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Ismereteink az elülső üvegtesti 
határhártyáról, Berger-térről, 
vitreolenticularis határfelszínről
(Pontszerző továbbképző közlemény tesztkérdésekkel)

ELEKES ÁGNES DR., VÁMOSI PÉTER DR.

Péterfy Sándor Utcai Kórház-Rendelőintézet, Szemészeti Osztály, Budapest 
(Osztályvezető főorvos: Dr. Vámosi Péter c. egyetemi docens)

Az üvegtest a szem térfogatának mintegy 80%-át teszi ki. Átlátszó gélszerű anyag, amely legnagyobbrészt vízből, 
kollagénből és hialuronsavból áll. Magáról az üvegtestről relatíve bő ismeretanyag áll rendelkezésünkre, az elülső üveg-
testi határhártya és a vitreolenticularis határfelszín viszont az üvegtest kevésbé kutatott része. Ahhoz, hogy megért-
sük, és összefüggéseiben lássuk ennek a kitüntetett területnek a szerepét, érdemes áttekinteni az üvegtest egészé-
nek fejlődéstanát, anatómiáját és fiziológiai jelentőségét. Az üvegtest embriológiájának négy, egymást átfedő fázisában 
bekövetkező valamennyi változás kihatással van az elülső üvegtest végső szerkezetének kialakulására is. A Berger-tér 
a lencse hátsó felszíne és az elülső üvegtesti határhártya közötti virtuális teret jelöli. A hyalo-capsularis szalag (más 
néven Wieger-szalag) rögzíti az üvegtestet a hátsó lencsetokhoz, a lencse peremétől 1 mm-re egy 8-9 mm átmérőjű 
gyűrűt alkotva. Akárcsak az üvegtest többi része, az elülső üvegtest is elsősorban, mint optikai törőközeg jelentős, 
ugyanakkor egyre több adat támasztja alá azt a feltételezést, hogy a vitreolenticularis határfelszínnek jelentős sze-
repe van az akkomodációban is. Az elülső üvegtestnek és a vitreolenticularis határfelszínnek speciális veleszületett 
és szerzett betegségei vannak. A phacoemulsificatio jelentősen befolyásolja a Berger-tér állapotát, ezért a kíméletes 
műtéttechnika alkalmazása nem csupán az endothelvédelem, és a zonula épségének megőrzése szempontjából fon-
tos, hanem ennek révén megóvhatjuk a vitreolenticularis határfelszín integritását 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. We 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 accommodation. 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.
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Our knowledge of the anterior vitreous membrane and 
the vitreolenticular interface

Bevezetés

Tanulmányunkban a szem legna-
gyobb térfogatú szövetét határoló 
képletről, az üvegtesti határhártyá-
ról írunk, és annak is az eddig ke-
véssé vizsgált és kutatott részéről, 
az üvegtest elülső határhártyájáról, 
valamint az elülső határhártyával 
érintkező szövetekről. Az elülső 
üvegtesti határhártya az üvegtest 
elválaszthatatlan része, a lencse 
hátsó tokjával és a közöttük eset-
legesen létrejövő térrel együtt az 
elülső határfelszínt/vitreolentikula-
ris határfelszínt alkotja. Az elülső 
üvegtesti határhártya viselkedése 
hatással lehet mind az elülső, mind 
a hátsó üvegtestre, patológiája az 
üvegtest egészét érintheti és befo-
lyással bírhat a vitreoretinalis ha-
tárfelszínre is.
Jelen írásunkban ismertetjük az 
üvegtest fejlődéstanát, majd átte-
kintjük az üvegtest egészének, és 
ezen belül az elülső üvegtesti ha-
tárfelszínnek az anatómiáját. Ele-
mezzük az üvegtest molekuláris 
összetételét és anyagcseréjét, rövi-
den tárgyaljuk az üvegtest fizioló-
giai szerepét, különös tekintettel 
az elülső üvegtesti határfelszínre. 
Bemutatjuk az vitreolenticularis ha-
tárfelszín és az elülső üvegtest vele-
született patológiáit, valamint nem 
veleszületett betegségeit. Ismertet-
jük az elülső üvegtest vizsgálatára 
alkalmas diagnosztikus eszközö-
ket, különös tekintettel az elülső 
szegmens optikai koherencia tomo-
gráfiára (AS-OCT). Végezetül ele-
mezzük a phacoemulsificatio hatá-
sát a vitreolenticularis határfelszín 
integritására.

Az üvegtest 
fejlődéstana
Az üvegtest embriológiájának négy, 
egymást átfedő fázisában bekö-
vetkező változásokat Sang foglal-
ta össze, és írta le először (1). Az 
elsődleges üvegtestfázisban (pri-
mer vitreous stage) két fő folyamat 
zajlik: kialakul maga az elsődle-
ges üvegtest, és kifejlődik az üveg-
test érrendszere. A gesztáció 3-4. 
hetében a 4–5 mm-es embrióban 

a felszíni ektodermából lefűződő 
lencsehólyag, valamint a neuroek-
todermából kialakuló szemkehely 
által közre zárt, lassan növekvő bel-
ső teret tölti ki az elsődleges üveg-
test. Ez kezdetben egy avaszkuláris, 
rostos hálózat, ún. „protoplazma 
híd” (1). Az 5. héten a szemkehely 
alsó részén elhelyezkedő embrioná-
lis szemhasadékon át vaszkularizált 
mesodermális sejtek nyomulnak be 
az elsődleges üvegtestbe és kialakul 
az üvegtest érhálózata, valamint a 
lencsehólyagot körülvevő erezett 
burok, a tunica vasculosa lentis. A 
gesztáció 6. hetében a 8–13 mm-es 
embrióban a lencsehólyag felszínén 
kifejlődik a lencsetok, ami innentől 
kezdve szeparálja a szemlencsét és 
az üvegtestet. Az üvegtest vasz-
kulatúrájának a gerincét az arteria 
hyaloidea adja, ami a primitív arte-
ria ophthalmicaból ered és a tuni-
ca vasculosa lentisben végződik. A 
kapcsolat az elsődleges üvegtestbe 
benyomult vaszkularizált mezo-
derma és a szemhólyagot körülve-
vő mezoderma között – amiből a 
későbbiekben a chorioidea és a scle-
ra alakul ki –, egészen 14 hétig, az 
embrionális szemhasadék záródásá-
ig marad fenn (2).
A másodlagos üvegtestfázisnak (se-
condary vitreous stage) három fő 
mozzanata van, amelyek a követ-
kezők:
• az acellularis másodlagos üveg-

test kialakulása,
• a hyalocyta-fibroblast migráció, 

és
• a korai üvegtest-regresszió (1).
Az acellularis másodlagos üvegtest a 
13–70 mm-es embrióban fejlődik ki, 
és teljes egészében a neuroektoder-
mából származik. Az embrionális 
retina belső rétege és a vaszkulari-
zált elsődleges üvegtest külső határa 
közötti teret tölti ki. Az acellularis 
másodlagos üvegtest a retina fel-
színével párhuzamos, finom, hul-
lámos rostok sűrű soraiból épül fel, 
a hátsó póluson kezd el növekedni, 
majd később kiterjed a teljes elsőd-
leges üvegtestre. Ebben a fázisban 
egy ideig demarkációs vonal, az ún. 
„intravitreális membrán” látható az 
elsődleges üvegtest és az újonnan 

képződött másodlagos üvegtest kö-
zött (1). Elektronmikroszkóppal 
igazolták, hogy a másodlagos acel-
lularis üvegtest rostjai a retina Mül-
ler-sejtjeinek talplemezeiből szár-
maznak, hasonlóan a retina legbelső 
rétegéhez, a membrana limitans in-
ternahoz (ILM) (3). A szemkehely 
elülső felében a másodlagos üvegtest 
rostjai összesűrűsödnek, és a szem-
kehely elülső határán kialakítják a 
Druaul-féle marginális köteget, ami-
ből később az üvegtesti bázis fog ki-
fejlődni. A vaszkularizált elsődleges 
üvegtestben két sejttípus lelhető fel: 
egy fibroblastszerű sejt az arteria 
hyaloidea tunica adventitiajában, 
valamint egy monocytatípusú sejt 
az elsődleges üvegtest gélállomá-
nyában. Ez utóbbi a primitív csont-
velőből a vérkeringés útján érkezik, 
majd átkerülve a másodlagos üveg-
testbe a monocyta-makrofág rend-
szer részeként hyalocytává differen-
ciálódik. A másodlagos üvegtestben 
a sejtmigrációt követően a sejtes 
elemek mintegy 10%-át teszik ki 
a fibroblastok és egy kevés gliasejt, 
még a sejtek 90%-át a hyalocyták 
alkotják. A fibroblastok termelik az 
üvegtestben előforduló strukturális 
fehérjék egy részét. A hyalocyták 
részben makrofágként működnek és 
fontos szerepet játszanak az üveg-
test később említendő regresszió-
jában, részben pedig nagy mennyi-
ségű hialuronsavat termelnek (4). A 
hyalocyta-fibroblast migrációt kö-
vetően a másodlagos üvegtest folya-
matosan növekszik, egyre nagyobb 
teret foglal el az üvegtesti térben, és 
fokozatosan összenyomja a vaszku-
larizált elsődleges üvegtestet. Az el-
sődleges és másodlagos üvegtest ha-
tárát képező intravitreális membrán 
előbb előrefelé kiszélesedő V-alakot 
ölt, majd a papillától a szemlencse 
hátsó pólusához húzódó, ereket tar-
talmaz köteggé kondenzálódik, és 
kialakul a Cloquet-csatorna. Ez a 
folyamat a 3. gesztációs hónapban a 
45–60 mm-es embrióban kezdődik 
és a 200–240 mm-es embrióban ér 
véget (1). A szemlencse mögött az 
elsődleges és másodlagos üvegtest 
érintkezési felülete képezi a cap-
sula perilenticularist, ami magába 
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foglalja a Berger-teret, más néven a 
retrolentaris Eggelet-teret (5). A má-
sodlagos üvegtestnek a hátsó lencse-
felszínhez való kapcsolódási vonalát 
Egger-vonalnak nevezzük, amely 
később a Wieger-féle ligamentum 
hyaloideocapsularissá, röviden Wie-
ger-szalaggá tömörül (6, 7).
A harmadlagos üvegtestfázisban 
(tertiary vitreous stage) kifejlődik a 
szemlencse függesztő rendszere, a 
zonula, és az üvegtesti vaszkulatúra 
további regressziója következik be 
(1). A 70 mm-es embrióban a szem-
kehely elülső határának neuroekto-
dermája – ami megfelel a későbbi 
sugártest területének – harmadlagos 
üvegtesti rostokat kezd termelni 
(3). Ezek a rostok merőlegesen fut-
nak a korábban említett Druaul-féle 
marginális köteg rostjaira, és a su-
gártest irányából a lencse ekvátorá-
hoz futnak. A lencsefüggesztő rost-
hálózat tovább differenciálódik és 
kialakulnak a sugártestből kiinduló 
cilio-capsularis-, valamint a pars pli-
cataból kiinduló orbiculo-capsularis 
rostok. A két fő rosthálózat közt 
létrejövő teret Hannover-csatorná-
nak, még a rostok és a másodlagos 
üvegtest közötti teret Petit-térnek 
nevezzük (8). A harmadlagos üveg-
testfázisban komplettálódik az el-
sődleges üvegtest regressziója. Az 
elsődleges üvegtest vaszkulatúrá-
jának endothelsejtjeiben glikogén 
és lipiddepozitumok képződnek, 
ami az endothel- és pericyta-sejtek 
pusztulásához vezet. Az erek tu-
nica mediajában ezzel egy időben 
a simaizomsejtek fibroblastszerű 
sejtekké differenciálódnak, az erek 
lumene beszűkül, majd a maradék 
sejtmasszát hyalocyták fagocitál-
ják. A Cloquet-csatornában elzáró-
dott, csaknem teljesen átlátszó, ún. 
„szellemerek” maradnak vissza (9).
A késői fetális fázisban a 7. gesz-
tációs hónappal kezdődően, a 240 
mm-es magzatban az üvegtest ér-
rendszere és a tunica vasculosa len-
tis elkezd teljesen visszafejlődni, 
az endothelsejtek és a pericyták el-
vesztésével az elsődleges üvegtest 
teljesen elsorvad (1). Az üvegtest 
hyalocytái és más, korábban az el-
sődleges, majd a másodlagos üveg-

testhez kapcsolódó sejtek tovább 
vándorolnak az üvegtesti kéregbe. 
Az üvegtest össztérfogata tovább 
növekszik (10).
Fontos megemlíteni, hogy az em-
beri szem három nagy érrendszere 
– az üvegtest, a chorioidea, és a reti-
na vaszkulatúrája –, összehangoltan 
fejlődik és biztosítja az adott struk-
túra tápanyag- és oxigénellátását. 
Az egyes vaszkulatúrák a magzati 
élet során egymást követően alakul-
nak ki, illetve regrediálnak részlege-
sen úgy, hogy kifejlődésük időinter-
valluma jelentősen átfed egymással. 
Míg az üvegtest érrendszere döntő-
en a 3–22., a chorioidea érhálózata 
pedig a 6–26. magzati héten nyeri el 
végső formáját, addig a retina vasz-
kulatúrájának fejlődése a 12. gesztá-
ciós héten kezdődik és csak poszt-
partum fejeződik be (11).

Az üvegtest 
anatómiája
Az üvegtest két fő topográfiai te-
rületre oszlik: a központi részre, 
amelyet üvegtesti gélnek nevezünk, 
valamint a perifériás üvegtesti ké-
regállományra. Az üvegtestet az 
üvegtesti határhártya veszi körbe. 
A határhártya hátsó része a reti-
nához és a corpus ciliarehoz tapad, 
még az elülső üvegtesti határhár-
tya a lencsefüggesztő rostokkal és 
a szemlencse hátsó tokjával van 
kapcsolatban. A kortikális üveg-
test elülső részét üvegtesti bázisnak 
nevezzük. A bazális üvegtestben a 
kollagén rostok különösen sűrűn 
állnak, és az üvegtest gyűrűszerű 
területet hozva létre szilárdan ta-
pad az elülső retinához, valamint 
a corpus ciliare pars planajához. A 
pars plana és retina határát képező 
ora serratán túl előre körülbelül 2 
mm-rel, hátrafelé pedig 3-4 mm-rel 
nyúlik túl ez a terület (12). Az üveg-
testi bázis olyan erősen tapad a re-
tinán, hogy szövetroncsolás nélkül 
nem lehet leválasztani, és nem vé-
letlen, hogy ebben a régióban fordul 
elő a legtöbb nem észrevehető reti-
naszakadás (12). Az üvegtest a fib-
ronektin és laminin adhéziós mo-
lekulákon keresztül tapad a retina 

felszínéhez, az ILM-hez. Ez a kap-
csolat – az üvegtesti bázis mellett –, 
különösen erős a retina erei mentén, 
a papilla szélén, a makula területé-
ben és a hátsó lencsetokon. A kor-
tikális üvegtestben sűrűn tömörült 
kollagénszálak vannak, amelyek a 
retina belső felületével nagyjából 
párhuzamos irányban futnak (12, 
13). A hátsó üvegtest része a bursa 
praemacularis, amely az üvegtest és 
a makula kapcsolódását jelöli (14). 
Az üvegtest a papilla szélén tapad-
va tölcsér alakot vesz fel, amelyet 
a Cloquet-csatornának, a területet 
pedig Martegiani-területnek nevez-
zük (12, 14). 24–51 éves emberek 
szemét vizsgálva a bursa praema-
cularis felső határa nem volt kimu-
tatható a vizsgált szemek túlnyomó 
többségénél, valamint azt találták, 
hogy a bursa praemacularis össze 
van olvadva a Martegiani-terület 
kiterjesztésével, azaz a Cloquet-csa-
tornával, vagy más néven az Eis-
ner-féle hyaloidalis traktussal (14). 
Az Eisner-féle hyaloidalis traktus 
S-alakú hullámvonalat leírva a hát-
só lencsetokhoz fut, ahol az Ergge-
let-térben végződik (15). Jelen isme-
reteink szerint úgy tűnik, hogy az 
üvegtesti rosthálózat kölcsönösen 
összefüggő ciszternákat és csator-
nákat is tartalmaz, amelyek közül 
érdemes még megemlíteni a corpus 
ciliarét és a makulát összekötő ún. 
ciliobursalis csatornát (16).
Az Emil Bergerről elnevezett Ber-
ger-tér a lencse hátsó felszíne és 
az elülső üvegtesti határhártya 
(AHM) közötti, definíció szerint ép 
Wieger-szalaggal határolt, sok eset-
ben csupán virtuális teret jelöli. Wi-
eger, Berger munkatársa azonosította 
a hyalo-capsularis szalagot (más né-
ven Wieger-szalagot), amely a len-
cse peremétől 1 mm-re egy 8-9 mm 
átmérőjű gyűrűt alkot, és az üveg-
testet a hátsó lencsetokhoz rögzíti 
(17) (1. ábra).

Az üvegtest mole-
kuláris összetétele 
és anyagcseréje
Az üvegtest átlátszó gélszerű anyag, 
amely legnagyobbrészt vízből, kol-



5

Our knowledge of the anterior vitreous membrane and 
the vitreolenticular interface

lagénből és hialuronsavból (HA) áll; 
a szem térfogatának mintegy 80%-
át teszi ki, ami számszerűsítve kb. 
4,0 ml (18). Fő szerkezeti fehérjéje 
a kollagén, amely a porchoz hason-
ló heterotípusú fibrillumokból áll 
(19–21). A II-es típusú kollagén az 
üvegtest teljes kollagéntartalmának 
75%-át (18, 22), a IX-es típusú pedig 
15%-át teszi ki (23). Az üvegtesti 
gél alapstruktúráját ezek a kollagén 
szálak alkotják, amelyeket főként 
hidratált HA-molekulák választa-
nak el egymástól. A HA-moleku-
lák töltőanyagként és barrierként 
működnek a szomszédos kollagén 
szálcsák között (12). A HA-at elő-
ször 1937-ben izolálták szarvasmar-
ha üvegtestből. A HA születés után 
jelenik meg az üvegtestben, felté-
telezhetően a hyalocyták, a corpus 
ciliare és/vagy a Müller-sejtek szin-
tetizálják (20). A HA egy hidrofil 
glikoprotein, ami más glikoprotein 
tömbökkel, és kondroitin-szulfáttal 
komplexet alkotva kitölti a kolla-
gén fibrillumok által képzett „áll-
vány” közeit, biztosítja a szerkezet 
stabilitását, és ilyen módon döntő 
szerepet játszik az üvegtest mole-
kuláris morfológiájának fenntartá-
sában (24–26). A HA vonzza az ún. 

counter ionokat, amelyek megkötve 
a vizet hozzájárulnak a távolságok 
fenntartásához, az üvegtest három-
dimenziós szerkezetének stabilizá-
lásához, valamint befolyásolják a 
gyógyszerek üvegtesti diffúzióját 
is (27, 28). Az üvegtestben ugyan-
csak feltalálható XVIII-as típusú 
kollagén pedig bizonyítottan az en-
dosztatin progenitora, ami viszont 
az angiogenezis erős inhibitora (18, 
29, 30).
Az üvegtest embrionális fejlődé-
se során jól definiálható biokémiai 
transzport-folyamatok is nyomon 
követhetők. Az ILM, a neuroretina 
bazálmembránja többek között fe-
hérje makromolekulákból épül fel. 
Bizonyítást nyert, hogy az ILM-
et alkotó legfontosabb fehérjék – a 
laminin és a IV-es típusú kollagén 
–, az agrin kivételével nem a reti-
nából, hanem a szemlencséből és 
a sugártestből származnak. Ezek a 
nélkülözhetetlen fehérje makromo-
lekulák a másodlagos üvegtest köz-
vetítésével jutnak el a retinához az 
embrionális korban (31). Az üveg-
test strukturális proteinjei, a II-es 
típusú kollagén és a fibrillin szintén 
a sugártestből származnak (32). A 
laminin, valamint a II-es és IV-es 

típusú kollagén szintézise nagyon 
aktív az embrionális korban, majd 
fokozatosan csaknem nullára csök-
ken a második postnatalis évre. Az 
ILM-nek és az üvegtestnek ezzel a 
nagyon alacsony felnőttkori anyag-
cseréjével magyarázható, hogy pars 
plana vitrectomia után, valamint 
ILM peelinget követően gyakorlati-
lag nincs regeneráció (33, 34).

Az üvegtest 
fiziológiai szerepe
Az üvegtest szerepe a szem normál-
működésében sokrétű, és mind a 
mai napig nem teljesen tisztázott. 
Vannak természetesen általánosan 
elfogadott, vitathatatlan tények, 
mint például az üvegtest optikai 
törőközeg funkciója. Kevésbé köz-
tudott, de szintén általánosan el-
fogadott az üvegtest oxigénmeg-
kötő, barrier szerepe. Az oxigén a 
chorioidea és a retina keringéséből 
származik, és diffúzió révén jut az 
üvegtestbe. Az oxigén nagy részét a 
hyalocyták elfogyasztják, és ezáltal 
korlátozzák a bradytroph anyag-
cseréjű szemlencsét, és az elülső 
szegmens más részeit elérő oxigén 
mennyiségét. Az üvegtest magas 
aszkorbátszintje is ezzel függhet 
össze, ez is védi az elülső szegmens 
szöveteit az oxidatív károsodástól, 
ami a szemlencse esetében a cata-
ractogenesis gátlását jelenti (18).
Az üvegtestben is megtalálható a 
XVIII-as típusú kollagén progenito-
ra az endosztatinnak. Immunhisz-
tokémiai vizsgálatokkal kimutat-
ták, hogy a lencsetokon, az ILM-en, 
és a corpus ciliare nonpigmentált 
epitheliumán endosztatin expresz-
szálódik, ami erős inhibitora a neo-
vaszkularizációnak. A szemlencse 
és az üvegtest körül tehát „gátat” 
képező, specifikusan endosztatint 
expresszáló struktúrák gyűrűje van. 
Tekinthetjük úgy is, hogy az üveg-
test XVIII-as típusú kollagéntar-
talma révén fiziológiásan megaka-
dályozza, hogy az erek bejussanak 
ezekbe az avaszkuláris szövetekbe 
(18, 29, 30).
Az egymással kölcsönösen össze-
függő üvegtesti ciszternáknak és 

1. ábra: Berger-tér (saját ábrázolás)
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csatornáknak az egyik szerepe fel-
tételezhetően az, hogy csökkentik 
a szemmozgások során az üvegtest-
nek a makulához viszonyított tehe-
tetlenségi mozgása által keltett vo-
nóerőket. Különösen igaz ez a bursa 
praemacularisra (12). A közvetlen 
antero-posterior kapcsolat a retro-
lentális, valamint a praemacularis 
és praeopticus terek között ugyan-
akkor számos betegség patogenezi-
sében szerepet játszhat.
Egyre több adat támasztja alá azt 
a feltételezést, hogy a vitreolen-
ticularis határfelszínnek jelentős 
szerepe van az akkomodációban is. 
Intraoperatív AS-OCT-felvételekre 
alapozva Tassignon és munkatársai 
bebizonyították, hogy a Berger-tér 
egy valódi anatómiai tér, és feltéte-
lezhetően e térnek valódi anatómiai 
célja is van. Ők vetették fel először, 
hogy ez a Wieger-szalag által hatá-
rolt 8-9 mm átmérőjű folyadékrés 
synoviaként működik, és elősegíti 
a szemlencse alakváltozását. A hát-
só tok mögött elhelyezkedő folya-
dékgyülem ugyanis sokkal kisebb 
ellenállást fejt ki a lencse alakvál-
tozásával szemben, mint a relatíve 
szilárdabb üvegtesti gél (35). Számí-
tógépes modellezéssel kimutatták, 
hogy a Wieger-szalag részt vehet a 
szemlencse hátsó görbületének ala-
kításában, ami részét képezheti az 
akkomodációnak (36). Sikerült mo-
dellezni a csarnokvíz és az üvegtest 
áramlását az akkomodációs ciklus 
alatt. Kiderült, hogy a chorioidea 
rugalmas megnyúlása és összehú-
zódása olyan hidrodinamikai köl-
csönhatásokat idéz elő, amelyek az 
üvegtest közvetítésével tevődnek 
át a szemlencsére. A modell alátá-
masztja azt az elképzelést is, hogy 
a presbyopia nem csupán a lencse 
megmerevedéséből, hanem az ext-
ralenticularis struktúrák rugalmas-
ságának elvesztéséből, és a szem 
rigiditásának általános növekedésé-
ből ered (37). A vireolenticularis ha-
tárfelszín másik kompartmentjéről, 
a hátsó lencsetokról kiderült, hogy 
a mechanikai szilárdságának korral 
összefüggő csökkenése korábban 
elkezdődik, mint az elülső lencse-
toké. Akkomodációs funkciótarto-

mányban, azaz alacsony terhelés 
mellett a hátsó lencsetok mechani-
kai hatékonysága a tok vastagságá-
tól függött, azzal egyenes arányos 
volt (38).

