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Adatok az 1501g-nál kisebb súllyal született gyermekek fénytörési és visualis anomáliáihoz. Retrospektív tanulmány

Soproni Anna

Cél: Az igen kis súllyal született gyermekek pleoptikai gondozása során nyert adatainak statisztikai elemzése. 

Betegek és módszerek: Összesen 150, fél és 18 év közötti, 1501g-nál kisebb súllyal született gyermek mindkét szemének refrakcióját, látásélességét és fixációját vizsgáltuk. 

Eredmények: A bal szemek fénytörési átlagának (-2,09D) myopia irányába  való eltolódását szignifikánsnak (p=0.028) találtuk a jobb szemek fénytörési átlagához (-1,63D) képest. Az esetek 55,4 %-ában fénytörési viszonyokkal, kóros szemfenéki állapottal, illetve extrém alacsony születési súllyal nem magyarázható, jelentős (p=0.016) látásélesség-különbséget észleltünk a két szem között, a bal szemek jobbhoz képest nagyobb visusdeficitjével. Az utolsó vizsgálatkor a jobb szemek 85,5%-a, míg a bal szemeknek csupán a 74,5%-a volt foveolaris fixációjú.

Következtetés: Az áttekintett szakirodalomban a miénkhez hasonló adatfeldolgozásra nem találtunk  példát. A koraszülötteknél a bal szem jobb szeméhez képest nagyobb fénytörése anisometropia esetén, és a bal szem gyengébb visusa gyakoribbnak tűnik. E meglepő oldalkülönbség lehetséges okára magyarázatot adni nem tudunk, de mások élettani kutatási eredményei alapján felvetődik vascularis tényezőknek az anisometropia, illetve talán a myopia kialakulásában játszott szerepe. 

Kulcsszavak: 1501 g alatti születési súly, refrakció, visus, fixáció, fundus.
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DATA TO REFRACTIVE AND VISIUAL ANOMALIES OF CHILDREN WITH BIRTH WEIGHT LESS THAN 1501 G

- A RETROSPECTIVE STUDY -
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Abstract

     During the regular pleoptical care of the premature population in our  district  we  have noticed that the usual treatment for amblyopia the  right and the left eyes do not react equally. None of the studies of the reviewed literature dealt with the relationship betweeen prematurity and anisometropia or between prematurity and visual acuity concerning  both  eyes.  Therefore  we processed the data of our children patients  born  prematurely.  This  database  included  data about 150 children between half and l8 years of age.

     We  experienced  that  the average refractional value of the left eyes  showed  higher  myopia  (-2.09  D) as compared to the right eyes (-1.63D). We detected a difference of 0,1 in the average visual acuity between  the right and left eyes in the 55.4% of the cases with poorer

visus  of  the left eyes, a phenomenon that cannot be explained by the the  refractional  relation,  the pathological status of the fundus or the  extreme  low  birth  weight. The average refraction values of the left  eyes were significantly higher in the case of the tested population, and so was the average visual deficit of the same eye.

     In  the  case of the right eyes the foveolar fixation was 85.5 %, whereas that of the left eyes was only 74.5 % at the last examination. It  is quite probable that the reason for a more frequent non-foveolar fixation of the left eyes is the cerebral strabismus.

     Our  hypotheses  for  the etiology of the recorded differences of reaction of the two sides are also explained in our study.
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BEVEZETÉS

     A koraszülöttség mint egyebek között a szemészeti morbiditás rizikófaktora, régóta idézett és elemzett témája a szakirodalomnak. A volt koraszülötteknek az átlag populációhoz képest gyakoribb myopiájára, kataraktájára, strabismusára, szignifikánsan nagyobb mértékű anisometropiájára és látáscsökkenésére már sokan felfigyeltek. A koraszülöttek szemeit érintő kóros elváltozások kialakulásának hatásmechanizmusa azonban még ismeretlen (27).

Az igen kis súllyal született gyermekek éveken át tartó szemészeti gondozása során feltűnt,  hogy  a gyermekek jobb vagy bal szemét érintő  nagyobb  refrakció, ill. a paracentralis fixáció gyakoriságában,  vagy a visusdeficitek tekintetében is gyakran észlelhető különbség  a két szem között. Ezért a szakirodalomban talált elemzéseken túl az anisometropia és visus-csökkenés "irányára" is kiterjesztettük a vizsgálatainkat.  Jelen tanulmány célja újabb adatokat közölni a koraszülöttek refraktogenesisének kutatásához.

BETEGEK ÉS MÓDSZER

Az 1974 és 1991 között 4 budai kerületet ellátó Budai Gyermekkórház-rendelőintézet Szemészetén gondozott gyermekek közül azokat válogattuk ki, akik 1501gr  alatti  súllyal születtek. Így összesen 150 gyermek szemészeti adatait elemeztük számítógépen.

     A mi intézetünkben az első vizsgálatra jóval a neonatalis periódus után, átlagosan 3,58 éves korban került sor.

