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A keratoconus diagnosztikaja és kezelése az elmult években forradalmian megvéltozott. A haromdimenzios
cornea-tomografok, OCT-készulékek megjelenésével mar a szubklinikus esetek is kimutathatok. Hasonlé nagy
léptekd valtozasok torténtek a kezelesben is. Korabban szinte kizarélag a felkemény kontaktlencse illesztése
majd perforald keratoplasztika jelentette a megoldast. Ma mar a torikus kontaktlencsék mellett szikség ese-
ten lencserendszerek is az illeszté rendelkezésre allnak. A kollagén cross-linking kezelés, akar a hagyomanyos
epithelium-off, akar az epithelium-on technikat alkalmazzuk, a betegség okat veszi célba. A meély elilsé
lamellaris keratoplasztika (DALK) soran a szemgolyo integritasa megtartott, kevesebb a posztoperativ immu-
nologiai rejekcid és az endothelialis sejtszam is kevésbé cstkken, mint perforald szaruhartya-atiltetés utan.
Intracornealis gyird, torikus milencse és keratorefraktiv eljarasok is alkalmazhatok a betegség egyes esete-
inek kezelésében.

Diagnosis and treatment of keratoconus

The diagnosis of keratoconus has changed revolutionarily during the past years. With the appearance of 3D
corneal tomography and OCT devices, even subclinical forms of the disease can be detected. Similar tendency
has occurred in the treatment modalities as well. Earlier; almost only rigid gas permeable contact lenses and
penetrating keratoplasty were the solution. Nowadays, beside toric contact lenses, even lens systems are
available for practitioners, if necessary. Either conventional epithelium-off or epithelium-on collagen cross-link-
ing treatment aims at solving the cause of the disease. Deep anterior lamellar keratoplasty preserves the
integrity of the globe. Postoperative immune rejection is less frequent, endothelial cell count reduction is less
as compared to penetrating keratoplasty. Intracorneal ring, toric I0Ls, and keratorefractive procedures are
also available to treat certain forms of the disease.
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keratoconus éltaldban két-
A oldali, a cornealis stroma

fokozatos elvékonyodasa-
val, kiboltosuldsaval, gyulladassal
nem jar6, degenerativ folyamat. Al-
taldban a masodik és harmadik év-
tized koril jelentkezik, szubjektiv
tiinete a homadlyos, illetve torz
latds, objektiv tiinetei koziul az
astigmatizmus és a myopia eme-

lendd ki. A betegség oka ismeret-
len, de genetikai tényez8k szerepet
jatszanak  kialakuldsdban. A
keratoconus relative gyakori beteg-
ség, de hogy mennyi a kérkép
prevalencidja, arrdl szélsGséges ada-
tokat taldlhatunk, egyesek szerint
500, mésok szerint 70 000 emberre
jut egy eset (1). Ebben nyilvan sze-
repe van a kilénbézé populdcidk-

ban végzett felméréseknek és ter-
mészetesen a diagnosztikus maéd-
szereknek is, az azonban bizonyos,
hogy az 4zsiai népesség jobban
érintett (2). El6rehaladott esetek-
ben a diagnosztika egyszerd (1.
abra), mind a réslampds jelek
(Vogt-striak, Fleischer-gytr(),
mind a keratometrids adatok
(>48,0 D) jellemz&ek a betegségre.



Diagnosis and treatment of keratoconus

1. abra: Keratoconus
tipusos megjelenesi for-
maja, a conus csucsa-
ban kialakult hegese-
dessel

A koérkép korai felismerése is egyre
kevésbé okoz gondot, hiszen a
cornea-tomografok és egyéb non-
kontakt képalkoté eszkdzok a hoz-
zajuk illesztett szoftverekkel segi-
tik a klinikust. Ezen korszerd be-
rendezések a betegség kovetésében
és kezelésben is felhasznalhatodak,
akar konzervativ, akér sebészi be-
avatkozés indokolt.

A KERATOCONUS
GENETIKAI DIAGNOSZ-
TIKAJA

A keratoconus kialakuldsdban 6rok-
letes tényezdk is szerepet jatsza-
nak, erre utal a betegség csalddi hal-
mozddasa, valamint az ikertanul-
manyok, amelyek szerint a kérkép
el6forduldsa szempontjabdl az egy-
petéjl ikerparok nagyobb konkor-
dancidt mutatnak, mint a kétpeté-
jiek (12). A betegség hatterében
all6  genetikai mechanizmusok
azonban komplexek, csak ritkan fi-
gyelhetd meg a mendeli szabélyok-
nak megfelel6 6roklédés (a csala-
dok 6-20%-aban frnak le autoszé-
maélis domindns o6réklésmenetre
jellemzd csaladfét) (10). A jelenleg
elfogadott allaspont szerint a kera-
toconus hajlam 6roklédik, a beteg-
ség manifesztalédasdhoz azonban
kornyezeti faktorok is sziikségesek.
Ha egy csalddban er8s génhatds ér-
vényestl, csaldd halmozédasa meg-
figyelhetd, gyenge gének esetén
pedig sporadikus el6fordulés jel-

lemz§, ilyenkor legfeljebb a beteg-
ség szubklinikai formdi mutathatdk
ki a csaladtagok korében (11). A ge-
netikai vizsgélatokat tovabb nehe-
ziti, hogy még csaladi el6fordulas,
latszélagos autoszémalis domindns
oroklésmenet esetén sem teljes a
betegség penetrancidja (2).
Mindemellett genetikai heterogeni-
tas is jellemzi a keratoconust, azaz a
fenotipus kialakuldsaért szdmos
gén (akér csalddonként més és mas)
lehet felel6s. Az emlitett nehézsé-
gek ellenére az utdbbi években a
keratoconus genetikdjdnak kutaté-
saban jelentds elérelépések tortén-
tek. Kapcsoltsagi analizissel csak-
nem minden kromoszémaén azono-
sitottak szakaszokat, amelyek a be-
tegség kialakuldsaért felel6s gént
tartalmazhatnak. Tobbgeneracids
csaladok 30-40 tagjénak vizsgalata-
val és az azonositott kromoszéma
l6kuszok modern szekvenaldsi
technikakkal val6 elemzésével sike-
riilt a miRNA184 és a DOCK9 gén-
jében mutéciékat azonositani (4,
6). Az egyéb szaruhdrtya-disztré-
fidk kialakitasaért is felel6s gének
koztl a VSX1 és a ZEB1 (mindket-
t6 posterior polimorf disztréfiat is
okoz) valamint a TGFBI gén
(Haab-Dimmer és Groenouw [
disztréfia kialakitasédban is szerepet
jatszik) mutdcidit irtdk le kerato-
conusban (1, 5, 7). A teljes genomra
kiterjesztett polimorfizmus kuta-
tassal (GWAS — genom wide asso-
ciation study) a keratoconussal kap-
csolatos genetikai varidnsokat mu-
tattak ki a hepatocyta névekedési
faktor (HGF), a RAB3GAP1, a lizil-
oxiddz (LOX) és az 5-6s kollagén
(COL5A) génjében vagy annak ko-
zelében (3, 8, 9). Jelenleg nem tud-
juk, hogy a keratoconusos esetek
mekkora hanyadaért felel6sek ezek
a mutéciék és varidcidk, és azt sem
értjuk, hogy a meglehet8sen valto-
zatos funkcidji gének elvaltozasai
hogyan vezetnek mind hasonlé be-
tegség kialakuldsahoz. Valészind-
sithetd, hogy a sokféle genetikai el-
térés hatdsa egy végs6 kozos tGtvo-
nalba torkollik, amelynek hibds
mukaodése a keratoconus kialakula-
sdhoz vezet.

A KERATOCONUS KLI=
NIKAI DIAGNOSZTIKAJA

Az utébbi évtizedben a keratoconus
és mas ectatikus kérképek diagnoé-
zisa, illetve korai felfedezése drdmai
fejlédésen ment keresztiil. Ahogyan
a szemészet més teriletein is, 4gy
ebben a valtozasban is a képalkotd
eljardsok megjelenése jatszott sze-
repet. A jelenleg elérhetd diagnosz-
tikai berendezések (Scheimpflug-
rendszerek, optikai koherencia to-
mogréfia) jelentésen tobb informa-
ciét nytjtanak, mint akdr a résldm-
pa, keratometria, akdr a korabbi
Placido-alapt szaruhértya-topogra-
fok. Ezen aj eszkdzok — tgyneve-
zett hdromdimenziés tomografok —
nemcsak a betegség korai megélla-
pitasat teszik lehetévé, hanem ko-
zelebb viszik a klinikust a betegség
hatterének pontosabb megismeré-
séhez, illetve a jobb specificitasuk
segit kizarni a fals pozitiv eseteket,
gyands elilsé corneafelszini gorbu-
leti térképpel.

A koérkép diagnosztikdjdban fontos
az anamnézis, tipusos esetben a fia-
tal felnétt egyre fokozédé homa-
lyos és torz latassal jelentkezik a
szemorvosndl. Fényérzékenység,
képrazas, monocularis diplopia és
szemkorili diszkomfort szintén
kisérétiinetei lehetnek a keratoco-
nusnak. A betegség korai szakdban
a latasélesség még panaszos beteg-
nél is akdr teljes lehet. A kontraszt-
szenzitivitds teszt azonban még a
vizus vizsgélat el6tt fényt derithet
a lataszavarra (27). A retinoszké-
pids vizsgélat altaldban irreguldris
myopids astigmidt mutat. A ,scis-
soring” reflex és az ,oil-droplet” ref-
lex (Charleux-jel) megléte kifeje-
zetten gyants keratoconusra.
Réslampés vizsgalat sordn feltné
cornedlis idegek lathatéva véldsa
szintén més keratoconusos jel kere-
sésére készteti a klinikust. Az ecta-
sidkat szaruhdrtya-.elvékonyodés
kiséri, amely legnagyobb fokd a
conus cstcsaban (2. dbra). Subepi-
thelialis és eliilsé stromdlis hegek a
Bowman-membran repedések ko-
vetkezményei, a Vogt-stridk finom
parhuzamos vonalakként lathatdk
a hatsé stroméban, amelyek a



2. abra: Keratoconus
réslampas képe

bulbus megnyomasara eltnnek (3.
abra). A ,Collaborative Longitu-
dinal Evaluation of Keratoconus”
vizsgélat eredménye alapjan a felfe-
dezéskor mért szaruhdrtya-gorbi-
let, a kontaktlencse-viselés, a cor-
nea fest6dése, illetve a fiatalabb kor
tekinthet6 prediktiv tényezdének
hegesedés kialakuldsara (2). A Flei-
scher-gy(rat a conus alapja koril
hemosiderin-depozicié alakitja ki,
ezt legjobban kobalt kék szlré alatt
lehet megfigyelni. Elérehaladott ke-
ratoconusban a beteg lefelé tekinté-
sekor az alsé szemhéj V-alakd tor-
zulasa lathat6 a kifejezetten el6re-
boltosulé conicus cornea miatt
(Munson-jel). Pupillalampaval alim-
bus temporalis részére vildgitva el6-
rehaladott betegségben a cstcsi
rész a fényt a nasalis limbusnal az
iris stkjdban gydijti 6ssze (Rizzuti-
jel). Az akut hydrops egy specifikus
megjelenése a keratoconusnak,
amelyet a Descemet-membran hir-
telen repedése okoz.

3. dbra: Vogt stridk a
cornea centrumaban

A cornea vastagsdganak meghatéro-
zasara szamos technika all rendel-
kezésre, mint az ultrahangos és op-
tikai pachymetria, eltilsé szegmen-
tum optikai koherencia-tomografia
(OCT), pdasztdzo-réstopografia,
parciélis koherencia-interferomet-
ria (PCI), konfokélis mikroszképia,
Scheimpflug-képalkotés, és a ma-
gas-frekvencidjd ultrahang-biomik-
roszképia. Ezen diagnosztikai elja-
réasok kozil a szemészeti gyakorlat-
ban kordbban hagyomaényosan az
ultrahangos pachymetria, mint re-
ferenciamddszer terjedt el (16). Az
utobbi években a késébb részlete-
zend8 non-kontakt technikdk tér-
héditésa figyelhetd meg.

A hagyomadanyos keratométerek a
szaruhdrtya gorbtleti sugardt mé-
rik a 2 f6 merididnban, a szaruhér-
tya kozépsé 3 mm-es tertiletében,
amely a cornealis felszin 6%-dnak
felel meg (4). Keratoconusban mind
a manudlis, mind az automata kera-
tométerek nagyobb gorbiileti sugar-
értékeket, nagyfokd astigmatiz-
must mutatnak, illetve a vetitett
objektumok torzuldsa lathat6 a
szaruhdrtyén.

A videokeratoszképok koncentri-
kus Placido-gytrtket vetitenek a
szemfelszinre, s a kéonnyfilmen a
gytrik alakjébdl és torzulasabol
kovetkeztetnek a szaruhdrtya gor-
biiletére és alakjara, ez alapjan pe-
dig szinkddolt térképeket allitanak
el6. Ezen késziilékek mér az eliilsé
corneafelszin t&bb mint 60%-at ké-
pesek feltérképezni, a hatso felszin-
16l azonban tovabbra sem képesek
adatot szolgaltatni. Altalanossag-
ban a topogréfia keratoconusban fe-
ltl a cornea eliilsé felszinének lapo-
sabb4, alul meredekebbé valasat
mutatja. A napjainkban alkalma-
zott szamitégéppel Osszekotott
videokeratoszképok szoftvere sz4-
mos topografikus indexet képes ki-
szamitani. Rabinowitz négy kvanti-
tativ index mérését javasolja kera-
toconus szlrésre (19): a centrélis
szaruhdrtya toréeré >47,2D; infe-
rior-superior dioptria aszimmetria
(I-S értéke) >1,2; szimulélt kera-
tometrids astigmia >1,5D és a tor-
zult radiélis tengely (,skew of radial

axis”, SRAX) >21 fok. Ezek az in-
dexek a keratoconusos cornedk nor-
malistdl valé elkiilonitésében jat-
szanak szerepet és akkor a leghaté-
konyabbak, ha az astigmia nagyobb,
mint 1,5 D. Maeda és munkatdrsai
egy Osszetett elemzé rendszert hoz-
tak 1étre 8 topografikus index kisza-
mitdsaval (15). A technika fejlédé-

sével folyamatosan finomodott a

keratoconus diagnosztika és egyre

Gjabb algoritmusok lattak napvila-

got. A Smolek és Klyce altal kifejlesz-

tett Ugynevezett neurdlis halézat

(neural network) elemzés (22), va-

lamint a Rabinowitz és Rasheed altal

leirt KISA% index mind a keratoco-
nus gyanUs esetek azonositdsat,
mind a betegség stlyossagi besoro-
lasat elésegitik (20). A ,Klyce Cor-
nea Statisztika” alkalmazast kifeje-
zetten a Tomey (Erlangen, Német-

orsz4g) szamara fejlesztették ki (4.

abra). Ez az elemzés magéban fog-

lalja a kovetkezé indexeket:

* a szimulalt keratometrids érték
(Simulated Keratometry, SimK),

* a felszini aszimmetria index (Sur-
face Asymmetry Index, SAI),

* a szabalytalan astigmatizmus in-
dex (Irregular Astigmatism Index,
IAI),

*a felszini szabélyossdgi index
(Surface Regularity Index, SRI),

* az 4tlagos cornealis toréerd a pu-
pilla tertiletében (Average Corneal
Power, ACP),

* valamint a cornea excentricitasi
index (Corneal Eccentricity In-
dex, CEI).