A vitreolenticularis 
határfelszín és az 
elülső üvegtest 
veleszületett 
patológiái
A vitreolenticularis határfelszín és 
az elülső üvegtest veleszületett pa-
tológiás elváltozásai legnagyobb-
részt az üvegtest és a szemlencse 
embrionális korban meglévő vasz-
kulatúrájának elégtelen visszafejlő-
désére vezethetők vissza (39). Egy 
2001-ben készült amerikai felmérés 
szerint ez a betegségcsoport tehető 
felelőssé a gyermekkori vakság 5%-
áért (40). Az arteria hyaloidea pers-
istens, a primer hiperplasztikus per-
zisztáló üvegtest (PHPV), valamint 
a cataracta congenita egyes formái; 
a Mittendorf-pont, a lenticonus 
posterior, és a cataracta polaris pos-
terior (CPP) tartoznak ebbe a beteg-
ségcsoportba.
A normális magzati fejlődés so-
rán az arteria hyaloidea a 18. héten 
kezd el visszafejlődni, és a 29. hétre 
a csaknem láthatatlan Cloquet-csa-
tornává alakul át (41). Ennek elma-
radása esetén az arteria hyaloidea 
lumene részben vagy egészben nyit-
va marad, és összeköti a papillát a 
szemlencse hátsó pólusával. A pa-
pilláris kapcsolódási pontot Berg-
meister-papillának, a lencsével való 
érintkezést Mittendorf-pontnak, 
magát az állapotot pedig arteria 
hyaloidea persistensnek nevezzük 
(42). Az arteria hyaloidea persistens 
lehet tünetmentes, de okozhat ka-
taraktát, ismétlődő üvegtesti vér-
zést, és retinaleválást is (43).
A PHPV a fetális perzisztáló üveg-
testi vaszkulatúra legsúlyosabb for-
mája, amelynek kardinális tüne-
teit Goldberg foglalta össze először 
1997-ben. A kórkép jellemző tüne-
tei: membrana pupillaris persistens, 
irido-hyaloidalis erek és tunica vas-
culosa lentis maradványok jelenléte, 
Mittendorf-pont, katarakta, arteria 

hyaloidea persistens, Berg meister-
papilla, abnormális makula, hy-
poplasia és dysplasia nervi optici, 
valamint a bulbus méretbeli és alaki 
malformációja. Ez a fejlődési rendel-
lenesség ismétlődő súlyos üvegtesti 
vérzéssel, és nem ritkán retinale-
válással is jár (44). Mai tudásunk 
szerint az üvegtesti vaszkulatúra 
visszafejlődése normálisan egy két-
lépcsős folyamat, amelynek vala-
melyik szakasza zavart szenved, 
és erre vezethető vissza a PHPV 
kialakulása. Az első fázisban az 
apoptózist fokozott makrofágakti-
vitás indítja el, amit a második fázis 
endothelsejt pusztulása követ. Ez 
utóbbit az arteria ophthalmicából 
származó vérbeáramlás csökkenése 
és/vagy a lencse által termelt vasz-
kuláris endotheliális növekedési 
faktor csökkent termelődése idézi 
elő (45, 46).
A Mittendorf-pont egy lassan, vagy 
nem progrediáló veleszületett szür-
kehályog-forma, ami megfelel az ar-
teria hyaloidea elülső kapcsolódási 
pontja maradványának a hátsó len-
csetok centrumában, vagy annak 
nasalis-alsó paracentrális területén 
(47). Az esetek egy részében mellet-
te arteria hyaloidea persistens is lát-
ható. A Mittendorf-pont rendszerint 
kevéssé rontja a látást, és csak ritkán 
igényel műtéti megoldást (48).
A lenticonus posterior a szemlencse 
veleszületett kónikus vagy szféri-
kus, gyakran aszimmetrikus hátra-
felé való kiboltosulása, ami rendsze-
rint lencsehomállyal is jár (49). Az 
esetek egy részében egyértelműen 
igazolható a fetális vaszkulatúra 
perzisztálása, mint kóroki tényező 
(50). Előfordul sporadikusan, de az 
esetek többségében X-hez kötött 
vagy autoszóm domináns öröklés-
menetet mutat (51). Megoldása spe-
ciális műtéti technikát igényel, hát-
só capsulorhexis, elülső vitrectomia, 
vagy a pars plana felől lensectomia 
elvégzése javasolt, a műlencsét pe-
dig rendszerint a sulcus ciliarisba 
lehet csak implantálni (52).
A cataracta congenita egyik alcso-
portjának, a CPP-nek korrekt sebé-
szi ellátása régi problémája a sze-
mészetnek. A CPP háromdimenziós 
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kiterjedésű, a lencse hátsó pólusán 
lévő vaskos plakk beterjed az üveg-
testi térbe is, rajta nem ritkán ar-
teria hyaloidea persistens tapad, és 
lehet a PHPV egyik részjelensége is 
(48). Levágott hagymakarikára em-
lékeztető vaskos plakk formája el-
különíti a cataracta corticalis poste-
riortól, ami műtéttechnikailag nem 
jelent különösebb kihívást. A CPP a 
cataracta congenita miatt gyermek-
korban műtétre kerülő esetek 7%-át 
teszi ki (53). A CPP másik csoportja 
nem okoz kataraktaműtétet indok-
ló látásromlást gyermekkorban, ha-
nem lassú progressziót követően, 
jellemzően a 3-5. évtizedben kerül 
műtétre a beteg (54). A betegség 
rendszerint autoszóm domináns 
öröklésmenetű, de előfordulnak 
sporadikus esetek is (55). A CPP 
műtétje során figyelembe kell ven-
ni, hogy hátsó pólusi plakk területé-
ben hiányzik, vagy nagyon gyenge 
a hátsó tok, ezért a legtöbb operatőr 
hidrodisszekció végzése helyett hid-
rodelaminációt javasol, valamint 
igyekszik minden lehetséges módon 
minimalizálni a lencsetokra ható 
stresszt a műtét során (56).

A vitreolenticula-
ris határfelszín és 
az elülső üvegtest 
szerzett patológiái
A vitreolenticularis határfelszín és 
az elülső üvegtest szerzett patoló-
giáinak legnagyobb részét azok az 
állapotok teszik ki, amelyek a Ber-
ger-térbe (BS) került, ott felhalmo-
zódott, vagy lerakódott anyagok-
kal jellemezhetők. A BS, amint azt 
korábban említettük, a lencse hátsó 
felszíne és az AHM közötti virtuá-
lis teret jelöli. Ismereteink gyarapo-
dásával nyilvánvalóvá vált, hogy a 
BS jelenléte vagy hiánya egyre na-
gyobb klinikai jelentőséggel bír. Az 
idevonatkozó szakirodalom tanul-
sága szerint különböző anyagok hal-
mozódhatnak fel a BS-ben. Prolife-
ratív diabéteszes retinopathia egyes 
eseteiben (57), vagy tompa trauma 
után (58, 59) vér volt kimutatható 
a BS-ben. Little mutatta ki először, 
hogy komplikációmentes phaco-

emulsificatio során a lencsetöredé-
kek utat találhatnak a BS-be (60). 
He és munkatársai egy olyan esetről 
számoltak be, amikor ablatio retinae 
miatt végzett pars plana vitrectomia 
és szilikonolaj-feltöltést követően az 
üvegtesti szilikonolaj-tamponádtól 
elkülönülten a BS-ben is egy szili-
konolaj-csepp volt kimutatható (61). 
Mares és munkatársai 7 retinoblasto-
ma miatt enucleált szemet vizsgálva 
tumorsejteket nem, viszont amiloid 
anyagot és piknotikus sejteket tud-
tak kimutatni a BS-ben (62). Salman 
és munkatársai egy olyan esetet pub-
likáltak, ahol intravitrealis injekciót 
követően triamcinolon-acetát rekedt 
meg a szemlencse mögött hirtelen, 
átmeneti látásvesztést okozva (63). 
Dubrelle és munkatársai intravitreáli-
san injektált dexametazon-implan-
tátum BS-ben való megrekedéséről 
számoltak be. Az implantátum az 
1 hónappal később elvégzett sima 
lefolyású phacoemulsificatio során 
mozdult csak ki a BS-ből, és szűnt 
meg a beteg „úszkáló homály” látá-
sa (64). Grzybowski és Kanclerz felté-
telezése szerint a fluid misdirection 
szindróma egyik formája, a phaco-
emulsificatio során tapasztalt szem-
nyomás-növekedés valószínű oka a 
műtét közben a BS-ben akkumulá-
lódó öblítő folyadék (65). Japán szer-
zők egy 68 éves férfinél a BS-ben 
idiopathiás opacifikációt találtak. 
Az átlátszatlan folyadékot műtéti 
úton eltávolították, a vegyelemzés 
magas fehérje- és alacsony muko-
poliszacharid-koncentrációt muta-
tott ki mindenféle mögöttes patoló-
gia nélkül (66). Intraoperatív OCT 
(iOCT) segítségével az elülső inter-
face dysgenesisén alapuló, új típusú 
veleszületett szürkehályogot tudtak 
leírni, amelyet AVLID-nek neveztek 
el: anterior vitreo-lenticular inter-
face dysgenesis. Ez a fajta veleszü-
letett szürkehályog a fejlett orszá-
gokban az újszülött szürkehályog 
körülbelül egyharmadáért felelős.

Az elülső üvegtest 
vizsgálata
Az üvegtest szerkezeti felépítése – 
aminek átlátszóságát köszönheti –, 

az üvegtestet egy relatíve nehezen 
vizualizálható és vizsgálható struk-
túrává teszi a szemben. Míg azonban 
az üvegtest centrális és hátsó része, 
hátsó pólusi retinához való viszo-
nya in vivo könnyen és meglehetősen 
jól vizsgálható B-scan ultrahanggal 
(67–72), valamint optikai koheren-
cia tomográfiával (OCT) (67, 69–74), 
addig az elülső üvegtest vizsgálata 
más megközelítést igényel.
Az előző fejezetben említett idio-
pathiás opacifikációt a BS-ben rés-
lámpás vizsgálattal írták le (66). 
A klasszikus réslámpás vizsgálat 
ugyanakkor rendkívül korláto-
zott. Jellemzően akkor látható a 
Berger-tér, ha valamilyen „idegen” 
anyag legalább részben kitölti. Saját 
tapasztalataink szerint saját  lencsés 
szemen tiszta BS réslámpával való 
megjelenítése még jó teljesítményű 
réslámpával is szinte lehetetlen. 
Műlencsés állapotban bár az elülső 
határhártya „közelebb” van a cor-
neához, az elülső üvegtesti határ-
hártya rendkívül finom képlet, áb-
rázolását a műlencse és a hátsó tok 
közötti retrolentáris tér, esetleges 
tokredők, illetve a határhártya ál-
tal lezárt mozgó üvegtesti szálcsák 
nagyon zavarhatják, így könnyen 
félreérthető a látott kép. Ultrahang 
biomikroszkópia segítségével az 
elülső üvegtest relatíve jól vizsgál-
ható műlencsés szemen, hátránya 
viszont ennek a vizsgálati metódus-
nak az ultrahang limitált felbontó 
képessége, valamint a vizsgálat kon-
takt jellege, ami korlátozza alkal-
mazhatóságát a perioperatív szak-
ban (75, 76). A mágneses rezonancia 
képalkotás (MRI) vizsgálatot 1984-
ben említették először, mint az 
üvegtest különféle elváltozásainak 
kvalitatív és kvantitatív vizsgálatát 
lehetővé tevő eljárást (77). Az üveg-
test – beleértve az elülső üvegtestet 
is –, rutinszerű vizsgálata MRI-vel 
azonban sem a tudományos vizsgá-
latoknál, sem a napi betegellátásban 
nem vált rutinná az eljárás korláto-
zott információtartalma, valamint 
drágasága miatt.
Az elülső üvegtest vizsgálatában 
az igazi áttörést az OCT-techno-
lógia fejlődése hozta el. 2016-ban 
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Tassignon és Dhubhghaill vizuali-
zálta először valós idejű iOCT-vel 
a BS-t phacoemulsificatio során 
(78). Mares és mtsai 2020-ban két 
pseudophakiás szemen AS-OCT-
vel tudta megjeleníteni a BS-t (62). 
2021-ben Ruminski és munkatársai 
alkalmazott először swept-source 
AS-OCT (SS-AS-OCT) technoló-
giát az elülső üvegtest volumetrikus 
vizsgálatára. Megállapították, hogy 
az elülső üvegtest átlátszatlansága, 
hasonlóan a szemlencse és a hát-
só üvegtest homályaihoz fokozott 
fényszórással és a kontrasztérzé-
kenység csökkenésével jár (79). Lin 
és munkatársai 2022-ben réslámpás 
biomikroszkópiával és AS-OCT-
vel vizsgálták a phacoemulsificatio 
hatását a BS-re a műtét előtt, és 1 
hónappal a műtét után (80), Zhang 
és munkatársai pedig SS-AS-OCT-t 
használtak ugyanilyen céllal (81). 
Saját vizsgálatainkban az Anterion 
SS-AS-OCT-t (Heidelberg Engine-
ering, Heidelberg, Németország) 
használtunk az AHM, illetve a BS 
megjelenítésére a preoperatív, és a 
korai és késői posztoperatív szak-
ban (82, 83) (2. ábra).

A phacoemulsifica-
tio hatása a 
vitreolenticularis 
határfelszín 
integritására
Köztudott, hogy a phacoemulsifi-
catio nem csupán a lencse állapotát 

változtatja meg alapjaiban, hanem 
a műtét az egész szem integritá-
sát érinti. Phacoemulsificatio so-
rán a szem legtöbbet vizsgált ré-
sze a szaruhártya-endothelium és 
a szaruhártya görbülete. Előbbi a 
nagy áramlási sebesség és az ultra-
hang-energia, valamint a viszkoel-
asztikus anyag elégtelen haszná-
lata miatt jelentősen károsodhat 
(84, 85), míg az utóbbit elsősorban 
a seb mérete, elhelyezkedése, a lim-
bushoz való viszonya, illetve a mű-
tét során elszenvedett mechanikai 
hatások befolyásolhatják (86, 87). 
1975 óta számos publikáció számolt 
be arról, hogy a hátsó üvegtesti ha-
tárhártya leválása (PVD) sokkal 
gyakrabban fordul elő szürkehá-
lyog-műtét után (88–90), és a reti-
naleválás esélye többszörösére nő a 
phacoemulsificatiót követően, kü-
lönösen a nagyfokú rövidlátó sze-
meknél (89–91). A vitreolenticula-
ris határfelszín, valamint az AHM 
viselkedését phacoemulsificatio so-
rán, illetve után csak nemrégiben 
kezdték tanulmányozni. Tassignon 
és Dhubhghaill 2016-ban valós idejű 
iOCT-t használva először számol-
tak be intraoperatíve észlelt elül-
ső üvegtesti határhártya-leválásról 
(AVD) phacoemulsificatio során 1 
szemen (78). Anisimova  és munka-
társai 2020-ban 28 szemet vizsgálva 
iOCT-vel 75, még posztoperatív AS-
OCT-vel 82%-ban tudta ábrázolni 
a BS-t. Ugyancsak Anisimova et al. 
tudtak detektálni először OCT-vel 

szemlencse-mikrofragmentumokat 
a BS-ben, amit iOCT-vel az esetek 
57, még posztoperatív AS-OCT-vel 
32%-ban lehetett kimutatni (92). 
Vael et al. 2022-ben 99 szemet szö-
vődménymentes phacoemulsifica-
tio során iOCT-vel vizsgálva az ese-
tek 63%-ban talált AVD-t. A műtét 
során észlelt AVD gyakorisága nem 
mutatott összefüggést a nemmel és 
a szem tengelyhosszával, ugyanak-
kor szignifikánsan gyakoribb volt 
idősebb életkorban (93). A legutób-
bi időkben is több publikáció látott 
napvilágot, ahol spectral doma-
in AS-OCT-t, vagy SS-AS-OCT-t 
használtak a hátsó tok és AHM 
lehetséges változásainak megjele-
nítésére, és világossá vált, hogy a 
phacoemulsificatio jelentősen befo-
lyásolja a BS állapotát (80–83, 92, 
94–96). A phacoemulsifikációt kö-
vetően a BS gyakran megnagyob-
bodik a műtét után, vagy a preope-
ratívan rögzített AHM bizonyos 
esetekben leválik a hátsó tokról, 
azaz AVD következik 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 zonuláris rostok gyengesége (80), 
cornea nagyobb törőereje (95) pre-
desztinál AVD-re. A szem tengely-
hosszának szerepe ugyanakkor kér-
déses (81, 82, 93, 95). Adatok állnak 
rendelkezésre a phacoemulsificatio 
sebészeti paramétereiről, miszerint 
a teljes műtéti idő, az összes leadott 

2. ábra: SS-AS-OCT elülső üvegtesti határhártya-leválás (AVD) műlencsés 
szemen, vízszintes metszet, sárga nyíl: elülső üvegtesti határhártya
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ultrahang-energia (CDE), az ultra-
hangos idő, az átlagos longitudiná-
lis teljesítmény, a teljes aspirációs 
idő, a folyadékfelhasználás, az infú-
ziós nyomás, az aspirációs áramlási 
sebesség, a palack magassága és a 
vákuum, befolyásolják a BS kiala-
kulását (80, 81, 94, 96, 97).
Saját vizsgálataink során 1 éven át 
dokumentáltuk az AHM tapadását 
vagy leválását eseménytelen pha-
coemulsificatio után, és elemeztük 
egyes intraoperatív műtéti paramé-
terek hatását a változásokra (82, 
83). Sikerült beigazolni, hogy AVD 
tekintetében szignifikáns lineáris 
trend volt megfigyelhető a zonu-
la gyengeség és a magas CDE kap-
csán minden kontrollkor (p<0,024 
és p<0,005). Hasonlóan, az 1 hó-
napos, 3 hónapos és 1 éves kont-
rollon a nagyfokú magkeménység 
(p<0,044) és magas folyadékfo-
gyasztás (p<0,021) esetén szignifi-
káns összefüggés mutatkozott az 
AVD-vel. Az LM-BS-csoportjában 
szignifikáns korreláció mutatko-
zott a zonulagyengeség fokozódá-
sával (OR=0,085; 95% CI=0,017–
0,420; p=0,002), és a nagyobb 
mennyiségű folyadék felhasználá-
sával (OR=1,049; 95%). CI: 1,003–
1,096; p=0,037). A fenti adatokból 
egyértelműen következik, hogy a 
zonulagyengeség, a magas CDE, a 

kemény mag és a nagymértékű fo-
lyadékfogyasztás kockázati ténye-
zői a posztoperatív AVD-nek (83). 
Vizsgálataink arra is rámutattak, 
hogy preoperatíve levált AHM mel-
lett a BS átlagos mélysége minden 
mérési ponton, valamennyi kontroll 
alkalmával szignifikánsan nagyobb 
volt posztoperatíve, mint a műtét 
után kialakult AVD esetén (82).
Megfigyeléseink alapján arra a kö-
vetkeztetésre jutottunk, hogy a 
Berger-tér és az elülső üvegtesti ha-
tárhártya-leválás fogalmak nem fel-
cserélhetők. A Berger-tér elnevezést 
javasolt megtartani szigorúan az ere-
deti definícióban megfogalmazott 
esetre: azaz ép Wieger-szalag által 
körkörösen határolt centrális térre. 
Minden más esetben, amikor a ha-
tárhártya részlegesen vagy teljesen 
eltávolodott a hátsó toktól, az elülső 
üvegtesti határhártya leválás, abteri-
or vitreous detchment, AVD elneve-
zés használata javasolt (82, 83).

Következtetések
Az emberi üvegtest egy rendkí-
vül összetett struktúra, amelynek 
pontos funkcióját csak a fejlődés-
tan és az anatómiai viszonyok ala-
pos tanulmányozásával érthetjük 
meg. Mára világossá vált, hogy az 
üvegtest nem csupán egy átlátszó 

optikai közeg, hanem fontos oxi-
génmegkötő, barrier szerepe is van, 
amelynek révén fiziológiásan meg-
akadályozza, hogy az erek bejussa-
nak a szem avaszkuláris szöveteibe. 
Ugyancsak érdemes tudni, hogy 
közvetlen antero-posterior kapcso-
lat áll fenn a retrolentális, valamint 
a praemacularis és praeopticus terek 
között, ami számos betegség pato-
genezisében szerepet játszhat. Az 
elülső üvegtest ezentúl részt vesz az 
akkomodáció folyamatában is. Az 
elülső üvegtest legjobban SS-AS- 
OCT-vel vizsgálható. A phacoe-
mulsificatio jelentősen befolyásol-
ja a BS állapotát, ezért a kíméletes 
műtéttechnika alkalmazása nem 
csupán az endothelvédelem, és a 
zonula épségének megőrzése szem-
pontjából fontos, hanem ennek ré-
vén megóvhatjuk a vitreolenticula-
ris határfelszín integritását is.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy összefoglaló 
eredeti közleményük megírásával kap-
csolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeüt-
közés, összeférhetetlenségi ok, amely 
befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont 
következtetéseket vagy azok értelme-
zését. 
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Kedves Kollégák!

A lapunkban 2012-ben indított továbbképző rovat nagy örömünkre  kedvező fogadtatásra talált. A 
„használata” során felmerült kérdések miatt ismét összefoglaljuk az aktív részvételükhöz fontos 
tudnivalókat.
Lapunk minden számában megjelenik egy továbbképző cikk. Ezek a cikkek egy – az Oftex által akk-
reditált, pontszerző, továbbképző – távoktatási program részei. Minden továbbképző cikket kérdé-
sekből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket biztosan meg fogják tud-
ni válaszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1300 Budapest, 
Pf. 176) való elküldésével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. Kérjük, ne felejt-
sék el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. A tesztek be-
küldési határideje a SZEMÉSZET c. lap aktuális számának megjelenését követő hónap utolsó napja. 
A „tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalább 70% a helyes válaszok aránya.
A „tanfolyamon” való részvétel díját a Magyar Szemorvostársaság tagsági díja tartalmazza. Ne 
felejtsék el az éves tagdíjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljük, hogy továbbra is sokan élnek majd ezzel a távoktatási lehetőséggel.
Jó munkát, eredményes tanulást, kényelmes pontszerzést kívánunk!

