korabbi fényképeken.

4.2.1. dbra: Bal oldali leukocoria, microphthalmus és befelé téré kancsalsag

b. Latdélesség vizsgalata az életkornak megfeleld vizsgaldomddszerrel:

— fixalasi preferencia, cover teszt

— objektiv latoélesseg vizsgalat: optokinetikus nystagmus, PLT (preferential looking
test), kérdéses esetben flash VEP

— szubjektiv latdélesség vizsgalata életkornak megfelel@en: Lea abrak, Snellen jelek,
ETDRS

. A fénytorési hiba ellendrzése (@amennyiben a torékdzegek lehetdvé teszik) mind az érin-
tett, mind az ép oldalon cycloplégiaban

d. Voros visszfény vizsgalata pupillatagitas nélkul és azt kovetden is.

e. Ellls6 szegmentum vizsgalata mikroszkop alatt vagy réslampanal: (4.2.2. abra)
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4.2.2. abra: Az elulsd szegmentum vizsgalata mikroszkop alatt

— cornea: atmérdje (WtW: White-to-White); atlatszosaga, (pl. Peters anomalia, poste-
rior embryotoxon), hatlap (pl. uveitis)

— elllsd szemcsarnok mélysége, tisztasaga (pl. uveitis)
— iris konfiguracioja, transilluminatioja, szerkezete

— elllsd szegmentum fejl6dési zavarara utalo egyeb eltérés (pl. aniridia, membrana
pupillaris persistens, corectopia)

— traumara utalo jegyek: iridodyalisis, irido-phacodonesis

— a szemlencse eltérése:
« egyoldali vagy kétoldali,
« a lencsehomaly: mérete, lokalizacioja, morfoldgidja,
- a lencsetok eltérése (pl. PFV),

« a szemlencse helyzete, a diszlokacio iranya.

f. Hats6 szegmentum vizsgalata egyéb fennalld fejlédési rendellenesség (pl. PFV, papilla
hypoplasia), gyulladas (uveitis) vagy ocularis daganat (pl. retinoblastoma) kizarasa céljabol
(indirekt binokularis oftalmoszkdpia, réslampa illetve ultrahang segitségével).

g. A szemnyomas ellenérzése az életkornak és a kooperacionak megfelelé modszerrel,
szUkség szerint altatasban (ICare, Tonopen, Goldmann-féle applanacios tonometria).

h. A szemgolyd tengelyhosszusaganak ellenérzése (Isd. a 4.3. fejezetben)
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4.3 Lencsetervezés gyermekkorban (dr. Csakany Béla)

A gyermekkorban elvégzett szlrkehalyog miatti m(tétek soran is torekednlnk kell az op-
tikai rehabilitaciéra, melynek fontos eszkoze a belltetett mUlencse. Ennek a lencsének a
dioptriaértékét lencsetervezéssel hatarozhatjuk meg. llyenkor a szikséges mérések elvég-
zése utan elvégzett kalkulacio soran azt a dontést is meg kell hoznunk, hogy a gyermek a
mUtét utan kozvetlenll létrehozott kdzel emmetrop allapottal, vagy a hosszu tavon meg-
célzott, a szemgolyd ndvekedése mellett hypermetropbdl esetleg myopba valtd fénytorés-
sel jar-e jobban. A gyermek ultrahangos vizsgalata soran a mUtétet, illetve a posztoperativ
rehabilitaciot befolyasold hatsé szegmentum, illetve egyes esetekben ellilsé szegmentum
morfologiai eltérések megallapitasara is lehetdség nyilik. Ennek megfeleléen az alabbiak-
ban a szlkséges mérések kivitelezésérdl, a kalkulaciordl és a cél-ametropia meghatarozasa-
rol, valamint a kiegészit6 ultrahang vizsgalatok lehetéségeirdl és korlatairol esik szo.

Meérések: A milencse-tervezés alapja a szemtengelyhossz (AL: Axial Length) és a kera-
tometrias érték (atlagos K értek, K1, K2 és az ezekhez tartozo tengely, illetve a keratom-
etridval szorosan 0sszefliggd bazisgorbllet, R1 és R2). A csarnokmélység (ACD: Anterior
Chamber Depth) gyermekek esetén nem szokott a kalkuldciéhoz felhasznalasra keruini,
mivel nem szamitunk arra, hogy pontositja az eredményt. A lathato vizszintes cornea-at-
meré (WitW: White-to-Whtite) egyes esetekben segithet a belltetendd lencse tipusanak
eldontésében, de nem szukséges a dioptriaérték meghatarozasahoz.

Ve

4.3.1. dbra: Szaruhartya-atmér6 ellendrzése korzdvel
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A szemtengelyhossz optikai és ultrahangos modszerrel mérhetd. Bar mindkét modszer kivi-
telezése a felnétt biometridhoz hasonlo, az optikai mérés viszonylag ritkan sikeres, részben
a lencsehomaly denzitasa és elhelyezkedése (centralis, sird homalyok mellett nem lesz
sikeres a mérés), részben a gyenge fixacio és a kooperaciohiany miatt. Az A-scan ultrahang-
gal végzett vizsgalat éber allapotban tobb kooperaciot igényel a gyermektdl: Ujszilotteknél
ugyan esetleg elvégezhetd cseppérzéstelenités mellett, de 2-3 hdnapos kortol 6 éves korig
szinte mindig csak altatasban lehet kivitelezni. 6 éves kor felett a gyermek kooperaciojatol
fligg a vizsgalat kivitelezhet6sége. A tengelyhossz meghatarozasara a kontakt és az immer-
zi6s modszer is alkalmas; utébbi pontosabb értéket adhat, de az immerzids kamra a szdk
szemrésbe nem mindig fér be.

4.3.2. abra: Tengelyhossz mérése kontakt ultrahangos médszerrel

A keratometria elvégezhet8sége nem flgg a szlirkehalyog tipusatol, de a fixacio és a
kooperacio hianya itt is akadaly, gyakran van szikség narkozisra. Mivel altatas soran nem
hasznalhatjuk az elterjedt manualis vagy automata keratométereket, hordozhatd kerato-
métert kell alkalmaznunk.
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4.3.3. abra: Szaruhartya-tor8erd ellendrzése hordozhatod keratométerrel

A kalkulacio az ultrahang készulékek beépitett képessége, itt a képlet megvalasztasa és a
cél-ametropia (target ametropia) eldontése a feladatunk.

A gyermekkori szlrkehalyog esetén gyakori, hogy 22 mm alatti a bulbus. A feln&ttekkel
kapcsolatos tapasztalatokbol kiindulva célszer(inek tlnik ilyenkor a Hoffer-Q képletet alkal-
mazni. 22 mm-es bulbushossz felett az SRK-T képlet alkalmazasa javasolt.

Cél-ametropia (target ametropia): a szem fenti paraméterei kdzul a szemtengelyhossz
posztoperativ ndvekedésére, a 3 év alatti gyermekek esetén a cornea mitet utani ellapu-
lasara lehet szamitani. Azok a gyermekek, akik kdzvetlenul a m(tét utan kozel emmetrop
fénytorésiiek, a késébbiekben jelentésen myopizalddhatnak. Ezért altaldban korfuggden
hypermetropra tervezzik az operalandd szem kdzvetlentl a m(itét utani fénytorését.

Ajanlas a cél-ametropiara: (Serafino M, Trivedi RH, Levin AV, Wilson ME, Nucci R Lam-
bert SR, et al.: Use of the Delphi process in paediatric cataract management. Br J Ophthal-
mol. 2015.doi: 10.1136/bjophthalmol2015307287)

Eletkor a sziirkehalyog miitét idején Cél-ametropia (D)
<6 hdnap +6 t6l +10
612 hénap +4 16l +6
13 év +4
34 év +3
4-6 év +2 16l +3
6-8 év +1 18l +2
>8 év +11t610
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Emmetropiara 6 éves kor alatt csak azon kivételes alkalommal adunk ki kalkulaciot, ha
valamilyen ok miatt nem tudjuk biztositani a posztoperativ korrekciét szemiveggel vagy
kontaktlencsével, de esélyesnek latjuk az amblyopia ellenes kezelést.

Megjegyzendd, hogy jelenlegi tapasztalataink alapjan a kifejezetten révid bulbushosszu
gyermekeknél a kalkulacié soran kapott nagyon magas toréerejl (40-60D) mlencse bell-
tetése nem célszer(i, nem hatékony mdédszer az amblyopia kivédésére, ezért jelenleg nem
toreksziink sem piggy-back implantacidval, sem egyedileg legyartott mdlencsével az ilyen
toréerd elérésere.

Multifokalis mdlencse valasztasa a varhato posztoperativ myopizacio miatt nem célszer(.
Torikus mlencse belltetése viszont nagyobbacska gyermek esetén, igazoltan stabil corne-
alis astigmia mellett szoba johet.

Diagnosztikus ultrahang vizsgalat gyermekkori sziirkehalyog miitét el6tt és
utan: A gyermekkorban észlelt szlirkehalyog felismerésekor elvégzett hatsd szegment

B-scan vizsgalattal felismerhetjik a lencsehomallyal 6sszefliggd perzisztald fotalis vaszku-
laturat, microphthalmust, lathatjuk egy esetleges lezajlott gyulladas jeleit. A lencse abnor-
malitasai, a lencse coloboma vagy a spherophakia viszont nem lathatoak, illetve csak a
kifejezett forma sejthetd. A sérliléses szurkehalyog esetén a hatsod szegment érintettség
kizarasa mellett egyes esetekben a hatso tok allapotat is sikertl megitélni.