Ezen feltil kombindlt topografikus

indexeket is alkottak, amelyek a di-

agnozist kozvetlen mdédon segitik.

Ezek a kovetkez8k:

e KPI (Keratoconus Prediction In-
dex) kombindlja a SAI és hét
egyéb index értékét, keratoconus
valészintsithetd, ha KPI >0,23
(15). Szenzitivitdsa 68%, spe-
cificitasa 99%.

* KCI (Keratoconus Index) a KPI és
négy masik index felhasznélasa-
val szdmithaté ki a Klyce/Maeda
mobdszer szerint. A keratoconus-
hoz hasonlé mintazatot keresi és
rangsorolja, értéke 0% alatt jel-
lemz6 keratoconusra (15).



4. abra: A Tomey TMS-4 cornea topograf altal elemzett esetek, az els® beteg
esetében a Klyce/Maeda elemzés klinikai keratoconust igazol, mig a Smo-
lek/Klyce analizis csupan a betegseég gyanujat veti fel (balral. A masodik beteg
esetéen mar mindkét modul megerdsiti a keratoconus diagnozisat (jobbra)

* KSI (Keratoconus Severity Index)
tulajdonképpen a neurélis hélézat
és dontési fa modelleket kombi-
nélja. Keratoconus gyant merl
fel 0,15, klinikai keratoconusrél
beszéliink 0,3 korili értéknél (22).
KISA értékét négy masik index-
bdl szdmitja a szoftver (15): a K-ér-
ték, amely a cornea centrdlis ré-
szének gorbuletét jelzi; az I-S ér-
ték, amely az inferior-superior di-
optrids aszimmetridt szdmszerd-
siti; az AST index, amely a szaba-
lyos astigmia fokat jelzi (SimK1 —
SimK2); torzult radiélis tengely
(SRAX) index, amely pedig a sza-
balytalan astigmiat méri. A KISA-
érték 100%-ban azonositja a kera-
toconust, 60-100%-ban pedig a
keratoconus gyandt.

Mind a keratométerek, mind a to-
pografok gorbiileti sugarat mérnek,
amelyet a standardiz4lt keratomet-
rids refraktiv index (1,3375) segitsé-
gével alakitanak 4t toréerd értékké.
Egyazon cornealis felszinen azon-
ban tobbféle gorbiileti sugarértéket
mérhetiink. Ennek a kiktisz6bolésé-
re, azaz a szaruhdrtya valédi alakja-
nak meghatarozdséra fejlesztették
ki a cornea elevaciéjat mérd topo-
grafokat. Els6 képvisel6jiik a PAR
Corneal Topography System (PAR
Vision Systems Corp., New Hart-
ford, NY, USA) volt, amely valédi
haromdimenzids felszini adatokat
szolgaltatott az eliilsé szaruhdrtya-
felszinrdl (3).

nus Screening
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A kés6bbi hdromdimenzids topo-
grafok, mint az Orbscan I és II
(Bausch & Lomb, Rochester, NY,
USA) maér képesek mérni mind az
eliils6, mind a hétsé felszini ele-
vacibt és ezeket a ,magassagi” ada-
tokat konvertéljdk gorbtlet értékek-
ké (6). Az 1994-ben piacra kertlt
pésztazoé-réstopograf eliilsé eleva-
ciés térképet készit, amelyet egy
legjobban illeszkedd referenciafel-
szinhez (best-fit sphere) viszonyit,
tovébbé egy matematikailag szami-
tott hatso elevacid, torberd és pa-
chymetria térképet is megjelenit.
Egészséges szaruhdrtya esetében a
hats6 felszin maximalis elevacids
értéknek 40 mikron alattinak kell
lennie. Az 50 mikronnal nagyobb el-
térés a referenciafelszintél kerato-
conusra gyanus (7). Az Orbscan-
rendszer mésodik generaciéja (Orb-
scan II) mar, mint Placido-topograf
és pasztazé-rés egytttese muikodik,
igy rogzit cornea gorbleti sugér ér-
tékeket és készit belélik eliilsé és
hats6 elevacids térképeket (6). A
maximum hatsé elevacién kivul a
centralis 3 és 5 mme-es teriileten
mért irregularitds, valamint a pa-
chymetria bizonyult mérvadénak a
keratoconusos betegek egészséges
személyektdl valé elktlonitésében
(13).

A Scheimpflug-elven mikods rend-
szerek a szaruhdrtya valédi alakjat
és felszini egyenetlenségeit detek-
taljak (4). KépviselSik kozé tartozik

Related Indices:

a Pentacam és Pentacam HR (Ocu-
lus, Wetzlar, Németorszdg), vala-
mint a Scheimpflug-Placido beren-
dezés a Galilei G2/G4 (Ziemer, Port,
Svéjc), a Sirius (CSO, Firenze,
Olaszorszag) és a TMS-5 (Tomey;
Nagoya, Japan). A Pentacam a
Scheimpflug-térvény felhaszndla-
saval alkot képet, amely szerint a
targy sikja, a film sikja és az objek-
tiv sikja szoget zar be egyméssal
(tehat nem péarhuzamosak), igy
azok egy kozos egyenesben metszik
egymast. Ennek az elrendezésnek
az eredményeképpen keletkezik
éles rétegfelvétel (tomogram) a tel-
jes eltlsé szegmentumrdl, a cornea
eltils6 felszinétdl a lencse hatulsé
felszinéig. A 475 nm monokromati-
kus (UV-mentes) kék fény segitsé-
gével a nagy felbontast kamera 25,
50 wvagy 100 ilyen, Ggynevezett
Scheimpflug-képet rogzit 2 masod-
perc alatt, azéltal, hogy 360°-os
szbgben korbefordul a szem optikai
tengelye kortl, majd a temporalis
180°-ban készitett felvételekbd] ké-
szit elemzést. A késziilék az eleva-
ciébdl szarmaztatja a szaruhdrtya
gorbileti és a torGerd értékeit, ezen
kivtl az eltilsé és hatulsé felszin
elevaciés paraméterei alapjan alkot-
ja meg a teljes cornea vastagsagi
térképét. A klinikus a cornea valédi
alakjat jellemzé elevacids vagy
,magassagi” adatokat ez esetben
sem 6nmagaban, hanem bizonyos
referenciafelszinekhez viszonyitva
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értékelheti [legjobban illeszkedd
gomb — ,best fit sphere” (BES), el-
lipszis (BFE), vagy torikus ellipszo-
id (BFTE)]. Ezéltal a szinkédolt tér-
képen lathatéva teszi a felszini kii-
[6nbségeket és kiemeli a klinikailag
szignifikdns tertileteket (10). A be-
rendezés szoftvere tovabb4 a hagyo-
manyos topogrédfokhoz hasonléan
specifikus indexek szamitdsara is
képes, amely a keratoconus prog-
ressziéjat, valamint cross-linking
beavatkozds utdn a cornea remo-
dellacidjat egyarant tiikrozi (11).

Atfogb, refraktiv mdtét elStti szd-
résre is alkalmas fejlesztés a Belin/
Ambrosio ,Enhanced Ectasia Dis-
play” (BAD) keratoconust detektdlé
modul, amely integralva taldlhaté a
Pentacam rendszerek szoftverében
(5). Ez a modul mér szubklinikus
staddiumban képes kimutatni a kera-
toconust. A program az eltlsé és
hétuls6 szaruhdrtyafelszin valddi
elevacibjat és a teljes cornea vastag-
sagi profiljat veszi alapul. A Scheim-
pflug-kamera segitségével azonosit-
hatjuk a legvékonyabb pont helyét
és kiterjedését, valamint megjele-
nithetjtk a cornea vastagséagi valto-
zasat a centrumtol a periféria felé
és annak normélishoz viszonyitott
eltéréseit (5. abra). Ectaticus szaru-
hértyak (illetve az arra hajlamosak)
sokkal hirtelenebb elvékonyodést
mutatnak a legvékonyabb ponttdl a
periféria felé haladva. Amennyiben
a pachymetrids térkép refraktiv

mutét eldtt ilyen rapid vastagsag-
véltozdst mutat, Ggy az nagyban
felveti a posztoperativ ectasia kiala-
kulasanak veszélyét. Ez a modul
tehdt a korai ectatikus elvaltozasok
felismerésében segit, amely esetben
még esetleg az egyéb hagyomanyos
vizsgalémoddszerekkel nem lehet ki-
mutatni eltérést vagy az eltérés
nem specifikus. Vildgtjdonsag a
BAD III fejlesztés, amely mar kilenc
tomogréfids paramétert kombindl
és regressziés analizis alapjan azo-
nositja az ectatikus betegségre haj-
lamos személyeket, s ezzel egyediil-
all6 szlréprogram (9).

Az optikai koherenciatomogréfia
(OCT) mikrométer felbontdsa fel-
vételeket képes biztositani felszin
alatt elhelyezkedd szdveti struktd-
rékrol, ezért optikai biopszia néven
is emlegetik (9). Az OCT tulajdon-
képpen az interferometria elvén
mikodik, kozel infravords fényt
hasznal a képalkotdshoz. A relative
magas hullimhosszt fény biztosit-
ja a mélyebb szoveti penetraciot.
Azonban a fénynek olyan nagy a
sebessége, hogy detektdldsdhoz
szlikség van a koherens interfero-
metria alkalmazdsara. Ezen fizikai
elvek felhasznéldsaval az OCT-
technolégia a komputertomografi-
andl és a magneses rezonancia kép-
alkotdsndl is nagyobb képfelbon-
tast képes biztositani (25). A tudo-
many fejlé6désével a kezdeti tech-
nolégia szamos fejlesztésen és spe-

cifikdcién ment keresztiil, sorra
eredményezve az egyre részletgaz-
dagabb és kiterjedtebb mélységi pe-
netraciét nyujté, ugyanakkor biz-
tonsagosabb diagnosztikus beren-
dezéseket. A time domain OCT-be-
rendezések utan a Fourier domain
OCT egy fejlesztéseként a hangol-
haté lézer OCT is megjelent a kli-
nikai gyakorlatban, amely hulldm-
hossz-hangolt lézer fényforrast
hasznél (6. abra). Elilsé szegmen-
tum OCT-vel folytatott vizsgalatok
megallapitottdk, hogy a berendezés
megbizhaté és j6l ismételhetd mé-
réseket végez mind egészséges,
mind keratoconusos személyekben

(23). A szaruhdrtya centrélis, 5 mm

atmérdji tertletében mért pachy-

metrids adatok bizonyultak a leg-
hasznosabbnak a keratoconus diag-

nosztikdban (12):

* A kilonbség a legvékonyabb és a
medidn vastagsdgértékek kozott
< —63 um.

* A kilonbség az alsé és a felsd
cornearész 4tlagos vastagsaga ko-
z6tt < =31 um.

* A kilonbség az alsé-temporalis és
a fels6-nasalis cornearész atlagos
vastagsdga kozott < —48 um.

* A legkisebb corneavastagsig
<492 pm.

* A szaruhdrtya legvékonyabb ré-
sze kivul esik a centrélis 2 mm-es
tertleten.

Egyetlen abnormalis paraméter fel-

veti a keratoconus gyanujat, amig

5. abra: A Pentacam keratoconust detektald modulja a jobb szemen az altala
mert eldlsd és hatulso felszini és corneavastagsag parameterek alapjan jelzi a
klinikailag is egyertelmd keratoconust, a bal szemen pedig a hatso elevacios
térképen megjelend ,pozitiv sziget” (nyil) utal a szubklinikus betegségre
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B8. abra: Ugyanazon eldrehaladott keratoconus esete hangolhato-lézer eltls®
szegmentum OCT-vel (feltl) és Pentacam HR-rel (alull megjelenitve
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ketts vagy tobb eltérés mar diag-
nosztikus értékd (12).

Az in vivo konfokalis corneamik-
roszkép segitségével a basalis epi-
thelium sejtstriségének csokkené-
sérél, valamint degenerativ elvélto-
zasokrdl szdmoltak be keratoco-
nusban (17, 26). A sub-basalis és
stromdlis idegek vizsgalata sordn
vastagabb stromalis idegek, vala-
mint megvaltozott sub-basalis idegi
architektura szintén az ectasiak jel-
lemzéje (18). A stromaélis kerato-
cyta sejtdenzitds alakuldsa ecta-
sidkban ellentmondésos, néhany
szerz6 alacsonyabb sejtszam-érté-
ket irt le, mig mdasok a stroma sejt-
szamanak novekedését figyelték
meg (17, 26).