Kerényi Ágnes
rovatvezető

CímAkkreditált továbbképző tanfolyam

1. Mit köt össze a Cloquet-csa-
torna?

A: A makulát a lencse hátsó fel-
színének középpontjával.

B: A papillát a lencse hátsó felszí-
nének középpontjával.

C: A makulát a corpus ciliareval.
D: A papillát a corpus ciliareval.

2. Mi a Berger-tér?

A: Az elülső üvegtesti- és a hátsó 
üvegtesti határhártya közötti tér.

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

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

D: A szemlencse hátsó felszíne és 
az elülső üvegtesti határhártya 
közötti (virtuális) tér.

3. Mi az üvegtest fő szerkezeti 
fehérjéje?

A: II-es típusú kollagén.
B: IV-es típusú kollagén.
C: IX-es típusú kollagén.
D: XVIII-es típusú kollagén.

4. Milyen fiziológiás szerepe 
van az üvegtestnek?

A: Optikai törőközeg.
B: Megakadályozza, hogy erek 

jussanak be egyes avaszkuláris 
szövetekbe.

C: Szerepe van az akkomodáció-
ban.

D: Valamennyi a felsoroltak közül.

5. A felsoroltak közül melyik 
nem veleszületett patológia?

A: Mittendorf-pont.
B: Lenticonus posterior.
C: Lencsetörmelék a Berger-tér-

ben.
D: Arteria hyaloidea persistens.

6. Melyik vizsgálómódszer nem 
alkalmas az elülső üvegtesti 
tér felderítésére?

A: Ultrahang biomikroszkópia.
B: Ultrahang A-scan.
C: Réslámpás vizsgálat.
D: Elülső szegmens optikai kohe-

rencia tomográfia.

7. Melyik vizsgálómódszer 
nyújtja a legtöbb információt az 
elülső üvegtesti térről?

A: Swept-source elülső szegmens 
OCT.

B: Spectral domain elülső szeg-
mens OCT.

C: Time domain OCT.
D: Ultrahang-biomikroszkópia.

8. Előidézheti-e a phacoe-
mulsificatio az elülső üvegtesti 
határhártya leválását?

A: Nem, soha.
B: Nagyon ritkán.
C: Gyakran.
D: A kérdést még nem vizsgál-

ták.

9. Mely tényező fennállása 
esetén alakulhat ki nagyobb 
valószínűséggel elülső üvegtes-
ti határhártya-leválás phaco-
emulsificatio során?

A: Puha lencsemag esetén.

A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.
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B: Átlagosnál kisebb összes le-
adott ultrahang energia esetén.

C: Zonula gyengeség esetén.
D:  Valamennyi fent felsorolt té-

nyező fennállása esetén.

10. Milyen életkor hajlamosít 

elülső üvegtesti határhártya-le-

válásra phacoemulsificatio 

során?

A: Fiatalabb.

B: Idősebb.

C: Nincs életkori összefüggés.

D: A kérdést nem vizsgálták.

A Szemészet akk re di tált to vább kép zõ tan fo lyam teszt kér dé sek vá la szai 
2025. 1. szám

Név:  ........................................................................................
Cím:  ........................................................................................

*A PONT SZÁM OK NYIL VÁN TAR TÁ SA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES POR TÁ LON A PECSÉTSZÁM ALAP JÁN KE RÜL AZO NO SÍ TÁS RA. 
EZÉRT EN NEK MEG ADÁ SA EL MA RAD HA TAT LAN FEL TÉ TEL A MEG SZER ZETT PONT SZÁM OK IGA ZO LÁ SÁ HOZ!

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A s s s s s s s s s s

B s s s s s s s s s s

C s s s s s s s s s s

D s s s s s s s s s s
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Orvosi pecsétszám*: 
Orvosi pecsét helye: 
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KULCSSZAVAK gyermekkori uveitis, sub-tenon injekció, triamcinolon-acetonid

Sub-tenon triamcinolon-acetonid keze-
lés gyermekkori uveitises esetekben
SMELLER LILLA DR.1, ÖRDÖGH DOMINIKA DR.1, SÜMEGI VIKTÓRIA DR.2, 
TÓTH-MOLNÁR EDIT DR.1, SOHÁR NICOLETTE DR.1

1Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Orvos- és Gyógyszerésztudo-
mányi Központ, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika, Szeged
(Igazgató: Prof. Dr. Tóth-Molnár Edit, egyetemi tanár)
2Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Orvos- és Gyógyszerésztudo-
mányi Központ, Általános Orvostudományi Kar, Reumatológiai és Immunológiai Klini-
ka, Szeged (Igazgató: Prof. Dr. Kovács László, egyetemi tanár)

Bevezetés: Az uveitises páciensek kb. 5%-a 16 évnél fiatalabb gyermek. Manapság nagy a kihívás az uvei-
tises gyermekek kezelésében, a cél minél gyorsabban kezelni lehetőleg kevesebb mellékhatás nélkül. A gye-
rekek esetében nagyobb a szövődmény rizikója, hiszen gyakran a gyulladás krónikus, és a pontos diagnózis 
gyakran késik, mert a gyermekek nem panaszkodnak sem fájdalomra, sem látásromlásra. A kezelés alapja 
a kortikoszteroid, ami hatással van az éretlen immunrendszerre, és a növekvő csontokra. Intermedier és 
posterior érintettség esetén periocularis kortikoszteroid lehet a megoldás.
Célkitűzések: Retrospektíven elemezni a Szegedi Szemészeti Klinikán sub-tenon triamcinolonnal kezelt 
uveitises gyermekek adatait.
Módszerek: A Szegedi Szemészeti Klinikán negyvenhat uveitises gyermeket kezeltünk 2017–2021 között. 
A huszonhárom fiú és huszonhárom leány átlagéletkora a diagnóziskor 11 év volt. Látóélesség, szemnyo-
más, réslámpás, szemfenék és optikai coherens tomográfia vizsgálat történt.
Eredmények: Öt páciens részesült sub-tenon triamcinolon-acetonid injekciós kezelésben. Mindegyik gyer-
meknél intermedier és posterior uveitist diagnosztizáltunk, ezért mindegyikük 3 injekciót kapott 3 hetente. 
A kezelés hatására a látóélességük javult, a cisztoid makulaödéma megszűnt. A tünetmentesség fenntar-
tása érdekében methotrexatterápiában is részesültek.
Megbeszélés: A gyermekkori uveitis súlyos szövődményekkel járhat, emiatt a látóélesség lecsökken. Ne-
héz ezen gyermekek kezelése, egyénileg kell meghatározni a megfelelő típusú és mennyiségű kezelést, hogy 
a gyulladást kontrollálni tudjuk.
Következtetés: Sub-tenon megközelítéssel hosszabb hatású és kevesebb mellékhatású kortikoszteroid 
effektust érhetünk el a szem körül.

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.
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Sub-Tenon triamcinolone acetonide treatment in juvenile uveitis

KEYWORDS pediatric uveitis, sub-Tenon treatment, triamcinolone acetonide

Bevezetés
Az uveitis gyermekek esetében 
gyakran krónikus, elhúzódó lefo-
lyású. A pontos diagnózis a tünetek 
hiányában késik, a gyerekek nem 
számolnak be látásromlásról, nem 
panaszkodnak, nehéz őket meg-
vizsgálni és kezelni (1–3).
Gyermekkorban az uveitis inciden-
ciája 4-6/100 000, míg felnőttkor-
ban 26-102/100 000. A gyermekko-
ri uveitis ritkább, de súlyosabb, az 
összes eset 2-8%-a (4). Az utóbbi 
években a panuveitisek száma nőtt, 
a hátsó uveitisek száma csökkent, 
valószínűleg azért, mert a toxoplas-
ma és toxocara fertőzések gyako-
risága a nyugati országokban ke-
vesebb lett (3, 4). A diagnosztikai 
lehetőségek folyamatos fejlődése el-
lenére gyakran nem derül ki az uve-
itis kiváltó oka (3, 5).
Több tanulmány, mint pl. Kump 
és munkatársai foglalkoztak a gyer-
mekkori uveitisek szövődményeivel 
(8). Leggyakoribb szövődménynek 
a szürkehályogot találták (52%), 
kevésbé gyakori az opacitas zonu-
laris (35%), a szekunder glaukóma 
(33%), maculopathia (36%), és a lá-
tóideg-érintettség (36%) (6–9).
Az uveitisek kezelésének célja, hogy 
csökkentsék, illetve megelőzzék a 
látást fenyegető szövődmények ki-
alakulását (1, 6, 7). Fontos a beteg 
panaszainak és a betegség tünetei-
nek mérséklése és az uveitist okozó 

alapbetegség gyógyítása. Gyermek-
korban nehéz az uveitist kezelni, 
gyakoribbak a komplikációk, mint 
felnőttkorban. A kezelés ellenére 
nagy az amblyopia kialakulásának 
a veszélye. Az általánosan alkal-
mazott kortikoszteroidokat hosz-
szabb ideig kell alkalmazni a meg-
felelő hatás elérésére, emiatt több 
a szövődmény. A csontrendszer 
fejlődésének gátlása által a növeke-
dés elmaradását és a csontok gya-
kori törését okozhatják. Gyakran 
cushingoid megjelenés, peptikus fe-
kély, myopathia, magas vérnyomás 
és pszichés zavar kísérheti a keze-
lést (10–12).
Regionálisan adott kortikoszteroi-
dokat gyakran használnak nem in-
fekciózus intermedier és posterior 
uveitisek esetén, ezen belül aktív 
gyulladás és cisztoid makulaödéma 
(CMO) kapcsán. A helyileg alkalma-
zott kortikoszteroid megemelheti a 
szemnyomást, nagyobb a rizikó a 
szürkehályog kialakulására és loká-
lis irritációra (13–15). Periocularis 
triamcinolon-acetonid injekciót, 40 
mg/ml-t a sub-tenon résen keresztül 
lehet a szembe juttatni, így a szem 
hátsó részén lehet stabil, hosszabb 
gyulladásgátló hatást elérni szem-
ben a topikális kezeléssel, ezáltal a 
szisztémás hatást minimalizálva. 
Jelenleg a triamcinolon-acetonid 
sub-tenon alkalmazása off-label Ma-
gyarországon, viszont nemzetközi 

ajánlások jó hatású eredményekről 
számolnak be (13–15).

Célkitűzés
Tanulmányunkban klinikánk uve-
itis ambulanciáján megjelent, uve-
itissel diagnosztizált azon gyer-
mekek adatait elemeztük, akik 
betegségük miatt sub-tenon triam-
cinolon-acetonid kezelésben része-
sültek. Kutatásunkhoz a Szegedi 
Tudományegyetem Etikai Bizottsá-
ga adott etikai engedélyt, engedély-
szám: 5053.

Módszerek
Retrospektíven elemeztük a Szegedi 
Tudományegyetem Szemészeti Kli-
nika uveitis ambulancián 2017. ja-
nuár 1. és 2021. december 31. között 
nem fertőzéses uveitis miatt kezelt 
gyermekek adatait. Ebben a perió-
dusban 46 gyermeket diagnosztizál-
tunk nem infekciózus uveitissel, az 
átlagéletkoruk 11 év volt (1–18 év).
A diagnózis felállítása a fertőzések 
kizárását szolgáló szerológiai vizs-
gálatok (herpes simplex vírus 1-2, 
varicella zoster vírus, cytomegalo-
virus, Epstein–Barr-vírus, Toxoca-
ra, Toxoplasma, Borrelia burgdorferi, 
Treponema pallidum, hepatitis B, C), 
Quantiferron-teszt, gyermekreu-
matológiai (ANA, RF, HLA-B27 
mintavétel, szisztémás autoimmun 

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 (IOP), 
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.
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betegségek vizsgálata), gyermek-
kardiológiai (szív echográfia), gyer-
mekneurológiai (demyelinizációs 
kórkép kizárása), gyermekpulmo-
nológiai (mellkasröntgen: sarcoido-
sis, tbc kizárása), gyermeknefroló-
gus (TINU kizárása) konzíliumok 
segítségével történt (16).
Közleményünkben azokat a nem 
fertőzéses eredetű eseteket dolgoz-
tuk fel, ahol az uveitises gyermekek 
sub-tenon triamcinolonkezelésben 
ré szesültek. A szemészeti vizsgála-
tok során a gyermekeknél látóélesség, 
szemnyomás-, réslámpás-, szemfe-
nék- és OCT-vizsgálat történt.

Eredmények
A vizsgált uveitises gyermekek kö-
zül öt páciens részesült intravénás 
narkózisban sub-tenon triamcino-
lon-acetonid injekciós kezelésben. 
A gyermekeknél intermedier és/
vagy posterior uveitist diagnoszti-
záltunk, ezért átlagosan 3 injekciót 
kaptak 3 hét eltéréssel, minden al-
kalommal 40 mg/ml-t.
Az első páciens jobb szemén pars 
planitist, a bal szemén panuveitist 
és CMO-t diagnosztizáltunk. Kez-
detben parabulbarisan részesült 
dexamethason injekcióban, majd, 
mivel tünetei nem szűntek meg, 32 
mg metilprednizolon-kezelés indult 
szájon keresztül. A gyulladásos tü-
netek kiújulása után a jobb oldalon 
egyszer, a bal oldalon hatszor része-
sült sub-tenon triamcinolonkezelés-
ben. Legjobb korrigált látóélessége 
jobb oldalon végig 1,0 volt, bal olda-
lon a kezelés előtti 0,1-ről a kezelés 
hatására 1,0 lett, a CMO megszűnt 
(1. a és 1. b ábra). A szisztémás kor-
tikoszteroidkezelés leállt.
A második gyermek mindkét sze-
mén pars planitis és CMO volt, 
emiatt 15 mg methotrexatkezelés-
ben részesült. Sub-tenon triamcino-
lonkezelést egyszer kapott mindkét 
szemébe, ennek hatására jobb olda-
lon a legjobb korrigált látóélesség a 
kiindulási 0,5-ről 1,0 lett, bal olda-
lon pedig 0,4-ről szintén teljes lett, 
CMO megszűnt, (2. a és 2. b ábra). 
A methotrexatkezelés folyamato-
san tartott.

1. ábra: Első beteg bal szem: kezelés előtti cisz-
toid makulaödéma (kék nyíl) OCT-felvétele (1. a) és 
a kezelés utáni gyógyult makula (fekete nyíl) (1. b)

2. ábra: Második beteg jobb szeméről készült 
OCT-felvétel: (2. a) cisztoid makulaödéma (kék nyíl), 
és kezelés után a makula (fekete nyíl) (2. b)
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A harmadik páciens bal szemén 
pan uveitist és CMO-t detektál-
tunk. Kezelése során ötször kapott 
dexamethason injekciót parabulba-
risan, majd 16 mg/nap metilpred-
nizolon és 20 mg methotrexat/hét 
terápiát indítottunk. A metilpred-
nizolon dóziscsökkentés után leállt, 
methotrexatterápia végig tartott. A 
gyulladásos tünetei nem szűntek 
meg, ezért háromszor háromheten-
te sub-tenon triamcinolon injekciót 
kapott. A triamcinolonkezelés előt-
ti 0,6 látóélessége 1,0 lett a terápia 
hatására, CMO megszűnt (3. a és 
3. b ábra).
A negyedik gyermek bal szemén 
panuveitist diagnosztizáltunk. 32 
mg metilprednizolon/nap terápi-
ában részesült, amit lecsökkentve 
17,5 mg methotrexát/hét váltotta 
fel. A továbbra is fennálló gyulladás 
miatt 3 hetente 3× részesült triam-
cinolonkezelésben. Látóélessége a 
kiinduló 0,06-ről 1,0 lett. Metho-
trexatterápiáját folyamatosan kapta.
Az ötödik gyermek jobb szemén 
pars planitis és CMO miatt kezdő-
dött kezelés. Parabulbarisan ötször 

kapott dexamethasonkezelést, a 
reumatológus a metilprenizolon-
ját 4 mg/napban határozta meg, 
mellette 15 mg hetenkénti metho-
trexátban részesült. Sub-tenon tri-
amcinolon injekciót egyszer kapott, 
ettől a látóélessége a kiindulási 0,01-
ről 1,0 lett, CMO megszűnt (4. a és 
4. b ábra).
Az 1. táblázatban összefoglaltuk a 
gyernekeknél diagnosztizált uvei-
tis típusát, oldaliságát, a triamcino-
lonterápia melletti kezelést és a leg-
jobb korrigált látóélességet a kezelés 
előtt és után.

Megbeszélés
Nem infekciózus uveitisek esetén 
több lehetséges faktor közül az 
alapján határozzuk meg a terápiát, 
hogy mi áll rendelkezésre, mi a pá-
ciens számára a legbiztonságosabb, 
és a leghatásosabb (13, 14). A keze-
lési terv meghatározásában, főleg 
gyerekek esetén a gyermekreuma-
tológussal is konzultálni kell, kevés 

4. ábra: Negyedik beteg jobb szemének OCT-felvé-
tele: intraretinalis ciszták láthatók (kék nyíl), illetve 
az üvegtestben látható gyulladást a hiperreflektív 
pontok (piros nyíl) jelzik (4. a) és kezelés után (4. b)

3. ábra: Harmadik beteg bal szem OCT-felvétele: 
(3. a) a cisztoid makulaödéma (fekete nyíl), sub-
retinalis folyadék (kék nyíl) és intraretinalis ciszták 
(piros nyíl) is detektálhatók. A (3. b) kezelés utáni 
állapot
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protokoll áll rendelkezésünkre, ami 
segítené a különböző klinikai ese-
tekben specifikus kezelés megha-
tározását. Vizsgálatunk célja volt, 
hogy többször használt lokális kor-
tikoszteroid szemcseppek és szisz-
témás kortikoszteroid mellett más 
hatásos kezelési módot is találjuk, 
megismerjük az indikációs területe-
ket és a gyakorlati hasznát.
Többféle regionális kortikoszteroid 
áll rendelkezésre manapság, mint 
az intravitrealisan és sub-tenon in-
jekció formájában alkalmazható 
triamcinolon-acetonid és a biodeg-
radabilis dexamethazon intravitre-
alis implantátum (17).
A „Systemic Immunosuppression 
Therapy for Eye Diseases (SITE) 
Cohort Study”-ban a periocularis 
kortikoszteroid injekciókat hatá-
sosnak találták aktív intraocularis 
gyulladásban és makulaödémá-
ban és látásjavulást eredményez-
tek (18). Ezzel szemben a „Periocu-
lar vs. Intravitreal corticosteroids 

for uveal macular edema (POINT) 
study” szerint az intravitreálisan 
alkalmazott triamcinolon és dexa-
methazon-implantátum uveitises 
makulaödéma esetén hatásosabb a 
periocularis triamcinolonnál (15).
Egy másik tanulmányban a perio-
cularis injekciókat, mint sub-tenon 
injekciót nagyon hatásosnak tartot-
ták az uveitis széles spektrumában, 
de a kezelés során kialakuló mellék-
hatásokról is beszámoltak, legin-
kább szürkehályog kialakulásáról. 
A periocularis injekciókat főleg ak-
tív gyulladásban és a látásélességet 
rontó makulaödémában találták 
effektívnek. Mellékhatások ritkán 
fordultak elő, mint pl. okuláris hi-
pertenzió, glaukóma vagy szürke-
hályog (19).
Mcharg és munkatársai összehason-
lították a különböző regionális kor-
tikoszteroidok hatását és a sub-ten-
on triamcinolont hatásosabbnak 
találták az intravitreális formánál. 
Ez utóbbi esetén nagyobb az esély 

a szemnyomás-emelkedésre (14). 
Jung és munkatársai gyermekek-
ben vizsgálták a sub-tenon triam-
cinolon hatását lokális anesztézia 
mellett. Megállapították, hogy a 
triamci nolon a szemek 85,4%-ában 
csökkentette a gyulladásos tüne-
teket, 77-8%-ában pedig a maku-
laödéma megszűnését idézte elő 3 
hónappal a kezelés után. Hat hó-
nappal a vizsgálat után 12,5%-ban 
fordult elő okuláris hipertenzió, 
szürkehályog viszont egy esetben 
sem (13).
Tanulmányunk alapján a sub-tenon 
triamcinolon sub-tenon adagolása 
uveitises gyermekek esetén bizton-
ságos és hatásos kezelésnek bizo-
nyult. Az öt gyermek látása, akik 
intravénás altatásban sub-tenon in-
jekciókban részesültek, a kezelés ha-
tására javult, 1,0 lett. A kezdetben 
diagnosztizálható CMO a sub-te-
non kezelés hatására elmúlt.

Következtetés
Gyermekkori uveitis több szövőd-
ménnyel jelentkezhet, ami követ-
keztében a látóélesség lecsökken. 
Ezt megelőzendő fontos a minél 
korábbi diagnózis, hogy a személy-
re szabott kezelést el tudjuk kezde-
ni. A gyermekek kezelését egyénre 
szabottan kell indukálni, és a gyul-
ladás csökkentésére és a mellékha-
tások kivédésére a minimum dózist 
kell adni.
Sub-tenon kezeléssel a kortikoszte-
roid depozitként hosszabb ideig ma-
rad a szem körüli szövetekben és 
így a szisztémás mellékhatás is ke-
vesebb. A gyulladást és a makulaö-
démát lecsökkenti, a látóélességet 
pedig javítja.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy eredeti közle-
ményük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.

1. táblázat: A triamcinolon-acetonid kezelésben 
részesülő gyermekek adatai, az uveitis lokalizáció-
ja, kezelése és a látóélesség változása a kezelés 
következtében

Bete-
gek

Uveitis típusa Kezelés Látóélesség 
kezelés előtt és 
után

1. jobb o.: pars 
planitis 
bal o.: panuveitis, 
CMO

PB dexa.inj. 5×, 
32 mg metilpred./nap, 
sub-tenon triamcinolon-acetonid 
inj. -jobb o.:1×, bal o.: 6×

jobb o.: 1,0 
bal o.: 0,1 ® 1,0

2. mk.o.: pars 
planitis, CMO

15 mg MTX/hét, 
sub-tenon triamcinolon-acetonid 
inj. 1× mko.

jobb o.: 0,5 ® 1,0
bal o.: 0,4 ® 1,0

3. bal o.: panuve-
itis, 
CMO

PB dexa. inj. 5×, 
16 mg metilpred./nap 
20 mg MTX/hét, 
sub-tenon triamcinolon-acetonid
inj. bal o.: 3×

1,0 
0,6 ® 1,0

4. bal o.: panu-
veitis

32 mg metilpred./nap, 
17,5 mg MTX/hét, 
sub-tenon triamcinolon-acetonid
inj. bal o.: 3×

1,0 
0,06 ® 1,0

5. jobb o.: pars 
planitis, 
CMO

PB dexa. inj. 5×, 
4 mg metilpred./nap, 
15 mg MTX/hét, 
sub-tenon triamcinolon-acetonid 
inj. jobb o.:1×

0,01 ® 1,0 1,0

Rövidítések: CMO: cisztoid makulaödéma, dexa: dexamethason, inj: injekció, mg: mil-
ligramm, mko: mindkét oldal, MTX: methotrexat, o.: oldal, PB: parabulbaris
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A látóélesség valós biomarkere-e a centrá-
lis retinavastagság nedves típusú makula-
degeneráció anti-VEGF-terápiája során?
KOVÁCS RÓBERT DR.1, BALOGH ANIKÓ DR.2, PAPP ANDRÁS DR.1, 
NAGY ZOLTÁN ZSOLT DR.1, RESCH MIKLÓS DR.

1Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest 
(Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)
2Uzsoki Utcai Kórház, Szemészeti Osztály, Budapest 
(Osztályvezető: Dr. Milibák Tibor főorvos)

Célkitűzés: A legjobb korrigált látóélesség (BCVA) és a centrális retinavastagsága (CRT) közötti összefüggés vizsgála-
ta nedves típusú makuladegeneráció miatt antivaszkuláris endothelialis növekedési faktor (VEGF) terápiában részesülő 
szemekben.
Betegek és módszerek: Retrospektív, esetszéria tanulmányunkban 37 nedves típusú makuladegenerációval egy-
szemes kezelésben részesülő beteg 37 szeméről készült spectral-domain optikai koherencia tomográfia (SD-OCT) 
felvétel CRT értékeit hasonlítottuk össze az azonos időben vizsgált BCVA-értékekkel. Az összes BCVA-érték ugyana-
zon olvastató által került meghatározásra. Összehasonlítottuk az anti-VEGF- (aflibercept) kezelés előtti, a kezelés 12. 
hónapjában mért CRT- és BCVA-értékeket. A kezelés alatt a két paraméterben bekövetkező változás összefüggését 
Pearson-korrelációval elemeztük.
Eredmények: A kezelés megkezdése előtt mért 467,8 (±20,3) μm-ről a 12. hónapra 321,4 (±11,3) μm-re csökkent az 
átlag CRT. A kiinduláshoz képest a BCVA átlagos értéke 56,8 (±1,7) betűről 63,8 (±2,2) betűre emelkedett a 12. hó-
napra. A vizsgálat kezdetén alacsony korrelációt mértünk a BCVA- és a CRT-értékek között (r=–0,379). 12 hónapos 
kezelést követően nem volt kimutatható korreláció a CRT és a BCVA között (r=–0,082), illetve a 12. hónapban nem 
találtunk összefüggést a BCVA és a CRT kiindulási értékhez viszonyított változásai között (r=0,307).
Következtetések: A kiinduláskor mért alacsony korreláció a CRT és a BCVA között a kezelés 12. hónapjában és a két 
időpont közötti változásban nem volt kimutatható, amiből arra következtethetünk, hogy a látóélesség alakulása komp-
lexebb folyamatok együttese. A klinikai tapasztalatokkal összhangban a látásfunkciót nem kizárólag a CRT változása 
határozza 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-OCT) 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) μm measured before the start of treatment to 321.4 (±11.3) 
μm by the 12th 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 12th

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 12th 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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Bevezetés
A nedves típusú időskori maku-
ladegeneráció (age-related macular 
degeneration, rövidítve: nAMD) 
hazánkban és világszerte is a ve-
zető vaksági okok között szerepel. 
Az AMD az Egyesült Államokban 
a 65 év feletti populációban a veze-
tő vaksági ok, és az előrehaladot-
tabb állapotai, mint a nAMD, il-
letve a retinalis pigmentepithelium 
elvékonyodásával járó geografikus 
atrófia megközelíthetőleg 1,75 mil-
lió embert érint (1, 2). A különböző 
vaszkuláris növekedésifaktor-gátló 
(anti-VEGF) hatóanyagok és keze-
lési stratégiák alkalmazásával ha-
tékonyan csökkenthető a hirtelen 
kialakuló látásromlás, és késleltet-
hető a látóélesség károsodása (3, 
4). A kezelések hatásfokának két 
fő indikátora a látóélesség (BCVA 
– Best corrected visual acuity, leg-
jobb korrigált látóélesség) vizsgálat 
során az ETDRS (Early Treatment 
of Diabetic Retinopathy Study) 
betűk száma, és a centrális retina-
vastagság (CRT – central retinal 
thickness, centrális retinavastag-
ság) csökkenése (5, 6). Utóbbit op-
tikai koherencia tomográfia (OCT) 
készülék segítségével mérjük (7). A 
nemzetközi tanulmányokban, és a 
mindennapi tapasztalatok szerint 
is a funkcionális javulás összefügg 
az anatómiai helyzet javulásával, 
leegyszerűsítve a CRT csökkenésé-
vel. A VEGF-gátló kezelés mellett a 
nagyobb tanulmányok szerint (AN-
CHOR (8), MARINA (9), CATT 
(10), VIEW (11) az első néhány ke-
zelés után 6-10 betű javulás érhető 
el, amely évekig fenntartható meg-
felelő követés mellett (12).
A retinalis folyadék jelenléte jó mu-
tatója lehet a betegség aktivitásá-
nak, illetve jó előrejelzője a látóé-
lesség javulásának, de az intra- vagy 
subretinalis folyadék csökkenésé-
nek következményeként változó 
mértékben számíthatunk a makula 
szerkezetének, és funkciójának ja-
vulására (4, 13, 14).
Ma a „biomarker” szó alatt olyan 
morfológiai és strukturális elvál-
tozásokat értünk, amelyek fon-

tos információt szolgáltathatnak 
a betegség stádiumáról. Az OCT 
lehetővé teszi a látóélességgel ösz-
szefüggő specifikus retinalis bi-
omarkerek azonosítását a kiin-
dulási állapotban, és információt 
nyújt a beteg látásjavulásáról az 
anti-VEGF-kezelést követően, így 
hatékony és személyre szabott ke-
zelést kínál a nAMD kezelésére 
(13, 15).
Az OCT biomarkerek az nAMD-
ben két különböző kategóriába so-
rolhatók. Egyrészt a folyadékok 
retinalis eloszlásán alapuló biomar-
kerek, másrészt a retina rétegeiben, 
a chorioideában vagy a vitreoma-
kuláris határfelületen megfigyelhe-
tő specifikus jellemzők jelenlétén, 
vagy hiányán alapuló strukturális 
biomarkerek. A retinalis folyadé-
kok az exsudatív AMD-ben figyel-
hetők meg, és a CNV (Chorioideal 
Neovascularisation, chorioidealis 
érújdonképződés) – az utóbbi idő-
ben MNV (Macular Neovascula-
risation, makuláris érújdonképző-
dés) jelenlétét támasztják alá, míg 
a strukturális biomarkerek mind az 
exsudatív, mind a száraz AMD-ben 
megfigyelhetők, és csupán a beteg-
ség progressziójának jelzői. Trinh 
legutóbbi összefoglaló közleményé-
ben már több mint száz OCT bio-
markert említ AMD vonatkozásá-
ban (16).

Célkitűzés
A BCVA és a CRT közötti össze-
függés vizsgálata nAMD miatt 
anti-VEGF-terápiában részesülő 
szemekben. A kérdés felvetését az 
a klinikai megfigyelés adta, hogy 
több esetben jelentős anatómiai 
javulás mellett sem jön létre látás-
javulás, és fordítva is tapasztaljuk, 
azaz a retinalis folyadékok perzisz-
tálása ellenére mégis javul a látóé-
lesség. Az anti-VEGF-kezelés célja 
a kóros retinalis folyadékok meg-
szűntetése, és ezzel párhuzamosan 
a látás megőrzése, illetve javítása. 
Ennek a folyamatnak a részlete-
sebb megértését célozza tanulmá-
nyunk.

Betegek és 
módszerek
Betegek

A Semmelweis Egyetem Szemésze-
ti Klinikáján végzett retrospektív 
esetszéria tanulmányunkba 37 be-
teget vontunk be (13 férfi, 24 nő, 
átlagéletkor a bevonáskor 75,0±6,9 
év), akik egyszemes kezelésben ré-
szesültek. Minden beteg kezelt sze-
mének adatait elemeztük. A kezelés 
időtartama 12 hónap volt.

Kezelés

A betegek „treat and extend” proto-
kollnak megfelelően alkalmanként 
0,05 ml (2 mg) aflibercept (Eylea, 
Bayer) intravitreális injekcióban ré-
szesültek. A kezelési séma megfelelt 
a gyógyszerleirat aktuális adagolási 
sémájának. A feltöltő szakaszban az 
első 3 kezelést havonta adtuk, majd 
áttértünk a kéthavi adagolásra, 
amelyet 2 hetes időintervallumok-
kal növeltük stabil retinaszerkezet 
és látóélesség esetén (17). Ezzel a 
kezelési sémával individuálisan 
megtervezhető az optimális funk-
cionális eredményhez szükséges te-
rápia, minimalizálható a szükséges 
injekciók száma, ami vizsgálatunk-
ban: 7,2±1,2 volt.

Vizsgálatok

A BCVA meghatározását ETDRS- 
táblán végeztük standardizált kö-
rülmények között. Spectralis (Hei-
delberg Engineering Inc, Heidelberg, 
Németország) típusú spectral-do-
main OCT (SD-OCT) készülékkel 
felvételeket készítettünk a makula 
területéről 20 fokos szögben. Min-
den felvétel 49 párhuzamos hori-
zontális metszetből állt. Minden 
metszetet 16 kép átlagolásából kal-
kulált a számítógép, aktív szemkö-
vető rendszer (eye tracker) alkalma-
zása mellett. Csak olyan betegeket 
vontunk be a vizsgálatba, akiknél 
megfelelő képminőség (az elérhető 
max. 30-ból min. 20-as volt a jel-
erősség minden szelvényben) volt 
biztosítható. Felvétel készült a ke-
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zelés előtt, és minden további vi-
ziten 12 hónapig follow-up funk-
cióval, amely biztosította, hogy a 
retina ugyanazon pontjain tudtuk 
végezni az ismételt méréseket.

Vizsgált adatok

A BCVA értékelését az ETDRS-betűk 
számának változásával írtuk le. A 
CRT értékét a foveára centrált 1 mm 
sugarú körben a műszer saját szoftve-
rének segítségével mértük meg.

Statisztikai elemzés

A kiindulási állapothoz képest be-
következő változást Wilcoxon-teszt 
segítségével (Statistica 13, Statsoft 
Inc, USA) értékeltük. A p<0,05 ér-
téket fogadtuk el szignifikáns kü-
lönbségnek. Összehasonlítottuk az 
anti-VEGF-kezelés (aflibercept) előt-
ti és a kezelés 12. hónapjában mért 
CRT- és BCVA-értékeket. A kezelés 
alatt a két paraméterben bekövet-
kező változás összefüggését Pear-
son-korrelációval (GraphPad Prism 
5; p <0,05, Dotmatics) elemeztük.

Eredmények
A makula szerkezetében az an-
ti-VEGF-kezelés hatására az OCT- 

felvételeken minden esetben szig-
nifikáns javulást figyeltünk meg a 
subretinalis és/vagy az intraretina-
lis folyadék csökkenése, megszűné-
se esetén, illetve bizonyos esetek-
ben a pigmenthám-leválás mértéke 
is csökkent (1. ábra). Az 1. kezelést 
követően minden szem esetében 
csökkent a CRT, átlagosan 138,5 ± 

100,8 μm (min. 23, max. 437 μm) 
csökkenést mértünk.
A BCVA átlagos értéke a kezelés 
végére mintegy 7 betűnyit javult, 
amely megfelel az irodalmi adatok-
nak. Egyidejűleg a CRT is szignifi-
káns csökkenést mutatott, közel 
150 μm-t csökkent az átlagos cent-
rális retinavastagság (1. táblázat).

1. táblázat: A BCVA és a CRT szignifikáns válto-
zása

Kiindulás 12 hónap

BCVA (ETDRS) 56,8 (±1,7) 63,8 (±2,2)*

CRT (μm) 467,8 (±20,3) 321,4 (±11,3)*

1. ábra: Az anti-VEGF-kezelés hatása a makula folyadéktereire. A kóros fo-
lyadékgyülemet csillag jelzi. A: Intraretinalis folyadék. B: Subretinalis folyadék. 
C: Pigmentepithelium alatti folyadék. A D–E–F ábrákon a fenti szemekről ké-
szült OCT-felvétel 12 hónappal az antiVEGF-kezelés megkezdése után

2. ábra: Oszlopdiagram. Az ETDRS-táblával mért 
legjobb korrigált látóélesség alakulása 12 hónap 
alatt (átlag ± SD)
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A követési idő köztes időpontjaiban 
is feltüntettük a BCVA-értékeket. 
A látóélesség már az 1. hónapban 
javulást mutatott, amely fokozato-
san tovább javult a 6. hónapig, majd 
stagnált (2. ábra). Ezzel párhuza-

mosan már az 1. hónapban jelen-
tős csökkenés látszott a CRT-ben, 
amely fennmaradt a követési idő 
végéig (3. ábra).
Statisztikai elemzésünk során 
a BCVA és a CRT között nega-

tív korrelációt tudtunk kimutatni 
(p=0,0207, r= –0,3789) a kezelés 
megkezdése előtt (4. ábra). Az ese-
tek jelentős részében a CRT 300 és 
600 μm között változott. A követési 
idő végén a BCVA és a CRT közötti 
összefüggés nem volt szignifikáns, 
minimális negatív korrelációra uta-
ló tendencia látszott (p=0,6134, r= 
–0,08236) (5. ábra). Ezen az ábrán 
látható, hogy a CRT az esetek na-
gyobb részében 200-400 μm tarto-
mányba esett.
A klinikailag releváns kérdésre a 
változások közötti összefüggés 
vizsgálata mutatott rá. A változás 
értékeinek elemzésekor sem volt ki-
mutatható szignifikáns korreláció a 
BCVA és a CRT között (p=0,0723, 
r=–0,3076) (6. ábra). A görbén lát-
ható, hogy az esetek többségében a 
BCVA-változás pozitív érték, tehát 
a látóélesség javult, viszont a CRT 
minden esetben negatív érték, tehát 
a kezelés hatására csökkent a ma-
kulaödéma mértéke. Voltak esetek, 
amikor a CRT jelentősen csökkent, 
de a látóélesség mégsem javult, és 
ellenkezőleg, nagyfokú látóéles-
ség-javulást is észleltünk a CRT mi-
nimális csökkenése ellenére.

Megbeszélés
Vizsgálatunk megerősítette azt a 
klinikai tapasztalatot és vizsgála-
ti eredményeket, miszerint az an-
ti-VEGF-kezelés hatékonyan csök-
kenti a makula kóros folyadék 
gyülemét és stabilizálja, illetve ja-
vítja a látást. Több tanulmány is 
megállapította, hogy az nAMD vál-
tozó aktivitásából eredő CRT-inga-
dozás negatív hatással van a végső 
látóélességre az anti-VEGF-terápiá-
ban részesülő betegeknél (18). Bár a 
retina bármelyik szöveti kompart-
mentjében bekövetkező fluktuáció 
negatív hatással van a látóélességre, 
az intraretinalis folyadéknak van a 
legrosszabb hatása a funkcióra. A 
vizsgálatok azonban eltérő eredmé-
nyeket mutattak ki ezzel a korrelá-
cióval kapcsolatban, és úgy tűnik, 
hogy a CRT mégsem olyan pontos 
előrejelzője a látásfunkciónak (19). 
Valójában az egyéb paramétereket, 

3. ábra: Oszlopdiagram. A centrális retinavastag-
ság (CRT) alakulása 12 hónap alatt (átlag ± SD)

4. ábra: Kezelés előtti centrális retinavastagság 
és látóélesség közötti korreláció

5. ábra: Centrális retinavastagság és látóélesség 
közötti korreláció 12 hónapos anti-VEGF-kezelés 
után
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például a folyadék elhelyezkedését, 
a fibrózist és az egyes retinarétegek 
integritását figyelembe vevő vizsgá-
latok pontosabbak lehetnek. A CRT 
önmagában azért nem jó biomarker, 
mert a különböző retinarétegeket 
egyben veszi figyelembe, amik ön-
magukban befolyásolhatják a funk-
cionális eredményeket. Különösen 
az intraretinalis cisztoid űrökről 
mutatták ki, hogy a többi folyadék-
jellemzőhöz képest a legnagyobb 
hatással van a CRT-re és a funkci-
óra (20). Az intraretinalis ciszták a 
kiinduláskor már meglévő retinaká-
rosodást vagy az nAMD agresszí-
vebb formáját jelezhetik, ami csök-
kenti a látóélesség helyreállításának 
lehetőségét. Ezen okok miatt fontos 
a retina rétegeiben lévő folyadékok 
eloszlásának elemzése nAMD-ben. 
Megkülönböztethetünk IRC-t (Int-
raretinal Cystoid Fluid, intraretina-
lis cisztoid folyadék), SRF-et (Subre-
tinal Fluid, szubretinális folyadék), 
és PED-et (Pigment Epithelial Deta-
chment, pigmenthám-leválás). Ér de-
mes ezeket a folyadéktereket külön 
is részletesebben áttekinteni (21).

Intraretinalis cisztoid folyadék

Az IRC a retina belső rétegeiben fel-
halmozódó cisztoid folyadékként 
definiálható, amely jellemzően fo-
kozott retinavastagsággal jár együtt 
vagy hiporeflektív cisztoid űrök-
ként ábrázolódik. Az IRC általában 
a 2. és 3. típusú MNV-vel függ ösz-

sze, de a betegség későbbi stádiumá-
ban az 1. típusú MNV-ben is elő-
fordulhat. Számos átfogó irodalmi 
áttekintés az IRC-t a legfontosabb 
negatív prognosztikai biomarker-
nek minősíti nAMD-ben, amely a 
látásvesztés és a fibrózis vagy at-
rófia kialakulásának nagyobb koc-
kázatával jár együtt (22). Az ezeken 
felül megjelenő cisztózus degenerá-
ció már kezelést nem igényel, rossz 
funkcionális prognózist jelent. A 
külső retinalis tubuláció gyakran 
megfigyelhető, negatív prognoszti-
kai jel, elsősorban a hosszú távú kö-
vetések során (23). A kezelés kiin-
dulásakor már meglévő/perzisztáló 
IRF negatív hatással van a kezelés 
elkezdése után várható BCVA-ra. 
Lokalizációt tekintve fontos, hogy 
a folyadék érinti-e a foveát, mivel a 
hiányzó, vagy csak extrafoveális el-
helyezkedésű folyadék jobb prognó-
zisú. A post hoc Harbor tanulmány 
szerint volumenfüggő az IRF hatá-
sa a visusra (20).

Subretinalis folyadék

Az SRF a fotoreceptorok külső ha-
tára és az RPE belső határa között 
megjelenő exsudáció. Az SRF a leg-
gyakoribb folyadéklokalizáció az 1. 
típusú MNV-ben, és előfordulhat a 
2. típusú MNV-vel összefüggésben 
is. A 3. típusú MNV-ben az SRF ál-
talában a PED fölötti IRC-vel együtt 
található. Az SRF jelenléte gyakran 
jobb látási eredményekkel és alacso-
nyabb atrófiaaránnyal jár, függet-
lenül az intravitreális kezelés gya-
koriságától. Az ilyen szemek nagy 
része jól reagál treat and ex tend 
kezelési algoritmusra (24). Fontos 
megjegyezni, hogy az SRF-nek az 
IRF-hez képest kevésbé egyértelmű 
a megítélése. Nincs negatív korrelá-
ció a látóélességgel 1 év távlatában. 
A második évnél Jaffe szerint a látó-
élességre jó hatással van, az 5. évnél 
a fovea alatti SRF esetén jobb volt 
a látóélesség, mint nélküle (25–27). 
A 2. táblázatban foglaltuk össze az 
egyes folyadékterek látást befolyá-
soló jelentőségét.

Sub-RPE folyadék, PED

A PED-et az RPE és a Bruch-memb-
rán belső kollagénrost rétege közöt-
ti elválása jellemzi. Az elválás által 
létrehozott helyet drusenoid anyag, 
savós exsudátum, vér, fibrovasz-
kuláris szövet vagy a fentiek kom-
binációja foglalja el. A drusenoid 
PED-ek leginkább a nem neovasz-
kuláris AMD-ben fordulnak elő. 
A szerózus PED-ek jellemzően az 
AMD neovaszkuláris formájához 
társulnak. Úgy tűnik, hogy kevésbé 
fontos a nAMD-ben szenvedő bete-
gek látásprognózisa szempontjából, 

2. táblázat: A makula folyadéktereinek jelentősé-
ge a látásfunkcióra

Intraretinalis folyadék Subretinalis folyadék

•  Müller-sejt diszfunkcióra utal
•  Fotoreceptor-károsodás és neurá-

lis transzmisszió funkcióvesztés
•  Vér-retina gát zavar miatt albumin 

gyűlik fel az interstitiumban
•  Membrana limitans externa lézióra 

utal.
•  OCT hiporeflektív cisztoid űrök 

szövetvesztésre utalnak

•  Intakt, funkcionáló fotoreceptor/
ELM-ra utal

•  SRF csökkenésével a toxikus 
metabolitok közvetlenül károsítják a 
fotoreceptorokat

•  Az ellipszoid zóna integritása sérül
•  1. típusú MNV kompenzatórikus 

lehet a lokalizált iszkémiára
•  Eltűnésével a fotoreceptorok 

sérülnek

6. ábra: 12 hónapos anti-VEGF-kezelés hatására 
történő CRT- és BCVA-változás közötti korreláció
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mint az IRC vagy az SRF jelenléte. 
A vaszkuláris PED-ek az 1. típusú 
(sub-RPE) neovaszkularizációval és 
nedves AMD-vel társulnak, és na-
gyobb látásvesztési kockázattal jár-
nak. A fibrovaszkuláris PED az ok-
kult MNV egy alcsoportja. AMD-s 
szemekben nem ritka, hogy többfé-
le PED-típust látunk egyazon szem-
ben.

Korábbi vizsgálatok eltérő 
korrelációt mutattak a CRT és 
a BCVA kapcsolatában
Eredményeink alapján önmagában 
a CRT nem megbízható prognosz-
tikai faktora a várható funkciónak 
nAMD-ben. Habár a CRT a leg-
gyakoribb és a legkönnyebben meg-
határozható OCT-paraméter, ma 
már más kvalitatív és kvantitatív 
biomarkerek pontosabb előrejelzői 
a betegség aktivitásának, kiváló 
prognosztikai értéket és útmutatást 
nyújtanak az individuális terápiás 
döntésekhez (28). A folyadékterek 
változásán túl a retina érszerkeze-
ti változásai is részben magyaráza-
tot szolgáltatnak az anatómiai és 
funkcionális eredmények eltéréseire 
(29–31)
Különösen érdekesek a retinalis 
folyadékterek korai változásai: Gi-
gon és munkatársai 1 héttel és 1 hó-
nappal az első injekciót követően 

elemezték a retina vastagságát, és 
azt tapasztalták, hogy az egy hó-
napnál már recidívát mutató ese-
tekben is sokszor jó morfológia 
látszott 1 hétnél, ám egy hónapra 
már ismét jelentős folyadékmeny-
nyiség újult ki (32). Ma már elér-
hető az otthoni OCT-készülék is, 
amellyel a páciens akár naponta 
mérheti meg a saját retina vastag-
ságát, így feltárhatók azok a válto-
zások, amely alapján az egyéni ke-
zelési terv pontosítható (33).
A hosszú távú eredmények tekinte-
tében egyértelművé válik, hogy az 
atrófia uralja a képet, így ebben a 
fázisban már a látóélességgel nincs 
korrelációban a CRT (26, 27). A 
sorvadás miatt kifejezetten elvéko-
nyodik a makula a Seven-Up-tanul-
mány szerint is, amelyben azt ta-
lálták, hogy a VEGF-gátlóval kezelt 
betegeknél a 2. év végére az esetek 
95%-ában, és 7. év végére 100%-
ban jelentős atrófia alakult ki (27). 
Ugyanezen tanulmány szerint 170 
μm-re csökkent a neuroretina átla-
gos vastagsága a 7. év végére, amely 
jelentősen elmarad a normális álla-
pottól.

