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Ismereteink az eliilsé livegtesti
hatarhartyarol, Bergertérrol,
vitreolenticularis hatarfelszinral

(Pontszerzd tovabbképz6 kézlemeény tesztkérdéesekkel)
ELexes AGNES DR., VAMOsI PETER DR.

Peéeterfy Sandor Utcai Korhaz-Rendeldintézet, Szemeészeti Osztaly, Budapest
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Vamosi Péter c. egyetemi docens)

Az tvegtest a szem térfogatanak mintegy 80%-at teszi ki. Atlatszd gélszert anyag, amely legnagyobbrészt vizbdl,
kollagénbél és hialuronsavbél all. Magaraol az tvegtestrél relative bé ismeretanyag all rendelkezésunkre, az ellsé tveg-
testi hatarhartya és a vitreolenticularis hatarfelszin viszont az Uvegtest kevésbé kutatott része. Ahhoz, hogy megért-
suk, és dsszefiiggéseiben lassuk ennek a kitiintetett tertletnek a szerepét, érdemes attekinteni az Uvegtest egészé-
bekdvetkezé valamennyi valtozas kihatassal van az eltlsé tvegtest végso szerkezetenek kialakulasara is. A Berger-ter
a lencse hatso felszine és az ellls6é Uvegtesti hatarhartya kozotti virtualis teret jeldli. A hyalo-capsularis szalag (mas
néven Wieger-szalag) régziti az Uvegtestet a hatso lencsetokhoz, a lencse peremétdl 1 mm-re egy 8-S mm atmerdgji
gydrdt alkotva. Akarcsak az Gvegtest tébbi része, az ellls6 Uvegtest is els6sorban, mint optikai torékdzeg jelentds,
ugyanakkor egyre tobb adat tamasztja ala azt a feltételezést, hogy a vitreolenticularis hatarfelszinnek jelentés sze-
repe van az akkomodacitban is. Az elllsd Gvegtestnek és a vitreolenticularis hatarfelszinnek specialis veleszuletett
és szerzett betegségei vannak. A phacoemulsificatio jelentésen befolyasolja a Berger-tér allapotat, ezért a kiméletes
mitéttechnika alkalmazésa nem csupan az endothelvédelem, és a zonula épségének megérzése szempontjabol fon-
tos, hanem ennek révén megoévhatjuk a vitreolenticularis hatarfelszin integritasat is.

Our knowledge of the anterior vitreous membrane and the vitreolenticular interface

The vitreous body makes up about 80% of the volume of the eye. It is a transparent gel-like substance, which consists
mostly of water, collagen, and hyaluronic acid. WWe have a relatively extensive body of knowledge about the vitreous
itself, but the anterior vitreous membrane and the vitreolenticular interface are less researched parts of the vitreous.
In order to understand and see the role of this distinguished area in its context, it is worth reviewing the development,
anatomy, and physiological significance of the vitreous body as a whole. All the changes occurring during the four
overlapping stages of vitreous embryology also affect the final structure of the anterior vitreous. The Berger’s space
represents the virtual space between the posterior surface of the lens and the anterior vitreous membrane. The hy-
alocapsular ligament (also known as Wieger’s ligament) attaches the vitreous to the posterior lens capsule, forming
a ring of 8-9 mm in diameter, 1 mm apart from the lens edge. Like the rest of the vitreous, the anterior vitreous is
primarily important as an optical refractive medium, but there is increasing evidence that the vitreolenticular inter-
face also plays a significant role in accommadation. There are specific congenital or acquired diseases of the anterior
vitreous and the vitreolenticular interface. Phacoemulsification affects the state of the Berger’s space significantly;
therefore, the use of gentle surgical techniques is important not only for endothelial protection and preservation of
the zonula, but also for preserving the integrity of the vitreolenticular interface.

KuLcsszAvAK Uvegtest, eltls6 Uvegtesti hatarhartya, Berger-tér, phacoemulsificatio

KeywoRDS vitreous, anterior vitreous membrane, Berger’s space, phacoemulsification
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Our knowledge of the anterior vitreous membrane and

the vitreolenticular interface

Bevezetés

Tanulményunkban a szem legna-
gyobb térfogatd szovetét hatdrold
képletrél, az tivegtesti hatarhartya-
16l irunk, és annak is az eddig ke-
véssé vizsgélt és kutatott részérdl,
az Uvegtest eltilsé hatarhartyajarol,
valamint az elilsé hatdrhartyaval
érintkezd szovetekrdl. Az elilsé
Uvegtesti hatdrhartya az tvegtest
elvdlaszthatatlan része, a lencse
héatsé tokjaval és a kozottik eset-
legesen 1étrejové térrel egyiitt az
eltlsé hatérfelszint/vitreolentikula-
ris hatdrfelszint alkotja. Az eliilsé
tivegtesti hatdrhartya viselkedése
hatéssal lehet mind az eliils6, mind
a hatso uvegtestre, patoldgidja az
Uvegtest egészét érintheti és befo-
lydssal birhat a vitreoretinalis ha-
tarfelszinre is.

Jelen irdsunkban ismertetjiik az
tvegtest fejlédéstanat, majd atte-
kintjik az tvegtest egészének, és
ezen beltl az eltlsé tvegtesti ha-
tarfelszinnek az anatémidjat. Ele-
mezzik az tvegtest molekuldris
Osszetételét és anyagcseréjét, rovi-
den targyaljuk az tvegtest fiziol6-
gial szerepét, kilonos tekintettel
az eltls6 tvegtesti hatarfelszinre.
Bemutatjuk az vitreolenticularis ha-
tarfelszin és az elils§ tivegtest vele-
sztletett patolégidit, valamint nem
veleszlletett betegségeit. Ismertet-
juk az elils6 Gvegtest vizsgalatdra
alkalmas diagnosztikus eszkoézo-
ket, kulonos tekintettel az eltlsé
szegmens optikai koherencia tomo-
grafidra (AS-OCT). Végezetul ele-
mezzik a phacoemulsificatio hata-
sat a vitreolenticularis hatarfelszin
integritéséra.

Az Gvegtest
fejlédéestana

Az Givegtest embriolégidjdnak négy,
egymdst atfed6 fazisaban beko-
vetkezé valtozasokat Sang foglal-
ta Ossze, és irta le elszor (1). Az
elsédleges tivegtestfazisban (pri-
mer vitreous stage) két f6 folyamat
zajlik: kialakul maga az elsédle-
ges Uvegtest, és kifejlédik az tiveg-
test érrendszere. A gesztécié 3-4.
hetében a 4-5 mm-es embriéban

a felszini ektodermdbdl leftiz6ds
lencsehdlyag, valamint a neuroek-
todermabdl kialakulé szemkehely
altal kozre zart, lassan novekvd bel-
s6 teret tolti ki az elsédleges tiveg-
test. Ez kezdetben egy avaszkularis,
rostos halézat, Gn. ,protoplazma
hid” (1). Az 5. héten a szemkehely
als6 részén elhelyezked6 embriona-
lis szemhasadékon at vaszkularizalt
mesodermalis sejtek nyomulnak be
az els6dleges Gvegtestbe és kialakul
az Uvegtest érhalozata, valamint a
lencsehdlyagot  kortilvevs  erezett
burok, a tunica vasculosa lentis. A
geszté4cié 6. hetében a 8-13 mm-es
embriéban a lencsehdlyag felszinén
kifejlédik a lencsetok, ami innentdl
kezdve szepardlja a szemlencsét és
az Uvegtestet. Az iivegtest vasz-
kulattrdjdnak a gerincét az arteria
hyaloidea adja, ami a primitiv arte-
ria ophthalmicabdl ered és a tuni-
ca vasculosa lentisben végz&dik. A
kapcsolat az elsédleges tivegtestbe
benyomult vaszkularizalt mezo-
derma és a szemhdlyagot kortlve-
v6 mezoderma kozott — amibdl a
kés6bbiekben a chorioidea és a scle-
ra alakul ki —, egészen 14 hétig, az
embrionalis szemhasadék zarédasa-
ig marad fenn (2).
A masodlagos tivegtestfazisnak (se-
condary vitreous stage) hdrom f&
mozzanata van, amelyek a kovet-
kez&k:
* az acellularis maésodlagos tveg-
test kialakulésa,
* a hyalocyta-fibroblast migracio,
és
* a korai Gvegtest-regresszié (1).
Az acellularis masodlagos Givegtest a
13-70 mm-es embriéban fejlédik ki,
és teljes egészében a neuroektoder-
mébol szdrmazik. Az embrionélis
retina belsé rétege és a vaszkulari-
zalt elsédleges tivegtest kiilsé hatdra
kozotti teret tolti ki. Az acellularis
masodlagos tvegtest a retina fel-
szinével péarhuzamos, finom, hul-
lamos rostok strd soraibdl éptil fel,
a héatsé pdluson kezd el novekedni,
majd késébb kiterjed a teljes elséd-
leges tivegtestre. Ebben a fazisban
egy ideig demarkéciés vonal, az Gn.
yintravitredlis membran” lathaté az
els6dleges tivegtest és az Ujonnan

képz&dott mésodlagos tivegtest ko-
zott  (1).  Elektronmikroszképpal
igazoltdk, hogy a masodlagos acel-
lularis tivegtest rostjai a retina Miil-
ler-sejtjeinek talplemezeib8l szar-
maznak, hasonléan a retina legbelsé
rétegéhez, a membrana limitans in-
ternahoz (ILM) (3). A szemkehely
eltlsé felében a mésodlagos tivegtest
rostjai Osszestrtisédnek, és a szem-
kehely eliilsé hatdran kialakitjdk a
Druaul-féle marginalis koteget, ami-
bdl késébb az tivegtesti bazis fog ki-
fejlédni. A vaszkularizalt els6dleges
tivegtestben két sejttipus lelhet fel:
egy fibroblastszerl sejt az arteria
hyaloidea tunica adventitiajdban,
valamint egy monocytatipust sejt
az els6dleges tvegtest gélalloma-
nyaban. Ez utébbi a primitiv csont-
vel6bdl a vérkeringés Gtjan érkezik,
majd éatkertlve a mésodlagos tiveg-
testbe a monocyta-makrofag rend-
szer részeként hyalocytava differen-
cialédik. A masodlagos tivegtestben
a sejtmigraciét kovetSen a sejtes
elemek mintegy 10%-at teszik ki
a fibroblastok és egy kevés gliasejt,
még a sejtek 90%-at a hyalocytdk
alkotjak. A fibroblastok termelik az
tivegtestben el6fordulé strukturélis
fehérjék egy részét. A hyalocytdk
részben makrofagként mikodnek és
fontos szerepet jatszanak az tiveg-
test kés6bb emlitendé regresszié-
jaban, részben pedig nagy mennyi-
ség( hialuronsavat termelnek (4). A
hyalocyta-fibroblast migraciét ko-
vet8en a masodlagos tivegtest folya-
matosan noévekszik, egyre nagyobb
teret foglal el az ivegtesti térben, és
fokozatosan Gsszenyomja a vaszku-
lariz4lt elsédleges tivegtestet. Az el-
s6dleges és masodlagos tivegtest ha-
tarat képezd intravitredlis membran
elébb elérefelé kiszéleseds V-alakot
olt, majd a papillatdl a szemlencse
hétsé pélusdhoz huzédo, ereket tar-
talmaz koteggé kondenzalédik, és
kialakul a Cloquet-csatorna. Ez a
folyamat a 3. gesztacids hénapban a
45-60 mm-es embriéban kezd&dik
és a 200-240 mm-es embridéban ér
véget (1). A szemlencse mogott az
els6dleges és masodlagos tivegtest
érintkezési feliillete képezi a cap-
sula perilenticularist, ami magaba
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foglalja a Berger-teret, mds néven a
retrolentaris Eggelet-teret (5). A ma-
sodlagos tivegtestnek a hatsé lencse-
felszinhez valé kapcsolédasi vonalat
Egger-vonalnak nevezzik, amely
késébb a Wieger-féle ligamentum
hyaloideocapsularissa, roviden Wie-
ger-szalagga tomortl (6, 7).

A harmadlagos tivegtestfazisban
(tertiary vitreous stage) kifejlédik a
szemlencse fiiggeszt§ rendszere, a
zonula, és az tivegtesti vaszkulattra
tovabbi regresszidja kovetkezik be
(1). A 70 mm-es embriéban a szem-
kehely eliils6 hataranak neuroekto-
dermdja — ami megfelel a késébbi
sugartest teriiletének —harmadlagos
Uivegtesti rostokat kezd termelni
(3). Ezek a rostok merdlegesen fut-
nak a kordbban emlitett Druaul-féle
margindlis koteg rostjaira, és a su-
gartest irdnyabdl a lencse ekvatora-
hoz futnak. A lencseftiggeszté rost-
hélézat tovabb differencialodik és
kialakulnak a sugartestbd] kiindulé
cilio-capsularis-, valamint a pars pli-
catabdl kiindulé orbiculo-capsularis
rostok. A két f& rosthalézat kozt
létrejové teret Hannover-csatorna-
nak, még a rostok és a masodlagos
tvegtest kozotti teret Petit-térnek
nevezziik (8). A harmadlagos tiveg-
testfazisban komplettalédik az el-
sédleges tvegtest regresszidja. Az
elsédleges tivegtest vaszkulattra-
janak endothelsejtjeiben glikogén
és lipiddepozitumok képzédnek,
ami az endothel- és pericyta-sejtek
pusztuldsdhoz vezet. Az erek tu-
nica mediajaban ezzel egy idében
a simaizomsejtek fibroblastszerd
sejtekké differencidlédnak, az erek
lumene besztkiil, majd a maradék
sejtmasszat hyalocytdk fagocital-
jak. A Cloquet-csatornaban elzaré-
dott, csaknem teljesen 4tlatszé, an.
,szellemerek” maradnak vissza (9).
A késéi fetdlis fazisban a 7. gesz-
taciés honappal kezdédéen, a 240
mm-es magzatban az tvegtest ér-
rendszere és a tunica vasculosa len-
tis elkezd teljesen visszafejlédni,
az endothelsejtek és a pericytak el-
vesztésével az elsGdleges tivegtest
teljesen elsorvad (1). Az (vegtest
hyalocytai és mads, korabban az el-
sédleges, majd a masodlagos Gveg-

testhez kapcsolédd sejtek tovabb
vandorolnak az tivegtesti kéregbe.
Az Uvegtest Ossztérfogata tovabb
novekszik (10).

Fontos megemliteni, hogy az em-
beri szem hdrom nagy érrendszere
— az Uvegtest, a chorioidea, és a reti-
na vaszkulattrédja —, 6sszehangoltan
fejlédik és biztositja az adott struk-
tUra tdpanyag- és oxigénellatdsat.
Az egyes vaszkulatirdk a magzati
élet sordn egymast kovetSen alakul-
nak ki, illetve regredidlnak részlege-
sen ugy, hogy kifejlédésiik id6inter-
valluma jelentésen atfed egymassal.
Mig az tivegtest érrendszere donté-
en a 3-22., a chorioidea érhalézata
pedig a 6—26. magzati héten nyeri el
végs6 formajat, addig a retina vasz-
kulattrdjanak fejl6dése a 12. geszta-
ciés héten kezdédik és csak poszt-
partum fejez&dik be (11).

Az Gvegtest
anatomidja

Az lvegtest két f6 topografiai te-
rtletre oszlik: a koézponti részre,
amelyet tivegtesti gélnek neveziink,
valamint a periférids tivegtesti ké-
regédlloményra. Az {vegtestet az
Uivegtesti hatarhdrtya veszi korbe.
A hatédrhartya hatsé része a reti-
néhoz és a corpus ciliarehoz tapad,
még az eltlsé tvegtesti hatdrhér-
tya a lencsefiggesztd rostokkal és
a szemlencse hétsé tokjaval van
kapcsolatban. A kortikalis tveg-
test eltlsé részét Givegtesti bazisnak
nevezziik. A bazélis tivegtestben a
kollagén rostok kiilonésen strtn
allnak, és az tvegtest gydrtszerd
tertletet hozva létre szildrdan ta-
pad az elils6 retindhoz, valamint
a corpus ciliare pars planajdhoz. A
pars plana és retina hatarat képezé
ora serratdn tul elére kortlbeltl 2
mm-rel, hatrafelé pedig 3-4 mm-rel
nyulik tdl ez a tertlet (12). Az Gveg-
testi bazis olyan erdsen tapad a re-
tindn, hogy szévetroncsolds nélkiil
nem lehet levalasztani, és nem vé-
letlen, hogy ebben a régiéban fordul
el6 a legtobb nem észrevehetd reti-
naszakadas (12). Az tvegtest a fib-
ronektin és laminin adhéziés mo-
lekuldkon keresztiil tapad a retina

felszinéhez, az ILM-hez. Ez a kap-
csolat — az tivegtesti bazis mellett —,
ktlonodsen erés a retina erei mentén,
a papilla szélén, a makula tertleté-
ben és a hatsé lencsetokon. A kor-
tikalis Givegtestben str(in tomortlt
kollagénszalak vannak, amelyek a
retina belsé feltiletével nagyjabdl
parhuzamos irdnyban futnak (12,
13). A hétsé tivegtest része a bursa
praemacularis, amely az tivegtest és
a makula kapcsolédésat jeloli (14).
Az Uvegtest a papilla szélén tapad-
va tolesér alakot vesz fel, amelyet
a Cloquet-csatornanak, a tertiletet
pedig Martegiani-tertiletnek nevez-
ztik (12, 14). 24-51 éves emberek
szemét vizsgdlva a bursa praema-
cularis fels6 hatdra nem volt kimu-
tathat6 a vizsgélt szemek tGlnyomo
tobbségénél, valamint azt taldltdk,
hogy a bursa praemacularis Gssze
van olvadva a Martegiani-teriilet
kiterjesztésével, azaz a Cloquet-csa-
torndval, vagy mas néven az Eis-
ner-féle hyaloidalis traktussal (14).
Az Eisner-féle hyaloidalis traktus
S-alakd hullamvonalat leirva a hat-
s6 lencsetokhoz fut, ahol az Ergge-
let-térben végz&dik (15). Jelen isme-
reteink szerint Ggy tdnik, hogy az
Uvegtesti rosthdlézat kolcsénosen
6sszefliggd ciszterndkat és csator-
ndkat is tartalmaz, amelyek koziil
érdemes még megemliteni a corpus
ciliarét és a makuldt 6sszekots Un.
ciliobursalis csatornat (16).

Az Emil Bergerrdl elnevezett Ber-
ger-tér a lencse hatsé felszine és
az eltlsé tvegtesti hatdrhartya
(AHM) kozotti, definicié szerint ép
Wieger-szalaggal hatarolt, sok eset-
ben csupan virtudlis teret jeloli. Wi-
eger, Berger munkatdrsa azonositotta
a hyalo-capsularis szalagot (més né-
ven Wieger-szalagot), amely a len-
cse peremétsl 1 mm-re egy 8-9 mm
atmér6jd gytrdt alkot, és az tiveg-
testet a hatsé lencsetokhoz rogziti
(17) (1. abra).

Az Gvegtest mole-
kularis 6sszeteéetele
és anyagcsereéje

Az Givegtest atlatszo gélszerd anyag,
amely legnagyobbrészt vizbsl, kol-
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1. abra: Berger-tér (sajat abrazolas)

8,0-9,0 mm

Berger-tér
Wieger-szalag

Lencse ekvatora

lagénbdl és hialuronsavbdl (HA) All;
a szem térfogatdnak mintegy 80%-
at teszi ki, ami szdmszerGsitve kb.
4,0 ml (18). F6 szerkezeti fehérijéje
a kollagén, amely a porchoz hason-
16 heterotipust fibrillumokbdl &ll
(19-21). A Il-es tipust kollagén az
ivegtest teljes kollagéntartalmanak
75%-at (18, 22), a IX-es tipust pedig
15%-at teszi ki (23). Az Uvegtesti
gél alapstrukturajat ezek a kollagén
szalak alkotjdk, amelyeket f&ként
hidratélt HA-molekuldk valaszta-
nak el egymastél. A HA-moleku-
lak toltéanyagként és barrierként
mikodnek a szomszédos kollagén
szélcsédk kozott (12). A HA-at els-
szor 1937-ben izolaltédk szarvasmar-
ha tivegtestb&l. A HA sztletés utan
jelenik meg az tvegtestben, felté-
telezhet&en a hyalocytédk, a corpus
ciliare és/vagy a Miiller-sejtek szin-
tetizaljdk (20). A HA egy hidrofil
glikoprotein, ami maés glikoprotein
tombokkel, és kondroitin-szulfattal
komplexet alkotva kitolti a kolla-
gén fibrillumok altal képzett ,&ll-
vany” kozeit, biztositja a szerkezet
stabilitaséat, és ilyen médon dontd
szerepet jatszik az Gvegtest mole-
kuldris morfolégidjanak fenntarta-
sdban (24-26). A HA vonzza az Gn.

counter ionokat, amelyek megkotve
a vizet hozzédjarulnak a tavolsagok
fenntartasdhoz, az tivegtest harom-
dimenzids szerkezetének stabiliza-
lasdhoz, valamint befolyésoljak a
gyogyszerek Uvegtesti diffaziéjat
is (27, 28). Az tivegtestben ugyan-
csak feltaldlhaté XVIll-as tipust
kollagén pedig bizonyitottan az en-
dosztatin progenitora, ami viszont
az angiogenezis er8s inhibitora (18,
29, 30).

Az Uvegtest embriondlis fejl6dé-
se sordn jol definidlhaté biokémiai
transzport-folyamatok is nyomon
kovethet8k. Az ILM, a neuroretina
bazdlmembrénja tobbek kozott fe-
hérje makromolekuldkbédl éptl fel.
Bizonyitast nyert, hogy az ILM-
et alkoto legfontosabb fehérjék — a
laminin és a IV-es tfpust kollagén
—, az agrin kivételével nem a reti-
ndbol, hanem a szemlencsébdl és
a sugdrtestbd] szarmaznak. Ezek a
nélkilozhetetlen fehérje makromo-
lekuldk a masodlagos tivegtest koz-
vetitésével jutnak el a retindhoz az
embriondlis korban (31). Az tGveg-
test strukturdlis proteinjei, a Il-es
tipust kollagén és a fibrillin szintén
a sugértestbdl szarmaznak (32). A
laminin, valamint a Il-es és IV-es

tipust kollagén szintézise nagyon
aktiv az embrionalis korban, majd
fokozatosan csaknem nulldra csok-
ken a mdsodik postnatalis évre. Az
[LM-nek és az tivegtestnek ezzel a
nagyon alacsony felnéttkori anyag-
cseréjével magyarazhato, hogy pars
plana vitrectomia utdn, valamint
ILM peelinget kovetSen gyakorlati-
lag nincs regeneréci6 (33, 34).

Az Gvegtest
fizioldgiai szerepe

Az Uvegtest szerepe a szem normdl-
mikodésében sokrétd, és mind a
mai napig nem teljesen tisztazott.
Vannak természetesen altaldnosan
elfogadott, vitathatatlan tények,
mint példéul az tvegtest optikai
torékozeg funkcidja. Kevésbé koz-
tudott, de szintén &ltaldnosan el-
fogadott az Uvegtest oxigénmeg-
kots, barrier szerepe. Az oxigén a
chorioidea és a retina keringésébdl
szarmazik, és diffazié révén jut az
livegtestbe. Az oxigén nagy részét a
hyalocytak elfogyasztjak, és ezaltal
korldtozzdk a bradytroph anyag-
cseréjli szemlencsét, és az eliilsé
szegmens mas részeit eléré oxigén
mennyiségét. Az {ivegtest magas
aszkorbétszintje is ezzel fiigghet
6ssze, ez is védi az eltlsé szegmens
szoveteit az oxidativ kdrosodéstdl,
ami a szemlencse esetében a cata-
ractogenesis gatlasat jelenti (18).

Az tvegtestben is megtaldlhat6 a
XVIlI-as tipust kollagén progenito-
ra az endosztatinnak. Immunbhisz-
tokémiai vizsgalatokkal kimutat-
tak, hogy a lencsetokon, az ILM-en,
és a corpus ciliare nonpigmentélt
epitheliuman endosztatin expresz-
szalédik, ami erds inhibitora a neo-
vaszkularizciénak. A szemlencse
és az Uvegtest kortl tehat ,gatat”
képez6, specifikusan endosztatint
expresszalé struktirak gydrdje van.
Tekinthetjiik tgy is, hogy az tiveg-
test XVIll-as tipust kollagéntar-
talma révén fiziolégidsan megaka-
délyozza, hogy az erek bejussanak
ezekbe az avaszkularis szovetekbe
(18, 29, 30).

Az egymassal kolcsonosen Ossze-
figgd tvegtesti ciszterndknak és
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vitreolenticularis hatarfelszinrol

csatorndknak az egyik szerepe fel-
tételezhetSen az, hogy csokkentik
a szemmozgasok sordn az ivegtest-
nek a makuldhoz viszonyitott tehe-
tetlenségi mozgasa éltal keltett vo-
néerdket. Kiilondsen igaz ez a bursa
praemacularisra (12). A kozvetlen
antero-posterior kapcsolat a retro-
lentélis, valamint a praemacularis
és praeopticus terek koézétt ugyan-
akkor szdmos betegség patogenezi-
sében szerepet jatszhat.

Egyre tobb adat tdmasztja ald azt
a feltételezést, hogy a vitreolen-
ticularis hatarfelszinnek jelentds
szerepe van az akkomodaciéban is.
Intraoperativ  AS-OCT-felvételekre
alapozva Tassignon és munkatdrsai
bebizonyitottdk, hogy a Berger-tér
egy valédi anatomiai tér, és feltéte-
lezhetGen e térnek valédi anatémiai
célja is van. Ok vetették fel elszor,
hogy ez a Wieger-szalag &ltal hata-
rolt 8-9 mm 4tméréja folyadékrés
synoviaként mukodik, és elGsegiti
a szemlencse alakvaltozasat. A hat-
sé tok mogott elhelyezkedd folya-
dékgytilem ugyanis sokkal kisebb
ellenallast fejt ki a lencse alakval-
tozdsdval szemben, mint a relative
szilardabb tGvegtesti gél (35). Szami-
tégépes modellezéssel kimutattak,
hogy a Wieger-szalag részt vehet a
szemlencse hatsé gorbiiletének ala-
kitdsdban, ami részét képezheti az
akkomodéciénak (36). Sikertilt mo-
dellezni a csarnokviz és az tivegtest
aramlésat az akkomodaciés ciklus
alatt. Kidertilt, hogy a chorioidea
rugalmas megnyduldsa és Gsszehi-
zédéasa olyan hidrodinamikai kol-
csénhatasokat idéz els, amelyek az
tvegtest kozvetitésével tevédnek
at a szemlencsére. A modell alata-
masztja azt az elképzelést is, hogy
a presbyopia nem csupan a lencse
megmerevedésébdl, hanem az ext-
ralenticularis struktdrdk rugalmas-
sdganak elvesztésébdl, és a szem
rigiditdsanak 4ltalanos novekedésé-
bél ered (37). A vireolenticularis ha-
tarfelszin masik kompartmentjérél,
a hatsé lencsetokrdl kidertilt, hogy
a mechanikai szildrdsadganak korral
Osszefiggs csokkenése kordbban
elkezdédik, mint az eltlsé lencse-
toké. Akkomodéciés funkciétarto-

manyban, azaz alacsony terhelés
mellett a hatsé lencsetok mechani-
kai hatékonysaga a tok vastagsaga-
tél fuggott, azzal egyenes ardnyos
volt (38).

A vitreolenticularis
hatarfelszin és az
elilsé Gvegtest
velesziletett
patolagiai

A vitreolenticularis hatarfelszin és
az eltlsé tvegtest velesziletett pa-
tolégids elvaltozdsai legnagyobb-
részt az Uvegtest és a szemlencse
embrionalis korban meglévé vasz-
kulattrdjanak elégtelen visszafejls-
désére vezethet6k vissza (39). Egy
2001-ben készult amerikai felmérés
szerint ez a betegségcsoport tehetd
felel6ssé a gyermekkori vaksag 5%-
aért (40). Az arteria hyaloidea pers-
istens, a primer hiperplasztikus per-
zisztald tvegtest (PHPV), valamint
a cataracta congenita egyes formai;
a Mittendorf-pont, a lenticonus
posterior, és a cataracta polaris pos-
terior (CPP) tartoznak ebbe a beteg-
ségcsoportba.

A normalis magzati fejlédés so-
rdn az arteria hyaloidea a 18. héten
kezd el visszafejlédni, és a 29. hétre
a csaknem lathatatlan Cloquet-csa-
torndva alakul at (41). Ennek elma-
raddsa esetén az arteria hyaloidea
lumene részben vagy egészben nyit-
va marad, és Osszekoti a papillat a
szemlencse hatsé pélusdval. A pa-
pilléris kapcsolédasi pontot Berg-
meister-papillanak, a lencsével valo
érintkezést  Mittendorf-pontnak,
magét az 4allapotot pedig arteria
hyaloidea persistensnek nevezzik
(42). Az arteria hyaloidea persistens
lehet tiinetmentes, de okozhat ka-
taraktat, ismétl6dé tvegtesti vér-
zést, és retinalevalast is (43).

