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Válasz Dr. Németh János Professzor Úrnak  

 

Tisztelt Professzor Úr! 

 

Nagyon köszönöm Professzor Úrnak, hogy doktori értekezésem bírálatát elvállalta, nagyon 

köszönöm a gondos, részletekbe menő kritikai értékelést, valamint pozitív bírálatát. 

Megjegyzéseire, kérdéseire az alábbiakban szeretnék válaszolni: 

 

1. 7-8. oldal. Talán helyesebb a könnyfilm esetében csak két rétegről, de továbbra is három fő 

komponensről beszélnünk, mivel a külső lipid réteg alatt, a belső rétegben a vizes fázis és a 

mucin fázis egymással keveredik, és szerves egységet képez. 

Köszönöm a hasznos észrevételt! Valóban, a korszerű szemészeti szakirodalom egyre inkább 

a könnyfilm két rétegre osztását preferálja, ahol a belső, mucinózus és vizes komponenseket 

egységesen, folytonos átmenettel bíró rétegként értelmezik. Ugyanakkor a hagyományos 

háromkomponensű felosztás – lipid, vizes és mucin fázis – továbbra is széles körben használt 

és didaktikai szempontból is előnyös, hiszen jól szemlélteti a különböző komponensek 

eredetét, funkcióját és eltérő biokémiai jellemzőit. A szövegben ezért utaltam három fő 

komponensre, miközben elismerem, hogy a mucin és a vizes fázis között nincsen éles határ, 

hanem ezek egymással szoros kapcsolatban állnak, dinamikus rendszert alkotva. 

2. 8. oldal.  Jelölt a cornea 5 rétegét említi. Kérdésem: Mi a véleménye a Harminder Dua 

professzor által leírt és bevezetésre javasolt 6. cornea rétegről? 

Harminder Dua professzor és munkacsoportja 2013-ban írta le a szaruhártya új, hatodik rétegét, 

amelyet később Dua-rétegnek vagy pre-Descemet rétegnek neveztek el. Ez a réteg a Descemet-

hártya előtt helyezkedik el, átlagosan 10 μm vastag, főként I-es típusú kollagénből épül fel, és 

magas elasztintartalma is ismertté vált. Vizsgálatok alapján rendkívül magas 

szakítószilárdságot mutat, és gyakorlatilag sejtes elemeket alig tartalmaz, bár ez utóbbi 

megállapítás vitatott, mivel egyes kutatók keratocyták jelenlétét is leírták benne. 

A Dua-réteg sebészeti jelentősége különösen a mély elülső lamellaris keratoplasztika (DALK) 

során vált nyilvánvalóvá, mivel a „big bubble” technika pontosabb és biztonságosabb 

kivitelezését teszi lehetővé. Emellett a réteg felfedezése új sebészeti eljárások, például a pre-
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Descemet endoteliális keratoplasztika (PDEK) kidolgozásához is hozzájárult. Felmerült a 

lehetséges szerepe a glaukóma patomechanizmusában is, tekintettel arra, hogy perifériás 

fenesztrációi összefüggésben állhatnak a trabekuláris hálózattal. 

Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy a Dua-réteg önálló, hatodik cornealis rétegként történő 

elismerése nem egységes az irodalomban. Több szakértő szerint ez inkább a cornealis stroma 

hátsó, sűrűbb részének tekinthető, semmint egy jól körülhatárolható, új anatómiai struktúrának. 

Az elnevezése – „Dua’s layer” – is vitát váltott ki, mivel sokan az eponim használatát 

félrevezetőnek tartják, helyette a pre-Descemet-réteg vagy Dua-Fine-réteg elnevezéseket 

javasolják. 

Összességében a Dua-réteg felfedezése jelentősen hozzájárult a szaruhártya anatómiájának 

mélyebb megértéséhez és számos sebészeti technika fejlődéséhez. Azonban az, hogy ez a 

struktúra önálló rétegként vagy a stroma egy variánsaként értelmezendő, továbbra is élénk 

tudományos diskurzus tárgya. 

Referencia: Dua HS, Freitas R, Mohammed I, Ting DSJ, Said DG. The pre-Descemet's layer 

(Dua's layer, also known as the Dua-Fine layer and the pre-posterior limiting lamina layer): 

Discovery, characterisation, clinical and surgical applications, and the controversy. Prog Retin 

Eye Res. 2023;97:101161. 