Ultrahang biomikroszkopiara (UBM) ritkan van szikség: egyes esetekben a Peter’s anoma-
lia mdtétjének megtervezésekor szikséges lehet, és néha a zonuldk allapotanak megitélé-
sében is segithet.

A posztoperativ ultrahang vizsgalattal a mitét esetleges szovOddményeit mutathatjuk ki és
kovethetjuk.

Posztoperativ_biometria: A mitét utani refrakcio kovetésének kifejezetten hasznos
eszkdze. Amennyiben a fixacid megengedi, 2 év korlli gyermek figyelme mar felkelthetd
annyira, hogy non-kontakt modszerrel pontos optikai tengelyhossz mérést és keratomet-
riat végezhessunk. Mivel a belltetett milencse dioptriaja ismert, pozicidja becsilhetd, igy
a milencse-tervezés megforditasaval az ametropia szférikus és cilinderes komponense is
viszonylag pontosan megallapithato.
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5. Miitéti ellatas

5.1 Anesztezioldgia (dr. Poczos Gabor)

A gyermekek diagnosztikus illetve terapids szemészeti elldtasa soran elengedhetetlen dlta-
lanos anesztézia, altatas alkalmazasa a megfelel§ feltételek elérése érdekében. Az anesz-
tézia feladata biztositani a gyermek részére a fajdalommentességet, az operatér részére
pedig a mozdulatlan, kontrollalt nyomasu szemet.

A gyermek mUtéti el6készitése soran elsédleges a megfelel6 anamnézis felvétele és a fi-
zikalis vizsgalat. A labor, képalkotd vagy eszk6z0s vizsgalat ennek fliggvényében, egyedileg
mérlegelhetd. A szemészeti ellatasra kerllé gyermekek jelentés hanyada egészségesnek
tekinthetd. Ritka a sulyos tarsult betegségek jelenléte, azok tobbségében velesziletettek.
Az anesztezioldgiai rizikot elssorban a légutakat érinté betegségek hatarozzak meg (infe-
kcio, veleszlletett rendellenesség). A tervezett mitétek halasztasa legnagyobb hanyadban
fels@ léguti infekcio miatt kovetkezik be.

A leggyakoribb, gondozott kronikus gyermekkori betegségek (asthma, diabetes melli-
tus, epilepsia) altaldban nem jelentenek kontraindikaciot. A kronikusan alkalmazott terapia
folytatasa szukséges. Az anesztezioldgiai rizikot megfeleld el6késziletek mellett csak kis-
mértékben emelik.

A véddoltasok iddzitese szempontjabol az évente kiadott mddszertani levél iranymuta-
tasa a mérvado. Jelenleg a hatalyos el8iras alapjan eldlt kérokozoval végzett immunizacio
utan 3 nap, €ld korokozodt tartalmazd vakcina adasat kovetéen 14 nap a varakozasi idd
elektiv beavatkozasig. Strgés m(tét az immunizacio idépontjatol figgetlendl elvégezhe-
t8. Szemészeti ellatast kovetden a labadozas id6szaka utan az immunizacionak akadalya
nincsen.

Tervezett m(téti és / vagy diagnosztikai beavatkozas elétt optimalis esetben anesztezio-
|6giai szakambulancian torténik meg a vizsgalat, ahol kivalasztasra kerll a megfeleld anesz-
tezioldgiai modszer, premedikacio, tovabba felvilagositast kapnak a szUl6k a perioperativ
id&szakrol (éhezés, szikséges gyodgyszerek, hazabocsatas feltételei).

Tervezett anesztézia el6tt 6 Oraval fogyaszthato szilard étel, 4 oraval anyatej és 2 6raval
tiszta folyadék (viz, tea). A mitét el6tt alkalmazott premedikacio célja a gyermek szoronga-
sanak csokkentése, illetve lehet&ség van preemptiv anelgézia alkalmazasara is.

Az anesztézia indukcidja torténhet arcmaszkon keresztul belélegeztetett altatdgaz-oxi-
gén keverékével vagy vénabiztositast kovetden intravénas Uton. Diagnosztikus beavatko-
735 esetén maszkos légutfenntartas is elégséges lehet, terdpias beavatkozasnal laryngealis
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maszk vagy intratrachealis tubus alkalmazasa szukséges légutbiztositasra. Az anesztézia so-
ran a m{téti feltételek biztositdsdhoz gyermekszemészeti anesztézidban jaratos személyzet,
kooperacio a tarszakmak kozott és korszer( lélegeztetd-, monitorrendszerek kivanatosak.

Intraoperativ szakban megfeleld anelgézia elérhetd opioid szarmazékokkal, ez joI kiegé-
szithetd lokalisan alkalmazott készitményekkel, mely hasznalhato a posztoperativ szakban
is. M(tétet kovetéen a gyermekelldtasban altalanosan hasznalatos nemszteroid fajdalom-
csillapitok megfelelek, ezeket szlikség esetén hazabocsatast kdvetben is lehet folytatni.

A szemészeti mUtétek jellemz8en kis m(itéti megterheléssel, kevés szovédménnyel jar-
nak, tobbséguk egynapos keretek kozott vegezhetd. Ennek anesztezioldgiai szempontbol
feltétele koraszUlott esetében a betdltott 60. posztkoncepcionalis hét, normal idére szlle-
tett gyermeknél a betoltott 2 hdnapos kor, a megfeleld szocialis hattér illetve egészségligyi
ellatéhely konnyd elérhetsége a szov8dmeénymentes posztoperativ idszakon kivul.
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5.2 Eliils6 capsulorhexis (dr. Bausz Maria)

A szemlencsét a lencsetok veszi korll, amely bazalmembran, a lencse epithel sejtjeinek
terméke a lencse elllsé részén, mig a hatsd tokot a superficialis lencserostok termelik. A
lencsetok struktdra nélkdli elasztikus membran. A hatsé tok vékonyabb, centralis vastag-
saga 6,3+2,2 pm. Az elulsd tok vastagabb, centrdlis vastagsaga 8,2+5,5 um non-kontakt,
optikai mérések szerint. Az ellilsd tok a szervezet legvastagabb bazalmembranja, vastagsa-
ga az ¢letkorral ndvekszik (a vele egységet alkotd epithel sejtek miatt).

Az elllsd lencsetok csecsemd és korai gyermekkorban sokkal elasztikusabb, mint feln6tt
korban. A kifejezetten nagyobb szakitdszilardsagot és nyujthatosagot laboratoriumi vizs-
galatokkal is igazoltak, de a mindennapokban mUtdi korilmények kozétt is tapasztalhato.

M(tét alatt a sclera alacsony rigiditasa miatt az Uvegtest el6re boltosul, a lencsére hatulrél
nyomast gyakorol. Ennek kovetkeztében tulsagosan feszUlé elllsd lencsetokot eredmé-
nyez.

A fent felsorolt okok: a tok vékonysaga, a kifejezett elaszticitas, a feszUld elllsé tok
megnodveli az elllsé lencsetok radidlis szakadasanak lehet8ségét, és az Ugynevezett ,run-
away”, vagyis a kiszalado elllsd rhexis lehetdségét.

Hogyan el6zhetd meg ez a komplikacio? Milyen eszkdzdkkel készithetlink biztonsagosan
megfeleld nagysagu és centralis helyzetd elllsé capsulorhexist?

a) Az elsd el6feltétel a megfeleld mélységl altatas, mely centralis szemallast biztosit.

b) Két megfeleld architekturaju, tisztan cornealis side port seb, melyekbe bevezetett
a sebméretnek megfeleld eszk6zok pontos zarast biztositanak.

0 Aside port sebek elkészitése utan az életkornak megfeleld sekély csarnok elmélyi-
tésére és a fentebb emlitett el6domborodo elulsd lencsefelszin lelapitasara a ki-
fejezetten magas viszkozitasu OVD hasznalata elengedhetetlen (Healon, Healaon
5, Healon GV).

Hogyan érhetjuk el, hogy a rhexis centralis helyzetd legyen?

Amennyiben nem teljesen szlrke a lencse és van voros visszfény, akkor segithetnek a
centralasban a Purkinje tikorképek. Amennyiben fleg a magban van a homaly, akkor a
mag széle is lehet vezet6 fonal. Léteznek corneadlis markerek, melyekkel a rhexis nagysa-
gat és centraltsagat jeldlhetjuk. Végul hasznalhatunk intracameralisan ideiglenes markert,
melyet a rhexis elkészitése utan eltavolitunk. Jeldlhetjik a vart rhexis méretét a mérékorzd
megfestett végével, fliggblegesen és vizszintesen is bejeldlve a cornean az 5 mm-t. Végul
mindezen eszkdzdk nélkll korrekt centralast biztosit a femtoszekundum lézeres eljaras (Isd.
5.3. fejezet).
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Az anterior rhexis készités indithatd a centrumban cystotommal kialakitott kis flap—bdl,
melyet vezethetlink az dramutatoval egy iranyban vagy azzal ellentétesen. Ugyanezt meg-
tehetjlk microrhexis csipesz hasznalataval. Megkdnnyiti a sebész dolgat az ugynevezett
.push-pull” technika, amikor a lencse elllsd tokjan egymastol 4-4,5 mm tavolsagban két
1-2 mm nagysagu nyilast készitlink a viscoelastikus anyaggal megfelelen lelapitott lencse-
tokon, microrhexis csipesszel megfogva a distalis flap centrumat, azt a pupilla centruma
felé huzzuk egy semicircularis nyilast képezve a tokon. Ugyanigy jarunk el a proximalis
flap-pel is, a két félkor alaku toknyilds egy szabalyos széld, kerek capsulorhexist képez. Ezen
eljarasnak modositott valtozata a 4 kezd6 incisids technika.