A PHPV a fetdlis perzisztal6 tiveg-
testi vaszkulattra legstlyosabb for-
mdéja, amelynek kardindlis ttne-
teit Goldberg foglalta ssze el6szor
1997-ben. A korkép jellemzé tiine-
tei: membrana pupillaris persistens,
irido-hyaloidalis erek és tunica vas-
culosa lentis maradvanyok jelenléte,
Mittendorf-pont, katarakta, arteria

hyaloidea persistens, Bergmeister-
papilla, abnormalis makula, hy-
poplasia és dysplasia nervi optici,
valamint a bulbus méretbeli és alaki
malformacidja. Ez a fejlédési rendel-
lenesség ismétlddé sulyos tivegtesti
vérzéssel, és nem ritkdn retinale-
vélassal is jar (44). Mai tuddsunk
szerint az Uvegtesti vaszkulattra
visszafejlédése normalisan egy két-
lépcsés folyamat, amelynek vala-
melyik szakasza zavart szenved,
és erre vezethet§ vissza a PHPV
kialakuldsa. Az els6 fazisban az
apoptézist fokozott makrofdgakti-
vitds inditja el, amit a méasodik fazis
endothelsejt pusztuldsa kovet. Ez
utobbit az arteria ophthalmicabdl
szarmaz6 vérbedramlas csokkenése
és/vagy a lencse altal termelt vasz-
kuldris endothelidlis novekedési
faktor csokkent termel6dése idézi
el (45, 46).

A Mittendorf-pont egy lassan, vagy
nem progrediald veleszlletett szlr-
kehalyog-forma, ami megfelel az ar-
teria hyaloidea eliils6 kapcsolédasi
pontja maradvanyéanak a hétsé len-
csetok centrumaban, vagy annak
nasalis-alsé paracentrélis tertiletén
(47). Az esetek egy részében mellet-
te arteria hyaloidea persistens is lat-
haté. A Mittendorf-pont rendszerint
kevéssé rontja a latast, és csak ritkan
igényel matéti megoldast (48).

A lenticonus posterior a szemlencse
velesziiletett kénikus vagy szféri-
kus, gyakran aszimmetrikus hatra-
felé valo kiboltosuldsa, ami rendsze-
rint lencsehomallyal is jar (49). Az
esetek egy részében egyértelmien
igazolhaté a fetalis vaszkulattra
perzisztalasa, mint kéroki tényezé
(50). El6fordul sporadikusan, de az
esetek tobbségében X-hez kotott
vagy autoszém domindns oroklés-
menetet mutat (51). Megoldésa spe-
cidlis mdtéti technikaét igényel, hat-
s6 capsulorhexis, eltilsé vitrectomia,
vagy a pars plana fel8l lensectomia
elvégzése javasolt, a mdlencsét pe-
dig rendszerint a sulcus ciliarisba
lehet csak implantalni (52).

A cataracta congenita egyik alcso-
portjanak, a CPP-nek korrekt sebé-
szi ellatdsa régi probléméja a sze-
mészetnek. A CPP haromdimenziés



Our knowledge of the anterior vitreous membrane and

the vitreolenticular interface

kiterjedésd, a lencse héatsé pélusan
1évé vaskos plakk beterjed az tiveg-
testi térbe is, rajta nem ritkdn ar-
teria hyaloidea persistens tapad, és
lehet a PHPV egyik részjelensége is
(48). Levagott hagymakarikara em-
lékeztets vaskos plakk formdéja el-
kiloniti a cataracta corticalis poste-
riortél, ami mtéttechnikailag nem
jelent kilonosebb kihivast. A CPP a
cataracta congenita miatt gyermek-
korban mitétre kertlé esetek 7%-at
teszi ki (53). A CPP masik csoportja
nem okoz kataraktamdtétet indok-
16 latasromlast gyermekkorban, ha-
nem lasst progressziot kovetSen,
jellemz&en a 3-5. évtizedben kertil
mdtétre a beteg (54). A betegség
rendszerint autoszom dominans
oroklésmenetld, de el6fordulnak
sporadikus esetek is (865). A CPP
mitétje sordn figyelembe kell ven-
ni, hogy hatsé pélusi plakk tertleté-
ben hidnyzik, vagy nagyon gyenge
a hétsé tok, ezért a legtobb operatér
hidrodisszekcié végzése helyett hid-
rodelamindciét javasol, valamint
igyekszik minden lehetséges médon
minimalizélni a lencsetokra haté
stresszt a mtét sordn (56).

A vitreolenticula-

ris hatarfelszin és
az elulsé uvegtest
szerzett patolagiai

A vitreolenticularis hatarfelszin és
az elilsé tGvegtest szerzett patolo-
gidinak legnagyobb részét azok az
allapotok teszik ki, amelyek a Ber-
ger-térbe (BS) kertlt, ott felhalmo-
zédott, vagy lerakédott anyagok-
kal jellemezheték. A BS, amint azt
kordbban emlitettiik, a lencse hatsé
felszine és az AHM kozotti virtua-
lis teret jeloli. Ismereteink gyarapo-
déasaval nyilvanvaléva valt, hogy a
BS jelenléte vagy hidnya egyre na-
gyobb klinikai jelent&séggel bir. Az
idevonatkozé szakirodalom tanul-
saga szerint kiilénb6z6 anyagok hal-
mozoédhatnak fel a BS-ben. Prolife-
ratfv diabéteszes retinopathia egyes
eseteiben (57), vagy tompa trauma
utdn (58, 59) vér volt kimutathaté
a BS-ben. Little mutatta ki elGszor,
hogy komplikdciémentes phaco-

emulsificatio sordn a lencsetéredé-
kek utat taldlhatnak a BS-be (60).
He és munkatdrsai egy olyan esetrdl
szamoltak be, amikor ablatio retinae
miatt végzett pars plana vitrectomia
és szilikonolaj-feltoltést kovetben az
tivegtesti szilikonolaj-tamponadtél
elkiilontilten a BS-ben is egy szili-
konolaj-csepp volt kimutathaté (61).
Mares és munkatdrsai 7 retinoblasto-
ma miatt enucledlt szemet vizsgalva
tumorsejteket nem, viszont amiloid
anyagot és piknotikus sejteket tud-
tak kimutatni a BS-ben (62). Salman
és munkatdrsai egy olyan esetet pub-
likaltak, ahol intravitrealis injekciét
kévetSen triamcinolon-acetét rekedt
meg a szemlencse mogott hirtelen,
dtmeneti latasvesztést okozva (63).
Dubrelle és munkatdrsai intravitreali-
san injektélt dexametazon-implan-
tatum BS-ben valé megrekedésérdl
szadmoltak be. Az implantdtum az
1 hénappal késébb elvégzett sima
lefoly4st phacoemulsificatio sordn
mozdult csak ki a BS-bél, és szlint
meg a beteg ,iszkalé homaly” lata-
sa (64). Grzybowski és Kanclerz felté-
telezése szerint a fluid misdirection
szindréma egyik formdja, a phaco-
emulsificatio sordn tapasztalt szem-
nyomas-novekedés valészind oka a
mtét kozben a BS-ben akkumula-
16d6 6blité folyadék (65). Japan szer-
z6k egy 68 éves férfinél a BS-ben
idiopathids opacifikaciot talaltak.
Az atlatszatlan folyadékot mdtéti
Gton eltavolitottdk, a vegyelemzés
magas fehérje- és alacsony muko-
poliszacharid-koncentraciét muta-
tott ki mindenféle mogéttes patolé-
gia nélkil (66). Intraoperativ OCT
(1IOCT) segitségével az eltlsé inter-
face dysgenesisén alapuld, Gj tipust
velesziletett sztirkehalyogot tudtak
leirni, amelyet AVLID-nek neveztek
el: anterior vitreo-lenticular inter-
face dysgenesis. Ez a fajta veleszii-
letett sztrkehdlyog a fejlett orsza-
gokban az Gjsztlott sztirkehélyog
kortlbeltl egyharmadaéért felel6s.

Az elulsé Gvegtest
vizsgalata

Az lvegtest szerkezeti felépitése —
aminek atlatszésagat koszonheti —,

az Uvegtestet egy relative nehezen
vizualizalhat6 és vizsgalhaté struk-
tUrava teszi a szemben. Mig azonban
az Uvegtest centralis és hétsé része,
hatsé pdélusi retindhoz valé viszo-
nya in vivo kdnnyen és meglehet&sen
jol vizsgalhaté B-scan ultrahanggal
(67-72), valamint optikai koheren-
cia tomogréfidval (OCT) (67, 69-74),
addig az eltlsé tGvegtest vizsgélata
mdés megkdzelitést igényel.

Az el6z6 fejezetben emlitett idio-
pathids opacifikaciét a BS-ben rés-
lampas vizsgélattal irtak le (66).
A klasszikus réslampés vizsgalat
ugyanakkor  rendkivil  korlato-
zott. Jellemz8en akkor l4thaté a
Berger-tér, ha valamilyen ,idegen”
anyag legaldbb részben kitolti. Sajat
tapasztalataink szerint sajat lencsés
szemen tiszta BS réslampéval val6
megjelenitése még jé teljesitmény
réslampéval is szinte lehetetlen.
Mdlencsés dllapotban bér az eliilsé
hatarhartya ,koézelebb” van a cor-
nedhoz, az eltlsé tvegtesti hatar-
hértya rendkiviil finom képlet, 4b-
rézolasat a mulencse és a hétsé tok
kozotti retrolentdris tér, esetleges
tokreddk, illetve a hatdrhartya al-
tal lezart mozgd tivegtesti szalcsdk
nagyon zavarhatjdk, igy kénnyen
félreérthetd a latott kép. Ultrahang
biomikroszképia segitségével az
eltlsé tvegtest relative jol vizsgal-
haté mdlencsés szemen, héatrdnya
viszont ennek a vizsgalati metédus-
nak az ultrahang limitélt felbonté
képessége, valamint a vizsgalat kon-
takt jellege, ami korldtozza alkal-
mazhatésagat a perioperativ szak-
ban (75, 76). A méagneses rezonancia
képalkotas (MRI) vizsgalatot 1984-
ben emlitették el8szor, mint az
tvegtest kilonféle elvaltozasainak
kvalitativ és kvantitativ vizsgalatat
lehet&vé tevd eljarast (77). Az tiveg-
test — beleértve az elils6 tivegtestet
is —, rutinszerd vizsgilata MRI-vel
azonban sem a tudoményos vizsga-
latoknal, sem a napi betegellatasban
nem valt rutinné az eljards korlato-
zott informdciétartalma, valamint
dragasaga miatt.

Az eluls6 tvegtest vizsgilatdban
az igazi attérést az OCT-techno-
légia fejlédése hozta el. 2016-ban



z elulsé Gvegtesti hatarhartyarol,
hatarfelszinrol

Tassignon és  Dhubhghaill  vizuali-
zélta el@szor valds idejd iOCT-vel
a BS-t phacoemulsificatio sordn
(78). Mares és mtsai 2020-ban két
pseudophakids szemen AS-OCT-
vel tudta megjeleniteni a BS-t (62).
2021-ben Ruminski és munkatdrsai
alkalmazott el8szér swept-source
AS-OCT (SS-AS-OCT) technold-
giat az eltlsé Givegtest volumetrikus
vizsgalatdra. Megéllapitottak, hogy
az elilsé Uvegtest atlatszatlansaga,
hasonléan a szemlencse és a hat-
sé tvegtest homalyaihoz fokozott
fényszérassal és a kontrasztérzé-
kenység csokkenésével jar (79). Lin
és munkatdrsai 2022-ben réslampés
biomikroszképidval és AS-OCT-
vel vizsgéltdk a phacoemulsificatio
hatdsdt a BS-re a mitét el6tt, és 1
hénappal a mdtét utan (80), Zhang
¢és munkatdrsai pedig SS-AS-OCT-t
hasznaltak ugyanilyen céllal (81).
Sajat vizsgalatainkban az Anterion
SS-AS-OCT-t (Heidelberg Engine-
ering, Heidelberg, Németorsz4g)
hasznaltunk az AHM, illetve a BS
megjelenitésére a preoperativ, és a
korai és késéi posztoperativ szak-
ban (82, 83) (2. abra).

A phacoemulsifica-
tio hatasa a
vitreolenticularis
hatarfelszin
integritasara
Koéztudott, hogy a phacoemulsifi-
catio nem csupdn a lencse allapotét

véltoztatja meg alapjaiban, hanem
a mutét az egész szem integrita-
sat érinti. Phacoemulsificatio so-
rdn a szem legtobbet vizsgalt ré-
sze a szaruhdrtya-endothelium és
a szaruhdrtya gorbtlete. ElSbbi a
nagy aramlasi sebesség és az ultra-
hang-energia, valamint a viszkoel-
asztikus anyag elégtelen haszna-
lata miatt jelentésen karosodhat
(84, 85), mig az utdbbit elsGsorban
a seb mérete, elhelyezkedése, a lim-
bushoz vald viszonya, illetve a md-
tét sordn elszenvedett mechanikai
hatédsok befolyésolhatjak (86, 87).
1975 6ta szamos publikacié szdmolt
be arrdl, hogy a héatsé tivegtesti ha-
tarhartya levéldsa (PVD) sokkal
gyakrabban fordul el6 sziirkeha-
lyog-mutét utdn (88-90), és a reti-
nalevalas esélye tobbszorosére né a
phacoemulsificatiét koveten, ki-
lonésen a nagyfokd révidlatéd sze-
meknél (89-91). A vitreolenticula-
ris hatérfelszin, valamint az AHM
viselkedését phacoemulsificatio so-
rén, illetve utdn csak nemrégiben
kezdték tanulményozni. Tassignon
és Dhubhghaill 2016-ban valés idejd
iOCT-t hasznalva el8szor szdmol-
tak be intraoperative észlelt eliil-
s6 tvegtesti hatdrhartya-levalasrdl
(AVD) phacoemulsificatio sordn 1
szemen (78). Anisimova ¢és munka-
tdrsai 2020-ban 28 szemet vizsgélva
iOCT-vel 75, még posztoperativ AS-
OCT-vel 82%-ban tudta abrazolni
a BS-t. Ugyancsak Anisimova et al.
tudtak detektalni el6szér OCT-vel
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szemlencse-mikrofragmentumokat
a BS-ben, amit iOCT-vel az esetek
57, még posztoperativ AS-OCT-vel
32%-ban lehetett kimutatni (92).
Vael et al. 2022-ben 99 szemet sz6-
védménymentes phacoemulsifica-
tio sordan iOCT-vel vizsgélva az ese-
tek 63%-ban talalt AVD-t. A m(tét
soran észlelt AVD gyakorisdga nem
mutatott 6sszefliggést a nemmel és
a szem tengelyhosszéaval, ugyanak-
kor szignifikdnsan gyakoribb volt
idGsebb életkorban (93). A legutdb-
bi id6kben is tobb publikécié latott
napvildgot, ahol spectral doma-
in AS-OCT-t, vagy SS-AS-OCT-t
hasznaltak a hatsé tok és AHM
lehetséges véltozasainak megjele-
nitésére, és vildgossa valt, hogy a
phacoemulsificatio jelent&sen befo-
lyasolja a BS éallapotét (80-83, 92,
94-96). A phacoemulsifikaciét ko-
vetéen a BS gyakran megnagyob-
bodik a mUtét utan, vagy a preope-
rativan rogzitett AHM  bizonyos
esetekben levalik a hatsé tokrdl,
azaz AVD kovetkezik be (78, 80—
84, 92-96). Bebizonyosodott, hogy
a beteg magasabb életkora (82, 83,
93, 95), a lencse anyagok jelenléte
a BS-ben (LM-BS) (78, 80, 92, 94),
a zonuldris rostok gyengesége (80),
cornea nagyobb torGereje (95) pre-
desztindl AVD-re. A szem tengely-
hosszénak szerepe ugyanakkor kér-
déses (81, 82, 93, 95). Adatok allnak
rendelkezésre a phacoemulsificatio
sebészeti paramétereir6l, miszerint
a teljes matéti id6, az Gsszes leadott
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ultrahang-energia (CDE), az ultra-
hangos id6, az &tlagos longitudina-
lis teljesitmény, a teljes aspirdcids
id6, a folyadékfelhasznalds, az infa-
ziés nyomads, az aspiraciés dramldsi
sebesség, a palack magassiga és a
vakuum, befolyasoljdk a BS kiala-
kulasat (80, 81, 94, 96, 97).

Sajat vizsgalataink sordn 1 éven at
dokumentaltuk az AHM tapadasat
vagy levaldsat eseménytelen pha-
coemulsificatio utdn, és elemezttk
egyes intraoperativ mdtéti paramé-
terek hatdsdt a véltozdsokra (82,
83). Sikertlt beigazolni, hogy AVD
tekintetében szignifikdns linedris
trend volt megfigyelhet6 a zonu-
la gyengeség és a magas CDE kap-
csan minden kontrollkor (p<0,024
és p<0,005). Hasonl6an, az 1 ho-
napos, 3 hoénapos és 1 éves kont-
rollon a nagyfokd magkeménység
(p<0,044) és magas folyadékfo-
gyasztds (p<0,021) esetén szignifi-
kéns Osszeftiggés mutatkozott az
AVD-vel. Az LM-BS-csoportjdban
szignifikans korrelacié mutatko-
zott a zonulagyengeség fokozoda-
saval (OR=0,085; 95% CI=0,017-
0,420; p=0,002), és a nagyobb
mennyiségl folyadék felhasznala-
saval (OR=1,049; 95%). CI: 1,003—
1,096; p=0,037). A fenti adatokbdl
egyértelmten kovetkezik, hogy a
zonulagyengeség, a magas CDE, a
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kemény mag és a nagymértékd fo-
lyadékfogyasztas kockdzati ténye-
z61 a posztoperativ AVD-nek (83).
Vizsgalataink arra is ramutattak,
hogy preoperative levalt AHM mel-
lett a BS atlagos mélysége minden
mérési ponton, valamennyi kontroll
alkalmaval szignifikdnsan nagyobb
volt posztoperative, mint a mdtét
utan kialakult AVD esetén (82).

Megfigyeléseink alapjan arra a ko-
vetkeztetésre jutottunk, hogy a
Berger-tér és az eliilsé Gvegtesti ha-
tarhartya-levalas fogalmak nem fel-
cserélhetSk. A Berger-tér elnevezést
javasolt megtartani szigordan az ere-
deti definiciéban megfogalmazott
esetre: azaz ép Wieger-szalag &ltal
korkorosen hatarolt centralis térre.
Minden maés esetben, amikor a ha-
tarhartya részlegesen vagy teljesen
eltavolodott a hétsé toktdl, az eliilsé
Uvegtesti hatdrhértya levalés, abteri-
or vitreous detchment, AVD elneve-
zés hasznalata javasolt (82, 83).

Kovetkeztetések

Az emberi Uvegtest egy rendki-
viil 6sszetett struktira, amelynek
pontos funkcidjat csak a fejlédés-
tan és az anatémiai viszonyok ala-
pos tanulményozasaval érthetjiik
meg. Mara vildgossa valt, hogy az
livegtest nem csupdn egy atlatszo

optikai kozeg, hanem fontos oxi-
génmegkotd, barrier szerepe is van,
amelynek révén fiziol6gidsan meg-
akadalyozza, hogy az erek bejussa-
nak a szem avaszkularis szoveteibe.
Ugyancsak érdemes tudni, hogy
koézvetlen antero-posterior kapcso-
lat &ll fenn a retrolentédlis, valamint
a praemacularis és praeopticus terek
kozott, ami szamos betegség pato-
genezisében szerepet jatszhat. Az
eltlsé tivegtest ezentUl részt vesz az
akkomodécié folyamatdban is. Az
elils6 tvegtest legjobban SS-AS-
OCT-vel vizsgélhaté. A phacoe-
mulsificatio jelentésen befolyasol-
ja a BS éllapotat, ezért a kiméletes
mtéttechnika alkalmazdsa nem
csupan az endothelvédelem, és a
zonula épségének megbrzése szem-
pontjabdl fontos, hanem ennek ré-
vén megdvhatjuk a vitreolenticula-
ris hatdrfelszin integritasat is.
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Akkreditalt tovabbkepz®d tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképz6 rovat nagy srominkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdések miatt ismét dsszefoglaljuk az aktiv részveteltkhdz fontos
tudnivalokat.

Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzé cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akk-
reditalt, pontszerz6, tovabbképzd — tavoktatasi program részei. Minden tovabbképzd cikket kerdeé-
sekbdl allé teszt is kbvet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket biztosan meg fogjak tud-
ni valaszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiadd cimére (1300 Budapest,
Pf. 1/6) valo elktldésével igazolhatjak a tovabbképzésben vald aktiv részvételuket. Kerjuk, ne felejt-
sek el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek be-
kuldési hatarideje a SZEMESZET c. lap aktudlis szamanak megjelenését kovetd honap utolsé napja.
A ,tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.

A ,tanfolyamon” valo részvétel dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdijat befizetni (OTP 11708001-20567259)!

Remeéljuk, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetéseggel.
Jo munkat, eredményes tanulast, kényelmes pontszerzést kivanunk!

Kerényi Agnes
rovatvezetd

1. Mit két dssze a Cloguet-csa-
torna?

A: A makulat a lencse hatsé fel-
szinének kozéppontjaval.
B: A papillat a lencse hatsé felszi-
nének kozéppontjaval.
: A makulat a corpus ciliareval.
: A papillat a corpus ciliareval.

. Mi a Berger-tér?

> g0

: Az eltlsG tvegtesti- és a hatsé
Uvegtesti hatarhartya kozotti tér.

B: A szemlencse és a corpus cilia-
re kozotti tér.

C: A szemlencse és a retina kozot-
ti tér.

D: A szemlencse hétsé felszine és

az eltils6 tivegtesti hatdrhartya

kozotti (virtudlis) tér.

3. Mi az Uvegtest f6 szerkezeti
fehérjéje?

A: Il-es tipust kollagén.

B: IV-es tipust kollagén.

C: IX-es tipust kollagén.

D: XVIlI-es tipust kollagén.

A kérdésekre csak egy valasz fogadhato el.

4. Milyen fiziologias szerepe
van az tUvegtestnek?

A: Optikai torékozeg.

B: Megakadalyozza, hogy erek
jussanak be egyes avaszkuldris
szovetekbe.

C: Szerepe van az akkomodécié-
ban.

D: Valamennyi a felsoroltak koziil.

9. A felsoroltak kozul melyik
nem velesziletett patologia?

A: Mittendorf-pont.

B: Lenticonus posterior.

C: Lencsetérmelék a Berger-tér-
ben.

D: Arteria hyaloidea persistens.

6. Melyik vizsgaldbmaodszer nem
alkalmas az ellls6 tvegtesti
téer felderitésere?

A: Ultrahang biomikroszképia.

B: Ultrahang A-scan.

C: Réslampas vizsgalat.

D: Eliils6 szegmens optikai kohe-
rencia tomogréfia.
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7. Melyik vizsgalomadszer
nyUjtja a legtébb informaciot az
eltlsé tvegtesti terrdl?

A: Swept-source eliilsé szegmens
OCT.

B: Spectral domain eltils6 szeg-
mens OCT.

C: Time domain OCT.

D: Ultrahang-biomikroszképia.

8. Eléidézheti-e a phacoe-
mulsificatio az elulsd Uvegtesti
hatarhartya levalasat?

A: Nem, soha.

B: Nagyon ritkan.

C: Gyakran.

D: A kérdést még nem vizsgél-
ték.

9. Mely tényezé fennallasa
esetén alakulhat ki nagyobb
valdszinliséggel elulsd tvegtes-
ti hatarhartya-levalas phaco-
emulsificatio soran?

A: Puha lencsemag esetén.
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B: Atlagosnal kisebb osszes le- 0. Milyen életkor hajlamosit A: Fiatalabb.

adott ultrahang energia esetén.  giniq5 (vegtesti hatarhartya-le-  B: Id6sebb.
C: Zonula gyengeség esetén.

D:Valamennyi fent felsorolt té- valasra phacoemulsificatio C: Nincs életkori 6sszefiiggés.
nyez fennalldsa esetén. soran? D: A kérdést nem vizsgaltak.

A Szemészet akkreditalt tovabbképzé tanfolyam tesztkérdések valaszai
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Sub-tenon triamcinolon-acetonid keze-
lés gyermekkori uveitises esetekben

SMELLER LiLLa DR, OrboeH DoMiNKA DR., SUMEGH VIKTORIA DR.2,
ToTH-MOoOLNAR EDIT DR.!, SoHAR NICOLETTE DR.’

Szegedi Tudomanyegyetem, Szent-Gyorgyi Albert Orvos- és Gyogyszerésztudo-
manyi Kézpont, Altalanos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika, Szeged
(lgazgatd: Profl Dn Toth-Molnar Edit, egyetemi tanar)

2Szegedi Tudomanyegyetem, Szent-Gyorgyi Albert Orvos- és Gyogyszerésztudo-
manyi Kézpont, Alcalanos Orvostudomanyi Kan Reumatologiai €s Immunologiai Klini-
ka, Szeged (lgazgatd: Prof. Dn Kovacs Laszld, egyetemi tanar)

Bevezetés: Az uveitises paciensek kb. 5%-a 16 évnél fiatalabb gyermek. Manapsag nagy a kihivas az uvei-
tises gyermekek kezelésében, a cél minél gyorsabban kezelni lehetdleg kevesebb mellekhatas nélkdl. A gye-
rekek esetében nagyobb a szov8dmeény rizikoja, hiszen gyakran a gyulladas kronikus, és a pontos diagnozis
gyakran késik, mert a gyermekek nem panaszkodnak sem fajdalomra, sem latasromlasra. A kezelés alapja
a kortikoszteroid, ami hatassal van az éretlen immunrendszerre, és a ndvekvd csontokra. Intermedier és
posterior érintettseg esetén periocularis kortikoszteroid lehet a megoldas.

Ceélkitlizések: Retrospektiven elemezni a Szegedi Szemészeti Klinikan sub-tenon triamcinolonnal kezelt
uveitises gyermekek adatait.

Meédszerek: A Szegedi Szemészeti Klinikan negyvenhat uveitises gyermeket kezeltunk 2017-2021 kézott.
A huszonharom fil és huszonharom leany atlagéletkora a diagnoziskor 11 év volt. Latéélesség, szemnyo-
mas, réslampas, szemfenek és optikai coherens tomografia vizsgalat tértéent.

Eredmények: Ot paciens részesilt sub-tenon triamcinolon-acetonid injekcios kezelésben. Mindegyik gyer-
meknél intermedier s posterior uveitist diagnosztizaltunk, ezert mindegyikik 3 injekciot kapott 3 hetente.
A kezelés hatasara a latoelesseéguk javult, a cisztoid makuladdéma megszint. A tinetmentesseg fenntar-
tasa erdekében methotrexatterapiaban is részesultek.

Megbeszélés: A gyermekkori uveitis sulyos szovédmeényekkel jarhat, emiatt a latoelesséeg lecstkken. Ne-
héz ezen gyermekek kezelése, egyénileg kell meghatarozni a megfeleld tipust és mennyiségU kezelést, hogy
a gyulladast kontrollalni tudjuk.

Kovetkeztetés: Sub-tenon megkozelitéssel hosszabb hatasu és kevesebb mellékhatasa kortikoszteroid
effektust érhettink el a szem korul.

KuLcsszava gyermekkori uveitis, sub-tenon injekcio, triamcinolon-acetonid

Sub-Tenon triamcinolone acetonide treatment in juvenile uveitis

Introduction: Approximately 5% of the uveitis population is younger than 16 years old. The special chal-
lenges in the treatment of uveitis in children are a major concern today. They may be at special risk of
complications because the inflammation is frequently chronic, and the diagnosis is often delayed because
of the absence of noticeable signs and symptoms and the failure to report changes in vision in children. The
systemic treatment with corticosteroids for non-infectious uveitis in childhood has an impact on the im-
mature immune system and the developing bones. \When a higher posterior effect is necessary, periocular
corticosteroids can be administered.

We retrospectively studied the data of children with uveitis treated with sub-Tenon triamcinolone aceton-
ide at the Department of Ophthalmology of Szeged.

Kézirat beérkezése: 2025. O2. O2. Koézlésre elfogadva: 2025. O2. 14.



Sub-Tenon triamecinolone acetonide treatment in juvenile uyveitis

Patients and methods: \We treated 46 uveitic children at the Department of Ophthalmology between
2017 and 2021. There were 23 girls and 23 boys; the mean age at the time of the diagnosis of uveitis was
eleven years. Their first ophthalmological examinations included visual acuity, intraocular pressure (I0OP),

exams with a slit lamp, optical coherence tomography and funduscopy.