3. 14. oldal. Az OSDI esetében érdemes lett volna megemlíteni és hivatkozni, hogy ezt a 

kérdőívet magyar nyelvre is validálták már (Szakáts et al. 2014, Szemészet). 

Köszönöm a Bíráló észrevételét, amely teljesen jogos. Valóban, az Ocular Surface Disease 

Index (OSDI) kérdőív magyar nyelvre történő adaptációja és validációja már megtörtént, és ezt 

a tanulmányunkban említeni, valamint hivatkozni kellett volna. A magyar változat 

megbízhatóságát és érvényességét egy hazai vizsgálat igazolta, amelyben 78 fő vett részt és a 

kérdőív belső megbízhatósága kiválónak bizonyult. A vizsgálat eredményei szerint a kérdőív 

megfelelő diszkriminatív validitással rendelkezik, amely alátámasztja a kérdőív klinikai 

alkalmazhatóságát a száraz szem betegség szubjektív tüneteinek felmérésében. 

Szakáts I, Sebestyén M, Németh J, Birkás E, Purebl G. (2014) A Szemfelszíni Betegség 

Kérdőív magyar változatának megbízhatósága és érvényessége. Szemészet, 151: 167-71. 
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4. 27-29., 51. oldalak. Hiányolom a cukorbetegség szövődményeként kialakuló macula oedema 

említését, mert a jelölt által említett retinopátia mellett ez a cukorbetegek vakságának másik 

gyakori oka. 

A Bíráló észrevétele teljes mértékben megalapozott. Valóban, a diabéteszes macula oedema 

(DME) a diabéteszes retinopátia mellett a cukorbetegek látásromlásának és vakságának egyik 

leggyakoribb oka, amely önálló kórképként is jelentős figyelmet érdemel. Tanulmányunk 

elsősorban a diabéteszes retinopátia szűrésére és progressziójára fókuszált, így sajnálatos 

módon a DME részletes ismertetésére nem tértünk ki, noha utólag visszatekintve indokolt lett 

volna legalább megemlíteni a kórképet. 

Fontos hangsúlyozni, hogy a vizsgálatunkban alkalmazott OCT angiográfia esetében a jelentős 

macula oedema érdemben rontja a képalkotás minőségét, ezért az ilyen pácienseket előzetesen 

kizártuk a bevonási kritériumok alapján. Ennek ellenére egyetértek azzal, hogy a DME említése 

hozzájárult volna a tanulmány teljességéhez. 

5. 29-30. oldalak. Talán érdemes megemlíteni a COVID betegség kapcsán azt a meglepő 

történelmi tényt, hogy elsőként egy szemész orvos hívta fel az orvostársadalom figyelmét a 

súlyos pneumoniát okozó új vírus megjelenésére: Dr. Li Wenliang. 

Teljes mértékben egyetértek azzal, hogy Dr. Li Wenliang szemész szakorvos szerepe a 

COVID-19 járvány korai felismerésében kiemelkedő és fontos történelmi tény. Az általa tett 

első figyelmeztetés nemcsak az orvosi közösség, hanem az egész világ számára sorsdöntő 

jelentőségű volt. Utólag úgy látom, hogy ennek a történelmi vonatkozásnak a megemlítése a 

dolgozatban méltó elismerése lett volna a szemészeti szakma helytállásának a világjárvány 

kezdeti időszakában. Ezt a fontos kiegészítést a jövőben mindenképpen figyelembe veszem 

hasonló témájú munkáink során. Köszönöm, hogy erre felhívta a figyelmemet! 

6. 32. oldal. Megemlítendő, hogy hazai friss közlemény szerint, az uvea melanoma 

incidenciájáról van magyar adat is, ami kissé magasabb, mint a jelölt által megadott (,,közel 

5 per 1 millió fő") - feltehetően nemzetközi - érték. Hazánkban az uvea melanoma incidenciája 

a 2012-2021 években 6,40 - 10,96 beteg között változott 1.000.000 lakosra (Tóth et al. 