Megfelel& méret( elllsd rhexis készithetd diathermias capsulotommal (5.2.1. abra), me-
lyet Kloti fejlesztett ki 1984-ben. A készllék platinum vége kb. 160 fokra melegszik fel,
stabilan 500 Hz-es frekvenciaval dolgozik. Nagy haszonnal alkalmazhato teljesen szurke
lencsék és sérllt vagy subluxalt lencsék capsulotomiajanak elkészitésében. Kis gazbuboré-
kok jelzik, hogy helyes az érintkezés az eszkdz vége és a tok kdzott. Nem nagy, de folyama-
tos erével tanacsos korben haladni. Ha a nyomas tul erds, akkor a kéregbe hatolhatunk, ha
tul laza, akkor nincs folyamatos érintkezés az eszkdz és a tok kozott. Az igy készitett ellilsd
rhexis széle nem olyan szép egyenletes, mint a manualis esetében és kb. 30%-al rigidebb a
széle. A Fugo féle ,plasma blad” hasonld célokat szolgal, csak sokkal dragabb.

-y

5.2.1. dbra: Eltls6 capsulotomia diatermias eszkozzel
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Készithetlink eltlsé capsulorhexist vitrectommal is, ezt az irodalom vitrectorhexis névvel
illeti. A Venturi pumpas elven mikodd keszulékeket tartjak alkalmasnak. A perisztaltikus
pumpas elven mikodokkel nehezebb az eltlsé tokot megkezdeni. A vitrectorhexis készité-
se el6tt nem kell a tokon cystotommal nyilast késziteni. A vitrectom vagé felszinét hatrafe-
1é, a tok felé kell pozicionalni, a javasolt vagasszam 150-300/min, az aspiracié maximuma
150-250 Hgmm. A centrumbol kérkords haladas javasolt a megfelelé nagysagu anterior
rhexis eléréséig.

A vitrectorhexis is két side port sebet igényel, egyiken a folyadék bedramlast biztositjuk, a
masikon a 23-25G-s vitrectomot vezetjik be. Nagy el6nye lehet ennek a modszernek, hogy
a lencseallomany leszivasa is megtorténhet eszkdzcsere nélkil.

Barmelyik modjat valasztjuk az ellls6 rhexis készitésének, a sebésznek nem szabad el-
felednie, hogy a nagyfoku elaszticitas miatt az elkészitett rhexis nagysaga kicsit valtozhat,
nagyobbodhat. A megfeleld nagysagu centralis helyzetd anterior capsulorhexis stabil he-
lyet biztosit akar a teljes mllencsének, akar a haptikaknak.
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5.3 A femtolézerek szerepe a gyermekkori sziirkehalyog sebészetében
(Prof. Nagy Zoltan Zsolt)

A gyermekkori szlrkehalyog mtétek legfébb nehézségét az ellilsd tok jelentds elaszticita-
sa képezi. Ezért a mUtét legnehezebb része a capsulorhexis elkészitése. A rhexis kdzben az
elllsé tok nehezen iranyithatd, mindenképpen igyekszik a periféria felé kiszaladni. Mindezt
csak nagy gyakorlattal lehet uralni, tokéletes izomrelaxalt allapotban, intratrachealis narko-
zisban sem minden alkalommal sikerUl a kivant atmérgjl centralis helyzet( capsulorhexist
kialakitani.

Ezért probaltak alternativ megoldasokat keresni a gyermek halyogmUtéteket végzé sze-
morvosok, ugy mint az elulsd tok megfestése (a rigiditas novelése érdekében), vagy a
diathermiaval végzett capsulotomias eljarasok.

A gyermekkori szurkehalyog mtétek tovabbi sajatsaga, hogy az epithel sejtek igen akti-
vak, ezért igen hamar jelent&s tokfibrozis alakul ki az esetek tobbségében. Ennek kezelése
ismételt nehézséget okoz, mert a néhany hénapos-éves gyermeket nem lehet a YAG lézer-
készulékhez odalltetni, tovabba a felnéttekhez képest joval jelentésebb secundariat a YAG
lézer nem biztos, hogy képes atmetszeni. Gyermekeknél sok esetben a secundaria ismét
kialakulhat. Ezért manapsag primer vitrectomiat végeznek a legtdbbszor a halyogmutetek
soran a hatso tok fibrozis kivédése céljabdl.

A femtolézerek valoban forradalmi valtozast jelenthetnek a gyermekkori sziirkehalyogok
kezelésében, mivel a femtolézer microméteres pontossaggal képes azonositani az elulsd
tok anatomiai helyzetét és vastagsagat, valamint a hatsé tokon is elvégezhetd segitségével
a capsulotomia, anélkll, hogy a Berger-teret megsértené az operatér. (5.3.1. abra)

5.3.1. abra: A beépitett OCT segitségével azonosithatd az elllsé és a hatso tok. Cataracta
membranacea esetén jol lathatd az elvékonyodott lencse elllsé és hatso tokjanak éssze-
tapadasa.



A késébbi komplikacidk kivédése miatt fontos az elllsé Uvegtesti hatarhartya integritasa-
nak megtartasa, amely manualis, vagyis hagyomanyos vitrectomia soran altalaban nem
lehetséges.

Sajat tapasztaltunk alapjan a gyermekkori szlirkehalyog mtétek soran az ellilsé tok cap-
sulotomiaja a feln6ttekhez hasonldan konnyen elvégezhetd, az esetek donté tdbbségében
“free-floating” capsulotomia az eredmény, azaz csipesszel egyszer(ien eltavolithatd, majd
hidrodisszekciot kdvetden a lencse anyaga szivo-oblité véggel leszivhato.

A lencse leszivasat kovetben ismételten fel kell helyezni a kezelé maszkot a gyermek sze-
mére. A beépitett OCT segitsegével az operatdr azonositja a hatsod tokot. Tobb esetben a
hatso tokon finom punkciot ejtenek és viszkoelasztikus anyaggal az elllsé Uvegtesti hatar-
hartyat visszanyomjak, majd elvégzik a hatso tok capsulotomidjat. Ennek atmérdje kisebb
kell, hogy legyen mint az elllsd tokon végzett capsulotomia atmérdje. Sok esetben a hatsd
tokon végzett capsulotomia négyzet alakot vesz fel, tobben arrél szamoltak be, hogy nem
tavolitjak el csipesszel az igy kivagott tokdarabot, nehogy az elllsé Uvegtesti hatarhartya
megseruljon.

A hatso tokon végzett capsulotomiahoz amennyiben a Berger tér nem azonosithato a
femtolézer készllék OCT-jével, a hatsd tokon 20 G-s tlvel finom nyilas ejthetd, melyen
at viszkoelasztikus anyaggal az ellilsé Gvegtesti hatarhartya hatra nyomhatoé a femtolézer
hatasanak kornyékérdl, majd a capsulotomia kisebb atmerdjd nyilassal elvégezhetd. Irodal-
mi adatok szerint a hatso capsulotomia nagyobb lehet a tervezettnél, kilonosen néhany
honapos gyermekek esetén, ezért erre kilon figyelmet kell forditani.

A lencse implantacié dioptriajaban és a belltetés idejében vannak vélemény kildénbségek,
magunk a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajan altaldban 3 testd hidrofob hatso
csarnok lencsét implantalunk, altalaban az aktualis dioptria értéket tulkorrigalva. Szoba jon
az un. Tassignon-lencse implantaciéja is, amelyet azért fejlesztettek ki, hogy az elulsd és
hatsé tok beakasztasaval a hatso tok fibrozist meg lehessen teljes mértékben akadalyozni.

A maodszer legfontosabb hatranya az, hogy két kezel6 maszkot kell felhasznalni a m(itétek
soran, amely jelent8sen megdragitja a mitéti koltségeket és ezt jelenleg a tarsadalombiz-
tositas egyetlen orszagban sem finanszirozza. Remélhetéleg az irodalomban megjelend
peer-reviewed kozlemények alapjan a gyermekkori szlrkehalyog mdtétek finanszirozasa
javithato.

Sajat eseteinkben a capsulotomia jol kivitelezhetd volt a femtolézer segitségével, a posz-
toperativ lefolydsa nem kilénbozott a hagyomanyos szirkehalyog mitétek lefolyasatol.
Nem tapasztaltunk fokozott gyulladasos reakciot. A kezel® maszk illesztése nem okozott
nehézséget a gyermekek szeme esetében.