A fénytörés meghatározása

A refrakció meghatározását, lehetőség szerint, a Lindner-féle cilinderszkiaszkópia (??) módszerével,  síktükörrel  végeztük.  A teljes cycloplegiát óvodás korúaknál esophoria vagy -tropia esetén 1%-os Atropin kenőcs 4 estén át való alkalmazásával, egyébként 0,25 %-os cyclodrinhydrochlorid  (Cyclopent)  oldat  háromszori  (10-10  percenkénti) cseppentésével értük el. Ez utóbbi során a refrakció mérése a 3. cseppentés után 20 perccel történt. A refrakció elemzésekor nem tettünk különbséget e két módszerrel elért cycloplegia között. Noha a szakirodalomban többször találkoztunk csupán pl. a jobb szemre vonatkoztatott megállapításokkal (5,6,7,8), a számításokat mindkét szemre elvégeztük. Az egyes szemek refrakcióját a hatásos és hatástalan tengely átlagából nyertük, hasonlóan más szerzőkhöz (27, 28).

     A minta statisztikai elemzését az SPSS/PC+ statisztikai elemző programmal végeztük, a 2-mintás T-próba alapján. 

A látásélesség vizsgálata

    Tekintettel arra, hogy a vizsgált gyerekcsoport életkora széles határok között mozog (0,5-től a 18 éves korig), a korai életévekben a látásélességet  számszerű  adatokkal nem minden esetben tudtuk dokumentálni.  (Ilyen esetekben a fixáció típusát vettük figyelembe a kezelés

Módjának megválasztásához.) Később a látásélességet (átlagosan 8,03 éves  korban)  decimálisan fejeztük ki 0,01(!) és 1,0 közötti értékekkel.

     A  monokuláris visust 5 méterről, az életkornak megfelelő optotypekkel  vizsgáltuk:  2-3 éves korban gyermektáblákkal, később Ammon-jelekkel.  Az utolsó alkalommal dokumentált látásélességek - szükség szerint - az optimális teljes korrekciókkal és hosszas amblyopia-ellenes kezelés eredményeként értendők.

     A minta statisztikai elemzését az SPSS/PC+ statisztikai elemző programmal végeztük, a kétmintás T-próba alapján.

Kancsalság

A szemek motilitási adataiból a takarásos teszttel közelre fixáltatással tapasztalt deviáció-irányt emeltük ki.

A szemfenék vizsgálata

     Tágított pupilla mellett végeztük el a szemfenék vizsgálatát, indirekt, szükség esetén direkt tükrözéssel. A feldolgozás során "ép" és "nem ép" szemfenék között tettünk különbséget. A "nem ép" csoportba tartoztak:

 1. a ROP eseteink, melyek perinatalis észlelése, kb. 6 hónapos követése más intézet(ek)ben történt.

 2. a ROP maradványtünetei (23),

3. egyéb: retinoschisis, myopiás conus, atrophia nervi optici, papilla coloboma, stb.

A fixáció vizsgálata

A fixáció típusát  Zeiss-féle retinoszkóppal ítéltük meg. Jelen tanulmányban csak foveolaris és nem foveolaris fixáció között tettünk különbséget.

EREDMÉNYEK, KÖVETKEZTETÉSEK

     A születési súlyok átlaga: 1210,7 g (minimum 700g). Az átlagos gesztációs kor 28,8 hét (minimum 24, maximum 37. hét). A fiúk és a lányok aránya 63: 87, ami csaknem 20%-os eltolódást mutat a lányok javára. Az átlagos követési idő a 104 visszatérő gyereknél 4,4 év.

1. A refrakciók értékelése:

Az első vizsgálatkor (átlag 3,58 éves korban) a 150 gyermeknek 274 (88,66%) teljesen tiszta törőközegű szemén értékeltük a skiaszkópia eredményét (1.táblázat).

     A jobb szemek átlagos  refrakcióértéke  -1,63 D, a bal szemeké -2,09 D. A különbség szignifikáns, a p érték o,o28.

     Az 1001gr-nál kisebb súllyal születettek (31 eset) refrakciómegoszlása hasonló jellegű, de myopia irányába jobban eltolt átlagértékeket adott: a jobb szemeké -3,31D, míg a bal szemeké -5,09D.

     A foveolarisan fixáló szemek bizonyosan pontosabb skiaszkópálásával (??) nyert átlagértékei az első vizsgálatkor: a jobb szemeké -0,29D, a bal szemeké -0,44D, míg az utolsó vizsgálatkor: a jobb szemeké -0,88D, a  bal szemeké -1,22D. A két szem refrakció-átlagának különbsége tehát így is igazolva látszik, s nyilvánvalóan az anisometropiás esetekből adódik.

     Isometropiás (azaz  a delta D=0) az esetek 39,41%-a, a többi anisometropiás.

     Az 1D-nál nagyobb (maximum 15,75D) anisometropiát mutató 44 páciensnél (33,6%) az anisometropia átlaga 5,97 D.

     Az anisometropiás esetek 77,5 %-ában myopia volt legalább az egyik oldalon,  22,5%-ban  mindkét  oldalon  hypermetropia,  s valamennyi, a hypermetropiás  eseteket is beleértve, a szemek 58,85%-ában a bal szem volt myopiásabb (azaz nagyobb refrakciójú) a jobb szemhez képest.