Results: \We studied the data of five patients treated with sub-Tenon triamcinolone acetonide. All of the pa-
tients had intermediate and posterior uveitis, and they received three injections 3 weeks apart. Their vision
improved after the prompt treatment, and the cystoid macular oedema also had resolved. To enhance their
status of minimal uveitic symptoms, they were started on methotrexate therapy.

Conclusions: Juvenile uveitis can cause several complications, and decrease visual acuity. Treating these
children could be adventurous. The best route and dose are determined for each patient individually, but
only the minimum amount needed to control inflammation should be used to reduce complications. The
sub-Tenon approach works to deposit a long-lasting steroid around the eye, and the side effects are fewer

than in systematic treatment.

KeywoRrbDs

Bevezetés

Az uveitis gyermekek esetében
gyakran krénikus, elhtzdédé lefo-
lyasa. A pontos diagnézis a tiinetek
hidnyaban késik, a gyerekek nem
szdmolnak be latdsromldsrél, nem
panaszkodnak, nehéz &ket meg-
vizsgélni és kezelni (1-3).
Gyermekkorban az uveitis inciden-
cidja 4-6/100 000, mig felnéttkor-
ban 26-102/100 000. A gyermekko-
ri uveitis ritkdbb, de stlyosabb, az
Osszes eset 2-8%-a (4). Az utdbbi
években a panuveitisek szdma nétt,
a hétsé uveitisek szdma csokkent,
valészintleg azért, mert a toxoplas-
ma és toxocara fertézések gyako-
risdga a nyugati orszdgokban ke-
vesebb lett (3, 4). A diagnosztikai
lehet&ségek folyamatos fejlédése el-
lenére gyakran nem dertil ki az uve-
itis kivalté oka (3, 5).

Tobb tanulmany, mint pl. Kump
és munkatdrsai foglalkoztak a gyer-
mekkori uveitisek szovédményeivel
(8). Leggyakoribb szévédménynek
a sziirkehalyogot talaltdk (52%),
kevésbé gyakori az opacitas zonu-
laris (85%), a szekunder glaukéma
(83%), maculopathia (36%), és a la-
téideg-érintettség (36%) (6-9).

Az uveitisek kezelésének célja, hogy
csokkentsék, illetve megelézzék a
latast fenyegets szévédmények ki-
alakulésat (1, 6, 7). Fontos a beteg
panaszainak és a betegség tiinetei-
nek mérséklése és az uveitist okoz6

alapbetegség gydgyitasa. Gyermek-
korban nehéz az uveitist kezelni,
gyakoribbak a komplikécidk, mint
felnéttkorban. A kezelés ellenére
nagy az amblyopia kialakuldsanak
a veszélye. Az &ltaldnosan alkal-
mazott kortikoszteroidokat hosz-
szabb ideig kell alkalmazni a meg-
felel6 hatds elérésére, emiatt tobb
a szovédmény. A csontrendszer
fejlédésének gatlasa altal a noveke-
dés elmaraddsat és a csontok gya-
kori torését okozhatjdk. Gyakran
cushingoid megjelenés, peptikus fe-
kély, myopathia, magas vérnyomas
és pszichés zavar kisérheti a keze-
lést (10-12).

Regionélisan adott kortikoszteroi-
dokat gyakran hasznédlnak nem in-
fekciézus intermedier és posterior
uveitisek esetén, ezen belil aktiv
gyulladas és cisztoid makuladdéma
(CMO) kapcsan. A helyileg alkalma-
zott kortikoszteroid megemelheti a
szemnyomast, nagyobb a riziké a
sziirkehalyog kialakuldsara és loka-
lis irritaciéra (13-15). Periocularis
triamcinolon-acetonid injekciét, 40
mg/ml-t a sub-tenon résen keresztiil
lehet a szembe juttatni, igy a szem
hats6 részén lehet stabil, hosszabb
gyulladasgatlé hatdst elérni szem-
ben a topikélis kezeléssel, ezaltal a
szisztémdas hatdst minimalizalva.
Jelenleg a  triamcinolon-acetonid
sub-tenon alkalmazésa off-label Ma-
gyarorszagon, viszont nemzetkozi

o=~
¢ Y
’ \
15
\Y U
S v
S=-

pediatric uveitis, sub-Tenon treatment, triamcinolone acetonide

ajanlasok j6 hatdst eredményekrdl
szamolnak be (13-15).

Célkitizés
Tanulményunkban klinikdnk uve-
itis ambulancidjdn megjelent, uve-
itissel diagnosztizalt azon gyer-
mekek adatait elemeztik, akik
betegségtik miatt sub-tenon triam-
cinolon-acetonid kezelésben része-
stiltek. Kutatdsunkhoz a Szegedi
Tudoményegyetem Etikai Bizottsa-
ga adott etikai engedélyt, engedély-
szam: 5053.

Mddszerek

Retrospektiven elemeztiik a Szegedi
Tudomanyegyetem Szemészeti Kli-
nika uveitis ambulancidn 2017. ja-
nuar 1. és 2021. december 31. kozott
nem fertézéses uveitis miatt kezelt
gyermekek adatait. Ebben a peri6-
dusban 46 gyermeket diagnosztizal-
tunk nem infekciézus uveitissel, az
atlagéletkoruk 11 év volt (1-18 év).

A diagnoézis felallitasa a fert6zések
kizédrasat szolgal6 szerolégiai vizs-
galatok (herpes simplex virus 1-2,
varicella zoster virus, cytomegalo-
virus, Epstein-Barr-virus, Toxoca-
ra, Toxoplasma, Borrelia burgdotferi,
Treponema pallidum, hepatitis B, C),
Quantiferron-teszt,  gyermekreu-
matolégiai (ANA, RF, HLA-B27
mintavétel, szisztémads autoimmun
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betegségek vizsgalata), gyermek-
kardiolégiai (sziv echografia), gyer-
mekneurolégiai  (demyelinizacids
kérkép kizaradsa), gyermekpulmo-
nolégiai (mellkasrontgen: sarcoido-
sis, tbc kizdrasa), gyermeknefrolé-
gus (TINU kizédrasa) konziliumok
segitségével tortént (16).
Kézleménytinkben azokat a nem
fertézéses eredetli eseteket dolgoz-
tuk fel, ahol az uveitises gyermekek
sub-tenon  triamcinolonkezelésben
részesiiltek. A szemészeti vizsgala-
tok sordn a gyermekeknél lat6élesség,
szemnyomads-, réslampds-, szemfe-
nék- és OCT-vizsgalat tortént.

Eredmények

A vizsgélt uveitises gyermekek ko-
zul 6t paciens részesilt intravénds
narkézisban sub-tenon triamcino-
lon-acetonid injekcids kezelésben.
A gyermekeknél intermedier és/
vagy posterior uveitist diagnoszti-
zaltunk, ezért 4tlagosan 3 injekcidt
kaptak 3 hét eltéréssel, minden al-
kalommal 40 mg/ml-t.

Az els6 péciens jobb szemén pars
planitist, a bal szemén panuveitist
és CMO-t diagnosztizéltunk. Kez-
detben parabulbarisan részesult
dexamethason injekciéban, majd,
mivel tiinetei nem sztintek meg, 32
mg metilprednizolon-kezelés indult
szdjon kereszttl. A gyulladasos tu-
netek kidjuldsa utan a jobb oldalon
egyszer, a bal oldalon hatszor része-
stilt sub-tenon triamcinolonkezelés-
ben. Legjobb korrigalt latéélessége
jobb oldalon végig 1,0 volt, bal olda-
lon a kezelés elétti 0,1-r81 a kezelés
hatésara 1,0 lett, a CMO megszlnt
(1. a és 1. b abra). A szisztémas kor-
tikoszteroidkezelés ledllt.

A masodik gyermek mindkét sze-
mén pars planitis és CMO volt,
emiatt 15 mg methotrexatkezelés-
ben részestilt. Sub-tenon triamcino-
lonkezelést egyszer kapott mindkét
szemébe, ennek hatdsara jobb olda-
lon a legjobb korrigalt latéélesség a
kiindulési 0,5-r81 1,0 lett, bal olda-
lon pedig 0,4-161 szintén teljes lett,
CMO megszlnt, (2. a és 2. b abra).
A methotrexatkezelés folyamato-
san tartott.

1. &bra: Els® beteg bal szem: kezelés eldtti cisz-
toid makulacdéema (kek nyil) OCT-felvetele (1. a) és
a kezelés utani gyogyult makula (fekete nyil) (1. bl

2. abra: Masodik beteg jobb szemerdl keszult
OCT-felvetel: (2. a) cisztoid makuladdema (kek nyill,
es kezeles utan a makula (fekete nyill (2. b)
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3. abra: Harmadik beteg bal szem OCT-felvetele:
(3. a) a cisztoid makuladdema (fekete nyil), sub-

kapott dexamethasonkezelést, a
reumatolégus a metilprenizolon-

retinalis folyadék (kék nyil) és intraretinalis cisztak jat 4 mg/napban haté,roz'ta meg,
(piros nyil) is detektalhatok. A (3. b) kezelés utani mellette 15 mg hetenkénti metho-

allapot

trex4tban részesiilt. Sub-tenon tri-

amcinolon injekciét egyszer kapott,
ettdl a latoélessége a kiindulasi 0,01-
16l 1,0 lett, CMO megszlnt (4. a és
4. b dbra).

Az 1. tablazatban 6sszefoglaltuk a
gyernekeknél diagnosztizalt uvei-
tis tipusat, oldalisdgat, a triamcino-
lonterdpia melletti kezelést és a leg-
jobb korrigalt lat6élességet a kezelés
elétt és utan.

Megbeszélées

Nem infekciézus uveitisek esetén
tobb lehetséges faktor kozil az
alapjan hatdrozzuk meg a terdpiat,
hogy mi 4ll rendelkezésre, mi a pa-
ciens szdmdra a legbiztonsagosabb,
és a leghatasosabb (13, 14). A keze-
lési terv meghatarozasaban, féleg
gyerekek esetén a gyermekreuma-
tolégussal is konzultalni kell, kevés

A harmadik paciens bal szemén
panuveitist és CMO-t detektal-
tunk. Kezelése sordn 6tszor kapott
dexamethason injekciét parabulba-
risan, majd 16 mg/nap metilpred-
nizolon és 20 mg methotrexat/hét
terdpiat inditottunk. A metilpred-
nizolon déziscsdkkentés utdn leallt,
methotrexatterdpia végig tartott. A
gyulladdsos tlinetei nem szlntek
meg, ezért haromszor haromheten-
te sub-tenon triamcinolon injekciét
kapott. A triamcinolonkezelés el6t-
ti 0,6 latoélessége 1,0 lett a terdpia
hatdsdra, CMO megszlnt (3. a és
3. b abra).

A negyedik gyermek bal szemén
panuveitist diagnosztizaltunk. 32
mg metilprednizolon/nap terapi-
dban részestlt, amit lecstkkentve
17,5 mg methotrexat/hét valtotta
fel. A tovabbra is fennéllé gyulladas
miatt 3 hetente 3X részesilt triam-
cinolonkezelésben. Latéélessége a
kiindulé 0,06-r6l 1,0 lett. Metho-
trexatterdpidjat folyamatosan kapta.
Az otodik gyermek jobb szemén
pars planitis és CMO miatt kezd6-
dott kezelés. Parabulbarisan 6tszor

4. abra: Negyedik beteg jobb szemenek OCT-felve-
tele: intraretinalis cisztak lathatok (kék nyil), illetve
az Uvegtestben lathatd gyulladast a hiperreflektiv
pontok (piros nyil) jelzik (4. a) es kezelées utan (4. b)




Sub-tenon triamecinolon-acetonid kezelés gyerekkeori uveitises esetekben

1. tablazat: A triamcinolon-acetonid kezelesben
reszesuld gyermekek adatai, az uveitis lokalizacio-

ja, kezelese es a latoelesseg valtozasa a kezelés

kdvetkeztéeben

Bete- Uveitis tipusa Kezelés Latoélesség
gek kezelés elott és
utan
1. jobb o.: pars PB dexa.inj. 5, jobbo.: 10
planitis 32 mg metilpred./nap, bal 0.:0,17->10
bal 0.: panuveitis, sub-tenon triamcinolon-acetonid
CMO inj. -jobb 0.:1x, bal 0.: Bx
2. mk.o.: pars 15 mg MTX/hét, jobb0.:0,5-+10
planitis, CMO sub-tenon triamcinolon-acetonid bal 0.: 0,4 - 10
inj. 1x mko.
3. bal 0.: panuve-  PB dexa. inj. 5%, 10
itis, 16 mg metilpred./nap 06-10
CMO 20 mg MTX/hét,
sub-tenon triamcinolon-acetonid
inj. bal 0.: 3%
4. bal o.: panu- 32 mg metilpred./nap, 10
veitis 17,5 mg MTX/hét, 0,06 -10
sub-tenon triamcinolon-acetonid
inj. bal 0.: 3%
B jobb o.: pars PB dexa. inj. 5%, 001-1010
planitis, 4 mg metilpred./nap,
CMO 15 mg MTX/hét,

sub-tenon triamcinolon-acetonid

inj. jobb 0.:1x

Roviditések: CMO: cisztoid makuladdéma, dexa: dexamethason, inj: injekcio, mg: mil-
ligramm, mko: mindkét oldal, MTX: methotrexat, o.: oldal, PB: parabulbaris

protokoll all rendelkezéstinkre, ami
segitené a kiilonb6zé klinikai ese-
tekben specifikus kezelés megha-
tarozésat. Vizsgalatunk célja volt,
hogy t6bbszor hasznélt lokélis kor-
tikoszteroid szemcseppek és szisz-
témds kortikoszteroid mellett mas
hatasos kezelési médot is taldljuk,
megismerjiik az indikaciés tertlete-
ket és a gyakorlati hasznat.
Tobbféle regionalis kortikoszteroid
all rendelkezésre manapsdg, mint
az intravitrealisan és sub-tenon in-
jekci6 formdjdban alkalmazhaté
triamcinolon-acetonid és a biodeg-
radabilis dexamethazon intravitre-
alis implantatum (17).

A, Systemic Immunosuppression
Therapy for Eye Diseases (SITE)
Cohort Study”-ban a periocularis
kortikoszteroid injekcidkat hata-
sosnak taldltdk aktiv intraocularis
gyulladdasban és makuladdéma-
ban és latdsjavuldst eredményez-
tek (18). Ezzel szemben a ,Periocu-
lar vs. Intravitreal corticosteroids

for uveal macular edema (POINT)
study” szerint az intravitredlisan
alkalmazott triamcinolon és dexa-
methazon-implantatum  uveitises
makuladdéma esetén hatdsosabb a
periocularis triamcinolonnal (15).
Egy masik tanulményban a perio-
cularis injekcidkat, mint sub-tenon
injekciét nagyon hatdsosnak tartot-
tak az uveitis széles spektrumaban,
de a kezelés sordn kialakul6 mellék-
hatasokrdl is beszdmoltak, legin-
kébb sztirkehdlyog kialakuldsarol.
A periocularis injekcidkat féleg ak-
tiv gyulladdsban és a latasélességet
ronté makuladdémaéban taldltdk
effektivnek. Mellékhatasok ritkan
fordultak el6, mint pl. okularis hi-
pertenzié, glaukéma vagy szlrke-
hélyog (19).

Mcharg és munkatdrsai 6sszehason-
litotték a kiilonboz6 regionalis kor-
tikoszteroidok hatasat és a sub-ten-
on triamcinolont hatdsosabbnak
talaltdk az intravitredlis forméanal.
Ez utébbi esetén nagyobb az esély

a szemnyomds-emelkedésre (14).
Jung és munkatdrsai  gyermekek-
ben vizsgéltak a sub-tenon triam-
cinolon hatésat lokélis anesztézia
mellett. Megéallapitottak, hogy a
triamcinolon a szemek 85,4%-4ban
csokkentette a gyulladasos tiine-
teket, 77-8%-4dban pedig a maku-
labdéma megszinését idézte el 3
hénappal a kezelés utan. Hat hé-
nappal a vizsgédlat utdn 12,5%-ban
fordult elé okularis hipertenzid,
szlirkehélyog viszont egy esetben
sem (13).

Tanulményunk alapjan a sub-tenon
triamcinolon sub-tenon adagoldsa
uveitises gyermekek esetén bizton-
sagos és hatdsos kezelésnek bizo-
nyult. Az 6t gyermek latasa, akik
intravénds altatdsban sub-tenon in-
jekcidkban részestltek, a kezelés ha-
tasara javult, 1,0 lett. A kezdetben
diagnosztizdlhaté CMO a sub-te-
non kezelés hatasara elmdult.

Kovetkeztetés

Gyermekkori uveitis tobb szovéd-
ménnyel jelentkezhet, ami kovet-
keztében a latéélesség lecsokken.
Ezt megel6zend6 fontos a minél
kordbbi diagnoézis, hogy a személy-
re szabott kezelést el tudjuk kezde-
ni. A gyermekek kezelését egyénre
szabottan kell indukalni, és a gyul-
ladas csokkentésére és a mellékha-
tasok kivédésére a minimum dézist
kell adni.

Sub-tenon kezeléssel a kortikoszte-
roid depozitként hosszabb ideig ma-
rad a szem koriili szoévetekben és
igy a szisztémas mellékhatas is ke-
vesebb. A gyulladast és a makulad-
démat lecsokkenti, a latéélességet
pedig javitja.

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy eredeti kozle-
ményiik megirdsdval kapcsolatban nem
dall fenn veliik szemben pénziigyi vagy
egyél lényeges Gsszeiitkozés, Osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolydsolhatja
a kézleményben bemutatott eredménye-
ket, az abbil levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.



Sub-Tenon triamecinolone acetonide treatment in juvenile uveitis

IRODALOM

1. Angeles-Han ST, Rabinovich CE. Uveitis in children. Curr Opin Rheumatol
2016; 28: 544-549. https://doi.org/10.1097/BOR.0000000000000316
2. Cunningham ET, Smith JR, Tugal-Tutkum |, et al. Uveitis in children and
adolescents. Ocul Inmunol Inflamm 2000; 8: 251-261.
https://doi.org/10.1076/0cii.8.4.251.6459

3. Tugal-Tutkun I. Pediatric uveitis. J Ophthalmic Vis Res 2011; 6: 259—
269. PMID: 22454748, PMCID: PMC3306124.

4. Zhao NO, Crowell EL. Epidemiology and Long-term Sequelae of Pediatric
Uveitis. Int Ophthalmol Clin 2022; 62: 131-142.
https://doi.org/10.1097/110.0000000000000333

5. Sohar N. Pediatric uveitis (Gyermekkori uveitisek.) Szemészet 2017;
154: 191-198. (Hungarian)

6. Markomichelakis NN, Aissopou EK, Chatzistefanou KI. Pediatric non-in-
fectious uveitis: Long-term outcomes and Complications. Ocul Immunal In-
flamm 2023; 24: 1-8. https://doi.org/10.1080/09273948.2022.2162422
7. Maccora |, Marra E, Pagnnini |, et al. Challenges and management of
childhood noninfectious chronic uveitis. Expert Rev Clin Immunol 2023; 19:
599-611. https://doi.org/10.1080/1744666X.2023.2198210

8. Kump LI, Cervantes-Castaneda R, Androudi SN. et al. Analysis of pedi-
atric uveitis cases at a tertiary referral center. Ophthalmol 2005; 112:
1287-1292. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2005.01.044

9. Sohar N, Skribek A, Hammer H. Visual acuity in cases of juvenile uveitis.
(Latdsélesség alakuldsa gyermekkori uveitis esetében.) Szemészet 2011;
140: 73-76. (Hungarian)

10. Rosenberg KD, Feuer WJ, Davis JL. Ocular complications of pediatric
uveitis. Ophthalmol 2004; 111: 2299-23086.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2004.06.014

11. Friling R, Kramer M, Snir M, et al. Clinical course and outcome of uvei-
tis in childhood. J AAPOS 2005; 9: 379-382.
https://doi.org/10.1016/j.jaapos.2005.04.005

LEVELE

nicolette.sohar@gmailcom

12. Maleki A, Anesi SD, Look-Why S, et al. Pediatric uveitis: A comprehen-
sive review. Surv Ophthalmol 2022; 67: 510-529.
https://doi.org/10.1016/j.survophthal.2021.06.006

13. Jung JL, Harasawa M, Patnaik JL, et al. Subtenon Triamcinolone Ace-
tonide Injection with Topical Anesthesia in Pediatric Non-Infectious Uveitis.
Ophthalmol Ther 2022; 11: 811-820.
https://doi.org/10.1007/s40123-022-00480-4

14. McHarg M, Young L, Kesav N, et al. Practice patterns regarding re-
gional corticosteroid treatment in noninfectious uveitis: a survey study. J
Ophthalmic Inflamm Infect 2022; 12: 3.
https://doi.org/10.1186/512348-021-00281-z

15. Thorne JE, Sugar EA, Holbrook JT, et al. Periocular triamcinolone vs,
intravitreal triamcinolon vs. intravitreal dexamethasone implant for the
treatment of uveitis macular edema. Ophthalmol 2013; 126: 283-295.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2018.08.021

16. Smeller L, Siimegi V, Téth-Molnér E, et al. Biological therapy of uveitis
in children (A bioldgiai terépia helye a gyermekkori uveitis elldtasaban.) Orv
Hetl 2022; 163(35): 1402—1408. (Hungarian).
https://doi.org/10.1556/650.2022.32578

17. Winterhalter S, et al. Dexamethasone implants in pediatric patients
with noninfectious intermediate or posterior uveitis: first prospective ex-
ploratory case series. BMC Ophthalmology 2017; 17: 252.
https://doi.org/10.1186/512886-017-0648-3

18. Yalcinsoy KO, Ozdal PC, Sen E, et al. Intraocular pressure elevation af-
ter posterior subtenon triamcinolone acetonide injection in pediatric non-
infectious uveitis. Beyoglu Eye J 2022; 7: 298-303.
https://doi.org/10.14744/bej.2022.97752

19. Sen HN, Vitale S, Gangaputra SS, et al. Periocular corticosteroid injec-
tions in uveitis: effects and complications. Ophthalmol 2014; 121: 2275—
2286. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2014.05.021

Dr. Sohar Nicolette, 6720 Szeged, Koranyi Fasor 10-11.



Szemeszet 2025; 162. évfolyam, 1. szam, 20-26.

Eredeti k6zlemeény https://doi.org/10.55342/SZEMHUNGARICA.2025.162.1.20

A latéélesség valés biomarkere-e a centra-
lis retinavastagsag nedves tipusu makula-

degeneracio anti-VEGF-terapigja soran?

KovAcs RoserT DR.', BaLocH ANKO DR.Z2, PapP ANDRAS DR.',
Nacy ZoLTAN ZsoLT bR.!, RescH MIKLOS DR.

'Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest
(lgazgatd: Profl Drn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)
2Uzsoki Utcai Korhaz, Szemeészeti Osztaly, Budapest
(Osztalyvezetd: Drn Milibak Tibor féorvos)

Célkitlizés: A legjobb korrigalt latoélesség (BCVA) és a centralis retinavastagsaga (CRT) kozotti dsszefliggés vizsgala-
ta nedves tipust makuladegeneracio miatt antivaszkularis endothelialis névekedési faktor (VEGF) terapiaban részesuld
szemekben.

Betegek és modszerek: Retrospektiv, esetszéria tanulmanyunkban 37 nedves tipust makuladegeneracioval egy-
szemes kezelésben részesulé beteg 37 szemérdl készult spectral-domain optikai koherencia tomografia (SD-OCT)
felvétel CRT értékeit hasonlitottuk dssze az azonos idében vizsgalt BCVA-értekekkel. Az 6sszes BCVA-érték ugyana-
zon olvastato altal kerult meghatérozasra. Osszehasonlitottuk az anti-VEGF- (aflibercept) kezelés elétti, a kezelés 12.
hénapjaban mért CRT- és BCVA-értékeket. A kezelés alatt a ket paraméterben bekdvetkez6 valtozas dsszefuggéseét
Pearson-korrelaciéval elemeztik.

Eredmeények: A kezelés megkezdése el6tt meért 4678 (x20,3) pm-rél a 12. hénapra 3214 (+11,3) pm-re csokkent az
atlag CRT. A kiindulashoz képest a BCVA atlagos értéke 56,8 (+1,7) betlrdl 63,8 (x2,2) betlire emelkedett a 12. ho-
napra. A vizsgalat kezdetén alacsony korrelaciot mértink a BCVA- és a CRT-ertekek kozott (r=—-0,379). 12 hénapos
kezelést kdvetéen nem volt kimutathato korrelacio a CRT és a BCVA kozott (r=—0,082), illetve a 12. hénapban nem
talaltunk dsszefuggést a BCVA és a CRT kiindulasi értékhez viszonyitott valtozasai kozott (r=0,307).
Kévetkeztetések: A kiindulaskor mért alacsony korrelacio a CRT és a BCVA kozott a kezelés 12. hénapjaban és a két
idépont kozétti valtozasban nem volt kimutathato, amibél arra kévetkeztethetiink, hogy a latoélesség alakulasa komp-
lexebb folyamatok egyuttese. A klinikai tapasztalatokkal 6sszhangban a latasfunkciét nem kizarélag a CRT valtozasa
hatarozza meg.

Is Central Retinal Thickness a Relevant Biomarker of Visual Acuity During Anti-Vascular Endothelial Growth
Factor Therapy for Exudative Age-Related Macular Degeneration?

Purpose: To investigate the relationship between best-corrected visual acuity (BCVA) and central retinal thickness
(CRT) in eyes receiving anti-vascular endothelial growth factor (VEGF) for exudative age-related macular degeneration
(AMD).

Methods: In our retrospective case series study, we compared the CRT values of the spectral-domain optical co-
herence tomography (SD-0OCT) images of 37 eyes of 37 patients treated with exudative AMD with the BCVA values
examined at the same time. We compared CRT and BCVA values measured before anti-VEGF (aflibercept) treatment
and in the twelfth month of treatment. The relationship between the changes in the two parameters during the treat-
ment was analysed using Pearson correlation.

Results: The average CRT decreased from 467.8 (+20.3) pm measured before the start of treatment to 3214 (£11.3)
pum by the 12" month. Compared to baseline, the mean value of BCVA increased from 56.8 (+1.7) to 63.8 (+2.2) letters
at 12 months. At the beginning of the study, we measured a low correlation between BCVA and CRT values (r=—0.379).
After 12 months of treatment, there was no detectable correlation between CRT and BCVA (r=—0.082), and in the 12t
month no correlation was found between the changes of BCVA and CRT compared to the baseline value (r= 0.307).
Conclusion: The low correlation between CRT and BCVA measured at baseline was not detectable in the 12" month of
treatment and the change between the two time points suggest that the progression of visual acuity is a combination
of more complex processes. In line with clinical experience, visual function is not solely determined by changes in CRT.
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Is Central Retinal Thickness a Relevant Biomarker of Visual Acuity During Anti-Vascular

Endothelial Growth Factor Therapy for Exudative Age-Related Macular Degeneration?

Bevezeteés

A nedves tipust id&skori maku-
ladegenerécié (age-related macular
degeneration, roviditve: nAMD)
hazédnkban és vilagszerte is a ve-
zet6 vaksagi okok kozott szerepel.
Az AMD az Egyesiilt Allamokban
a 65 év feletti populacidban a veze-
t6 vaksagi ok, és az elérehaladot-
tabb allapotai, mint a nAMD, il-
letve a retinalis pigmentepithelium
elvékonyodésaval jaré geografikus
atréfia megkozelithetéleg 1,75 mil-
li6 embert érint (1, 2). A kiillonboz4
vaszkularis novekedésifaktor-gatld
(anti-VEGF) hatéanyagok és keze-
lési stratégidk alkalmazésaval ha-
tékonyan csokkentheté a hirtelen
kialakul6 latasromlds, és késleltet-
het6 a latéélesség karosodasa (3,
4). A kezelések hatasfokdnak két
f6 indikétora a latéélesség (BCVA
— Best corrected visual acuity, leg-
jobb korrigélt 1atéélesség) vizsgalat
soran az ETDRS (Early Treatment
of Diabetic Retinopathy Study)
betlk szdma, és a centrdlis retina-
vastagsdg (CRT - central retinal
thickness, centrédlis retinavastag-
sag) csokkenése (5, 6). Utdbbit op-
tikai koherencia tomografia (OCT)
késziilék segitségével mérjuk (7). A
nemzetkézi tanulmdanyokban, és a
mindennapi tapasztalatok szerint
is a funkcionalis javulds Osszefiigg
az anatémiai helyzet javuldsaval,
leegyszertsitve a CRT csokkenésé-
vel. A VEGF-gétl6 kezelés mellett a
nagyobb tanulmanyok szerint (AN-
CHOR (8), MARINA (9), CATT
(10), VIEW (11) az elsé néhany ke-
zelés utan 6-10 betd javulds érhetd
el, amely évekig fenntarthaté meg-
felels kovetés mellett (12).

