Szemészet

valtoztatja a szaruhartya fénytoré-
sét. Ehhez a technikdhoz tartozik,
hogy a lencsét a kis seben keresz-
tiil 0sszehajtva tiltessiik be (szili-
kon vagy akrylat anyagu lencsék).

A miitétre el6készités a csalad-
orvossal egytittmiikodve torténik;
a vérnyomas és cukorhaztartas el-
len6rzésén, illetve bedllitisan van
a f6 hangsuly. Véralvadasgatolt
beteg esetében a terdpia csokken-
tése vagy atmeneti sziineteltetése
lehet sziikséges.

A héalyogmditét a betegre cse-
kély terhet ro: retrobulbaris érzés-
telenités biztositja a fajdalommen-
tességet, negyedoras okulopresz-
sziéval alacsony szemnyomadst
igyeksziink elérni a mritét idejére.
Az utébbi években tjra tért hodit
a cseppérzéstelenités. A beavatko-
zas maga mintegy hisz percig
tart, a beteg nyugodt viselkedését
enyhe szedativummal segitjiik.

A rehabilitacié gyors: a beteg dl-
talaban mar a mutét utani napok-
ban jol lat szemiiveg nélkiil. Mig
régebben véarni kellett a halyog
érésére, az Uj miitéti technika

kezd6dé hdlyogndl egyszertbb,
és mivel jo optikai rehabilitaciét
igér, kezd6d6 panaszoknal is bat-
ran ajanlhatjuk.

A muteét még idos, rossz altala-
nos allapotu bete-

torténik, az arany évrél évre no
(Id. tablazat 1.). A késziilék draga,
az 4j mutéti technikara valo atté-
rés nagy kihivast jelent az ope-
ratérnek.
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nek”. Sok idés beteg altalanos ha-
nyatlasdban egy sikeres ha-
lyogmiitét nagy javulast hozhat: a
tobb és jobb mindségud vizudlis él-
mény szellemi frissiilést, fellendii-
lést, kivirdgzast okoz. Fontos,
hogy a megajanlott halyogmuiitétet
a csalddorvos is ilyen szellemben
tamogassa.

A hdlyogsebészet élvonaldban a
phakoemulzifikaciés  technika
mintegy 80 szazalékos részesedé-
se jellemz6. Magyarorszdgon
ugyan a hélyogosok 97 szazaléka
kap lencsét, de phakoemulzifika-
ci6 csak mintegy 16 szdzalékban

Kis metszés, phakoemulzifikd-
cio, Osszehajthatd lencse: az igy
végzett miitét gyakorlott kézbdl
olyan kevéssé traumatizald, hogy
ambulans moédon is végezhetd.
Magyarorszagon egyre tobb inté-
zet tudja betegeinek ajanlani, an-
nal is inkabb, mert 1999. aprilis
Ota a biztosito kiemelten finanszi-
rozza.
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Szemészet. Megjelenés alatt.
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Mennyire gyogyithatok a diabetes mellitus
okozta szemfenéki megbetegedések?

A diabetes mellitus (DM) ko-
runk népbetegsége. A haziorvo-
sok altal gondozott népesség 4-8
szazaléka szenved cukorbetegség-
ben. El6forduldsa a populaciéban
5 szazalékra tehet6." Az egyre si-
keresebb belgy6gyaszati kezelé-
sek kovetkeztében mind tSbb be-
teg éri el azt a kort, amikor a sze-
mészeti szovédmények jelentkez-
hetnek, s a latast veszélyeztetik.
Nincsen pontos adat arra vonat-
kozolag, hogy Magyarorszagon
hany DM-ben szenved§ beteg
szorul szemészeti kezelésre. Talan
jol jellemezhetik az orszagos vi-
szonyokat a 250.000 lakosu Tolna
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megye adatai: eszerint 4 szdzalék
a cukorbetegek ardnya a megyé-
ben, ezek 6-8 szazaléka az I. tipu-
su, 92-94 szazaléka a II. tipus cu-
korbetegség csoportba tartozik. A
koérhazi kezelést igénylG szembe-
tegek kozott 16,4 szazaléknak volt
DM-a’.

Az orvosi koztudatban elter-
jedt, hogy a retinopathia diabetica
(RPD) feltartoztathatatlanul vak-
saghoz vezet. Az is ismert, hogy a
retinopathia kialakuldsaban a be-
tegség fennallasi ideje, a betegség
kezdetének kora, a betegség tipu-
sa (L. vagy IL tipus), a kiséré be-
tegségek (hypertonia, cardiovas-
culdris megbetegedések stb.)
nagymeértékben szerepet jatsza-
nak.