A szaruhartya biomechanikai tulaj-
donsagainak megismerése az utéb-
bi években tobb szempontbdl is az
érdeklédés és intenziv kutatdsok
kozéppontjaba kertlt. A latésjavi-
t6, refraktiv mdtétek elétt az ec-
tasidk szlrésében, valamint az
egyénre szabott muitétek tervezésé-
ben is jelent8séggel bir a cornea
élettani tulajdonsigainak szdmsze-
rGsitése. Mindeddig a szaruhdrtya

viszkoelasztikus tulajdonsdgainak
in vivo mérésére csupan az Ocular
Response Analyzer (ORA; Reichert
Ophthalmic Instruments, Depew;
NY) terjedt el a klinikai gyakorlat-
ban. A berendezés levegSimpulzust
alkalmaz és méri ennek hatdsara a
szaruhdrtya valtozdsat: mekkora
eré kell a cornea applanélasahoz,
ahogy a leveg6 nyomasa emelkedik,
valamint mekkora erd sztikséges a
cornea alakjdnak visszanyeréséhez
a levegényomas csokkenésekor (14).
A két nyomasérték kozotti kilonb-
ség felel meg a szaruhdrtya hys-
teresisének (CH), amelybdl szar-
maztatott érték a cornealis rezisz-
tenciafaktor (CRF) (21). A nemrég
bevezetett non-kontakt tonométer
és optikai pachymeéter tulajdonsa-
gokkal rendelkezé CorVis ST (Cor-
neal Visualization Scheimpflug
Technology, Oculus) berendezés
egy nagy intenzitdsy, 25 kilopascal
nyomasu levegboszlop befavéasanak
hatésara vizsgélja a cornea defor-
mélédasat. A muszer az ultragyors
Scheimpflug-kamerdjaval (4330
kép/szekundum sebesség) 140 felvé-
telt készit egy 30 miliszekundumos

id6tartam alatt. Ez4ltal tehat a sza-
ruhértya levegéimpulzus hatdsara
kialakul6 alakvaltozdsabdl mintegy
tiz paraméterrel jellemzi a biome-
chanikai sajatsagait, emellett meg-
hatdrozza a centralis cornealis vas-
tagsagot és a szemnyomast is. Sza-
mos, az ORA-késztlék adatait fel-
dolgozé kézlemény ir a cornea bio-
mechanikédjanak megvaltozdsarél
keratoconus kapcsan (8, 24). A CH-
és a CREF-értékek statisztikailag
szignifikdnsan alacsonyabbak kera-
toconusos szemeken az egészséges-
hez képest, de mindkét paraméter
alacsony szenzitivitdsa és specifi-
citdst a két csoport kozti kulonb-
ség kimutatdséra (8). A CorVis esz-
kozzel a cornea alakvaltozdsdnak
jellegzetességei killonboznek egész-
séges és ectatikus szaruhdrtyédkon.
Vékonyabb szaruhdrtydk esetén
ugyanis kisebb fokd merevséget va-
runk. Kevésbé merev cornednak le-
veg6impulzus hatdsdra nagyobb az
idGegység alatt megtett Gtja (sebes-
sége), kisebb az applanacié hossza
és nagyobb a gorbuleti sugara a leg-
nagyobb kitérés alatt (7. dbra).
Azonban a cornea biomechanikai
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7. abra: Az egészseges (feldl) és keratoconusos (alul)l szaruhartya alakvaltoza-
sa levegdimpulzus hatasara, valamint az els® és masodik applanacio, illetve a
legnagyobb kitérés szakaszaban meért biomechanikai ertekek. (Keratoconus
eseten rovidebb 1. applanacios [A1] idd, megnovekedett A1 hossz és sebes-
ség; emelkedett A2 id® és sebesség [abszolutértékl, csdbkkent A2 hossz;
csokkent maximalis kiteresig eltelt idd es sugan ndvekedett deformacios amp-
litudo lathatao.)
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vizsgélata keratoconus diagnézisara
6nmagaban nem alkalmas (1).
Osszességében  megallapithat,
hogy ezeknek a korszerd, szofiszti-
kalt eszkozoknek a preciz szoftver-
fejlesztéseikkel egytitt nem az eld-
rehaladott keratoconus diagnézisa a
célja, hiszen erre a hagyomanyos
modszerek is alkalmasak. A refrak-
tiv sebészeti eljarasok elterjedésével
sokkal inkdbb a korai, szubklinikus
(aszimptomatikus) esetek azonosi-
tésa, szlrése a cél. Ezekben az ese-
tekben latdszavarok még nincse-
nek, vagy nem kifejezettek, hagyo-
ményos késziilékekkel mérve a sza-
ruhdrtya eltlsé felszine és a cornea
vastagsdga is normalis. Ezek az 4;j,
kifinomult mérési technikék a meg-
feleld kezelési eljaras kivalasztasa-
ban, az esetleges mitét megterve-
zésében, valamint a posztoperativ
kovetés sordn egyarant a klinikus
rendelkezésére allnak.

A KERATOCONUS
KEZELESE KONTAKT=-
LENCSEVEL

A keratoconus korai stddiumaban a
latasélesség szemiiveggel korrigél-
haté. Az esetek tilnyomé tobbségé-
ben azonban, ahogy a conus prog-
redidl, kontaktlencsére van sziikség
a latas javitdsédra. A keratoconusos
betegek haromnegyede jél korrigél-
haté kontaktlencsével (2). A kon-
taktlencse illesztése nem egyszerd,
hosszadalmas és gyakran nehézkes,
mind az illeszt§, mind a péciens
szamadra. Ebben a betegségben kiilo-
nosen igaz az egyénre szabott len-
cseillesztés és sziikség lehet komp-
romisszumokra, mind a beteg,
mind az illeszt részérél. Az idedlis
lencse legyen kényelmes, adjon j6
latast, jol illeszkedjen, de ne kéro-
sitsa a szaruhdrtyat (3, 6). A kera-
toconus tobbféle kontaktlencse-ti-
pussal korrigalhato.

Lagy kontaktlencsek

A betegség korai stadiumban lagy
szférikus vagy térikus lencsék al-
kalmazhatéak. Nagyon kényelme-
sek, de nem biztos, hogy tokéletes
latast adnak. Altalaban akkor ajanl-
juk, ha az irreguldris astigmia mér-
téke nem haladja mega 0,75D-t (5).
A 6 oxigén-ellatottsdghoz szilikon-
hidrogél alapanyagt lencsék java-
soltak. Az egyedi gyartasu hidrogél
lencsék kevésbé korszertiek, de a
magasabb cilinderérték miatt jobb
latast adhatnak. Ilyen pl. a Proclear
XR Toric (Cooper Vision).

Lagy, specilis conusos lencsék is al-
kalmazhatéak, ezek a kovetkezbek:
HydroKone (MedlensInnovations),
Soft K (Advanced Vision Technolo-
gies), Solus Soft K (Strategic Lens
Innovations), SpecialEyes 59/54
Toric (SpecialEyes), Ocu-Flex Toric
(Ocu-Ease) (1).



Rigid, gazatereszté cornealis
lencsék

A kozepes fokt conus korrigdldsara
a legoptimélisabbak (8. dbra). Re-
gularis optikai felszint biztosita-
nak, a szemfelszin irregularitdsat
korrigéljék. Atméréjiik 8,0 és 10,0
mm kozott van. Illesztesuk dlag—
nosztikus szettel torténik, amely
alapjan a dioptria individuélisan
hatarozhat6 meg és gyartathato6 le.
Az idedlis illesztés sordn a conus
cstcsat ugy hidalja 4t, hogy ne
okozzon epithelium-sériilést, a ko-
zépperiféridn tdmaszkodjon, a peri-
féridn biztositson j6 kénnyéram-
last (hdrom pontos illesztés). Az il-
lesztések nagy része lapos illesztés,
ezért gyakran alakul ki hegesedés.
Csak kis részben meredek az illesz-
tés (4). Hatranyuk, hogy hosszabb
az adaptécids idejiik, kényelmetle-
nek lehetnek, decentralédhatnak.

Intralimbalis lencsek

Kozepes fokt conus korrigdldséra
alkalmazhatéak. Nagyobb az 4tmé-
r6juk, 10,5-12,00 mm, jobban fedik
a cornedt, kevésbé decentralédnak,
de nehezebb a felhelyezés és a levé-
tel is. Kevésbé mozognak a szemen,
de jé konnycserélédést biztosita-
nak. Ilyen lencsék: DynaZ Intra-
limbal 11,2 mm (Lens Dynamics),
KBA 10,2 mm (PrecisionTechnology
Services), Rose K2 IC 11,2 mm
(Blanchard CL), I Kone 10,4 mm
(Medlens and Valley Contax), GBL
11,2 mm (ABB-Concise), and XL-T

8. abra:
sOos szemre

Keratoconu-
illesztett

gazatereszt® kontakt-
lencse

11,0-12,0 mm atmérével (Medlens
Innovations) (1).

Scleralis lencsék

Az elérehaladott conusban, margi-
nélis pellucid degenerédciéban, sza-
raz szem és neovascularisatio ese-
tén is javasoltak. Kontraindikaltak
endothel-sejtszdm csokkenés és
corneaddéma esetén. Méretiik mi-
att nehézkesebb a felhelyezésiik és a
levételiik. Méretiik alapjan négyféle
scleralis lencse van. Corneoscleralis
lencsék (12,9-13,5 mm) a cornedn
és a sclerdn megosztva tdmaszkod-
nak, pl. Semi-Scleral (Abba),
SoClear Lens (Dakota Sciences/Art
Optical. A szemi-scleralis lencsék
(1,6-14,9 mm) szintén a cornedn és
a scleran tdmaszkodnak, pl. Jupiter
Lens, So2Clear. A mini scleralis
(15,0-18,0 mm) lencsék a sclerdn
tamaszkodnak, ilyen az MSD (15,8
mm, Blanchard), Maxim (16,0 mm,
Acculens), Jupiter (15,0-18,0 mm,
Medlens Innovations/Essilor), Bos-
ton MiniScleral (15,0-15,5 mm,
Foundation for Sight), Tru-Scleral
(16,0-20,0 mm; Tru-Form optics).
A teljesen scleralis lencsék (18,1-
24,0 mm) a scleran tdmaszkodnak,
nagyobb térrel a cornea felett. Ilyen
lencsék a Jupiter (Medlens Inno-
vations/Essilor) és a Tru-Scleral
Lens (Tru-Form Optics) (1).

Piggyback lencsék

Egy lagylencse (lehet&ség szerint
szilikon-hidrogél) alap és egy azon
elhelyezked§ cornealis gazatereszt
lencse kombinaciéjabsl allnak.
Gazatereszt$ lencse intolerancia,
epithelium-sériilés esetén javasol-
tak. Kényelmesek, novelik a viselési
idé6t, j6 latdst adnak. Hatranyuk,
hogy a gazdtereszt§ lencse kony-
nyebben kieshet, és a lencsék tiszti-
tésa hosszadalmasabb.

Hibrid lencsék

Gazpermedbilis és lagylencse kom-
binédcidja. Akkor javasoltak, ha a
gézitereszt$ lencse nem centré-
16dik vagy nagyon kényelmetlen a
viselése. (SynergEyes, SynergEyes
KC, SynergEyes ClearKone). Hat-

Diagnosis and treatment of keratoconus

ranyuk, hogy a ldgylencse a kihor-
dési id6 el6tt elszakadhat (1).
Osszességében megfelels gyakorlat-
tal a keratoconusos szemek fényto-
rési hibdit kival6éan lehet korrigalni,
ma mar szamos lencsetipus, illetve
lencserendszer 4ll rendelkezéstink-
re. A beteg felvildgositésa, a higié-
nia, a lencseviselés szabélyainak be-
tartdsa, és a rendszeres szemorvosi
kontroll azonban ezekben az ese-
tekben is kiemelten fontos!

A KERATOCONUS
KEZELESE CORNEALIS
KOLLAGEN CROSS-
LINKINGGEL

Az ultraibolya fény lehetséges szo-
veti szint@ hatdsét, amely szerint
keresztkotések létrejottét indukélja
egyes molekuldk kozt, mar kordb-
ban is ismerték. Az 1970-es évek-
ben Siegel és munkatdrsai (50, 51)
irték le a cross-linking hatést, me-
lyet egy enzim, a lizil-oxidaz katali-
zalt. Emellett ismert, hogy a mo-
noszacharidok és a proteinek ko-
z6tt a cornedban spontan kereszt-
kotések johetnek létre nem enzi-
matikus folyamatként, és ez a kol-
csonhatés diabetes mellitusos bete-
gek esetén még fokozddhat is. Ra-
binowitz leirdsa szerint a cornealis
cross-linking (késébbiekben CXL)
folyamat kialakuldsdban e két ter-
mészetes folyamat mellett az oxi-
décié, mint harmadik lehet&ség
szerepel. 1998-ban, egy drezdai
egyetemi munkacsoport ajanlotta
el8szor a cornealis cross-linkinget,
mint lehetséges kezelési format
keratoconus esetében (54, 59), és
még ez évben klinikai vizsgalatok is
indultak az oxidéciés hatds tanul-
manyozdsara. Az otlet, illetve el-
képzelés szerint keratectasidk ese-
tén a cross-linking hatds megerdsit-
heti, illetve merevebbé teheti a
corneét. Az elsé klinikai vizsgélat-
sorozat publikéldsa keratoconus
CXL kezelésével pedig 2003-bdl
szarmazik, Wollensak és munkatdrsa-
itél (63). Kimutattdk, hogy a CXL-
terdpia keratoconus esetén haté-
kony a progresszié megallitdsédban.
Eurépaban a hagyomdnyos, hamel-
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tavolitdssal jaré (epithelium-off)
kezelés egyelére az elfogadott és
leggyakrabban hasznalt mddszer.
Kilonbozé, késébb részletezendd
okok miatt mér kordn igény jelent-
kezett olyan kezelési technikéra,
ami ép cornealis ham mellett is ha-
tasos lehet. Brian Boxer Wachler vég-
zett el6szor transzepithelidlis cross-
linking kezelést 2004-ben (5),
amely soran benzalkénium-klorid-
dal fellazitotta a cornealis epithe-
liumsejtek kozti tight-junction
sejtkapcsolé struktdrakat. A ribo-
flavin molekula ép hdmon torténd
bejuttatdsat azéta is tobbféle mo-
don prébaljék elérni: benzalkéni-
um-kloridos vagy EDTA-oldattal
végzett, 3 6rds hamelSkészitéssel
(transzepithelidlis vagy epithelium-
on CXL) (32), de Gjabban iontofo-
rézises médszerrel is vannak igére-
tes és biztaté eredmények (3). Az
els@, standard technikdval végzett
CXL-kezelést ~ Magyarorszdgon
Hassan Ziad végezte Debrecenben,
2007-ben (16). Az Amerikai Egye-
stlt Allamokban a CXL-kezeléssel
kapcsolatos  klinikai vizsgélatok
csak 2008-ban kezd8dtek meg. Az
FDA ajabb vizsgélatsorozatokat re-
gisztralt 2014 elején, amelyek a
CXL biztonsagossagat és hatékony-
sagat hivatottak elemezni, de 2014
nyardig a cornealis CXL-kezelésnek
nem volt FDA engedélye az USA-
ban.

