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1. Rövidítések jegyzéke 
 

 

 

 

ACD- elülsı csarnok mélység (anterior chamber depth) 

AL- tengelyhossz (axial length) 

CCT- centrális cornea vastagság (central corneal thickness) 

D- dioptria 

HDL- high density lipoprotein 

LCAT- lecithin cholesterin acyltransferase 

LDL- low density lipoprotein 

PAS- perjódsav-Schiff  

UBM- ultrahang biomikroszkóp 

UH-ultrahang 

SD- standard deviáció 
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2. Bevezetés 
  

A szaruhártya legjelentısebb funkciói közé tartozik az átlátszóságnak és a törıerı 

fenntartásának a képessége. Ennek feltétele a corneát alkotó sejtek és sejt közötti állomány 

szabályos elrendezıdése és optimális funkcionális egysége. A szaruhártyában az epithelium 

és az endothelium kivételével kevés sejt található. A stroma térfogatának csak 10%-át alkotják 

sejtek, míg 90%-a sejt közötti állományból épül fel. Az ép szaruhártya ereket nem tartalmaz. 

A külvilág felé a könnyfilm, míg az intraocularis szövetek felé a csarnokvíz határolja. A 

szaruhártya degenerativ és veleszületett elváltozásaival együtt járó folyamatok megbontják a 

cornea integritását és az ép viszonyokhoz képest eltérı paraméterekkel jellemezhetık. A 

szaruhártya vastagságának mérése közvetett adatokat szolgáltathat a cornea szerkezetérıl. 

Erre a célra a leginkább alkalmazott, elterjedt eljárás az ultrahangos pachymetriás vizsgálat a 

mindennapos szemészeti gyakorlatban. Ezzel a vizsgálómódszerrel nemcsak kiegészítı 

adatokat nyerhetünk egy kórképrıl, hanem ezen információk döntıen befolyásolhatják a 

terápiás lehetıségek alkalmazását. Abban az esetben, ha a cornea szövetei diffúzan 

elvékonyodnak, akkor a pachymetriás vizsgálat segíthet annak eldöntésében, hogy az 

alkalmazni kívánt terápia (perforáló keratoplastica) kivitelezhetı-e? Bizonyos cornea 

degenerációk esetében pachymeterrel kimutatható a szaruhártya vastagságbeli növekedése. 

További modern kiegészítı vizsgálómódszert alkalmazva pontosabb képet kaphatunk az 

alapbetegségrıl: a könnyfilm zsírsav és szerves foszfor tartalmát kromatográfiás és 

fotometriás módszerekkel meghatározva nyerhetünk további adatokat a corneális 

depozitumok tulajdonságairól. Veleszületett cornea betegségek esetében is fontos segítséget 

nyújthat a pachymetria. Microcornea esetében pachymetriás vizsgálatokkal is alá lehet 

támasztani a cornea strukturális integritását támogató adatokat. Amennyiben a pachymetriás 

vizsgálatokkal a cornea vastagsága a normális tartományon belülinek adódik, ez indirekt 
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módon az átlagos histologiai struktúra meglétét támasztja alá. Ahhoz azonban, hogy a kóros 

pachymetriás adatokat megfelelı módon tudjuk értelmezni, ismernünk kell a 

vizsgálómódszerrel és a készülékkel meghatározható normál tartományokat és a különbözı 

instrumentumok által meghatározott adatok korrelációját is. Az elterjedten használt 

ultrahangos (UH) biometriára alkalmas készülékek esetében jelentıséggel bír az is, hogy a 

beteg nyomon követése során az egyes UH-os gépek által szolgáltatott adatok mennyire 

koherensek. Ezért összehasonlító vizsgálatok elvégzése célszerő több UH biometriás készülék 

alkalmazása esetén. 
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3. Irodalmi áttekintés 
 
 
 
3.1. A szem biometriai paramétereinek meghatározása 
 
 

3.1.1. Szaruhártya vastagság mérése-pachymetria 
 
A szaruhártya vastagságának mérése elengedhetetlen a cornea állapotának, az endothelium 

pumpafunkciójának megítélése, a cornea ectaticus dystrophiái és degenerativ folyamatai, 

kontaktlencse indukálta elváltozások, glaucoma, száraz szem diagnosztika, diabetes mellitus 

okozta corneális elváltozások meghatározása, valamint a sebészi, refraktív sebészeti 

beavatkozások tervezése és követése esetén (26,39,50). 

A cornea vastagság mérésére alapvetıen optikai és ultrahangos módszerek ismeretesek. A 

méréseket általában a szaruhártya centrumában végezzük el. Az így kapott érték a centrális 

cornea vastagság (central corneal thickness-CCT). A klinikai gyakorlatban a mérést korábban 

réslámpára szerelt prizmás optikai pachometerrel végezték (46). Hazánkban Zajácz 

hangsúlyozta elsıként az optikai pachometria jelentıségét a szaruhártya betegségek 

(hyalokeratopathia) nyomon követésében és diagnosztikájában (83).  

Késıbb több, különbözı elven alapuló módszert fejlesztettek ki, amelyek pachymetriás 

mérések végzésére is alkalmasak: spekulármikroszkópia, lézer Doppler interferometria, 

parciális koherencia interferometria, optikai alacsony koherencia reflektometria, konfokális 

cornea mikroszkópia, Scheimpflug kamera, optikai koherencia tomográfia 

(15,26,28,39,50,53). Ezen vizsgáló módszerek közös jellemzıje, hogy bizonyos esetekben a 

cornea szerkezetérıl in vivo adatokkal is képes szolgálni. Hátrányukként említhetı, hogy csak 

optikailag tiszta szaruhártya esetén képes érdemi információt adni. A mindennapos klinikai 

gyakorlatban az egyszerő, gyors és megbízható ultrahangos (UH) pachymetria terjedt el. Ez a 
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vizsgálat az erre a célra kifejlesztett A-scan módú UH-os pachymetrekkel végezhetı el, 

kontakt, vagy non-kontakt módon. Erre a célra 10, vagy 20 MHz-es transzducert 

használhatunk (32,54). Az újabb fejlesztéső pachymeterek felbontóképessége 1µm körül van 

(32,54). A szaruhártya vastagság meghatározható UH biomikroszkóppal (UBM) is, amihez 

50-80 MHz-es transzducert használnak (32,39,54,76). Az UBM képes a cornea szerkezetérıl 

in vivo képet adni 20-60 µm-es felbontó képesség mellett. Ez a készülék alkalmas az elülsı 

szegmentum több morfometriai jellemzıjének a meghatározására is különös tekintettel a 

csarnokzugi képletekre (54). Az UH-os pachymetria kivitelezhetıségét a cornea optikai 

állapota nem befolyásolja. 

 

3.1.2. Az elülsı csarnok mélység meghatározása 
 

Az elülsı csarnok mélység (anterior chamber depth-ACD) meghatározására az itt zajló 

kórfolyamatok megítélése és a mőlencse tervezés miatt van szükség (32,54,55). Erre a célra 

az optikai elven mőködı készülékek is megfelelıek, de alkalmazhatóságukat a cornea 

átlátszósága jelentısen korlátozza. Hasonlóan a pachymetriás mérésekhez, az ACD 

meghatározására az UH-os biometerek terjedtek el a klinikai gyakorlatban (32,54) 

 

3.1.3. A bulbus tengelyhosszának meghatározása 
 

A tengelyhossz (axial length-AL) meghatározásának bizonyos kórfolyamatok (myopia, 

glaucoma) megítélésén túl a mőlencse tervezésben van kiemelkedı szerepe (32,54). A 

tengelyhossz meghatározására az optikai módszerek közül a parciális koherencia 

interferometria is használható, de csak optikailag tiszta törıközegek esetén. Ez pedig 

különösen a szürkehályog mőtétet megelızıen végzett mőlencse tervezést nehezíti meg 

igazán. A tengelyhossz meghatározása csakúgy, mint az ACD és CCT vizsgálata esetén is az 
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UH-os biometria az, amely a legszélesebb körben elterjedt. Ez azzal magyarázható, hogy ez 

az a módszer, amely könnyen, gyorsan, költség hatékonyan és reprodukálhatóan kivitelezhetı. 

Napjainkra az optikai elven mőködı készülékek használata egyre szélesebb körben terjed el a 

szem biometriai paramétereinek a meghatározásában. Az optikai elven mőködı 

mőlencsetervezı készülék és a Scheimplfug kamera segítségével a numerikus adatokon túl a 

szem anatómiai struktúrájáról is képet alkothatunk. Az ultrahangos biometerek azonban a 

törıközegek borússága esetén is reprodukálhatóan használhatók, amikor az optikai készülékek 

alkazmathatósága korlátozott.  