Szamos nemzetkozi statisztika
bizonyitja, hogy a RPD esetek 90-

95 szazalékdban a latds megtart-
haté’. Ugyanakkor a vaksagi sta-
tisztikdkban a DM az eldkel6 2-3.
helyen taldlhat6. A két adat kozott
ellentmondas latszik.

Az RPD kezelésének modjai a
kovetkezdk: lézerkezelés, vitreo-
retindlis mttét’, amely az elborult
Uvegtest eltavolitasat jelenti (az
ugynevezett vitrectomia), vala-
mint a proliferativ membranok el-
tavolitdisa  (membranectomia),
tractios ideghartya levalas vissza-
fektetése folyadék-gaz csere vagy
szilikonolaj implantacio segitségé-
vel, valamint kiegészits, szlikség
esetén panretinalis lézerkoagula-
ci¢’. Ehhez tarsulnak a kovetkez-
ményes gyogymodok: a sziirkehd-
lyog-miitét, szilikonolaj sziikség
szerinti lebocsatdsa, a szemnyo-
mads fokozoédas sziikség szerinti
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lézeres kezelése, tokfibrosis meg-
oldasa YAG-lézeres capsulotomia-
val.

Az RPD-ben szenvedé betegek
tilnyomé tobbsége lézerkezelés-
sel karbantarthatd, a latast azon-
ban a kiséré betegségek, az arte-
riosclerosis és hypertonia kedve-
z6tlentil befolyésoljak, s a kiala-
kulé maculopathia miatt olvasasi
képességiiket elveszthetik, vi-
szonylag enyhe periférias diabete-
ses elvaltozasok mellett. Ujabban
a macula specialis lézerkezelése,
esetleg a tractiot okoz6 tivegtesti
hatarhéartya mdtéti eltavolitasa ja-
vulast eredményezhet, csokkent-
heti a macula 6démajat.

A proliferativ diabeteses retino-
pathia (PDR) altalaban akkor ala-
kul ki, ha a beteg, vagy orvosa el-
mulasztja az id6ben torténd
lézerkezelést, vagy a beteg akkor
jelentkezik orvosanal, amikor a
proliferacié mar el6rehaladott al-
lapotban van, s a lézerkezelés ki-
vitelezhetetlen (példaul iivegtesti
vérzés eltakarja a fundust, vagy
extramacularis tractiés ablatiot
okozott). Ilyen esetekben mar
csak a mitét segithet annak 0sz-
szes jo és rossz kovetkezményei-
vel. Ha egy szem barmely okbol
maéar ebbe a stddiumba érkezett,
csak a miitéttol lehet némi remé-
nye a betegnek. A mfitét stabilizal-
hatja a fundus allapotat, megallit-
hatja a tovabbi retina tertiletek in-
volvalodasat, kialakulhat az Ggy-
nevezett , burnt out” retinopathia.
A miitétnek azonban vannak nem
elhanyagolhaté kovetkezményei
is: a vitrectomia a diabetesben
amugy is gyakrabban jelentkezé
katarakta progresszidjit fokozza.
Bar a korszertd halyogmiitét pha-
koemulsifikaciéval és Osszehaijt-
haté milencsével aranylag kis se-
ben keresztiil elvégezhetd, a dia-
beteses betegek kozott nagyobb a
hajlam a postoperativ gyulladas-
ra, a pupilla sziken torténé leno-
vésére, a lencsetok id¢6 el6tti fibro-
sisdra, ami a fundus részletes
vizsgélatat, esetleges tovabbi lé-
zerkezelését megneheziti.

A szemészeti szakirodalom ke-
veset foglalkozik az Ggynevezett
Jburnt out” RPD-vel, mas szavak-

kal az dgynevezett kiégett RPD-

vel. A ,burnt out” RPD a diabete-
ses retinopathia azon éallapota,
amikor az akut, a florid stddium, a
progressziv szakasz lezajlott, s a
kezelések, mttétek hatasara at-
ment egy relative nyugalmi fazis-
ba, amikor a latdsmaradvany sta-
bilizalodik. A szemfenéki képre
jellemz6 a decoloralt papilla, be-
hiivelyezett, részben elzarédott
arteriolak-venolak, fundusszerte
panretinalis lézerkoaguldcié he-
gei, esetleg enyhe epiretinalis gli-
osis latszanak. Sem jelentés vér-
zés, sem 0déma, sem proliferacio
nem jelentkeznek tobbé, mikoz-
ben az alapbetegség, a DM valto-
zatlanul fennall annak 0sszes nem
szemészeti konzekvencidival.