Cancers 2024, 16, 931. https://doi.org/10.3390/cancers16050931). 

https://doi.org/10.3390/cancers16050931
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Az értekezésben megadott „közel 5 per 1 millió fő” incidenciát a nemzetközi irodalom adatai 

alapján tüntettem fel, amely szerint világszerte évente körülbelül 7095 új uvea melanoma esetet 

diagnosztizálnak és az átlagosan életkorra korrigált incidencia 4,3/1 millió fő (Singh et al, 

Kivela et al.). A Tóth és munkatársai által 2024-ben publikált adatok szerint Magyarországon 

az uvea melanoma incidenciája a 2012 és 2021 közötti időszakban 6,40 és 10,96 eset között 

változott 1 millió lakosra vetítve (Tóth et al. Cancers 2024, 16, 931. 

https://doi.org/10.3390/cancers16050931). Ez a hazai incidencia valóban meghaladja az 

európai és amerikai populációkban leírt átlagos előfordulási gyakoriságot.  

A diskrepancia okai lehetnek: 

• A magyar adatgyűjtés szigorúan a kezelési eseményekhez (pl. brachyterápia, 

enucleatio) kötődik, míg más országokban a diagnózis regisztrációs gyakorlata kevésbé 

„szigorú” lehet, amely alulbecslést okozhat. Továbbá egyes országokban előfordulhat, 

hogy a kisebb, obszervált tumorokat nem regisztrálják új esetként, míg 

Magyarországon ezek is bekerülhettek a statisztikába. 

• A nemzetközi átlagos incidencia adatok több évtizedes és eltérő földrajzi területekre 

kiterjedő vizsgálatok eredményei, míg a magyar adat egy konkrét, 2012 és 2021 közötti 

időszakra korlátozódik és specifikus populációs adatbázison alapul. Az eltérő 

időszakokban bekövetkezett változások (legfőképp a diagnosztikai módszerek 

fejlődése, amely lehetővé teszi korai stádiumban a daganat felismerését) is 

befolyásolhatják az összehasonlíthatóságot. 

Mindenesetre teljes mértékben egyetértek azzal, hogy a legfrissebb hazai adatokat szintén 

érdemes lett volna bemutatni. 

Referencia: Kivela T. The epidemiologic challenge of the most frequent eye cancer: 

Retinoblastoma, an issue of birth and death. Br J Ophthalmol. 2009;93(9):1129–31. 

Singh AD, Topham A. Incidence of uveal melanoma in the United States: 1973–

1997. Ophthalmology. 2003;110(5):956–61.  

7. 41. oldal. Kérdés: Hogyan mérsékelték vagy védték ki azt a nem-kívánatos hatást, hogy az 

invazívabb száraz szem tesztek befolyásolhatják az utánuk elvégzett teszt(ek) eredményét. 

Emiatt célszerű a legkevésbé invazív tesztekkel kezdeni a száraz szem vizsgálatát. 
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A száraz szem diagnosztikai vizsgálatai során kiemelten fontos a vizsgálatok sorrendjének 

megfelelő megtervezése annak érdekében, hogy az invazívabb tesztek ne befolyásolják a 

további eredményeket. 

Vizsgálatainkban ezt a szempontot figyelembe véve a sorrendet úgy alakítottuk ki, hogy a 

legkevésbé invazív tesztekkel kezdtük a méréseket, minimalizálva ezzel az esetleges 

befolyásoló tényezőket. Minden esetben elsőként a beteg anamnézisét és a látóélességet 

rögzítettük, ezt követően történt meg a könny ozmolaritás mérése a TearLab készülékkel, 

amely non-invazív eljárás, mindössze 50 nL könnymintát igényel az alsó könnymeniszkuszból, 

a laterális kantusz közeléből. Ezt követően, szintén minimális invazivitás mellett, réslámpás 

vizsgálat keretében rögzítettük a szemhéjszéllel párhuzamos kötőhártyaredők (LIPCOF) 

értékeket, majd az ún. Koppenhágai klasszikus száraz szem teszteket végeztük el szigorúan 

sorrendben. A Schirmer I tesztet helyi érzéstelenítés nélkül alkalmaztuk, amely már invazívabb 

módszernek tekinthető. Végül a fluoreszcein alkalmazásával végzett könnyfilm felszakadási 

idő mérést és a szemfelszín festődésének vizsgálatát végeztük el, szintén utolsóként, 

figyelembe véve ezek reflexes könnyezést kiváltó hatását, amely más tesztek eredményét 

torzíthatta volna. 

A LacryDiag készülék alkalmazásakor először a kérdőíves (OSDI) felmérést, majd a non-

invazív könnyfilm felszakadási idő (NIBUT) és az alsó könnymeniszkusz magasságának 

meghatározását végeztük el a készülék segítségével. Ezt követték a könnyfilm lipidrétegének 

interferometriás vizsgálata, valamint a Meibom-mirigy vizsgálatok (meibográfia). A 

módszertani sorrend betartásával biztosítottuk a vizsgálatok pontosságát és a mérési adatok 

megbízhatóságát. 