Következtetések
Annak ellenére, hogy fejlett képal-
kotási technikák és kezelési lehe-
tőségek állnak rendelkezésre, az 

nAMD még mindig a vezető vak-
sági okok közé tartozik Magyaror-
szágon is.
Saját kutatásunkban elemeztük a 
CRT és BCVA összefüggését an-
ti-VEGF-kezelés vonatkozásában, 
kisebb, klinikai beteganyagon. 
Munkánkban a retinalis folyadék és 
látóélesség közötti változást vizs-
gáltuk. Saját eredményeink kap-
csán anti-VEGF-kezelés megkezdése 
előtt alacsony korrelációt találtunk, 
míg a kezelés 12. hónapjában és a 
két időpont közötti változásban 
korreláció nem volt kimutatható a 
CRT és a BCVA között. A képalko-
tó technikák javulása mellett egy-
re több biomarker válik ismertté, 
amelyek komplex értékelése megha-
ladja a vizsgáló orvos lehetőségeit, 
ugyanakkor új utakat nyit meg a 
mesterséges intelligencia bevonása 
a képelemzésbe így előmozdítva a 
kezelési eredmények optimalizálá-
sát (34, 35).

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy eredeti közle-
ményük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Mitől függ az ELON nyújtott fókuszú 
műlencsével elért közeli vízus?
NÉMETH GÁBOR DR.1,2, TSORBATZOGLOU ALEXIS DR.3,4

1Miskolci Egyetem, Egészségtudományi Kar, Klinikai Módszertani Intézet, Miskolc 
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Célkitűzés: A nyújtott fókuszú műlencsék célja a kiváló távoli és intermedier látás és a jó funkcionális látás 
biztosítása, azonban nem feltétlenül cél a tökéletes közeli látóélesség elérése, így a teljes szemüveg-füg-
getlenség gyakran nem valósítható meg. Ugyanakkor a Medicontur ELON műlencse beültetését követően 
gyakran a vártnál is jobb közeli látás tapasztalható. Célunk annak elemzése volt, hogy mely preoperatív és 
posztoperatív paraméterek állnak összefüggésben a nyújtott fókuszú műlencsével elért közeli látástelje-
sítménnyel.
Betegek és módszer: A műtétek előtt Topcon Aladdin készülékkel mértük a standard biometriai adatokat, 
a magasabb rendű cornealis aberrációkat (HOA) és a kappa szöget. A műtéteket követően legalább 4 héttel 
rögzítettük a szubjektív és objektív fénytörési hibák mértékét, a vízusértékeket, beleértve a 40-45 cm-es 
közeli, monocularis vízust is, és ismételt biometriát végeztünk, valamint a fotopikus és mezopikus pupillaát-
mérőket is mértük. Többváltozós regresszióanalízissel vizsgáltuk, hogy van-e olyan műtét előtt vagy után 
mért paraméter, amely összefüggést mutat a posztoperatív közeli vízussal.
Eredmények: 73 beteg 143 szemének adatait elemeztük, a páciensek életkora 42,3 és 81,2 év között, a 
tengelyhossz 20,88 és 26,35 mm között változott. A közeli nem korrigált vízus átlaga 0,23 logMAR volt 
(SD: 0,12, range: 0,0–0,59). A többváltozós regressziós modellek szignifikáns összefüggést mutattak a 
tengelyhossz, az elülső csarnok mélysége, a keratometriai értékek, a posztoperatív pupillaméret és a kö-
zeli vízus között. Egyéb paraméterekkel (pl. a posztoperatív refrakció tervezett értéke, HOA, kappa szög, 
cornealis astigmia, életkor) nem találtunk szignifikáns összefüggést.
Következtetés: Az ELON műlencsével elért, sokszor a vártnál is jobb közeli látóélesség hátterében megha-
tározott anatómiatényezők állhatnak a jobb neuroadaptáció, a páciens magasabb motivációja és a defókusz 
iránti magasabb toleranciája mellett. Bár ezeket a mérhető tényezőket nem tudjuk befolyásolni, megfigye-
lésük hasznos lehet a műtét előtti vizsgálatok során, a betegtájékoztatásban és a várható eredmények 
előrejelzésében.

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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Bevezetés

A modern, refraktív eljárásnak te-
kintendő szürkehályogműtéti tech-
nika fejlődése magával hozta a kivá-
ló távoli látóélesség igénye mellett a 
szemüveg nélküli intermedier és kö-
zeli látás igényét is.
Az első diffraktív típusú, presbyopi-
át korrigáló műlencse 1988-as meg-
jelenése után ez a műlencsetípus 
2003-tól széles körben terjedt el 
(ReSTOR, Alcon), majd egyre több 
bifokális és trifokális típus került 
forgalomba. A trifokális műlencsék 
jó vízust nyújtanak távolra, közel-
re és akár intermedier távolságra is, 
sokszor szemüveg-függetlenséget 
ígérve. Ezekkel a műlencsékkel ész-
lelt képminőségbeli, diszfotopsziás 
problémák miatt a fejlesztések to-
vább folytak. 2014-ben megjelent 
az első nyújtott fókusztávolságot 
biztosító (extended depth of fo-
cus, helyesebben extended depth 
of field, EDoF) műlencse, a Tecnis 
Sym fony (Johnson&Johnson Vi-
sion), majd sorra váltak elérhetővé 
különböző EDoF műlencsék, elein-
te diffraktív-, majd 2019-től refrak-
tív optikai megoldásokkal, amelyek 
jobb képminőséget és a zavaró op-
tikai jelenségek kisebb rizikóját ígé-
rik. Jelenleg a hazánkban elérhető 
refraktív típusú EDoF műlencsék 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 mű-
lencsékkel nem ígérünk és nem is 
ígérhetünk teljes szemüveg-füg-
getlenséget, mégis sokszor látjuk, 
hogy a vártnál sokkal jobb közeli 
látást érünk el mikro-monovision 
tervezése nélkül is, többször azon-
ban a hétköznapi tevékenységhez 
is szemüvegre lehet szüksége a pá-
cienseknek; vagyis a posztoperatív 
közeli látóélesség előre kiszámítha-
tatlannak tűnik, miközben a távoli 
és intermedier vízus jól tervezhető. 
Jelen közleményben arra keressük 
a választ, hogy van-e olyan mér-
hető paraméter, amely összefügg 
az ELON műlencsével elért közeli 
látóélességgel, vagyis a műtét előt-
ti vizsgálatok során a várható ered-
ményeket legalább részben képesek 
lennénk-e prognosztizálni.

Betegek és 
módszer
A retrospektív adatfeldolgozásban 
phacoemulsificatión átesett betegek 
vettek részt, akiknél szürkehályog 
miatt, vagy refraktív céllal szövőd-
ménymentes műtét zajlott ELON 
(Bi-Flex ELON POB-MA 877PEY, 
Medicontur), illetve ELON-tó-
rik (Bi-Flex ELON Toric POB-MA 
877PETY, Medicontur) műlencse 
implantációja. A műtéteket 2 ope-
ratőr végezte 2020. sz eptember és 
2024 decembere között. A beváloga-
tásnál kizáró ok volt bármilyen ko-
rábbi cornealis műtét, illetve egyéb 

olyan patológia, amelyek miatt 0,7-
nél gyengébb decimális távoli látó-
élességet prognosztizáltunk volna.
A biometriát Aladdin-készülékkel 
végeztük (szoftver verzió: 1.9.0). A 
következő standard biometriai ada-
tokat rögzítettük: lapos és mere-
dek tengelyben mért keratometriai 
értékek (K1 és K2), corneavastag-
ság (CCT), elülsőcsarnok-mélység 
(ACD), lencsevastagság (LT), axiális 
tengelyhossz (AL), valamint a cor-
nea horizontális átmérője (WTW). 
Emellett a magasabb rendű cornea-
lis aberrációk (higher order aber-
ration – HOA) RMS értékeit (root 
mean square, négyzetes középér-
ték) is felvettük 5,0 mm-es pupil-
la mellett, így a cornealis HOA 
RMS-t, a cornealis coma RMS-t 
és a cornealis szférikus aberráció 
(SA) RMS-t. A pupilla centruma és 
a vizuális tengely közti eltérések, 
vagyis a vizuális tengely decentrá-
ciójának (offset) x és y milliméter 
értékeit is feljegyeztük, amelyekből 
kappaszöget számoltunk a WTW 
beszámításával, valamint standard 
fényviszonyok mellett a posztope-
ratív fotopikus és mezopikus pupil-
laátmérőt is az adatbázisba írtuk.
A műlencsetervezés Barrett Uni-
versal II formulával, illetve az on-
line ESCRS-kalkulátorral zajlott, 
132 esetben a zéróhoz legközelebbi 
negatív posztoperatív refrakciót, 11 
esetben a nagyobb myopiás eltérést 
elkerülve minimális pozitív hibát 
megcélozva. Egy páciens egy sze-

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: 0.12, 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.
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mén volt a tervezés –0,45 D, nála 
a másik szemnél –0,25 D volt a re-
frakciós cél, ezen kívül –0,3 D-nál 
nagyobb tervezett posztoperatív re-
frakció nem volt. Rögzítettük a for-
mula által tervezett posztoperatív 
célrefrakció dioptriaértékét.
A standard phacoemulsificatiós mű-
tét során minden esetben in-the-bag 
ELON, illetve ELON-tórik műlencse 
implantációt végeztünk. Minimum 
4 hét követési idő (10,3±10,4 hét, 4 
és 52 hét között) után objektív (Visi-
onix VX90 és VisuScience ARK-7600 
autokeratorefraktometer) fénytöré-
si hibát mértünk, meghatároztuk a 
szubjektív távoli vízust és az esetle-
gesen szükséges távoli szemüveges 
korrekció mértékét, valamint Zeiss/
Radner-olvasótábla segítségével a 
40-45 cm-es közeli látóélességet is. 
Emellett ismételt biometriát végez-
tünk Aladdin-biometerrel.

Az ELON műlencse
A Bi-Flex POB-MA 877PEY (ELON) 
(Medicontur Orvostechnikai Kft., 
Zsámbék, Magyarország), amely 
2022 szeptemberében került ke-
reskedelmi forgalomba. Egytestű, 
nyújtott fókuszú, hidrofób alap-
anyagú, sárga szűrővel és UV szű-
rővel, előtöltött formában elérhető 
műlencse, amelynek elnevezése az 
angol elongated szóból származik 
(1. ábra).
A műlencse szférikus aberrációja 
zéró, kromatikus aberrációja igen 
alacsony, az Abbe-száma magas, ér-
téke 58. A műlencse a Bi-Flex hap-
tika rendszert használja, amely a 
gyártó mérései és klinikai eredmé-
nyei szerint optimális centrálódást, 
rotációs stabilitást és tilt-mentessé-
get biztosít az emelt toki kontakt-
szögnek köszönhetően.
A lencsegyártó cég wavefront lin-
kingnek nevezett (hullámfront-csa-
tolási) technológiát alkalmaz, 
amelynek köszönhetően a fény-
energia az optikai tengelyen egyen-
letesen oszlik el. A kb. 2,0 mm-es 
központi műlencse-területen a wa-
vefront linking egyenletes, kb. 20 
μm széles átmenetet hoz létre a 
három, különböző görbületű refr-

aktív zóna között, a fókuszpontok 
összekapcsolódása pedig nyújtott 
fókuszt hoz létre. A nem tórikus 
verzió +8,0 és +30,0 D között ér-
hető el 0,5 D-ás lépcsőkben, +31,0 
és +35,0 D között pedig 1,0 D lép-
csőkben. Tórikus verziójának torici-
tása +1,0 és +6,0 D között van.
Az adatokat MicroSoft Excel 2021 
táblázatkezelőben rögzítettük, a 
statisztikai analízishez a MedCalc 
(v. 12.2.1.0) szoftvert használtuk. 
Az adatokat átlag, standard de-
viáció (SD), tartomány és száza-
lék formában írtuk le. Többszörös 
regresszióanalízissel elemeztük a 
közeli vízusérték (függő változó) 
és a vizsgált, fent részletezett ösz-
szes paraméter (független válto-
zók) összefüggését, így kerestük 
a független változóknak a függő 
változóra vonatkozó prediktív tu-
lajdonságát. Függő változóként a 
közeli vízusérték decimális értékét 
használtuk, mert csak ez felel meg 
a regresszióanalízis által támasz-
tott kritériumoknak: a függő válto-
zó folytonos, vagy kvázi-folytonos 
arányskálán mozgó változó lehet.
Mivel a biometriai értékek szignifi-
káns korrelációt mutathatnak egy-
mással is (ezért sem lehet egyszerű 
korrelációs módszereket használni 
az elemzésre), vizsgáltuk a függet-
len változók közötti multikolli-
nearitást varianciainflációs faktor 
(VIF) segítségével. A VIF a fotopi-
kus és a mezopikus pupillaátmérők, 
és az AL-K-ACD hármas kivételé-
vel nem lépte túl a 3-as értéket (ha 

VIF 5, potenciálisan problémás), 
így ezeknél az adatoknál az ered-
mények jelentős torzulását okozó 
multikollinearitás nem állt fenn. A 
posztoperatív pupillaátmérők és az 
AL-K-ACD hármas prediktorhatá-
sát így viszont külön-külön model-
lekben vizsgáltuk.
A többváltozós regresszióanalízist 
több módszerrel végeztük el, kü-
lön a műtét előtti és külön a mű-
tét utáni paraméterekkel. Az „en-
ter” módszer az összes független 
változót egy lépésben illeszti be a 
modellbe, függetlenül attól, hogy 
azok szignifikánsak-e vagy sem; a 
„forward” modell esetén a változók 
üres modellből indulnak, és egyen-
ként kerülnek be a számításba; a 
„backward” eljárás során minden 
független változó számításba kerül, 
ezután a legkevésbé szignifikáns 
változók kerülnek egyenként eltá-
volításra; a hibrid „stepwise” mód-
szer pedig iteratív folyamattal kom-
binálja a „forward” és „backward” 
módszerek folyamatát. A regresz-
szióanalízishez használt modellek 
közötti választás a leírások alapján 
nem egyértelmű, nincs olyan, ame-
lyik garantáltan jobban működik a 
többihez képest, ezért az az ajánlás, 
hogy érdemes mindegyik modellt 
lefuttatni és összehasonlítani az 
eredményeket. Ezek alapján azokat 
a paramétereket vettük később szig-
nifikáns prediktornak, amelyeket 
legalább 3 modell szignifikánsnak 
értékelt az elemzés során. Megha-
tároztuk a t-értéket is, amely külön 

1. ábra: Az ELON egy refraktív típusú nyújtott 
fókuszú műlencse, amelynek centrális 2,0 mm-én 
három, különböző görbületű refraktív zóna között 
hullámfront-csatolásos átmenetet alakítottak ki. 
Ezzel a kialakítással a fókuszpontok összekapcso-
lódnak és nyújtott fókusztávolságot hoznak létre, 
segítve az intermedier és a közeli látást
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méri, hogy egy adott független vál-
tozó szignifikáns hatást gyakorol-e 
a függő változóra a modellben, fi-
gyelembe véve a többi változót. Ál-
talában szignifikáns összefüggést 
igazol, ha értéke legalább 2.

Eredmények
73 beteg 143 szemén végeztünk 
standard, szövődménymentes pha-
koemulsificatiót ELON (117 eset), 
illetve ELON toric (26 eset; 1,0–
4,5 D toricitás) nyújtott fókuszú 
műlencse-beültetéssel. A pácien-
sek átlagéletkora 64,4±8,6 év volt 
(42,3–81,2 év között). A beültetett 
műlencsék szférikus dioptriaértéke 
12,0 és 30,0 D között volt. Az Alad-
din biometria által mért preoperatív 
és posztoperatív adatokat az 1. táb-
lázat részletezi.
A posztoperatív refrakciós terv átla-
ga –0,09 D volt (SD: 0,12 D; –0,45 
és 0,16 D között), a formula által 
tervezett és a szubjektív elért re-

frakció közti különbség (predikci-
ós hiba) 120 esetben volt 0,5 D-án 
belül (83,9%), míg 23 szem esetén 
találtunk olyan dioptria korrekciót, 
amely javított a távoli látásélessé-
gen (–1,5 és +0,5 D között).
Az automata, objektív refraktomet-
ria átlagosan –0,42 D szférikus 
hibát (SD: 0,62 D; –2,5 és +1,0 D 
között) és –0,72 D cilinderes hibát 
(SD: 0,57; –2,75 és +1,25 D között) 
mért.
A közeli korrigálatlan látásélesség 
átlaga decimálisan 0,62 volt (SD: 
0,17 D; 0,26 és 1,0 D között), ami 
0,23 logMAR-nak felel meg (SD: 
0,12 D; range: 0,0–0,59 D). 28 pá-
ciens (38,4%) a műtétet követően 
az apró betűk olvasásához +0,5 és 
+2,0 D közötti olvasó szemüve-
get igényelt, a többi beteg (61,6%) 
szemüvegfüggetlenül élt a műtétet 
követően.
A többváltozós regressziós egyen-
letek determinációs együtthatója 
a modelltől függően 0,37 és 0,587 

között változott. A preoperatív pa-
raméterek esetében a többváltozós 
regressziós modellek közül lega-
lább 3 szignifikáns összefüggést 
mutatott a keratometriai értékek, 
az elülső csarnok mélysége és a kö-
zeli vízus között. A posztoperatív 
paraméterek közül pedig a kerato-
metriai értékek és az elülső csarnok 
mélysége mellett a mezopikus és 
fotopikus pupillamérettel mutatott 
szignifikáns összefüggést (p<0,05) 
a közeli látóélesség. Eredményeink 
szerint tehát minél nagyobb volt az 
AL, minél nagyobb volt a preope-
ratív ACD, minél kisebb (!) volt a 
posztoperatív ACD, minél laposabb 
(kisebb K, nagyobb görbületi sugár) 
volt a cornea és minél szűkebb volt 
a pupilla, annál jobb volt a közeli ví-
zus (2. és 3. táblázat).
Nem találtunk szignifikáns össze-
függést (p>0,05) egyéb paraméte-
rekkel, így az astigmia mértékével, 
a CCT-vel, az LT-vel, a WTW-vel, 
a magasabb rendű aberrációkkal, a 

1. táblázat: A preoperatív és posztoperatív biometriai értékek (n=143) K: kera-
tometria a lapos (K1) és meredek (K2) tengelyben, CCT: centrális corneavastag-
ság (central corneal thickness), ACD: elülsőcsarnok-mélység (anterior chamber 
depth), LT: lencsevastagság (lens thickness), AL: tengelyhossz (axial length), 
WTW: a cornea horizontális átmérője (white-to-white), HOA: magasabb-rendű 
aberráció (higher order aberration), RMS: négyzetes középérték (root mean 
square), SA: szférikus aberráció (spherical aberration), x és y: a pupilla centru-
ma és a vizuális tengely közti eltérés vízszintes és függőleges értékei

Átlag (SD; tartomány), 
preoperatív 

Átlag (SD; tartomány), 
posztoperatív

K1 (D) 43,26 (1,39; 40,17–46,4) 43,32 (1,49; 39,99–46,59)

K2 (D) 44,06 (1,4; 40,89–47,19) 44,11 (1,46; 40,81–47,33)

Cornealis astigmia (D) 0,81 (0,67; 0,0–4,64) 0,71 (0,61; 0,0–4,14)

CCT (μm) 555,2 (33,9; 456,0–627,0) 564,4 (43,99; 434–633)

ACD (mm) 3,17 (0,36; 2,06–3,96) 4,57 (0,34; 3,5–5,5)

LT (mm) 4,53 (0,39; 3,58–5,55) –

AL (mm) 23,25 (1,03; 20,88–26,35) –

WTW (mm) 11,59 (0,51; 10,38–13,14) –

Cornealis HOA RMS (μm) 0,69 (0,72; 0,12–7,62) 0,66 (0,46; 0,26–4,01)

Cornealis coma RMS (μm) 0,22 (0,3; 0,01–3,27) 0,24 (0,31; 0,01–2,33)

Cornealis SA RMS (5 mm) (μm) 0,16 (0,15; 0,0–1,56) 0,15 (0,18; 0,0–1,73)

x (mm) 0,01 (0,43; –0,83–0,82) –0,01 (0,44; –0,81–0,76)

y (mm) –0,24 (0,3; –1,23–0,94) –0,3 (0,35; –1,41–0,68)

Kappa szög (fok) 2,7 (0,93; 0,52–6,42) 2,94 (1,31; 0,33–8,08)

Mezopikus pupillaátmérő (mm) N/A 3,63 (0,57; 2,18–4,84)

Fotopikus pupillaátmérő (mm) N/A 2,91 (0,48; 0,85–4,11)



31

Mitől függ az ELON nyújtott fókuszú műlencsével elért közeli vízus?

kappaszöggel, a posztoperatív re-
frakció tervezett értékével, a poszt-
operatív objektív és szubjektív re-
frakcióval, valamint az életkorral.