Ot onkényesen megvalasztott
eset kapcsan azt vizsgaltuk, hogy
a PDR miként jutott a szem a
,burnt out” retinopathia allapota-
ba, milyen kezelésmédok, azok
esetleges ismétlésének sziikséges-
sége, idobeli alkalmazésa és kivi-
telezésének modja volt sziikséges
ahhoz, hogy elfogadhat6 (elégsé-
ges és optimalis) vizualis ered-
mény sziilessék. Az 6t beteg koziil
egy NIDDM és 4 IDDM; 2 férfi és
3 né, koruk: 23, 32, 51, 57 és 60 év;
DM betegségtartam: 10, 14, 22, 26,
45 év volt. A betegek kezelés nél-
kil biztosan megvakultak volna.
Vizsgaltuk, hogy melyek azok a
tényezdék, amelyek az elért mara-
dék-latast befolyasoltak (DM be-
tegségtartam, compliance, a vér-
cukor-szint beéllitottsdga, a foto-
koagulacio technikai kivitelezése,
a vitrectomia kivitelezése, illetve a
mtét kapesan fellépé komplika-
ciok uralasa, a késéi és sziikség-
szeri szovédmények, mint kata-
rakta-képz6dés miitéti megolda-
sa, valamint egyéb komplikéciok
megfelel6 és szakszert kezelése).

Részletes dekurzus helyett itt
csak Osszefoglalnank az elért
eredményeket. Az 5 beteg 10 sze-
mén oOsszesen a kovetkezo kezelé-
sek, illetve beavatkozasok tortén-
tek: 53 szemfenéki lézerkezelés, 14
vitreoretinalis miitét, 6 lencse-
mitét, 3 szemnyomds csokkentd
miutét, 3 YAG-lézer kezelés és 1
excimer lézer fotorefraktiv kera-
tektomia a szaruhartydn keletke-
zett homaly eltavolitasa végett.

A kezelések, illetve mitétek so-
ran 3 szem megvakult, 2 szemen
maradvany-latas (targylatas hia-
nya rossz fényérzéssel, illetve
0.05), 5 szemen a latasélesség atla-
gosan 0.42 volt, (0.1-1.0), s a meg-
figyelési id6 a ,burnt out” stadi-
um elérésétdl szamitva atlagosan
3.7 év volt (2-7 év).

Az esetek elemzésébdl az aldbbi
tanulsagok vonhatok le:

1. A DM folyaman egyénre
szabva nem josolhaté meg, mikor
jelentkezik a betegségnek az a kri-
tikus periédusa, amikor a RPD el-
éri az ugynevezett , magas riziko-
ja” stadiumot, s amely kozismer-
ten kezelés nélkil 1-2 éven beliil
visszafordithatatlanul vakséghoz
vezet.

2. Rendkiviil fontos felismerni a
betegség lefolyasa alatt azt a peri-
oOdust, amikor a szemorvos szere-
pe felértékelédik, a beteggel val6
kapcsolatot szorossa kell tenni (a
vizitek szamanak stiritése sziiksé-
ges), a megfelel6 gyogymod kiva-
lasztasaval, alkalmazasaval (lé-
zer-koaguldci6, vitrectémia, stb).

3. Ebben a periédusban 1-2
éven beliil a beteg latasanak sorsa
véglegesen eld6l: vaksag, vagy
maradék-latas. Ezen id6szakban a
szemorvos felel6ssége meghataro-
z6, mikozben a diabetologussal
(haziorvossal) val6 szoros egytitt-
mukodés (példaul lézerkezelések-
re, miitétekre vald felkészités) el-
engedhetetlentil fontos.

4. A sikeres diabetologus -
szemorvos - beteg egylittmikodés
kovetkeztében bekovetkezhet a
,burnt out” RPD id&szaka, ami is-
mét ,lazdbb” kapcsolatot igényel
beteg és szemorvos kozott. Ilyen-
kor a latast irreverzibilisen karosi-
t6 tényezok mar csekély mérték-
ben varhaték, mikoézben a DM
valtozatlanul fenndall, annak
egyéb szovédményei (cardiovas-
culdris, nephrolédgiai, neurologiai)
tovabbra is fenyegethetnek.

5. A szemészeti kovetés f6
szempontjai a ,burnt out” RPD
kialakulasakor arra korlatozod-
nak, hogy az esetleges iris-rubeo-
sis allapota, az intraoculéris nyo-
mas, a katarakta-képzddés (artip-
hakids esetben tokfibrosis), az
esetleges szilikonolaj implanta-
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tum viselkedése sziikségessé tesz-
e tovabbi, tobbnyire latasjavitd
(rehabilitalo) beavatkozasokat.

6. Tapasztalataink szerint a
szemfenéken Gjabb vérzések, 6dé-
ma, lényegében nem jelentkeznek,
maradvany-gliosis lasst terjedése
okozhat obstrukcios lataszavart,
ha példdul a maculara terjed, de
ez altalaban ritka.

7. Az Altalunk ismertetett
burnt out” RPD esetek fennallasi
(megfigyelési) ideje 2-7 év kozott
valtozott (atlagosan 3.7 év).