Amennyiben a femtolézer készllék nem a mit6ben kerul elhelyezésre, az altatott gyer-
mek mozgatasa logisztikailag nehéz, az anesztezioldgus kollégakkal elézetesen alaposan
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egyeztetni kell, kilénben a hatsd tok megnyitdsdhoz mar nehezen fogjak a gyermeket
ismételten visszaszallitani a femtolézeres helyiségbe (intratrachealis narkoézissal kapcsolatos
fokozott veszélyek néhany hénapos életkor kapcsan).
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5.4. A lencse allomanyanak eltavolitasa (dr. Bausz Maria)

A lencse allomanyanak eltavolitasa csak akkor lehetséges, ha azt megfelelé modon kivite-
lezett hydrodissectio elzte meg.

A hydrodissectio fogalmat Faust hasznalta el8szor 1984-ben, a lencsemag és kéreg fo-
lyadékkal torténd szeparalasara, felnéttkori szlirkehalyog mUtétre javasolva az eljarast.

1992-ben Fine publikalta az & klasszikus leirasat a ,cortical cleaving” hydrodissectios
technikat. A modszer effektiv mddja a tok és a kéreg hatdsos elvalasztasanak, eredetileg
felndttkori halyogm(tétre alkalmazta a szerzé.

A legalabb négy quadransban elvégzett hydrodissectiohoz 27G-s jobbra és balra hajlitott
kanul alkalmazasa javasolt, melyet 5 ml-s fecskendéhéz csatlakoztatunk. A kandlt a rhexis
szélétdl 1-2 mm-re vezetjlk a tok alad és nem nagy erével aramoltatjuk a BSS folyadékot
a tok és a kéreg kozé, minden befecskendezéskor dekompresszios nyomast alkalmazva a
lencsemagra. Figyelemmel kell lenni a gyermekkori er8sebb corticocapsularis adhéziora is.

A megfelel8en elvégzett hydrodissectio el8segiti a tokzsak minél alaposabb tisztitasat.

A gyermekkori szlrkehalyog eltavolitasa nem csupan a lencseallomany leszivasat, aspi-
cserostok, mitotikusan aktiv sejtek tdmege maradjon az aspiracio utan akar a hatso len-
csetokon, akar az equatorialis zonaban, mert ezek korai cataracta secundaria kepz&dést
eredmeényeznek.

A lencse allomanyanak eltavolitasa torténhet egy seben torténd behatolasbdl irrigaci-
Os-aspiracios kézi vég hasznalataval ultrahang energia nélkul (gyermekkori cataracta sebé-
szetében UH energia alkalmazasara ritkan van szikség). Egy nagyobb (2,7 mm) seb készité-
sének hatranya, hogy a seb alatt gyakorlatilag lehetetlenné valik a tokzsak alapos tisztitasa.

A ma mar széles korben alkalmazott, ugynevezett bimanualis technika elénye, hogy két
kis sebet készitlink a limbusban, illetve a cornedban 15 fokos késsel. Ezekbe pontosan
illeszkedik a szeparalt irrigacios és a masikba az aspiracios kézi vég. Ezek a phacoemulsifi-
catios készllékhez csatlakoznak és a labpedallal mikodtethetdk (maximalisan 450 Hgmm
vakuumot alkalmazva). (5.4.1. abra)
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5.4.1. dbra: A lencse dllomanyanak eltavolitasa bimanualis szivo-6blit6 eszkdzokkel

Ennek a technikanak elénye:
1. stabil eltlsé csarnokot biztosit fluktuacid nélkul

2. segiti, biztositja a tokzsak alapos tisztitasat, mivel az ivben hajlitott végek le-
hetéséget adnak arra, hogy a rhexis széle alatt mélyen az equatorig szinte 360
fokban, korben (kozben az irrigald és aspiraléd végeket megcserélve) elvégezziik
a lencserészek eltavolitasat. A folyamat végén alacsony vakuumot (5-15 Hgmm)
alkalmazva tokpolirozast végziink. Amennyiben nagy nagyitassal lencserostokat
észlelink, akkor 37G-41G-s kézi kanullel aspiralhatjuk azokat

Megemlitendd, hogy a 70-es évek kdzepétdl egyes centrumokban vitrectomot hasznal-
nak a gyermekkori szlrkehalyog sebészetében is mind az elulsd rhexis készitésére, mind a
lencseallomany aspiraciojara, mind pedig a hatso rhexis készitésere.

Erre a célra a Venturi elven mkodo készulékeket tartjak alkalmasnak, a lencseallomany
leszivasara Ugynevezett ,cutter off” pozicidban. Elényének emlitik, hogy minden mandver
elvégezhetd kézi végek cseréje nélkul.

Osszefoglalva: Barmelyik lencseaspiracios technikat vélasztjuk vagy barmelyikre van
lehet&ségunk, a feladat a lencsetok alapos, gondos, tlrelmes tisztitdsa, amely segit meg-
el8zni a cataracta secundaria kialakulasat.
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5.5. Hatso tok, hatso capsulorrhexis, Berger tér és az elilso livegtesti hatar-
hartya. (dr. Bausz Maria)

Az infantilis és kisgyermekkori mllencse beultetés leggyakoribb és korai komplikacioja a
masodlagos szlrkehalyog vagy cataracta secundaria (5.5.1. dbra). A témaval foglakozo
gyermekszemsebészek torekvése folyamatos a vildgban, hogy ezt a komplikaciot kikuszo-
boliek vagy jelentdsen redukaljak.

5.5.1. abra: Utéhalyog

Ezt a célt szolgaltak azok a megoldasok is, amelyekben 6 éves kor alatt ,kotelezéen”
megnyitjuk a hatulsd tokot. Kilénbdzd eszkdzdket hasznalunk, igy: cystotom, rhexis csi-
pesz (5.5.2. abra), diathermias capsulotom.

5.5.2. dbra: A hatso capsulorhexis keészitéséhez alkalmas csipesz
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A hatso rhexis elkészitése utan az Uvegtesti hatarhartyat is megnyitva az Uvegtest elllsd
részet eltavolitjuk vitrectommal kb. 4 mm es koérén belll, meg nem hatarozott ,mélység-
ben”. A cél ezzel az, hogy a nagyfoku proliferativ és migracids képességgel rendelkezé epit-
hel sejtek haladasat az eltls6 Gvegtesti hatarhartyan megakadalyozzuk, csokkentve ezzel a
cataracta secundaria gyors kialakulasat.

Az utébbi tobb mint tiz évben bdven taldlunk irodalmi adatokat, melyek a kilonb6zd
mUlencsék capsularis és uvealis biokompatibilitasat, a lencsék anyaganak és az optika ki-
képzésének szerepét elemzik a cataracta secundaria kialakulasaban.

A posterior optic capture technika bevezetése attorést hozott ebben a tekintetben,
ugyanis ha a milencse haptikaja a tokzsakban van, az optikat pedig a hatso rhexisbe
~gomboljuk”, akkor ez az anatdmiai helyzet vitrectomia nélkul is képes jelentésen csokken-
teni a cataracta secundaria gyakorisagat (Gimbel, Menapace, Neuhann).

5.5.3. dbra: ElUlsd és hatsd capsulorhexis intakt elllsé Uvegtesti hatarhartyaval

Tassignon és munkatdrsai egy kilonleges kiképzésd mulencsét fejlesztettek ki, mely-
nek specialis peremébe helyezi az operatér az egyforma nagysagu (5 mm) eliilsd és hatso
lencsetok szélét, melyek ebben a 360 fokos vajulatban fuzionalnak egymassal és ezaltal
megakadalyozzak a cataracta secudaria kialakulasat. A vajulaton kivil megjelennek mig-
ralo epithel sejtek, de nincs lehet8séguk, hogy a vizualis tengelyt elérjek. Ez a technika



34 Maéria utcai fuzetek 2016. év 2. szdm

iranyitotta a figyelmet Ujfent a Berger résre és az elulsé Uvegtesti hatarhartyara, illetve ezek
szerepére. A postlenticularis és ellilsd Uvegtesti felszin anatdmiajara vonatkozoan 1800-as
évek végétél vannak adatok. Behatéan foglalkozott az Uvegtest szerkezetével és szerepével
a 2015 szeptemberében elhunyt Jan Worst Professzor is.

A Berger rés kb. 5 mm szélesség(, 1-1,5 mm mélységl tér, melyet a Wieger szalagok
zarnak le korkorosen a hatsé lencsetokhoz tapadva. A fent emlitett Berger rés egyenetlen
mélységl, és mint kiderUlt, a hatso tok kisméretl (1-2 mm), a m(tét soran képezett, akar
centralis akar periférias nyilasan keresztul nagy molekulasulyd OVD-vel kinyithatd, mélyit-
hetd, és ebben a fazisban a hatsd capsulorhexis elkészithetd az Uvegtesti hatarhartya sé-
rilése nélkul. (5.5.3. dbra)

Miért fontos ez?

Ezaltal megdrizhetjik az aqueus-vitreous (csarnokviz-Gvegtest) barrier intakt voltat. Veeva
De Grot és munkatarsai fluorofotometrias vizsgalatokat végeztek és bizonyitottak, hogy
PCCC készitése és az Uvegtesti hatarhartya intakt voltanak megérzése az elllsé csar-
nok-Uvegtesti barrier sértetlenségét eredményezi. Ezaltal ennek barrier funkcidja a szemgo-
lyé elllsé és hatulsod szegmentuma kozott megmarad még akkor is, ha az elllsé Uvegtesti
hatarhartya nem basal membran, hanem kondenz kollagén rostokbdl all.