 

3.2. Könnyvizsgálatok jelentısége a corneális kórfolyamatok 
meghatározásában 
 

Differenciál diagnosztikai nehézséget okozó szaruhártya elváltozások esetében sokszor a 

végsı diagnózis az elızı fejezetben jellemzett szofisztikált, in vivo szöveti szintő felbontást 

biztosító készülékekkel sem lehetséges. Ilyen az esetekben egyéb vizsgáló módszereket kell 

keresnünk. Erre jó megoldást jelenthet a szaruhártya felszínét a külvilággal összekötı 

könnyfilm vizsgálata. (8,9,10,11) Ennek során nemcsak statikus, numerikus paraméterket 

nyerhetünk a szaruhártyáról, hanem a szem elülsı szegmentumában zajló patológiás 

folymatok anyagcseréjét, biokémiáját is nyomon követhetjük.  

Bilaterális lipid keratopathia gyanúja esetén a cornea homály lipid eredetének igazolására 

könnyvizsgálatokat végeztünk. Hipotézisünk alapja az volt, a 18nm-nél kisebb lipoproteinek 

képesek a limbalis erekbıl a könnybe, illetve a szövetekbe diffundálni (3,19,75). Ezért 

betegek könnyének zsírsav és foszfor tartalmát határoztuk meg. Mivel ilyen típusú 

vizsgálatok korábban ismereteink szerint nem történtek, ezért a módszert is kidolgoztuk. 
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4. Célkitőzések 

 

Célul tőztük ki, hogy megvizsgáljuk a legújabb fejlesztéső, hasonló elven mőködı UH 

készülékekkel egészséges szemeken végzett biometriai vizsgálatok eredményeinek 

korrelációját, valamint az UH biometriás és egyéb korszerő vizsgálómódszerekkel nyert 

adatok jelentıségét ritka cornea betegségek esetén. 

 

4.1. Két új fejlesztéső „A” képes UH készülékkel végzett összehasonlító 
biometriai vizsgálatok.  
 
 
A refraktív és cataracta sebészeti beavatkozások tervezése, valamint cornea kórfolyamatainak 

megítéléséban az UH biometriának kiemelkedı jelentısége van. 

Feltételeztük, hogy a hasonló elven mőködı UH készülékek által hasonló technikával végzett 

biometriai mérések között van korreláció. 

- Egészséges szemeken hasonló technikával meg kívántuk határozni  

o a centrális cornea vastagságot (CCT) 

o az elülsı csarnok mélységet (ACD) 

o a szem tengelyhosszát (AL), két új fejlesztéső UH készüléket használva. 

- Célunk volt, hogy meghatározzuk a mért adatok korrelációját és a készülékek 

helyettesíthetıségét betegkövetés során. 
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4.2. Keratoglobus klinikopathológiai vizsgálata. 
 

A keratoglobus egy igen ritka, kétoldali, a szaruhártya minden rétegének elvékonyodásával 

járó cornea disztrófia. A keratoglobus esetén a diffúz corneális elvékonyodást kívántuk 

pahcymetriával megítélni. 

- A cornea vastagságának teljes feltérképezését a diagnózis felállításához használtuk. A 

keratoglobus klinikai megjelenési formáját és szövettani eredményeinek összevetését 

terveztük a pathogenesis pontosabb feltérképezésében. 

- A pachymetriás vizsgálat kapcsán kívántuk megtervezni a megfelelı mőtéti eljárást. 

 

4.3. Tengelymyopiával együtt elıforduló microcornea esetén végzett 
biometriai vizsgálatok. 
 
 
A microcornea és a tengely myopia együttes elıfordulásáról igen kevés irodalmi adat áll 

rendelkezésre, amely alapján a kórkép leírása sem egységes.  

A feltételezetten struktúrájában ép, de átmérıjében kisebb cornea pachymetriás és a szem 

elülsı és hátulsó szegmentumának biometriás vizsgálatait tőztük ki célul. 

- Meg kívántuk vizsgálni a ritka kórkép klinikai jellemzıit és a pachymetriás, valamint az 

elülsı csarnok mélység és a tengelyhossz vizsgálatok eredményei közötti kapcsolatot. 

 

4.4. Primer lipid keratopathia esetén végzett pachymetriai és 
könnyvizsgálatok. 
 
 
A xanthoma corneae a nemzetközi irodalomban is egy olyan igen ritkán tárgyalt szaruhártya 

elváltozás, ahol a corneában győrő alakú bilateralis lipid depozíció látható. 
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Célul tőztük ki, hogy primer lipid keratopathia esetén meghatározzuk a pachymetriás adatokat 

és a feltételezhetıen a CCT növekedést okozó lipid depozitumok kémiai tulajdonságairól 

könnyvizsgálatok révén további információkat szerezzünk. 

- Könnyvizsgálatok során kívántuk behatárolni a corneális lipid depozitumok kémiai 

szerkezetét és a pontos diagnózis felállítását. 

 

 

5. Módszerek 
 

5.1. Két új fejlesztéső „A” képes UH készülékkel végzett összehasonlító 
biometriai vizsgálatok. 

 

A szem pathologiás folyamatainak megítélésében és sebészeti beavatkozások 

megtervezésében, a mőtét utáni követésben a szemorvosnak elengedhetetlenül szüksége van 

pontos, numerikus adatok ismeretére. Az ultrahang A scan biometria, a legelterjedtebb 

eszköze a szemészeti gyakorlatban nemcsak a cornea vastagságának, hanem az elülsı csarnok 

mélységének, valamint a tengelyhossz meghatározásának is. Ennek megfelelıen két újabb 

fejlesztéső A scan ultrahang készüléket (pachyméter/biométer) megbízhatóságát, a mérések 

közti korrelációt hasonlítottuk össze.  

 

A mőszerek 
 

A mérésekhez az OcuScan RxP (Alcon, Forth Worth, Texas, USA) és az AL-2000 

(Tomey, Erlangen, Németország) készülékeket használtuk. Pachymetria és biometria 

üzemmódban automata vagy manuális mérési funkció választható. Pachymetria esetén 20 

MHz-es, biometria esetén 10 MHz-es kézifej áll rendelkezésre. A corneavastagság mérésekor 
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egy pontban (a centrumban) 10 mérést végezhetünk egymás után, mérések után megkapva az 

átlagot és a szórást. A vastagság nemcsak a centrumban mérhetı, hanem a cornea még 24, 

tetszıleges sorrendben rögzített pontjáról is, a középponttól számított 3, 6, 9 mm átmérıjő 

körben, 45 fokonként. A mőszerek az intraocularis lencse tervezéséhez szükséges legújabb 

generációs tervezı képleteket is tartalmazzák: SRK T, SRK II, Hoffer Q, Binkhorst II, 

Holladay és Haigis formulát. A mérések tartománya tengelyhossz esetében 15-40 mm között 

van. A mérések pontossága mindkét gépnél 0,1 mm.  

 

Vizsgált egyének 
 

A vizsgálatok során 40 beteg (20 férfi és 20 nı) 80 szemén (40 jobb és 40 bal szem) 

végeztünk méréseket. A tanulmányba azok kerültek bele, akik az elülsı és a hátulsó 

szegmentum állapotát befolyásoló szisztémás és szemészeti betegségben nem szenvedtek, 

korábban nem viseltek kontaktlencsét és fénytörési hibájuk (szférikus és asztigmiás) nem 

haladta meg a ± 3,0 D-t.  

 

Mérések 
 

A vizsgálatokat pupillatágítás nélkül ugyanazon gyakorlott vizsgáló végezte, 

érzéstelenítı szemcseppentés után (oxybuprocainium hydrocloride) kontakt módszerrel. A 

vizsgált egyének széken ülve, egyenesen elıre tekintettek és egy szemmagasságban lévı 

tárgyra úgy fixáltak, hogy az nem igényelt akkomodációt. A mérések során az ultrahangos 

mérıfejet a szaruhártyára merılegesen, annak középpontjához érintettük, igyekezve 

minimális kompressziót gyakorolni. Egymás után mindkét mőszerrel elvégeztük mind a 

pachymetriát, mind a biometriát, szemenként 10-10 alakalommal. Meghatároztuk a centrális 

cornea vastagságát (CCT), az elülsı csarnok mélységét (ACD), illetve a bulbus 

tengelyhosszát (AL) a bulbus optikai középpontjában. Mőszerenként és szemenként 30, 
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mindösszesen 60 mérést rögzítettünk minden szemrıl. Minden páciens után az ultrahangos 

fejet fertıtlenítı kendıvel (Sanalk, Uniclean, Budapest) töröltük le.  