     A következőkben azt vizsgáltuk, vajon a talált refrakció-eltérés mennyiben függ össze a szemfenék állapotával, hogyan változik 5 év elteltével, s kialakulása mely életszakaszra tehető. (Ez utóbbi vizsgálatához a minimum 5 évig követett, az első vizsgálatnál isometropiás eseteket vettük figyelembe.)

1.1. A refrakció-eltérés szemfenékkel való összefüggése:

     Épnek találtuk a szemfenék állapotát 113 jobb (75,3 %) és 112 bal (74,7%)  szem esetében (2. táblázat), közülük 105 gyereknél mindkét oldalon.

     Valamennyi esetet figyelembe véve a funduskép az esetek 88%-ában azonos volt, tehát vagy épnek bizonyult a jobb és a bal szemen egyaránt, vagy a ROP azonos fokozatban, érintette a két szemet. A maradék 12%-ban a jobb és a bal szemek között az "ép" és "nem ép" szemfenekű esetek gyakorisága között nem találtunk lényeges különbséget. (2. táblázat)

     Amikor mindkét oldalon ép volt a szemfenék, a jobb szem -0,49, és a bal szem -0,77D-ás átlagával a D-különbség még szembetűnőbb.

     Az ép szemfenekűek között ugyan a hypermetropiások számaránya nagyobb (ld. a 2. táblázatot!), mint a myopiásoké, de minthogy abszolút értékben a myopiások D-értékei nagyobbak, az átlagértékek mínusz előjelűek.  A ”szimmetrikusan" ép szemfenekű esetek között is észlelt 0,28D-nyi  különbség  valószínűsíti,  hogy  ez a szemfenék állapotától független tény.

     Ugyanakkor az összes skiaszkopálható esetnél a különbség 0, 46D-nyinak bizonyult, tehát a nagyobb mértékű ANISOMETROPIÁSOKAT a kóros szemfenekűek között találjuk. (3. táblázat)

     Itt már csaknem valamennyi esetben myop-anisometropiáról van szó.

1.2. A refrakció-eltérés az idő függvényében:

     A  minimum  5  évig követett 39 esetünkben (kettőnél a súlyos ROP miatt a fénytörést nem tudtuk meghatározni) a következőképpen alakultak  a dioptria-értékek, különválasztva az első vizsgálatnál isometropiás és az anisometropiás csoportot. (4/a, 5, 4/b táblázat)

Bár igaz, hogy az 5 évig követett eseteink száma nem túl nagy, de látható, hogy az isometropiás gyerekeknél a bal szem erőteljesebb myopizálódása jóval  a  perinatalis időszak után is bekövetkezhet (4/a és b táblázat),  míg  az anisometropiások bal szemének kezdeti nagyobb refrakciója  a jobb szemhez képest lényegében nem változik, de a két szem közötti refrakciókülönbség minimálisan csökken.

2. A visus értékelése:

     Súlyos ROP okozta a vakságot (alaklátás nincs, V=0) 16 gyermek 16 jobb  és  14  bal  szemén, de a 0,1-t sem érte el a maradék 2 bal szem visusa. További 99 gyermek jobb szemének átlag visusértéke 0,84, bal szemének átlag visusértéke 0,74. A két szem visusátlagának különbsége szignifikáns, a p érték 0,016.

     Mindkét szemén 1,0 volt a visusa 40 gyermeknek (39,6%), az esetek 5%-ában mindkét szemen egyformán csökkent értékeket találtunk.

56 gyereknél (55,4%) visusaszimmetria mutatkozott: pl. 33 gyermeknek csak az egyik szemén volt 1,0 a látásélesség, mégpedig 24 gyereknek a jobb, és csak 9-nek a bal szemén.

Az esetek több mint a felét kitevő visusaszimmetria okát keresve vizsgáltuk a jobb és a bal szemek visusátlagát az ép szemfenekűek, az első vizsgálatkor isometropiások, anisometropiások körében, a különböző refrakció-tartományokban, valamint az 1001g-nál kisebb súllyal születetteknél (6. táblázat).

     A bal szemek nagyobb visusdeficitje a jobb szemekhez képest valamennyi csoportban kimutatható volt, tehát függetlennek látszik a refrakcióktól, a szemfenék állapotától, s a születési súlytól is.

3. A fixációkról:

     Az első vizsgálatkor 96 gyerek fixációját tudtuk vizsgálni. A jobb szemek között 68 (70,83%), míg a bal szemek között 58 (60,41%) volt  a  foveolarisan fixáló. Ezen az arányon a pleoptikai kezelés sem változtatott: az utolsó vizsgálatnál 110 gyermek, a jobb szemének

85,5%-a,  és bal szemének 74,5%-a volt foveolarisan fixáló. A bal szemek gyakoribb nem foveolaris fixációjának okát kutatva vizsgáltuk a fixáció  refrakcióval, szemfenékkel és strabismussal való összefüggését.