A retinalis folyadék jelenléte j6 mu-
tatéja lehet a betegség aktivitdsa-
nak, illetve jé elbrejelzje a latdé-
lesség javuldsanak, de az intra- vagy
subretinalis folyadék csokkenésé-
nek kovetkezményeként véltozo
mértékben szamithatunk a makula
szerkezetének, és funkcidjanak ja-
vuldséra (4, 13, 14).

Ma a ,biomarker” sz6 alatt olyan
morfolégiai és strukturalis elvél-
tozdsokat érttink, amelyek fon-

tos informdciét szolgaltathatnak
a betegség stadiumarél. Az OCT
lehet&vé teszi a latéélességgel 6sz-
szefliggb specifikus retinalis bi-
omarkerek azonositdsat a kiin-
dulasi allapotban, és informéciot
nydjt a beteg latdsjavuldsardl az
anti-VEGF-kezelést kovetSen, igy
hatékony és személyre szabott ke-
zelést kindl a nAMD kezelésére
(13, 15).

Az OCT biomarkerek az nAMD-
ben két kilénbozd kategoéridba so-
rolhaték. Egyrészt a folyadékok
retinalis eloszlasan alapulé biomar-
kerek, mdsrészt a retina rétegeiben,
a chorioidedban vagy a vitreoma-
kuléris hatérfeltleten megfigyelhe-
té specifikus jellemzék jelenlétén,
vagy hidnyén alapulé strukturélis
biomarkerek. A retinalis folyadé-
kok az exsudativ AMD-ben figyel-
het6k meg, és a CNV (Chorioideal
Neovascularisation,  chorioidealis
értjdonképzédés) — az utdbbi idé-
ben MNV (Macular Neovascula-
risation, makuldris értjdonképzé-
dés) jelenlétét tamasztjak ald, mig
a strukturélis biomarkerek mind az
exsudativ, mind a szdraz AMD-ben
megfigyelhetk, és csupan a beteg-
ség progresszidjdnak jelz6i. Trinh
legutébbi Osszefoglald kozleményé-
ben mar tobb mint szdz OCT bio-
markert emlit AMD vonatkozasa-
ban (16).

Célkitizés

A BCVA és a CRT kozotti 6ssze-
fuggés vizsgdlata nAMD miatt
anti-VEGF-terdpidban  részestls
szemekben. A kérdés felvetését az
a klinikai megfigyelés adta, hogy
tobb esetben jelentds anatémiai
javulds mellett sem jon létre latés-
javulds, és forditva is tapasztaljuk,
azaz a retinalis folyadékok perzisz-
talasa ellenére mégis javul a latoé-
lesség. Az anti-VEGF-kezelés célja
a koéros retinalis folyadékok meg-
szlntetése, és ezzel pirhuzamosan
a latas megérzése, illetve javitdsa.
Ennek a folyamatnak a részlete-
sebb megértését célozza tanulma-
nyunk.

Betegek és
madszerek
Betegek

A Semmelweis Egyetem Szemésze-
ti Klinikdjan végzett retrospektiv
esetszéria tanulmanyunkba 37 be-
teget vontunk be (13 férfi, 24 ng,
atlagéletkor a bevonaskor 75,0+6,9
év), akik egyszemes kezelésben ré-
szestltek. Minden beteg kezelt sze-
mének adatait elemeztitk. A kezelés
id6tartama 12 hénap volt.

Kezelés

A betegek ,treat and extend” proto-
kollnak megfelel6en alkalmanként
0,05 ml (2 mg) aflibercept (Eylea,
Bayer) intravitredlis injekcidban ré-
szestltek. A kezelési séma megfelelt
a gyogyszerleirat aktualis adagoldsi
sémdjanak. A feltolts szakaszban az
elsé 3 kezelést havonta adtuk, majd
attértink a kéthavi adagolésra,
amelyet 2 hetes idéintervallumok-
kal noveltiik stabil retinaszerkezet
és latdélesség esetén (17). Ezzel a
kezelési sémaval individualisan
megtervezhet az optimélis funk-
ciondlis eredményhez sztkséges te-
répia, minimalizalhaté a sziikséges
injekcidk szama, ami vizsgélatunk-
ban: 7,2+1,2 volt.

Vizsgalatok

A BCVA meghatdrozasat ETDRS-
tablan végezttk standardizélt ko-
rulmények kozott. Spectralis (Hei-
delberg Engineering Inc, Heidelberg,
Németorszag) tipust spectral-do-
main OCT (SD-OCT) késziilékkel
felvételeket készitettiink a makula
tertletérdl 20 fokos szogben. Min-
den felvétel 49 parhuzamos hori-
zontélis metszetbdl allt. Minden
metszetet 16 kép atlagolasabdl kal-
kulélt a szamitégép, aktiv szemko-
vet rendszer (eye tracker) alkalma-
zasa mellett. Csak olyan betegeket
vontunk be a vizsgalatba, akiknél
megfelels képmindség (az elérhetd
max. 30-bél min. 20-as volt a jel-
er6sség minden szelvényben) volt
biztosithato. Felvétel készult a ke-
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zelés elbtt, és minden tovdbbi vi-
ziten 12 hoénapig follow-up funk-
ciéval, amely biztositotta, hogy a
retina ugyanazon pontjain tudtuk
végezni az ismételt méréseket.

Vizsgalt adatok

A BCVA értékelését az ETDRS-bettik
szdmdénak véltozdsaval irtuk le. A
CRT értékét a fovedra centralt 1 mm
sugart korben a miszer sajat szoftve-
rének segitségével mértitk meg.

Statisztikai elemzés

A kiindulasi allapothoz képest be-
kovetkez6 véltozast Wilcoxon-teszt
segitségével (Statistica 13, Statsoft
Inc, USA) értékeltiik. A p<0,05 ér-
téket fogadtuk el szignifikdns ki-
lénbségnek. Osszehasonlitottuk az
anti-VEGF-kezelés (aflibercept) el6t-
ti és a kezelés 12. honapjaban mért
CRT- és BCVA-értékeket. A kezelés
alatt a két paraméterben bekovet-
kez6 valtozds Osszefiggését Pear-
son-korreldciéval (GraphPad Prism
5; p <0,05, Dotmatics) elemeztiik.

Eredmeények

A makula szerkezetében az an-
ti-VEGF-kezelés hatdsdra az OCT-

1. tablazat: A BCVA és a CRT szignifikans valto-

zasa
Kiindulas 12 hénap
BCVA (ETDRS) 56,8 (x1,7) 63.8 (x2,2)*
CRT (um) 4678 (+20,3) 3214 (11,3)*

felvételeken minden esetben szig-
nifikdns javuldst figyeltink meg a
subretinalis és/vagy az intraretina-
lis folyadék csokkenése, megsz(iné-
se esetén, illetve bizonyos esetek-
ben a pigmenthdm-levalas mértéke
is csokkent (1. abra). Az 1. kezelést
kévetéen minden szem esetében
csokkent a CRT, dtlagosan 138,5 =

100,8 um (min. 23, max. 437 pum)
csokkenést mérttnk.

A BCVA atlagos értéke a kezelés
végére mintegy 7 betlnyit javult,
amely megfelel az irodalmi adatok-
nak. Egyidejtleg a CRT is szignifi-
kans csokkenést mutatott, kozel
150 um-t csokkent az atlagos cent-
rélis retinavastagsag (1. tablazat).

2. abra: Oszlopdiagram. Az ETDRS-tablaval meért

legjobb korrigalt |latoelesseg alakulasa 12 hanap
alatt (atlag = SDO)

BCVA (ETDRS)
@] O 0O 0O 0oOo
[ —

@]

BSL 1 2

10 12

1. abra: Az anti-VEGF-kezelés hatasa a makula folyadéktereire. A kéros fo-
lyadekgyulemet csillag jelzi. A: Intraretinalis folyadek. B: Subretinalis folyadek.
C: Pigmentepithelium alatti folyadek. A D-E-F abrakon a fenti szemekrdél ke-
szult OCT-felvétel 12 hdonappal az antiVEGF-kezelés megkezdése utan
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3. 8bra: Oszlopdiagram. A centralis retinavastag-

sag (CRT) alakulasa 12 honap alatt (atlag + SD)

. abra: Kezelés el&dtti centralis retinavastagsag
latoelesseg kozotti korrelacio
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5. abra: Centralis retinavastagsag eés latdelesseg

kozotti korrelacico 12 honapos anti-VEGF-kezelés
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A kovetési id6 koztes id6pontjaiban
is feltintettik a BCVA-értékeket.
A latéélesség mar az 1. hénapban
javuldst mutatott, amely fokozato-
san tovabb javult a 6. hénapig, majd
stagnalt (2. abra). Ezzel parhuza-

mosan mar az 1. hénapban jelen-
tés csokkenés latszott a CRT-ben,
amely fennmaradt a kévetési id6
végéig (3. abra).

Statisztikai  elemzéstink  sordn
a BCVA és a CRT kozott nega-

o=~
¢ ~
’ \
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\Y U
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tiv korrelaciét tudtunk kimutatni
(p=0,0207, r= -0,3789) a kezelés
megkezdése elétt (4. abra). Az ese-
tek jelent8s részében a CRT 300 és
600 um kozott valtozott. A kovetési
id6 végén a BCVA és a CRT kozotti
Osszeftiggés nem volt szignifikédns,
minimalis negativ korrelaciéra uta-
16 tendencia latszott (p=0,6134, r=
—-0,08236) (5. abra). Ezen az 4brén
lathaté, hogy a CRT az esetek na-
gyobb részében 200-400 pum tarto-
mdnyba esett.

A klinikailag relevans kérdésre a
véltozasok  kozotti  Osszefliggés
vizsgalata mutatott rd. A valtozas
értékeinek elemzésekor sem volt ki-
mutathat6 szignifikans korrelacié a
BCVA és a CRT kozott (p=0,0723,
r=-0,3076) (6. abra). A gorbén lat-
haté, hogy az esetek tobbségében a
BCVA-véltozés pozitiv érték, tehat
a latéélesség javult, viszont a CRT
minden esetben negativ érték, tehat
a kezelés hatdsdra csokkent a ma-
kuladdéma mértéke. Voltak esetek,
amikor a CRT jelent8sen cstkkent,
de a latéélesség mégsem javult, és
ellenkezéleg, nagyfokd latééles-
ség-javulast is észlelttink a CRT mi-
nimaélis csokkenése ellenére.

Megbeszélés

Vizsgalatunk megerGsitette azt a
klinikai tapasztalatot és vizsgala-
ti eredményeket, miszerint az an-
ti-VEGEF-kezelés hatékonyan csok-
kenti a makula kéros folyadék
gytlemét és stabilizalja, illetve ja-
vitja a latast. Tébb tanulmény is
megéllapitotta, hogy az nAMD val-
dozés negativ hatédssal van a végsé
latéélességre az anti-VEGE-terdpia-
ban részesiilé betegeknél (18). Bar a
retina barmelyik széveti kompart-
mentjében bekévetkezé fluktuacio
negativ hatassal van a latéélességre,
az intraretinalis folyadéknak van a
legrosszabb hatdsa a funkcidra. A
vizsgalatok azonban eltéré eredmé-
nyeket mutattak ki ezzel a korrela-
ciéval kapcsolatban, és tgy tinik,
hogy a CRT mégsem olyan pontos
elérejelzéje a latasfunkcionak (19).
Valéjdban az egyéb paramétereket,
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B. dabra: 12 honapos anti-VEGF-kezelés hatasara
torténd CRT- és BCVA-valtozas kozotti korrelacio
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példaul a folyadék elhelyezkedését,
a fibrézist és az egyes retinarétegek
integritasat figyelembe vevé vizsga-
latok pontosabbak lehetnek. A CRT
6nmagaban azért nem j6 biomarker,
mert a kiilénbozé retinarétegeket
egyben veszi figyelembe, amik ¢n-
magukban befolyasolhatjak a funk-
ciondlis eredményeket. Kulénosen
az intraretinalis cisztoid @rokrd]
mutatték ki, hogy a tobbi folyadék-
jellemz6hoz képest a legnagyobb
hatassal van a CRT-re és a funkci-
6ra (20). Az intraretinalis cisztdk a
kiindulaskor mér meglévé retinaka-
rosodast vagy az nAMD agresszi-
vebb formaéjat jelezhetik, ami csok-
kenti a latéélesség helyreallitdsanak
lehet&ségét. Ezen okok miatt fontos
a retina rétegeiben lévé folyadékok
eloszlasanak elemzése nAMD-ben.
Megkilonboztethetiink IRC-t (Int-
raretinal Cystoid Fluid, intraretina-
lis cisztoid folyadék), SRF-et (Subre-
tinal Fluid, szubretinélis folyadék),
és PED-et (Pigment Epithelial Deta-
chment, pigmentham-levélés). Erde-
mes ezeket a folyadéktereket kiilon
is részletesebben 4attekinteni (21).

Intraretinalis cisztoid folyadek

Az IRC a retina belsé rétegeiben fel-
halmozédé cisztoid folyadékként
definidlhaté, amely jellemzéen fo-
kozott retinavastagsaggal jar egytitt
vagy hiporeflektiv cisztoid Grok-
ként dbrazolédik. Az IRC altaldban
a 2. és 3. tipust MNV-vel fligg 6sz-

sze, de a betegség késsbbi stadiuma-
ban az 1. tipust MNV-ben is el6-
fordulhat. Szamos atfogé irodalmi
attekintés az IRC-t a legfontosabb
negativ prognosztikai biomarker-
nek mindsiti nAMD-ben, amely a
latasvesztés és a fibrézis vagy at-
réfia kialakuldsdnak nagyobb koc-
kézatéaval jar egytitt (22). Az ezeken
feltil megjelend cisztézus degenera-
cié mar kezelést nem igényel, rossz
funkcionalis prognoézist jelent. A
kils6 retinalis tubuldcié gyakran
megfigyelhets, negativ prognoszti-
kai jel, elsésorban a hosszt tavi ké-
vetések sordn (23). A kezelés kiin-
duldsakor mar meglévé/perzisztald
IRF negativ hatdssal van a kezelés
elkezdése utdn véarhaté BCVA-ra.
Lokaliz4ciét tekintve fontos, hogy
a folyadék érinti-e a fovedt, mivel a
hidnyz6, vagy csak extrafovedlis el-
helyezkedést folyadék jobb progné-
zist. A post hoc Harbor tanulmany
szerint volumenfiiggé az IRF hata-
sa a visusra (20).

Subretinalis folyadék

Az SRF a fotoreceptorok kulsé ha-
tara és az RPE belsé hatdra kozott
megjelend exsudéacié. Az SRF a leg-
gyakoribb folyadéklokalizaci6 az 1.
tipusi MNV-ben, és el6fordulhat a
2. tipust MNV-vel 6sszeftiggésben
is. A 3. tipusi MNV-ben az SRF al-
taldban a PED folotti IRC-vel egyfitt
taldlhaté. Az SRF jelenléte gyakran
jobb latasi eredményekkel és alacso-
nyabb atréfiaardnnyal jar, flgget-
lentil az intravitredlis kezelés gya-
korisdgatdl. Az ilyen szemek nagy
része jOl reagdl treat and extend
kezelési algoritmusra (24). Fontos
megjegyezni, hogy az SRF-nek az
IRF-hez képest kevésbé egyértelmd
a megitélése. Nincs negativ korrel-
cié a latéélességgel 1 év tavlataban.
A masodik évnél Jaffe szerint a l4té-
élességre 6 hatdssal van, az 5. évnél
a fovea alatti SRF esetén jobb volt
a latéélesség, mint nélkile (25-27).
A 2. tablazatban foglaltuk ¢ssze az
egyes folyadékterek latast befolya-
solo jelentéségét.

Sub-RPE folyadék, PED

APED-et az RPE és a Bruch-memb-
ran belsé kollagénrost rétege kozot-
ti elvélasa jellemzi. Az elvalas altal
létrehozott helyet drusenoid anyag,
savés exsudatum, vér, fibrovasz-
kuléris szévet vagy a fentiek kom-
bindciéja foglalja el. A drusenoid
PED-ek leginkabb a nem neovasz-
kuldris AMD-ben fordulnak el6.
A szerézus PED-ek jellemzéen az
AMD neovaszkularis formajahoz
tarsulnak. Ugy tinik, hogy kevésbé
fontos a nAMD-ben szenvedd bete-
gek latasprognoézisa szempontjabdl,

2. tablazat: A makula folyadektereinek jelentdse-

ge a latasfunkciora

Intraretinalis folyadék

e Mller-sejt diszfunkciéra utal

 Fotoreceptor-karosodas és neuré-
lis transzmisszio funkciovesztés

e VVér-retina gat zavar miatt albumin
gydlik fel az interstitiumban

* Membrana limitans externa |ézitra
utal.

e OCT hiporeflektiv cisztoid Girok
szdvetvesztésre utalnak
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Subretinalis folyadék

e Intakt, funkcionalé fotoreceptor/
ELM-ra utal

* SRF csokkenésével a toxikus
metabolitok kdzvetlenul karositjak a
fotoreceptorokat

* Az ellipszoid zéna integritasa sérdl

e 1. tipust MNV kompenzatorikus
lehet a lokalizalt iszkémiara

e Eltlinésével a fotoreceptorok
serulnek
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mint az JRC vagy az SRF jelenléte.
A vaszkuldris PED-ek az 1. tipust
(sub-RPE) neovaszkularizaciéval és
nedves AMD-vel tarsulnak, és na-
gyobb latasvesztési kockazattal jar-
nak. A fibrovaszkuléris PED az ok-
kult MNV egy alcsoportja. AMD-s
szemekben nem ritka, hogy tobbfé-
le PED-tipust latunk egyazon szem-
ben.

Korabbi vizsgélatok eltéré
korrelaciot mutattak a CRT és
a BCVA kapcsolataban

Eredményeink alapjan ¢nmagéban
a CRT nem megbizhaté prognosz-
tikai faktora a varhaté funkciénak
nAMD-ben. Habdr a CRT a leg-
gyakoribb és a legkénnyebben meg-
hatdrozhaté6 OCT-paraméter, ma
mér mads kvalitativ és kvantitativ
biomarkerek pontosabb elérejelz6i
a betegség aktivitasanak, kivalo
prognosztikai értéket és Gtmutatast
nytjtanak az individudlis terdpids
dontésekhez (28). A folyadékterek
valtozasan tul a retina érszerkeze-
ti valtozasai is részben magyaraza-
tot szolgdltatnak az anatémiai és
funkcionalis eredmények eltéréseire
(29-31)

Kilonosen érdekesek a retinalis
folyadékterek korai valtozésai: Gi-
gon és munkatdrsai 1 héttel és 1 ho-
nappal az elsé injekciét kovetSen
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elemezték a retina vastagsagat, és
azt tapasztaltdk, hogy az egy hé-
napndl mdr recidivdt mutaté ese-
tekben is sokszor j6 morfolégia
latszott 1 hétnél, am egy honapra
mar ismét jelent8s folyadékmeny-
nyiség djult ki (32). Ma mar elér-
het6 az otthoni OCT-készulék is,
amellyel a péaciens akar naponta
mérheti meg a sajat retina vastag-
sagat, igy feltarhatdk azok a vélto-
zasok, amely alapjan az egyéni ke-
zelési terv pontosithaté (33).

A hosszd tava eredmények tekinte-
tében egyértelmdvé valik, hogy az
atréfia uralja a képet, igy ebben a
fazisban mar a latéélességgel nincs
korreldcidban a CRT (26, 27). A
sorvadéds miatt kifejezetten elvéko-
nyodik a makula a Seven-Up-tanul-
many szerint is, amelyben azt ta-
laltak, hogy a VEGEF-gétloval kezelt
betegeknél a 2. év végére az esetek
95%-aban, és 7. év végére 100%-
ban jelentds atréfia alakult ki (27).
Ugyanezen tanulmany szerint 170
um-re csdkkent a neuroretina atla-
gos vastagsdga a 7. év végére, amely
jelentésen elmarad a normalis élla-
pottol.

Kovetkeztetések

Annak ellenére, hogy fejlett képal-
kotési technikdk és kezelési lehe-
t6ségek allnak rendelkezésre, az

nAMD még mindig a vezet§ vak-
sagi okok kozé tartozik Magyaror-
szagon is.

Sajat kutatdsunkban elemeztik a
CRT és BCVA 0Osszefiiggését an-
ti-VEGF-kezelés vonatkozdsdban,
kisebb,  klinikai  beteganyagon.
Munkankban a retinalis folyadék és
latéélesség kozotti valtozast vizs-
galtuk. Sajat eredményeink kap-
csan anti-VEGEF-kezelés megkezdése
elétt alacsony korrelaciot taldltunk,
mig a kezelés 12. hénapjaban és a
két id6pont kozotti véltozdsban
korreldcié nem volt kimutathaté a
CRT és a BCVA kozott. A képalko-
té technikédk javuldsa mellett egy-
re tobb biomarker valik ismertté,
amelyek komplex értékelése megha-
ladja a vizsgélé orvos lehetSségeit,
ugyanakkor 4j utakat nyit meg a
mesterséges intelligencia bevonasa
a képelemzésbe igy elémozditva a
kezelési eredmények optimalizala-
sat (34, 35).

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy eredeti kozle-
ményiik megirdsdval kapcsolatban nem
dall fenn veliik szemben pénziigyi vagy
egyél lényeges Gsszeiitkozés, Osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolydsolhatja
a kézleményben bemutatott eredménye-
ket, az abbil levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Mitdl fiigg az ELON nydjtott fokuszu
milencsével elért kozeli vizus?
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Célkitlizés: A nydjtott fékusza milencsék célja a kivalo tavali és intermedier latas és a jo funkcionalis latas
biztositasa, azonban nem feltétlendl cél a tokéletes kozeli latdelesség elérése, igy a telies szemuveg-fug-
getlenség gyakran nem valésithaté meg. Ugyanakkor a Medicontur ELON m(ilencse beliltetését kévetéen
gyakran a vartnal is jobb kdzeli Iatas tapasztalhaté. Célunk annak elemzése volt, hogy mely preoperativ és
posztoperativ paraméterek allnak dsszefuggésben a nydjtott fékusza milencsével elért kdzeli latastelje-
sitménnyel.

Betegek és madszer: A mUtétek elétt Topcon Aladdin készulékkel mértuk a standard biometriai adatokat,
a magasabb rend( cornealis aberréacickat (HOA) és a kappa sziget. A mUitéteket kévetéen legaldbb 4 héttel
rogzitettik a szubjektiv és abjektiv fénytarési hibak mértékét, a vizusértékeket, beleértve a 40-45 cm-es
kdzeli, monocularis vizust is, és ismételt biometriat vegeztunk, valamint a fotopikus és mezopikus pupillaat-
meéroket is mértuk. Tobbvaltozos regresszidanalizissel vizsgaltuk, hogy van-e olyan mtét elétt vagy utan
meért parameéter, amely dsszefliggést mutat a posztoperativ kdzeli vizussal.

Eredmények: 73 beteg 143 szemének adatait elemeztuk, a paciensek életkora 42,3 és 81,2 év kozott, a
tengelyhossz 20,88 és 26,35 mm kdzott valtozott. A kézeli nem korrigélt vizus atlaga 0,23 logMAR volt
(SD: 012, range: 0,0-0,59). A tébbvaltozos regressziés modellek szignifikdns dsszefliggést mutattak a
tengelyhossz, az eluls6 csarnok mélysege, a keratometriai értékek, a posztoperativ pupillaméret es a ko-
zeli vizus kozott. Egyeb paraméterekkel (pl. a posztoperativ refrakcio tervezett értéke, HOA, kappa szog,
cornealis astigmia, életkor) nem talaltunk szignifikans 6sszefiiggést.

Kovetkeztetés: Az ELON milencsével elért, sokszor a vartnal is jobb kazeli Iat6élesség hatterében megha-
tarozott anatdmiatényezdk allhatnak a jobb neuroadaptéacio, a paciens magasabb motivacidja és a defékusz
irdnti magasabb toleranciaja mellett. Bar ezeket a mérhet6 tényezéket nem tudjuk befolyasolni, megfigye-
lestk hasznos lehet a mUitéet el6tti vizsgalatok soran, a betegtajékoztatasban és a varhaté eredmenyek
elérejelzésében.

nyUjtatt fokusza milencse, kozeli latdélesseg, eltils6esarnok-mélység, tengelyhossz,
KuLcsszava PN
pupillagtméré

What determines the near visual acuity achieved with the ELON extended-depth-of-focus
intraocular lens?

Purpose: The purpose of extended-depth-of-focus (EDoF) intraocular lenses is to provide excellent dis-
tance and intermediate vision and good functional vision, but not necessarily perfect near visual acuity, so
full spectacle independence is often not possible. However, after implantation of Medicontur ELON lenses,
near vision is often better than expected. Our aim was to analyse which preoperative and postoperative
parameters are associated with the near visual performance achieved with EDoF lenses.

Patients and Methods: Before the surgeries, standard biometric data, higher order corneal aberrations
(HOA) and angle kappa were measured with a Topcon Aladdin device. At least 4 weeks after surgery, we
recorded subjective and objective refractive errors, visual acuity, including 40-45 cm near monocular vi-
sual acuity, the repeated biometric data and photopic and mesopic pupil diameter. Multivariate regression
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What determines the near visual acuity achieved with

the ELON extended-depth-of-focus intraocular lens?

analysis was used to investigate whether there was any parameter measured pre- or postoperatively that
was associated with postoperative near visual acuity.
Results: Data from 143 eyes of 73 patients were analysed, with patient age ranging from 42.3 to 81.2
years and axial length from 20.88 to 26.35 mm. The mean of the near uncorrected visual acuity was 0.23
logMAR (SD: 012, range: 0.0-0.59). Multivariate regression models showed a significant correlation be-
tween axial length, anterior chamber depth, keratometric readings, postoperative pupil size and near visual
acuity. No significant correlations were found with other parameters [e.g., planned postoperative refrac-
tion, HOA, angle cappa, corneal astigmatism, age).
Conclusion: The often better than expected near visual acuity achieved with the ELON intraocular lens may
be due to specific anatomical factors in addition to better neuroadaptation, higher patient motivation and
higher tolerance to defocus. Although these measurable factors are beyond our control, their observation
may be useful in preoperative assessments, patient information and prediction of expected outcomes.

Bevezetés

A modern, refraktiv eljarasnak te-
kintendd sztirkehalyogmdtéti tech-
nika fejl6dése magaval hozta a kiva-
16 tavoli latoélesség igénye mellett a
szemiiveg nélkili intermedier és ko-
zeli latas igényét is.

Az els6 diffraktiv tipusd, presbyopi-
at korrigalé milencse 1988-as meg-
jelenése utan ez a mulencsetipus
2003-tél széles korben terjedt el
(ReSTOR, Alcon), majd egyre tobb
bifokalis és trifokalis tipus kertlt
forgalomba. A trifokélis mutlencsék
j6 vizust nytjtanak tévolra, kozel-
re és akar intermedier tavolsagra is,
sokszor  szemiiveg-fiiggetlenséget
igérve. Ezekkel a milencsékkel ész-
lelt képmindségbeli, diszfotopszids
problémék miatt a fejlesztések to-
vabb folytak. 2014-ben megjelent
az elsé nydujtott fékusztavolsdgot
biztosité (extended depth of fo-
cus, helyesebben extended depth
of field, EDoF) milencse, a Tecnis
Symfony (Johnson&jJohnson Vi-
sion), majd sorra valtak elérhetévé
kilonbozé EDoF milencsék, elein-
te diffraktiv-, majd 2019-t6l refrak-
tiv optikai megoldédsokkal, amelyek
jobb képmindséget és a zavard op-
tikai jelenségek kisebb rizikéjat igé-
rik. Jelenleg a hazankban elérhetd
refraktiv tipust EDoF milencsék a
megjelenés sorrendjében a Lucidis
(Swiss Advanced Vision), a Lux-
Smart (Bausch&Lomb), a Vivity
(Alcon), az ELON (Medicontur) és a
PureSee (Johnson&Johnson Vision).

Annak ellenére, hogy az EDoF md-
lencsékkel nem igériink és nem is
igérhettink teljes szemiiveg-fiig-
getlenséget, mégis sokszor latjuk,
hogy a vartnal sokkal jobb kozeli
latast értink el mikro-monovision
tervezése nélkil is, tobbszor azon-
ban a hétkéznapi tevékenységhez
is szemuvegre lehet sziiksége a pa-
cienseknek; vagyis a posztoperativ
kozeli latéélesség elére kiszdmitha-
tatlannak tdnik, mikézben a tavoli
és intermedier vizus j6l tervezhetd.
Jelen kozleményben arra keressiik
a valaszt, hogy van-e olyan mér-
het6 paraméter, amely Osszefiigg
az ELON milencsével elért kozeli
latéélességgel, vagyis a mitét el6t-
ti vizsgalatok sordn a varhaté ered-
ményeket legaldbb részben képesek
lennénk-e prognosztizalni.