 

 

Statisztika 
 

A nyert adatokat az átlaggal és a standard deviációval (SD) jellemeztük. A változók 

feldolgozása a Wilcoxon teszttel az SPSS (version 10.0 for Windows; SPSS Inc., Chicago, 

USA) szoftver felhasználásával történt. A különbségeket szignifikánsnak tekintettük, ha 

p<0,05 (konfidencia intervallum 95%). További összefüggéseket a Spearman-féle korrelációs 

koefficienssel (r) nyertünk 

 

 

5.2. Keratoglobus pachymetriás vizsgálata 
 

Esetismertetés 

Egy 11 esztendıs arab származású fiúgyermek kétoldali látásromlás miatt kereste fel 

intézetünket, akinek korábban szemészeti panasza nem volt. A látásélesség mindkét szemen 

0,1 volt, amit üveg nem javított. A szaruhártya állománya mindkét oldalon kifejezetten 

elvékonyodott, egyenletesen elıdomborodott, a széli részeken finom stromahomály volt 

látható (1.ábra). A cornea átmérıje függıleges és vízszintes irányban is 10 milliméternek 

adódott. A mélyebb részek eltérést nem mutattak. 
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1. ábra: A bal cornea elvékonyodása és elıboltosulása látható 

 

 

 

Vizsgálatok 

A corneatopográfiás vizsgálatokat EyeSys (Houston, Texas, USA) készülékkel végeztük és 

értékeltük. Ultrahangos pachyméter (Paxial 6.1, Alcon, Fort Worth, Tx, USA) segítségével  

határoztuk meg mindkét oldalon a cornea vastagságát a centrumban, valamint az ettıl 3, 5, 7, 

10 mm-es átmérıjő körökben 45 fokonkénti felosztásban is. Az összes klinikai adat 

figyelembe vételével és értékelése után a bal szemen perforáló keratoplasztika mőtétet 

végeztünk. Az eltávolított szaruhártyakorong rutin (Hematoxilin-eosin festés) szövettani 

vizsgálata mellett más hisztokémiai reakciókat (Toluidin-kék, PAS, Van-Gieson festés) is 

értékeltünk.  
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5.3. Tengelymyopiával együtt elıforduló microcornea esetén végzett 
biometriai vizsgálatok 
 

 

Esetismertetés 

 A 64 éves férfi beteg 29 éve áll primer zárt zugú glaucoma miatt szemészeti gondozás 

alatt. Szemészeti ambulancián 2005-ben jelentkezett látásromlás miatt. A beteg családi 

anamnézise negatív volt, elmondása szerint gyerekkorában jól látott, szemüveget nem viselt. 

A szisztémás betegségek közül a pulmonális emfizéma említhetı meg. Szemészeti vizsgálata 

során a visus myopiás korrekcióval a jobb oldalon (-9,0D sph -2,0 D cyl ax 80º) 0,03, míg bal 

oldalon (-8,0D) 0,1 volt. A cornea -mindkét oldalon- vízszintesen 8,0 mm, függılegesen 7,5 

mm átmérıjő volt (2. ábra). A mindkét oldalon tiszta cornea mögött az elülsı csarnok 

sekélyebb volt. A pupilla alakja, helyzete, valamint az iris szerkezete mindkét szemen 

normális volt. Mindkét lencsében kifejezett maghomályokat észleltünk. Mindkét üvegtest 

szerkezete töredezett volt. A fundus vizsgálata során mindkét oldalon súlyos myopiás 

degenerációra jellemzı eltéréseket tapasztaltunk (3. ábra). A szemnyomás lokális latanoprost, 

timolol-pilocarpin kombináció használata mellett 18/22 Hgmm volt. 

 

Vizsgálatok 

Cornea topográfiát (TMS-2N, Tomey, Erlangen, Germany) végeztünk a szaruhártya 

törıerejének megállapítása miatt. A csarnok mélységet és a zugot  UH biomikroszkóppal        

(OTI Scan HF35-50 Ophthalmic Technologies Inc., Toronto, Canada) vizsgálatuk. Kontakt 

UH (AL-1000 Tomey, Erlangen, Germany) vizsgálattal határoztuk meg a centrális cornea 

vastagságot és a bulbus (Ocuscan Alcon, Forth Worth, Texas, USA) tengelyhosszát. A cornea 

endothelt EM-1000 (Tomey, Erlangen, Germany) spekulármikroszkóppal vizsgáltuk.  
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2. ábra: A jobb cornea horizontális átmérıje kisebb, mint 8,0 mm. 
 

 
 
3. ábra: A jobb funduson myopiás degenerációra jellemzı kép látható 
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5.4. Primer lipid keratopathia esetén végzett pachymetriás és 
könnyvizsgálatok 
 
 
Esetismertetés 
 

Az 1955-ben született férfi beteg elıször 1997-ben jelentkezett klinikánkon, a látását 

nem zavaró, fehér szaruhártya homály miatt. Szemészeti anamnaesisében sérülés, gyulladás, 

mőtét nem szerepelt. A szemészeti vizsgálat mindkét oldalon eltérés nélküli szemhéjakat és 

kötıhártyát mutatott. A corneában mindkét oldalon győrő alakú perifériás homály volt 

látható.  Területében számtalan, finom diffúz szürkés-fehér pont és csillogó vonalacska volt a 

stroma egész vastagságában, a centrum felé szabálytalan határral. A győrő és a limbus között 

a cornea tiszta volt (4. ábra).  

 

 

4.ábra: A jobb oldali cornea perifériás homálya látható 
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Ez a corneális homály a bal oldalon nagyobb volt, csak a centrális optikai zónát hagyta 

szabadon (5. ábra). 

 

 

5. ábra: A bal oldali szélesebb corneahomály csak a centrumot hagyja szabadon 

 

Mindkét oldalon az elülsı szegmentum mélyebb részei, a lencse, az üvegtest és a fundus 

eltérés nélküliek voltak. A visus mindkét oldalon korrekcióval teljes volt. A szemnyomás 

12/12 Hgmm volt.  A beteget 6 éven át követtük, de a corneális folyamat nem progrediált, a 

látásélességet sem befolyásolta. A családi anamnézis és az általános belgyógyászati vizsgálat 

eltérés nélküli volt. 

A cornea vastagságát AL-1000 (Tomey) ultrahangos pachymeterrel, az endothel sejtszámot 

contact specular mikroszkóppal EM-1000 (Tomey) vizsgáltuk (50,51). A corneatopográfiát 

TMS-2N (Tomey) készülékkel végeztük. 
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Könnyvizsgálatok során a szerves kémia más területén már eredményesen alkalmazott, 

megfelelıen érzékeny, a zsírsavak és szerves foszfor tartalom kimutatására alkalmas 

módszereket alkalmaztunk. Ilyen vonatkozású vizsgálatok adatai az irodalomban nem álltak 

rendelkezésre. Ezért két – 10-10 fıs – kontrollcsoport tagjainak könnymintáit is megvizsgáltuk.  

Az elsı (I.) csoport tagjainál kórosan emelkedett szérum koleszterin, LDL és triglicerid szint 

mellett szemészeti eltérés nem volt. A másik (II.) csoport tagjainál sem a szérum lipid 

metabolitok szintjében, sem a szemészeti statusban nem találtunk kórosat. 

 Az I. és II. csoport tagjait, valamint betegünket rendszeresen kontrolláltuk és mindkét oldalról 

könnymintákat vettünk. A vizsgálathoz szükséges könnymintákat ingerléssel (alkoholos oldat 

orrba cseppentése után) kapilláriscsıvel vettük le. A minták össztérfogata átlagosan 300 µl volt. 

A mintákat a vizsgálatok elvégzéséig –20 °C-on fagyasztva tároltuk. 

 A zsírsavak kimutatását gázkromatográfiás módszerrel az alábbiak szerint végeztük.  A 

könnymintákat 50°C hımérsékleten vákuumban szárítottuk. A mintákhoz 0,5 ml BF3 –metanol 

(Boron trifluorid-metanol 14%) reagenst (SIGMA, Budapest, Hungary) adtunk. Centrifugálás 

után 1µl-t injektáltunk a HP 5890-es gázkromatográf SP2380-as kromatográfiás oszlopára. 

Vizsgáltuk a mintákban a különbözı szénatomszámú (C14-C24) zsírsavak százalékos 

megoszlását a kromatográfiás görbe alatt elfoglalt területet értékelve (45).  

A foszfortartalmának meghatározásához a könnymintákat elıször kénsavval hidrolizáltuk. 

Majd 10%-os ammónium molibdenátot és 5 g vas szulfátot tartalmazó vizes oldatot hozzáadva, 

10 percig állni hagytuk. A mintákat ezután 700nm-en GBC 911 A (Carl Zeiss,Jena, GDR) 

fotometerrel vizsgáltuk.  Így a szervetlen foszfortartalmat határoztuk meg. Az adatokat 

átszámítva szerves foszforra, ennek tartalmát határoztuk meg µg-ban. Ez korrelál a minták 

foszfolipid tartalmával (22). 
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6.  Eredmények és következtetések 
 
 
 

6.1. Két új fejlesztéső „A” képes UH készülékkel végzett összehasonlító 
biometriai vizsgálatok. 
 

A vizsgált személyek átlagéletkora 63,72 év (SD 18,92) volt. A szaruhártyavastagság, az 

elülsı csarnok mélység és a tengelyhossz adatait táblázatban foglaltuk össze (1. táblázat). A 

két mőszer között mindhárom adat vonatkozásában szignifikáns különbség volt (p<0,0001).  