Amennyiben ez a membran nem intakt, lehetdvé valik a csarnokban levé gyulladasos
mediatorok bejutasa az Uvegtesti térbe, melyek szerepet jatszhatnak a cystoid macula oe-
dema kialakulasaban.

Nincsenek prospektiv randomizalt tanulmanyok a csecsem& vagy kora gyermekkori eset-
leges cystoid macula oedema el6forduldsara vonatkozdan, korrekt modon ugyanis gyakor-
latilag nem vizsgalhato. Ezért mivel a fent emlitett m{téti eljarasok (posterior optic capture
és a bag-in-the-lens eljaras) technikailag kivitelezhetdk, alkalmazasukat javasoljuk minden
olyan esetben, amikor ez anatdmiailag lehetséges. Klinikai gyakorlatunkban az optic cap-
ture technikat alkalmazzuk.
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5.6. A miilencse implantacio lehetdségei csecsemé- és gyermekkorban
(dr. Bausz Maria)

Megoszlanak a vélemények a tekintetben, hogy szabad-e mdlencsét priméren implantalni
2-3 hénapos korban. Egyes centrumokban 2 éves kor el6tt nem kapnak a kisgyermekek
mUlencsét. Megint masok 6 éves életkorban implantalnak szivesen. Tény az, hogy ennek a
témanak gazdag az irodalma. Az is tény, hogy az elllsé szegmentum fejlédése a szlletés-
tél 2 éves életkorig gyakorlatilag befejezddik, a kifejezetten magas keratometrias értékek
(48.0-50.0) 43-44-re csokkennek, a lencsetok atmérdje a szuletéskori 7.0-7.5 mm-rél 9.0-
9.5 mm-re névekszik, a bulbus hossza is ndvekszik. E tekintetben tehat alkalmasabb a szem
a milencse befogadasara. Kevesebb posztoperativ szov8dményre kell szamitani. Ugyanak-
kor, bizonyos szocidlis kortlmények kozott él6 csecsemdk esetében, nem mondhatunk le
a primer implantaciordl, mert a csaladok egy részének nincs lehetésége a kontaktlencse és
az esetleges gyakori szemUveg cseréjére.

Klinikdnkon, ha a bulbus méretei a kornak megfelel8ek, akkor torekszink a primer imp-
lantaciora 2-3 honapos korban is. Az arany standard egy-két éve még az egytestd, ha-
tul vagott éll, hydrophob mdlencse volt, kombinalva a hatulso tok kinyitasaval és elllsé
vitrectomiaval. Mara mar kiderUlt, hogy ez a technika nem tudja megel&zni a cataracta
secundaria kialakulasat. Ezért ma az ajanlott sebészi technika az Ugynevezett optic capture
technika, amikor is a 3 testd mdlencse laba a sulcusban van. Az optikat pedig a centralis
helyzetd, megfelel6 nagysagu (4.5-5.0 mm-re kialakitott) hatsé capsulorhexisen dvatosan
hatranyomva a hatsé tokszél és az épen hagyott Uvegtesti hatarhartya koze helyezzik.
Ugyanez a technika akkor is miikodik, ha az Gvegtesti hatarhartya nyitva van. Az implan-
tacio utan TCA-t hasznalunk a csarnokban, hogy az esetleg ott 1évé, és a sebhez huzddo
Uvegtesti szalagokat maradektalanul eltavolitsuk.

Majdnem 100 %-ban képes a cataracta secundaria kialakuldasat megel&zni a Tassignon
féle in-the-bag technika, amikor a sebész az azonos nagysagu elllsé és hatsd rhexist a
specialisan kiképzett mUlencse vajulataba gombolja. Sajnos jelenleg ezt a mllencsét nem
finanszirozzak. Ennél a technikanal abszolut feltétel az Uvegtesti hatarhartya épen tartasa,
ami késébbi hosszu tava komplikaciok megeldzésében jatszhat szerepet (macula oedema,
secunder glaucoma).

Amennyiben barmilyen okbol aphakias maradt a szem, akkor implantalhatunk iris fixalt
(5.6.1. dbra), ugynevezett lobster lencsét, melybdl rendelkezésre all gyermek méret is. A
lencse 1abai kdzé huzott, megfelelé mennyiségU iris szdvet tartja fixen a lencsét az iris eltlsd
felszinén. A pupilla jol tagithato, a csarnokzugot nem érinti. Magunk az iris hatso felsziné-
hez rogzitett iris clip lencsét gyermekekben nem alkalmazzuk. Hatranya, hogy rigid, sérilt
iris nem alkalmas a tartos fixalasra. Sérulés, vagy erds rendszeres dorzsolés kimozdithatja
a helyébdl. Nagyon hosszu tavu kdvetés nincsen, az endothel sejtek esetleges érintettsége
nem hagyhat¢ figyelmen kivl.
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5.6.1. abra: Irishez fixalt mUlencse

Masik lehetéség a gyermekkori aphakia korrigaldsara a milencse valamelyik sclera fixala-
si eljarassal valo rogzitése. Manapsag az intrascleralisan vezetett Z varratos modszert része-
sitjuk elényben. A modszer alkalmas PMMA lencse stabil fixalasara, nem szlkséges sclera
lebenyt késziteni, a varrat nem uzuralja a conjunctivat, stabilan tartja a lencsét. (5.6.2. abra)

5.6.2. dbra: Sclerdhoz fixalt mllencse: VI éra irdnyaban subconjunctivalis kék,
10/0-s prolen Z-varrat
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Amennyiben hosszu kévetési id6 alatt myopizalddast tapasztalunk, akkor az allapot stabi-
lizalasa utan Ugynevezett add-on lencsét implantalunk személyre szabott tervezést kovets-
en. Az eredeti lencsét a tokban hagyva, a masodik lencsét a sulcusba helyezzuk.

Klinikdnkon jelenleg a fent leirt megoldasokat alkalmazzuk.
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5.7. Miilencse implantacié kontraindikacioi (dr. Maka Erika)

A gyermekkorban végzett szemlencse-m(itétek elétt is elengedhetetlen a beteg kordltekin-
t6 vizsgalata és ennek fuggvényében dontés a mitét Iépéseirdl. Ellendriznink kell a szem-
golyd tengelyhosszat, a szaruhartya atmerdijét és toréerejét, a szemnyomast. Unilateralis
esetekben elengedhetetlen a masik szem fénytorésének ellendrzése. Az életkorbdl fakadd
kooperacios nehézségek miatt a vizsgalatok egy részét altatasban végezzik el, altalaban a
mUtét eldtti percekben.

A gyermekkorban végzett szemlencse-miitétek esetén kifejezetten fontos az optikai re-
habilitacio lehet8ségeinek mérlegelése. Elsérangu cél az amblyopia elleni kiizdelem. Ennek
optimalis mddja a primér mdlencse-belltetés (amennyiben az lehetséges), majd a maradek
ametropia szemUveggel tortend korrekcioja.

Egyes esetekben azonban a primér mdlencse-belltetés nem kivitelezhetd:
1. Az eliils6 szegmentum és a szemgolyo méretei, anatomiai viszonyai miatt:

Microphthalmus, microcornea: egyet jelent a kicsiny eltlsé szegmentummal. A 10
mm-nél kisebb szaruhartya-atméré egyértelm( kontraindikaciot jelent a primér mdlen-
cse-belltetés szempontjabdl. Az abszolut téraranytalansag miatt a posztoperativ id8szak-
ban a szemnyomas megemelkedne a csarnokzug elzarédasa miatt. Ez hosszutavon tovabbi
komplikacidkat eredményez (idegrost-pusztuls, kifejezett myopizalddas).

A preoperativ id8szakban észlelt emelkedett szemnyomas a szemlencse eltérése mel-
lett a csarnokzug fejlédési rendellenességre hivja fel a figyelmet. A perzisztaldé magzati
keringéshez (PFV) tarsuld szirkehalyog esetén észlelhetlink leggyakrabban emelkedett
szemnyomast.

Perzisztald magzati keringés esetén, amennyiben a hatso tok egészét erezett memb-
ran foglalja el, primér mdlencse implantacio nem jon szoba. Szekunder implantaci¢ fizi-
ologias szemnyomas esetén és a szemgolyd méretei alapjan jon szdéba (irishez rogzitett
milencsével).

A szemlencse helyhagyasa (subluxatio/luxatio lentis) és alaki/méreti eltérései (micro-
psherophakia) esetén a tokzsak alkalmatlan a milencse stabil helyzetben torténd tartasa-
ra. A gyermek életkora és habitusa alapjan dontunk a mllencse beultetés idépontjarol
és modjardl (irishez vagy sclerahoz rogzitett). Milencse implantacio 2 éves kor utan, az
inhartyahoz rogzités 6-7 éves kor utan jon szoba.
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2. Az elils6 szegmentumban, vagy az egész szemgolyoban észlelt gyulladas
esetén:

Uveitis, endophthalmitis utan 6 hénapnyi gyulladasmentes id8szak utan dénthetink ma-
lencse-belltetés mellett. Elengedhetetlen a perioperativ idészak gyulladascsokkentd keze-
lésének felépitése.