Betegek és
maddszer

A retrospektiv adatfeldolgozasban
phacoemulsification 4tesett betegek
vettek részt, akiknél sziirkehélyog
miatt, vagy refraktiv céllal szévdd-
ménymentes mutét zajlott ELON
(Bi-Flex ELON POB-MA 877PEY,
Medicontur), illetve ELON-t6-
rik (Bi-Flex ELON Toric POB-MA
877PETY, Medicontur) mdlencse
implantacidja. A mitéteket 2 ope-
rat6r végezte 2020. sz eptember és
2024 decembere kozott. A bevéloga-
tasnal kizaré ok volt barmilyen ko-
rébbi cornealis mdtét, illetve egyéb
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extended-depth-of-focus (EDoF), intraocular lens, near visual acuity,
anterior chamber depth, axial length, pupil size

olyan patolégia, amelyek miatt 0,7-
nél gyengébb decimalis tavoli laté-
élességet prognosztizaltunk volna.

A biometriat Aladdin-késziilékkel
végeztik (szoftver verzié: 1.9.0). A
koévetkez6 standard biometriai ada-
tokat rogzitettik: lapos és mere-
dek tengelyben mért keratometriai
értékek (K1 és K2), corneavastag-
sag (CCT), eluls6csarnok-mélység
(ACD), lencsevastagsag (LT), axialis
tengelyhossz (AL), valamint a cor-
nea horizontélis atmérGje (WTW).
Emellett a magasabb rendd cornea-
lis aberraciok (higher order aber-
ration — HOA) RMS értékeit (root
mean square, négyzetes kozépér-
ték) is felvettiik 5,0 mm-es pupil-
la mellett, igy a cornealis HOA
RMS-t, a cornealis coma RMS-t
és a cornealis szférikus aberraci6
(SA) RMS-t. A pupilla centruma és
a vizudlis tengely kozti eltérések,
vagyis a vizudlis tengely decentra-
ciéjdnak (offset) x és y milliméter
értékeit is feljegyeztiik, amelyekbd]
kappaszoget szdmoltunk a WTW
beszdmitdsdval, valamint standard
fényviszonyok mellett a posztope-
rativ fotopikus és mezopikus pupil-
ladtmér6t is az adatbazisba frtuk.

A milencsetervezés Barrett Uni-
versal II formuléval, illetve az on-
line ESCRS-kalkulatorral zajlott,
132 esetben a zéréhoz legkozelebbi
negativ posztoperativ refrakciot, 11
esetben a nagyobb myopids eltérést
elkertilve minimélis pozitiv hibat
megcélozva. Egy péciens egy sze-



Mitél fugg az ELON nyujtott fokuszu mulencsevel elert kozeli vizus?

mén volt a tervezés —0,45 D, néla
a mésik szemnél —0,25 D volt a re-
frakciés cél, ezen kivil —0,3 D-nél
nagyobb tervezett posztoperativ re-
frakcié nem volt. Rogzitettiik a for-
mula altal tervezett posztoperativ
célrefrakcié dioptriaértékét.

A standard phacoemulsificatiés md-
tét sordn minden esetben in-the-bag
ELON, illetve ELON-térik mdlencse
implantéciét végeztiink. Minimum
4 hét kovetési id6 (10,3%10,4 hét, 4
és 52 hét kozott) utdn objektiv (Visi-
onix VX90 és VisuScience ARK-7600
autokeratorefraktometer) fénytoré-
si hibat mértiink, meghataroztuk a
szubjektiv tavoli vizust és az esetle-
gesen szitkséges tavoli szemiiveges
korrekcié mértékét, valamint Zeiss/
Radner-olvasétébla  segitségével a
40-45 cm-es kozeli latéélességet is.
Emellett ismételt biometridt végez-
tink Aladdin-biometerrel.

Az ELON milencse

A Bi-Flex POB-MA 877PEY (ELON)
(Medicontur Orvostechnikai Kft.,
Zsambék, Magyarorszdg), amely
2022 szeptemberében kertlt ke-
reskedelmi forgalomba. Egytestd,
nyujtott fékuszd, hidroféb alap-
anyagu, sarga sz(rével és UV szl-
rével, elétoltott formdaban elérhetd
milencse, amelynek elnevezése az
angol elongated sz6bdl szdrmazik
(1. abra).

A milencse szférikus aberracidja
zéré, kromatikus aberrdcidja igen
alacsony, az Abbe-szdma magas, ér-
téke 58. A mdlencse a Bi-Flex hap-
tika rendszert haszndlja, amely a
gyarté mérései és klinikai eredmé-
nyei szerint optimaélis centralédast,
rotécids stabilitast és tilt-mentessé-
get biztosit az emelt toki kontakt-
szognek koszonhetSen.

A lencsegyarté cég wavefront lin-
kingnek nevezett (hulldmfront-csa-
toldsi)  technolégiat  alkalmaz,
amelynek koszonhetéen a fény-
energia az optikai tengelyen egyen-
letesen oszlik el. A kb. 2,0 mm-es
kézponti mulencse-tertileten a wa-
vefront linking egyenletes, kb. 20
wm széles dtmenetet hoz létre a
hérom, kilonb6zé gorbiletd refr-

1. dbra: Az ELON egy refraktiv tipusu nyJjtott
fokuszd mulencse, amelynek centralis 2,0 mme-én
harom, kultnbozd gorbldletd refraktiv zona kozott

hullamfront-csatolasos atmenetet alakitottak ki.
Ezzel a kialakitassal a fokuszpontok osszekapcso-
lodnak és nyuJjtott fokusztavolsagot hoznak letre,
segitve az intermedier es a kozeli latast
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aktiv zéna kozott, a fékuszpontok
6sszekapesolddasa pedig nydjtott
fokuszt hoz létre. A nem térikus
verzié +8,0 és +30,0 D kozott ér-
het6 el 0,5 D-as 1épcsékben, +31,0
és +35,0 D kozott pedig 1,0 D 1ép-
cs6kben. Térikus verziéjdnak torici-
tdsa +1,0 és +6,0 D kozott van.

Az adatokat MicroSoft Excel 2021
tablazatkezel6ben rogzitettik, a
statisztikai analizishez a MedCalc
(v. 12.2.1.0) szoftvert hasznéltuk.
Az adatokat é4tlag, standard de-
vidcié (SD), tartomény és szaza-
lék forméban irtuk le. Tébbszoros
regresszibanalizissel elemezttk a
kozeli vizusérték (figgd véltozo)
és a vizsgalt, fent részletezett Osz-
szes paraméter (ftiggetlen valto-
z6k) Osszeftggését, igy kerestiik
a fiiggetlen véltozéknak a fliggs
valtozéra vonatkozé prediktiv tu-
lajdonsagat. Fiiggd véltozdként a
kozeli vizusérték decimalis értékét
hasznaltuk, mert csak ez felel meg
a regresszidanalizis altal tamasz-
tott kritériumoknak: a fiiggé valto-
z6 folytonos, vagy kvazi-folytonos
aranyskaldn mozgé valtozé lehet.
Mivel a biometriai értékek szignifi-
kans korrelaciét mutathatnak egy-
madssal is (ezért sem lehet egyszerd
korreldciés moédszereket hasznélni
az elemzésre), vizsgaltuk a fiigget-
len véltozék kozotti multikolli-
nearitdst varianciainflaciés faktor
(VIF) segitségével. A VIF a fotopi-
kus és a mezopikus pupilladtmérdk,
és az AL-K-ACD harmas kivételé-
vel nem lépte tul a 3-as értéket (ha

VIF 25, potencidlisan problémaés),
igy ezeknél az adatokndl az ered-
mények jelent8s torzuldsit okozé
multikollinearitds nem allt fenn. A
posztoperativ pupilladtmérék és az
AL-K-ACD hérmas prediktorhaté-
sat igy viszont kiloén-kiilon model-
lekben vizsgaltuk.

A tobbvaltozds regresszidanalizist
tobb modszerrel végeztik el, ku-
I6n a mdtét elbtti és kulon a md-
tét utdni paraméterekkel. Az ,en-
ter” moédszer az Osszes fliggetlen
valtozét egy lépésben illeszti be a
modellbe, figgetlentl attél, hogy
azok szignifikdnsak-e vagy sem; a
Jforward” modell esetén a véltozdk
tires modellbdl indulnak, és egyen-
ként kertlnek be a szdmitdsba; a
yoackward” eljards sordn minden
ftggetlen valtozé szamitasba kertl,
ezutdn a legkevésbé szignifikans
valtozék kertilnek egyenként elta-
volitasra; a hibrid ,stepwise” mdd-
szer pedig iterativ folyamattal kom-
bindlja a ,forward” és ,backward”
modszerek folyamatat. A regresz-
szi6analizishez hasznélt modellek
kozotti valasztéds a lefrasok alapjan
nem egyértelmd, nincs olyan, ame-
lyik garantaltan jobban mdkédik a
tobbihez képest, ezért az az ajanlés,
hogy érdemes mindegyik modellt
lefuttatni és osszehasonlitani az
eredményeket. Ezek alapjdn azokat
a paramétereket vettiik késgbb szig-
nifikdns prediktornak, amelyeket
legalabb 3 modell szignifikdnsnak
értékelt az elemzés sordn. Megha-
taroztuk a t-értéket is, amely ktlon
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méri, hogy egy adott fiiggetlen val-
tozé szignifikans hatast gyakorol-e
a ftiggd valtozéra a modellben, fi-
gyelembe véve a tébbi véltozét. Al-
taldban szignifikdns Osszeftiggést
igazol, ha értéke legalabb 2.

Eredmények

73 beteg 143 szemén végeztiink
standard, sz6védménymentes pha-
koemulsificatiét ELON (117 eset),
illetve ELON toric (26 eset; 1,0—
4,5 D toricitds) nydujtott fékuszd
milencse-betiltetéssel. A pacien-
sek atlagéletkora 64,4+8,6 év volt
(42,3-81,2 év kozott). A beiltetett
milencsék szférikus dioptriaértéke
12,0 és 30,0 D kozott volt. Az Alad-
din biometria altal mért preoperativ
és posztoperativ adatokat az 1. tab-
lazat részletezi.

A posztoperativ refrakcids terv atla-
ga —0,09 D volt (SD: 0,12 D; -0,45
és 0,16 D kozott), a formula 4ltal
tervezett és a szubjektiv elért re-

frakcié kozti kilonbség (predikci-
6s hiba) 120 esetben volt 0,5 D-dn
belil (83,9%), mig 23 szem esetén
talaltunk olyan dioptria korrekciot,
amely javitott a tavoli latasélessé-
gen (1,5 és +0,5 D kozott).

Az automata, objektiv refraktomet-
ria 4atlagosan -0,42 D szférikus
hibat (SD: 0,62 D; -2,5 és +1,0 D
kozott) és —0,72 D cilinderes hibét
(SD: 0,57; -2,75 és +1,25 D kozott)
mért.

A kozeli korrigdlatlan latdsélesség
atlaga decimalisan 0,62 volt (SD:
0,17 D; 0,26 és 1,0 D kozott), ami
0,23 logMAR-nak felel meg (SD:
0,12 D; range: 0,0-0,59 D). 28 pa-
ciens (38,4%) a mdtétet kovetSen
az apré bettk olvasasdhoz +0,5 és
+2,0 D kozotti olvasé szemiive-
get igényelt, a tobbi beteg (61,6%)
szemiivegfiiggetlentl élt a mdtétet
koévetSen.

A tobbvéltozds regresszids egyen-
letek determindcids egyttthatdja
a modellts] fiiggéen 0,37 és 0,587

kozott valtozott. A preoperativ pa-
raméterek esetében a tobbvéltozoés
regressziés modellek kozil lega-
labb 3 szignifikdns 6sszefliggést
mutatott a keratometriai értékek,
az eliilsé csarnok mélysége és a ko-
zeli vizus kozott. A posztoperativ
paraméterek koziil pedig a kerato-
metriai értékek és az eliils6 csarnok
mélysége mellett a mezopikus és
fotopikus pupillamérettel mutatott
szignifikans 6sszeftiggést (p<0,05)
a kozeli latéélesség. Eredményeink
szerint tehat minél nagyobb volt az
AL, minél nagyobb volt a preope-
rativ ACD, minél kisebb (!) volt a
posztoperativ ACD, minél laposabb
(kisebb K, nagyobb gorbiileti sugdr)
volt a cornea és minél szikebb volt
a pupilla, anndl jobb volt a kozeli vi-
zus (2. és 3. tablazat).

Nem talaltunk szignifikdns 6ssze-
fuggést (p>0,05) egyéb paraméte-
rekkel, igy az astigmia mértékével,
a CCT-vel, az LT-vel, a WTW-vel,
a magasabb rendd aberrdcidkkal, a

1. tébldzat: A preoperativ és posztoperativ biometriai értéekek (n=143) K: kera-
tometria a lapos (K1) és meredek (K2) tengelyben, CCT: centralis corneavastag-
sag (central corneal thickness), ACD: elulséGcsarnok-melyseg (anterior chamber
depth), LT: lencsevastagsag (lens thickness), AL: tengelyhossz (axial length),

WTW.: a cornea horizontalis atmeérdje (white-to-whitel, HOA: magasabb-rendl
aberracio (higher order aberration), BRMS: négyzetes kozépeéerték (root mean
sqguare), SA: szferikus aberracio (spherical aberration), x és y: a pupilla centru-
ma es a vizualis tengely ko&zti elteres vizszintes es fuggdleges ertekei

K1 (D)

K2 (D)

Cornealis astigmia (D)

CCT (pm)

ACD (mm)

LT (mm)

AL (mm)

WTW (mm)

Cornealis HOA RMS (pum)
Cornealis coma RMS (um)
Cornealis SA BRMS (5 mm) (um)
X (mm)

y (mm])

Kappa szdg (fok)

Mezopikus pupillagtmeérs (mm)
Fotopikus pupillagdtméré (mm)

Atlag (SD; tartomany),
preoperativ

43,26 (1,39; 40,17-46,4)
4406 (14; 40,89-47,19)
0.81(0,67;0,0-4,64)
555,2 (33,9; 456,0-627,0)
3,17 (0,36; 2,06-3,96)
4,53 (0,39; 3,58-5,55)
23,25 (1,03; 20,88-26,35)
11,59 (0,57; 10,38-13,14)
0,68 (0.,72;0,12-7,62)
0,22(0,3;0,01-3,27)
0,16 (0,15; 0,0-1,56)
0,01(043;-0,83-0,82)
-0,24 (0,3;-1,23-0,94)
2,7(0,83;0,52-6,42)
N/A
N/A
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Atlag (SD; tartomany),
posztoperativ

43,32 (1,49; 39,99-46,59)
4411(1,46; 40,81-47,33)
0,71(0,61;0,0-4,14)
5644 (43,99; 434-633)
4,57 (0,34; 3,5-5,9)

0,66 (0,46;0,26-4,01)
0,24 (0,31;0,01-2,33)
0,15(0,18; 0,0-1,73)
-0,01(0,44;-0,81-0,76)
-0,3(0,35;-141-0,68)
2,94 (1,31;0,33-8,08)
3,63 (0,57; 2,18-4,84)
291(0,48;0,85-4,11)
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2. tablazat: A preoperativ biometriai parameterek kozul a kdzeli vizussal
szignifikans mertekld dsszefliggest mutatd adatok

Zérorendii korrela-

ciés egyitthato

AL (mm) 0,27
K1 (D) -0,21
K2 (D) -0,33
ACD (mm) 0,25

Tobbvaltozos regresz-
szi6é standard hibaja

Tobbvaltozos
regresszio t-értéke

Tobbvaltozos
regresszio p-értéke

0,01 201-291 0,004-0,04

0,02 -205--294 0,01-004

0,02 -3,79--395 <0,001-0,002
001005 2,57-2,68 0.01

3. tablazat: A posztoperativ biometriai parameterek kozdl a kozeli vizussal
szignifikans mertekd dsszefligest mutatd adatok. *A posztoperativ fotopi-

kus és a mezopikus pupillagatmerdt egymastol fuggetlenul, kdldbn modellek-
ben vizsgaltuk

Zérorendii korrela-
ciés egyitthato

AL (mm) 0.26
K1 (D) -0,28
K2 (D) s
ACD (mm) -0.23
mezopikus pupilla- -

méret (mm)* 02t
fotopikus pupilla- 022

méret (mm)*

kappaszbéggel, a posztoperativ re-
frakcié tervezett értékével, a poszt-
operativ objektiv és szubjektiv re-
frakciéval, valamint az életkorral.

Megbeszélés

Lencsemdtét tervezésekor torek-
szink a tokéletes latds elérésére
minden tavolsagra, de a biolégiai és
a mlencse optikai, fizika sajatossa-
gal miatt ez nem lehetséges, igy a
pacienseknek kompromisszumokat
kell véllalni. Az EDoF mlencsék-
kel az ajanlés szerint a kivalé tévoli
latast, a kulonbozd fényviszonyok
mellett is biztonsagos autdveze-
tést, illetve egyéb intermedier latast
igényl6 feladatokat végzs pacien-
sek lesznek elégedettek, jellemz6-
en azok, akik nem vérnak el teljes
kozeli latéélességet, vagyis olvasé-
szemiiveg horddsat alkalmanként
elfogadhaténak tartjak. Az atlagos-
ndal magasabb, illetve hosszabb kez(
paciensek szintén elégedettebbek le-
hetnek, mivel az olvasétavolsaguk a
megszokottdl kissé nagyobb, 50-60
cm-es. Az EDoF milencsék komp-
romisszuma tehdt az, hogy inkdbb

Tobbvaltozés regresz-
szi6 standard hibjja

Tobbvaltozés reg-
resszio t-értéke

Tobbvaltozés reg-
resszio p értéke

001 1,98-3,02 0,003-0,04
002-004 -191--2.81 0,006
0,02-004 -201--455 <0,001-0,04
0,01-0,05 -196--2,19 0,03-004
002 -345 <0,001
0,03 -3,31 0,001
a funkciondlis, hétkéznapokban csékkel. Ennek hétterében mérhetd

hasznalt j6 latast biztositjdk jobb
képmindség mellett, amely sokszor
fontosabb lehet, mint a 33-40 cm-
re valé teljes kozeli latds, elvben
gyengébb képmindség, illetve kont-
rasztérzékenység mellett. Az egyre
népszertibbé valé EDoF mulencsék
esetén a kisebb kontrasztérzékeny-
ség-veszteség miatt az indikacids
kor is szélesebb lehet (makulapato-
légia, diabéteszes beteg, elérehala-
dottabb glaukéma, éjszakai veze-
ték) és a betegek tapasztalat szerint
is, altaldban gyorsabban alkalmaz-
kodnak a nytjtott fékuszG md-
lencsékhez. Megjegyzends, hogy
a trifokélis mulencsékhez képest

valéban  kisebb  valészindséggel
ugyan, de mégis szamolni kell disz-
fotopsziakkal.

Osszességében tehét a jobb képmi-
néségért cserébe a kozeli latastel-
jesitmény jellemz&en nem éri el a
trifokdlis mdlencsékkel tapasztal-
takat. A paciensek jelent8s hanya-
dénal a posztoperativ idészakban
mégis sokkal jobb a kozeli latéé-
lesség, mint amit igériink, illetve
varunk a nydjtott fékuszd mdlen-
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biometriai prediktorok és neuro-
adaptécids tényezdk, a paciens ma-
gasabb motivacidja, defékusz iranti
magasabb tolerancidja is allhatnak,
de a jobb kontrasztérzékenység és
a monofokélis mdlencséknél leirt
pseudoakkomodéciés hatés (1, 2) is
részt vehetnek kialakit4dsaban.

A jelen kozlemény célja az wvolt,
hogy a jelenlegi elérhet6 irodalom-
ban legnagyobb ELON adatbézison
valaszt taldljunk arra a kérdésre,
hogy milyen mérhet6 paraméterek-
kel fugg 6ssze a kozeli latdélesség
mértéke.

Az els6 peer-reviewed kozlemény
az ELON milencsével elért ered-
ményekrdl 2024 végén jelent meg
(3). Ebben 10 beteg 20 szemén szer-
zett latésteljesitményrél szdmol-
tak be 3 hénapos kovetés utdn. A
teljes tavoli vizus mellett a bino-
kuldris nem-korrigdlt intermedier
vizus atlaga 0,19 logMAR volt, a
kozeli nem-korrigdlt vizus étlaga
pedig 0,28 logMAR. Emellett kiva-
16 kontrasztérzékenységet és ma-
gas betegelégedettséget irtak le (3).
Kongresszusi el6adasok (Gydry J,
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SHIOL 2023; Pesztenlehrer N, SHIOL
2023; Gyenes A, SHIOL 2024; Gydry
J, SHIOL 2024), egy interim report
(4) és a milencsegyarté kommuni-
kécidja szerint is a kivalé tavoli és
intermedier vizusok mellett a vart-
ndl jobb a kozeli latasteljesitmény
és magas a betegelégedettség.
ELON midlencse implantacidja 1
éves utankovetéses vizsgdlatdban
Gydry Jozsef és munkacsoportja &t-
lagosan 0,14 logMAR intermedier
vizust és 0,19 logMAR kozeli vi-
zust mért binocularisan (5). Ezek
az értékek megegyeznek a jelenlegi
nagyobb adatbazison mértekkel, és
kival6 funkcionalis latas elérését je-
lentik. Egy nytjtott fékuszd mdlen-
csék lataseredményeit Gsszefoglald
tablazatban is lathatd, hogy a kozeli
latéélesség egyébként is jé 0,1-0,38
logMAR kozti atlagos értéke mel-
lett a vizusértékek nagy szérast mu-
tatnak (3).

A monofokalis milencsékkel sok
paciensnél meglepben jé kozeli vi-
zusértékek tapasztalhaték mono-
vision kialakitdsa nélkil is. Ennek
hétterében jellemz&en a pszeudoak-
komodacié all, vagyis az atlagosnal
sztikebb pupilla, a magasabb rendd
aberraciok magasabb értéke és az in-
direkt myopids astigmia (2, 6). Ez a
pszeudoakkomodaciés tridsz teore-
tikusan részt vehet az EDoF mdlen-
csék mélységélességének novelésé-
ben is. A regresszidanalizis alapjan
ezen az adatbazison is igazoltuk,
hogy a fotopikus, és a mezopikus
pupilladtmérd, valamint a kozeli vi-
zus értéke kozott szignifikans, ne-
gativ irdnyU Osszefliggés van. Ezt
az Osszefliggést tovabb erSsitheti,
hogy a lencsemttétek utdn mind a
fotopikus, mind a mezopikus pupil-
ladtméré még csokken is, mintegy
8-9%-kal (7), valamint a szenilis
myosis is éreztetheti hatdsit. Az
ELON mtlencse szférikus aberra-
ciét tekintve neutralis, igy nincs
kompenzalé hatdsa a mdtét utan a
cornea altal képviselt szférikus aber-
réciéra. Beteganyagunkban a cor-
nealis szférikus aberrdcié RMS-e,
valamint a teljes HOA RMS poszt-
operativ értéke és a kozeli vizus ko-
zott nem taldltunk Osszeftiggést,

igy a pszeudoakkomodacids tridsz
ezen eleme dgy tlnik, nem vesz
részt jelentés mértékben a vartnal
jobb kozeli latésteljesitmény kiala-
kitdsdban. Az EDoF milencséknek
kilonésen magas lehet a maradék
astigmidval szembeni tolerancidja
(8-10), részben ezzel magyarazzuk,
hogy betegcsoportunkban a mara-
dék 0,71 D-4s cornealis astigmia ha-
tdsa nem volt észrevehetd sem a té-
voli, sem a kozeli vizusértékekben.
A 2014-ben bemutatott, elsGként
EDoF milencsének nevezett Sym-
fony-val kapcsolatosan két kozle-
ményben is arra keresték a vélaszt,
hogy az implantaciéjuk utdn meg-
figyelt fokuszmélység milyen pa-
raméterekkel van Osszeftiggésben.
Mindkét kozleményben szignifi-
kéns negativ Osszeftiggést taldltak
a fotopikus és mezopikus pupilla-
méret, valamint a fékuszmélység
kozott (7, 11), hasonlbéan a jelen
adatbazisban tapasztaltakhoz. Egy
2024-es kozleményben (7) nem
talaltak korrelaciot a fékuszmély-
ség és az ACD, az AL, a cornealis
szférikus aberréacié és az életkor ko-
z6tt (7), bar ez magyarazhat6 a méas
tipusa (diffraktiv) mdlencsével és a
moédszertani  hibaval (helytelenl
egyszerd korrelaci6 alkalmazésa)
is. Amennyiben tébbvaltozos reg-
ressziés analizist, illetve bonyolul-
tabb regresszidanalizis eredménye-
it vették figyelembe, a sekélyebb
ACD, a kisebb AL, az alacsonyabb
szemnyomads, a minimaélis astigmia
jelenléte, valamint a kismyopids-
ra tervezett refrakciés hiba is szig-
nifikdns prediktornak bizonyult a
fokuszmélység mértékével szem-
ben (11). Ez utébbi kozleményben
azonban csak preoperativ paramé-
terekkel 6sszefliggésben vizsgéltdk
a kozeli latasélesség mértékét, és a
regressziés modelljitkben nem volt
keratometriai adat, kappaszog, illet-
ve magasabb rendd aberracidk sem.
Bar sajat méréseinkben az AL pre-
diktorhatédsa éppen ellentétes a Liu
és munkatdrsai altal lefrtakkal (11),
lathatd, hogy egy adott anatémiai
kombinécié (nem atlagos AL, lapo-
sabb cornea, mélyebb preoperativ és
sekélyebb posztoperativ ACD) hoz-

zajarulhat a jobb kozeli vizus kiala-
kitdsdhoz.

A sajat anyagunkban a mutét el6tti
és mtét utani biometriai paramé-
terek, mint prediktorok hatasat sze-
parédlva vizsgaltuk. A pupilladtmé-
r6kkel mind a 4, &ltalunk hasznélt
regressziés modellben jelent&s szig-
nifikdns 6sszefiggést igazoltunk,
vagyis a sztikebb pupilla egyértel-
mden hozzjarult a jobb kozeli la-
téélességhez.

Ajelen adatbédzisunkban a tervezett
refrakciés hiba mértéke nem wvolt
szignifikans prediktor, bar ezt az-
zal is magyarazhatjuk, hogy a ter-
vezett posztoperativ fénytorési hiba
tartomdnya igen sz(k volt.

A kozeli vizusérték nem igazolt
szignifikdns 6sszefliggést a poszt-
operativ autorefraktométeres szféri-
kus hibaval sem, de a posztoperativ,
formula altal tervezett refraktiv
céllal és a posztoperativ szubjek-
tiv fénytorési hibaval sem. Ismert,
hogy a prémium mdlencsék betilte-
tése utan végzett infravords-koze-
li fényt haszndlé refraktométeres,
objektiv fénytorési adatok sokszor
jelent6s, myopids irdnyu eltérést
mutatnak a szubjektiv adatokhoz
képest (12, 13). Diffraktiv tipust
nytjtott fékuszd mdlencse ese-
tén atlagosan 0,71 D-as szférikus
eltérést is lefrnak (13), amelyet a
milencsekialakitas optikai és kro-
matikus jellemzéivel magyaraz-
nak (13). Jelen vizsgdlatunkban is
ezzel magyardzhaté a viszonylag
nagy kilonbség az &tlagos objek-
tiv és a szubjektiv fénytorési hiba
kozott (0,69 D vs. —0,09 D), bar
megjegyzendS, hogy az egyik al-
talunk hasznélt autokeratorefrak-
tométer (VisuScience ARK-7600)
Hartmann-Shack-elvet alkalmaz a
refrakcié mérésére, amellyel kapcso-
latban ez a megfigyelés nincs meg-
erésitve. A fentiek mellett még érde-
kesebb, hogy az objektiv fénytorési
hiba és a tervezett refrakcids érték
sem mutatkozott a kozeli vizusra
szignifikdnsan hat6é prediktornak
az elemzéstinkben.