A kollagén cross-linking kezelés
molekularis hatdsmechanizmusa
méra sem ismert teljes részletesség-
gel. Az UV-A fény hatésara a ribo-
flavin molekuldk energidt nyelnek
el, igy gerjesztett allapotba kertl-
nek. Az ezutdn végbemend véltoza-
sok tobb lehetséges kémiai Gtvona-
lon zajlanak (20, 51, 60, 63). A ke-
zelés kozben szabad gyokok kelet-
keznek, amelyek aktivaljdk a ter-
mészetes lizil-oxidaz Gtvonalat is. A
valédi hatdsmechanizmus a mai
napig sem tisztdzott, sét a kereszt-
kotések molekularis szintd pontos
helye sincs egyértelmten meghat4-
rozva (18, 12). Annyi tlnik bizo-
nyosnak a ma rendelkezésre allé
irodalmi forrdsok szerint, hogy a
létrejové reaktiv molekuldk kova-

lens keresztkotéseket hoznak létre
a cornealis stroméban (12), érintve
a kollagént, a proteoglikdnokat, a
DNS-t és az RNS-t is. A nukleinsa-
vakat érint6 karosodds miatt a keze-
lés citotoxikus és keratocyta apop-
tosishoz vezet.

A CXL-kezelésnek jelentds hatdsa
van a cornea biomechanikajara. A
kezelés utan mar azonnal névek-
szik a cornea rigiditdsa, az adott
anyag rugalmassagat, illetve merev-
ségét jellemzd Young modulus akar
80-400%-kal is emelkedhet (69). Az
UV-A fény 70%-at az eliilsé 200 um
stroma, 90%-4t az eltlsé 400 um
stroma nyeli el (25), igy a cornealis
rigiditds novekedése — ahogyan var-
hat6 — jellemz&en az eliilsé 200 um-
es stromaban érvényesil (24, 52).
A cornea szbvettani szerkezete is
jelentésen megvaltozik kollagén
cross-linking hatdsara. Immunfluo-
rescencids konfokalis mikroszképia
egy nagyon szervezett felépitésd
hiperfluoreszcens zénit mutat a
kollagénkotegek — tomorodésével
CXL-kezelés utdn (4). Transz-
missziés elektronmikroszkdpids
vizsgalat 12%-os novekedést igazolt
a kollagénrostok 4tmérGjében az el-
ls6 stromalis régiéban CXL hata-
sara (60). Enzimemésztéses kisérle-
tek szerint pedig CXL-kezelés haté-
sdra a pepszinnel, tripszinnel és
kollagendzzal szemben is ellendl-
16bbéa vélik a cornea (61). Humén
cornedban, az epithelium nélkili
cornea felszinétsl szamitva 240-
340 um-re taldlhaté a kezelt és nem
kezelt szovet hatdra, amely demar-
kéciés vonalként vélik l4dthatéva
(49). A kezelés utan kb. 6 hénappal
alakul ki ez a hatdrvonal a cornea-
ban, ami demarkéciés vonalként
vélik lathat6va. Az epithelium-on
kezelés esetén viszont a kezelt tert-
let az eltlsé 90-110 um-es stro-
masdvra korlatozédik (11).

Mar a CXL-kezelés els6 alkalmaza-
sakor a biztons4gossag (a cornealis
endothelium és a cornealis ideg-
rostréteg védelme), illetve a cito-
toxicitas kérdése volt elGtérben. A
riboflavin hatédsa kettds: az eliilsé
stroméban keresztkotéseket indu-
kal, ekozben a cornealis endothe-

liumot pedig védi azéltal, hogy ab-
szorbeélja az UV-A sugarzést (60).
In vitro tanulmanyok igazoljék,
hogy a kezelés apoptosist indukal
(37, 65), ezért fontos a biztonsagos-
nak tekintett UV-A irradéciés érték
pontos betartdsa. Az UV-A kezelés
citotoxikus: a citotoxikus szint 0,5
mW/cm’ energiaintenzitdsnal je-
lentkezik, ami tizszer alacsonyabb
lenne, ha a riboflavint elhagynank
(62). A standard CXL-technikat al-
kalmazva, ez a citotoxikus szint
300 um stromélis mélységig érvé-
nyestl (67). In vivo tanulméanyok
igazoltak, hogy 30 perces UV-A su-
garzas 3 mW/cm’ energiaintenzitds
esetén, az UV-A sugdrzas legalabb
85-90%-4t a riboflavin az eliilsé 400
um-es stromarétegben elnyeli, igy
az endothelium szintjében a sugar-
z4s energiaintenzitasa kisebb, mint
0,18 mW/cm? ami a citotoxikus
szint fele (56, 65). Ezen értékeknél a
csarnokvizbe jutd riboflavin és UV-A
sugdrzas nem okoz kimutathaté ka-
rosodést (56). Felvetédott a cor-
nealis limbus kérosodésa is CXL-ke-
zelés kapcsan, ezt azonban klinikai
vizsgélat nem igazolta (37). A CXL-
kezelés utan a subepithelidlis ple-
xusok és az eliilsé és kozépsd stro-
maélis idegrostok eltinnek. A teljes
regeneracié ideje nagyjabdl 6 ho-
napra tehetd (36, 63), a plexusok
azonban csak 1 év mulva érik el a
kezelés elétti allapotot (37); a cor-
nea érzékenysége pedig gyorsan el-
kezd visszatérni és 6-12 hénapon
belal valik teljessé (10, 68). In vivo
konfokalis mikroszképia a CXL-ke-
zelés utén keratocyta szam csokke-
nést igazolt az eliilsé és a kozépsé
stromalis rétegben is. A keratocytdk
3 hoénap mdlva repopuladlédnak a
besugarzott tertileten, a 6. hénapra
ez a repopulacié teljessé valik, a
kollagénrost-stirtiség névekedésével
kisérve (36).

A CXL-kezelés 6 indikacidja az iga-
zoltan progressziv keratectasia, mi-
nimalisan 400 um corneavastagsag
mellett. Ennél vékonyabb cornea
esetén hipoténids oldattal végzett
el6kezelés sziikséges. Kezelési krité-
riumként szerepel az irodalomban
a maximum 35 éves életkor és az
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58,0 D alatti maximalis keratomet-
rids érték, mert ezen adatokat meg-
haladé esetekben a kezelés kompli-
kécidi (tovabbi ectatikus progresz-
szid, latdsromlds, haze kialakuldsa)
fokozottan jelentkezhetnek (25).
Kontraindikéciét jelent radialis ke-
ratotomia vagy astigmids kerato-
tomia utdni allapot, valamint ko-
r4bbi herpeszes keratitis. Cornealis
hegek jelenléte, ismerten gyengén
gyogyuld cornealis epithelium és a
stlyos szarazszem-szindréma sze-
repel még ellenjavallatként. CXL-
kezelés a £8 indikacién kivil végez-
het6 keratopathia bullosa (28),
egyes cornealis fekélyek, illetve
keratitisek (34, 48) esetén is.

A hagyomanyos, epithelium-off ke-
zelés (Drezdai protokoll) esetén fel-
szini érzéstelenités utdn a centralis
7-9 mme-es terileten cornealis ham-
eltavolitast végztuink, mivel a hagyo-
ményos oldat riboflavin makromo-
lekuldja nem jut &t az epitheliélis
tight-junction struktdrdn. Ezutén
riboflavin oldat (0,1% riboflavin
5-foszfat és 20%-os dextran 6ssze-
tevékkel) cseppentése kovetkezik
5 percenként 30 percig az irradiacié
elétt és a 30 perces besugarzas alatt
is 5 percenként (9. dbra). A specié-
lis, erre a célra gyértott ldmpa 4altal
leadott UV-A fény 370 nm-es hul-
lamhossza és 3 mW/cm? energiain-
tenzitasy, a standard protokoll alatt
a maximadlis, teljes energiakoncent-
racié 5,4 J/em’. A kezelés utdn anti-
biotikum-csepp hasznélata javasolt
1 hétig, terapids kontaktlencse fel-
helyezése mellett. A cornealis hdm
gybgyuldsa utdn szteroidtartalmu
szemcsepp is adhato.

A hagyoményos kezelési technika-
nak szamos moédositott véaltozata
alakult ki. Ezek a médositasok a pa-
ciens diszkomfortérzésének csok-
kentését és/vagy a kezelési id6
csokkentését tizik ki célul. Transz-
epithelidlis (epithelium-on kezelés)
kezelés esetén az epitheliumot akar
tobb 6ras el6készitésnek vetik ald
(benzalkénium-klorid, EDTA) és/
vagy erre kifejlesztett, specialis ri-
boflavin oldattal kezelik a corneét a
besugérzés el6tt. Spadea és Men-
cucci igazolték a transzepithelidlis

9. dbra. Hagyomanyos
kollagen cross-linking
kezeles. Hameltavolitas
utan riboflavin oldatot
cseppentlnk a szembe
5 percenkent 30 percig
az irradiacio eldtt es a
30 perces besugarzas
alatt is B perces id6-
kdzdnkent. A szem fe-
lett specialis, erre a
celra gyartott UV-A
l&dmpa lathatd (DOrn Has-
san Ziad felvétele)

kezelés hatékonysagat 400 um
centrdlis vastagsag alatti cornedk
esetén is, endothelidlis kdrosodés
nélkal (53). Kérdés marad persze,
hogy egy ilyen hosszu, vegyszeres
el6készités utdn a cornealis hdm
mennyire mondhaté épnek.

A gyorsitott kollagén cross-linking
kezelés vitatott és intenziven kuta-
tott tertlet. Ilyen esetben az UV-A
besugérzas idejét 30 perc ald csok-
kentik, az UV-A fény energidjanak
emelése mellett. Az endothelium
védelmének ugyantgy teljestilnie
kell, mint a hagyomanyos sugarzasi
értékek mellett, a keratocytdk vi-
szont kevesebb ideig vannak kitéve
az UV-A fénynek. Cinar és munka-
tdrsai (9) 23 szemen igazoltak, hogy
a gyorsitott kezelés is képes elérni a
kivant hatast. Kanellopoulos 7 mW/
cm’ sugdrzdsi energiaintenzitdst
hasznalt 15 percig és hasonl6 klini-
kai eredményeket kapott, mint a
standard technika esetén (22). Egy
médositott, gyorsitott CXL-proto-
kollt hasznélva (14 perc, 9 mW/cm?
energiaintenzitds), a stromélis de-
markdciés vonalat is azonos mély-

ségben irtdk le (31). Més szerzék ex
vivo hasonlé cornealis rigiditas-no-
vekedést igazoltak 9 mW/cm’ ener-
giaintenzitdsd UV-A fénnyel 10
percig tartd kezelés utén (2), rdada-
sul az igen magas (akér 3 perc és 30
mW/cm” energiaintenzitas) sugar-
zasi értékek mar klinikai vizsgéla-
tokban is bizonyitottak (28). Ke-
ratorefraktiv mdtétek esetén az ex-
cimer lézeres beavatkozds utdn a
stromadgyon is végezhetd CXL-ke-
zelés. A megfigyelt hatds szerint
csokkenhet a cornealis ectasia rizi-
kéja (21), illetve hypermetropids
esetekben a szférikus ekvivalens
regresszibja kisebb lehet (23). A
CXL-kezelést intracornealis gydrd
(ICR) implantaciéval egytitt is
ajanljék. A CXL és az ICR implan-
tacidjdnak kombindcidja elmélet-
ben jobb eredményeket kellene,
hogy adjon, de a klinikai vizsgélatok
nem mutatnak egyértelmden pozi-
tiv hatdst (33, 45). Keratectasidk te-
répidjdban 6sszehasonlitva az ICR-
implantacié és a CXL-kezelés egy
napon belili kombinéciéjat az 6n-
magéaban végzett ICR-implantacié-
val, azt talaltak, hogy az utébbi cso-
port jobban teljesitett az 1 éves
refraktiv eredményben, de a kerato-
metriai és a magasabb rendd aberra-
ciék tekintetében is (33). Renesto és
munkatdrsai 2 éves utdnkovetéses
vizsgalatban pedig igazoltak, hogy
az ICR-implantaciét 3 hénappal
megeléz8en végzett CXL esetén
sem volt statisztikailag szignifikans
kulonbség a refraktiv, topografiss,
pachymetrias, illetve biomechani-
kai eredményekben ahhoz a beteg-
csoporthoz képest, ahol nem végez-
tek kordbban CXL-kezelést (45).

Az indikaciés korben meghataro-
zott minimaélis, 400 um-es cornealis
vastagsag alatt is sok esetben java-
solt lenne a CXL-kezelés, azonban
az endotheliumot érd citotoxicités
miatt a kezelés hagyomanyos for-
méja nem ajanlott. Ilyen esetekben
hypoosmolaris riboflavinnal torté-
nik a cornea elékezelése. Az UV-A
besugdrzas elétt igy a cornea a
szlkséges szintre duzzad. Az ered-
mények jok (42), bar enyhe endo-
theliumsejt strtiségcsokkenésrdl is
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beszamoltak (30). A transzepithe-
lidlis kezelés mellett (8, 10, 11, 32,
46, 53) Gjabban iontoforézises maéd-
szerrel is vannak igéretes eredmé-
nyek (3).

Az indikacids kor gyerekkori ese-
tekre is kiterjedt az utébbi id6ben,
mivel a fiatalabb korban felfedezett
és kezelést igényl6 keratoconus al-
taldban rosszabb prognézist (44). A
18 éves életkor el6tt végzett corne-
alis cross-linking kezelést biztatd,
pozitiv, akdr 3 éves utankovetéses
eredmények is kisérik (1, 7, 57).
Gyerekkorban el6térbe kertil az epi-
thelium-on kezelési forma (46), de
ezen esetekben a hosszabb t4vy, 2
éves kovetéses vizsgalatok mar visz-
szaesést igazolnak mind a kera-
tometrids értékek, mind a vizus te-
kintetében a kovetési id6 végére (8).
A cornealis kollagén cross-linking
kezelésnek szdmos szévédménye,
illetve lehetséges mellékhatdsa is-
mert. A kezelés utdni elsé napokban
féjdalom és a hdmabrazié miatt 4t-
meneti latdsromlds is kialakulhat. A
cornealis érzékenység 6-12 hénapon
beltl valik csak teljessé (10, 68).
Bakterialis, acanthamobds és herpe-
szes keratitis is szerepel a CXL lefrt
szovédményeként az irodalomban
(39, 43, 69). Atmeneti stromalis
6déma akér 70%-ban megfigyelhe-
t6. Eltls6 stromalis homdly (haze)
tipusosan az elsé néhany hétben
vagy hénapban alakulhat ki, jellem-
z6en centrélisan; jelenlétiik leg-
tobbszor csak dtmeneti lelet (49).
Allandé6sul6 haze, amelynek hétte-
rében a keratocyta apoptosis és
repopuldcié allhat és legaldbb két
sor, tartos latasélesség-romlast okoz,
8-10%-ban fordul el6 egyes forrdsok
szerint (40). Ezek mellett cornealis
hegesedésrdl, steril infiltraciérdl (35,
25) és keratitisrdl (39, 43) is besza-
moltak. Nem az el6irdsoknak meg-
felelé kezelés eseteiben az endo-
thelium kérosodésa is bekévetkez-
het. Kymionis és munkatdrsai mutat-
tak ki, hogy egy évvel cross-linking
kezelés utan allanddsul egy mintegy
14%-os intraocularis nyomésemel-
kedés, bar ennek hatterében a meg-
novekedett cornealis rigiditds miatt
mért magasabb érték allhat (29).