Megbeszélés
Lencseműtét tervezésekor törek-
szünk a tökéletes látás elérésére 
minden távolságra, de a biológiai és 
a műlencse optikai, fizika sajátossá-
gai miatt ez nem lehetséges, így a 
pácienseknek kompromisszumokat 
kell vállalni. Az EDoF műlencsék-
kel az ajánlás szerint a kiváló távoli 
látást, a különböző fényviszonyok 
mellett is biztonságos autóveze-
tést, illetve egyéb intermedier látást 
igénylő feladatokat végző pácien-
sek lesznek elégedettek, jellemző-
en azok, akik nem várnak el teljes 
közeli látóélességet, vagyis olvasó-
szemüveg hordását alkalmanként 
elfogadhatónak tartják. Az átlagos-
nál magasabb, illetve hosszabb kezű 
páciensek szintén elégedettebbek le-
hetnek, mivel az olvasótávolságuk a 
megszokottól kissé nagyobb, 50-60 
cm-es. Az EDoF műlencsék komp-
romisszuma tehát az, hogy inkább 

a funkcionális, hétköznapokban 
használt jó látást biztosítják jobb 
képminőség mellett, amely sokszor 
fontosabb lehet, mint a 33-40 cm-
re való teljes közeli látás, elvben 
gyengébb képminőség, illetve kont-
rasztérzékenység mellett. Az egyre 
népszerűbbé váló EDoF műlencsék 
esetén a kisebb kontrasztérzékeny-
ség-veszteség miatt az indikációs 
kör is szélesebb lehet (makulapato-
lógia, diabéteszes beteg, előrehala-
dottabb glaukóma, éjszakai veze-
tők) és a betegek tapasztalat szerint 
is, általában gyorsabban alkalmaz-
kodnak a nyújtott fókuszú mű-
lencsékhez. Megjegyzendő, hogy 
a trifokális műlencsékhez képest 
valóban kisebb valószínűséggel 
ugyan, de mégis számolni kell disz-
fotopsziákkal.
Összességében tehát a jobb képmi-
nőségért cserébe a közeli látástel-
jesítmény jellemzően nem éri el a 
trifokális műlencsékkel tapasztal-
takat. A páciensek jelentős hánya-
dánál a posztoperatív időszakban 
mégis sokkal jobb a közeli látóé-
lesség, mint amit ígérünk, illetve 
várunk a nyújtott fókuszú műlen-

csékkel. Ennek hátterében mérhető 
biometriai prediktorok és neuro-
adaptációs tényezők, a páciens ma-
gasabb motivációja, defókusz iránti 
magasabb toleranciája is állhatnak, 
de a jobb kontrasztérzékenység és 
a monofokális műlencséknél leírt 
pseudoakkomodációs hatás (1, 2) is 
részt vehetnek kialakításában.
A jelen közlemény célja az volt, 
hogy a jelenlegi elérhető irodalom-
ban legnagyobb ELON adatbázison 
választ találjunk arra a kérdésre, 
hogy milyen mérhető paraméterek-
kel függ össze a közeli látóélesség 
mértéke.
Az első peer-reviewed közlemény 
az ELON műlencsével elért ered-
ményekről 2024 végén jelent meg 
(3). Ebben 10 beteg 20 szemén szer-
zett látásteljesítményről számol-
tak be 3 hónapos követés után. A 
teljes távoli vízus mellett a bino-
kuláris nem-korrigált intermedier 
vízus átlaga 0,19 logMAR volt, a 
közeli nem-korrigált vízus átlaga 
pedig 0,28 logMAR. Emellett kivá-
ló kontrasztérzékenységet és ma-
gas beteg elégedettséget írtak le (3). 
Kongresszusi előadások (Győry J, 

2. táblázat: A preoperatív biometriai paraméterek közül a közeli vízussal 
szignifikáns mértékű összefüggést mutató adatok

Zérórendű korrelá-
ciós együttható

Többváltozós regresz-
szió standard hibája

Többváltozós 
regresszió t-értéke

Többváltozós 
regresszió p-értéke

AL (mm) 0,27 0,01 2,01–2,91 0,004–0,04

K1 (D) –0,21 0,02 –2,05 – –2,94 0,01–0,04

K2 (D) –0,33 0,02 –3,79 – –3,95 <0,001–0,002

ACD (mm) 0,25 0,01–0,05 2,57–2,69 0,01

3. táblázat: A posztoperatív biometriai paraméterek közül a közeli vízussal 
szignifikáns mértékű összefügést mutató adatok. *A posztoperatív fotopi-
kus és a mezopikus pupillaátmérőt egymástól függetlenül, külön modellek-
ben vizsgáltuk

Zérórendű korrelá-
ciós együttható

Többváltozós regresz-
szió standard hibája

Többváltozós reg-
resszió t-értéke

Többváltozós reg-
resszió p értéke

AL (mm) 0,26 0,01 1,98–3,02 0,003–0,04

K1 (D) –0,28 0,02–0,04 –1,91 – –2,81 0,006

K2 (D) –0,44 0,02–0,04 –2,01 – –4,55 <0,001–0,04

ACD (mm) –0,23 0,01–0,05 –1,96 – –2,19 0,03–0,04

mezopikus pupilla- 
méret (mm)* –0,21 0,02 –3,45 <0,001

fotopikus pupilla-
méret (mm)* –0,22 0,03 –3,31 0,001
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SHIOL 2023; Pesztenlehrer N, SHIOL 
2023; Gyenes Á, SHIOL 2024; Győry 
J, SHIOL 2024), egy interim report 
(4) és a műlencsegyártó kommuni-
kációja szerint is a kiváló távoli és 
intermedier vízusok mellett a várt-
nál jobb a közeli látásteljesítmény 
és magas a betegelégedettség.
ELON műlencse implantációja 1 
éves utánkövetéses vizsgálatában 
Győry József és munkacsoportja át-
lagosan 0,14 logMAR intermedier 
vízust és 0,19 logMAR közeli ví-
zust mért binocularisan (5). Ezek 
az értékek megegyeznek a jelenlegi 
nagyobb adatbázison mértekkel, és 
kiváló funkcionális látás elérését je-
lentik. Egy nyújtott fókuszú műlen-
csék látáseredményeit összefoglaló 
táblázatban is látható, hogy a közeli 
látóélesség egyébként is jó 0,1–0,38 
logMAR közti átlagos értéke mel-
lett a vízusértékek nagy szórást mu-
tatnak (3).
A monofokális műlencsékkel sok 
páciensnél meglepően jó közeli ví-
zusértékek tapasztalhatók mono-
vision kialakítása nélkül is. Ennek 
hátterében jellemzően a pszeudoak-
komodáció áll, vagyis az átlagosnál 
szűkebb pupilla, a magasabb rendű 
aberrációk magasabb értéke és az in-
direkt myopiás astigmia (2, 6). Ez a 
pszeudoakkomodációs triász teore-
tikusan részt vehet az EDoF műlen-
csék mélységélességének növelésé-
ben is. A regresszióanalízis alapján 
ezen az adatbázison is igazoltuk, 
hogy a fotopikus, és a mezopikus 
pupillaátmérő, valamint a közeli ví-
zus értéke között szignifikáns, ne-
gatív irányú összefüggés van. Ezt 
az összefüggést tovább erősítheti, 
hogy a lencseműtétek után mind a 
fotopikus, mind a mezopikus pupil-
laátmérő még csökken is, mintegy 
8-9%-kal (7), valamint a szenilis 
myosis is éreztetheti hatását. Az 
ELON műlencse szférikus aberrá-
ciót tekintve neutrális, így nincs 
kompenzáló hatása a műtét után a 
cornea által képviselt szférikus aber-
rációra. Beteganyagunkban a cor-
nealis szférikus aberráció RMS-e, 
valamint a teljes HOA RMS poszt-
operatív értéke és a közeli vízus kö-
zött nem találtunk összefüggést, 

így a pszeudoakkomodációs triász 
ezen eleme úgy tűnik, nem vesz 
részt jelentős mértékben a vártnál 
jobb közeli látásteljesítmény kiala-
kításában. Az EDoF műlencséknek 
különösen magas lehet a maradék 
astigmiával szembeni toleranciája 
(8–10), részben ezzel magyarázzuk, 
hogy betegcsoportunkban a mara-
dék 0,71 D-ás cornealis astigmia ha-
tása nem volt észrevehető sem a tá-
voli, sem a közeli vízusértékekben.
A 2014-ben bemutatott, elsőként 
EDoF műlencsének nevezett Sym-
fony-val kapcsolatosan két közle-
ményben is arra keresték a választ, 
hogy az implantációjuk után meg-
figyelt fókuszmélység milyen pa-
raméterekkel van összefüggésben. 
Mindkét közleményben szignifi-
káns negatív összefüggést találtak 
a fotopikus és mezopikus pupilla-
méret, valamint a fókuszmélység 
között (7, 11), hasonlóan a jelen 
adatbázisban tapasztaltakhoz. Egy 
2024-es közleményben (7) nem 
találtak korrelációt a fókuszmély-
ség és az ACD, az AL, a cornealis 
szférikus aberráció és az életkor kö-
zött (7), bár ez magyarázható a más 
típusú (diffraktív) műlencsével és a 
módszertani hibával (helytelenül 
egyszerű korreláció alkalmazása) 
is. Amennyiben többváltozós reg-
ressziós analízist, illetve bonyolul-
tabb regresszióanalízis eredménye-
it vették figyelembe, a sekélyebb 
ACD, a kisebb AL, az alacsonyabb 
szemnyomás, a minimális astigmia 
jelenléte, valamint a kismyopiás-
ra tervezett refrakciós hiba is szig-
nifikáns prediktornak bizonyult a 
fókuszmélység mértékével szem-
ben (11). Ez utóbbi közleményben 
azonban csak preoperatív paramé-
terekkel összefüggésben vizsgálták 
a közeli látásélesség mértékét, és a 
regressziós modelljükben nem volt 
keratometriai adat, kappaszög, illet-
ve magasabb rendű aberrációk sem.
Bár saját méréseinkben az AL pre-
diktorhatása éppen ellentétes a Liu 
és munkatársai által leírtakkal (11), 
látható, hogy egy adott anatómiai 
kombináció (nem átlagos AL, lapo-
sabb cornea, mélyebb preoperatív és 
sekélyebb posztoperatív ACD) hoz-

zájárulhat a jobb közeli vízus kiala-
kításához.
A saját anyagunkban a műtét előtti 
és műtét utáni biometriai paramé-
terek, mint prediktorok hatását sze-
parálva vizsgáltuk. A pupillaátmé-
rőkkel mind a 4, általunk használt 
regressziós modellben jelentős szig-
nifikáns összefüggést igazoltunk, 
vagyis a szűkebb pupilla egyértel-
műen hozzájárult a jobb közeli lá-
tóélességhez.
A jelen adatbázisunkban a tervezett 
refrakciós hiba mértéke nem volt 
szignifikáns prediktor, bár ezt az-
zal is magyarázhatjuk, hogy a ter-
vezett posztoperatív fénytörési hiba 
tartománya igen szűk volt.
A közeli vízusérték nem igazolt 
szignifikáns összefüggést a poszt-
operatív autorefraktométeres szféri-
kus hibával sem, de a posztoperatív, 
formula által tervezett refraktív 
céllal és a posztoperatív szubjek-
tív fénytörési hibával sem. Ismert, 
hogy a prémium műlencsék beülte-
tése után végzett infravörös-köze-
li fényt használó refraktométeres, 
objektív fénytörési adatok sokszor 
jelentős, myopiás irányú eltérést 
mutatnak a szubjektív adatokhoz 
képest (12, 13). Diffraktív típusú 
nyújtott fókuszú műlencse ese-
tén átlagosan 0,71 D-ás szférikus 
eltérést is leírnak (13), amelyet a 
műlencsekialakítás optikai és kro-
matikus jellemzőivel magyaráz-
nak (13). Jelen vizsgálatunkban is 
ezzel magyarázható a viszonylag 
nagy különbség az átlagos objek-
tív és a szubjektív fénytörési hiba 
között (–0,69 D vs. –0,09 D), bár 
megjegyzendő, hogy az egyik ál-
talunk használt autokeratorefrak-
tométer (VisuScience ARK-7600) 
Hartmann–Shack-elvet alkalmaz a 
refrakció mérésére, amellyel kapcso-
latban ez a megfigyelés nincs meg-
erősítve. A fentiek mellett még érde-
kesebb, hogy az objektív fénytörési 
hiba és a tervezett refrakciós érték 
sem mutatkozott a közeli vízusra 
szignifikánsan ható prediktornak 
az elemzésünkben.
Az utóbbi évek irodalma tükrében 
úgy tűnik, a magasabb kappaszög 
prémium műlencsék beültetése utá-
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ni korábban feltételezett negatívan 
befolyásoló hatása a klinikai ered-
ményekre nem igazolható (14, 15), 
így magas értéke már nem lehet 
műtét előtti relatív kontraindikáció 
sem. Az ELON műlencsét kapott 
betegeinknél a kappaszögnek nem 
találtunk jelentős hatását a látástel-
jesítményre, bár a vizsgált betegek 
átlagos kappaszöge 3 fok alatt volt, 
5 fok feletti értéke volt 9,1%-ban, de 
előfordult 8 fok feletti kappaszög is.
Liu és munkatársai külön közle-
ményben elemzik, hogy a predikto-
rok széles köre mellett az összefüg-
gések keresésére számos, egymás 
eredményeivel nem egyező statisz-
tikai módszer létezik, ideértve a 
gépi tanulási modelleket is. Mind-
ezek mellett is, ilyen esetszámnál 
megfelelőnek gondolják a regresszi-
ós módszerek alkalmazását annak 
viszonylagos bonyolultsága és el-
lentmondásai ellenére is, amit saját 
adataikkal is alátámasztanak (11).
Bár a nyújtott fókuszú műlencsék 

már definíció szerint sem céloz-
zák meg a teljes közeli látóélessé-
get, hanem „csak” a funkcionális 
jó látást, vagyis a hétköznapokra 
elegendő közeli látásteljesítményt 
kívánják elérni. Így a monitortá-
volságra, illetve az intermedier tá-
volságra nyújtott és nagy beteg-
elégedettséget nyújtó látás mellett 
a vártnál jobb közeli látóélesség 
további pozitívumot jelent a be-
tegeknek. A szerzők saját ajánlása 
szerint a műtét előtt, amennyiben 
a látóélesség engedi, javasolt a pá-
cienseknek megmutatni pl. egy ol-
vasótáblán, hogy közelre melyik 
betűnagyságot lesz képes olvasni a 
műtét után. Az ELON műlencsénél 
az „underpromise + overdeliver” 
elve alapján 40-45 cm távolságból a 
decimális 0,3-0,5 vízusnak megfele-
lő betűnagyság lehet ígérhető, ami 
szövegszerkesztő esetén kb. 9–11-es 
standard betűméretnek felel meg, és 
könyv-, újságolvasáshoz is legtöbb-
ször elég lehet.

Következtetések

Összefoglalva, az ELON műlencsé-
vel elért, sokszor a vártnál is jobb 
közeli látóélesség hátterében meg-
határozott anatómiatényezők áll-
hatnak a jobb neuroadaptáció, a 
páciens magasabb motivációja és a 
defókusz iránti magasabb toleranci-
ája mellett. Bár a mérhető tényező-
ket nem tudjuk befolyásolni, meg-
figyelésük hasznos lehet a műtét 
előtti vizsgálatok során, a betegtá-
jékoztatásban és a várható eredmé-
nyek előrejelzésében.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy eredeti közle-
ményük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését. 
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Számítógépprogram a lencsedőlés 
elülső szegmens OCT-felvételek 
alapján történő meghatározására
SIMÓ GERGELY DR., GYETVAI TAMÁS DR., SZALAY LÁSZLÓ DR., TÓTH-MOLNÁR EDIT DR.

Szegedi Tudományegyetem, Szemészeti Klinika, Szeged 
(Intézetvezető: Prof. Dr. Tóth-Molnár Edit, egyetemi tanár)

Bevezetés: A lencse dőlése – egyéb optikai aberrációk mellett – asztigmiát is indukál. Irodalmi adatok 
alapján a szemlencse és a beültetett műlencse dőlése között összefüggés mutatkozik, ezért felmerül an-
nak lehetősége, hogy a preoperatív lencsedőlést figyelembe vegyük tórikus műlencse tervezése során. A 
rendelkezésünkre álló elülső szegmens képalkotó eszköz (Anterion®, Heidelberg Engineering) az elülső szeg-
mens és a lencse térbeli elhelyezkedéséről pontos képet nyújt, ám a lencse dőlését nem méri, a paraméter 
számolását egy általunk írt számítógépes program segítségével valósítottuk meg.
Célkitűzésünk egy olyan számítógépes program megalkotása volt, amely a lencse dőlését meghatározni 
képes.
Módszer: Az Anterion® elülső szegmens biométer „Metrics” alkalmazása által, tágított pupilla mellett ké-
szített, majd exportált 6 darab radier, 30° szögeltéréssel készített OCT-felvétel alapján a Python nyelven írt 
script az egyes felvételeken meghatározza az adott lencsesík dőlését, és ezekből számolja a lencsedőlést, 
valamint annak irányát. A lencsedőlés irányának a lencse leginkább előremutató vektorát tekintettük, úgy, 
hogy a nasalis irányt jelöltük 0°-ként, az ettől való felfele, illetve lefele való eltérést pedig pozitív vagy negatív 
fokértékekkel jelöltük.
Eredmények: Az ugyanazon szemen egymást követően elvégzett 2 mérés lencsedőlés eltérése a phakiás 
szemeken 0,22±0,12°, 0,01°, 0,54° míg műlencse mellett 0,27±0,15°, 0,06°, 0,48° (átlag ± SD, min., max.) 
bizonyult. A dőlések iránykülönbségeinek eredménye szemlencse mellett 6,55±8,42°, 0,25°, 33,50°, IOL 
esetén 5,10±4,61°, 1,00°, 14,75° volt. A lencse dőlésének irányát jellemzően egy függőlegeshez közeli tengely 
mentén, nasalis részükkel előrefele állóként, mértékét phakiás szemen 4,97±1,78°, 0,96°, 8,25°-nak, műlen-
cse mellett 5,10±1,24°, 2,83°, 6,68°-nak tapasztaltuk.
Következtetés: az általunk kifejlesztett számítógépes program a lencsedőlés irányát és mértékét jól 
reprodukálható módon határozza meg. Az így elvégzett elülső szegmens analízis a lencsedőlés számolásá-
val további paramétert szolgáltathat a lencsetervezéshez. Habár a lencse dőléséből fakadó asztigmia az 
esetek túlnyomó részében csekély mértékű, ám figyelembevétele hozzájárulhat a tórikus műlencseterve-
zés sikeréhez.

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 
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Bevezetés
A szürkehályog-elleni műtét ter-
vezése során a lehető legpontosabb 
műlencsetervezés igénye napjaink-
ban is aktuális. Habár az újabb bi-
ometria módszerekkel és formu-
lákkal elérhető további tervezési 
előnye egyre csekélyebbnek tűnik, 
a korrekció lehetősége – a tórikus 
műlencsék társadalombiztosítás ál-
tali finanszírozottsága okán – je-
lentős, lehetőség szerinti optimális 
kihasználása pedig elvárás. Minde-
mellett számolhatunk azzal is, az 
OCT-alapú biométerek örvendetes, 
egyre bővülő elterjedtsége okán, le-
hetőségünk van eddig nem – vagy 
rutinszerűen nehezebben mérhető – 
paraméterek figyelembevételére is.
Ez utóbbiak közé tartozhat a len-
csedőlésből fakadó asztigmia meg-
határozása. Az, hogy a szemlencse 
dőlése – egyéb, magasabb rendű 
aberrációk mellett – asztigmiát is 
indukál, már korábban is figyelmet 
kapott (1). Azok az irodalmi ada-
tok, amelyek jelzik, hogy a beülte-
tett műlencse posztoperatív dőlése 
jól követi a szemlencse preoperatív 
dőlését (2, 3), arra nyújtanak lehe-
tőséget, hogy a műlencsetervezés 
során mért lencsedőlést figyelembe 
vegyük a műtétet követő asztigmia 
becslésekor, ezáltal – reményeink 
szerint – pontosíthassuk tórikus 
lencsetervezésünket. Kétségtelen 
ugyanakkor, hogy a lencsedőlésből 
származtatható asztigmia mértéke 
csekély (4), ám ha figyelembe vesz-

szük, hogy új eszköz kifejlesztése 
nélkül, egy OCT-biométer meglé-
vő potenciálját használva, pusztán 
szoftverkiegészítéssel, a lencsedőlés 
számolható, úgy gondoljuk, hogy a 
lencsedőlés-okozta asztigmia figye-
lembevétele a tórikus műlencseter-
vezés egyszerűen megvalósítható, 
kiegészítő paramétere lehet.
A fenti megfontolások alapján, a 
lencsedőlés mérésére számítógép-
programot fejlesztettünk, amely 
ugyan nem a biométer szoftverébe 
integráltan működve, hanem a ké-
szülék által készített, majd expor-
tált képek analízisével végzi el a 
szükséges számításokat. Előkísérle-
teink célja annak bizonyítása volt, 
hogy a lencsedőlés reprodukálha-
tóan mérhető, ezáltal kellő meg-
bízhatóságú, kiegészítő paramétert 
szolgáltathat a tórikus műlencsék 
tervezése során.

Anyag és módszer
Vizsgált szemek
Vizsgálatainkba szürkehályog elle-
ni műtét előtt álló, illetve már hátsó 
csarnoki műlencsebeültetésen átesett 
pácienseket vontunk be, férfiakat és 
nőket vegyesen (12 nő/4 férfi, élet-
kor: 68,1±10,9 [48–84] év). A méré-
sek reprodukálhatóságát vizsgálan-
dó 14 esetben 2-2 preoperatív, míg 7 
esetben a PCL-beültetést követő 4. 
héten végeztünk 2-2 posztoperatív 
mérést. A PCL-tilt méréspárok kö-
zül 5 szem mérései olyan szemekből 

származott, amelynél preoperatív 
méréspárok is rendelkezésre állnak. 
Az OCT-felvételek pupillatágításban 
történtek. Kizárási kritériumként az 
elégtelen fixációt, a tágulni képte-
len pupillát, illetve a lencsefelszínek 
egyéb okból történő nem meghatá-
rozhatóságát tekintettük.

Elülső szegmens OCT-mérések

Az Anterion® elülső szegmens OCT 
Metrics alkalmazásával kettő egy-
mást követő mérést végeztünk. A 
Metrics alkalmazás felvétele során 6 
db, egymástól 30°-ban elforgatott, az 
elülső szegmenst, valamint a lencsét 
tartalmazó keresztmetszeti kép ké-
szül, ezáltal a lencse térbeli elhelyez-
kedése reprodukálható. Az így nyert, 
majd exportált, nagyfelbontású 
(8485×6003 pixel) felvételek szolgál-
tak a lencsedőlés számolási alapjául.

A lencsedőlés mérése

A számítások elvégzésére Python 
nyelven programot fejlesztettünk. 
A program egyenként beolvasva az 
exportált képfájlokat, azokon meg-
határozza a lencse elülső és hátsó 
felszínét, majd számolja a felszí-
nekre legjobban illeszkedő körív 
paramétereit. Az így extrapolálha-
tó elülső és hátsó felszíni körívek 
metszéspontjait meghatározza, és a 
két metszéspontot összekötő egye-
nes dőlését tekinti az adott síkra 
vonatkoztatott lencsedőlés mér-

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 0o, 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±0.12°, 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±4.61°, 1.00°, and 14.75° for IOLs. 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 IOLs.
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.

Computer program for determining lens tilt based on anterior segment OCT 
recordings
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Számítógépprogram a lencsedőlés elülső szegmens OCT-felvételek 
alapján történő meghatározására

tékének. Mivel az exportált képek 
fájlnevei tartalmazzák mind az ol-
daliságra, mind az adott felvételi 
síkra vonatkozó információkat, így 
az egyes képeken számolt lencse-
dőlésekhez irány rendelhető. A hat 
irányban meghatározott lencsedő-
lés mértékéből a program számolja 
a valószínűsíthető legnagyobb len-
csedőlés mértékét és irányát. A len-
csedőlés irányául a lencse legelőrébb 
helyezett részének vektorát tekin-
tettük úgy, hogy a két oldal össze-
vethetőségét fenntartandó, 0°-nak a 
nasalis irányt tekintettük, amelytől 
felfele a szögeltérés pozitív, lefele 
pedig negatív előjelet kapott.

Adatkezelés

Az adatok statisztikai paraméterinek 
számolását Microsoft Excel prog-

rammal végeztük. A kutatás a SZTE 
Regionális és Intézményi Humán 
Orvosbiológiai Kutatásetikai Bizott-
ságának 63/2023–SZTE RKEB szá-
mú engedélye alapján történt.

Eredmények
Eredményeink részletes adatai az 
1. táblázatban találhatók. Az el-
végzett méréseink alapján számí-
tógépes programunk a lencsedőlés 
mértékét jól reprodukálhatóan ha-
tározza meg: phakiás szemeken 
a két, egymást követő mérés elté-
rése 0,22±0,12°, műlencse mellett 
0,27±0,15° (átlag±sd) bizonyult. 
A lencsedőlés irányának eltéréseit 
6,55±8,42° volt saját lencse mellett, 
míg IOL esetén 5,10±4,61°-nak ta-
pasztaltuk. Saját lencsés szemek-
ben a lencse dőlésének mértéke 

4,97±1,78°, IOL mellett 5,10±1,24° 
volt, a dőlés iránya jellemzően a 
nasalis iránytól képest kissé felfele 
mutatónak bizonyult. Ez alól egy 
szem (8. sorszám) jelent kivétel, 
hol temporális irányba mutató len-
csedőlést figyeltünk meg. A pre- és 
posztoperatív méréseket összevetve 
(1–5. sorszámú szemek) a szemlen-
cse és az IOL dőlésének változását 
1,07±0,67°-nak, irányeltérésüket pe-
dig 10,05±5,83°-nak tapasztaltuk.