Az utdbbi évek irodalma tiikrében
Ggy tlnik, a magasabb kappaszog
prémium mdlencsék betiltetése uta-
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ni korabban feltételezett negativan
befolyasolé hatédsa a klinikai ered-
ményekre nem igazolhat6 (14, 15),
igy magas értéke mar nem lehet
mftét el6tti relativ kontraindikacié
sem. Az ELON milencsét kapott
betegeinknél a kappaszégnek nem
talaltunk jelent8s hatasat a latastel-
jesitményre, bar a vizsgdlt betegek
atlagos kappaszoge 3 fok alatt volt,
5 fok feletti értéke volt 9,1%-ban, de
eléfordult 8 fok feletti kappaszog is.
Liy és munkatdrsai kilén kozle-
ményben elemzik, hogy a predikto-
rok széles kore mellett az sszeftig-
gések keresésére szdmos, egymaés
eredményeivel nem egyezé statisz-
tikai moédszer létezik, ideértve a
gépi tanuldsi modelleket is. Mind-
ezek mellett is, ilyen esetszamnal
megfelelének gondoljak a regresszi-
6s moédszerek alkalmazasat annak
viszonylagos bonyolultsdga és el-
lentmondasai ellenére is, amit sajat
adataikkal is alatdmasztanak (11).

Bar a nytjtott fékuszi milencsék

IRODALOM

maér definicié szerint sem céloz-
zak meg a teljes kozeli latdélessé-
get, hanem ,csak” a funkciondlis
jo latast, vagyis a hétkéznapokra
elegend6 kozeli latasteljesitményt
kivénjék elérni. fgy a monitorts-
volsagra, illetve az intermedier ta-
volsdgra nyujtott és nagy beteg-
elégedettséget nyujtd latds mellett
a vartndl jobb kozeli latéélesség
tovabbi pozitivumot jelent a be-
tegeknek. A szerzSk sajat ajanlésa
szerint a mutét el6tt, amennyiben
a latéélesség engedi, javasolt a pa-
cienseknek megmutatni pl. egy ol-
vasétdblan, hogy kozelre melyik
bettinagysagot lesz képes olvasni a
mtét utdn. Az ELON mdlencsénél
az ,underpromise + overdeliver”
elve alapjan 40-45 cm tavolsagbdl a
decimalis 0,3-0,5 vizusnak megfele-
16 bettinagysag lehet igérhets, ami
szovegszerkeszts esetén kb. 9-11-es
standard bettiméretnek felel meg, és
kényv-, djsagolvasashoz is legtobb-
szor elég lehet.

Kovetkeztetések

Osszefoglalva, az ELON miilencsé-
vel elért, sokszor a vartnal is jobb
kozeli latéélesség hatterében meg-
hatarozott anatémiatényezék all-
hatnak a jobb neuroadaptécié, a
paciens magasabb motivéaciéja és a
defékusz irdnti magasabb toleranci-
dja mellett. Bar a mérhetd tényezs-
ket nem tudjuk befolyésolni, meg-
figyelésiik hasznos lehet a mdtét
elétti vizsgalatok sordn, a betegta-
jékoztatasban és a varhat6 eredmé-
nyek el6rejelzésében.

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy eredeti kozle-
ményiik megirdsdval kapcsolatban nem
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hetetlenségi ok, amely befolydsolhatja
a kézleményben bemutatort eredménye-
ket, az abbil levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Szamitogéepprogram a lencseddlés
elils6 szegmens OCT-felvetelek
alapjan torténé meghatarozasara

SiMoO GERGELY DR., GYETvVAI TAMAS DR., SzAaLAY LASZLO DR., TOTH-MOLNAR EDIT DR.

Szegedi Tudomanyegyetem, Szemeészeti Klinika, Szeged
(Intézetvezetd: Prof Dn Toth-Molnar Edit, egyetemi tanar)

Bevezetés: A lencse délese — egyéb optikai aberraciok mellett — asztigmiat is indukal. Irodalmi adatok
alapjan a szemlencse és a bedltetett mulencse délése kozétt tsszefiggés mutatkozik, ezért felmerdl an-
nak lehetésége, hogy a preoperativ lencsedélést figyelembe vegytk torikus mlencse tervezése soran. A
rendelkezésunkre all6 eltlsé szegmens képalkotd eszkoz (Anterion®, Heidelberg Engineering) az eltlsé szeg-
mens és a lencse térbeli elhelyezkedésérdl pontos kepet nydjt, am a lencse déleéset nem méri, a paraméter
szamolasat egy altalunk irt szamitogepes program segitsegéevel valositottuk meg.

Ceélkitlizésunk egy olyan szamitégépes program megalkotasa volt, amely a lencse délését meghatarozni
képes.

Modszer: Az Anterion® elllsé szegmens biométer ,Metrics” alkalmazasa altal, tagitott pupilla mellett ké-
szitett, majd exportélt 6 darab radier, 30° szogeltéréssel készitett OCT-felvetel alapjan a Python nyelven irt
script az egyes felvételeken meghatérozza az adott lencsesik délését, és ezekbdl szamolja a lencsedélést,
valamint annak iranyat. A lencsedélés irdnyanak a lencse leginkabb eléremutatd vektorat tekintettuk, tgy,
hogy a nasalis iranyt jeldltuk O°-ként, az ettél valo felfele, illetve lefele valo eltérést pedig pozitiv vagy negativ
fokértékekkel jelsltuk.

Eredmények: Az ugyanazon szemen egymast kovetden elvégzett 2 mérés lencseddlés eltérése a phakias
szemeken 0,22+0,12°, 0,071°, 0,54° mig mdlencse mellett 0,27+0,15°, 0,06°, 0,48° (atlag + SD, min., max)
bizonyult. A délések iranykulonbségeinek eredménye szemlencse mellett 6,55+8,42°, 0,25°, 33,50° I10L
esetén 5,10+4,61° 1,00°, 14,75° volt. A lencse délésének iranyat jellemzéen egy fuggélegeshez kdzeli tengely
mentén, nasalis részikkel elérefele alléként, mértékét phakias szemen 4,97+1,78°, 0,96°, 8,25°-nak, mlen-
cse mellett 5,10+1,24°, 2,83°, 6,68°-nak tapasztaltuk.

Kovetkeztetés: az altalunk kifejlesztett szamitdgépes program a lencseddlés irdnyat és mértékét jol
reprodukéalhaté modon hatarozza meg. Az igy elvégzett ellls6é szegmens analizis a lencsedtlés szamolaséa-
val tovabbi paramétert szolgaltathat a lencsetervezéshez. Habar a lencse délesébdl fakadd asztigmia az
esetek tllnyomo részében csekély mértékd, am figyelembevétele hozzajarulhat a térikus milencseterve-
zés sikerehez.

KuLcsszava lencseddlés, asztigmia, Anterion, Python-program

Computer program for determining lens tilt based on anterior segment OCT recordings
Introduction: Lens tilt, along with other optical aberrations, induces astigmatism. According to literature,
there is a correlation between the tilt of the natural lens and that of the implanted intraocular lens (IOL).
This raises the possibility of considering preoperative lens tilt in the calculation of toric IOLs. Although the
anterior segment imaging device available to us (Anterion®, Heidelberg Engineering) provides accurate im-
ages of the spatial arrangement of the anterior segment and the lens, it does not measure lens tilt, so we
developed a computer program to calculate it.

Objective: Our goal was to create a computer program capable of determining lens tilt.

Method: Using the “Metrics” app on the Anterion® anterior segment biometer, we recorded and then
exported the six radial OCT images taken with a 30° angular separation under dilated pupil conditions. A
Python script written by us determined the tilt of the lens plane in each image and calculated the lens tilt

Kézirat beérkezése: 2025. O2. 14. Kozlésre elfogadva: 2025. O2. 18.



Computer program for determining lens tilt based on anterior segment OCT

recordings

and its direction from these data. Lens tilt direction was defined as the vector of the foremost part of the
lens. Nasal direction was considered as Oo, the upward deviations with positive, the downward ones with

negative notations, respectively.

Results: The difference in lens tilt between two consecutive measurements on the same eye was
0.22+012° 0.01°, and 0.54° for phakic eyes, and 0.27+0.15°, 0.06° and 0.48° (mean+SD, min., max.) for
eyes with intraocular lenses. The differences in the direction of tilt were 6.55+8.42°, and 0.25°, 33.50° for
natural lenses, and 5.10+4.671°, 1.00°, and 14.75° for I0Ls. The direction of lens tilt was typically along an axis
close to vertical, with the nasal part tilted forward, and the magnitude of tilt was measured as 4.97+1.78°,
0.96°, and 8.25° for phakic eyes and 5.10+1.24°, 2.83°, and 6.68° for eyes with I0OLs.

Conclusion: The computer program we developed determines lens tilt, reproducibly. The anterior seg-
ment analysis performed in this way, including lens tilt calculation, can provide an additional parameter for
lens design. Although the astigmatism induced by lens tilt is minimal in the majority of cases, taking it into
account may contribute to the success of toric IOL calculations.

KeywoRDS

Bevezeteés

A sziirkehdlyog-elleni mdtét ter-
vezése soran a lehetd legpontosabb
milencsetervezés igénye napjaink-
ban is aktualis. Habar az djabb bi-
ometria modszerekkel és formu-
lakkal elérhetd tovabbi tervezési
elénye egyre csekélyebbnek tinik,
a korrekcié lehet8sége — a torikus
milencsék tarsadalombiztositds al-
tali finanszirozottsdga okdn - je-
lent8s, lehet8ség szerinti optimélis
kihasznaélasa pedig elvards. Minde-
mellett szdmolhatunk azzal is, az
OCT-alapt biométerek trvendetes,
egyre béviils elterjedtsége okan, le-
het&séglink van eddig nem — vagy
rutinszertien nehezebben mérhet6 —
paraméterek figyelembevételére is.
Ez utébbiak kozé tartozhat a len-
csed6lésbdl fakadd asztigmia meg-
hatarozasa. Az, hogy a szemlencse
délése — egyéb, magasabb rendd
aberraciok mellett — asztigmidt is
indukél, mar korabban is figyelmet
kapott (1). Azok az irodalmi ada-
tok, amelyek jelzik, hogy a betilte-
tett mulencse posztoperativ délése
jol koveti a szemlencse preoperativ
délését (2, 3), arra nyUjtanak lehe-
téséget, hogy a mdlencsetervezés
soran mért lencsedélést figyelembe
vegylk a mutétet kovetd asztigmia
becslésekor, ezéltal — reményeink
szerint — pontosithassuk térikus
lencsetervezéstinket.  Kétségtelen
ugyanakkor, hogy a lencsedélésbél
szarmaztathat6 asztigmia mértéke
csekély (4), &m ha figyelembe vesz-

lens tilt, astigmatism, Anterion, Python script

sziik, hogy Uj eszkoz kifejlesztése
nélkil, egy OCT-biométer meglé-
v6 potencidljat hasznélva, pusztidn
szoftverkiegészitéssel, a lencsedélés
szamolhatd, tgy gondoljuk, hogy a
lencsedélés-okozta asztigmia figye-
lembevétele a térikus mulencseter-
vezés egyszerlien megvaldsithato,
kiegészit§ paramétere lehet.

A fenti megfontoldsok alapjan, a
lencsed6lés mérésére szamitégép-
programot fejlesztettiink, amely
ugyan nem a biométer szoftverébe
integraltan mdkodve, hanem a ké-
szilék altal készitett, majd expor-
talt képek analizisével végzi el a
sztkséges szdmitdsokat. El6kisérle-
teink célja annak bizonyitasa volt,
hogy a lencsedélés reprodukélha-
téan mérhetd, ezaltal kell6 meg-
bizhatésagu, kiegészité paramétert
szolgaltathat a térikus mdlencsék
tervezése soran.

Anyag és madszer
Vizsgalt szemek

Vizsgalatainkba sziirkehdlyog elle-
ni mdtét el6tt allo, illetve mér hétsé
csarnoki milencsebetiltetésen atesett
pacienseket vontunk be, férfiakat és
néket vegyesen (12 né/4 férfi, élet-
kor: 68,1+10,9 [48-84] év). A méré-
sek reprodukalhatésagat vizsgalan-
dé 14 esetben 2-2 preoperativ, mig 7
esetben a PCL-betiltetést kovets 4.
héten végeztiink 2-2 posztoperativ
mérést. A PCL-tilt mérésparok ko-
ztl 5 szem mérései olyan szemekbd]
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szdrmazott, amelynél preoperativ
mérésparok is rendelkezésre allnak.
Az OCT-felvételek pupillatagitasban
torténtek. Kizarasi kritériumként az
elégtelen fixaciét, a tagulni képte-
len pupillét, illetve a lencsefelszinek
egyéb okbdl torténé nem meghata-
rozhatdsagat tekintettiik.

Eltls6 szegmens OCT-meérések

Az Anterion® eltilsé szegmens OCT
Metrics alkalmazdsaval kettS egy-
maést koéveté mérést végeztiink. A
Metrics alkalmazas felvétele sordn 6
db, egymastdl 30°-ban elforgatott, az
eliils6 szegmenst, valamint a lencsét
tartalmazé keresztmetszeti kép ké-
sziil, ezéltal a lencse térbeli elhelyez-
kedése reprodukalhaté. Az igy nyert,
majd  exportdlt, nagyfelbontasu
(8485x6003 pixel) felvételek szolgal-
tak a lencsed6lés szamolasi alapjaul.

A lencsed6lés mérése

A szamitasok elvégzésére Python
nyelven programot fejlesztettiink.
A program egyenként beolvasva az
exportélt képféjlokat, azokon meg-
hatarozza a lencse eliils6 és hatso
felszinét, majd szamolja a felszi-
nekre legjobban illeszkeds koriv
paramétereit. Az igy extrapoldlha-
t6 elilsé és hatso felszini korivek
metszéspontjait meghatarozza, és a
két metszéspontot Osszekots egye-
nes délését tekinti az adott sikra
vonatkoztatott lencsedblés mér-



Szamitogepprogram a lencseddleés elulsd szegmens OCT-felvetelek
alapjan tortend meghatarozasara

1. tablazat: A lencseddles mertekenek es iranyanak meghatarozasa ket,
egymast kdvetd meéreés alapjan, phakids és mulencsés szemeken, a meéere-
sek abszolut eltérései

PHAKIAS SZEMEK
szem

. lencsedolés mértéke (fok) lencsedélés iranya (fok) A abs délés A abs délés
sorszama — .
I I I . mértéke irdnya
mérés 1 mérés 2 mérés 1 mérés 2
1 6,14 6,05 17,25 26,25 0,09 9,00
2 8,13 8,25 9,75 9,50 0,12 0,25
8 444 484 26,75 24 0,40 2,75
4 462 456 1,00 6,75 0,06 5,75
5) 2,73 3,13 38,50 36,25 0,40 2,25
6 5,62 5,52 23,50 27,25 0,10 3,75
7 4,18 4,27 40,00 45,50 0,09 5,50
8 0,96 0,97 175,25 172,50 0,01 2,75
9 7.98 8,53 17,50 16,75 0,55 0,75
10 3,19 3,64 32,75 -0,75 0,45 33,50
" 6,03 6,17 27,00 33,50 0,14 6,50
12 5,81 5,76 18,25 18,75 0,05 0,50
13 547 561 5,78 13,00 0,14 7,25
14 7,99 7,10 11,00 -0,25 0,49 11,25
MULENCSES (PCL) SZEMEK
szerp lencseddlés mértéke (fok) lencsedolés iranya (fok) e ?bs,t"t A_al?s i
sorszama meértéke irdnya
meérés 1 meérés 2 meérés 1 meérés 2

1 4,68 497 18,25 19,25 0,29 1,00
2 6.41 6,33 -15 -4.25 0,08 2,75
8 3,87 4,12 20,25 5,50 0,25 14,75
4 6,00 6,07 22,25 19,75 0,07 2,50
5 2,83 3,31 29,75 34,75 0,48 5,00
15 4,76 5,10 5,50 2,25 0,34 3,25
16 6,69 6,33 27,00 33,50 0,36 6,50

tékének. Mivel az exportalt képek
fajlnevei tartalmazzak mind az ol-
dalisdgra, mind az adott felvételi
sikra vonatkoz¢ informécidkat, igy
az egyes képeken szdmolt lencse-
délésekhez irany rendelhets. A hat
irdnyban meghatédrozott lencsedé-
lés mértékébdl a program szamolja
a valészindsithetd legnagyobb len-
csed6lés mértékét és iranyét. A len-
csed6lés irdnyaul a lencse legel6rébb
helyezett részének vektorat tekin-
tettiik Ggy, hogy a két oldal 6ssze-
vethetSségét fenntartandd, 0°-nak a
nasalis iranyt tekintettiik, amelyt&l
felfele a szogeltérés pozitiv, lefele
pedig negativ el6jelet kapott.

Adatkezelés

Az adatok statisztikai paraméterinek
szamolasat Microsoft Excel prog-

rammal végeztiik. A kutatds a SZTE
Regiondlis és Intézményi Humaén
Orvosbiolégiai Kutatasetikai Bizott-
sdgdnak 63/2023-SZTE RKEB sza-
mu engedélye alapjan tortént.

Eredmények

Eredményeink részletes adatai az
1. tablazatban talalhaték. Az el-
végzett méréseink alapjan szdmi-
tégépes programunk a lencsedélés
mértékét jél reprodukdlhatéan ha-
tdrozza meg: phakids szemeken
a két, egymast kovetd mérés elté-
rése 0,22+0,12°, mdlencse mellett
0,27+0,15° (atlag*sd) bizonyult.
A lencsedlés irdnyanak eltéréseit
6,55%8,42° volt sajat lencse mellett,
mig IOL esetén 5,10+4,61°-nak ta-
pasztaltuk. Sajat lencsés szemek-
ben a lencse délésének mértéke
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497+x1,78°, IOL mellett 5,10£1,24°
volt, a délés irdnya jellemzéen a
nasalis irdnytdl képest kissé felfele
mutaténak bizonyult. Ez aldl egy
szem (8. sorszam) jelent kivétel,
hol temporalis irdnyba mutaté len-
cseddlést figyeltiink meg. A pre- és
posztoperativ méréseket Gsszevetve
(1-5. sorszdmu szemek) a szemlen-
cse és az JOL délésének valtozasat
1,07%0,67°-nak, irdnyeltéréstiket pe-
dig 10,05%5,83°-nak tapasztaltuk.

Megbeszélés

Eredményeink szerint a meglé-
v6, milencsetervezé biométerként
is  hasznalhaté eliils6-szegmens
OCT-késztilék felvételei alapjan
a lencsedélés jol reprodukélhaté-
an szamolhaté. A mért lencsedélés
mértéke és jellemz6 irdnya a ko-
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rébbi adatokkal egyez6. Habéar az
el6kisérleteinkbe bevont kisszamu
eset sordn észlelt lencsed6lés mér-
téke — és az indukdlt asztigmia —
mértéke csekély, az irodalmi adatok
(2, 3) alapjan ennél jelentésen na-
gyobb lencsedblést mutatd szemek
megjelenésével is szamolnunk kell,
amelyek esetében a lencsedéléssel
exponencidlisan noévekvs (4), mar
szignifikdns mértékd délésindukalt
asztigmia figyelembevétele sziiksé-
gessé valhat. Noha a vizsgalt ese-
tek szdma csekély, megallapithato,
hogy az &ltalunk kifejlesztett al-
kalmazds a lencsed6lés mértékét
j6 reprodukalhatésdggal mérni ké-
pes. A lencsedélés irdnyanak pontos
meghatdrozhatésagat ugyanakkora
délés mértéke jelentSsen befolyasol-
ja (alacsony tilt esetén az irdnymé-
rés bizonytalan). Ezt néhdny eset-
ben magunk is tapasztaltuk, azaz
alacsony lencsedélés mellett némely
esetben a délés irdnymeghataro-
zasanak reprodukalhatéséga csok-
kent. Ez hasonlé a keratometria
soran tapasztaltakhoz, hol kismér-
tékd asztigmia mellett az asztigmia
irdnyanak meghatérozasa jellemz6-
en nagyobb variabilitdssal torténik.
Mivel azonban a kismértékd len-
csed6lés okozta asztigmia mértéke
elhanyagolhaté, Ggy az estlegesen
igy jelentkezé irdnymeghatarozasi
bizonytalansidg ennek gyakorlati je-
lent8séget annulélja.

Eredményeink kapcsdn megjegy-
zend8, hogy korabbi adatelemzé-
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seink (5, 6) szerint felmertl, hogy
a hasznélatos regressziés formuldk
feltehetéen tapasztalati eredmé-
nyek alapjén figyelembe vehetik a
lencsed6lésbsl fakadd asztigmidt.
Ezen feltételezéstinket aldtamaszt-
ja a mért teljes szaruhartya asztig-
mia, valamint a Barrett Térikus for-
mula a szaruhartya hatsé felszini
adatait is figyelembe vevé kalkula-
cibéjdnak Osszevetésébll szdrmazo
megfigyelésiink, amely a Barrett
Térikus formula &ltal becstlt asz-
tigmia egy olyan irdnyt és mértékd
komponensére utal, amely asztig-
mia a jellemzd lencsed6lés iranya-
nak és mértékébsl szarmaztathato
asztigmianak megfelel. Ez egyrészt
a délésokozta asztigmia figyelem-
bevételének jelentSségét tamasztja
ald, &m madsrészt felmertil annak
kérdése is, hogy a lencsedélés-kival-
totta asztigmia mérése mennyiben
mulhatja feltil annak becslésété Az
erre adhat6 vélasz dgyszintén ket-
tés: egyfeldl a preoperativ lencse-
délés-okozta asztigmia individu-
alizalt meghatdrozasa elméletileg
mindenképp, de tapasztalva a mu-
lencsetervezés soran tapasztalhatd
egyéni eltéréseket, valészinGsithe-
téen is pontosabb, mint egy indi-
rekt médon meghatérozott becstlt
érték. Természetesen felmeriil,
hogy a mégoly pontosan megmért
szemlencse d6lésébdl mekkora va-
16szintséggel jelezhetd elére a md-
lencse délése. Hiszen kétségtelen,
hogy a szemlencsedélés egyénfiig-

g6 variabilitdsa annak mérésével
elimindlhaté, am a phakids és az
IOL-tilt eltéréseibél fennmaradé
bizonytalansdg ki nem zarhaté.
Az irodalmi (2, 3) és sajat adataink
(7) alapjan ugy véljik, hogy a pha-
kias tilt a pre- és poszoperativ len-
csed6lések bizonytalansagét figye-
lembe véve, atlagos lencsedéléssel
és -dioptridval szdmolva a phakids
lencsed6lés mérése az asztigmia
direkt meghatdrozdsdban mint-
egy 0,1 DC hozzdadott értéket je-
lenthet. Szeretnénk hangsulyozni,
hogy ez, az esetek jelent8s részében
elhanyagolhaté mértékd asztigmia
nagyobb lencsedélés, vagy nagyobb
lencsedioptria-érték mellett viszont
mdér szignifikdns mértéket érhet
el, ezért a lencseddlés meghatéro-
zasat — kilonosképp, hogy a meg-
lévé OCT-késziilékek ehhez nyers
adatot szolgaltathatnak — megfon-
tolandénak gondoljuk. Ugy véljiik,
modszertink bizonyitékat adja a
mér meglévé eszkozok képessége-
inek kihasznaldsaval a lencsedélés
reprodukalhat6 mérésére.

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy eredeti kozle-
ményiik megirdsdval kapcsolatban nem
dall fenn veliik szemben pénziigyi vagy
egyél lényeges Gsszeiitkozés, Osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolydsolhatja
a kézleményben bemutatott eredménye-
ket, az abbil levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Az Alport-szindroma a bazalmembran IV. tipusu kollagénjenek drokletes zavara, amely progressziv vesekarosodast,
szenzorineuralis hallasromlast, szaruhéartya, szemlencse és retinaeltéréseket okozhat. A szem eltérései kdzul gyakori
a visszatérd corneaerozid, az anterior lenticonus, a periférias retinan megjelend pigmentzavar: a ,dot and fleck” reti-
nopathia.

Esetismertetés: 38 éves férfi betegiink ket hénapja tarto foltlatas miatt jelentkezett klinikdnkon. Anamnéziseben
krénikus glomerulonephritis talajan kialakult veseelégtelenség miatt vesetranszplantacié és hipertonia szerepelt. Sze-
mészeti vizsgalata soran békés elllsé szegmentum mellett a lencsében lenticonust nem lattunk, a retina kozépperi-

pontszerl festékhalmozodast mutatott, szivargas nélkdl. A beteg szemészeti gondozasba vételét kdvetden, mindkét
oldali fulzigas és hallasromlas miatt ful-orr-gégészeti vizsgalatra jelentkezett, amely soran kétoldali szenzorineuralis
hallascsokkenést allapitottak meg. Ezzel teljessé valtak az Alport-szindroma tunetei.

Kévetkeztetés: A gyakori corneaeroézié, anterior lenticonus, és a ,dot and fleck” retinopathia mellett, a makularis
atrofia az Alport-szindréma szemészeti eltéréseinek egy ritkabban eléforduld formaja, amelynek ismerete fontos a
lat6élesség prognodzisanak megitélése céljabol.

Rare macular manifestation of Alport syndrome. A case report

Alport syndrome is the hereditary disorder of type IV collagen of the basal membrane, characterized by progressive
renal impairment, sensorineural hearing loss, cornea, lens, and retina disorders. Frequent manifestations in the eye
are recurrent cornea erosion, anterior lenticonus, central and peripheral dot and fleck retinopathy.

Case Presentation: A 38 years old male patient visited our clinic due to blurred vision for 2 months. He had previ-
ously undergone renal transplantation in consequence of chronic glomerulonephritis and suffered from hypertension.
Upon ophthalmic examination beside the Alport syndrome is the hereditary disorder of type IV collagen of the basal
membrane, characterised by progressive renal impairment, sensorineural hearing loss, and corneal, lenticular, and
retinal disorders. Frequent manifestations in the eye are recurrent corneal erosion, anterior lenticonus, and central
and peripheral dot and fleck retinopathy.

Case Presentation: A 38-years-old male patient visited our clinic due to blurred vision for 2 months. He had previous-
ly undergone renal transplantation as a consequence of chronic glomerulonephritis and suffered from hypertension.
Upon ophthalmic examination, besides the normal anterior segment, no lenticonus was discovered; the mid-periph-
eral retina did not show signs of dot and fleck retinopathy; however, we found pigment irregularities in the macula. A
macula OCT scan was performed, which revealed macular atrophy. Fluorescein angiography showed perimacular and
macular hyperfluorescent dots, without leakage. Later the patient visited an otorhinolaryngology clinic due to bilateral
tinnitus and hearing impairment; the performed examinations proved bilateral sensorineural hearing loss.
Conclusion: Along with the frequently seen corneal erosions, anterior lenticonus, and dot and fleck retinopathy, mac-
ular atrophy can occur as a rare ocular manifestation in Alport syndrome. Awareness about this condition is crucial
in predicting the prognosis of the vision.

KuLcsszavak Alport-szindréma, lenticonus, makulaatrofia
KeywoRDs Alport syndrome, lenticonus, macular atrophy

Kézirat beérkezése: 2025. O2. 05. Kozlésre elfogadva: 2025. O2. 17.
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Bevezetés

Az Alport-szindroma a bazalmemb-
ran IV. tipust kollagénjének 6rokle-
tes zavara. A IV. tipust kollagén a
héalézatképzs kollagének csoportja-
ba tartozik, amely biztositja a bazal-
membrén stabilitdsat, integritasat.
Amennyiben a COL4AS (X-hez ko-
tott 6roklés esetén) vagy a COL4A3
és a COL4A4 (autoszomélis recesz-
sziv oroklés esetén) génekben muté-
cié jon létre, akkor a testszerte meg-
taldlhaté  bazdlmembran-funkcié
romldsa alakul ki (1, 3). Az érintett
IV. tipust kollagén megtaldlhaté a
vese glomerulusaiban, a cochledban,
a cornea Bowman-membrénjéban,
a szemlencse tokjdban, a retindban:
az idegrost-rétegben, a membrana
limitans interndban, a pigmentepi-
theliumban, a Bruch-membranban.
Eléforduldsdnak megfeleléen a IV.
tipust kollagén zavara progressziv
vesekdrosodédst,  szenzorineurélis
hallascsokkenést, és sokrétli ocu-
laris eltéréseket okoz (1, 2). Az Al-
port-szindroma incidencidja 1/5000
élve sziiletett csecsemdre viszonyit-
va (3).

Az aldbbiakban az Alport-szindréma
gyakoribb szemészeti megjelenési
formait foglaljuk 6ssze.

Cornea

A visszatér§ corneaer6zidk, ame-
lyek az X-hez kotott Alport-szindro-
ma esetén kb. 10%-os gyakorisaggal
fordulnak el6, a Bowman-membran
diszfunkciéjara vezethet&ek vissza:
megfelels struktdrdja kollagén hia-

1. dbra. Anterior lenticonus (nyil)
Scheimpflug-kepalkotassal
Alport-szindromaban (demonstraci-

os kep)

nyaban a membran gyenge, nem ta-
pad kell6 mértékben az epithelium-
hoz. Jellemz&en olyan betegekben
fordul el6, akiknél korai vesekaroso-
dés figyelhet6 meg (1).