3. Amennyiben a sziil, vagy a jogi képvisel6 nem egyezik bele
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5.8. A cataractas sebellatas kora csecsemdékorban és gyermekkorban.
(dr. Bausz Maria)

A sebellatas a perioperativ antisepsis szabalyainak pontos betartasaval és betartatasaval
kezd&dik. Az UjszUlott és csecsemBszem szemrése szUk, a bulbus esetenként mélyen Ul, ez
hozzaférési nehézséget okozhat, az operatdrnek esetleg temporal felé kell elhelyezkedni.
delkezésre alini. Vita van a tekintetben, hogy cantotomia végezheté-e? Mi magunk nem
készitlink cantotomiat. Egyesek felvetik a lateralis cantotomia készitésének szukségességét
is, masok pedig ellenérveket sorakoztatnak fel, érvelve azzal, hogy avatatlan kézben mind
a cantotomia készitése, mind pedig a zarasa problémat okozhat. Kdvetkezményes orbitalis
cellulitis, vérzés, nem megfelel§ hegesedés és fimozis is lehet nem kivant kévetkezmény.
Ezek mellett az alsod szemhéj suspensids problémaja is kialakulhat, valamint a lateralis can-
tus érzéketlensége.

A cataractas sebkészités ma mar a felnéttekhez hasonléan Ugynevezett tisztan cornedlis
tunnel seb, torekedve arra, hogy a seb szélessége és hosszlsaga azonos legyen, ez meg-
felel6 csarnok stabilitast biztosit és megeldzhetd az iris prolapsus a mtét alatt. Mindvégig
szem el6tt kell tartanunk azt a tényt, hogy a sclera és a cornea rigiditasa infantilis korban
sokszorosan alacsonyabb, mint nagyobb gyermek vagy felnétt korban. A cornea vasta-
gabb ugyanebben az életkorban és 2-4 éves életkorban éri el a feln&ttkori vastagsagot.

A corneadlis tunnel készitése mellett a kovetkez6 érvek szélnak: a conjunctivat megkimél-
juk, nincs szukség diathermias beavatkozasra. Egy barmikor késébbi életkorban szikseé-
gessé vald antiglaucomas mUtéthez az érintetlen conjunctiva nagyon elényés. Elkertlhetd
a Vvérzés és a conjunctiva felpuposodasa az esetlegesen alddramlé csarnokviztél. Csokken
a lehet6sége a korai posztoperativ id6szakban a vér-csarnokviz gat (BAB: blood-aquous
barrier) sérulésének.

Ugyanakkor mivel avascularis zonarél van szo, a sebgyogyulas lassubb, a seb esetleg
kevésbé stabil, kilonodsen, ha nagyobb sebet kell késziteni. Egyes centrumokban infantilis
életkorban a fenti okok miatt a sclera tunnelt készitik és ajanljak.

Amennyiben azonban mdlencse beultetést barmilyen okbdl nem tervezink, akkor két
egymassal legalabb 60 fokot bezard paracentésist készitink 15 fokos, vagy microvitrecto-
mids késsel. Torekedni kell arra, hogy a csecsemd és gyermekszemsebészetben az eszko-
z0k 23-25G-s nagysaguak legyenek. Ezen a két kis seben (Tmm alatti vagy nem nagyobb
1mm-nél) at minden mandver biztonsaggal elvégezhetd. Az alacsony cornea és (sclera)
rigiditas miatt infantilis korban ezeket a kis sebeket is varratokkal kell zarni. Az 6ltéseknek
mindkét oldalon egyforman mélyeknek-legalabb félvastagnak, és a sebajkaktdl egyforma
tavolsaguaknak, kell lenni. A mdsik ok, ami miatt a varratot hangsulyozottan ajanljuk, hogy
nem tudjuk mikor, mennyire dorzséli a szemét a csecsemd és alakul ki atmenetileg sekély
csarnok annak Osszes kovetkezmeényeével. Harmadik ok: ismert tény az, hogy Ujszulott vagy
2 éves kor alatti csecsem6nél gyakoribb az esetleges fibrines gyulladasos reakcio, emiatt
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gyakoribba valhat a szteroid cseppek alkalmazasa, amely késleltetheti a sebgyogyulast.
Ezért a fenti tény miatt a varrattal vald zaras javasolt. A negyedik érv a varras szikségessé-
ge mellett: az alacsony szoveti riditas miatti Ugynevezett halszaj effektus, amely kildndsen
akkor alakul ki, ha tobbszor kellett az eszkozokkel a csarnokba bejutni, ez a halszaj alaku
seb nem képes aztan spontan jo zarast biztositani.

A sebzarashoz 10/0-s monofil nylon varratot hasznalunk, a paracentézis zarasara ele-
gendd egy csomos cornea varrat mindkét side port sebbe, a csomét lehetéség szerint
beforgatva vagy a centrumtol hatrafelé a sclerara kifektetve. Amennyiben mdlencsét is
implantalunk, akkor ahhoz egy 2,85 vagy 3mm-es tunnel sebet készitink. A sebet egyenld
szaru X varrattal zarjuk a sebajkakban csomozva, tehat kialld varratvég nincs.

Alkalmazhatunk 9/0-s vagy 10/0-s polyglactin acid (Vicryl) felszivodo varratokat is, a
komplett felszivodasi ideje 60-90 nap. A lazulast, valadékozast ez esetben is figyelni kell.

A side port sebek varratait az egy honapos kontrollnal eltavolitjuk, amennyiben lazulnak
akkor el6bb.

A laza varratot el kell tavolitani, mert gyulladaskeltd, valadékozast gerjeszt és cornea-
lis besz(ir6dés alakulhat ki a varrat kordl. Varratszedéskor Betadinos haromszog torlével
~megtisztitjuk”, teljesen valadék mentesitjik a varratokat, majd a csomo alatt elvagva, a
csomonal megfogjuk és eltavolitjuk. Ezutan ismételten Betadin cseppet alkalmazunk.
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5.9. A perioperativ id6szakban alkalmazott gydgyszerek (dr. Maka Erika)

A mUtéti el6készitésként vagy a posztoperativ idészakban rendelt szemcseppek korllte-
kint® alkalmazasa kifejezetten fontos. Szlikséges felhivni a névérek és a szuld, vagy gondo-
26 figyelmét arra, hogy ezen szereket Ugy kell cseppenteni, hogy mas nyalkahartyara (orr,
szdj) ne kerdljon, mert kedvezétlen, veszélyes altalanos hatasuk lehet (kardiovaszkularis
hatas, mellékvese szuppresszio).

Az intraoperativ id6szakban gyogyszerek intraokularis alkalmazasa el6tt indokolt
konzultalni az aneszteziologussal.

Gondoljunk arra is, hogy a szUl8 szamara igen nehéz lehet a csecsem&nek naponta tébb-
szOr cseppenteni szemcseppet a szemgolyd megnyomasa nélkul. Az indokolt és a lehet6
legkevesebb szemcseppet rendeljuk.

1. Szemcseppek:
Pupillatagitas:
tropicamide 0,5%; muszkarin antagonista
phenylephrin 2,5% szelektiv adrenerg a, agonista
cyclopentolat, atropin: alkalmazasa csecsemdk esetén nem jon szoba
Posztoperativ gyulladascsokkentés:
antibiotikum (tobramycin, levofloxacin),
szteroid (dexamethasone)
vagy ezek fix kombinacioja
Szemnyomas-csokkenték: a gyermek életkoratol figgden
(timolol 0,1%; 0,25%; 0,5%)(dorzolamide 2%; brinzolamide 1%)
2. Intracameralisan alkalmazott szerek:
Pupillatagitas: epinephrin (Tonogen): szimpatomimetikum
Pupillasz(kités: carbachol (Miostat): kolinerg agonista
Antibiotikum: cefuroxim
Szteroid: triamcilone
3. Subconjunctivalis injekcid formajaban: szteroid (dexamethasone, betamethasone)
4. Szisztémasan alkalmazando gyogyszerek:
Antibiotikumok (3thatolo szemsérulés esetén)
Szemnyomascsokkentés: acetazolamide; mannitol (0,5-2 g/kg iv.)
Szteroid (athatold szemsérllés esetéen)
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6.

6.1. Az els6 10 nap és az els6 hénap (dr. Maka Erika)

A m(tét utani héten a szemgolyd kifejezett védelmét, napi 6tszor antibiotikum és szteroid
fix kombinaciojat rendeljik. Javasoljuk elkezdeni a masik szem takarasat.

A m(tét utdni 5-10. napon torténd kontroll vizsgalat alkalmaval fontos ellenérizni a
szemnyomast, illetve az ellilsé szegmentumban észlelhetd fibrines reakcio esetén subcon-
junctivalis szteroid injekciot alkalmazunk. Minél kisebb a gyermek, annal valoszinlbb a
kifejezett elllsé szegmentum reakcid. A gyermek életkoranak fliggvényében, gyakran rovid
maszkos narkozisban végezzik ezen vizsgalatokat és kezeléseket.