8. 4I-42. illetve 43. oldalak. Kérdés: Miért alkalmaztak eltérő kóros diagnosztikus 

határértékeket a Sjögren és a scleroderma vizsgálatban? (SS: ,,5 perc alatt ≤ 5 mm-es 

eredményt kórosnak ismertük el; ≤ 10 másodperces BUT értéket használtunk", illetve SSc: ,,5 

perc alatt ≤ 10 mm-es Schirmer-értéket vettük kórosnak; a ≤ 5 másodperces BUT értéket 

használtuk".) Ezek a határértékek eltértek a betegek diagnosztikájában általuk használt 

Koppenhágai kritériumoktól is (,,Schirmer I. érték < 10 mm/5 perc, könnyfilm felszakadási 

idő < 10 másodperc"  - 40. oldal). 

A száraz szem diagnosztikájában többféle elfogadott cut-off érték használatos, attól függően, 

hogy milyen klinikai entitást vagy betegségcsoportot vizsgálnak. A Dry Eye Workshop 
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(DEWS) ajánlása szerint a Schirmer I-teszt esetében a 10 mm/5 perc határérték az általánosan 

elfogadott kritérium a száraz szem betegség diagnosztikájában (Wolffsohn et al.). Emellett 

azonban más szakmai konszenzusok és ajánlások is léteznek: Schirmer eredeti leírása szerint a 

normál érték 15 mm/5 perc, míg az 5 mm/5 perc alatti érték kórosnak tekinthető, amely súlyos 

száraz szemre utal. 

A Schirmer I-teszt (érzéstelenítés nélkül) eredményei alapján tehát a következő kategóriák 

különíthetők el: 

• Normál könnytermelés: ≥10 mm/5 perc 

• Határérték (enyhe csökkent könnytermelés): 5–10 mm/5 perc 

• Kóros (száraz szem gyanúja): ≤5 mm/5 perc 

A Sjögren-szindrómás betegcsoportban a 5 mm/5 perc alatti értéket használtuk kóros 

határértékként, mivel ez a kritérium a nemzetközi irodalom és klasszifikációs rendszerek 

alapján jól elfogadott a betegség diagnosztikai protokolljaiban. Ugyanakkor a szisztémás 

szklerózisos betegcsoportban – ahol a szemfelszíni károsodás, illetve a könnytermelés 

csökkenése sokszor kevésbé kifejezett – az enyhébb határérték, azaz a 10 mm/5 perc alatti 

Schirmer-érték alkalmazását tartottuk célszerűnek, a Koppenhágai kritériumoknak 

megfelelően.  

A könnyfilm felszakadási idő (BUT) esetében szintén igazodtunk az eltérő klinikai 

helyzetekhez: a Sjögren-csoportban a ≤10 másodperc értéket, míg az szisztémás szklerózis 

csoportban a ≤5 másodperc határértéket alkalmaztuk, utóbbit a bírálói javaslatnak megfelelően, 

mivel a szisztémás szklerózisban szenvedő betegeknél gyakran csak a súlyosabb formák esetén 

detektálható markáns könnyfilm instabilitás. 

Összességében a határértékek megválasztásánál figyelembe vettük az adott betegpopuláció 

sajátosságait, a nemzetközi ajánlásokat, valamint a benyújtott közlemény bírálói szakmai 

észrevételeket. 

Referencia: Wolffsohn JS, Arita R, Chalmers R, Djalilian A, Dogru M, Dumbleton K, Gupta 

PK, Karpecki P, Lazreg S, Pult H, Sullivan BD, Tomlinson A, Tong L, Villani E, Yoon KC, 

Jones L, Craig JP. TFOS DEWS II Diagnostic Methodology report. Ocul 

Surf. 2017;15(3):539-574. 
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9. 61. oldal. Az eredményekben az NSSDE esetekben észlelt ,,megnövekedett  könnyfilm 

felszakadási idő" kifejezés téves lehet, mert a felszakadás 10 mp alatt kóros,  és a normális 

tartománynak nincsen fölső határa. A 2. táblázat egyébként csökkent értéket mutat NSSDE 

esetén. 