3.1. A fixáció a refrakció függvényében: (7. táblázat)

     Vagyis mind a myopiás, mind a hypermetropiás csoportban lényegesen több volt nem foveolarisan fixáló bal szem, mint jobb. Úgy tűnik, hogy  a  bal szemek gyakoribb nem foveolaris fixációja független a refrakció  típusától, de nagyságától is, hiszen ezen megfigyelésünk a kis D-tartományba  (-2,0D és +2,0D közé) eső eseteinkre is igaz volt: a

jobb szemek között 45 foveolaris és 3 nem foveolaris, míg a bal szemek között 38 foveolaris és 5 nem foveolaris volt.

3.2. A fixáció a szemfenék függvényében:

Minthogy a nem foveolaris fixáció mindössze 6 jobb és 12 bal kóros szemfenekű szemhez társult, valószínű, hogy a kóros fixáció a szemfenéki rendellenességekkel sem függ össze, hanem inkább a kancsalsággal, ezekben az esetekben annak cerebrális eredetével.

4. A strabismus vizsgálata:

Az esetek 59,6%-ában strabismus nem volt, a kancsalok 83,9%-ában konvergenciát  és  16,1%-ában divergenciát állapítottunk meg. 3 esetben kifejezett vertikális komponens is társult a horizontális deviációhoz. A konvergens  kancsalság  túlsúlya a nagyszámú myopiások mellett arra utal,  hogy  ez  a  kancsalsági típus többnyire nem akkomodatív, hanem inkább cerebrális eredetű, ami szintén alátámaszthatja a kóros fixáció cerebrális eredetét ebben a populációban.

5. Az ikrekről

     Iker eseteink száma 18 (12%), s közülük négyen ötös ikrek tagjai. (Az 5. gyerek is él, 1600gr-os születési súlyával nincs a vizsgált csoportban.)

     A  fiú/lány arány 5:13, a születési súlyok átlaga 1235gr, az átlagos gesztációs idő 29,8 hét.

     A jobb szemek átlagos refrakcióértéke az első vizsgálatkor (16 szem) -0,23D, a bal szemeké -1,08D (16 szem).

     A visusértékek átlaga a jobb szemeken 0,81 (8 szem), a bal szemeké 0,68 (8 szem).

     A többi gyermeknél a látásélesség még nem volt dokumentálható, de 8 gyerek közül hétnek  foveolaris  volt a fixációja mindkét oldalon, 1-nek  jobb  oldalon  nem  foveolaris. 1 gyermeknek ROP-V volt mindkét szemén, 1-nek jobb oldalon cryogócok, bal oldalon ROP-IV.

     Valamennyi szempontot figyelembe véve megállapítható, hogy az adatok alig térnek el a teljes csoportban tapasztaltaktól.

MEGBESZÉLÉS

     Az éretlen gyermekek refrakciójáról az 50-es évektől kezdenek adatok megjelenni: Gleiss és Pau (1952), valamint Fletcher és Brandon (1955) érdeme, hogy megállapították a refrakciókat, azok gyakoriságát és dinamikáját, ill. korrelációt kerestek a refrakció és a gyerekek fejlődése között (19, 27).  Ultrahangvizsgálatok alapján Grinolo és Rivara (19), később Gordon és Donzis (13) követte a refrakciók változását. Lomickova szerint a kissúlyú újszülöttben a myopia a szemszövetek éretlenségének egyik indikátora (19). Egyes szerzők ezt a rövidlátást sphaerophakiával magyarázzák (25, 7, 28), ill. az optikai közegek refrakciós indexének változásában keresik az okot (Fletcher és Brandon, 19), mások (13) a koraszülöttek nagyobb refrakciójában a cornea nagyobb törőerejét is hangsúlyozzák.

     Fledelius ultrahangvizsgálatok alapján feltételezi, hogy a koraszülöttek  szemfejlődését egy permanensen ható tényező gátolja (7). Scharf és munkatársai (25) szerint 7 éves korra a fénytörés, a születéshez képest, valamennyi refrakciócsoportban az emmetropia irányába változott.  Hasonló tendenciát mi csak az anisometropiás eseteknél a bal szem vonatkozásában tapasztaltunk.

     Gerhard (10, 11)  vizsgálatai  szerint az 1501 gr alatt született gyermekeknél  gyakori  a  nagyfokú  myopia, mely általában születéskor jelen  van,  s konstans. Jellemzőnek véli a 4, vagy annál nagyobb fokú anisometropiát.  Megállapítása szerint a myopia nagysága a születési súllyal fordítottan arányos, ahogy ez utóbbi következtetésre mi is jutottunk, a ROP súlyosságával, pedig egyenesen arányos.

     Azt, hogy a koraszülöttek myopiája gyakorlatilag nem progrediáló "törési" myopia, eltérően a juvenilis típusú "tengelymyopiától" (5), a mi eredményeink is igazolták.