Megbeszélés
Eredményeink szerint a meglé-
vő, műlencsetervező biométerként 
is használható elülső-szegmens 
OCT-készülék felvételei alapján 
a lencsedőlés jól reprodukálható-
an számolható. A mért lencsedőlés 
mértéke és jellemző iránya a ko-

1. táblázat: A lencsedőlés mértékének és irányának meghatározása két, 
egymást követő mérés alapján, phakiás és műlencsés szemeken, a méré-
sek abszolút eltérései

PHAKIÁS SZEMEK
szem 

sorszáma lencsedőlés mértéke (fok) lencsedőlés iránya (fok)  abs dőlés 
mértéke

 abs dőlés 
iránya

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
3 4,44 4,84 26,75 24 0,40 2,75
4 4,62 4,56 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
11 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 5,47 5,61 5,75 13,00 0,14 7,25
14 7,59 7,10 11,00 –0,25 0,49 11,25

MŰLENCSÉS (PCL) SZEMEK
szem 

sorszáma lencsedőlés mértéke (fok) lencsedőlés iránya (fok)  abs tilt 
mértéke

 abs tilt 
iránya

mérés 1 mérés 2 mérés 1 mérés 2
1 4,68 4,97 18,25 19,25 0,29 1,00
2 6,41 6,33 –1,5 –4,25 0,08 2,75
3 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
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rábbi adatokkal egyező. Habár az 
előkísérleteinkbe bevont kisszámú 
eset során észlelt lencsedőlés mér-
téke – és az indukált asztigmia – 
mértéke csekély, az irodalmi adatok 
(2, 3) alapján ennél jelentősen na-
gyobb lencsedőlést mutató szemek 
megjelenésével is számolnunk kell, 
amelyek esetében a lencsedőléssel 
exponenciálisan növekvő (4), már 
szignifikáns mértékű dőlésindukált 
asztigmia figyelembevétele szüksé-
gessé válhat. Noha a vizsgált ese-
tek száma csekély, megállapítható, 
hogy az általunk kifejlesztett al-
kalmazás a lencsedőlés mértékét 
jó reprodukálhatósággal mérni ké-
pes. A lencsedőlés irányának pontos 
meghatározhatóságát ugyanakkora 
dőlés mértéke jelentősen befolyásol-
ja (alacsony tilt esetén az iránymé-
rés bizonytalan). Ezt néhány eset-
ben magunk is tapasztaltuk, azaz 
alacsony lencsedőlés mellett némely 
esetben a dőlés iránymeghatáro-
zásának reprodukálhatósága csök-
kent. Ez hasonló a keratometria 
során tapasztaltakhoz, hol kismér-
tékű asztigmia mellett az asztigmia 
irányának meghatározása jellemző-
en nagyobb variabilitással történik. 
Mivel azonban a kismértékű len-
csedőlés okozta asztigmia mértéke 
elhanyagolható, úgy az estlegesen 
így jelentkező iránymeghatározási 
bizonytalanság ennek gyakorlati je-
lentőséget annulálja.
Eredményeink kapcsán megjegy-
zendő, hogy korábbi adatelemzé-

seink (5, 6) szerint felmerül, hogy 
a használatos regressziós formulák 
feltehetően tapasztalati eredmé-
nyek alapján figyelembe vehetik a 
lencsedőlésből fakadó asztigmiát. 
Ezen feltételezésünket alátámaszt-
ja a mért teljes szaruhártya asztig-
mia, valamint a Barrett Tórikus for-
mula a szaruhártya hátsó felszíni 
adatait is figyelembe vevő kalkulá-
ciójának összevetéséből származó 
megfigyelésünk, amely a Barrett 
Tórikus formula által becsült asz-
tigmia egy olyan irányú és mértékű 
komponensére utal, amely asztig-
mia a jellemző lencsedőlés irányá-
nak és mértékéből származtatható 
asztigmiának megfelel. Ez egyrészt 
a dőlésokozta asztigmia figyelem-
bevételének jelentőségét támasztja 
alá, ám másrészt felmerül annak 
kérdése is, hogy a lencsedőlés-kivál-
totta asztigmia mérése mennyiben 
múlhatja felül annak becslését? Az 
erre adható válasz úgyszintén ket-
tős: egyfelől a preoperatív lencse-
dőlés-okozta asztigmia individu-
alizált meghatározása elméletileg 
mindenképp, de tapasztalva a mű-
lencsetervezés során tapasztalható 
egyéni eltéréseket, valószínűsíthe-
tően is pontosabb, mint egy indi-
rekt módon meghatározott becsült 
érték. Természetesen felmerül, 
hogy a mégoly pontosan megmért 
szemlencse dőléséből mekkora va-
lószínűséggel jelezhető előre a mű-
lencse dőlése. Hiszen kétségtelen, 
hogy a szemlencsedőlés egyénfüg-

gő variabilitása annak mérésével 
eliminálható, ám a phakiás és az 
IOL-tilt eltéréseiből fennmaradó 
bizonytalanság ki nem zárható. 
Az irodalmi (2, 3) és saját adataink 
(7) alapján úgy véljük, hogy a pha-
kiás tilt a pre- és poszoperatív len-
csedőlések bizonytalanságát figye-
lembe véve, átlagos lencsedőléssel 
és -dioptriával számolva a phakiás 
lencsedőlés mérése az asztigmia 
direkt meghatározásában mint-
egy 0,1 DC hozzáadott értéket je-
lenthet. Szeretnénk hangsúlyozni, 
hogy ez, az esetek jelentős részében 
elhanyagolható mértékű asztigmia 
nagyobb lencsedőlés, vagy nagyobb 
lencsedioptria-érték mellett viszont 
már szignifikáns mértéket érhet 
el, ezért a lencsedőlés meghatáro-
zását – különösképp, hogy a meg-
lévő OCT-készülékek ehhez nyers 
adatot szolgáltathatnak – megfon-
tolandónak gondoljuk. Úgy véljük, 
módszerünk bizonyítékát adja a 
már meglévő eszközök képessége-
inek kihasználásával a lencsedőlés 
reprodukálható mérésére.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy eredeti közle-
ményük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Az Alport-szindróma a bazálmembrán IV. típusú kollagénjének örökletes zavara, amely progresszív vesekárosodást, 
szenzorineurális hallásromlást, szaruhártya, szemlencse és retinaeltéréseket okozhat. A szem eltérései közül gyakori 
a visszatérő corneaerózió, az anterior lenticonus, a perifériás retinán megjelenő pigmentzavar: a „dot and fleck” reti-
nopathia.
Esetismertetés: 38 éves férfi betegünk két hónapja tartó foltlátás miatt jelentkezett klinikánkon. Anamnézisében 
krónikus glomerulonephritis talaján kialakult veseelégtelenség miatt vesetranszplantáció és hipertónia szerepelt. Sze-
mészeti vizsgálata során békés elülső szegmentum mellett a lencsében lenticonust nem láttunk, a retina középperi-
fériáján „dot and fleck” retinopathiát nem találtunk, de a makulában pigmentegyenetlenséget, pigmentzavart, atrófiát 
észleltünk. OCT-felvétel a makula atrófiáját megerősítette. FLAG-vizsgálat a makula területében hyperfluoreszcens 
pontszerű festékhalmozódást mutatott, szivárgás nélkül. A beteg szemészeti gondozásba vételét követően, mindkét 
oldali fülzúgás és hallásromlás miatt fül-orr-gégészeti vizsgálatra jelentkezett, amely során kétoldali szenzorineurális 
halláscsökkenést állapítottak meg. Ezzel teljessé váltak az Alport-szindróma tünetei.
Következtetés: A gyakori corneaerózió, anterior lenticonus, és a „dot and fleck” retinopathia mellett, a makuláris 
atrófia az Alport-szindróma szemészeti eltéréseinek egy ritkábban előforduló formája, amelynek ismerete fontos a 
látóélesség prognózisának megítélése céljából.

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. 
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Bevezetés
Az Alport-szindróma a bazálmemb-
rán IV. típusú kollagénjének örökle-
tes zavara. A IV. típusú kollagén a 
hálózatképző kollagének csoportjá-
ba tartozik, amely biztosítja a bazál-
membrán stabilitását, integritását. 
Amennyiben a COL4A5 (X-hez kö-
tött öröklés esetén) vagy a COL4A3 
és a COL4A4 (autoszomális recesz-
szív öröklés esetén) génekben mutá-
ció jön létre, akkor a testszerte meg-
található bazálmembrán-funkció 
romlása alakul ki (1, 3). Az érintett 
IV. típusú kollagén megtalálható a 
vese glomerulusaiban, a cochleában, 
a cornea Bowman-membránjában, 
a szemlencse tokjában, a retinában: 
az idegrost-rétegben, a membrana 
limitans internában, a pigmentepi-
th eliumban, a Bruch-membránban. 
Előfordulásának megfelelően a IV. 
típusú kollagén zavara progresszív 
vesekárosodást, szenzorineurális 
halláscsökkenést, és sokrétű ocu-
laris eltéréseket okoz (1, 2). Az Al-
port-szindróma incidenciája 1/5000 
élve született csecsemőre viszonyít-
va (3).
Az alábbiakban az Alport-szindróma 
gyakoribb szemészeti megjelenési 
formáit foglaljuk össze.

Cornea
A visszatérő corneaeróziók, ame-
lyek az X-hez kötött Alport-szindró-
ma esetén kb. 10%-os gyakorisággal 
fordulnak elő, a Bowman-membrán 
diszfunkciójára vezethetőek vissza: 
megfelelő struktúrájú kollagén hiá-

nyában a membrán gyenge, nem ta-
pad kellő mértékben az epithelium-
hoz. Jellemzően olyan betegekben 
fordul elő, akiknél korai vesekároso-
dás figyelhető meg (1).

Lencse
A lencsében létrejövő anterior lenti-
conust (1. ábra), a lencse középső ré-
szének kúp alakú elődomborodását, 
az elülső lencse tokjának gyengesé-
ge okozza; megjelenése Alport-szind-
rómára diagnosztikus értékű (9). Az 
X-hez kötött szindrómákban 50% 
gyakorisággal fordul elő. Az elül-
ső lencsetok sebezhetősége miatt 
spontán rupturák alakulhatnak 
ki, amelyek kataraktaképződéshez 
vezetnek (1). A törési myopia és a 
szövődményes lencsehomály miatt 
kialakult látóélesség-romlás intra-
ocularis műlencse-beültetésével ja-
vítható (1, 4, 5, 10).
A műtét azonban a lencsetok töré-
kenysége, és megnövekedett rugal-
massága miatt kiemelt óvatosságot 
igényel. Femtolézer alkalmazásával 
azonban jó eredményeket értek el: 
a módszer lehetővé teszi a capsulo-
rhexis precízebb kivitelezését, így 
kikerülhető a tok sérülékenyebb ré-
sze, és az esetleges spontán tokrup-
tura (4, 5, 10).

Retina
A membrana limitans interna ren-
dellenessége „dot and fleck” (retina 
pettyezettsége) retinopathiát okoz-
hat a periférián (70% gyakoriság 

X-hez kötött formában), illetve a 
középperiférián (80% gyakoriság 
X-hez kötött formában), megjelené-
sük igen szenzitív Alport-szindrómá-
ra. Az elváltozások a látóélességet 
nem befolyásolják, terápiát nem igé-
nyelnek (1, 9). A corneaeróziókhoz 
hasonlóan, azonban a retina elté-
rései is gyakrabban fordulnak elő 
korai vesefunkció-romlással együtt 
(1).
A Bruch-membrán és a membrana 
limitans interna anomáliája együtt 
járul hozzá a temporális retina el-
vékonyodásához (55% X-hez kötött 
formákban). A manifesztáció szen-
zitivitása Alport-szindrómára kisebb, 
mind a perifériás „dot and fleck” re-
tinopathiának, a látóélességet azon-
ban szintén nem befolyásolja (1, 9).
Ezen gyakori eltérésekkel szemben, 
a szindróma ritkább megjelenési 
formái okozhatnak tartós progresz-
szív látásromlást (1, 9). Óriás ma-
kulalyuk, illetve makuláris atrófia 
szórványosan került eddig leírásra 
(3, 6, 7, 11). Ismeretük azonban fon-
tos a látás prognózisának előrejelzé-
séhez.

Esetismertetés
38 éves férfi betegünk két hónap-
ja tartó foltlátás miatt jelentkezett 
klinikánkon. Kórtörténetében 10 
évvel ezelőtt krónikus glomeru-
lonephritis talaján kialakult vese-
elégtelenség miatt vesetranszplan-
táció szerepelt, továbbá hipertónia 
miatt állt belgyógyászati kezelés 
alatt. Gyermekkorában kezdődött 

1. ábra. Anterior lenticonus (nyíl) 
Scheimpflug-képalkotással 
Alport-szindrómában (demonstráci-
ós kép)

2. ábra: Esetünk elülső szegmentu-
mának Scheimpflug-felvétele Penta-
cam HR kamerával. Anterior lentico-
nus nem ábrázolódik
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a vesebetegsége, hematuriával, pro-
teinuriával, majd magas vérnyomás 
kialakulásával. Genetikai vizsgálata 
igazolta az Alport-szindróma diagnó-
zisát.
A vesetranszplantáció után szisz-
témás szteroidkezelést kapott, ek-
kor is látásromlást tapasztalt, de a 
gyógyszer elhagyása után panaszai 
megszűntek.
Látóélessége jobb oldalon 1,0, bal 
oldalon 0,5 volt, közeli vízusa jobb 
oldalon Cs IV, bal oldalon Cs V + 
1,0 Dsph = Cs IV volt, szemnyo-
más-értékei normáltartományban 
mozogtak. Szemészeti vizsgálata 
során a békés elülső szegmentum 
mellett, a lencsében lenticonust 
nem találtunk (Scheimpflug képal-
kotás nem igazolta) (2. ábra), a re-
tina középperifériáján pigmentza-

vart, „dot and fleck” retinopathiát 
nem találtunk, azonban a makula 
területében körkörös pigmentkiko-
pást és pigmentrögöket észleltünk 
(3. ábra). A makula-OCT-felvéte-
len mindkét oldalon a foveoláris 
behúzottság elsimult, a retina el-
vékonyodott (4. ábra). A fovea vas-
tagsága a jobb oldalon 145 mikron, 
bal oldalon 139 mikron volt. Tekin-
tettel az anamnézisben szereplő 
vesetranszplantációra, a gondozó 
nefrológussal történő egyeztetés 
után fluoreszcein-angiográfiás vizs-
gálatot végeztünk, amely mindkét 
oldalon hyperfluoreszcens pontsze-
rű festékhalmozódást mutatott a 
makula területében, szivárgás nem 
volt látható (5. ábra). Elektrofizio-
lógiai vizsgálat csapdisztrófia ké-
pét mutatta, ám ez az eltérés ki-

alakulhatott szekunder módon a 
vesetranszplantációt megelőző he-
modialízis következményeként is. 
Tartós dialízisre szoruló betegeknél 
Alport-szindróma nélkül is hasonló 
elektrofiziológiai eltéréseket írtak le 
(3, 8). A beteget kétoldali tinnitus 
és halláscsökkenése miatt neuro-
lógiai és fül-orr gégészeti kivizsgá-
lásra irányítottuk, ahol audiometria 
elvégzése után kétoldali szenzori-
neurális halláscsökkenést állapítot-
tak meg. Így az Alport-szindrómához 
társuló halláscsökkenése is igazoló-
dott.
A beteget nyomon követtük és fo-
kozatos látásromlását tapasztaltuk. 
Hat év elteltével legjobb korrigált 
látóélessége jobb oldalon 0,8, bal 
oldalon pedig 0,32 volt. A kontroll 
makula OCT-n a fovea további el-

3. ábra: Fundusfoto és vörösmentes felvétel mindkét szemről.
A retina középperifériáján pigmentzavar, „dot and fleck” rethonopathia nem 
látható, azonban a makula területében körkörös pigmentkikopás és pigment-
rögök észlelhetőek szinte szimmetrikusan mindkét oldalon
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vékonyodása látszott, jobb oldalon 
128 mikron bal oldalon 121 mikron 
vastagságú foveával.

Megbeszélés
Az Alport-szindróma a kollagén örök-
lött rendellenessége miatt alakul ki, 
amely főként a vesét, a szemet és a 
cochleát érinti. A betegség geneti-
kailag heterogén, az esetek körül-
belül 65%-a X-hez kötött, 15%-ban 
autoszomális recesszív, és 20%-a 
autoszomális domináns öröklődést 
mutat. Előfordulhatnak sporadikus 
esetek is (6).
Az Alport-szindróma által leginkább 
érintett szerv a vese. A hematuria 
a legkorábbi klinikai tünet, ami 
általában gyermekkorban jelenik 
meg, mint esetünkben is. Később 
protein uria és magas vérnyomás 

alakul ki, majd korai felnőttkor-
ra létrejön a veseelégtelenség. Le-
ányoknál enyhébbek a tünetek és 
később alakul ki veseelégtelenség. A 
halláskárosodás a vesefunkciókkal 
párhuzamosan változik, rosszabbo-
dik és a cochlearis bazálmembrán 
rendellenessége okozza.
Ocularis eltérések Alport-szindrómá-
ban 30-70% között fordulnak elő 
(6).  Gyermekkorban a szemészeti 
eltérések ritkák, de a kor előrehalad-
tával gyakoriságuk és súlyosságuk 
is növekszik. A szemlencse rendel-
lenessége, az elülső vagy ritkábban 
a hátsó lenticonus patognomikus 
értékű. Gyakori szemészeti mani-
fesztációk közé tartoznak még a 
visszatérő corneaeróziók, és a peri-
fériás „dot and fleck” retinopathia, 
amelyek nem okoznak vissza nem 
fordítható látásromlást (1, 9). Rit-

kán corneadisztrófia is kialakulhat.
Az ismertetett esetünk felhívja a 
figyelmet az Alport-szindróma rit-
ka, de a látást hosszú távon veszé-
lyeztető megjelenési formájára, a 
makuláris atrófiára. Ennek ismere-
te a látás prognózisának felállítá-
sában jelentős szereppel bír, illetve 
anterior lenticonus – katarakta lét-
rejötte esetén segít megbecsülni a 
műlencse-beültetés utáni várható 
látóélességet. A látás prognózisának 
előrejelzése kiemelt jelentőségű Al-
port-szindrómában, hiszen a betegek-
nek halláskárosodása is van (5).
Az Alport-szindróma szemészeti ma-
nifesztációinak felismerése hozzá-
járulhat a vesebetegség progresz-
sziójának megbecsüléséhez, illetve 
a diagnózishoz felállításához is. A 
visszatérő corneaeróziók és a „dot 
and fleck” retinopathia gyakrabban 

4. ábra: Makula-OCT-felvétel mindkét szemről. A foveoláris behúzottság elsi-
mult, a retina jelentősen elvékonyodott

5. ábra: Fluoreszcein angiográfiás felvétel (FLAG) mindkét szemről.
Mindkét funduson a makula területében hyperfluoreszcens, pontszerű fes-
tékhalmozódások láthatóak festékszivárgás nélkül. A középperiféria és perifé-
ria ép
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fordulnak elő korai veseelégtelenség-
ben, így jelenlétükben előrejelezhe-
tő a vesebetegség progressziójának 
várható üteme (1, 9). Az anterior 
len ticonus és a „dot and fleck” reti-
nopathia nagy szenzitivitással ren-
delkezik Alport-szindrómában, emiatt 
fennállásuk gyakorlati segítséget 
nyújthat a diagnózis felállításában 
különösen abban az esetben, ha a ge-
netikai vizsgálat nem elérhető (1, 9).
Esetünk érdekességét az adja, hogy 
az Alport-szindróma egy ritkán meg-
jelenő retinalis elváltozásával talál-
koztunk: a makulában kialakuló 
atrófiával, a retina centrális elvé-

konyodásával, amelynek ismerete, 
diagnosztikája a betegek látóéles-
ségének prognózisa szempontjából 
döntő jelentőségű.

Következtetés
Az Alport-szindróma egy ritka, örök-
letes, genetikai megbetegedés, 
amely a veseműködést, a hallást és 
a látást is károsítja. A típusos sze-
mészeti tünetek, mint az elülső 
lenticonus és a „dot and fleck” reti-
nopathia segít a társszakmáknak a 
korai diagnózis felállításában. Van-
nak azonban ritkán megjelenő oku-

láris eltérések is például makuláris 
atrófia, makulalyuk kialakulása, 
amelyeknél a vesebetegség, illetve 
hallászavarok irányítják a figyelmet 
az Alport-szindrómára.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy az esetismer-
tetésük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.

Dr. Szepessy Zsuzsanna, 1085 Budapest, Mária u. 39. E-mail: szepzsu@yahoo.comLEVELEZÉSI CÍM
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A sugártest-daganatok differenciáldiag-
nosztikai nehézségei egy eset kapcsán
BÁLINT RÉKA DR.1, TÓTH JEANNETTE DR.2, CSÁKÁNY BÉLA DR.1, ECKER NÓRA DR.3, 
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Bevezetés: Az intraokuláris, és ezen belül a sugártest-daganatok differenciáldiagnosztikája a mai napig 
nehézségeket okozhat, ugyanis a tumor a sclera mögött növekszik, és többnyire későn okoz tüneteket.
Esetismertetés: Egy 22 éves nőbeteg esetét ismertetjük, aki azzal a panasszal jelentkezett klinikánkon, 
hogy 4 hónapja homályosan lát a jobb szemével. A réslámpás és ultrahangos vizsgálat a sugártestből 
kiinduló pigmentált, ovális alakú terimét mutatott, amely alapján uvealis melanoma malignumot valószínű-
sítettünk, ezért enukleációt végeztünk. Az enukleált szem szövettani és immunhisztokémiai vizsgálatával 
simaizom-eredetű benignus tumor: epithelioid leiomyoma igazolódott.
Következtetések: Az intraokuláris leiomyoma és a melanoma malignum elkülönítése klinikai és képalkotó 
vizsgálatokkal sem mindig lehetséges, mivel a klinikai kép és az ultrahangvizsgálat számos hasonlóságot 
mutathat. Irodalmi adatok szerint az eddig közölt intraokuláris leiomyomák szinte mindegyikét szövettani 
vizsgálattal igazolták, amelyet többnyire elektronmikroszkópos és immunhisztokémiai módszerekkel tá-
masztottak alá. Ez az eset felhívja a figyelmet arra, hogy a corpus ciliare nagyméretű leiomyomája esetén 
a klinikai differenciálás enukleáció nélkül nem feltétlenül 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.
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Bevezetés

A leiomyoma egy jóindulatú si-
maizomdaganat, amely leggyak-
rabban az uterusban fordul elő, de 
leírták más szervekben is, például 
a gyomor-bél traktusban, a bőrben 
vagy a szem sugártestében. A leio-
myomák viselkedése és jelentősége 
az adott lokalizációtól függ, azon-
ban differenciáldiagnosztikai ne-
hézségeket is okozhatnak más da-
ganatokkal szemben, így van ez a 
sugártest-daganatok esetében is.
A sugártest-leiomyomáknak két 
típusát különböztetünk meg: a 
mesec todermalis és az epithelioid 
típust. Előfordulásuk rendkívül rit-
ka, amelyet igazol, hogy majdnem 
30 év alatt az irodalomban összesen 
száznál kevesebb esetet írtak le, ezt 
az esetet is beleszámítva (1).