Megjegyzés: Célszerű lett volna a táblázatban  a szöveggel azonos nevezéktant használni 

betegcsoportokra  (pld: nem-Sjögren szindrómás száraz szem (NSSDE) vs  Nem-Sjögren 

szindróma, vagy: egészséges vs normál vs kontroll). 

Köszönöm a Bíráló figyelmes észrevételeit, valamint, hogy felhívta a figyelmemet az elírásra. 

Valóban helytelenül szerepel az eredmények szövegében a „megnövekedett könnyfilm 

felszakadási idő” kifejezés az NSSDE csoport esetében. Helyesen „csökkent” könnyfilm 

felszakadási időt kellett volna írnom, amit a 2. táblázat adatai is helyesen tükröznek. Ezt az 

elírást sajnálom és köszönöm, hogy a Bíráló felhívta rá a figyelmet. 

Továbbá teljesen egyetértek azzal a megjegyzéssel is, hogy célszerű lett volna a betegcsoportok 

elnevezésében következetesen azonos nevezéktant használni mind a szövegben, mind a 

táblázatokban. A nem-Sjögren szindrómás száraz szem (NSSDE) elnevezést alkalmaztam a 

disszertáció szövegében, míg a táblázatban ehelyett eltérő megfogalmazások is megjelentek a 

könnyebb átláthatóság és érthetőség kedvéért (pl. „Nem-Sjögren szindróma”, „kontroll” stb.), 

de ez zavaró lehet.  

10. 79. oldal, utolsó bekezdés. Két csoportot említ, de nem világos, hogy a kontrollok DM vagy 

pedig a kétféle DM csoportról szólnak a kijelentések és az eredmények. 

Egyetértve a Bírálóval, egyértelműbb lett volna a következő megfogalmazás: A beválogatott 

cukorbetegek és egészséges személyek között nem találtunk statisztikailag szignifikáns 

különbséget a biometriai eredmények egyikében sem, kivéve a centrális szaruhártya 

vastagságot (P=0,016) és a szemlencse vastagságát (P=0,018). 

11. 100. oldal. Mivel magyarázható,  hogy átlagosan  a két betegcsoportban  és a kontrollokban 

is normális osmolaritást mértek, azaz alacsonyabbat, mint a nemzetközi standard határérték 

(≥316 mosm/L - 41. oldal)? 

A Bíráló jogosan hívta fel a figyelmet arra, hogy vizsgálatunk során a Sjögren-szindrómás, a 

nem-Sjögren szindrómás szárazszem csoportban, valamint az egészséges kontrollcsoportban is 
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az irodalmi adatokban megadott nemzetközi standard határértékhez képest (≥316 mOsm/L) 

alacsonyabb átlagos könny ozmolaritás értékeket mértünk. 

Az általunk kapott eredmények több tényezővel is magyarázhatók. Az egyik legfontosabb 

szempont, hogy a vizsgált betegpopulációban elsősorban enyhe és középsúlyos szárazszem 

eseteket azonosítottunk, amelyekben a könny hyperozmolaritás gyakran kevésbé kifejezett. Az 

ozmolaritás értékek a betegség súlyosságával párhuzamosan emelkednek és az enyhébb 

formákban az értékek jelentős átfedést mutathatnak az egészséges kontrollok adataival. Ez 

egybecseng más vizsgálatok eredményeivel is, ahol a TearLab rendszer hasonló módon 

korlátozott érzékenységet mutatott a szárazszem korai stádiumaiban. 

Korábbi vizsgálat megerősítette, hogy a TearLab eszközzel mért értékek között nagyfokú 

szórás tapasztalható, akár ugyanazon személy két szeme, akár ugyanazon szem ismételt 

mérései között is, ami csökkenti a mérések diagnosztikus megbízhatóságát (Thasbayev et al.). 

Fontos tényező továbbá maga a mérési technológia sajátossága. Noha a TearLab rendszer 

forradalmi előrelépést jelentett a könny ozmolaritás klinikai mérésében, hiszen kis térfogatú 

(50 nanoliter) minták vizsgálatára képes, az eszköz működésének pontosságát számos 

technikai kihívás befolyásolhatja. A legfrissebb kutatások kimutatták, hogy az ozmolaritás 

mérését jelentős mértékben befolyásolja az, hogy pontosan hol és milyen szögben történik a 

mintavétel a könny meniszkuszból. Az eltérő chip-dőlési szögek akár 8,9 mOsm/L különbséget 

is eredményezhetnek a mért értékekben (p<0,001) (Wunderlich et al.).  