 

 AL-2000 Ocuscan RxP r 

Central corneal thickness 

 CCT (µm) 

547,46 / 35,70 

(462,0/666,0) 

541,55 / 34,97 

(456,0/665,0) 

0,88 

p<0,0001 

Anterior chamber depth 

ACD (mm) 

2,92 / 0,48 

(1,98/4,25) 

3,07 / 0,47 

(2,06/4,05) 

0,86 

p<0,0001 

Axial length 

 AL (mm) 

22,67 / 0,84 

(20,66/25,75) 

22,81 / 0,87 

(20,90/26,25) 

0,91 

p<0,0001 

 

1. táblázat: A két mőszer mérési adatai: átlag/ SD, (minimum/maximum értékek), 

      r= Spearmann r. 

 

 Az egyes mérések között kifejezett, egyenesen arányos, szignifikáns korrelációt mutattunk ki. 

A két mőszer közti korreláció a tengelyhossz (AL) esetében volt a legkifejezettebb (r=0,91; 

p<0,0001) (1. grafikon). A CCT esetében r=0,88; p<0,0001, míg az ACD esetében r=0,86; 

p<0,0001 volt, amely szintén erıs korrelációt mutat (2.,3. grafikon). Konverziós faktorokat 

határoztunk meg a különbözı típusú mérések kapcsán, amellyel a két készülékkel mért adatok 
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közti összefüggést jellemezhetjük. Ez a CCT esetén 1,010-nek, az ACD esetén 1,050-nek, 

míg az AL esetében 1,006-nak adódott. 

 

Axial length, Ocuscan (mm)
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1. grafikon: A két mőszer által mért tengelyhossz (axial length) értékek közti korreláció,  

      Spearmann r=0,91 (p=0,0001). 
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Corneal thickness, Ocuscan (microm)

700600500400

C
o

rn
e

a
l 
th

ic
k
n

e
s
s
, 

A
L

-2
0

0
0

 (
m

ic
ro

m
)

700

600

500

400

 

 

2. grafikon: A két mőszer által mért centrális cornea vastagság (corneal thickness) 

értékek közti korreláció, Spearmann r=0,88 (p=0,0001),microm-µm. 
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ACD, Ocuscan (mm)
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3. grafikon: A két mőszer által mért elülsı csarnok mélység (ACD) értékek közti     

      korreláció, Spearmann r=0,86 (p=0,0001). 

 

 

 

 

Következtetések: 

Egészséges szemeken végzett biometriai vizsgálatok alapján elsıként hasonlítottunk össze két 

új fejlesztéső UH készüléket. Mindhárom vizsgált adat vonatkozásában statisztikailag 

szignifikáns eltérést tapasztaltunk. Mivel mindkét mőszer által meghatározott adatok igen jól 
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korreláltak -AL, CCT, ACD- ezért arra következtethetünk, hogy a fenti paraméterek mérésére 

mindkét készülék jól alkalmazható. A betegek követése során a készülékek szabadon nem 

helyettesíthetik egymást. A konverziós faktorok bevezetésével a mőszerek közti átjárhatóság 

is megoldottá válik. 

 

6.2. Keratoglobus pachymetriás vizsgálata. 
 

 Corneatopográfia során mindkét szemen csaknem szimmetrikusan, a cornea vízszintes 

felezıvonala feletti részén voltak a legnagyobb törıerejő területek:  jobb oldalon 63,11 D,  bal 

oldalon 61,75 D volt .  

 Az ultrahangos pachymetria adatai szerint mindkét szaruhártya egyenletesen 

elvékonyodott. A cornea vastagsága a centrumban a jobb oldalon 434 µm, a bal oldalon 461 

µm volt. A pachymetriás értékek átlaga a jobb oldalon a középponttól számított 3 mm-es 

körben 431 µm, az 5 mm-es körben 442 µm, a 7 mm-es körben 405 µm, 10 mm-es körben 

546 µm volt. A bal oldalon ezt a mérési sorrendet követve rendre a következı értékeket 

kaptuk: 457 µm, 473 µm, 465 µm és 527 µm. 

 A bal szem perforáló keratoplasztika mőtétét hat héttel követıen a látásélesség 0,3-re 

javult. A transzplantátum tiszta volt, jól illeszkedett. Majd a beteg végleg otthonába távozott. 

Szövettani vizsgálat során megállapítottuk, hogy a cornea egész állományának vastagsága 

csökkent, az átlagosnak mintegy felére, a Bowman membrán centrálisan hiányzott. Míg a 

sejtszegény stroma csak néhány elvékonyodott collagén rostból állt, addig a Descemet 

membrán és az endothelium elváltozást nem mutatott (6. ábra). 
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6. ábra: A cornea stroma vastagsága csökkent, amelyet a collagen rostok elvékonyodása okoz 

(PAS festés, eredeti nagyítás, 20x). 

 
Következtetések: 
 
 
A diagnózis felállítását modern vizsgálómódszerek kifejezetten elısegíthetik, illetve 

megerısíthetik. Esetünkben ultrahangos pachymetria segítségével a szaruhártya 

középpontjában mért vastagság jobb oldalon 434 µm, a bal oldalon 461 µm volt. Ultrahangos 

pachymetriával elsıként sikerült azt is bizonyítani, hogy a cornea állománya egyenletesen, 

egészen a perifériáig elvékonyodott. Azt is megállapítottuk, hogy a periféria vastagsága 

elégséges volt a donor cornea rögzítéséhez. Ezáltal határoztuk meg azt is, hogy melyik 

szemen végezhetı el biztonsággal a perforáló keratoplasztika. 
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6.3. Tengelymyopiával együtt elıforduló microcornea esetén végzett 
biometriai vizsgálatok. 
 

A cornea topográfia a jobb oldalon szabályos, míg bal oldalon irregularis felszínt mutatott. Az 

átlagos törıerı jobb oldalon 39,27 D, míg bal oldalon 38,48 D volt. Az elülsı szegmentumok 

UH biomikroszkópos vizsgálata során jobb oldalon 1,18mm, míg bal oldalon 1,14mm volt az 

elülsı csarnok mélysége. Az iris eredése meredek volt (7. ábra). UH kontakt pachymetria 

során a jobb cornea centrális vastagsága 568µm, bal oldalon 559µm volt. A cornea endothel 

spekulármikroszkópos vizsgálata során mindkét oldalon nagyobb, megnyúlt sejteket találtunk 

szabálytalan szerkezettel. UH kontakt biometria  során a tengelyhossz jobb oldalon 26,42mm, 

bal oldalon 25,63mm volt.  

 

 
 
 
7. ábra: Bal oldalon sekély elülsı csarnok ábrázolódik az UH biomikroszkópos képen, az 

elülsı csarnok mélysége (ACD) 1,14mm. 
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Következtetések: 
 
 

Elıször határoztunk meg UH biometriás adatokat  a myopiával szövıdött microcornea 

kórképérıl. A cornea pachymetriás vizsgálata az ép szaruhártyák adataihoz hasonló értékeket 

mutatott, amelyet az endothel spekulármikroszkópia sem zárt ki. Az elülsı csarnok UH-os 

vizsgálata során megállapításra került, hogy az ACD sekély, az iris eredése meredek, amelyek 

kóroki összefüggésben állhatnak a glaucomával. A laposabb és kisebb törıerejő cornea 

ellenére tapasztalt myopiás refrakció hátterében a megnyúlt tengelyhossz volt UH-os méréssel 

detektálható. 

 
 
 
 
 
 

6.4. Primer lipid keratopathia esetén végzett pachymetriás és 
könnyvizsgálatok 
 
 
 

 Az ultrahangos contact pachymetria során a jobb oldali centrális cornea vastagság 619 

µm, bal oldalon 622 µm volt. A contact spekulár mikroszkópos vizsgálat  jobb oldalon a 2100 

sejt/ mm², bal oldalon 1700 sejt/ mm² eredményt adta. 