     Sok tanulmány egyetért azzal (25, 29, 9), vagy utal arra (16, 20, 28), hogy a koraszülöttek myopiája ROP-hoz társul. Az 1501 gr alatt születetteknek a teljes populáció 1%-ához (30) képest gyakoribb, 6, 3% (18)-20% (31) közötti MYOPIÁJA a mi adataink alapján úgy tűnik, nem feltétlenül  csak a ROP velejárója. Scharf és munkatársa sem tudta bizonyítani az összefüggést a myopia és a heges ROP között (25).

     Véleményünk szerint az 1501g alatt születettekre refrakció vonatkozásában  jellemzőbb az anisometropia a bal szem gyakoribb és nagyobb refrakciójával, mint a myopia, kiegészítve azzal, hogy a kóros szemfenekű  csoportban az anisometropia mértéke és myopia irányában való eltolódása  kifejezettebb. Az anisometropia függetlennek látszik a szemfenék állapotától, minthogy a kóros szemfenekű esetek gyakoriságában nem találtunk jelentősebb különbséget a jobb és a bal szem között, hasonlóan Keith és munkatársai (15) elemzéséhez, ill. a mindkét oldalon ép szemfenekű pácienseinknél, valamint a centrálisan fixálóknál is mutatkozott refrakcióeltérés.

     A  refrakcióhibák valószínűleg reprezentálják a szemben lezajló fejlődési  változásokat,  s  ugyanazon  folyamatok által indukálódnak, mint azok alapjául szolgáló regrediált ROP (9).

     Az anisometropia "irányára" vonatkozó, a mi megfigyelésünket alátámasztó (28, 15), illetve annak ellentmondó (24, 12) több inkonkluzív esetleírással is találkoztunk a szakirodalom áttekintése során, bár az utóbbi két közlemény közül az első csak 1 éves gyerekekre vonatkozott, a második pedig a szemeknek csak a szférikus értékeit közlő két táblázata közül a bal szemeké került a lap tetejére, talán tévesen.

     Astbury és munkatársai (2) közleményükben említést tesznek 2 éves korú, 1501 gr alatt születettek szegényesebb visusáról. Fledelius kis súllyal születettek látásélességét követve megállapította, hogy annak lemaradása az átlagpopulációhoz képest folyamatosan észlelhető (6), eseteinkkel egyezően. Sebris és munkatársai (26), adatainktól eltérően, csak szignifikáns refrakcióeltérések mellett találtak csökkent látásélességet a koraszülötteknél.

Norcia és munkatársai tapasztalatát (22), miszerint az ikrek visusdeficitje jelentősebb a nem ikerszülöttekhez képest, a mi adataink nem erősítik meg.

     Cats és munkatársát idézve a ROP-ban szenvedő gyerekek között elég jellemző vonás a visuscsökkenés legalább 1 szemen (3), s hasonló okból Gallo és munkatársai tanulmányában (9) is csak a gyermekek jobban látó szemének visusa szerepel.

     Tanulmányunkban a kapott adatok tükrében visus tekintetében az esetek 55,4%-ában  mutatkozik  aszimmetria  a két szem között, a bal szem  átlagosan  kisebb  értékeivel. A két szem közötti látásélesség-különbség függetlennek látszik a refrakciótól, a szemfenék állapotától, de a születési súlytól is. A szakirodalomban nem találtunk fixációra vonatkozó adatokat. A bal szem gyakoribb nem foveolaris fixációjának az okát keresve vizsgáltuk meg a deviációt is. Mi 40,4%-nyi, Fledelius csak  22,5%  heterotropiát  talált az időre született 5,9%-kal szemben

(6).  Koole és munkatársai 10%-nyi (17) convergens kancsalságot állapítottak meg.  Luck és munkatársa 71%-nyi esotropiáról számol be, 27%-nyi  exotropia mellett (20). Ez utóbbi arányhasonló a mienkhez. A konvergens kancsalság túlsúlya a nagyszámú myopiások mellett valószínűbbé  teszi a kancsalság cerebrális eredetét a volt koraszülöttek körében.  Miután a nem foveolaris fixáció előfordulási gyakorisága függetlennek látszik a szemfenék állapotától, a refrakciók típusától, de nagyságától is, felvetődik, hogy a kóros fixáció is inkább cerebralis eredetű strabismussal van kapcsolatban. Azonban a fixáció "aszimmetriájára" sincs magyarázat.

   A következő néhány, a mi észrevételeinkkel esetleg összefüggő, köztük élettani aszimmetriára is utaló, adatot találtuk a koraszülöttekkel foglalkozó tanulmányokban:

     Fielder és munkatársai (4) koraszülötteken a szemhőmérséklet mérésével némi különbséget állapítottak meg a két szem között, éspedig 0,16 C°-kal kevesebbet a bal szemen. Ismeretes, hogy a kissúlyú csecsemők gyorsabban nőnek magasabb hőmérsékletű környezetben (35C° helyett 36,5C°-on). Feltételezéseik szerint az éretlen csecsemőknél a vérkeringés anatómiai aszimmetriája a szemek vérellátását biztosító erek magasságában kifejezettebb, s ez okozza a talált szemhőmérsékletbeli különbséget.