A könny meniszkusz és a bulbaris könnyfilm ozmolaritása közötti különbségek is 

befolyásolhatják a mért értékeket, amit a jelenleg elérhető eszközökkel csak részben tudunk 

kiküszöbölni. A TearLab rendszer a könnymeniszkuszból vesz mintát, amelynek ozmolaritása 

alacsonyabb lehet, mint a praecornealis könnyfilmé. A száraz szem betegeknél a praecornealis 

zónában (különösen a könnyfilm felszakadás helyén) az ozmolaritás akár 800–900 mOsm/L-

re is emelkedhet, de a meniszkuszból vett minta ezt nem tükrözi (Liu et al.). A TearLab mérési 

eljárása során továbbá fennáll annak a veszélye, hogy reflexkönny keletkezik a mintavételkor, 

ami hígíthatja a könnyfilmet és így alacsonyabb ozmolaritás értékeket eredményezhet.  

Ezek alapján az általunk kapott alacsonyabb ozmolaritás értékek összhangban állnak a 

nemzetközi eredményekkel és tovább erősítik azt a szakmai konszenzust, hogy a könny 
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ozmolaritás mérése önmagában nem elegendő diagnosztikai eszköz, hanem a klasszikus 

szárazszem tesztekkel együtt, komplex értékelésben célszerű alkalmazni. 

 

Referencia: Tashbayev B, Utheim TP, Utheim ØA, Ræder S, Jensen JL, Yazdani M, Lagali N, 

Vitelli V, Dartt DA, Chen X. Utility of Tear Osmolarity Measurement in Diagnosis of Dry Eye 

Disease. Sci Rep. 2020;10(1):5542. 

Wunderlich K, Kuechler E, Nosch D, Gutzwiller S. Accuracy Of The Tearlab Osmometer. 

Invest Ophthalmol Vis Sci. 2011;52(14):3797. 

Liu HB. et al. A link between tear instability and hyperosmolarity in dry eye. Invest 

Ophthalmol Vis Sci 2009;50, 3671–3679. 

12. 100. oldal. Tekintettel az osmolaritás teszt magas működtetési  költségére is, a vizsgálatot 

hazánkban  csak erősen korlátozott  mértékben alkalmazzák. Negatív sajáteredményei alapján 

ajánlja-e a könny osmolaritás mérését, és milyen esetekben? (Ld. Szakáts l., Szemészet, 2016.) 

Teljes mértékben egyetértek azzal, hogy a könnyfilm ozmolaritás mérése – különösen a 

TearLab rendszerrel – hazánkban a magas működtetési költségek miatt csak korlátozottan 

elérhető és ennek megfelelően a mindennapi klinikai gyakorlatba nem integrálódott széles 

körben. 

Annak ellenére, hogy saját vizsgálatainkban a könny ozmolaritás nem bizonyult kellően 

érzékeny és specifikus diagnosztikai eszköznek a száraz szem betegség elkülönítésében, 

bizonyos klinikai helyzetekben továbbra is hasznos lehet. A TearLab Osmometer legnagyobb 

előnye, hogy gyors, minimálisan invazív és képes objektív adatot szolgáltatni a könnyfilm 

(vagyis leginkább a könny meniszkusz) ozmotikus állapotáról. Ez különösen értékes lehet 

komplex, diagnosztikailag bizonytalan esetekben, amikor a klasszikus tesztek (pl. Schirmer I, 

BUT, szemfelszín festődése) eredményei ellentmondásosak, vagy a beteg szubjektív panaszai 

nincsenek összhangban az objektív jelekkel. 

A hazai klinikai gyakorlatban az ozmolaritás mérést célzottan, szelektíven ajánljuk: 

• Diagnosztikailag bizonytalan esetekben, ahol más tesztek nem adnak egyértelmű 

eredményt; 

• Refrakter, súlyos szárazszem szindróma esetén, különösen terápiarezisztens 

pácienseknél; 



 10 

• Terápia hatékonyságának monitorozására, amikor szükséges a könnyfilm stabilitásának 

és homeosztázisának kvantitatív követése; 

• Kutatási célokra, egységes protokoll szerint végzett vizsgálatok során, ahol fontos a 

standardizált, objektív adatgyűjtés. 