Könnyvizsgálataink során meghatároztuk a könny zsírsav tartalmát. Eredményeinket a 2. 

táblázat tartalmazza. Megállapítható, hogy a különbözı C atomszámú zsírsav tartalom a 6 éves 

követési idı alatt 14 és 40 % között mozgott, míg a kimutathatósági szintet a kontrollcsoportok 

(I.és II.) egyikében sem érte el. 
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 1997 1999 2002 2003 

 OD OS OD OS OD OS OD OS 

C 14 32,0 % 40,0 % 23,0 % 18,3% 17,0 % 21,0 % 24,0 % 31,0 % 

C 16 28,6 % 27,4 % 19,8 % 25,0 % 24,2 % 26,2 % 21,2 % 26,9 % 

C 18 22,0 % 10,6 % 32,1 % 39,5 % 27,0 % 25,1 % 35,4 % 30,4 % 

C 24 17,4 % 22,0 % 16,2 % 14,1 % 18,1% 18,6 % 19,4 % 11,7 % 

 

2. táblázat: Betegünk könnymintáinak különbözı C atomszámú zsírsavtartalma a vizsgálati 

idıpontokban, terület százalékban megadva. OD- jobb szem, OS-bal szem. 

 

Vizsgáltuk továbbá a könnyminták foszfortartalmát. Eredményeinket a 3. táblázat 

tartalmazza. Látható, hogy a foszfortartalom a vizsgált periódusban 1 és 2 µg között változott, 

és a zsírsavakhoz hasonlóan, a kontrollcsoportokban (I.ésII.) ugyancsak nem volt 

detektálható.  

 

 

 

1997 1999 2002 2003 

OD OS OD OS OD OS OD OS 

1,78 µg 2,18  µg 1,39  µg 1,94 µg 1,0  µg 1,7  µg 1,42  µg 1,96 µg 

 

 

3. táblázat: Betegünk könnymintáinak a különbözı vizsgálati idıpontokban mért 

foszfortartalma µg-ban. OD- jobb szem, OS-bal szem. 
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Betegünk vizeletvizsgálata nem mutatott ki kórosat. Eltéréseket csak - a 6 év alatt 

többször vizsgált – szérum lipid szintjében találtunk. Minden esetben kórosan magas volt a 

szérumban az összkoleszterin, triglicerid és LDL szint. Az összkoleszterin-mmol/l-szint: 6,95-

7,2 (normalérték <5,2) közötti, a LDL-mmol/l-szint: 5,0-5,4 (normalérték <3,4) közötti volt. A 

trigicerid-mmol/l-szint:2,94-3,02 (normalérték <1,7) volt. Normális tartományban volt viszont 

minden alkalommal a szérum HDL (high density lipoprotein) szintje: 0,81-0,89 mmol/l 

(normálérték 0,8-1,9). 

 

Következtetések: 

A xanthoma corneae diagnózisának felállítását a jellegzetes klinikai képen (bilaterális, győrő 

alakú, szürkés-fehér pontokbıl és csillogó vonalakból álló, szabálytalan alakú stroma homály) 

túl a cornea pachymetriás, spekulár mikroszkópos és a könny vizsgálata is verifikálta. A 

corneális folyamat pathologiás hátterét igazolják a - xanthoma corneaeben más szerzık által 

még nem vizsgált – pachymetriás és spekulár mikroszkópos vizsgálatok eredményei is. 

Az általunk mért értékek (619µm, 622µm) a cornea vastagság növekedését igazolják. Míg az 

endothel sejtszám (2100 sejt/mm², 1700 sejt/mm²) csökkenést mutatott. A corneális 

depozítumok lipid eredetét a könny emelkedett zsírsav és foszfor tartalma támasztja alá.  
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7. Megbeszélés 
 
 
7.1. Két új fejlesztéső „A” képes UH készülékkel végzett összehasonlító 
biometriai vizsgálatok. 
 
 
 
Két újabb fejlesztéső contact A scan ultrahang készülék alkalmazását hasonlítottuk össze 

egészséges szemeken a CCT, ACD és AL meghatározása során. Az irodalmi adatok csaknem 

egységesek abban, hogy mindhárom paraméter kontakt UH-os meghatározása során a cornea 

applanatioja miatt számolni kell azzal, hogy kisebb adatokat mérünk, mint a non kontakt 

módszerekkel (26,30,43,57,62). Egyetértés van abban is, hogy a kontakt UH-os biometria 

pontossága szoros összefüggést mutat a vizsgáló gyakorlottságával is (15,26). 

A cornea vastagsága az endothel pumpa és barrier funkciójának igen jó indikátora. Éppen 

ezért a CCT-t igen sok tényezı befolyásolhatja (26). A cornea vastagsága csökken az életkor 

elırehaladtával (1,26). Jelentıs eltérést találtak viszont a rassz tekintetében: a legvékonyabb 

corneát az afro-amerikaiak esetében mérték (1). A cornea hidratációjának CCT-t befolyásoló 

evidenciáján túl, napjainkra közismert a szemnyomás cornea vastagságot befolyásoló hatása 

is (26). Bizonyos cornea dystrophiák és szisztémás betegségek is megváltoztathatják a cornea 

vastagságát (22). Ehlers szerint a corneális astigmia és refrakció fiziológiás variációja nem 

befolyásolja szignifikánsan a CCT-t (26).  Aghaian szerint viszont a CCT-t nem befolyásolja 

sem a refrakciós hiba, sem a beteg neme (1). 

A normális corneák contact ultrahang pachymetriája során meghatározott centrális vastagság 

is széles határok között szóródik. Irodalmi adatok -4. táblázat- szerint ez az 538 és 580 µm 

közötti tartományba esik (15,21,28,39,48,50,51,61,62,73,76). Az általunk meghatározott 

ultrahang pachymetriás mérési adatok -547,46 (SD 35,70)µm, illetve 541,55 (SD 34,97µm)- 

az irodalomban leírtakkal jól korrelálnak. 
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Vizsgáló (irodalomjegyzék) CCT (µm) 

Bovelle R és mtsai (15) 559,9±5,5 

Chakrabarti HS és mtsai (21) 538±36,7 

Erdélyi B és mtsai (28)                       552±36 

Javaloy J és mtsai (39) 553,7±25,7 

McLaren JW és mtsai (48) 555±28 

554±28 

Módis L és mtsai (50) 570±42 

Módis L és mtsai (51)                    580±43 

Rainer G és mtsai (61) 544,5±35,2 

542,2±34,3 

Rainer G és mtsai (62) 541 

539,2 

545,1 

Suzuki S és mtsai (73) 548,1±33 

Tam ES és mtsai (76) 550±4,14 

 

4. táblázat.  

A centrális cornea vastagság (CCT) kontakt ultrahangos pachymetriával meghatározott értéke 

különbözı irodalmi adatok szerint. 
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Az elülsı csarnok mélységet tekintve a kontakt ultrahangos módszerrel mért értékeink -2,92 

(SD 0,48)mm, illetve 3,07 (SD 0,47)mm- azonban kisebbek voltak, mint a hasonló 

betegcsoport irodalmi adatai szerint (5. táblázat). Látható, hogy ez az érték is igen széles 

határok között mozog: 2,87mm-3,27mm. Ennek magyarázata lehet az is, hogy a vizsgálat 

cycloplegiában történt-e, vagy sem. A cycloplegia során ugyanis a sugárizom elvékonyodik, 

hátra mozdul és az elülsı csarnok mélysége megnı (34). Az ACD-t jelentısen befolyásolhatja 

a cataracta fajtája is. Wong eredményei szerint a posterior subcapsularis lencsehomály 

estében mélyebb az elülsı csarnok, mint corticalis lencsehomálynál (81). A csarnok mélység 

nagy biológiai diverzitása az irodalomban is felfedezhetı. Ennek okaként azt említik meg, 

hogy mivel az ACD értéke kisebb, mint pl. az AL esetében, ezért ezen a kisebb távolságon 

belül nagyobb az adatok szórása, kisebb a megbízhatóság.  Míg több szerzı arról az ismert 

eredményrıl számol be, hogy a kontakt UH biometriával az ACD értéke szignifikánsan 

kisebb, mint a non kontakt módszerekkel mérve (42,63), addig Németh és Auffarth ezt a 

korrelációt nem igazolták (5,55).  
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Vizsgáló (irodalomjegyzék) ACD (mm) 

Kriechbaum  et al (43) 2,87 

Németh  et al (55) 2,91±0,50 

Reddy  et al (63) 2,87±0,55 

Wong  et al (81) 2,89 

Koranyi et al (42) 3,05±0,36 

Auffarth et al (5) 3,27±0,57 

 

5. táblázat.  

Az elülsı csarnok mélység  (ACD) kontakt ultrahangos biometriával meghatározott értéke 

különbözı irodalmi adatok szerint. 