Lencse

A lencsében létrejové anterior lenti-
conust (1. abra), a lencse kozépsé ré-
szének kap alakd el6domborodasat,
az eliilsé lencse tokjanak gyengesé-
ge okozza; megjelenése Alport-szind-
romdra diagnosztikus értékd (9). Az
X-hez kotott szindromakban 50%
gyakorisdggal fordul el. Az elil-
s6 lencsetok sebezhetdsége miatt
spontdn rupturdk alakulhatnak
ki, amelyek kataraktaképz&déshez
vezetnek (1). A torési myopia és a
szovédményes lencsehomaly miatt
kialakult latéélesség-romlds intra-
ocularis milencse-betltetésével ja-
vithat6 (1, 4, 5, 10).

A mitét azonban a lencsetok toré-
kenysége, és megnovekedett rugal-
massdga miatt kiemelt 6vatossagot
igényel. Femtolézer alkalmazasaval
azonban j6 eredményeket értek el:
a moédszer lehet6vé teszi a capsulo-
rthexis precizebb kivitelezését, igy
kikertilhet§ a tok sértilékenyebb ré-
sze, és az esetleges spontan tokrup-
tura (4, 5, 10).

Retina

A membrana limitans interna ren-
dellenessége ,dot and fleck” (retina
pettyezettsége) retinopathiat okoz-
hat a periféridn (70% gyakorisag

Rare macular manifestation of Alport syndrome.. A case report

X-hez kotott formdéban), illetve a
kozépperiférian (80% gyakorisag
X-hez kotott formaban), megjelené-
stik igen szenzitiv Alport-szindroma-
ra. Az elvaltozasok a lat6élességet
nem befolyésoljak, terapidt nem igé-
nyelnek (1, 9). A corneaer6ziékhoz
hasonléan, azonban a retina elté-
rései is gyakrabban fordulnak els
korai vesefunkcié-romlassal egytitt
(D).

A Bruch-membran és a membrana
limitans interna anomaélidja egyttt
jarul hozza a tempordlis retina el-
vékonyodasédhoz (55% X-hez kotott
formédkban). A manifesztici6 szen-
zitivitdsa Alport-szindrémdra kisebb,
mind a periférids ,dot and fleck” re-
tinopathidnak, a lat6élességet azon-
ban szintén nem befolyasolja (1, 9).
Ezen gyakori eltérésekkel szemben,
a szindréma ritkdbb megjelenési
formadi okozhatnak tartés progresz-
sziv latasromlast (1, 9). Orids ma-
kulalyuk, illetve makularis atréfia
szérvanyosan kertlt eddig lefrasra
(3, 6, 7, 11). Ismeretiik azonban fon-
tos a latds prognézisanak elérejelzé-
séhez.

Esetismertetés

38 éves férfi betegtink két honap-
ja tarté foltlatas miatt jelentkezett
klinikdnkon. Koértorténetében 10
évvel ezel6tt kronikus glomeru-
lonephritis talajan kialakult vese-
elégtelenség miatt vesetranszplan-
tacié szerepelt, tovabba hiperténia
miatt allt belgydgydszati kezelés
alatt. Gyermekkoraban kezd&dott

2. abra: Esetunk eluls®d szegmentu-
manak Scheimpflug-felvetele Penta-
cam HR kameraval. Anterior lentico-
Nnus Nnem abrazolodik

.
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3. abra: Fundusfoto és vorosmentes felvetel mindket szemraol.

A retina kozepperiferiajan pigmentzavan ,dot and fleck” rethonopathia nem
lathato, azonban a makula teruletében korkords pigmentkikopas és pigment-
rogok eszlelhetdek szinte szimmetrikusan mindket oldalon

a vesebetegsége, hematuriaval, pro-
teinuridval, majd magas vérnyomas
kialakuldsaval. Genetikai vizsgalata
igazolta az Alport-szindréma diagné-
Zisét.

A vesetranszplantdcié utdn szisz-
témas szteroidkezelést kapott, ek-
kor is latasromlést tapasztalt, de a
gyogyszer elhagydsa utdn panaszai
megsztntek.

Léatoélessége jobb oldalon 1,0, bal
oldalon 0,5 volt, kozeli vizusa jobb
oldalon Cs IV, bal oldalon Cs V +
1,0 Dsph = Cs IV volt, szemnyo-
mds-értékei norméltartoméanyban
mozogtak. Szemészeti vizsgalata
sordn a békés eltlsé szegmentum
mellett, a lencsében lenticonust
nem taldltunk (Scheimpflug képal-
kotéds nem igazolta) (2. abra), a re-
tina kozépperiféridjan pigmentza-

vart, ,dot and fleck” retinopathiit
nem taldltunk, azonban a makula
tertletében korkorés pigmentkiko-
pést és pigmentrogoket észleltink
(3. abra). A makula-OCT-felvéte-
len mindkét oldalon a foveoldris
behtzottsdg elsimult, a retina el-
vékonyodott (4. abra). A fovea vas-
tagsaga a jobb oldalon 145 mikron,
bal oldalon 139 mikron volt. Tekin-
tettel az anamnézisben szerepls
vesetranszplantaciéra, a gondozd
nefrolégussal torténé egyeztetés
utan fluoreszcein-angiografias vizs-
galatot végeztiink, amely mindkét
oldalon hyperfluoreszcens pontsze-
14 festékhalmozédast mutatott a
makula tertiletében, szivargds nem
volt lathaté (5. dbra). Elektrofizio-
légiai vizsgalat csapdisztréfia ké-
pét mutatta, am ez az eltérés ki-

alakulhatott szekunder médon a
vesetranszplantaciét megel6z6 he-
modializis kévetkezményeként is.
Tart6s dializisre szorulé betegeknél
Alport-szindroma nélkil is hasonld
elektrofiziologiai eltéréseket frtak le
(3, 8). A beteget kétoldali tinnitus
és halldscsokkenése miatt neuro-
légiai és ful-orr gégészeti kivizsga-
lasra irdnyitottuk, ahol audiometria
elvégzése utdn kétoldali szenzori-
neurélis halldscsokkenést allapitot-
tak meg. Igy az Alport-szindrémahoz
tarsulé halldscsokkenése is igazol6-
dott.

A beteget nyomon kovettiik és fo-
kozatos latasromldsat tapasztaltuk.
Hat év elteltével legjobb korrigélt
latéélessége jobb oldalon 0,8, bal
oldalon pedig 0,32 volt. A kontroll
makula OCT-n a fovea tovabbi el-
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4. abra: Makula-OCT-felvetel mindket szemrdél. A foveolaris behuzottsag elsi-
mult, a retina jelentdsen elvekonyodott

5. abra: Fluoreszcein angiografias felvetel (FLAG) mindkeét szemrél

Mindket funduson a makula teruletéeben hyperfluoreszcens, pontszerd fes-
tekhalmozodasok lathatoak festekszivargas nelkul. A kozepperiféeria eés perife-
ria ep

vékonyodasa latszott, jobb oldalon
128 mikron bal oldalon 121 mikron
vastagsagu fovedval.

Megbeszélés

Az Alport-szindroma a kollagén 6rok-
l6tt rendellenessége miatt alakul ki,
amely f6ként a vesét, a szemet és a
cochledt érinti. A betegség geneti-
kailag heterogén, az esetek kortl-
beltl 65%-a X-hez kotott, 15%-ban
autoszomalis recessziv, és 20%-a
autoszomalis dominans 6roklédést
mutat. El6fordulhatnak sporadikus
esetek is (6).

Az Alport-szindréma altal leginkabb
érintett szerv a vese. A hematuria
a legkorabbi klinikai ttinet, ami
altaldban gyermekkorban jelenik
meg, mint esetlinkben is. Késébb
proteinuria és magas vérnyomds

alakul ki, majd korai felnéttkor-
ra létrejon a veseelégtelenség. Le-
anyokndl enyhébbek a tiinetek és
kés6bb alakul ki veseelégtelenség. A
hallaskarosodas a vesefunkcidkkal
parhuzamosan valtozik, rosszabbo-
dik és a cochlearis bazdlmembran
rendellenessége okozza.

Ocularis eltérések Alport-szindroma-
ban 30-70% kozott fordulnak el
(6). Gyermekkorban a szemészeti
eltérések ritkak, de a kor el6rehalad-
taval gyakorisaguk és stlyossdguk
is novekszik. A szemlencse rendel-
lenessége, az eltlsé vagy ritkdbban
a hétsé lenticonus patognomikus
értékd. Gyakori szemészeti mani-
fesztaciok kozé tartoznak még a
visszatéré corneaerdzidk, és a peri-
férids ,dot and fleck” retinopathia,
amelyek nem okoznak vissza nem
fordithaté latdsromlast (1, 9). Rit-

kén corneadisztroéfia is kialakulhat.
Az ismertetett esettink felhivija a
figyelmet az Alport-szindroma  rit-
ka, de a latést hosszt tédvon veszé-
lyeztet6 megjelenési formajara, a
makuldris atréfidra. Ennek ismere-
te a latds prognézisanak felallita-
sdban jelentds szereppel bir, illetve
anterior lenticonus — katarakta lét-
rejotte esetén segit megbecsiilni a
mlencse-betltetés utdni varhatd
latéélességet. A latas prognézisdnak
elérejelzése kiemelt jelent&ségt Al-
port-szindromdban, hiszen a betegek-
nek halldskarosodésa is van (5).

Az Alport-szindroma szemészeti ma-
nifesztaciéinak felismerése hozza-
jarulhat a vesebetegség progresz-
szi6jdnak megbecstiléséhez, illetve
a diagnozishoz felallitdsdhoz is. A
visszatér§ corneaerézidk és a ,dot
and fleck” retinopathia gyakrabban



Ritka makulat éerintd elvaltozas Alport-szindromaban

fordulnak el6 korai veseelégtelenség-
ben, igy jelenlétiikben el6rejelezhe-
t6 a vesebetegség progresszidjdnak
véarhaté tGteme (1, 9). Az anterior
lenticonus és a ,dot and fleck” reti-
nopathia nagy szenzitivitassal ren-
delkezik Alport-szindrémdban, emiatt
fennallasuk gyakorlati =~ segitséget
nyUjthat a diagnézis felallitdsdban
kilénosen abban az esetben, ha a ge-
netikai vizsgélat nem elérhetd (1, 9).
Esettink érdekességét az adja, hogy
az Alport-szindréma egy ritkdn meg-
jelend retinalis elvaltozaséval talal-
koztunk: a makuldban kialakuld
atréfidval, a retina centralis elvé-

konyodasaval, amelynek ismerete,
diagnosztikdja a betegek latééles-
ségének prognodzisa szempontjabdl
donté jelentdségd.

Kovetkeztetés

Az Alport-szindréma egy ritka, 6rok-
letes, genetikai  megbetegedés,
amely a vesemtkodést, a hallast és
a latast is kérositja. A tipusos sze-
mészeti tlinetek, mint az eltlsé
lenticonus és a ,dot and fleck” reti-
nopathia segit a tarsszakméknak a
korai diagnézis felallitasdban. Van-
nak azonban ritkdn megjelend oku-
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laris eltérések is példaul makuldris
atréfia, makulalyuk kialakulasa,
amelyeknél a vesebetegség, illetve
hallaszavarok irdnyitjak a figyelmet
az Alport-szindromdra.

Nyilatkozat

A szerzok kijelentik, hogy az esetismer-
tetésiik megirdsdval kapcsolatban nem
dall fenn veliik szemben pénziigyi vagy
egyél lényeges Gsszeiitkozés, Osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolydsolhatja
a kézleményben bemutatort eredménye-
ket, az abbil levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A sugartest-daganatok differencialdiag-
nosztikal nehézségei egy eset kapcsan
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Bevezetés: Az intraokularis, &s ezen belll a sugartest-daganatok differencialdiagnosztikaja a mai napig
nehézségeket okozhat, ugyanis a tumor a sclera mogoétt névekszik, es tobbnyire keésén okoz tuneteket.
Esetismertetés: Egy 22 éves nébeteg esetét ismertetjuk, aki azzal a panasszal jelentkezett klinikankon,
hogy 4 hénapja homalyosan lat a jobb szemeével. A réslampas és ultrahangos vizsgalat a sugartestbdl
kiindulé pigmentalt, ovalis alak( terimét mutatott, amely alapjan uvealis melanoma malignumot valészind-
sitettunk, ezért enukleaciot végeztunk. Az enuklealt szem szévettani és immunhisztokémiai vizsgalataval
simaizom-eredet( benignus tumor: epithelioid leiomyoma igazolodott.

Kovetkeztetések: Az intraokularis leiomyoma és a melanoma malignum elkdlonitése klinikai s kepalkoto
vizsgalatokkal sem mindig lehetséges, mivel a klinikai kép és az ultrahangvizsgéalat szamos hasonlésagot
mutathat. Irodalmi adatok szerint az eddig kdzolt intraokularis leiomyomak szinte mindegyikét szdvettani
vizsgalattal igazoltak, amelyet tobbnyire elektronmikroszkopos és immunhisztokémiai modszerekkel ta-
masztottak ala. Ez az eset felhivja a figyelmet arra, hogy a corpus ciliare nagyméretd leiomyomaja esetén
a klinikai differencialas enukleacio nélkul nem feltétlenul lehetséges.

Differential diagnostic difficulties of ciliary body tumours - a case report

Introduction: To date, the differential diagnosis of intraocular tumours, and within that of the ciliary body, is
still difficult, as the tumour is located behind the sclera and causes symptoms late.

Case report: \We present the case of a 22-year-old woman who visited our clinic with complaints of
blurred vision in her right eye for four months. Slit-lamp and ultrasound examinations revealed a pigmented,
oval-shaped mass originating from the ciliary body, leading to a presumptive diagnosis of uveal malignant
melanoma, for which enucleation was performed. Histopathological and immunohistochemical analysis of
the enucleated eye confirmed the diagnosis of epithelioid leiomyoma.

Conclusion: Histopathology and immunohistochemical examination are essentials for the differential di-
agnosis of intraocular leiomyoma and malignant melanoma, as the clinical presentation and ultrasound
findings may show significant similarities. This case highlights that in the presence of a large leiomyoma of
the ciliary body, clinical differentiation may not be possible without enucleation.

KuLcsszava leiomyoma, uvedlis melanoma malignum, corpus ciliare, enukleacio, immunhisztokémia
KeywoRDs leiomyoma, uveal malignant melanoma, ciliary body , enucleation, immunochistochemistry

Kézirat beérkezése: 2025. O2. 14. Kozlésre elfogadva:2025. O3. O7.



Differential diagnostic difficulties of ciliary body tumours - a case report

Bevezetés

A lelomyoma egy jéindulatd si-
maizomdaganat, amely leggyak-
rabban az uterusban fordul el8, de
lefrtak mdés szervekben is, példaul
a gyomor-bél traktusban, a bérben
vagy a szem sugartestében. A leio-
myomak viselkedése és jelentSsége
az adott lokalizaciétdl fligg, azon-
ban differencidldiagnosztikai ne-
hézségeket is okozhatnak mdés da-
ganatokkal szemben, igy van ez a
sugartest-daganatok esetében is.

A sugdrtest-leiomyomédknak  két
tipusat kilonboztetink meg: a
mesectodermalis és az epithelioid
tipust. El6forduldsuk rendkivil rit-
ka, amelyet igazol, hogy majdnem
30 év alatt az irodalomban 6sszesen
szaznél kevesebb esetet irtak le, ezt
az esetet is beleszamitva (1).

Esetismertetés

PR

Betegtink 22 éves n&, aki a jobb sze-
mével 4 hénapja tarté homdlyos
latas panaszokkal érkezett a Sem-
melweis Egyetem Szemészeti Kli-
nikajara. A legjobb korrigdlt latdé-
lessége jobb szemén 0,4, bal szemén
1,0 volt. Réslampas vizsgélata sordn
jobb szemén nasalisan 1-1 episcle-
ralis ér tagulata, valamint a pupil-
latagitast kovetben 3 és 6 o6ra ko-
zOtt az irist el6domboritd, a lencsét
temporalisan és felfelé diszlokald,
az tvegtestbe boltosul6 pigmentélt
terime volt megfigyelhetd (1. abra).
A funduson nem latszott eltérés, a
szemnyomads normalis volt. Az ezt

1. abra: Uvegtestbe boltosuld tu- 2.
mor alul nasalisan, amely elédombo-
ritja az irist és diszlokalja a lencset

koévetd ultrahangvizsgélat a corpus
ciliarebdl kiinduld, gombaszerten a
bulbusba emelkedd, alacsony belsé
reflektivitdst, 8,97x10,23 mm-es
terimét irt le flickeringgel (2. abra).
Az alak és a dus belsé keringés alap-
jan a diagnézis corpus ciliare me-
lanoma volt. Retinalevélés, extra-
okuldris terjedés nem volt lathato,
illetve a bal szem sem mutatott
semmilyen eltérést. A beteg kor-
el6zménye és csalddi anamnézise
nem volt relevéns, illetve nem sze-
dett semmilyen gydgyszert.
Tekintve, hogy rosszindulatt daga-
natot feltételeztiink, illetve, hogy a
méret miatt a bulbusmegtarté be-
avatkozds esélyei rosszak voltak,
enukledciét végeztiink. Az enukle-
alt szem szovettani vizsgélata sordn
a szovettani kép és az immunbhisz-
tokémiai profil alapjdn nem mela-
noma malignum, hanem epithelioid
leiomyoma igazolodott.

Megbeszélés

A sugdrtest leiomyomadja egy igen
ritka, jéindulatd daganat, amely
tobbnyire kaukazusi (1), fiatal nék-
ben jelenik meg a masodik és ne-
gyedik életévtized kozott, valamint
dltalaban neurélis léc eredetd (2, 3).
Bar attétet nem ad, helyileg destruk-
tiv lehet, jelentés méretet érhet el
sclera-elvékonyodast, — extrasclera-
lis terjedést, lencseeltolédast, reti-
nalevélast és szekunder glaukémat
okozhat (4).

Az okuldris leiomyoma leggyak-

rabban amelanotikus. A sugdrtest
leiomyomaja tégitott pupillds of-
talmoszképias vizsgéalat sordn élta-
laban fehér, dombszerd képletként
jelenik meg, de az esetek 40%-dban
pigmentdlt is lehet (barna), ami az
elvékonyodott sugartesti hdm miatt
alakul ki, amely a fokozatosan el6-
renyomulé tumor fehéres felszinére
fesztl (5). A szerbzus retinalevélas
minden mésodik esetben el&fordul,
ami uvealis melanomadra is jellemz&
).

Ultrahangvizsgédlat sordn a su-
gartest lelomyomadja alacsony vagy
kozepes belsé reflektivitast mu-
tat fokozott vaszkularizaciéval,
csak tgy, mint az uvealis melano-
ma, emiatt a belsé reflektivitds és
a flickering sem kiiloniti el a kett&t
egymastdl (6, 7). A kiséré retinale-
valas hidnya nem kotelezd észlelés
melanoma esetén, az 1970-es évek-
ben leirt chorioidea excavatio pedig
a kis alapt melanomék esetén is
csak néha észlelhetd, semmiképpen
nem elvart jellemzgje a chorioidea
melanomdék ultrahangos képének.
A leiomyoma klinikai diagnézi-
sat az is neheziti, hogy mig a me-
lanoma a leggyakoribb intraokula-
ris daganat (8), addig a leiomyoma
el6forduldsa igen ritka, és gyakran
uvedlis melanomanak vélik (9). A
non-melanocytds uvedlis dagana-
tokrdl egyre tobb adat halmozdédik
fel, ami noveli a klinikusok és pa-
tolégusok tudatossagat, amelynek
eredményeként folyamatosan csok-
ken az enukledcidk szama, amelye-

abra: A B-scan ultrahangvizsga-
lat a sugartestbdl kiinduld daganatot
mutat, alacsony belsd reflektivitas-

sal és flickering jelenseggel
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ket kordbban tévesen diagnoszti-
zalt rosszindulatd melanoma miatt
végeztek. Ennek ellenére tovabbra is
létezik egy olyan uvedlis daganatok-
bdl all6 csoport, amelyet klinikailag
nehéz megktlénboztetni a rosszin-
dulatd melanomatél. Egy 11 éves
id6szakot elemzé tanulményban
6169 enukledlt szembdl 13 eset tar-
tozott ebbe a kategéridba (2), mig
egy 50 éves periddus soran 369 eset-
bél 13 volt hasonl6 (2). A diagnosz-
tikai pontossag javitasara a vékony-
t-aspiraciés biopsziat (FNAB) és a
mégneses rezonancids képalkotast
javasoltak (2), bar az FNAB inkabb
az equator mogott elhelyezkedd
daganatok esetében alkalmazhatd,
magaban hordozza a tumorsejtek
szétszérédasédnak, és intraokuldris
vérzésnek a kockazatat, valamint
onmagéban nehéz rdalapozni a di-
agnozist (3, 4, 10).

Egy 2020-ban citélt esettanulmany
a sugartest egy mesectodermalis lei-
omyoma esetét mutatja be. A kez-
deti vékonytl-aspirdciés biopszia
bar kizdrta a melanomét, a tumor
id6kozben gyors és komplikdlt no-
vekedést mutatott, ami latisvesz-
téshez vezetett, ezért végiil a szem
enukledciéjara kertilt sor. Ez felhiv-
ja a figyelmet arra, hogy az egyéb-
ként jéindulatt elvaltozés szokat-
lan akut vagy szubakut formdban is
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jelentkezhet, és a késlekedé diagné-
zis szemészeti sz6védményekhez és
akar a szem elvesztéséhez is vezet-
het (8).

A sugartest leiomyomadjanak el-
kilonitése mdés orsésejtes vagy
epithelioid daganatoktél immun-
hisztokémia vagy transzmisszios
elektronmikroszképia nélkil szin-
tén nem lehetséges. Az immun-
hisztokémia olcsébb, gyorsabb és
kénnyebben kivitelezhetd, ezért
az immunhisztokémia felvéltotta
az elektronmikroszkoépidt a leio-
myoma diagnosztikdjaban (11). Az
immunhisztokémiai  vizsgalatok
simaizom aktin (SMA), desmin,
h-caldesmon és vimentin pozitiv
immunreaktivitdst mutattak, mig
HMB-45 melanoma markerrel és
citokeratinnal negativ eredményt
adott a leiomyomaban (12, 13). A mi
esetiinkben elvégzett immunhisz-
tokémiai vizsgédlatok eredményei
6sszhangban voltak a simaizom-da-
ganatokkal.

Kovetkeztetés

Az intraokularis leiomyoma, illetve
a melanoma malignum klinikai kép
és ultrahang alapjan egyértelmden
nem elkiilonithet6. Melanoma ma-
lignum esetén az ultrahangvizsga-
laton az esetek csupan 10%-dban

lathatunk exsudatiét, tovabbd a
chorioidea excavatio megjelenése
sem tipusos, igy ezen jellemz8k hi-
anya sem konnyiti meg a differen-
cidldiagnosztikat. A dis erezettség
a vékonyt(-aspirdciés biopszidt a
kovetkezményes nagymértékd int-
raokuldris vérzés miatt kontraindi-
kélja, ennek megfelel6en a tumor
eltavolitasdra vitrectomia sem ja-
vaslandé. Az MRI hasznos lehet
a melanint tartalmazé szévetek
differencidlasra, mivel T1 stlyozott
képeken magas jelintenzitdst és
specifikus mintazatot mutathatnak
(14), mig a tobbnyire amelanotikus
leiomyomak nem eredményeznek
hasonlé jellegzetességet. Az im-
munhisztokémia elengedhetetlen,
valamint a legmegbizhatébb méd-
szer a végleges diagnoézishoz. Az
enukledci6 elkertlhetetlennek td-
nik progressziv névekedés és nagy
daganatméret esetén.

Nyilatkozat

A szerzok kijelentik, hogy esetismerte-
tésiik megirdsdval kapcsolatban nem
dall fenn veliik szemben pénziigyi vagy
egyél lényeges Gsszeiitkozés, Osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolydsolhatja
a kézleményben bemutatott eredménye-
ket, az abbil levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A Magyar Szemorvostarsasag hirei

Beszamolé az Eurdpai Gyermekszemészeti
Tarsasag 2024. évi Kongresszusaral

Az European Paediatric Ophthalmological Society (EPOS)
2024. 09. 12-14. kozott 25 év utdn ismét Parizsban, Francia-
orszégban tartotta 49. éves kongresszusat.

A szervez8k a Sorbonne Egyetem Cordeliers campusaban lat-
tak vendégiil a résztvevbket. Farabeuf el6adéterem, a kert és
az azt korbezaré kereng adott otthont a rendezvénynek. Bar
az id6jaras nem fogadott benniinket kegyeibe, de az egybe-
gytltek beszélgetése mégis feledhetetlenné tette a taldlkozot,
amelynek f6 témaéja az Uj kezelési lehetségek voltak.

A kongresszuson 45 orszdgbdl haromszazotvenen vettek
részt és a 14 egymast id6ben kévetd szekcidban Gsszesen 18
meghivott el6adast, 21 szabad el6adast és 51 ,rapid fire” pre-
zentdciét hallhattunk, valamint 68 poszter keriilt bemuta-
tasra. Az EPOS elntksége tovabbra is fontosnak tartja, hogy
a tarsasag egységes maradjon, ezért az éves kongresszusain
végig egy teremben vehetlink részt a programon, nem kell
valasztanunk tébb téma kozott.

Az aldbbiakban az egyes szekciékban elhangzott el6addsok-
bdl a magyar gyermekszemészek szdmara is hasznos eredmé-
nyeket mutatom be.

1. A malformacié szekciéban Cameron Parsa (Briisszel, Bel-
gium) az éves kongresszusok rendszeres el6adéja a Down-szind-
roma gyakorta figyelmen kivil hagyott szemészeti tiineteire
hivta fel a figyelmet. A gyakran visszatér6 blepharitis, chala-
sion kezelést igényel. Olykor sziikség lehet a hisztaminfelsza-
badulds csokkentésére, amely a viszketd érzés mérséklésével
és a szemkornyék dorzsolésének ritkuldsaval a keratoconus
prevencidjaban is alkalmazandé. Az akkomodacié elégtelen-
sége miatt bifokalis szemiiveg rendelése elengedhetetlen és
ez az esotropia megel6zésében is szerepet jatszik. Jellegzetes
latéidegfd is ismert a fiziol6gidsan megszokottnal tobb érrel,
amely Osszefliggésben éllhat a csdkkent angiogenezissel.
Daniel Jackson (London, Egyestilt Kirdlysag) a tengelyhosszat a
korai szemfejlédésben befolydsolé tényezékrsl (SOX2, PAX6,
VSX2, BRN3, MITF, RAX) osztotta meg az eddigi ismereteket.
A legjobb szabad el6adés dfjat elnyerd Alexandre Dentel (Pa-
rizs, Franciaorszdg) a velesziletett, PAX6 mutdcié eredmé-
nyeként kialakult aniridia esetén az OCT-angiogréfidval
szerzett eredményeket mutatta be. A korképhez tarsuld
szemtekerezgés megneheziti a megfelel6 mindségt felvéte-
lek elkészitését. 230 betegbdl 10 esetén volt elfogadhato, ér-
tékelhet8 a vizsgélat. A fovedban a vaszkuldris denzitds a
kontrollcsoporthoz képest mind a superficialis, mind a mély
kapillaris plexusban magasabb volt, mig a parafovedlis tert-
leten alacsonyabb. Velesziiletett aniridia esetén pozitiv korre-
laciot taldltak a fovea-hypoplasia mértéke és a fovea superfi-
cialis kapillaris plexusdnak vaszkularis denzitasa kozott. Az
eredmények meger6sitik azt a tedriat, hogy az erek hidnya
elengedhetetlen a fovealis behtizédas fejl6déséhez.

2. A korasziilottek ideghartya-eltérésével kapcsolatban,
két szekcidban is hallhattunk prezentacidkat.
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A placenta megfelel6 fejl6dése donté fontossagl az Gjsziilott
szempontjabol. Egy leideni munkacsoport a karosodott méh-
lepény hatasat vizsgalta (Salma El Emrani, Leiden, Hollandia).
A tobbvaltozos regresszids elemzések harom placentafaktort
mutattak ki, amelyek fiiggetlen kapcsolatban éalltak a ROP-
pal: stlyos akut chorioamnionitis, funisitis és distalis villus
hypoplasia. Ezen ismeretek segitségével tovabb javithatjuk a
szlrési kritériumokat, hogy réviddel a sztiletés utdn azonosi-
tani lehessen a magas kockazatt csecsemdéket.

Az intravitrealis VEGF-gétl6 injekcidk alkalmazasaval kap-
csolatban felhivtak a figyelmet, hogy aki ezt a kezelési mé-
dot alkalmazza, annak kotelessége kovetni az ebben a terdpi-
aban részestlt gyermeket.