A cornealis kollagén cross-linking
kezelésr6l szamos hatastani, kove-
téses klinikai vizsgélat 1étezik. A
CXL-kezelés hatasardl altalanos-
sagban leirjak, hogy a keratoconus
progresszidja lassul vagy megéll, a
topogréfias eltérések stabilizaléd-
nak vagy javulnak és a vizusroml4s
lassul vagy megall. Azonban a kii-
16nb6z6 tanulmanyok ktlonbozs
stadiumy keratoconusos szemek
adatait elemzik és mas-mds defini-
ciét, illetve kritériumrendszert
hasznélnak az ectatikus prog-
resszié leirdsaként, igy az irodalmi
adatok 6sszehasonlitdsa szinte le-
hetetlen. Szdmtalan vizsgéalatsoro-
zat ismert a CXL-kezelés hatdsa-
nak tanulményozasarél, azonban
a prospektiv, randomizalt, kontrol-
lalt tanulmdany kifejezetten kevés.
2014 oktbberéig dsszesen 9 ilyen
tanulmany jelent meg a hagyoma-
nyos protokoll szerinti kezelésrél
(18, 19, 38, 58, 59) és mar létezik
egy ilyen tanulmdany a gyorsitott
kezelésrél is (47). Harom rando-
mizalt, prospektiv tanulmany 12
hénapos kovetési id6 utan javulédst
mutatott ki mind a vizus, mind a
keratometrids értékek tekinteté-
ben (13, 19, 59). Egy randomizalt,
kontroll4lt tanulmany 18 hénapos
kovetési idével is javulast ir le a
korrigélt vizus és a keratometriés
értékek tekintetében (38), a leg-
Gjabb tanulmény pedig 36 hénap
utan is vizusjavuldst és a kerato-
metrids értékek javuldsat igazolta
(58). A gyorsitott kezelés hatdsos-
sagat 1 éves utankovetéssel igazol-
ta egy randomizalt, prospektiv,
esetkontroll  tanulmény (47).
Egyéb modszertannal késziilt vizs-
gélatok is vizusjavulasrél (14, 41),
a vizus stabilizdléddsérél (6), a
keratometrias értékek javulasardl
(6, 14, 41) szamoltak be, és mér 5
éves utdnkovetéses vizsgdlatok is
rendelkezésre allnak, szintén jé
eredményekkel (15). Greenstein
(14) megfigyelése szerint a javulds
mértéke nagyobb volt rosszabb
preoperativ vizus és magasabb
preoperativ keratometriai értékek
mellett. Hazai szerz8k is besza-
moltak keratectasidk CXL-kezelé-

se kapcsédn a keratometrids indexek
javuldsardl (26), illetve stabilizalo-
désardl (17).

Osszefoglalva, a CXL-kezelés ma az
egyetlen olyan kezelési forma,
amely a keratectasia valédi okét hi-
vatott megcélozni. Az intenziv ki-
sérletes és klinikai kutatdsok ered-
ményeként varhatéan a jovében to-
véabb fejlédik és tisztazodik a keze-
1és indikécids kore, a hatés részlete-
sebb leirdsa és a hatdsos kezelés
pontosabb technikédja. A kovetési
id& el6rehaladtaval és a kozeljové-
ben valészintleg béviilé ,evidence-
based” eredmények értékelésével re-
mélhetéen a CXL-kezelés minden
tipusa a megfelel6 helyre kertil a
napi szemészeti gyakorlatban.

A KERATOCONUS
KEZELESE SEBESZI
MODSZEREKKEL

A keratoconussal diagnosztizalt be-
tegek kozil 4ltalaban 10-15%-nél
kertil sor szaruhdrtya-atiltetésre
(22), ami lehet perforalé vagy la-
mellaris. A lamellaris technika el6-
nye a perforalé keratoplasztikaval
szemben, hogy a szemgolyé nem
kertil megnyitdsra, ezért az ezzel
kapcsolatos szovédmeények kizér-
hatok.

Perforalo keratoplasztika (PK)
Perforald keratoplasztika esetén jé
funkcionalis kimenetellel szdmol-
hatunk. Az 4tlagos korrigdlt latés-
élesség a mudtét utan 0,6-0,8 kozé
tehet6 és a betegek 73-91%-dnak
0,5-nél jobb a vizusa (8). Az egyik
legf&bb posztoperativ probléma ter-
mészetesen az astigmatizmus kiala-
kulasa. Ennek kezeléséhez kontakt-
lencse-illesztésre, vagy tjabb md-
tétre van sziikség, mint a relaxaciés
incizié, ékkimetszés, excimer vagy
femtoszekundum lézeres korrekcio.
Szintén posztoperativ komplikacié
lehet az immunolégia rejekcid, ami
4-30% kozott fordul el§ ezekben az
esetekben (5). A transzplantatum-
elégtelenség pedig 500 kozul 76
esetben kovetkezik be, egy nagyobb
tanulmdny szerint, amelynek sordn
a kovetési idd 15 év volt (19).



Diagnosis and treatment of keratoconus

Elils6 lamellaris keratoplasztika
Ezen problémdk kikiiszobolésére
sziiletett meg az eliils§ lamellaris
keratoplasztika, amely azzal az
elénnyel jar, hogy a bulbus integri-
tasa és a paciens sajat endothelium
rétege is megmarad. Endothelidlis
rejekcié egyéltalan nem, kilok&dési
reakcié is kevesebbszer fordul elg,
mint perfordlé keratoplasztika
utdn. Hatrdnyuk, hogy ezek a md-
tétek technikailag nehezebbek,
nincs standardizalt form4juk, vala-
mint sokkal id&igényesebbek. A
donor és a recipiens hataran (inter-
face) elégtelen tapadas esetén ho-
malyok, lerakédasok, erez8dés,
dupla eltilsé csarnok alakulhat ki.

Els@ formé4jat a hetvenes évek elején
frtak le és éppen keratoconusban al-
kalmaztak elséként. Ennek sordn
kézi trepannal és miszerekkel igye-
keztek minél jobban a Descemet
membranig lamelldlni a donor és a
recipiens cornedt, majd a transz-
plantatumot varratok segitségével
minél jobban rafesziteni a recipiens
stroma agyra. Ez volt a Malbran-
matét (15). A kézi preparalast fel-
véltotta a levegével torténé mély
stromalis szepardcid, amit els6ként
Archila alkalmazott (2). Ezt kovet6-
en a stromdt a Descemet-memb-
rantdl folyadékkal (hydrodelamina-

tio) (24), majd viszkoelasztikus
anyaggal (viscodelaminatio) valasz-
tottdk szét (18). Ezek voltak az elsé
mély eltlsé lamellaris kerato-
plasztikdk (deep anterior lamellar
keratoplasty — DALK).

Késébb Melles médositotta mité-
tet, az eltlsé csarnokba adott leve-
g6 segitségével, amelyet mint kon-
vex tikroz6dé felszint hasznélt
(16). A stroméaban kialakitott egy
alagutat is, amibe tompa spatulat
vezetett. A mUszer hegyén megjele-
nd, csarnokbdl titkkr6zEd6 reflex el-
vékonyoddsdbél és  Descemet-
membrén rdncol6ddsabdl érzékelte,
hogy a megfelels rétegben, a stroma
és a Descemet-membran kozott jar.
A csarnokbdl a levegét eltévolitva, a
spatuldt korbe forgatva, esetleg
viszkoelasztikus anyagot hasznalva
lehetett folytatni a rétegek teljes
szétvélasztdsat, majd a stroma el-
tavolitasat.

Legelterjedtebb az Anwar Teich-
mann féle ,big bubble” technika (1),
amelyet magunk is alkalmazunk
(10. és 11. abra). A cornea kiprepa-
ralasara hasonléan kezdédik, mint
perforald keratoplasztika esetén, ki-
vélasztjuk a megfelel§ dtmérgjd
korkést, de a trepandciét nem
komplettéljuk, hanem csak mint-
egy 2/3-ad mélységben végezziik el

10. abra: DALK sémas rajza. A hatso stroma és a
Descemet membran koze 27 vagy 30 gauge-s
tlvel (A) levegdt injektalunk, amelynek hatasara a
stroma agy elfeheéredik (B). A maradek stromat
kézi mlszerekkel tavolitjuk el (C és D). A Descemet
membrantol és endotheliumtol megfosztott donor
szovetet a stroma agyba helyezzuk (E) és varratok-

kal rogzitjuk (F)

11. abra: DALK-mUtet
utan egy evvel a transz-
plantatum tiszta és a
hegvonal is alig kévethe-

to

a bemetszést, majd a felsé lamellat
eltavolitjuk. Ezt kovetSen parhuza-
mosan a Descemet-membrédnnal,
vékony 27 vagy 30 gauge-tivel leve-
g6t injektalunk a cornea széle feldl
a kozpont felé sztrva, hogy a mara-
dék stromét és Descemet-memb-
rant szétvalasszuk. Ez az esetek 65-
69%-ban kovetkezik be (6), bar
egyes médositott ,big bubble” tech-
nikédk esetén az ardny 95% is lehet
(5). Majd vékony pengével a mara-
dék stromdra rametsziink, mintegy
1 mme-es nyilast ejtve és ezen ke-
resztll tompa spatuldval tesszik
szabaddéd a Descemet-membrén fel-
szinét. A rezidudlis stromat olléval
tavolitjuk el, meréleges sebszélt ki-
alakitva. A donorszévet kiprepara-
lasa joval egyszer(bb, levonjuk a
Descemet-membrant és vele az en-
dotheliumot. Ezt kévetSen a perfo-
ralé matétnél hasznélatos tonkre
helyezziik a corneét (stroméval fel-
felé), majd trepanalunk. Hasonléan
a perforalé matéthez, DALK eseté-
ben is célszer( a recipiensnél altal-
ban 0,25 mm-rel nagyobb atmérdjd
donort attltetni. A transzplan-
tatumot rogzithetjiik csomds és to-
vafuté varrattal, illetve a kett8 kom-
bindci6javal. A varrési technikdnak
azonban nincs hatdsa a posztope-
rativ refrakciéra (9).

A mitét utani kezelés dltaldnossag-
ban megegyezik a perfordlé matét
utédn alkalmazott terdpidval, félévig
kortiszteroid szemcseppet rende-
lunk. Egyes kozlések szerint a csep-
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pentés stirtisége, a kezelés idGtarta-
ma lehet révidebb is és varratsze-
désre is hamarabb sor kertilhet,
mint az atlagos 6 hénap (25).

A meély eltlsé lamellaris
keratoplasztika komplikacioi

A leggyakoribb intraoperativ komp-
likécid, ha perforacié, mikroperfo-
r4cié fordul elé. Ez a sebész tapasz-
talatdn kivil a mdtét tipusatdl is
fuigg, legkisebb ,big bubble” (5,48%),
legnagyobb a manudlis technika
esetén (26,3%), atlagosan 4-39%-
ban fordul el§ (23). A perforacié a
mUtét minden 1épésénél bekovet-
kezhet, akér trepanécié, akér a ma-
radék stroma eltavolitédsa, akar var-
rés kozben is. A komplikacié elhéri-
tasa fligg a perfordcié helyétdl, mé-
retétdl, valamint attdl, hogy a md-
tét melyik szakaszdban kovetke-
zett be.

Lehet&ség szerint minden esetben
torekedni kell a lamellaris mdtét
folytatasara. Ha korai perforacié
torténik, és vékony stromadlis réteg
még visszamaradt, ennek a réteg-
nek hatrahagyasaval az operacié be-
fejezhetd (pre-Descemet, pd DALK),
amennyiben a csarnok levegével
stabilizdlhat6. Ilyen esetekben
azonban a donor-recipiens hatdron
stromadlis homalyok alakulhatnak
ki és a latasélesség is hosszabb idé
alatt 4ll helyre. Nagyobb méretd
perfordcié esetén, amennyiben
tobbszori levegbinjektalds sziiksé-
ges, nagyobb endothelialis sejtvesz-
teséggel kell szdmolni (13). Ha a
perforacié nagyobb mértékd, perfo-
rélé matétbe sztikséges konvertalni,
ennek az ardnya éltaldban 14%-os
(21).

A nagyobb perforacid, de visszama-
radt viszkoelasztikus anyag is fele-
18s lehet a posztoperativ szakban
kialakulé dupla (pszeudo) eliilsé
csarnokképzddésért (3). Sekélyebb
pszeudo csarnok felszivédhat, ezért
néhany napig mindenképpen elég-
séges az obszervacid. Egy-két hét
utén azonban sztkséges a csarnok
feltoltése levegével, vagy tdguld
gazzal. Az esetleges pupilldris blokk
kialakuldsa miatt mindenképpen
szlikséges a szemnyomads monito-

rozésa és a szembogar rovidhatast
mydriatikumokkal valé tdgitdsa
(11).

Tovabbi speciélis probléma forrasa
lehet DALK utan a donor és recipi-
nes felszinen (interface) kialakulé
elvaltozasok és kezeléstik. Ha ez a
két felszin nem tapad kellden jdl
6ssze, gylrédések alakulhatnak ki,
amelyek nagyrészt dtmenetiek és
maguktdl kisimulnak. Latdsromlast
csak a centralisan kialakulé redék
okoznak, és ezek mdr a cornea ma-
gasabb rendd aberraciét is befolyé-
soljak (17). Nagyobb probléma a
donor és a recipiens kozti felszinen
kialakulé erez8dés, amit rendsze-
rint a laza varratok okoznak. Ilyen-
kor a varrat meghtizasa sziikséges,
ellenkezé esetben az erezédés to-
vabb halad és a transzplantdtum el-
sziirkdl (11). Ezen a virtuélis sebfel-
szinen kérokozdk is megtapadhat-
nak, legjellemz&bb a Candida-in-
fekcié (10).