Rutin szűrővizsgálatként – különösen állami finanszírozású ellátásban – a magas költségek és 

a mérési eredmények jelenlegi klinikai korlátai miatt nem javasoljuk. Ugyanakkor 

magánpraxisban, prémium szolgáltatásként vagy specifikus kutatási projektek részeként a 

TearLab ozmolaritás-mérés továbbra is releváns és hasznos eszköz lehet. 

13. 103. oldal. Kérdés: Azoknál a SSc-betegeknél, akikben a szubbazális idegplexus 

morfológiájának jelentős, perifériás neuropátiára utaló károsodását észlelték, álltak-e fenn a 

test más részeiben is neuropátiára utaló tünetek? Van-e erre nézve adatuk? 

Jelen vizsgálatunk során kifejezetten a szaruhártya szubbazális idegplexusának morfológiai 

jellemzőit elemeztük,és nem gyűjtöttünk szisztematikus adatokat a perifériás idegrendszeri 

érintettség egyéb klinikai tüneteiről vagy a test más részeire kiterjedő neuropátiáról. Így erre 

vonatkozóan sajnálatos módon nem rendelkezünk részletes információval. 

A kérdés mindazonáltal igen fontos, hiszen a szisztémás szklerózis ismert perifériás 

neuropátiás szövődményei összefüggést mutathatnak a corneális idegrostok károsodásával is. 

Ezt a kapcsolatot érdemes lenne jövőbeni, komplexebb, multidiszciplináris vizsgálatok 

keretében célzottan is elemezni. 

14. 111. oldal. Az értekezésben leírtak alapján a bíráló számára  nem világos,  hogy mely saját 

vizsgálati eredmények támasztják alá, hogy a cornea idegrostjainak károsodása megelőzi a 

retina mikrovaszkulaturájának károsodását cukorbetegekben, és hogy a retinális idegrostok 

károsodása ebben az időrendben hol foglal helyet. 

Vizsgálatunk eredményei alapján a cornea szubbazális idegrostjainak károsodása a 

cukorbetegekben korábban és kifejezettebben jelentkezik, mint a retina mikrovaszkuláris 

eltérései. A tanulmányunkban kimutattuk, hogy minden vizsgált corneális idegrost paraméter 

(kivéve az idegrost vastagságát) szignifikánsan csökkent a diabéteszes betegekben az 

egészséges kontrollokhoz képest. Ez az eltérés még azokban az esetekben is megfigyelhető 
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volt, ahol a retina mikrovaszkuláris hálózatában (OCTA) csak enyhe, illetve szubklinikai 

eltérések jelentkeztek. 

A retinális idegrostok (konkrétan a ganglionsejt réteg és a retina idegrost réteg) vastagsága 

szintén csökkent a diabéteszes csoportban, de az időrendi sorrendben a cornealis idegrostok 

károsodása előzte meg ezt a folyamatot. Míg a cornealis idegrostok már a korai stádiumban, 

ophthalmoscopos eltérések hiányában is kifejezett morfológiai elváltozásokat mutattak, a 

ganglionsejt réteg elvékonyodása és a retina mikrovaszkuláris változások inkább a későbbi 

szakaszokhoz kapcsolódnak. Eredményeink szerint a GCL belső gyűrű vastagsága 

szignifikánsan csökkent, de a retinalis mikrovaszkulatúra eltérései (pl. a felszínes kapilláris 

plexus és a mély kapilláris plexus vaszkuláris denzitás) kisebb mértékben és később 

jelentkeztek. 

Összefoglalva, saját vizsgálati eredményeink alátámasztják azt az időrendi sorrendet, hogy a 

cukorbetegekben: 

• Elsőként a cornea szubbazális idegrostjainak morfológiai károsodása figyelhető meg. 

• Ezt követi a retinális idegrostok (GCL, RNFL) elvékonyodása. 

• Majd később alakulnak ki a retina mikrovaszkuláris károsodások, amelyeket az OCTA-

val mutattunk ki, főként a felszínes kapilláris plexus területén. 

Ez az időrendi minta megerősíti, hogy a cornealis idegrostok vizsgálata fontos, korai biomarker 

lehet a diabéteszes neuropátia és mikrovaszkuláris szövődmények felismerésében. 

 

Még egyszer tisztelettel köszönöm Dr. Németh János Professzor Úr lelkiismeretes bírálatát, 

méltató szavait és hogy a dolgozat elfogadását javasolta. 
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