Az elsé honapban a lokalis antibiotikum és szteroid kezelés mellett a masik szem napi
rendszeresséq( facialis okkluzioja elengedhetetlen a tompalatas elleni kiizdelemben. A mU-
tét utani 4-6. héten altaldban eltavolitjuk a varratokat, szintén révid maszkos narkézisban.
Ujra ellendrizzik a szemnyomast és a refrakciot. A vizsgalat alapjan szemiiveget rendellink.
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6.2. Optikai rehabilitacié és latasfejlesztés: a tompalatosag kezelése gyermek-
kori sziirkehalyog ellenes miitét utan (dr. Knézy Krisztina)

A gyermekkori szlirkehalyog alapvetden kuldnbdzik a felndttkoritol a latasra gyakorolt ko-
vetkezményeiben. Ez azért van igy, mert olyan életszakaszban okoz latdélesség csdkkeneést
a gyermeknél, amikor a latasfejl6dés idészaka tart- igy alapvetden zavarja meg a szlrkeha-
lyog a normalis latasfejlédést. A lencsehomaly elhelyezkedésétdl és tomottségétdl fuggd
mértékben karosodik a kép minésége. Az érintett szem belsejébe igy egy homalyos, elmo-
sodott kép jut csak, s a retinan keletkezd kép nem teszi lehetéve, hogy megfeleld inger érje
a latérendszert. A latokéreggel egészséges kapcsolatok nem tudnak kialakulni, s6t egyol-
dali szirkehalyog esetén szuppresszio, az érintett szembdl érkezd kép elnyomasa alakul ki.
E tényez&k egyuttesen inger-deprivacios, révid nevén deprivacios amblyopidhoz vezetnek.

Fontos tudni, hogy ez az érzékeny id6szak, az ugynevezett kritikus periédus hat éves
korig tart. Ez az oka annak, hogy nemcsak a veleszuletett, hanem a szerzett (Ugynevezett
fejl6dés soran kialakuld, ill. pl. a traumas eredetl) cataracta is amblyopiahoz vezet ebben
az életkorban.

Prognozis

A deprivacios amblyopia kezelése nagyon nehéz, nem kecsegtet minden esetben jo ered-
ménnyel. Mas eredet( tompaldtdsaghoz képest meglehetdsen terdpia-rezisztensnek is bi-
zonyulhat. Ez azonban nem képezheti alapjat annak, hogy ne tegyunk meg mindent a
lehetd legjobb latas eléréseert. A prognozist alapvetéen harom tényezé hatarozza meg:

1. Egy-vagy kétoldali volt-e a szlrkehdlyog? Az agy fejl6dési sajatossagai miatt az egyoldali
szUrkehalyog okozta tompalatosag lényegesen rosszabb korjoslatu, quo ad visum, mint a
keétoldali.

2. Milyen hosszu ideje allt fenn az észleléskor (ez a velesziletett szlrkehalyog esetében a
csecsemd vagy kisded korat jelenti) és milyen sulyos (milyen mély) a tompaldtésag a prob-
léma észlelésekor? Minél tovabb allt fenn és minél sulyosabb amblyopiat okozott mar a
cataracta, annal rosszabb latoélesség elérésére szamithatunk.

3. Mennyi id6s a gyermek a kezelés megkezdésekor? Altalanossagban minél nagyobb,
annal rosszabb a prognozis.

Diagnosztika:

Nagyobb korban a gyermekszemészetben hasznalatos latéélesség-vizsgald eszkozokkel
(képes optotypek, Snellen villak, Lea zsufolt optotypek) tudjuk pontosan felmémi a kdz-
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ponti latast. Jellemz6é modon azonban ezeket csak a kovetés kapcsan vethetjuk be. Pre-
verbalis kisdedek és csecsemdk esetében a PLT (preferential looking test) alkalmazasa jon
sz6ba, illetve sokszor az ép szem diagnosztikus celu letakarasara adott tiltakozas er6ssége
mutatja az amblyopia mélységét.

A szemészeti elektrofizioldgiai vizsgalatok kozul a latokeérgi kivaltott valasz (VEP) jon
szoba, de sajnos meglehetdsen korlatozott mértékben hasznalhato. Pontos latoélesség-fel-
méréshez ugyanis néhany percig a képerny6re kell fixalni a vizsgalt személynek az éppen
vizsgalt szemével, ami e betegcsoportban nagyon ritkan teljesithetd.

6.2.1. abra: Gyermek kétoldali szurkehalyog m(tét utan aphakias korrekcioval

Kezelés:

A terdpia tobb lépésbdl all: a legelsd lépés természetesen a szurkehdlyog gyogyitasa, a
lehetd legkorabbi idépontban torténé mdtéttel (Isd. el6z8 fejezetek). Itt kell megjegyezni,
hogy fontos még a mUtét el6tt részletesen tajékoztatni a szlléket, gondviselSket, milyen
hosszu és nehéz kezelési folyamat var még rajuk és a gyermekre a mdtét utan. Ha ezt nem
tesszuk meg, kellemetlen meglepetésként élik meg a tényt, hogy a mdtét egymagaban
nem oldotta meg a problémat.

Ez utan mérhetd fel a tulajdonképpeni tompalatdsag mértéke (Isd. Diagnosztika). Kovet-
kezd feladat a posztoperativ pontos refrakcié megmérése, a kivant fénytorés kialakitasa és
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megtartasa. Két éves korig mindenképpen kisfoku révidlatosag bedllitasa javasolt, mert a
csecsemd és a kisded a hozza kdzel talalhato, karnyujtassal elérhetd vilag irant érdeklédik.
Mivel az akkomodacié a szlirkehalyog ellenes mitét utan elveszik, bifokalis szemUveg valik
szUkségesse a gyermeknek legkésébb az iskolaskor kezdetekor, hiszen az osztalyteremben
mind kozelre, mind tavolra élesen kell 1atnia. Ezek pontos beallitasa természetesen részben
a belltetett milencse altal kialakitott refrakcio figgvénye, arra ,rékorrigalva” szemiveggel
és/vagy kontaktlencse illesztésével torténhet.

Harmadik lépcséije a kezelésnek (de ezt is azonnal a mdtét utan inditani kell) a rosszab-
bul lato szem latasanak fejlesztése, melynek mai napig leghatékonyabb maodija a jobban
|atd szem tapaszolasa. Ennek id6tartamat egyénileg kell megallapitani, de f6 szabalyként
elmondhato, hogy egyoldali veleszlletett szlrkehalyog esetén: ahany honapos a csecse-
md, annyi érat szlikséges naponta a jo szemet kizarni a feladatabol. Nyolc hénapos kortol
az ébrenléti id6 felében szlikséges az okkluzio. Teljes facialis takaras javasolt Ontapados ta-
passzal, mivel minden ,kénnyitett” megoldas (pl. csak a szemiveg leragasztasa) csdkkenti
a hatékonysagot a kikukucskalas veszélye miatt. Ha a tapaszolas mellett nystagmus (szem-
tekerezgés) jelentkezik, vagy a meglévé nystagmus felerésodik, akkor helyette penaliza-
Cios kezelés jon szoba. Ez torténhet cycloplégiat okozo (egyben pupillatagitd) szemcsepp
kezeléssel és/vagy specidlis szemUvegekkel. A jobban 1ato szem latdélességét csokkentjuk
bizonyos tavolsagra, igy erre a tavolsagra kénytelen a rosszabbul latd szemét hasznalni a
gyermek.

6.2.2. abra: Gyermek bifokalis szemUveggel és tapasszal
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Osszességében elmondhatd, hogy jo, ha a koévetés, gondozas gyermekszemészeti
centrumokban torténik, ahol elegendd tapasztalat all rendelkezésre. A kdvetés kapcsan
mérhetd fel a javulas. Ennek elmaradasa a kezeléssel valé egyuttmikddés, a compliance
gyengesegere utalhat.

Megel&zés

A csecsemOkori szurkehalyog okozta tompalatdsag megeldzése priméren a katarakta meg-
el6zését jelenti, ez csak nagyon ritkan valdsithatd meg (pl. galactosaemia korai kisz(irése
esetén a megfelel diéta mellett nem alakul ki a lencse homalya). Szekunder prevencié az
elkertlhet6 vaksag /csokkentlatdsag szempontjabdl lehetséges, a veleszlletett kataraktas
csecsemOk korai felismerésével. Fontos lenne, hogy UjszUlétt korban minden esetben tor-
ténjen meg szdreés jelleggel a torékdzegek atvilagitasa. Erre egyenes szemtukor segitségé-
vel remélhetdleg a kdzeljov6ben minden szllészeti osztaly UjszUlott részlegén lehetdség
nyilik.



48 Maéria utcai fuzetek 2016. év 2. szdm

6.3. Miitét utani kontaktlencsés rehabilitacio (dr. Tapaszt6 Beata)

Veleszlletett szlrkehalyog miatt lencse eltavolitason atesett gyerekek kontaktlencsével,
vagy intraocularis lencsebelltetéssel vald ellatasaval tobb klinikai vizsgalat is foglalkozott.
Az Infant Aphakia Treatment Study Group 2014-ben jelentette meg &t éves, multicentrikus
(12 hely), 114 cataracta congenitalis miatt mdtéten atesett gyermeken végzett vizsgalati
eredményeit. A m(itét utan 57 egyoldali aphakias gyermekre illesztettek kontaktlencsét és
57 gyermeken végeztek milencse belltetést. 57 kontaktlencsés és 55 mdlencsés gyermek
fejezte be a vizsgalati id8szakot.