 

A tengelyhossz meghatározása is jelentısen függ a vizsgálómódszertıl. Az ultrahangos 

biometria során a hanghullámok a cornea elülsı felszínétıl a belsı határhártyáig (ILM), a 

vitreoretinális felszínig jutnak el. Fontos jellemzıje az ultrahangmérésnek, hogy a szem 

anatómiai tengelye mentén halad (30,55). A legjelentısebb eltérést a kontakt mérési módszer 

technikájában kell keresni, ennek kapcsán több szerzı is egyetért abban, hogy így rövidebb a 

tengelyhossz, mint a non-kontakt mérési technikával (57,67). Ezzel szemben Henessy szerint 

a két módszer eredményei között nincs szignifikáns különbség (34). Az általunk vizsgált 

ultrahang készülékekkel meghatározott tengelyhosszak -22,67 (SD 0,84) mm, 22,81mm (SD 

0,87)- rövidebbnek adódtak, mint az ugyanazon technikával mért adatok (23,26mm-

23,58mm) az irodalomban közöltek szerint (30,35,44,55,57,58). A részleteket a 6. táblázat 

tartalmazza. 
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Vizsgáló (irodalomjegyzék) AL(mm) 

Goyal  et al (30) 23,35±1,81 
23,55±1,76 

Németh et al (55) 23,34±1,95 

Olsen & Nielsen (57) 23,35 

Hoffer  (35) 23,65±1,28 
 

Kutschan & Wiegand (44) 23,26±1,18 
23,58±1,27 

Pierro et al (58) 23,40±1,76 

 

6. táblázat.  

A tengelyhossz (AL) kontakt ultrahangos biometriával meghatározott értéke különbözı 

irodalmi adatok szerint. 

 

 

Összefoglalva megállapítható, hogy tapasztalataink korreláltak a nemzetközi irodalomban 

leírtakkal. Az általunk vizsgált, azonos elven mőködı két ultrahang készülék használata 

könnyő, menürendszere jól áttekinthetı, könnyen kezelhetı. Mivel a mindkét mőszer által 

meghatározott adatok igen jól korrelálnak, a biometriai mérésekre mindkét készülék igen jól 

alkalmazható, azonban szabadon nem helyettesíthetik egymást. 
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7.2. Keratoglobus pachymetriás vizsgálata. 
 

A keratoglobus egy igen ritka, általában kétoldali, a szaruhártya minden rétegét érintı 

elıboltosulás. A cornea vastagsága csökken, a periféria kifejezetten elvékonyodik, állománya 

azonban általában áttetszı marad. 

A keratoglobus az esetek nagy részében veleszületett anomália, de a kórkép pontos 

etiológiája ma sem ismert. Az elsı megfigyelés Elschnigtıl, 1923-ból származik, aki szerint a 

megemelkedett szemnyomás okozza az elváltozást (27). Grayson úgy gondolta, hogy hogy 

akut keratoconusról van szó, míg Duke-Elder szerint a keratoglobus a megalocorneával mutat 

összefüggést (25,32). A keratoglobus elsı pontos leírását Cavara adta közre (20). Pouliquen a 

betegség két típusát különítette el: bilaterális, veleszületett, autoszomális recesszív 

öröklıdéső, illetve a ritka, egyoldali és keratoconust követı formát (60). 

Ezzel szemben Hyams szerint domináns öröklıdés menetet mutató kötıszöveti 

rendellenességrıl van szó, különbözı expresszivitással és inkomplett penetranciával (36).  

A fenti irodalmi adatok alapján a keratoglobus fejlıdési rendellenességnek látszik. 

Jacobs azonban leírta már úgynevezett szerzett, felnıttkori formáját is, thyroid 

ophtalmopathiaval társulva (38).  

A keratoglobusban corneatopográffal extrém ritkán végzett vizsgálatok a cornea alsó 

részén mutatták a legnagyobb törıerejő területet (12,40,70).  

A kevés fellelhetı adat alapján a keratoglobus legjellemzıbb szövettani elváltozásai a 

Bowman membrán hiánya vagy töredezettsége, a stroma vastagságának csökkenése (akár a 

normális méret egyötödére is), és a Descemet membrán megvastagodására, normális 

endothelium mellett (13,38). 
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A keratoglobus esetén differenciáldiagnosztikai szempontból elsısorban a cornea ectatikus 

disztrófiáit kell kiemelni.  

A keratoconus a pubertás környékén alakul ki ellentétben a keratoglobussal, amely általában 

születéskor már jelen van. A stroma elvékonyodása keratoconus esetén leginkább centrálisan, 

vagy a cornea vízszintes felezıvonala alatti részen kezdıdik, míg keratoglobus esetén inkább 

perifériásan. További differenciál-diagnosztikai jel lehet, hogy a keratoglobus esetén gyakori 

a corneaperforáció, és szinte kivétel nélkül minimális trauma hatására, akár kontaktlencse 

illesztés kapcsán következik be (13). Ezzel szemben a keratoconusos cornea igen ritkán 

perforálódik, legyen az akár extrém vékony is. Ennek magyarázata Laplace-törvénye szerint, 

hogy keratoconusban csökken a szaruhártya görbületi sugara, így nı az ellenállása az 

intraoculáris nyomással szemben. Ezzel ellentétben, keratoglobus esetén nı a görbületi sugár, 

s ezzel együtt csökken a szemnyomással szembeni ellenállóképesség (58).  

Továbbá keratoglobusban ritkábban alakul ki a cornea akut hydropsa, mint keratoconus 

esetén. Ez a Descemet membrán szakadása következtében jön létre. Elırehaladott 

keratoconusban a Bowman és Descemet membrán töredezettsége jellemzı, stromális 

hegesedéssel (47). Szövettani vizsgálatok alapján keratoglobusban a Bowman membrán 

hiánya dominál a stroma kifejezett elvékonyodása mellett (13,38). Ezt erısítették meg saját 

esetünk szövettani eredményei is.  

További differenciáldiagnosztikai kórkép a posterior keratoconus, amely a cornea alsó részén 

jelentkezik, de a szaruhártya elülsı görbülete normális. Gyakoriak az egyéb szemészeti 

elváltozások, mint a lencse és a retina rendellenességei, colobomák és az opticus hypoplasia 

(2). 

A degeneratio marginalis pellucida corneae általában a serdülıkor után, késıbbi 

életkorban kezdıdik. A cornea elıboltosulása a periférián alul észlelhetı, a szaruhártya 
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vastagsága a centrumban azonban normális. A cornea szövettani szerkezete a keratoconushoz 

hasonló (2). 

A dystrophia marginalis corneae symmetrica ectatica (Terrien- féle betegség) esetén az 

elvékonyodás a cornea felsı részében jelentkezik a limbus mellett, a centrumot szintén 

érintetlenül hagyja. A fekélyszerően kezdıdı széli elváltozás hamar erezıdik, és szövettani 

vizsgálatok alapján is megfigyelhetı a pannusképzıdés és lipiddegeneráció, valamint 

histiocyták jelenléte (74). 

Saját esetünkben a klinikai és szövettani kép alapján is a betegség egyértelmően 

elkülöníthetı volt a fent részletezett ectatikus kórképektıl. 

Az egész corneát érintı elıboltosulás miatt, a szemüveggel, kontaklencsével történı 

korrekció gyakran eredménytelen. Kontaktlencse illesztése nehézkes lehet, tartós viselése 

könnyen perforációt okoz (13). A betegség megoldása ezért elsısorban sebészi. A mőtéti 

megoldást nehezíti, hogy a recipiens szövet többnyire olyan vékony, hogy a donor 

szaruhártyát nem lehet rögzíteni. Amennyiben az elvékonyodott cornea nem teszi lehetıvé a 

perforáló keratoplastica elvégzését, a terápia alapját a Malbran által 1965-ben leírt mőtét 

jelenti. Ez hazánkban Alberth (1971) és Hallermann (1975) módosításával terjedt el (2,33). A 

mőtét lényeges lépései a következık: a recipiens corneát egy 10-13mm-es trepánnal a limbus 

mellett 0,1-0,15mm-es mélységben bemetsszük, majd a lamellát Paufiqe késsel leválasztjuk. 

A donor corneát hasonló módon preparáljuk, de ezt legalább 1,0mm-el nagyobb átmérıvel 

készítjük el. A trasnplantatumot csomós varratokkal rögzítjük a limbus területében, így húzást 

tudunk a recipiens corneára kifejteni.  

Esetünkben ultrahangos pachymetria segítségével a szaruhártya középpontjában mért 

vastagság mintegy 120-140 µm-el kisebb volt, mint a hasonló korcsoportban, normális 

corneákon végzett ultrahangos mérések (50). De a perifériás cornea vastagsága még lehetıvé 



 39 

tette a perforáló keratoplasztika mőtétet és, a donor korong tovafutó varratokkal való 

rögzítését. Így ez a mőtéti eljárás ebben az esetben sikeresnek és eredményesnek bizonyult. 

 

7.3. Tengelymyopiával együtt elıforduló microcornea esetén végzett 
biometriai vizsgálatok. 
 

A microcornea és a tengely myopia együttes elıfordulásáról igen kevés irodalmi adat 

áll rendelkezésre, a legfrissebb közlés is 20 éves (7,14,49,69).  