Immunolégiai rejekcié DALK utan
is el6fordul, értelemszerten epithe-
lialis és stromélis kilokédés fordul
el6, aminek az incidencidja 1-2%. A
tnetek és a lefolyds hasonlé, mint
perforalé keratoplasztika utdn. A
kezelés sordn azonban a lokalis
kortikoszeteroid terdpia sokszor
elegendd (25).

Eredmeények DALK-m(tét utan
- PK és DALK 6sszehasonlitasa
A posztoperativ vizus eredmények
hasonléak, mint a perforalé kerato-
plasztika utdn, akar a fent vazolt
kalonbézé DALK, akar pd DALK-
technikat alkalmazva, igaz utébbi-
nél késébb stabilizalédik az 4tlago-
san 0,8 latasélesség (23).

Hasonlé eredményeket mutatnak
az evidencidkon alapulé elemzések
is (12, 21). A legjobban korrigalt 14-
tasélesség, refrakcid, astigmia, szfé-
rikus ekvivalens értékek nem kii-
l6nboztek szignifikdnsan PK- és
DALK-mdtétek eredményeit Gssze-
hasonlitva. Nem volt egyértelmd
kulénbség a transzplantatum-tal-
élés tekintetében sem. Ezzel szem-
ben az endothelialis sejtszdm
DALK utdn mér 6 hénappal stabili-
zalédott és minden vizsgalt id6-

pontban nagyobb volt, mint perfo-
rdlé matét utan. Ezt kovetSen évi
1-2%-o0s sejtveszteséggel szamolha-
tunk. Szintén a DALK mellett szdl,
hogy kisebb szdmban fordult el ki-
16k8&dési reakcid, endothelialis re-
jekciéval pedig nem is kell szdmol-
nunk.

Ujdonsdg a midtéti palettén a
femtoszekundum lézerek megjele-
nése, segitségével mind a perforald,
mind a lamellaris mdtét elvégezhe-
t6. ElsGsorban a gomba alakd
transzplantatumok adnak jé ered-
ményt mély lamellaris attiltetések
esetén (14).

Intracornealis gyard (ICR)

A mitét célja kilonbozs implanta-
tumokkal a cornea torSerejének
csokkentése, felszinének laposabba
tétele. Két legelterjedtebb formaéja
az Intacs (Addition Technologies,
Sunnyvale, CA, USA) és a Ferrara-
gylrd (Mediphacos, Belo Horizon-
te, Brazilia). Akril polimerbdl és
polimetil-metakrilatbdl éptilnek fel,
tobbféle vastagsaggal, radiusszal,
angulaciéval késziilnek (12. abra).
Kezdetben a myopia csokkentésére
hasznaltdk Sket, keratoconusban 6
indikéciéjuk a kontaktlencse-into-
lerancia és kozepes fokd ectasia.
Kizaré tényezs a cornea hegesedése
és a 450 um alatti corneavastagsag.
A betegség progresszidja esetén al-
kalmazasuk kétséges, de CXL-m-
téttel kombinélva elvégezhets. A
mdtétet topograf/tomograf felvéte-
lek nomogramjai alapjan tervezziik,

12. abra: Intracornealis
gylrd szegmensek (Fer-
raral, 8 hdnappal a md-
tet utan
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13. dbra: Terdpids dontést segitd folyamatabra
keratoconusban. (KL=kontaktlencse, DALK=mely

eltlso
cross-linking, ICR=intracornealis gydrd, PRK=pho-
torefractiv keratectomia, |IOL=intraocularis lencse)

* NiNcs progresszio
* elfogadhaté visus — szemiveg KL
* nincs hegesedés

lamellaris keratoplasztika,

CXL=kollagen

* alacsony visus
* hegesedés

;

DALK

* nincs progresszio
alacsony visus
nincs hegesedés

CXL+
KL ICR PRK IOL

* progresszio
* elfogadhatd visus

:

CXL

amely kijeldli a bemetszés helyét,
mélységét, a gytrt(k) tipusat (vas-
tagsag, radiusz, sz6g). Ma mar ren-
delkezésre &ll a femtoszekundum
lézeres technika, segitségével elké-
szithetd az az alagit, amibe a gyd-
réit implantaljuk. Altaldnossdgban
elmondhaté, hogy segitségiikkel
2-3 D tor6eré-csokkenés érhetd el
Szamos komplikaciéjuk lehet, mint
a cornedlis perforaci, erézid, ferts-
zés, erez8dés, végiil homéalyok kiala-
kuldsa és ezéltal latdscsokkenés

(20).

Intraocularis milencsek

Nagyon gondosan valogatott beteg-
anyagon phakids mdlencsék im-
plantécidja is széba jon. Legelter-
jedtebbek a torikus collamer len-
csék, amelyek specidlis kiképzésiik-
nek koszénhetSen ugyan az iris
sikja mogott és a szemlencse el6tt
helyezkednek el, de azokkal nem
érintkeznek. Akkor végezhetd, ha a

betegség nem progredidl, ekkor az
astigmia csokkentésével a korriga-
latlan l4tasélesség javulhat. Abszo-
lat kontraindikacié barmilyen en-
dothelialis patolégia és glaukéma
fennalldsa. Szemnyomads-emelke-
déssel, iritissel, katarakta-kialaku-
lassal igy is szamolni kell (26).

Még kérdésesebb a tiszta lencse ex-
trakcié ebben a betegségben. Szin-
tén csak nem progrediald, kézepes
keratoconusban ajadnlott torikus
milencse-betltetéssel. A lencseter-
vezés mar dnmagaban kihivést je-
lent, a nagy és irreguldris astigmié-
val tarsul6 esetekben még modern
képalkoté eljarasokkal is nehézkes,
ezért utébbiakndl nem is ajanlott
ez a megoldas.

Refraktiv sebészeti eljarasok

Az utébbi idében az érdeklédés
kozpontjaba kertlt ez a kordbban
abszoltt kontraindikéltnak szdmi-
té eljards. Megjelentek ugyanis

olyan koézlemények, amelyekben
keratoconus gyants, de elérehala-
dottabb esetekben is excimer léze-
res fotorefraktiv keratectomidval
(PRK) kifejezett j6 latas és refrakei-
6s eredményekrdl szamoltak be és
érdekes médon a betegség progresz-
szi6jat sem észlelték (4, 7). Fontos
tényezd lehet, hogy a mutéteket to-
pograf vezérelt excimer lézerrel vé-
gezték. Ezek az eredmények azon-
ban még tovabbi elemzésre és az
esetek hosszu tava kovetésre szo-
rulnak. A keratorefraktiv és CXL-
mdtétek kombindciéjardl a cikk ko-
rébbi részében, a cross-linking feje-
zetnél értekeztiink.

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a
keratoconus sebészi kezelésében az
elmult években szamos véltozés
tortént. A mély eliilsé lamellaris
keratoplasztika (DALK) egyre in-
kébb felvéltja a perfordlét. Bar haté-
rozott bizonyiték még nincs arra,
hogy egyik vagy maésik technika
jobb eredményekkel jarna, az azon-
ban bizonyos, hogy DALK soradn a
szemgoly6ét nem nyitjuk meg,
utdna kevesebb az immunolégiai
rejekci6é és az endothelialis sejt-
szam is kevésbé csokken. A sebészi
beavatkozasok térhaza tovabb bé-
vilt, megjelentek az intracornealis
gytrdk, a torikus mdlencsék és
keratorefraktiv eljarasok is a kezelé-
sében. A terdpids dontésben mind a
beteg, mind az orvos segitségére
lehet az a folyamatébra, amely a
legfontosabb paramétereket veszi fi-
gyelembe, a latasélességet és a be-
tegség progressziéjat (13. éabra).
Nem kertilhet§ meg azonban a be-
avatkozdsok finanszirozasanak kér-
dése sem, de ennek taglaldsa meg-
haladja a cikk kereteit.

IRODALOM

1. Ertan A, Muftuoglu 0. Keratoconus clinical findings according to
different age and gender groups. Cornea 2008; 27: 1109-1113.

2. Georgiou T, Funnell CL, Cassels-Brown A, 0'Conor R. Influence of 2.
ethnic origin on the incidence of keratoconus and associated atopic
disease in Asians and white patients. Eye 2004; 18: 379-383. 3.

A keratoconus genetikai diagnosztikaja

1. Bisceglia L, Ciaschetti M, De Bonis P et al. VSX1 mutational analysis 4.

in a series of Italian patients affected by keratoconus: detection of a
novel mutation Invest Ophthalmol Vis Sci 2005; 46: 39-45.

Burdon KP Vincent AL. Insights into keratoconus from a genetic
perspective. Clin Exp Optom 2013; 96: 146-154.

Burdon KP Macgregor S, Bykhovskaya Y, et al. Association of poly-

morphisms in the hepatocyte growth factor gene promoter with
keratoconus. Invest Ophthalmol Vis Sci 2011; 52: 8514-8519.

Czugala M, Karolak JA, Nowak DM, et al. Novel mutation and three



A keratoconus diagnosztikaja es kezelese

10.

11

12.

other sequence variants segregating with phenotype at keratoconus
13q32 susceptibility locus. Eur J Hum Genet 2012; 20: 389-397.

. Guan T, Liu C, Ma Z, Ding S. The point mutation and polymorphism in

candidate gene TGFBI in Chinese population. Gene 2012; 503:
137-138.

. Hughes AE, Bradley DT, Campbell M, et al. Mutation altering the miR-

184 seed region causes familial keratoconus with cataract. Am J
Hum Genet 2011; 89: 628-633.

. Lechner J, Dash DP Muszynska D, et al. Mutational spectrum of the

ZEB1 gene in corneal dystrophies supports a genotype-phenotype
correlation. Invest Ophthalmol Vis Sci 2013; 54: 3215-3223.

. Li X, Bykhovskaya Y, Haritunians T, et al. A genome-wide association

study identifies a potential novel gene locus for keratoconus, one of
the commonest causes for corneal transplantation in developed
countries. Hum Mol Genet 2012; 21: 421-428.

. Li X, Bykhovskaya Y, Canedo AL, et al. Genetic association of COL5A1

variants in keratoconus patients suggest a complex connection
between corneal thinning and keratoconus. Invest Ophthalmol Vis Sci
2013; 54: 2696-2704.

Rabinowitz YS. Keratoconus. Surv Ophthalmol 1998; 42: 297-319.

. Rabinovitz YS, Garbus J, McDonnell PJ. Computer-assisted corneal

topography in family members of patients with keratoconus. Arch
Ophthalmol 1990; 108: 365-371.

Tuft SJ, Hassan H, Georg S, et al. Keratoconus in 18 pairs of twins.
Acta Ophthalmol 2012; 90: 482-486.

A keratoconus klinikai diagnosztikaja

1.

10.

1.

Bak-Nielsen S, Pedersen IB, Ivarsen A, Hjortdal J. Dynamic
Scheimpflug-based assessment of keratoconus and the effects of
corneal cross-linking. J Refract Surg 2014; 30: 408-414.

. Barr JT, Wilson BS, Gordon MO, et al. CLEK Study Group. Estimation

of the incidence and factors predictive of corneal scarring in the
Collaborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK) Study.
Cornea 2006; 25: 16-25.

. Belin MW, Cambier JL, Nabors JR, Ratliff CD. PAR Corneal Topography

System (PAR CTS): the clinical application of close-range photogram-
metry. Optom Vis Sci 1995; 72: 828-837.

. Belin MW, Khachikian SS. An introduction to understanding elevation-

based topography: how elevation data are displayed — a review. Clin
Experiment Ophthalmol 2009; 37: 14-29.

. Belin MW, Villavicencio OF Ambrosio RR Jr. Tomographic parameters

for the detection of keratoconus: suggestions for screening and
treatment parameters. Eye Contact Lens 2014; 40: 326-330.

. Cairns G, McGhee CN. Orbscan computerized topography: attributes,

applications, and limitations. J Cataract Refract Surg 2005; 31:
205-220.

. Fam HB, Lim KL. Corneal elevation indices in normal and keratoconic

eyes. J Cataract Refract Surg 2006; 32: 1281-1287.

. Fontes BM, Ambrésio R Jr, Jardim D, et al. Corneal biomechanical

metrics and anterior segment parameters in mild keratoconus.
Ophthalmology 2010; 117: 673-679.

. Fujimoto JG, Brezinski ME, Tearney GJ, et al. Optical biopsy and

imaging using optical coherence tomography. Nat Med 1995; 1:
970-972.

Kovacs |, Mihéltz K, Ecsedy M, Németh J, Nagy ZZ. The role of
reference body selection in calculating posterior corneal elevation
and prediction of keratoconus using rotating Scheimpflug camera.
Acta Ophthalmol 2011; 89: 251-256.

Krénitz K, Kovécs |, Mihaltz K, et al. Changes of corneal topography
indices after CXL in progressive keratoconus assessed by Scheimpflug
camera. J Refract Surg 2014; 30: 374-378.

12.

13.

14.

13.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Li Y, Meisler DM, Tang M, et al. Keratoconus diagnosis with optical
coherence tomography pachymetry mapping. Ophthalmology 2008;
115: 2159-2166.

Lim L, Wei RH, Chan WK, Tan DT. Evaluation of keratoconus in Asians:
role of Orbscan Il and Tomey TMS-2 corneal topography. Am J
Ophthalmol 2007; 143: 390-400.

Luce DA. Determining in vivo hiomechanical properties of the cornea
with an ocular response analyzer. J Cataract Refract Surg 2005; 31:
156-162.

Maeda N, Klyce SD, Smolek MK, Thompson HW. Automated kerato-
conus screening with corneal topography analysis. Invest Ophthalmol
Vis Sci 1994; 35: 2749-2757.

Médis L Jr, Langenbucher A, Seitz B. Scanning-slit and specular mic-
roscopic pachymetry in comparison with ultrasonic determination of
corneal thickness. Cornea 2001; 20: 711-714.

Niederer RL, Perumal D, Sherwin T, McGhee CN. Laser scanning in vivo
confocal microscopy reveals reduced innervation and reduction in
cell density in all laOyers of the keratoconic cornea. Invest
Ophthalmol Vis Sci 2008; 49: 2964-2970.