A koraszilottek Jatasi problémaéi a ROP mellett tobb okra ve-
zethet6k vissza, gy, mint fénytorési hiba, kancsalsag és a kérgi
lataskarosodas (CVI = cerebral visual impairment). Egy spanyol
munkacsoport egy kognitiv és latasi funkciok ellenérzésén ala-
puld sztrési protokoll kidolgozasdn munkalkodik.

3. Anyagcsere-betegségek koziil a neurondlis ceroid lipo-
fuszcinézis egy késéi infantilis formajat, a CLN2-t emelném
ki, amelyet a lizoszomaélis transzpeptidil-peptidaz 1-et (T TP-1)
kédolé TTP1 gén biallélikus patogén mutéciéi okoznak. A
betegség 2 és 4 éves kor kozott kezdédik, gorcsrohamokkal
és beszédkéséssel, majd progressziv motoros hanyatlés és 14-
tasvesztés alakul ki. A latasvesztés a perifovedlis ellipszoid
zénaban kezd6dé retinadegeneracié masodlagos kovetkez-
ménye, ami ,bull’s eye” maculopathidhoz vezet. 2017-ben a
rekombindns human TPP-1-et, a cerlipondz alfa-t az FDA en-
gedélyezte intracerebroventrikuldris enzimpétlé terdpiaként
a CLN2 kezelésére. Claudia Priglinger (Miinchen, Németor-
szag) egy kisfit egyik szemének intravitredlisan alkalmazott
thTPP-1 kezelésével kapcsolatban szerzett tapasztalatairdl
szamolt be. A kezelés biztonsdgosnak bizonyult, késleltette a
retina degeneracidjat, névelte a beteg életmindségét.

4. Retina témakorben [sabelle Audo a genetikailag és klini-
kailag is heterogén CSNB (congenital stationary night blind-
ness) spektrumbetegség jellemz6irél osztotta meg tapasz-
talatait. A koérképre jellemz6 nyctalopia és fényérzékenység
mellett gyakran tarsul akdr nagyfokd rovidlatas is. Emellett
az elektroretinografia fontossagéra hivta fel a figyelmet.

5. Orbita, véddszervek szekciéban [nbal Gazit (Zrifin,
Izrael) el6adédsaban a stlyos vernalis keratoconjunctivitisben
alkalmazott szisztémas ciklosporin hatékonysaga mellett a
biztonsdgossagat emelte ki. Maxime Desira (Parizs, Francia-
orszag) két conjunctivitis lignosa miatt kezelt gyermekrdl
szamolt be. A betegség lényege a plasminogen-deficiencia. A
hossza tévon is hatékony kezelés a tarsalis kotShartyan kép-
z6dott membran sebészi eltavolitds mellett Olaszorszagbdl
beszerzett plasminogen szemcsepp alkalmazasét jelentette.
6. Gyulladasok szekci6 is tartogatott érdekes és hasznos
el6addsokat. A Great Ormond Street Hospitalbél (London,
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Egyestlt Kiradlysag) az elmult 5 évben CMV retinitis miatt
kezelt betegekkel kapcsolatos adatokrdl hallhattunk Shiama
Balendratdl. A cytomegalovirus retinitis a gyermekkori im-
munhidnyos allapotok ritka, de stlyos szévédménye. Kiala-
kuldsa szempontjabdl a csontvelé-transzplantacié jelenti a
legnagyobb kockézatot. Kialakuldsa rossz prognosztikai mu-
taté a morbiditds és a mortalitds szempontjabol. Kezelésében
elengedhetetlen a multidiszciplinéris csapatmunka.
Constanza Barresi (Périzs, Franciaorszag) a gyermekkori in-
termedier uveitisben észlelheté makulaédémardl tartott
el6adast. Az OCT-n a kovetkezbket sziikséges figyelntnk:
subretinalis folyadék (SRF) jelenléte és magassaga, az intrare-
tinalis folyadék (IRF) jelenléte, az intraretinalis és chorioidé-
lis hiperreflektiv pontok (HRF) jelenléte, valamint a fovealis,
parafovedlis és perifovedlis retina vastagsaga. A gyermekkori
intermedier uveitishez tarsultan az esetek 60,0%-4ban a ma-
kulatdéma 6 hénapndl hosszabb ideig fenndll. A kiindulés-
kor észlelhet6 SRF a makuladdéma gyorsabb felszivédasanak
elérejelzéje, mig a nagyobb fovedlis vastagsdg a diagnoézis
utani 1 hénapnal és a kiinduldskori kapillaris szivargas jelen-
léte a makuladdéma hosszabb idGtartamaval jar egyfitt.

7. EPOS-WSPOS ko6z6s szimpdziuma myopia témakorben
kertlt megrendezésre. Ennek keretében négy el6adas utan ke-
rekasztal-beszélgetés kovetkezett. Hallhattunk a biometriai
adatok (pl. CCT, ACD, LT, AL) fizioldgias valtozasardl. Megal-
lapitast nyert, hogy a populéci6 jelent8s része nem tudja, hogy
mit is jelent a révidlatas — holott egyértelmd, hogy a myopia
vilagszerte problémat jelent. Egyértelmd, hogy a gyermekko-
ri progressziv révidlatds megallitdsara vagy lassitdsdra a leg-
alapvet6bb beavatkozés a nappali, természetes fénynél, sza-
badban eltoltott idé novelése. Ken Nischal (Pittsburgh, USA)
megéllapitdsa szerint enélkil a 2 éra nélkdl a tobbi médszer
(pl. atropin szemcsepp, specialis szemiivegek, ortokeratoldgia)
sem mdkodik. Erdekes szempontnak tinik, hogy a kiilénbézé
orszagok kiilonb6z6 kozegészségligyi és kozoktatasi rendelke-
zéseket vezetnek be, amelyek kovetkeztében egyes kezelések
kilonboz6 eredménnyel végz&dnek.

8. Retinasebészet szekciobol a kovetkezket emelném ki.
Aabgina Shafi (Wakefield, Egyesult Kirdlysag) a lézer pointe-
rek veszélyére hivta fel a figyelmet. Ot gyermek esetében a
Bruch-membréan-repedések kovetkeztében kialakult mésod-
lagos CNV kezelését végezték anti-VEGEF-injekciéval. Min-
den esetben mindkét szem gondos szemfenék-vizsgalata in-
dokolt, mert nem csak a makuldban taldlhatunk eltérést.
Thibault Chapron (Parizs, Franciaorszag) Marfan-szindréma
esetén a lencse eltdvolitdsa utani retinalevélas rizikéfaktorait
vizsgalta. Megallapitédst nyert, hogy amennyiben a lencseto-
kot nem tévolitjdk el teljesen és a tengelyhossz novekszik,
akkor magas a kockézata a retinalevalasnak. Nicoline Scha-
lij-Delfos (Leiden, Hollandia) hozzaszélasdban hangstlyozta
az irishez rdgzitett mdlencse elényeit és kiemelte a véds-
szemiiveg fontossagat.

9. Velesziiletett és infantilis kataraktaszekciéban /a-
rie-José Tassignon (Antwerpen, Belgium) a bag-in-the lens
technikdrdl tartott ismételten nagyszerd el6adast. Manca Te-
kavcic Pompe (Ljubljana, Szlovénia) a posterior optic capture
technika utéhéalyog megel6z6 szerepét hangsulyozta.
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10. Neuro-oftalmolégia szekciéban Lettorszdg neuro-
fibromatosis-1 multidiszciplindris munkacsoportjarél Eliza-
bete Salmane-Sapale (Riga, Lettorszag) tartott elSadést. De
ebben a szekcidéban hallhattunk idiopathids intracranialis
hypertensio kezelésérdl (topiramat, acetazolamid, predniso-
lon), Leber Herediter Opticus neuropathiarél (LHON), A-vita-
min-deficiencidrdl is.

11. Génterapia aktualitasai kozott természetesen az
RPE65 gén allt a kozpontban.

12. Cornea, glaukéma szekcidéban Pascal Dureau (Parizs,
Franciaorszdg) a gyermekkori z6ldhélyog diagnosztikus és
terdpids lehet8ségeit tekintette at. Megallapitdst nyert, hogy
az els6 beavatkozas sorsdonté. Ken Nischal (Pittsburgh, USA)
a primer és a mésodlagos szaruhartya-eltéréseket vette sor-
ra. El6addsat a Magyar Gyermekszemészek és Strabolégusok
Térsasdganak (MGYST) 2025 tavaszi tovabbképz8 napjan
hallhatjék a kollégak.

13. Fénytorési hibak, amblyopia szekciéban Nicoline
Schalij-Delfos (Leiden, Hollandia) a cycloplegia fontossédgara
hivta fel a figyelmet. A hazai gyakorlat feltérképezését és ha-
zai ajanlds megfogalmazasat tervezziik a 2025-6s esztend6-
ben.

A kongresszuson Magyarorszagot 6ten képviseltiik:

Pécsr8l Gadl Valéria (szemész, gyermekszemész), Lantos
Krisztina (szemész, gyermekszemész) és Szalai Eszter (sze-
mész); Szegedr6l Zeffer Tamds (szemész) és Budapestrdl jo-
magam (Maka Erika: szemész, gyermekszemész).

Egy el6adast (ea) és harom posztert (p) vittlink:

Gadl Valéria (p): Combined retinal and retinal pigment epit-
helial hamartoma: report of 2 cases.

Lantos Krisztina (p): The role of optical coherence tomography
angiography in pediatric diabetes mellitus.

Matka Erika (ea): Selective chemotherapy in retinoblastoma
treatment in Hungary.

Szalai Eszter (p): Scalp metastasis as the first sign of uveal
melanoma in a blind painful eye of a young male.

A kongresszus ismételten kivalé alkalmat kinélt a mar ko-
rdbbi nemzetkdzi kapesolatok feldjitdsdra és Gjabbak meg-
kezdésére. A Maison de lAmérique Latin-ban megrendezett
galavacsora tovabbi kotetlen beszélgetéseknek adott helyet.

Jovére, 2025. 10. 9-11. kézott Leiden (Hollandia) ad otthont
az EPOS kovetkez6, 50. kongresszusédnak. F& téma: ,Team-
and network in paediatric ophthalmology”.

Viérjuk a kollégék jelentkezését egy kozos kongresszusi tol-
tédésre!

Felhivom a figyelmet, hogy a Magyar Gyermekszemészek
és Strabolégusok Tarsasdga évente egy 35 év alatti szemész
szakorvos vagy rezidens, MGYST-tag kolléga kilfsldi kong-
resszusi részvételi dijat tdmogatja 150 000 forint 6sszegig,
abban az esetben, ha a pélyazé el6adast vagy posztert visz
a kongresszusra gyermekszemészet témakorben és ezt a Sze-
mészet Gjsdgban meg is jelenteti. Egy palyadzoé egy 5 éves cik-
lusban egyszer kaphat tdmogatést.

A résztvevék nevében Maka Erika (EPOS Secretary, MGYST
elnok)
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In memoriam

Bucsu Salacz Gyorgy professzortol
Prof. dr Salacz Gyorgy (1839-2024)

Prof. dr. Salacz Gyirgy (1939-2024) egyetemi tandr a Maria
utcai Szemészeti Klinika volt igazgatéja 85 éves kordban,
tlirelemmel viselt betegség utan 2024. december 26-an el-
hunyt. Salacz Gydrgy Budapesten sztletett, kdzépiskolai és
egyetemi tanulmanyait is Budapesten végezte.

1965-ben keriilt a Méria Utcai Szemészeti Klinikara, N¢-
nay Tibor professzor mellé, majd Németh Béla és Imre Gyirgy
professzorok mellett dolgozott. 1984-ben egyetemi adjunk-
tusi, majd 1988-ban egyetemi docensi kinevezést kapott.
1987-ben védte meg kandidétusi értekezését. Mar 1984-
t8l Imre professzor mellett igazgatShelyettesi teenddket
latott el az akkori II. sz. Szemészeti Klinikdn. 1997-ben
egyetemi tandrnak nevezték ki és ezzel egy id6ben lett
a Maria Utcai Szemklinika igazgatéja, elStte egy éven at
megbizott igazgatoként tevékenykedett. A klinikat nyug-
allomanyba vonuldsdig 2004-ig vezette.

Szédmos tanulmanytton jart palyafutdsa alatt: Moszkva
(1973), Miinchenben és Koélnben DAAD-6sztondijasként
(1988, 1989), Frankfurt (1993, és 2001), USA (Buffalo,
Durham, Amarillo), utébbi helyeken a katarakta, vala-
mint a vitreoretinalis és makulasebészetet tanulméanyoz-
ta.

Prof. Brooser Gdbor utan a fluoreszcein-angiografids vizs-
galatokkal kezdett foglalkozni, majd az ablatio retinea
kéroktandval és annak sebészi megolddsaval. Az els6k
kozott kezdett vitrectomids mutéteket végezni az orsz4g-
ban, majd 1991-ben a klinikdn megszervezte a vitreore-
tinalis osztdlyt. Nemcsak a mttétek végzésében, hanem
azok elterjesztésében és a szakmai tovabbképzésekben is
élenjart. Alapitd tagja volt és 6 éven keresztil elndke is
a Magyar Cataracta és Refraktiv Sebészeti Tarsasdgnak
(SHIOL), amelynek vezetd szerepe volt a phacoemulsifi-
catio elterjesztésében Magyarorszdgon és a hatéron tdl is.
Kival6 operatdr volt, azonban nemcsak a matéti tevékeny-
ségre, hanem a diagnosztikai héttérre is odafigyelt a kli-
nikdn, az els6k kozott szerzett be a klinika topogréfot,
spekuldr mikroszképot, multifokélis elektroretinogréfot,

latokérgi kivaltott valasz (VEP) elemzésére alkalmas ké-
sztiléket, digitalis funduskamerat. A FLAG-, ICG-angio-
grafia, digitdlis résfotdé képei tobb mukadllomason elér-
het8ek voltak. 1993-tél Orszdgos Cataracta Regisztert
szervezett, ennek eredményeit tobb éven keresztil az
SHIOL kongresszusain ismertette. Tobbszor részt vett
vitreoretinalis és katarakta bemutaté6 mdtéteken (Live
Surgery) Zalaegerszegen, Bukarestben és Ljubljandban.
100-nél tobb kézleménye jelent meg szemészeti szakfo-
lyéiratokban.

Hosszt éveken keresztiil vezetéségi tagja volt a Magyar
Szemorvostdrsasdgnak is, 1969-1972 kézott pénztéro-
si funkcidja volt, 1976 és 1984 kozott titkdri feladatokat
latott el, 1984-1997. kozott fbtitkdr volt. A Szemorvos-
tarsasdg Retina Szekciéjdnak alapité tagja volt, tovdbba
2003-ban prof. Kovdcs Bdlint mellett egyik alapité tagja
volt az Imre Jézsef Klubnak, mivel ifj. Imre Jozsef mind a
pécsi, mind a budapesti Méria Utcai Szemklinikdnak volt
igazgatdja. A nemzetkdzi szemészeti tdrsasdgok kozil
tagja volt az ESCRS-nek (Eurépai Cataracta és Refraktiv
Sebészti Tarsasag), a Német Milencse Implantaciés Tar-
sasdgnak (DGII), a Német Szemorvostarsasagnak (DOG),
valamint az Amerikai Szemorvostarsasagnak (AAO).
Szerkesztébizottsagi tagja volt a Szemészet és a Hyppoc-
rates folydiratok szerkeszt&bizottsdgdnak. Tagként se-
gitette az Oktatdsi Minisztériumban kordbban mikods
Ekvivalencia és Honositési Bizottsdgnak, az OTKA sze-
mészeti referense volt 1999-2003 kézott.

Széles kort és magas szintl szaktudadsa mellett altaldnos
miiveltsége is kiemelkedd, szerénysége példas. Altaldban
halkan beszélt és oda kellett r4 figyelni, mert mondaniva-
16ja mindig fontos volt.

Fentiek mellett nagy zeneértd és aktiv zenész volt. A kon-
zervatériumot is elvégezte, kivald csellista, szemorvosok-
bél kamarazenekart és énekkart szervezett kordbban, az
altaluk el6adott zenei muvek tide szinfoltjai voltak a sze-
meészeti rendezvényeknek.



1983-ban a Semmelweis Egyetem Kivédlé Dolgozéja lett,
1984-ben Papolczy-dfjat kapott, ezenkiviil az Egészség-
gyl Minisztérium Kivalé Munkaéért kittintetését vehette
at 1986-ban, majd 1988-ban Reissmann-dijat, 2002-ben a
Magyar Szemorvostarsasdg Imre-Blaskovics emlékérmét
kapta meg. Két évvel kés6bb megkapta a Magyar Koztar-
sasdg Erdemrend lovagkeresztie (polgri tagozat) kitiin-
tetést. 2004-ben vonult nyugillomanyba, 70 éves koraig
aktivan operalt és latott el betegeket, a késGbbiekben am-
buldns rendelést latott el hetente 1-2 alkalommal a klini-
kén és amennyiben hozzé fordultak a fiatalok szakmai
kérdésekkel, szivesen magyardzott és tanitott. Nyugéllo-
maényba vonuldsa utdn kényvet jelentetett meg Batthyd-

ny-Strattmann LdszI6rdl, ,a szegények orvosarél” akit 2003.
marcius 23-an II. Janos Pdl pdpa Boldoggd avatott, termé-
szetesen Salacz professzor iir jelen volt Rémaban a boldogga
avatéson.

Személyében a magyar szemészet jelentds formatumd
alakjat veszitette el, aki nemcsak kivalé szemorvos, ope-
ratdr, de klasszikus mdveltséggel rendelkez& orvos szemé-
lyiség, kiemelkedd zeneértd és muveld kolléga is volt. Em-
lékét tisztelettel megdrizziik.

Prof. Dr. Nagy Zoltdn Zsolt
A Maria Utcai Szemészeti Klinika igazgatdja

In memoriam dr. Szigeti Zoltan
(1943. szeptember 15-2024. december /.)

Dr. Szigeti Zoltdn az Eszak-budai Szt. Janos Centrumkér-
héz szemészeti osztdlydnak nyugdijas f6orvosa hosszd
betegség utan 81 éves kordban 2024. december 7-én hunyt
el.

1943-ban sziiletett Turdn, asz6di gimnaziumi évei utdn a
Szegedi Orvostudoményi Egyetemen szerzett diplomat.
Szombathelyen kezdte szemorvosi pélyafutdsat, majd
1977-ben Brooser professzor meghivta az OTKI Szemklini-
kéjara, ahol 1981-ben adjunktusi kinevezést kapott. 1984
és 1986 kozott a Yemeni Arab Koztarsasdgban vallalt
szemorvosi munkat. 1995-ben megpalyazta és elnyerte
a budapesti Szt. Janos Kérhdz Szemészeti Osztalydnak
vezet8 f8orvosi élldsdt. Nagy lendulettel kezdte meg

¢
4
1
\Y
S

az osztaly fejlesztését. Uj mitéti technikédkat vezetett
be. Féleg a cukorbetegség szemészeti sz6v8dményei-
vel kapcsolatban tortént forradalmi dtalakulds. A héatsé
szegmentsebészet, a vitrectomia, és a szemfenéki lézer-
kezelések bevezetése Gj lehetGséget teremtettek a gyo-
gyitasban. Az Gj mdtéti technikék a katarakta- és glau-
kémasebészetben is nagy el8relépést hoztak az osztdly
életében. A szemészeti osztalyt hizé dgazattd tette a
koérhéz életében. Sok kivalé szemsebész és egyéb szakor-
vos fejlédott a keze alatt. Nyugdijas éveiben szépiroda-
lommal foglalkozott, tobb sikeres regénye is megjelent.

Emlékét sziviinkben szeretettel drizziik!
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Utmutaté a szerzéknek

Roviditett, modositott tajékoztatas a szerzéknek

A Szemészet folydiratba elsésorban szembetegségekkel,
szemészettel kapcsolatos klinikai vonatkozdst erede-
ti munkdkat vérunk kozlésre. Emellett szivesen adunk
helyet alapkutatdsi és kisérletes munkdknak, klinikopa-
tolégiai tanulmanyoknak, esetismertetéseknek, Gj md-
téti technikdt, mdszert, Gjitdst bemutatd kozléseknek,
hatértertiletekkel foglalkozé {rdsoknak. Szivesen foga-
dunk szakmatérténeti {rasokat. Osszefoglalé irodalmi re-
ferdtum, szerkesztéségi kozlemény vagy oktatdsi anyagok
megjelentetésére szerkeszt8ségi felkérés alapjan kertl sor.
A kozlemények magyar nyelviek, minden esetben ma-
gyar és angol nyelv( 6sszefoglaloval.

A kéziratot elektronikus formaban vagy a Szemészet Szer-
kesztébizottsdg cimére (office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a f@szerkesztd cimére (sziklaipal@gmail.com) (ez
a gyorsabb) kuldje el. A cikk nyelve vagy magyar vagy an-
gol lehet.

Csak a cim, az absztrakt és a kulcsszavak esetében szik-
séges mindkét véltozatot, az angol és magyar verziét is
elkésziteni.

Minden benydjtott kézirat birdlati eljardson esik 4&t.
Amennyiben a kézirat nem felel meg a benydujtasi felté-
teleknek, akkor alkalmatlannak bizonyul a biralati fo-
lyamatra és 7 napon belil visszautasitdsra kertil. Minden
egyéb kéziratot 2 fliggetlen, szakmailag relevans birdld
értékel. Az elsé vélemények a kézirat benyujtasatol sza-
mitva 21 napon beliil rendelkezésre 4llnak. A birédlat elké-
sziiltérdl a szerz8 e-mailben értesitést kap.

A kézirat

A kéziratot A/4 nagysagut lap egyik oldaléra 1,5-6s sor-
kozzel irjuk, minden oldalon legaldbb 2,5 cm-es margo-
val. Bet{i: Times New Roman 12 pont.
Az elsé oldal tartalmazza a fejlécet, amelyben fel kell tiin-
tetni

1. a kézlemény cimét és a szerz8k teljes nevét, tudoma-

nyos vagy szakmai cimek nélkiil,
2.a szerz8(k) munkahelyét, zardjelben az intézet (osz-
taly) vezetGje nevét és beosztasat.

Kéziratot csak a munkahelyi vezetd ellenjegyzésével fo-
gad el a szerkeszt&ség.
A magyar nyelv( 6sszefoglalds nem haladhatja meg a 250
szOt. Az Osszefoglalds — kivéve a kazuisztikat — a kovet-
kez§ alcimek alapjan tagozédjon: célkitlizés, médszer(ek),
eredmények, kovetkeztetések. A kulcsszavak utaljanak a
kézlemény lényegére, szamuk legfeljebb 5 legyen.
A madsodik oldal tartalmazza angol nyelven a kézlemény
cimét, az 6sszefoglaldst és a kulcsszavakat. (Angol vagy
német nyelvl kozlemény esetén magyar nyelvd 6sszefog-
lalét is kértnk.)
A harmadik oldaltél kévetkezik a széveg, az alabbi alci-
mek szerinti tagoldsban: bevezetés, betegek (vagy anyag)

és modszerek, eredmények, megbeszélés. Az eredeti kozle-
mény szovege (Osszefoglald, tablazatok, dbrak és irodalom
nélkil) 10-15 gépelt oldal, az esetismertetés és rovid koz-
lemény 5-8 oldal lehet. Kivételes esetekben a f8szerkesztd
engedélyezhet bévitést.

Kaszonetnyilvdnitds a kozlemény szévege utdn kovetkezik
délt bettikkel.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgozatban hivatkozott mun-
kék szdma 25-50 lehet. A hivatkozdsok az irodalomjegy-
zékben arab szdmokkal, kiilon sorban kezdve, névsor sze-
rint (abc sorrend) kertlnek listdra. A hivatkozds médija a
szovegben: zardjelben a hivatkozott kozlemény jegyzék-
ben szerepl8 szdma.

Idézerr kozlemény (a Medline/Pubmed) szerint: szerzg(k)
neve (vezetéknév, keresztnév kezddbetlje, vessz8, utolsd
név utdn pont), a kozlemény teljes cime, pont, folydirat
cime (nemzetkozi rovidités szerint), megjelenés éve, pon-
tosvesszd, a kotet szdma, kettéspont, az elsé és utolsé ol-
dal szdma, pont. PL.: Hammer H, Németh ], Andriska M.
Idézett cikk cime. Szemészet 1989; 126: 7-9. Minden hi-
vatkozas végén — ahol van — a DOI azonositét fel kell
tiintetni.

Idézett konyv: szerz(k) neve, utolsd szerzé utdn pont,
fejezet cime, pont, szerkeszt8(k) neve, (ed. vagy szerk.): a
kényv cime, kotetszdm, a kiadd neve, a kiadés helye, ki-
adés éve, pontosvessz§, a hivatkozott oldalszdmok, pont.
PL.: Miller NR. Sparing of the macula. In: Miller NR (ed.):
Walsh and Hoyt’s Clinical Neuroophthalmalogy. 4* ed.
Vol. 4. Williams & Wilkins, Baltimore 1991; 145-147.

A kézirat végén a levelezd szerzd teljes neve, levelezési és
e-mail cime kdzlendé.

Tdbldzatok: Az irodalom utdn arab szdmokkal jelolve,
mindegyik tédblazat kiilon lapra késziiljon. A tablazat le-
gyen kénnyen attekinthet8 és a széveges részt potolja.
A tablazat cimét és a megértéséhez sziikséges magyara-
zatot a tébldzat folé, a tdbldzat sorszdma utdn gépeljiik
(PL: 1. tdblazat. A szaruhdrtya-atiiltetések szdma éven-
ként).

Abrdk szovege: A kézirat végén, kiilén lapon szerepel. Az
abra cime és lefrasa r6vid és kifejezé legyen. Az dbrdk sza-
mozésa arab szdmmal torténik. Az 4bra sz6 helyett ne
hasznéljunk ,kép” kifejezést.

Formai kévetelmények

* A szovegszerkesztés Times New Roman betdtipussal
torténjen. Szimbolumok, specidlis karakterek: meg-
kotés nincs. Word formatumban kell elkiildeni,
korrektura nélkil.

*  Tablazatok formdja: MS Wordben készitett.

*  Grafikonok forméja: JPG formatum.

*  Képek formdja: 300 DPI felbontasban késziilt JPG for-
matum.



Az abrak és tablazatok pontos elhelyezését kérjiik a
kéziratban, a vonatkozé mondat végén megjeldlni.
Hivatkozdsok mondat végén: a hivatkozds szdma zaréjelben
és ezutdn jon a mondatvégi pont.

Etikai elvarasok

Emberen végzett kisérletek lefrdsdban jelezni kell, hogy a
kisérletek megfelelnek a felel6s bizottsagok etikai norma-
inak (regionalis vagy intézeti), az 1975-6s Helsinki Dek-
lardciénak, illetve az 1983-as revizidjanak. Ennek meg-
felel6en a bemutatott beteg nevét, nevének kezdébetdit,
kérhazi ismertetd jeleit nem szabad a kézleményben fel-
hasznalni, kilonésen a képanyagban nem. Ha éllatkisér-
letek bemutatédsardl van sz6, jelezni kell, hogy a kisérletek
lebonyolitasa, az allatok tartasa megfelelt a helyi, nemze-
ti, illetve nemzetkozi eléirdsoknak.

Ismeételt kozlés

[smételt kozlés megengedhet az alabbi feltételekkel:
1. mindkét érintett folydirat szerkesztéségét értesitet-
ték a kett8s kozlésrdl;
2.az els6 folydiratban levé kézlés prioritasa biztositott;

3.a mésodik kozlés adatai és kovetkeztetései kis eltérés-
sel egyeznek;

4.a masodik kozlésben ldbjegyzetként kijelenti(k) a
szerz8(k): ,Ez a kozlemény a ...... folyéiratban (teljes
hivatkoz4s) megjelent cikk adatain alapul”.

Lektoralas

Minden cikket két lektor biral el; statisztikai elemzés ese-
tén statisztikus lektor véleményét is kikéri a szerkeszt8-
ség.
A lektori vélemények alapjan atjavitott kéziratokat is-
mételten be kell nytjtani, mellékelve egy részletes listét,
amely a lektorok véleménye szerinti sorrendben valaszol
a lektorok 4ltal felvetett kérdésekre, és tételesen kozli a
kéziratban tett valtoztatdsokat.
Kefelenyomatot javitas céljara az elsé szerzének kiildiink.
A javitas helyessége a szerzé felel6ssége. A javitds az ere-
deti széveg legkisebb véltoztatdsaval torténjen. A kefe-
lenyomatot a javitasok, véltoztatdsok felsoroldsaval és a
valtoztatds helyének megjelolésével kell visszakiildeni. A
kézirattdl eltérd véltoztatdsok nyomdai koltsége a szerzét
terheli.

A Szemészet szerkeszidbizottsdga