Annak ellenére, hogy a microcornea irodalma kisszámú, nem teljesen egységes. A 

microcornea elıfordulhat sporadikusan, de ismert autoszom dominans és recesszív öröklıdéső 

formája is. Általában anterior microphthalmus, de gyakran microphthalmus részjelenségeként 

fordul elı. Ez utóbbi esetben egyéb szemészeti fejlıdési rendellenességet is tapasztalhatunk, 

habár maga a cornea szövettanilag ép. Igen gyakori a hypermetropiás fénytörési hiba, 

valamint a cataracta és 20%-ban a glaucoma elıfordulása is (7,14,41,49,68). A cornea 

törıereje általában normális, vagy attól nagyobb (68).  

A microcornea részjelensége lehet az igen ritka microcornea szindróma colobomatosus 

macrophthalmiájának. Az eddig csak három publikációban ismertetett kórkép autoszómális 

domináns módon öröklıdik komplett penetranciával. A microcornea mellett jellemzıje a 

tengelymyopia, valamint az iris és a chorioidea colobomája. Ez utóbbi akár a maculát is 

érintheti (6,77). Az általunk ismertetett esetben a sporadikusan megjelenı microcornea a 

szaruhártya törıerejének csökkenését és refrakciójának myopiás eltérését tapasztaltuk. 

A szaruhártya horizontális átmérıjének normál tartománya sem egységes. A legutóbbi, a 

cornea átmérık meghatározásával foglalkozó publikáció szerint az alsó határ 11,0mm a 

férfiak és 10,7mm a nık esetében (66). Inoue tanulmányában másodlagos Descemet membrán 

jelenlétérıl számol be microcornea esetében (37). 



 40 

Ez az esetünk azt demonstrálja, hogy a ritka szemészti kórképként tengelymyopiával együtt 

jelentkezı microcornea klinikai jegyei sem szükségszerően típusos megjelenésőek. 

Az általunk ismertetett eset klinikai megjelenése különbözik a microcornea szindróma 

colobomatosus macrophthalmiájától, mert ezt sem a colobomák jelenlétének a hiánya sem az 

öröklıdésmenet nem igazolta. A szaruhártya felszíne lapos, a centrális cornea vastagság 

normális volt. Az endothel réteg vizsgálata kizárta a bullózus keratopathiához hasonló, súlyos 

degeneráció jelenlétét, amely korábbi publikációból ismert (37). Esetünkben a szemészeti 

képet a fentieken túl a sekély elülsı csarnok és a myopiás refrakció, valamint a retina myopiás 

degenerációja jellemzik. A szők zugú glaucoma eredményesen volt kezelhetı kombinált 

lokális terápiával.  

 
 
 
 
 

7.4. Primer lipid keratopathia esetén végzett pachymetriás és 
könnyvizsgálatok. 
 

 

 

A xanthoma corneae a nemzetközi irodalomban is egy olyan igen ritkán tárgyalt szaruhártya 

elváltozás, ahol a corneában győrő alakú bilateralis lipid depozíció látható. Számos kórkép 

esetében figyelhetünk meg lipid lerakódást a szaruhártyában, amelyeket a corneális 

manifesztáció igen hasonló megjelenése köt össze. Ezen betegségcsoportnak több 

differenciáldiagnosztikai vonatkozása van. Ezen kórképeket a 7. táblázatban a legjelentısebb 

szemészeti és szisztémás tüneteket kiemelve tüntettük fel (4,18,19,23,24,65,69,72,75, 79,80). 
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 Kórkép Általános tünetek Szemészeti tünetek 
Lecithin cholesterin acyltrans- 

ferase (LCAT) deficiencia 

Magas cholesterin, 

alacsony HDL szint. 

Veseelégtelenség, anaemia,

proteinúria. 

Recesszív öröklıdés 

Corneális denz győrő, diffúz 

szürkés-fehér pontozottság a 

stromában 

„Fish-eye” betegség Magas triglicerid,  

alacsony HDL szint 

Corneális denz győrő, szürkés- 

fehér pontokkal a stromában 

Arcus lipoides Hyperlipoproteinemia-II., 

vagy normál lipid szint 

Perifériás, sárgás-fehér győrő alakú  

cornea homály. Limbus felé éles határ 

Hyperlipoproteinemiák 

( II., III., IV. típus) 

Hypercholesterinaemia és 

magas LDL  

szint. Cardiovasculáris 

eltérések 

Corneális denz győrő. 

Xanthelasma,  

xanthoma conjunctivae 

lipaemia retinalis 

Schnyder féle herediter  

cornea dystrophia 

Hypercholesterinaemia 

Domináns öröklıdés 

Fıleg centrális, de perifériás 

győrő alakú stroma opacitás is 

Vogt féle degeneratio 

cristallinea corneae 

Ismeretlen Corneális győrő, fehér 

kristályszerő depozitummal. 

Conjunctivális erezıdés 

Xanthoma corneae Ismeretlen Sárgás-fehér színő, íves corneális 

homály 

 

 

 

7. táblázat: A bilaterális perifériás győrőszerő homályt okozó lipid lerakódással járó kórképek 

szisztémás és szemészeti eltérései. 
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A LCAT deficienciában az enzim, vagy teljesen hiányzik, vagy inaktív. Ez a koleszterin 

csökkent észterifkilásához vezet, így nı a plazmában a koleszterin, csökken a HDL szint. 

Jellemzı a veseelégtelenség, proteinuria, anaemia (80). Perifériás corneális győrő látható a 

stromában, amely ráterjed a sclerára is (23). 

A „Fish” eye betegségben az alpha LCAT deficiencia miatt extrém alacsony a szérumban a 

HDL és magas a triglicerid szint. A corneális homály hasonló a LCAT deficiencia esetében 

láthatóval (18). 

Az Arcus lipoides perifériás, sárgás-fehér győrő alakú corneális homály képét mutatja, a 

centrum felé szabálytalan határral. A perifériás éles határ és a limbus között tiszta zóna látható. 

A lipid lerakódás elıször a Descemet membrán, majd a stroma és végezetül a Bowman 

membrán szintjében jelenik meg. Fıleg fiatal betegek esetében az arcus lipoides hátterében II, 

ritkábban III., IV típusú hyperlipoproteinaemia állhat (4,19). Különleges megjelenési formája a 

féloldali ptosissal együtt jelentkezhet (64).  

Strukturálisan a lipoprotein extracellularisan van jelen a keratocytákhoz kötıdve. Ez lehet 

lokalis szintézis eredménye, vagy a 18nm-nél kisebb méretőek- HDL- a vérbıl diffundálnak a 

sejtekhez (4,17). 

A Schnyder-féle cornea dystrophiában a koleszterin metabolizmus zavara miatt rakódik le a 

stromában, Bowman membránban koleszterin és foszfolipid. Kialakulásában a lokális 

abnormalis lipid metabolizmus a döntı. A corneális homály fıbb jellegzetessége a centrális 

subepitheliális ovoid, vagy győrő alakban elhelyezkedı többszínő kristályok jelenléte. A 

ritkább perifériás, limbalis cornea homály igen magas szérum koleszterin szinttel jár együtt 

(65).  

A Vogt féle degeneratio esetében a szaruhártyában győrőszerő homály látható, ahol 

kristályszerően csillogó fehér vonalacskák figyelhetık meg. Gyakori a conjunctivalis és ciliaris 
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vascularisatio (69,71). Egyoldali megjelenése a szekunder lipidkertopathia (Cogan-Kuwabara) 

képében manifesztálódik (24). 

A primer perifériás lipid keratopathia -xanthoma corneae- esetén sárgás-fehér győrő alakú 

bilateralis stroma opacitás látható a centrum felé szabálytalan határral. A győrő szélessége 

egyenetlen. Területében nincs, vagy szabálytalan az erezıdés. A lerakódott anyag koleszterin és 

foszfolipid (75). 

Több szerzı vizsgálta a magas szérum lipidszint és a lipidkeratopathia közti összefüggéseket 

(3,4,17,23,24,71,80). A keratitisek, vagy cornea sérülések utáni lipidlerakódás 

patomechanizmusa ismert (24). Az összefüggés a lipidkeratopathia és a könnyfilm lipid és 

foszfor tartalma között még nincs teljesen feltérképezve. Egyes tanulmányok szerint a limbális 

és conjunctivális erekbıl a megfelelıen kismérető -18 nm- lipoproteinek (HDL) diffúzióval 

kikerülhetnek az extracellularis térbe (4,17).  

Más szerzık a könny lipid tartalmának eltérı jellemzıivel foglalkoztak. Yokoi száraz szemőek 

könnyének lipid komponensét vizsgálta. Interferometerrel határozta meg a lipid réteg 

mintázatát és öt fokozatot állapított meg. Összefüggést talált a betegség súlyossága és a 

fokozatok között (82). Míg Nicolaides a könny lipid rétegének a kialakulásában és 

fenntartásában jelentıs szerepet játszó Meibom mirigyek exkrétumának kvantitatív elemeit 

vizsgálta állatkísérletekben. Az exkrétum zsírsavtartalmát elemezve azt találta, hogy az összes 

szabad zsírsavtartalom több mint 1/3-át teszik ki a 16-18 szénatomszámúak (56). 