A latéeélesség egyformanak bizonyult az atlagosan 4,5 éves korosztalyban mind a kon-
taktlencsés, mind a mUlencsés csoportban. A legjobb latoélesseg 0,9 logMAR volt atlago-
san, mely az altalunk hasznalt decimalis beosztasnal 0, 1-es latdélességnek felelt meg. A
gyermekek 50%-aban nem volt tablaolvasasi képesség. A lencsések 37%, a mllencsések
43%-3ban volt szlkség kancsalsag ellenes mUtétre. A mllencsés csoport atlagos fénytorési
hibaja -2,25 D (-19,0 -+5,0 D) volt.

A aphakiasan maradt gyermekek egy héttel a m(tét utan megkaptak kontaktlencséjiket.
Az illeszt6tdl fuggben a kontaktlencsés csoport 74%-a kapott szilikon alapanyagu lagy
kontaktlencsét, 21%-ra illesztettek rigid gazpermeabilis (RGP) lencsét és 5% viselte mind-
két tipust a kovetési id6 alatt. 50 cm tavolsagra 2 D tulkorrekciot alkalmaztak.

A 42 szilikon alapanyagu lagy kontaktlencsésbdl 28-an kiterjesztett viseléssel (max. 21
éjszaka), 6 gyermek napi viseléssel és 3 gyermek vegyesen hasznalta lagy lencséjét (5 eset-
ben nem lett rogzitve a viselési méd). Az RGP lencsés csoportban mindenki napi viselést
alkalmazott.

Alencsek serulése, elvesztése miatt az els6 évben egy gyermeknek atlagosan 10,9 (2-24)
darab lagy kontaktlencsére volt sziksége, mig az RGP csoportban atlagosan 16,8 (8-32)
darab lencsét biztositott a vizsgalat a csaladoknak, mely meglep&en sok.

A kontaktlencsés csoportban a gyermekek 219%-a szorult m(tétre 5 éves kora el6tt
komplikacié miatt, mig a mllencsés csoportban ez az arany szignifikdnsan magasabbnak
bizonyult (72%). A leggyakoribb komplikaciokent az utohalyog, pupillaris membran, glau-
coma kertl megemlitésre. A kontaktlencsések kozott 10 szemen fordult eld olyan komp-
likacié, amely 6sszefliggott a lencse viselésével: két esetben cornea fekély, két esetben
cornea abrasio, 6t esetben id&szakos cornea homaly, vagy keratitis punctata superficialis
volt a diagndzis és egy esetben a szemen torott el a kontaktlencse. Nem maradt a latast
befolyasold, maradandd hegesedés egyik esetben sem.

5 éves korukig a kontaktlencsések 33%-a, mig a mUlencsések csak 15%-a toleralta a jo
szem takarasat (statisztikailag nem szignifikans kilonbség).

A vizsgalat megallapitotta, hogy egyoldali aphakia esetén szignifikansan tobb kompli-
kacio fordult el6 a mlencse beultetésen atesett gyermekek koérében, mint az aphakiasan
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hagyott, de kontaktlencsével korrigalt csoportban, mégis a szerz8k azokban az esetekben,
ahol a lencse ki- és betétele nehézségbe Utkozik, vagy a csalddban anyagi tényezdk is sze-
repet jatszanak, a milencse bedlltetést javasoljak a valasztandd rehabilitacios megoldasnak.

Sajat eseteink:

Az aphakids csecsemdk esetében szoba johet mind a kemény, mind a lagy kontaktlencse
alkalmazasa akar kiterjesztett viselési mddban is. A kemény kontaktlencse konnyebben ke-
zelhetd, de konnyebb elvesziteni, mig a lagy kontaktlencse stabilabban illeszkedik a szem-
felszinre, viszont feltétele és levétele magabiztos kontaktlencsés kezelést kivan. Ezeknek a
gyermekeknek a felugyelete szoros kooperaciot igényel a gyermekszemész, kontaktoldgus
és a szUl6 kozott.

Klinikankon az elmult években a sérult gyermekeken kivul a lencse betegségeihez kapcsol-
tan 12 esetben illesztettiink kontaktlencsét. A diagnozis 6 esetben congenitalis cataracta,
melyhez Ot esetben tarsult PFV, és egy esetben Marfan szindréma okozta subluxalt lencse.

6.3.1. abra: Rigid gazpermeabilis kontaktlencse egyoldali PFV miatt operalt gyermek esetén

Az atlagéletkor az illesztéskor 6,33 hdnap volt (3-15 hdnap), de a congenitalis cataractas
11 esetet kiemelve 5,6 hénap (3-9 hdnap). A m(téti beavatkozas utan a paciensek alta-
gosan 7,6 hetet (1-14 hét) vartak a lencse illesztéséig. Volt olyan gyermek, aki komplikacié
miatt kiegészit® kezelésre szorult. A lencse érkezési ideje az egyedi gyartas és szallitasi id6
miatt is elhuzddott.
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Nyolc esetben gazateresztd kemeny, egy esetben lagy kontaktlencsét illesztettlink. Ha-
rom gyermek hasznalt kemény és lagy kontaktlencsét is. Az atlagos dioptriaérték +24,8
D volt (+13,0 - +30,5 D). A gyerekek életkoranak novekedésével a dioptriaérték altalaban
jelentésen csokkent.

Kovetési idénk 16,08 honap (2-51 honap), mely idd alatt atlagosan 2,16 darab lencsét
hasznaltak a gyerekek. Volt olyan csalad, ahol egy lencsét, de volt ahol 4 lencsét is meg
kellett rendeljenek. Harom csaladnal sikerUlt havi eldobhato kontaktlencsére atallni, amikor
a dioptria és a keratometrias értékek mar megengedték.

Célunk az volt, hogy a gyulladas veszélyét minimalizalva -féleg operalt szemen-, a vise-
lési id6t napi viseletre korlatozzuk. Minden esetben megtanitottuk a szul8knek a lencse
ki- és betételét, és a tisztitas folyamatat. A procedura er6t probalo, hiszen a gyerekek
szemrése sz(ikebb, nem szeretik, ha lefogjak Oket, a sirassal a szemhéji szoritas fokozott,
és gyakran a felsd szemhéj is kifordul, teljesen lehetetlenné téve a kontaktlencse behe-
lyezését. Nagyrészt az anyukak vallaltak az illesztést, de eléfordult az apai kezelés is. Ha
nehézkes volt a lencse betétele és kivétele, heti kiterjesztett viselési moddal kezdtink, és
fokozatosan kényszerultek ra a szul6k az otthoni “balesetek” altal a napi rendszeresség(
kezelésre. Egy esetben segitséget kaptunk a terlleti szemész doktorn&tél: heti egyszer
az édesanya kivette a lencsét a gyermek szemeébdl, és masnap a doktornd helyezte vissza
a megtisztitott lencsét.

A kovetkezd nehezségekkel talalkoztunk: kiesik, elcsuszik a kontaktlencse, eldorzsoli a
gyermek, eltorik, elvész, kiszakad bel8le egy darab. Egy esetben alakult ki nagyon hamar
felrakédas a lencsén, és egy 5 honapos, szamos mitéten atesett congenitalis cataractas
kislany nem tudta viselni a lencséjét, mert valadékozas és vorosség jelentkezett nala a vise-
lési idd alatt, mely tunetek a lencse elhagyasara elmultak.

Igen kellemetlen volt, amikor a frissen érkezett, nem olcsé éves gazatereszté kemény
kontaktlencse a betanulds soran leesett a foldre, és a szUl§ véletlen rataposva 6sszetor-
te. TObbszor elbkerilt az elveszettnek hitt kontaktlencse. Megtalaltak a felmosdérongyban,
vagy a gyermek hajaban. Kilénlegességnek szamitott egy 22 honapos filcska, aki meg-
tanulta kivenni a kontaktlencsét a szemébdl, és a lencse eltavolitassal zsarolta a szUl6ket
kivansagai teljesitésére.

A fenti nehézségek arra késztették operatéreinket, hogy amint lehet, elvégezzék a md-
lencse belltetését. A kdvetési idonk soran négy gyermeklnk kapott mdlencsét a fenti 12
esetbdl, négy gyermek kontaktlencsét hasznal, két gyermek szemuveget kapott, egy eset-
ben a gyenge latoélesség miatt nem adtunk korrekcidt. Egy gyermek egy éve nem jelent-
kezik.

A csecsemd és kisded korban illesztett kontaktlencse nagy turelmet kivan mind a szulék-
tél, mind a betanitétdl. Az allando, napi szint( tevékenység hatassal lehet a szUl6 gyermek
kapcsolatra, hiszen ha nem megy rugalmasan, allandé konfliktus forras k6zottik. Igaz, a
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tanulmanyok tébb mUteti komplikaciot irnak a milencse beultetése kapcsan, de mind ér-
zelmileg, mind anyagilag jelent8s aldozatot igényel a csecsemd és kisdedkori kontaktlencse

hasznalat.

“Ugye te is ugy gondolod, hogy jo ez a szemiveg!”

(Vdrakozds a kontroll vizsgdlatra és a tapasztalatok egyeztetése a kétoldali velesziletett
szlirkehdlyog miatt elvégzett mditét és primer milencse implantdcio utdn)
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1.2. abra: Az 1.1. abran lathaté gyermek kétoldali femtosecundum lézer segitségével
végzett szlrkehalyog eltavolitas majd a m.rectus medialis retropositioja utan bifokalis
szemuvegben
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