Patel DV, McGhee CN. Mapping the corneal sub-basal nerve plexus in
keratoconus by in vivo laser scanning confocal microscopy. Invest
Ophthalmol Vis Sci 2006; 47: 1348-1351.

Rabinowitz YS. Videokeratographic indices to aid in screening for
keratoconus. J Refract Surg 1995; 11: 371-379.

Rabinowitz YS, Rasheed K. KISA% index: a quantitative videokerato-
graphy algorithm embodying minimal topographic criteria for diag-
nosing keratoconus. J Cataract Refract Surg 1999; 25: 1327-1335.
Shah S, Laiquzzaman M, Cunliffe I, Mantry S. The use of the Reichert
ocular response analyser to establish the relationship between
ocular hysteresis, corneal resistance factor and central corneal
thickness in normal eyes. Cont Lens Anterior Eye 2006; 29:
257-262.

Smolek MK, Klyce SD. Current keratoconus detection methods
compared with a neural network approach. Invest Ophthalmol Vis Sci
1997, 38: 2290-2299.

Szalai E, Berta A, Hassan Z, Mddis L Jr. Reliability and repeatability of
swept-source Fourier-domain optical coherence tomography and
Scheimpflug imaging in keratoconus. J Cataract Refract Surg 2012;
38: 485-494.

Wolffsohn JS, Safeen S, Shah S, Laiquzzaman M. Changes of corneal
biomechanics with keratoconus. Cornea 2012; 31: 849-854.
Yasuno Y, Madjarova VD, Makita S, et al. Three-dimensional and high-
speed swept-source optical coherence tomography for in vivo
investigation of human anterior eye segments. Opt Express 2005;
13: 10652-10664.

Yeniad B, Yilmaz S, Bilgin LK. Evaluation of the microstructure of
cornea by in vivo confocal microscopy in contact lens wearing and
non-contact lens wearing keratoconus patients. Cont Lens Anterior
Eye 2010; 33: 167-170.

Zadnik K, Mannis MJ, Johnson CA, Rich D. Rapid contrast sensitivity
assessment in keratoconus. Am J Optom Physiol Opt 1987; 64:
693-697.

A keratoconus kezelése kontaktlencsével

1.

2.

3.

Barnett M, Mannis MJ. Contact lenses in the management of
keratoconus. Cornea 2011; 30: 1510-1516.

Barr JT. Contact lenses for keratoconus narrowing the information
gap. Contact Lens Spectrum 1998; 13: 10.

Barr JT, Wilson BS, Gordon MO, et al. Estimation of the incidence and
factors predictive of corneal scarring in the CLEK study. Cornea
2006; 25: 16-25.



Diagnosis and treatment of keratoconus

o N

4,

Edrington TB, Szczotka LB, Barr JT, et al. Collaborative Longitudinal
Evaluation of Keratoconus (CLEK) study group. Rigid contact lens
fitting relationships in keratoconus. Optom Vis Sci 1999; 76:
692-699.

. Végh M. Kontaktoldgia. Budapest: Semmelweis Egyetem, Egészség-

tudomanyi Kar; 2011. p. 279-285.

. Zadnik K, Barr JT, Steger-May K, et al. Comparison of flat and steep

rigid contact lens fitting methods in keratoconus. Optom Vis Sci
2005; 82: 1014-1021.

A keratoconus kezelése cornealis kollagén cross-linkinggel

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Arora R, Gupta D, Goyal JL, Jain P Results of corneal collagen cross-
linking in pediatric patients. J Refract Surg 2012; 28: 759-762.

. Beshtawi IM, Akhtar R, Hillarby MC, et al. Biomechanical properties

of human corneas following lowand high-intensity collagen cross-link-
ing determined with scanning acoustic microscopy. Invest
Ophthalmol Vis Sci 2013; 54: 5273-5280.

. Bikbova G, Bikbov M. Transepithelial corneal collagen cross—linking by

iontophoresis of riboflavin. Acta Ophthalmol 2014; 92: e30-34.
Bottds KM, Dreyfuss JL, Regatieri CV, et al. Immunofluorescence
confocal microscopy of porcine corneas following collagen cross-link-
ing treatment with riboflavin and ultraviolet A. J Refract Surg 2008;
24: 5715-5719.

. Boxer Wachler BS. Corneal Collagen Crosslinking with Riboflavin.

Cataract & Refract Surg Today 2005 January; 73-74.

. Caporossi A, Mazzotta C, Baiocchi S, Caporossi T. Long-term results

of riboflavin ultraviolet a corneal collagen cross-linking for
keratoconus in Italy: the Siena eye cross study. Am J Ophthalmol
2010; 149: 585-593.

. Caporossi A, Mazzotta C, Baiocchi S, et al. Riboflavin-UVA induced

corneal collagen crosslinking in pediatric patients. Cornea 2012; 31:
227-231.

. Caporossi A, Mazzotta C, Paradiso AL, et al. Transepithelial corneal

collagen crosslinking for progressive keratoconus: 24-month clinical
results. J Cataract Refract Surg 2013; 39: 1157-1163.

. Cinar Y, Cingii AK, Turkcu FM, et al. Accelerated corneal collagen

cross-linking for progressive keratoconus. Cutan Ocul Toxicol 2014;
33:168-171.

Filippello M, Stagni E, Buccoliero D, et al. Transepithelial cross-linking in
keratoconus patients: confocal analysis. Optom Vis Sci 2012; 89: 1-7.
Filippello M, Stagni E, O’'Brart D. Transepithelial corneal collagen
cross-linking: bilateral study. J Cataract Refract Surg 2012; 38:
283-291.

Greenstein SA, Fry KL, Bhatt J, Hersh PS. Natural history of corneal
haze after collagen crosslinking for keratoconus and corneal ectasia:
scheimpflug and biomicroscopic analysis. J Cataract Refract Surg
2010; 36: 2105-2114.

Greenstein SA, Fry KL, Hersh PS. Corneal topography indices after
corneal collagen crosslinking for keratoconus and corneal ectasia:
one-year results. J Cataract Refract Surg 2011; 37: 1282-1290.
Greenstein SA, Hersh PS. Characteristics influencing outcomes of
corneal collagen crosslinking for keratoconus and ectasia:
implications for patient selection. J Cataract Refract Surg 2013; 39:
1133-1140.

Hashemi H, Seyedian MA, Miraftab M, et al. Corneal collagen cross-
linking with riboflavin and ultraviolet A irradiation for keratoconus:
long-term results. Ophthalmology 2013; 120: 1515-1520.

Hassan Z, Berta A, Mddis L. Els6 tapasztalataink riboflavin és UV-A
kombinéciéval (Collagen-cross-linking) a keratoconus kezeléshen.
Magyar Mlencse Implantacids és Refraktiv Sebészeti Tarsaséag:
SHIOL kdnyv; 2008. P 225-232.

17.

18.

18.

20.

21

2e.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Hassan Z, Szalai E, Médis L Jr, Berta A, Németh G. Assessment of
corneal topography indices after collagen cross-linking for kerato-
conus. Eur J Ophthalmology 2013; 23: 635-640.

Hayes S, Kamma-Lorger CS, Boote C, et al. The effect of ribo-
flavin/UVA collagen cross-linking therapy on the structure and
hydrodynamic behaviour of the ungulate and rabbit corneal stroma.
PLoS ONE 2013; 8: e52860.

Hersh PS, Greenstein SA, Fry KL. Corneal collagen crosslinking for
keratoconus and corneal ectasia: One-year results. J Cataract
Refract Surgery 2011; 37: 149-160.

Kamaev P Friedman M, Sherr E, Muller D. Photochemical kinetics of
corneal cross-linking with riboflavin. Invest Ophthalmol Vis Sci 2012;
53: 2360-2367.

. Kanellopoulos AJ. Long-term safety and efficacy follow-up of

prophylactic higher fluence collagen cross-linking in high myopic
laser-assisted in situ keratomileusis. Clin Ophthalmol 2012; 6:
1125-1130.

Kanellopoulos AJ. Long term results of a prospective randomized
bilateral eye comparison trial of higher fluency, shorter duration
ultraviolet A radiation, and riboflavin collagen cross linking for
progressive keratoconus. Clin Ophthalmol 2012; 6: 97-101.
Kanellopoulos AJ, Kahn J. Topography guided hyperopic LASIK with and
without high irradiance collagen cross-linking: initial comparative
clinical findings in a contralateral eye study of 34 consecutive
patients. J Refract Surg 2012; 28: S837-5840.

Kohlhaas M, Spoerl E, Schilde T, et al. Biomechanical evidence of the
distribution of cross-links in corneas treated with riboflavin and
ultraviolet A light. J Cataract Refract Surg 2006; 32: 279-283.
Koller T, Mrachen M, Seiler T. Complication and failure rates after
corneal crosslinking. J Cataract Refract Surg 2009; 35:
1358-1362.

Krénitz K, Kovacs I, Mihaltz K, et a. Changes of corneal topography
indices after CXL in progressive keratoconus assessed by Scheimpflug
camera. J Refract Surg 2014; 30: 374-378.

Krueger RR, Ramos-Esteban JC, Kanellopoulos AJ. Staged intrastro-
mal delivery of riboflavin with UVA cross-linking in advanced bullous
keratopathy: laboratory investigation and first clinical case. J Refract
Surg 2008; 24: S730-5736.

Kymionis GD, Grentzelos MA, Kankariya VP et al. Safety of high-
intensity corneal collagen crosslinking. J Cataract Refract Surg
2014; 40: 1337-1340.

Kymionis GD, Grentzelos MA, Kounis GA, et al. Intraocular pressure
measurements after corneal collagen crosslinking with riboflavin and
ultraviolet A in eyes with keratoconus. J Cataract Refract Surg
2010; 36: 1724-1727.

Kymionis GD, Portaliou DM, Diakonis VF et al. Corneal collagen
crosslinking with riboflavin and ultraviolet-A irradiation in patients
with thin corneas. Am J Ophthalmol 2012; 153: 24-28.

Kymionis GD, Tsoulnaras Kl, Grentzelos MA, et al. Evaluation of
corneal stromal demarcation line depth following standard and a
modified-accelerated collagen cross-linking protocol. Am J
Ophthalmol 2014; 158: 671-675.

Leccisotti A, Islam T. Transepithelial corneal collagen cross-linking in
keratoconus. J Refract Surg 2010; 26: 942-948.

Legare ME, lovieno A, Yeung SN, et al. Intacs with or without same-
day corneal collagen cross-linking to treat corneal ectasia. Can J
Ophthalmol 2013; 48: 173-178.

Makdoumi K, Mortensen J, Crafoord S. Infectious keratitis treated
with corneal crosslinking. Cornea 2010; 29: 1353-1358.

Mazzotta C, Balestrazzi A, Baiocchi S, et al. Stromal haze after
combined riboflavine UVA corneal collagen cross-linking in kerato-



A keratoconus diagnosztikaja es kezelése

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

91.

52.

93.

54.

conus: in vivo confocal microscopic evaluation. Clin Experiment
Ophthalmol 2007; 35: 580-582.

Mazzotta C, Balestrazzi A, Traversi C, et al. Treatment of progressive
keratoconus by riboflavin-UVA-induced cross-linking of corneal
collagen: ultrastructural analysis by Heidelberg Retinal Tomograph Il
in vivo confocal microscopy in humans. Cornea 2007; 26: 390-397.
Mazzotta C, Traversi C, Baiocchi S, et al. Corneal healing after
riboflavin ultraviolet-A collagen cross-linking determined by confocal
laser scanning microscopy in vivo: early and late modifications. Am J
Ophthalmol 2008; 146: 527-533.

0’Brart DR Chan E, Samaras K, Patel P Shah SP A randomised,
prospective study to investigate the efficacy of riboflavin/ultraviolet
A (370 nm) corneal collagen cross-linkage to halt the progression of
keratoconus. Br J Ophthalmol 2011; 95: 1519-1524.

Pollhammer M, Cursiefen C. Bacterial keratitis early after corneal
crosslinking with riboflavin and ultraviolet-A. J Cataract Refract Surg
2009; 35: 588-589.

Raiskup F, Hoyer A, Spoerl E. Permanent corneal haze after riboflavin-
UVA-induced cross-linking in keratoconus. J Refract Surg 2009; 25:
5824-5828.

Raiskup-Wolf F Hoyer A, et al. Collagen crosslinking with riboflavin
and ultraviolet-A light in keratoconus: long-term results. J Cataract
Refract Surg 2008; 34: 796-801.

Raiskup F, Spoerl E. Corneal cross-linking with hypo-osmolar riboflavin
solution in thin keratoconic corneas. Am J Ophthalmol 2011; 152:
28-32.

Rama B di Matteo F Matuska S, et al. Acanthamoeba keratitis with
perforation after corneal crosslinking and bandage contact lens use.
J Cataract Refract Surg 2009; 35:788-791.

Reeves SW, Stinnett S, Adelman RA, Afshari NA. Risk factors for
progression to penetrating keratoplasty in patients with keratoconus.
Am J Ophthalmol 2005; 140: 607-611.

Renesto Ada C, Melo LA Jr, Sartori Mde F Campos M. Sequential
topical riboflavin with or without ultraviolet A radiation with delayed
intracorneal ring segment insertion for keratoconus. Am J
Ophthalmol 2012; 153: 982-993.e3.

Salman AG. Transepithelial corneal collagen crosslinking for prog-
ressive keratoconus in a pediatric age group. J Cataract Refract Surg
2013; 39:1164-1170.

Sherif AM. Accelerated versus conventional corneal collagen cross-
linking in the treatment of mild keratoconus: a comparative study.
Clin Ophthalmol 2014; 8: 1435-1440.

Scnitzler E, Sporl E, Seiler T. Crosslinking of the corneal collagen by
UV radiation with riboflavin for the mode of treatment melting ulcer
of the cornea, first results of four patients. Klin Monbl Augenheilkd
2000; 217: 190-193.

Seiler T, Hafezi E Corneal cross-linking-induced stromal demarcation
line. Cornea 2006; 25: 1057-1059.

Siegel RC. Biosynthesis of collagen crosslinks: increased activity of
purified lysyl oxidase with reconstituted collagen fibrils. Proc Natl
Acad Sci USA 1974; 71: 4826-4830.

Siegel RC, Pinnell SR, Martin GR. Cross-linking of collagen and
elastin: properties of lysyl oxidase. Biochemistry 1970; 9:
4486-4492.