     Véleményünk szerint hasonló gondolatmenet alapján elképzelhető, hogy  a  jobb  szem  magasabb hőmérséklete jelezheti ennek a szemnek a relatíve  jobb keringését, fokozottabb anyagcseréjét, aminek folytán a refrakciója  is  közelebb  áll  az emmetropiához. Ez esetben ugyanis a "nagyobb"  szem az "érettség" jele, s nem a nagyobb refrakcióé, amit a juvenilis  típusú  tengelyhossz növekedéssel járó myopia növekedésénél tapasztalunk. A koraszülött szemekre jellemző kisebb görbületi sugarú, tehát laposabb corneával és a petyhüdtebb zonularis rostok miatt vastagabb lencsékkel (7, 8) járó szemek esetében az anyagcsere fokozódása a refrakció csökkenéséhez vezethet.

Harnad és munkatársai (4) szerint köztudomású, hogy a koraszülötteket előnyösebb a jobb oldalukra fektetni (talán ápolástechnikailag?), ami alapján feltételezzük, hogy a csecsemők bal oldala jobban ki van téve a myopiát, illetőleg az anisometropiát előidéző, vélhetőleg exogén (??) faktornak is.

     A hyperbaricus (??) oxigén szemre kifejtett hatását felnőtteken többen vizsgálták. Anderson és Farmer szerint (1) csak átmenetileg, Lyne szerint (21) véglegesen myopizálódik a szem, mégpedig a lencsék törésmutatójának növekedése miatt.

     A perinatalis beavatkozások, így pl. az oxigén, transzfúziók vagy a transconjunctivalis cryopexia refractogenesisben játszott szerepét szelektív módon analizálni nagyon nehéz. Az ilyen irányú vizsgálatainkban az esetek száma is kevés, ezért egyelőre ezeket az adatokat nem közöltük. További elemzések szükségesek annak tisztázására is, hogy az 1501g  alatt  születettek visusa és refrakciója viszonyában is súlyosbító faktorként kell-e tekinteni a perinatalis kezeléseket, mint ahogy azokat a ROP progrediálása vonatkozásában Jobbágyi említi (14). Vastag (30) oxigénkezelt koraszülöttek között az esetek 85,34%-ában talált ép szemeket.  Sebris  és munkatársai (26) adatai szerint a respiratoricus dystress szindróma  pl. nem bizonyult "vészjóslónak" a későbbi látásélesség tekintetében.

     A mai napig sincs tehát az irodalomban tényleges magyarázat arra, hogy mi okozza a koraszülötteknek az időre született populációhoz képest gyakoribb myopiáját, anisometropiáját, vagyis melyek azok a faktorok, amelyek ténylegesen károsítják a koraszülöttek érési folyamatát, vagy változtatják meg a refractogenesist.

     Retrospektív tanulmányunk során a koraszülött-anisometropia pathogenesisének további kutatásához dolgoztuk fel adatainkat. Statisztikai analízissel igazoltuk, hogy az 1501 gr alatt születettek bal szeme a jobb szemhez képest nagyobb fénytörésű, a perinatalis időszak után is myopizálódásra hajlamosabbnak mutatkozott, ill. visusa gyengébb és fixáció tekintetében sérülékenyebb. A mienkhez hasonló következtetéssel a számunkra hozzáférhető szakirodalom áttekintése során nem találkoztunk.  Arra a kérdésre, hogy miért viselkedtek így a szemek, egyértelmű magyarázatot nem tudunk adni.

     Adataink közlésével egyúttal arra is fel szeretnénk hívni a figyelmet, hogy a rutin szemészeti szűrést 1-2 éves kortól azoknál az alacsony súllyal született gyerekeknél is célszerű folytatni, akiknél ROP nem volt, vagy regrediált, ahogyan ezt Keith (15), Gallo és munkatársai (9), ill. Cats és munkatársa (3) is javasolja.
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Köszönetet  mondok Szekeres Márta és Pálfia Ernő főorvosoknak, akik a gyermekek éveken át tartó gondozásában részt vettek.

	A jobb és a bal szemek refrakcióváltozása az első vizsgálatkor (1. táblázat)

	
	
	

	
	OD
	OS

	Myopiás
	62 szem
	68 szem

	
	45%
	50%

	
	átlag -5.7D
	Átlag -6.03D

	
	
	

	Emmetropiás
	12 szem
	11 szem

	
	9%
	8%

	
	átlag 0,0D
	Átlag 0,0D

	
	
	

	Hypermetropiás
	63 szem
	58 szem

	
	46%
	42%

	
	átlag  +2.07D
	Átlag +2.19D

	
	
	

	Összesen
	137 szem
	137 szem

	
	átlag -1.63D
	Átlag -2.09D


	Refrakciómegoszlás a jobb és a bal szemen ép szemfenék esetén (2. táblázat)

	
	
	

	
	OD
	OS

	Myopiás
	42 szem
	46 szem

	
	37.2%
	41.1%

	
	
	

	Emmetropiás
	12 szem
	11 szem

	
	10,6%
	9.8%

	
	
	