A RPD ,megszelidiilésének”
okai nem tisztazottak. A kovet-
kez6 tényezok kiilon-kilon, vagy
egylittes hatasa feltételezhetd:

1. A panretindlis lézer-koagula-
cié csokkenti azon hypoxias reti-
nalis tertiletek nagysagat, ahol fel-
tételezhetéen a vasoproliferativ
anyag termel6dik’.

2. A lézerkezelés csokkenti a
muikodé retina teriiletét, ezaltal a
megmaradd rész oxigenizacidja
javul®.

3. A lézerkezelés okozta chorio-
retindlis hegek elGsegithetik az
oxigén jobb diffazidjat a chorioi-
dea feldl, azaltal csokkentve a va-
sodilataciot’.

4. Feltételezik, hogy a lézerke-
zelés stimuldlja a vasoinhibitorok
termelését a retinalis pigmentepi-
thel sejtekben’.

5. Az elborult {ivegtest eltavoli-
tdsa megsziinteti azt a ,,tdmaszté-

kot”, amely kedvezé korilményt
biztositott vasoproliferdcié nove-
kedésére. Uvegtest hidnyaban a
még jelenlévé angiogén faktorok
konnyebben diffundalhatnak a
szem eliils6 részeibe iris-rubeosist
és haemorrhagias glaukomat
okozva, ezért a vitrectomiat min-
dig sziikséges lézerkezeléssel kie-
gésziteni.

6. Az esetenként sziikséges szi-
likonolaj implantitum csokkenti
az utévérzések lehetGségét a kriti-
kus periodusban. Eltavolitasa op-
timédlis esetben sziikséges, mivel
n. opticus karosodast okozhat, s
az amugy is megromlott kerin-
gési retinalis arterioldkban to-
véabb ronthatja a helyzetet, ugyan-
akkor Kkiteritve tartja a tractio &ltal
levalt retinat, ha a huzé erét nem
sikertil tokéletesen megszuntetni,
tovabba a miitéti megoldas kap-
csan fellépd arteficialis lyukakat
és szakadasokat tampondlja, ezért
a szilikonolaj eltdvolitasa kocka-
zatos lehet.

Osszefoglalas

A RPD latast veszélyeztetd tiine-
teinek gydgyitdsdra tobb évtizede
bevélt szemészeti modszerek all-
nak rendelkezésre, amelyeket
idében és szakszerten alkalmazva
a betegek latdsa tobb-kevesebb
eredménnyel megmenthet6. A leg-
fontosabb a diagnosztizalt beteg-
ség (DM) rendszeres szemészeti el-

Dr. Fodor Magdolna

lendrzése, a haziorvos, diabetolo-
gus felelGssége, hogy a beteget ak-
kor is szemorvoshoz iranyitsa,
amikor latdsi panaszai nincsenek,
a szemorvos felel6ssége pedig a ki-
alakuldban 1év6 szemfenéki komp-
likaciok megelGzése, gyogyitasa.
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A kancsalsag pathomechanizmusa és gydgyitasa

A binokularis latas

A két szem a szemmozgaté iz-
mokkal, idegekkel, magvakkal, a
kozponti idegrendszeri palyakkal,
valamint a megfelel6 kérgi teriile-
tekkel egyiitt szenzomotoros egy-
séget alkot. Az izmok a szemeket
automatikusan, tanult reflexmii-
kodéssel olyan helyzetbe hozzdk,
hogy a fixalt targy képe mindkét
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retindban pontosan a centrumba
keriiljon. A két képet csak akkor
latjuk egynek, ha azonos pontjaik
a retindk identikus pontjaira es-
nek. Identikus pontok nemcsak a
foveoldk, hanem a téliikk azonos
irAnyban és tavolsagban lévé pon-
tok illetve periféridsan mezdék. Ha
a tér egy bizonyos pontjara ne-
zlink, szamos térpont képe vetiil a
két retina identikus pontjaira.
Ezek a térpontok kozelitdleg
gombfelszint képeznek, ez a ho-
ropter (1. abra). A horopter érinti a
fixdlt pontot és dtmegy a szemek
csomoépontjan. A horopteren kivii-

li targypontoknak kettézotten kel-
lene a két szem kozos latoterében
megjelennitik, ez azonban nem jut
a tudatunkba, mert figyelmiinket
a nézett targy koti le, ezért nem
kettds vagy homalyos targyat la-
tunk, hanem egy targyat, mely a
térben helyezkedik el oly mddon,
hogy egyes részei tavolabb van-
nak téliink, mint masok.

A binokuléris latasnak 3 foko-
zata van:

1. Szimultdn percepcié vagyis
egyidejl észreveves.

2. Fuzi6, vagyis a két szem
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