Sondergaard A, Hjortdal J, Breitenbach T, Ivarsen A. Corneal
distribution of riboflavin prior to collagen cross-linking. Curr Eye Res
2010; 356:116-121.

Spadea L, Mencucci R. Transepithelial corneal collagen crosslinking in
ultrathin keratoconic corneas. Clin  Ophthalmol 2012; 6:
1785-1792.

Spoerl E, Huhle M, Seiler T. Erhohung der Festigkeit der Hornhaut

95.

6.

97.

98.

58.

60.

B1.

62.

63.

64.

65.

B6.

B67.

68.

69.

durch Vernetzung. Ophthalmologe 1997; 94: 902-906.

Spoerl E, Huhle M, Seiler T. Induction of cross-links in corneal tissue.
Exp Eye Res 1998; 66:97-103.

Spoerl E, Mrochen M, Sliney D, et al. Safety of UVA riboflavin cross-
linking of the cornea. Cornea 2007; 26: 385-3889.

Vinciguerra P Albe E, Frueh BE, et al. Two-year corneal cross-linking
results in patients younger than 18 years with documented
progressive keratoconus. Am J Ophthalmol 2012; 154: 520-526.
Wittig-Silva C, Chan E, Islam FM, et al. A randomized, controlled trial
of corneal collagen cross-linking in progressive keratoconus: three-
year results. Ophthalmology 2014; 121: 812-821.

Wittig-Silva C, Whiting M, Lamoureux E, et al. A randomized
controlled trial of corneal collagen cross-linking in progressive
keratoconus: preliminary results. J Refract Surg 2008; 24:
§720-5725.

Wollensak G. Crosslinking treatment for progressive keratoconus:
new hope. Curr Opin Ophthalmol 2006; 17: 356-360.

Wollensak G, Redl B. Gel electrophoretic analysis of corneal collagen
after photodynamic cross-linking treatment. Cornea 2008; 27:
353-356.

Wollensak G, Spoerl E, Reber F, Seiler T. Keratocyte cytotoxicity of
riboflavin/UVA treatment in vitro. Eye 2004; 18: 718-722.
Wollensak G, Spoerl E, Seiler T. Riboflavin/Ultraviolet-A induced
collagen crosslinking for the treatment of keratococnus. Am J
Ophthalmol 2003; 135: 620-627.

Wollensak G, Spoerl E, Seiler T. Stress-strain measurements of
human and porcine corneas after riboflavin-ultraviolet-A-induced
cross-linking. J Cataract Refract Surg 2003; 29: 1780-1785.
Wollensak G, Spoerl E, Wilsch M, Seiler T. Endothelial damage after
riboflavin ultraviolet A treatment in the rabbit. J Cataract Refract
Surg 2003; 29: 1786-1790.

Wollensak G, Wilsch M, Spoerl E, Seiler T. Collagen fiber diameter in
the rabbit cornea after collagen crosslinking by riboflavin/UVA.
Cornea 2004; 23: 503-507.

Wollensak G, Spoerl E, Wilsch M, Seiler T. Keratocyte apoptosis after
corneal collagen cross-linking using Riboflavin/UVA treatment. Cornea
2004; 23: 43-49.

Xia Y, Chai X, Zhou C, Ren Q. Corneal nerve morphology and sensitivity
changes after ultraviolet A/riboflavin treatment. Exp Eye Res 2011;
93: 541-547.

Yuksel N, Bilgihan K, Hondur AM. Herpetic keratitis after corneal
collagen cross-linking with riboflavin and ultraviolet-A for progressive
keratoconus. Int Ophthalmol 2011; 31: 513-515.

A keratoconus kezelése sehészi madszerekkel

1.

Anwar M, Teichmann KD. Big-bubble technigue to bare Descemet's
membrane in anterior lamellar keratoplasty. J Cataract Refract Surg
2002; 28: 398-403.

. Archila E. Deep lamellar keratoplasty dissection of host tissue with

intrastromal air injection. Cornea 1985; 3: 217-218.

. Bhojwani RD, Noble B, Chakrabarty AK, Stewart 0G. Sequestered

viscoelastic after deep lamellar keratoplasty using viscodissection.
Cornea 2003; 22: 371-373.

. Cennamo G, Intravaja A, Boccuzzi D, et al. Treatment of keratoconus

by topography-guided customized photorefractive keratectomy: two-
year follow-up study. J Refract Surg 2008; 24: 145-149.

. Fogla R. Deep anterior lamellar keratoplasty in the management of

keratoconus. Indian J Ophthalmol 2013; 61: 465-468.

. Fontana L, Parente G, Tassinari G. Clinical outcomes after deep

anterior lamellar keratoplasty using the big-bubble technique in
patients with keratoconus. Am J Ophthalmol 2007; 143: 117-124.



Diagnosis and treatment of keratoconus

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

. Guedj M, Saad A, Audureau E, Gatinel D. Phtorefractive keratectomy

in patients with suspected keratoconus: five-year follow-up. J
Cataract Refract Surg 2013; 39: 66-73.

. Javadi MA, Motlagh BF, Jafarinasab MR, et al. Outcomes of penet-

rating keratoplasty in keratoconus. Cornea 2005; 24: 941-946.

. Javadi MA, Naderi M, Zare M, et al. Comparison of the effect of

three suturing techniques on postkeratoplasty astigmatism in
keratoconus. Cornea 2006; 25: 1029-1033.

Kanavi MR, Foroutan AR, Kamel MR, et al. Candida interface keratitis
after deep anterior lamellar keratoplasty: Clinical, microbiologic,
histopathologic, and confocal microscopic reports. Cornea 2007; 26:
913-916

Karimian F, Feizi S. Deep anterior lamellar keratoplasty: indications,
surgical techniques and complications. Middle East Afr J Ophthalmol
2010; 17: 28-37.

Keane M, Coster D, Ziaei M, Williams K. Deep anterior lamellar kera-
toplasty versus penetrating keratoplasty for treating keratoconus.
Cochrane Database Syst Rev 2014; 7: CD009700.

Leccisotti A. Descemet's membrane perforation during deep anterior
lamellar keratoplasty: prognosis. J Cataract Refract Surg 2007; 33:
825-829.

Levinger E, Trivizki O, Levinger S, Kremer |. Outcome of “mushroom”
pattern femtosecond laser-assisted keratoplasty versus conventional
penetrating keratoplasty in patients with keratoconus. Cornea 2014;
33:481-485.

Malbran E, Stefani C. Lamellar keratoplasty in corneal ectasias. Oph-
thalmologica 1972; 164: 50-58.

Melles GR, Lander F Rietveld FJ, et al. A new surgical technique for
deep stromal, anterior lamellar keratoplasty. Br J Ophthalmol 1999;

17.

18.

19.

20.

21

2e.

23.

24.

25.

26.

83: 327-333.

Mohamed SR, Manna A, Amissah-Arthur K, McDaonnell PJ. Non-
resolving Descemet folds 2 years following deep anterior lamellar
keratoplasty: The impact on visual outcome. Cont Lens Anterior Eye
2009; 32: 300-302.

Morris E, Kirwan JF Sujatha S, Rostron CK. Corneal endothelial spe-
cular microscopy following deep lamellar keratoplasty with lyophilized
tissue. Eye 1998; 12: 619-622.

Patel SV, Hodge DO, Bourne WM. Corneal endothelium and post-
operative outcomes 15 years after penetrating keratoplasty. Am J
Ophthalmol 2005; 139: 311-3189.

Pinero DP Alio JL. Intracorneal ring segments in ectatic corneal
disease — a review. Clin Experiment Ophthalmol 2010; 38: 154-167.

. Reinhart WJ, Musch DC, Jacobs DS, et al. Deep anterior lamellar

keratoplasty as an alternative to penetrating keratoplasty a report
by the american academy of ophthalmology. Ophthalmology 2011;
118: 209-218.

Romero-Jiménez M, Santodomingo-Rubido J, Wolffsohn JS. Kerato-
conus: a review. Cont Lens Anterior Eye 2010; 33:157-166.
Sarnicola V, Toro P Gentile D, Hannush SB. Descemetic DALK and
predescemetic DALK: outcomes in 236 cases of keratoconus. Cornea
2010; 29: 53-59.

Sugita J, Kondo J. Deep lamellar keratoplasty with complete removal
of pathological stroma for vision improvement. Br J Ophthalmol
1997, 81: 184-188.

Tan DT, Dart JK, Holland EJ, Kinoshita S. Corneal transplantation.
Lancet 2012; 379:1749-1761.

Vazirani J, Basu S. Keratoconus: current perspectives. Clin Ophthal-
mol 2013; 7:2019-2030.



Akkreditalt tovabbkepz6 tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzd rovat nagy éréminkre kedvez6é fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét tsszefoglaljuk az aktiv részvételikhdz fontos tud-
nivalokat.
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ditalt, pontszerzo, tovabbképzd — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképzd cikket kerdések-
bél all6 teszt is kdvet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitéltésével és a Promenade Kiadd cimére (1535 Budapest, Pf.
804) valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben vald aktiv részvételuket. Kerjik, ne felejtsék
el, hogy a kitoltstt teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bekuldési
hatérideje a SZEMESZET c. lap aktuélis szamanak megjelenését kévetd honap utolsé napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a kés@bbiekben elektronikus Gton is elérhetdek és kitolthetdek legyenek
a tesztek, értesitést kildink majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbol” all. Mindegyik félevben két folyoirat szam jelenik
meg, mindegyikben egy tovabbképz6 cikkel. Egy félév ,tanfolyamat’ az aktualis félevben megjelend
mindkét folyairat szam mindkét tovabbképzd cikkehez tartozd teszt kittltésével abszolvalhatjak. Ha
egy félévben a lehetséges kettd helyett csak az egyik tesztet toltik ki és kildik be, akkor abban a fél-
évben a tavoktatasi tanfolyam nem tekinthetd elvegzettnek. Tudni kell azt is, hogy a ,tesztvizsga”
csak akkor sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.
A ,tanfolyamon” valo részvetel dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az eves tagdjjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Remeljak, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetbseggel.
Jo munkat, eredményes tanulast, kenyelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezeto

(A kérdésekre csak egy vilasz fogadhato el.)

1. Mit jelent az, hogy A: A szaruhértya vastagsag meg-  A: Ezek a diagnosztikus eszkdzok

a keratoconus genetikailag
heterogén betegseg?

hatérozasa a kozéppontban és
a conus csticsaban.

A: A keratoconus fenotipus kiala-

z _z2

kuldsdért szdmos, akar csalé-
donként mas és mds gén lehet
felel&s.

B: A keratoconus poligénes 6rok-
16dést betegség.

C: A keratoconus kialakuldséban

csak kornyezeti tényezdék jéat-
szanak szerepet.

D: Az eddig feltart génmutacidk
és polimorfizmusok a kerato-
conus patomechanizmusanak

: Az eltlsé szaruhartya felszini

keratometrids értékek (K1 és
K2) és a myopia fokanak vizs-
galata.

: A hatsé cornealis felszin valédi

elevacidjanak, illetve a szaru-
héartya-vastagsdg valtozasanak
mérése a centrumtol a perifé-
ria felé.

: A latasélesség-csokkenés és

réslampas jelek megléte.

pontos magyarazatat adjak.

2. A szubklinikus
keratoconus felismeréseé-
ben legmegbizhatdbb

3. A haromdimenziés cor-
nea tomografok keratoco-
nus diagnosztikajaban betél-
tott szerepével kapcsolat-
ban melyik allitds hamis<

magas specificitdssal rendel-
keznek.

: Refraktiv mdtétek el8tti szi-

révizsgalatokra is alkalmasak,
specidlis szoftvereik segitségé-
vel.

C: A cornea eliilsd és hatulsé fel-

szinének elevacidjat, valamint
a szaruhdrtya vastagsagat is
meghatérozzak.

D: A diagnézis megerGsitésére al-

kalmasak, amennyiben a ha-
gyomanyos képalkoté eljara-
sok (keratometria, pachymet-
ria, topogréfia) keratoconust
valészinGsitenek, 6nmaguk-
ban diagnosztikus értékiik
nincs.



4. Milyen kontaktlencseék
alkalmazhatoak a kerato-
conus kezelésében?

A: Lagylencsék.

B: Rigid gazpermedbilis lencsék.
C: Hibrid lencsék.

D: Mindegyik.

9. Melyik igaz az alabbiak
kézul a cornealis kollagén
cross-linking kezelésre?

A: Az egyetlen olyan kezelési for-
ma, amely a keratectasia valo-
di okat célozza meg.

: Jelenleg a hameltavolitassal
nem jaré kezelés a leggyakrab-
ban hasznalt médszer.

: A riboflavin molekula kony-

nyen atjut a cornealis epithe-

liumon.

A beavatkozast refraktiv sebé-

szeti eljarassal kell kombinalni.

D:

6. A cornealis kollagén
cross-linking kezelés lehet-
seges indikacits kore

A: Az igazoltan progressziv kera-
tectasia.

B: Keratopathia bullosa.

C: Egyes cornealis fekélyek illetve
keratitisek.

D: Mindegyik.

7. Cornealis kollagén cross-
linking kezelés tervezése
soran meérlegelend6

A: A cornea vastagsaga.

B: A paciens életkora.

C: A maximélis keratometrids ér-
ték.

D: Mindegyik.

8. A cornealis kollagen
cross-linking kezelés koz-
vetlen mellékhatasa lehet

A: A cornea perforacidja.

B: A kezelés utani elsé napokban
fdjdalom és &tmeneti latés-
romlas.

C: Jelent6s intraocularis nyomas-
emelkedés.

D: Ablatio retinae.

Akkreditalt tovabbkepz6 tanfolyam

9. Mély elulsé lamellaris
keratoplasztikat (DALK)
hossz( tavu eredményeit
tekintve

A: Alatasélesség jobb, mint perfo-
1416 keratoplasztika (PK) utén.

B: Az asztigmatizmus alacso-
nyabb, mint PK utén.

C: A refrakci6 kedvezébben ala-
kul, mint PK-t kovetSen.

D: Nagyobb az endothelialis sejt-
szam, mint perfordlé mdtét
utan.

10. Intracornealis gydra
(ICR) beultetésre idealis
eset

A: Ha a conus cstcsaban hegese-
dés alakult ki.

450 um feletti centrdlis cornea
vastagsag, tiszta cornea.

: Hydrops corneae.

:450 um alatti periférids cornea

vastagséag.

B:

C
D
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