	Hypermetropiás
	59 szem
	55 szem

	
	52.2%
	49.1%

	
	
	

	Összesen
	113 szem (100%)
	112szem (100%)

	
	átlag -0,73D
	átlag -0,92D


	Refrakcióváltozás az első vizsgálatkor "nem ép" szemfenék esetén (3. táblázat)

	
	
	

	
	OD
	OS

	Myopiás
	20 szem
	22 szem

	
	átlag -8.58D
	átlag -9.02D

	
	
	

	Emmetropiás
	0
	0

	
	
	

	Hypermetropiás
	4 szem
	3 szem

	
	átlag +2.31D
	átlag +1.67D

	
	
	

	Összesen
	24 szem
	25szem

	
	átlag -6.6D
	átlag -7.38D


	Az isometropiás esetek refrakció-változása (15 eset) a jobb és a a bal szemen (4/a táblázat)

	
	
	

	
	OD
	OS

	Refrakcióátlag az I. vizsgálatkor
	átlag +0,36D
	átlag+0,36D

	
	
	

	Refrakcióátlag minimum 5 év után
	átlag -0,75D
	Átlag -1.21 D

	
	
	

	Refrakcióátlag-változás
	növekedés 1.11D
	növekedés 1.57D


	Az anisometropiás esetek refrakció-változása (22 eset) a jobb és a bal szemeken (5. táblázat)

	
	
	

	
	OD
	OS

	Refrakcióátlag az I. vizsgálatkor
	átlag -3.11D
	átlag -4.84D

	
	
	

	Refrakcióátlag minimum 5 év után
	átlag -3.95D
	átlag -4.57 D

	
	
	

	Refrakcióátlag-változás
	növekedés 0,84D
	csökkenés 0,27D

	Az isometropiás esetek refrakciómegoszlása és -változása a jobb és a bal szemeken (átlagértékek) (4/b. táblázat)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	My OD
	My OS
	E OD
	E OS
	Hm OD
	Hm OS

	I. vizsgálatkor
	átlag

 -4.0D
	átlag

 -4.0D
	0 D
	0 D
	átlag +2.15D
	átlag 

+2.15D

	
	4 szem
	4 szem
	1 szem
	1 szem
	10 szem
	10 szem

	
	
	
	
	
	
	

	Minimum 5 év után
	átlag 

-4.65D
	átlag 

-3.82D
	0 D
	0 D
	átlag 

+1.2 D
	Átlag

+1.21D

	
	5 szem
	7 szem
	0 szem
	1 szem
	10 szem
	7 szem


   A jobb és a bal szemek refrakció-megoszlása az első vizsgálatkor

                            (1.táblázat):

                        +------------------------------------+

                        ¦           OD       ¦       OS      ¦

         ¦myopiás       ¦         62 szem    ¦    68 szem    ¦

         ¦              ¦           (45%)    ¦      (50%)    ¦

         ¦              ¦  átlag   - 5,7D    ¦    - 6,03D    ¦

         ¦emmetropiás   ¦         12 szem    ¦    11 szem    ¦

         ¦              ¦            (9%)    ¦       (8%)    ¦

         ¦              ¦  átlag     0,0D    ¦       0,0D    ¦

         ¦hypermetropiás¦         63 szem    ¦    58 szem    ¦

         ¦              ¦           (46%)    ¦      (42%)    ¦

         ¦              ¦  átlag  + 2,07D    ¦    + 2,19D    ¦

         ¦összesen      ¦        137 szem    ¦   137 szem    ¦

         ¦              ¦          (100%)    ¦     (100%)    ¦

         ¦              ¦  átlag  - 1,63D    ¦    - 2,09D    ¦

                                                   1. táblázat

     Refrakció-megoszlás a jobb és a bal szemen ép fundus esetén:

                               +-------------------------------+

                               ¦       OD      ¦      OS       ¦

      +------------------------+---------------+---------------¦

      ¦myopiás                 ¦42 szem (37,2%)¦46 szem (41,1%)¦

      ¦hypermetropiás          ¦59      (52,2%)¦55      (49,1%)¦

      ¦emmetropiás             ¦12      (10,6%)¦11      ( 9,8%)¦

      +------------------------+---------------+---------------¦

      ¦összesen                ¦113 szem (100%)¦112 szem (100%)¦

      ¦átlag D érték           ¦ - 0,73 D      ¦- 0,92 D       ¦

      +--------------------------------------------------------+

                                                     2. táblázat

   Refrakció-megoszlás az első vizsgálatkor "nem ép" fundus esetén:

                       +-------------------------------------+

                       ¦        OD        ¦        OS        ¦

       +---------------+------------------+------------------¦

       ¦myopiás        ¦20 szem (á:-8,58D)¦22 szem (á:-9,02D)¦

       ¦hypermetropiás ¦ 4      (á:+2,31D)¦ 3      (á:+1,67D)¦

       ¦emmetropiás    ¦ 0                ¦ 0                ¦

       +---------------+------------------+------------------¦

       ¦összesen       ¦24 szem           ¦25 szem           ¦

       ¦átlag D-érték  ¦- 6,6 D           ¦ - 7,38 D         ¦

       +-----------------------------------------------------+

                                                   3. táblázat

 Az ISOMETROPIÁS esetek refrakció-változása (15 eset) a jobb és a bal

                       szemen (4/a. táblázat):