Az adatokat elemezve az ismertetett esetünk a jellegzetes klinikai laboratóriumi eltérések 

hiánya miatt nem sorolható a LCAT deficiencia és a „Fish-eye” betegség kórképéhez. A 

szemészeti tünetek a Vogt féle degeneratiohoz, a szérum lipid eltérések a 

hyperlipoproteinaemiákéhoz hasonlóak. A corneális kép nem mutatott hasonlóságot sem a 

perifériás lokalizációjú Schnyder dystrophiával, sem az arcus lipoidessel. Az ismertetett 

betegünk esetében a tipikus corneális elváltozások -a centrum felé szabálytalan határú, győrő 
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alakú szabálytalan stroma homály, amely szürkés-fehér pontokbıl és csillogó vonalakból áll- 

miatt a xanthoma corneae diagnózisát állítottuk fel. Az elváltozás bilaterális megjelenése is a 

primer keratopathia mellett szól. A corneális depozítumok lipid eredetét a könny emelkedett 

zsírsav és foszfor tartalma támasztja alá.  

A corneális folyamat tisztázása érdekében pachymetriás és spekulár mikroszkópos 

vizsgálatokat is végeztünk. A pachymetriás értékek (619µm, 622µm) az ugyanezen módszerrel 

mért normál adatokhoz képest (570 +/- 42µm) magasabbak, amely a cornea vastagság 

növekedését igazolja. Míg a meghatározott endothel sejtszám (2100 sejt/mm², 1700 sejt/mm²) 

kevesebb, mint az ugyanezzel a mőszerrel és módszerrel meghatározott normál kontroll 

2471+/-393 sejt/mm² értéke (50,51). 

Irodalmi adatok szerint még nem teljesen tisztázott a corneális lipid lerakódással járó kórképek 

és a könnyben a lipid anyagcsere metabolitjainak koncentrációja közti összefüggés. Saját 

eredményeink elemzése alátámasztja azt a feltételezést, hogy lipid keratopathia esetében a 

corneális elváltozás és a könny zsírsav és foszfortartalma között összefüggés lehet. 

Vizsgálatainkat kisszámú betegcsoporton végeztük és eredményeinket szövettanilag nem 

tudtuk még igazolni. Ezért úgy gondoljuk, hogy ezen hipotézis bizonyításához további 

vizsgálatok szükségesek. 
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8. Új eredmények és klinikai jelentıségük 
 

 

1. Egészséges szemeken végzett biometriai vizsgálatok alapján elıször hasonlítottunk össze 

két új fejlesztéső szemészeti ultrahang készüléket. A centrális cornea vastagság (CCT), az 

elülsı csarnok mélység (ACD) és a tengelyhossz (AL) mérésére mindkét készülék jól 

alkalmazható. A betegek követése során a készülékek szabadon nem helyettesíthetik egymást. 

A konverziós faktorok bevezetésével a mőszerek közti átjárhatóság is megoldottá válik. 

 

2. Keratoglobus esetében ultrhanos pachymetriával sikerült azt bizonyítani (hisztológiailag    

is verifikáltan), hogy a cornea  állománya egyenletesen, egészen a perifériáig  elvékonyodott. 

Nemzetközileg elsıként használtuk ezt a módszert annak eldöntésére, hogy biztonsággal 

elvégezhetı-e a perforáló keratoplasztika. 

 

3. Microcornea és tengelymyopia esetén elsıként határoztuk meg a CCT, ACD és AL 

értékeket, amellyel újabb adatokat nyerhettünk a kórképrıl: normális corneavastagság mellett 

sekély elülsı csarnokot és megnyúlt tengelyhosszat találtunk. 

 

4.Xanthoma corneae esetében nemzetközileg elsıként végezett pachymetriás vizsgálatokkal 

tudtuk a cornea vastagság növekedését igazolni. Így újabb adatokkal szolgálhattunk a corneális 

folyamat pathologiás hátterének tisztázásához.  

 

5. Xanthoma corneae esetében elsıként végezett könny lipid vizsgálatokkal tudtuk non 

invasiv módon kimutatni a könny emelkedett zsírsav és foszfor tartalmát. 
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9. Összefoglalás 
 
 
 
 A szaruhártya degenerációk és disztrófiák során megbomlik a cornea morfológiai és 

funkcionális integritása, amely az ép viszonyokhoz képest eltérı paraméterekkel jellemezhetı. 

A szaruhártya vastagságának mérése közvetett adatokat szolgáltathat a cornea szerkezetérıl és 

funkcionális állapotáról is.  

Ahhoz azonban, hogy a kóros pachymetriás adatokat megfelelı módon tudjuk értelmezni, 

ismernünk kell a vizsgálómódszerrel és a készülékkel meghatározható normál tartományokat 

és a különbözı isntrumentumok által meghatározott adatok korrelációját is. 

Ezért prospektív vizsgálatokat végeztünk egészséges szemeken két új fejlesztéső szemészeti 

UH készülékkel, annak a meghatározására, hogy milyen korlátozásokkal alkalmazhatóak 

biometriai mérésekre. Megállapítottuk, hogy mindkét mőszer által meghatározott adatok 

kifejezetten szignifikánsan korreláltak, valamint a szem biometriai paramétereinek 

meghatározására mindkét készülék jól alkalmazható. Igazoltuk azt is, hogy a betegek követése 

során a készülékek szabadon nem helyettesíthetik egymást. 

Ritka, a corneát is érintı kórképekben ultrhang biometriai és könnyfilm vizsgálatokat 

végeztünk. 

Keratoglobus esetén a cornea perifériájára is kiterjedı ultrahang pachymetriás vizsgálatok 

segítségével tuduk az optimális terápiát (perforáló keratoplasztika) kiválasztani. Szövettanilag 

is igazoltuk, hogy a szaruhártya -pachymeterrel is mérhetı- elvékonyodását a cornea 

stromában a collagen rostok mennyiségének csökkenése okozza. 

Microcorneával együtt elıforduló tengelymyopia esetében a cornea pachymetriás vizsgálata 

az ép szaruhártyák adataihoz hasonló értékeket mutatott. Megállapítottuk azt is, hogy az 

elülsı csarnok sekély volt, amely kóroki összefüggésben állhat a glaucomával. A laposabb és 
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kisebb törıerejő cornea ellenére tapasztalt myopiás refrakció hátterében a megnyúlt 

tengelyhossz volt ultrahangos méréssel is detektálható. 

Primer lipid keratopathia (xanthoma corneae) esetében pachymetriás vizsgálatokkal igazoltuk 

a cornea megvastagodását. A precorneális könnyfilm biokémiai vizsgálatával, non invasiv 

módszerekkel kimutattuk, hogy a corneális lipid depozítumokat foszfolipidek és zsírsavak 

alkotják. 
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10. Summary 
 
 
 
 

The morphological and functional integrity of the cornea is disrupted in cornea 

degenerations and distrophys, which can be characterized by abnormal parameters. Measuring 

the thickness of the cornea provides indirect data about the structure and functional state of 

the cornea. In order to properly interpret the abnormal pachymetric data, we have to know the 

normal range identifiable by this instrument and this examination method, as well as the the 

correlation of the data defined by the various instruments. Therefore, we have carried out 

prospective examinations on healthy eyes using two newly developed instruments in order to 

define their applicability, - including their limitations - for biometric measures. We have 

concluded that the data provided by both instruments were significantly correlated, 

furthermore both devices are suitable for defining the biometric parameters of the eye. We 

have also proved that the instruments cannot be used interchangeably in the patient follow-up.  

We have carried out ultrasound biometric and tear film examinations in rare corneal disorders.  

In the case of keratoglobus we could select the optimal therapy (perforating keratoplasty) with 

the help of ultrasound pachymetric examinations involving the periphery of the cornea as 

well. We have proved by biopsy that the thinning of the cornea, which can be measured with 

a pachymeter, is caused by the reduction of the collagen fibres in the cornea stroma. 

In the case of microcornea associated with axial myopia the pachymetric examination of the 

cornea revealed data similar to the values of the intact cornea. We have also found that the 

anterior chamber was shallow, which may be caused by glaucoma. In the background of the 

myopic refraction, experienced in spite of the flatter corneal surface and a smaller refractive 

power, an elongated axial length was detected by ultrasound examination. 
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In the case of primary lipid keratopathy (xanthoma corneae) we have proved the thickening of 

the cornea by using pachymetry tests. Biochemical examination of the precorneal tear film 

(non-invasive methods) were used to demonstrate that the corneal lipid deposits consist of 

phospholipids and fatty acids. 
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