                                    +--------------------------------+

                                    ¦           OD   ¦           OS  ¦

+-----------------------------------+----------------+---------------¦

¦Refrakcióátlag  az I.vizsgálatkor  ¦       + 0,36 D ¦       + 0,36 D¦

¦refrakcióátlag  min.  5  év után   ¦       - 0,75 D ¦       - 1,21 D¦

¦refrakcióátlag változása           ¦ növek.  1,11 D ¦ növek.  1,57 D¦

+--------------------------------------------------------------------+

                                                         4/a. táblázat

Az ANISOMETROPIÁS esetek refrakció-változása (22 eset) a jobb és a bal

                        szemen (5. táblázat):

                                    +--------------------------------+

                                    ¦           OD   ¦           OS  ¦

+-----------------------------------+----------------+---------------¦

¦Refrakcióátlag az I. vizsgálatkor  ¦       - 3,11 D ¦      -  4,84 D¦

¦refrakcióátlag minimum 5 év után   ¦       - 3,95 D ¦      -  4,57 D¦

¦refrakcióátlag változása           ¦ növek.  0,84 D ¦ csökk.  0,27 D¦

+--------------------------------------------------------------------+

                                                           5. táblázat

 A ISOMETROPIÁS esetek refrakció-megoszlása és -változása a jobb és a

              bal szemen (átlagértékek) (4/b. táblázat):

                +----------------------------------------------------+

                ¦     Myopiás     ¦   Emmetropiás  ¦ Hypermetropiás  ¦

                ¦                 ¦                ¦                 ¦

                +-----------------+----------------+-----------------¦

                ¦   OD(D)    OS(D)¦    OD(D)  OS(D)¦   OD(D)    OS(D)¦

+---------------+-----------------+----------------+-----------------¦

¦I.vizsgálatkor ¦   -4,0    -4,0        0       0  ¦   +2,15    +2,15¦

¦               ¦(4 szem) (4 szem)¦ (1szem)(1 szem)¦(10szem) (10szem)¦

¦min. 5 év után ¦   -4,65    -3,82¦     0       0  ¦   +1,2     +1.21¦

¦               ¦(5 szem) (7 szem)¦(0 szem)(1 szem)¦(10 szem)(7 szem)¦

+--------------------------------------------------------------------+

                                                         4/b. táblázat

  A jobb és a bal szemek visusátlagai, különböző szempontok szerint:

                                         +-----------------------+

                                         ¦     OD    ¦     OS    ¦

     ¦Ép szemfenekűek                    ¦    0,88   ¦    0,8    ¦

     ¦                                   ¦ (84 szem) ¦ (79 szem) ¦

     ¦Isometropiások                     ¦    0,92   ¦   0,81    ¦

     ¦                                   ¦ (36 eset) ¦ (36 eset) ¦

     ¦Anisometropiások                   ¦    0,8    ¦   0,69    ¦

     ¦                                   ¦ (61 eset) ¦ (61 eset) ¦

     ¦Myopiások                          ¦    0,70   ¦   0,62    ¦

     ¦                                   ¦ (43 szem) ¦ (50 szem) ¦

     ¦Emmetropiások                      ¦    0,94   ¦   0,79    ¦

     ¦                                   ¦  (8 szem) ¦  (7 szem) ¦

     ¦Hypermetropiások                   ¦    0,97   ¦   0,89    ¦

     ¦                                   ¦ (38 szem) ¦ (33 szem) ¦

     ¦1001g-nál kisebb súllyal szül.     ¦    0,74   ¦   0,52    ¦

     ¦                                   ¦  (23 szem)¦  (24 szem)¦

                                                        6.táblázat

A jobb és a bal szemek fixáció-megoszlása az egyes refrakció-tartomá-

                    nyokban az első vizsgálatkor:

                          +---------------------------------+

                          ¦      OD        ¦        OS      ¦

         +----------------+----------------+----------------¦

         ¦myopiás         ¦ 28 foveoláris  ¦  26 foveoláris ¦

         ¦                ¦  9 nem foveol. ¦  18 nem foveol.¦

         +----------------+----------------+----------------¦

         ¦emmetropiás     ¦  6 foveoláris  ¦   6 foveoláris ¦

         ¦                ¦  1 nem foveol. ¦   0 nem foveol.¦

         +----------------+----------------+----------------¦

         ¦hypermetropiás  ¦ 45 foveoláris  ¦  34 foveoláris ¦

         ¦                ¦  7 nem foveol. ¦  12 nem foveol.¦

         +----------------+----------------+----------------¦

         ¦összesen        ¦ 79 foveoláris  ¦  66 foveoláris ¦

         ¦                ¦ 17 nem foveol. ¦  30 nem foveol.¦

         +--------------------------------------------------+

                                                  7. táblázat