Esetismertetés
Betegünk 22 éves nő, aki a jobb sze-
mével 4 hónapja tartó homályos 
látás panaszokkal érkezett a Sem-
melweis Egyetem Szemészeti Kli-
nikájára. A legjobb korrigált látóé-
lessége jobb szemén 0,4, bal szemén 
1,0 volt. Réslámpás vizsgálata során 
jobb szemén nasalisan 1-1 episcle-
ralis ér tágulata, valamint a pupil-
latágítást követően 3 és 6 óra kö-
zött az irist elődomborító, a lencsét 
temporálisan és felfelé diszlokáló, 
az üvegtestbe boltosuló pigmentált 
terime volt megfigyelhető (1. ábra). 
A funduson nem látszott eltérés, a 
szemnyomás normális volt. Az ezt 

követő ultrahangvizsgálat a corpus 
ciliareből kiinduló, gombaszerűen a 
bulbusba emelkedő, alacsony belső 
reflektivitású, 8,97×10,23 mm-es 
terimét írt le flickeringgel (2. ábra). 
Az alak és a dús belső keringés alap-
ján a diagnózis corpus ciliare me-
lanoma volt. Retinaleválás, extra-
okuláris terjedés nem volt látható, 
illetve a bal szem sem mutatott 
semmilyen eltérést. A beteg kór-
előzménye és családi anamnézise 
nem volt releváns, illetve nem sze-
dett semmilyen gyógyszert.
Tekintve, hogy rosszindulatú daga-
natot feltételeztünk, illetve, hogy a 
méret miatt a bulbusmegtartó be-
avatkozás esélyei rosszak voltak, 
enukleációt végeztünk. Az enukle-
ált szem szövettani vizsgálata során 
a szövettani kép és az immunhisz-
tokémiai profil alapján nem mela-
noma malignum, hanem epithelioid 
leiomyoma igazolódott.

Megbeszélés
A sugártest leiomyomája egy igen 
ritka, jóindulatú daganat, amely 
többnyire kaukázusi (1), fiatal nők-
ben jelenik meg a második és ne-
gyedik életévtized között, valamint 
általában neurális léc eredetű (2, 3). 
Bár áttétet nem ad, helyileg destruk-
tív lehet, jelentős méretet érhet el, 
sclera-elvékonyodást, extrasclera-
lis terjedést, lencseeltolódást, reti-
naleválást és szekunder glaukómát 
okozhat (4).
Az okuláris leiomyoma leggyak-

rabban amelanotikus. A sugártest 
leiomyomája tágított pupillás of-
talmoszkópiás vizsgálat során álta-
lában fehér, dombszerű képletként 
jelenik meg, de az esetek 40%-ában 
pigmentált is lehet (barna), ami az 
elvékonyodott sugártesti hám miatt 
alakul ki, amely a fokozatosan elő-
renyomuló tumor fehéres felszínére 
feszül (5). A szerózus retinaleválás 
minden második esetben előfordul, 
ami uvealis melanomára is jellemző 
(4).
 Ultrahangvizsgálat során a su-
gártest leiomyomája alacsony vagy 
közepes belső reflektivitást mu-
tat fokozott vaszkularizációval, 
csak úgy, mint az uvealis melano-
ma, emiatt a belső reflektivitás és 
a flicke ring sem különíti el a kettőt 
egymástól (6, 7). A kísérő retinale-
válás hiánya nem kötelező észlelés 
melanoma esetén, az 1970-es évek-
ben leírt chorioidea excavatio pedig 
a kis alapú melanomák esetén is 
csak néha észlelhető, semmiképpen 
nem elvárt jellemzője a chorioidea 
melanomák ultrahangos képének.
A leiomyoma klinikai diagnózi-
sát az is nehezíti, hogy míg a me-
lanoma a leggyakoribb intraokulá-
ris daganat (8), addig a leiomyoma 
előfordulása igen ritka, és gyakran 
uveális melanomának vélik (9). A 
non-melanocytás uveális dagana-
tokról egyre több adat halmozódik 
fel, ami növeli a klinikusok és pa-
tológusok tudatosságát, amelynek 
eredményeként folyamatosan csök-
ken az enukleációk száma, amelye-

1. ábra: Üvegtestbe boltosuló tu-
mor alul nasalisan, amely elődombo-
rítja az irist és diszlokálja a lencsét

2. ábra: A B-scan ultrahangvizsgá-
lat a sugártestből kiinduló daganatot 
mutat, alacsony belső reflektivitás-
sal és flickering jelenséggel
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A sugártest-daganatok differenciáldiag nosztikai nehézségei egy eset kapcsán

ket korábban tévesen diagnoszti-
zált rosszindulatú melanoma miatt 
végeztek. Ennek ellenére továbbra is 
létezik egy olyan uveális daganatok-
ból álló csoport, amelyet klinikailag 
nehéz megkülönböztetni a rosszin-
dulatú melanomától. Egy 11 éves 
időszakot elemző tanulmányban 
6169 enukleált szemből 13 eset tar-
tozott ebbe a kategóriába (2), míg 
egy 50 éves periódus során 369 eset-
ből 13 volt hasonló (2). A diagnosz-
tikai pontosság javítására a vékony-
tű-aspirációs biopsziát (FNAB) és a 
mágneses rezonanciás képalkotást 
javasoltak (2), bár az FNAB inkább 
az equator mögött elhelyezkedő 
daganatok esetében alkalmazható, 
magában hordozza a tumorsejtek 
szétszóródásának, és intraokuláris 
vérzésnek a kockázatát, valamint 
önmagában nehéz ráalapozni a di-
agnózist (3, 4, 10).
Egy 2020-ban citált esettanulmány 
a sugártest egy mesectodermalis lei-
omyoma esetét mutatja be. A kez-
deti vékonytű-aspirációs biopszia 
bár kizárta a melanomát, a tumor 
időközben gyors és komplikált nö-
vekedést mutatott, ami látásvesz-
téshez vezetett, ezért végül a szem 
enukleációjára került sor. Ez felhív-
ja a figyelmet arra, hogy az egyéb-
ként jóindulatú elváltozás szokat-
lan akut vagy szubakut formában is 

jelentkezhet, és a késlekedő diagnó-
zis szemészeti szövődményekhez és 
akár a szem elvesztéséhez is vezet-
het (3).
A sugártest leiomyomájának el-
különítése más orsósejtes vagy 
epithelioid daganatoktól immun-
hisztokémia vagy transzmissziós 
elektronmikroszkópia nélkül szin-
tén nem lehetséges. Az immun-
hisztokémia olcsóbb, gyorsabb és 
könnyebben kivitelezhető, ezért 
az immunhisztokémia felváltotta 
az elektronmikroszkópiát a leio-
myoma diagnosztikájában (11). Az 
immunhisztokémiai vizsgálatok 
simaizom aktin (SMA), desmin, 
h-caldesmon és vimentin pozitív 
immunreaktivitást mutattak, míg 
HMB-45 melanoma markerrel és 
citokeratinnal negatív eredményt 
adott a leiomyomában (12, 13). A mi 
esetünkben elvégzett immunhisz-
tokémiai vizsgálatok eredményei 
összhangban voltak a simaizom-da-
ganatokkal.

Következtetés
Az intraokuláris leiomyoma, illetve 
a melanoma malignum klinikai kép 
és ultrahang alapján egyértelműen 
nem elkülöníthető. Melanoma ma-
lignum esetén az ultrahangvizsgá-
laton az esetek csupán 10%-ában 

láthatunk exsudatiót, továbbá a 
chorioidea excavatio megjelenése 
sem típusos, így ezen jellemzők hi-
ánya sem könnyíti meg a differen-
ciáldiagnosztikát. A dús erezettség 
a vékonytű-aspirációs biopsziát a 
következményes nagymértékű int-
raokuláris vérzés miatt kontraindi-
kálja, ennek megfelelően a tumor 
eltávolítására vitrectomia sem ja-
vaslandó. Az MRI hasznos lehet 
a melanint tartalmazó szövetek 
differenciálásra, mivel T1 súlyozott 
képeken magas jelintenzitást és 
specifikus mintázatot mutathatnak 
(14), míg a többnyire amelanotikus 
leiomyomák nem eredményeznek 
hasonló jellegzetességet. Az im-
munhisztokémia elengedhetetlen, 
valamint a legmegbízhatóbb mód-
szer a végleges diagnózishoz. Az 
enukleáció elkerülhetetlennek tű-
nik progresszív növekedés és nagy 
daganatméret esetén.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy esetismerte-
tésük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését. 

Dr. Bálint Réka, Szemészeti Klinika 1085 Budapest, Mária utca 39.
E-mail: balintreka9@gmail.com
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A Magyar Szemorvostársaság hírei

Beszámoló az Európai Gyermekszemészeti 
Társaság 2024. évi Kongresszusáról

Az European Paediatric Ophthalmological Society (EPOS) 
2024. 09. 12–14. között 25 év után ismét Párizsban, Francia-
országban tartotta 49. éves kongresszusát.
A szervezők a Sorbonne Egyetem Cordeliers campusában lát-
ták vendégül a résztvevőket. Farabeuf előadóterem, a kert és 
az azt körbezáró kerengő adott otthont a rendezvénynek. Bár 
az időjárás nem fogadott bennünket kegyeibe, de az egybe-
gyűltek beszélgetése mégis feledhetetlenné tette a találkozót, 
amelynek fő témája az új kezelési lehetőségek voltak.
A kongresszuson 45 országból háromszázötvenen vettek 
részt és a 14 egymást időben követő szekcióban összesen 18 
meghívott előadást, 21 szabad előadást és 51 „rapid fire” pre-
zentációt hallhattunk, valamint 68 poszter került bemuta-
tásra. Az EPOS elnöksége továbbra is fontosnak tartja, hogy 
a társaság egységes maradjon, ezért az éves kongresszusain 
végig egy teremben vehetünk részt a programon, nem kell 
választanunk több téma között.
Az alábbiakban az egyes szekciókban elhangzott előadások-
ból a magyar gyermekszemészek számára is hasznos eredmé-
nyeket mutatom be.
1. A malformáció szekcióban Cameron Parsa (Brüsszel, Bel-
gium) az éves kongresszusok rendszeres előadója a Down-szind-
róma gyakorta figyelmen kívül hagyott szemészeti tüneteire 
hívta fel a figyelmet. A gyakran visszatérő blepharitis, chala-
sion kezelést igényel. Olykor szükség lehet a hisztaminfelsza-
badulás csökkentésére, amely a viszkető érzés mérséklésével 
és a szemkörnyék dörzsölésének ritkulásával a keratoconus 
prevenciójában is alkalmazandó. Az akkomodáció elégtelen-
sége miatt bifokális szemüveg rendelése elengedhetetlen és 
ez az esotropia megelőzésében is szerepet játszik. Jellegzetes 
látóidegfő is ismert a fiziológiásan megszokottnál több érrel, 
amely összefüggésben állhat a csökkent angiogenezissel.
Daniel Jackson (London, Egyesült Királyság) a tengelyhosszat a 
korai szemfejlődésben befolyásoló tényezőkről (SOX2, PAX6, 
VSX2, BRN3, MITF, RAX) osztotta meg az eddigi ismereteket.
A legjobb szabad előadás díjat elnyerő Alexandre Dentel (Pá-
rizs, Franciaország) a veleszületett, PAX6 mutáció eredmé-
nyeként kialakult aniridia esetén az OCT-angiográfiával 
szerzett eredményeket mutatta be. A kórképhez társuló 
szemtekerezgés megnehezíti a megfelelő minőségű felvéte-
lek elkészítését. 230 betegből 10 esetén volt elfogadható, ér-
tékelhető a vizsgálat. A foveában a vaszkuláris denzitás a 
kontrollcsoporthoz képest mind a superficialis, mind a mély 
kapilláris plexusban magasabb volt, míg a parafoveális terü-
leten alacsonyabb. Veleszületett aniridia esetén pozitív korre-
lációt találtak a fovea-hypoplasia mértéke és a fovea superfi-
cialis kapilláris plexusának vaszkuláris denzitása között. Az 
eredmények megerősítik azt a teóriát, hogy az erek hiánya 
elengedhetetlen a foveális behúzódás fejlődéséhez.
2. A koraszülöttek ideghártya-eltérésével kapcsolatban, 
két szekcióban is hallhattunk prezentációkat.

A placenta megfelelő fejlődése döntő fontosságú az újszülött 
szempontjából. Egy leideni munkacsoport a károsodott méh-
lepény hatását vizsgálta (Salma El Emrani, Leiden, Hollandia). 
A többváltozós regressziós elemzések három placentafaktort 
mutattak ki, amelyek független kapcsolatban álltak a ROP-
pal: súlyos akut chorioamnionitis, funisitis és distalis villus 
hypoplasia. Ezen ismeretek segítségével tovább javíthatjuk a 
szűrési kritériumokat, hogy röviddel a születés után azonosí-
tani lehessen a magas kockázatú csecsemőket.
Az intravitrealis VEGF-gátló injekciók alkalmazásával kap-
csolatban felhívták a figyelmet, hogy aki ezt a kezelési mó-
dot alkalmazza, annak kötelessége követni az ebben a terápi-
ában részesült gyermeket.
A koraszülöttek látási problémái a ROP mellett több okra ve-
zethetők vissza, úgy, mint fénytörési hiba, kancsalság és a kérgi 
látáskárosodás (CVI = cerebral visual impairment). Egy spanyol 
munkacsoport egy kognitív és látási funkciók ellenőrzésén ala-
puló szűrési protokoll kidolgozásán munkálkodik.
3. Anyagcsere-betegségek közül a neuronális ceroid lipo-
fuszcinózis egy késői infantilis formáját, a CLN2-t emelném 
ki, amelyet a lizoszomális transzpeptidil-peptidáz 1-et (TTP-1) 
kódoló TTP1 gén biallélikus patogén mutációi okoznak. A 
betegség 2 és 4 éves kor között kezdődik, görcsrohamokkal 
és beszédkéséssel, majd progresszív motoros hanyatlás és lá-
tásvesztés alakul ki. A látásvesztés a perifoveális ellipszoid 
zónában kezdődő retinadegeneráció másodlagos következ-
ménye, ami „bull’s eye” maculopathiához vezet. 2017-ben a 
rekombináns humán TPP-1-et, a cerliponáz alfa-t az FDA en-
gedélyezte intracerebroventrikuláris enzimpótló terápiaként 
a CLN2 kezelésére. Claudia Priglinger (München, Németor-
szág) egy kisfiú egyik szemének intravitreálisan alkalmazott 
rhTPP-1 kezelésével kapcsolatban szerzett tapasztalatairól 
számolt be. A kezelés biztonságosnak bizonyult, késleltette a 
retina degenerációját, növelte a beteg életminőségét.
4. Retina témakörben Isabelle Audo a genetikailag és klini-
kailag is heterogén CSNB (congenital stationary night blind-
ness) spektrumbetegség jellemzőiről osztotta meg tapasz-
talatait. A kórképre jellemző nyctalopia és fényérzékenység 
mellett gyakran társul akár nagyfokú rövidlátás is. Emellett 
az elektroretinográfia fontosságára hívta fel a figyelmet.
5. Orbita, védőszervek szekcióban Inbal Gazit (Zrifin, 
Izrael) előadásában a súlyos vernalis keratoconjunctivitisben 
alkalmazott szisztémás ciklosporin hatékonysága mellett a 
biztonságosságát emelte ki. Maxime Desira (Párizs, Francia-
ország) két conjunctivitis lignosa miatt kezelt gyermekről 
számolt be. A betegség lényege a plasmino gen-deficiencia. A 
hosszú távon is hatékony kezelés a tarsalis kötőhártyán kép-
ződött membrán sebészi eltávolítás mellett Olaszországból 
beszerzett plasminogen szemcsepp alkalmazását jelentette.
6. Gyulladások szekció is tartogatott érdekes és hasznos 
előadásokat. A Great Ormond Street Hospitalból (London, 
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Egyesült Királyság) az elmúlt 5 évben CMV retinitis miatt 
kezelt betegekkel kapcsolatos adatokról hallhattunk Shiama 
Balendratól. A cytomegalovírus retinitis a gyermekkori im-
munhiányos állapotok ritka, de súlyos szövődménye. Kiala-
kulása szempontjából a csontvelő-transzplantáció jelenti a 
legnagyobb kockázatot. Kialakulása rossz prognosztikai mu-
tató a morbiditás és a mortalitás szempontjából. Kezelésében 
elengedhetetlen a multidiszciplináris csapatmunka.
Constanza Barresi (Párizs, Franciaország) a gyermekkori in-
termedier uveitisben észlelhető makulaödémáról tartott 
előadást. Az OCT-n a következőket szükséges figyelnünk: 
subretinalis folyadék (SRF) jelenléte és magassága, az intrare-
tinalis folyadék (IRF) jelenléte, az intraretinalis és chorioidá-
lis hiperreflektív pontok (HRF) jelenléte, valamint a foveális, 
parafoveális és perifoveális retina vastagsága. A gyermekkori 
intermedier uveitishez társultan az esetek 60,0%-ában a ma-
kulaödéma 6 hónapnál hosszabb ideig fennáll. A kiindulás-
kor észlelhető SRF a makulaödéma gyorsabb felszívódásának 
előrejelzője, míg a nagyobb foveális vastagság a diagnózis 
utáni 1 hónapnál és a kiinduláskori kapilláris szivárgás jelen-
léte a makulaödéma hosszabb időtartamával jár együtt.
7. EPOS-WSPOS közös szimpóziuma myopia témakörben 
került megrendezésre. Ennek keretében négy előadás után ke-
rekasztal-beszélgetés következett. Hallhattunk a biometriai 
adatok (pl. CCT, ACD, LT, AL) fiziológiás változásáról. Megál-
lapítást nyert, hogy a populáció jelentős része nem tudja, hogy 
mit is jelent a rövidlátás – holott egyértelmű, hogy a myopia 
világszerte problémát jelent. Egyértelmű, hogy a gyermekko-
ri progresszív rövidlátás megállítására vagy lassítására a leg-
alapvetőbb beavatkozás a nappali, természetes fénynél, sza-
badban eltöltött idő növelése. Ken Nischal (Pittsburgh, USA) 
megállapítása szerint enélkül a 2 óra nélkül a többi módszer 
(pl. atropin szemcsepp, speciális szemüvegek, ortokeratológia) 
sem működik. Érdekes szempontnak tűnik, hogy a különböző 
országok különböző közegészségügyi és közoktatási rendelke-
zéseket vezetnek be, amelyek következtében egyes kezelések 
különböző eredménnyel végződnek.
8. Retinasebészet szekcióból a következőket emelném ki.
Aabgina Shafi (Wakefield, Egyesült Királyság) a lézer pointe-
rek veszélyére hívta fel a figyelmet. Öt gyermek esetében a 
Bruch-membrán-repedések következtében kialakult másod-
lagos CNV kezelését végezték anti-VEGF-injekcióval. Min-
den esetben mindkét szem gondos szemfenék-vizsgálata in-
dokolt, mert nem csak a makulában találhatunk eltérést.
Thibault Chapron (Párizs, Franciaország) Marfan-szindróma 
esetén a lencse eltávolítása utáni retinaleválás rizikófaktorait 
vizsgálta. Megállapítást nyert, hogy amennyiben a lencseto-
kot nem távolítják el teljesen és a tengelyhossz növekszik, 
akkor magas a kockázata a retinaleválásnak. Nicoline Scha-
lij-Delfos (Leiden, Hollandia) hozzászólásában hangsúlyozta 
az irishez rögzített műlencse előnyeit és kiemelte a védő-
szemüveg fontosságát.
9. Veleszületett és infantilis kataraktaszekcióban Ma-
rie-José Tassignon (Antwerpen, Belgium) a bag-in-the lens 
technikáról tartott ismételten nagyszerű előadást. Manca Te-
kavcic Pompe (Ljubljana, Szlovénia) a posterior optic capture 
technika utóhályog megelőző szerepét hangsúlyozta.

10. Neuro-oftalmológia szekcióban Lettország neuro-
fib romatosis-1 multidiszciplináris munkacsoportjáról Eliza-
bete Salmane-Sapale (Riga, Lettország) tartott előadást. De 
ebben a szekcióban hallhattunk idiopathiás intra cranialis 
hypertensio kezeléséről (topiramat, acetazolamid, predniso-
lon), Leber Herediter Opticus neuropathiáról (LHON), A-vita-
min-deficienciáról is.
11. Génterápia aktualitásai között természetesen az 
RPE65 gén állt a központban.
12. Cornea, glaukóma szekcióban Pascal Dureau (Párizs, 
Franciaország) a gyermekkori zöldhályog diagnosztikus és 
terápiás lehetőségeit tekintette át. Megállapítást nyert, hogy 
az első beavatkozás sorsdöntő. Ken Nischal (Pittsburgh, USA) 
a primer és a másodlagos szaruhártya-eltéréseket vette sor-
ra. Előadását a Magyar Gyermekszemészek és Strabológusok 
Társaságának (MGYST) 2025 tavaszi továbbképző napján 
hallhatják a kollégák.
13. Fénytörési hibák, amblyopia szekcióban Nicoline 
Schalij-Delfos (Leiden, Hollandia) a cycloplegia fontosságára 
hívta fel a figyelmet. A hazai gyakorlat feltérképezését és ha-
zai ajánlás megfogalmazását tervezzük a 2025-ös esztendő-
ben.
A kongresszuson Magyarországot öten képviseltük:
Pécsről Gaál Valéria (szemész, gyermekszemész), Lantos 
Krisztina (szemész, gyermekszemész) és Szalai Eszter (sze-
mész); Szegedről Zeffer Tamás (szemész) és Budapestről jó-
magam (Maka Erika: szemész, gyermekszemész).
Egy előadást (ea) és három posztert (p) vittünk:
Gaál 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.
Maka 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 kiváló alkalmat kínált a már ko-
rábbi nemzetközi kapcsolatok felújítására és újabbak meg-
kezdésére. A Maison de L'Amérique Latin-ban megrendezett 
gálavacsora további kötetlen beszélgetéseknek adott helyet.

Jövőre, 2025. 10. 9–11. között Leiden (Hollandia) ad otthont 
az EPOS következő, 50. kongresszusának. Fő téma: „Team- 
and network in paediatric ophthalmology”.

Várjuk a kollégák jelentkezését egy közös kongresszusi töl-
tődésre!
Felhívom a figyelmet, hogy a Magyar Gyermekszemészek 
és Strabológusok Társasága évente egy 35 év alatti szemész 
szakorvos vagy rezidens, MGYST-tag kolléga külföldi kong-
resszusi részvételi díját támogatja 150 000 forint összegig, 
abban az esetben, ha a pályázó előadást vagy posztert visz 
a kongresszusra gyermekszemészet témakörben és ezt a Sze-
mészet újságban meg is jelenteti. Egy pályázó egy 5 éves cik-
lusban egyszer kaphat támogatást.
A résztvevők nevében Maka Erika (EPOS Secretary, MGYST 
elnök)
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In memoriam

Búcsú Salacz György professzortól
Prof. dr. Salacz György (1939–2024)

Prof. dr. Salacz György (1939–2024) egyetemi tanár a Mária 
utcai Szemészeti Klinika volt igazgatója 85 éves korában, 
türelemmel viselt betegség után 2024. december 26-án el-
hunyt. Salacz György Budapesten született, középiskolai és 
egyetemi tanulmányait is Budapesten végezte.
1965-ben került a Mária Utcai Szemészeti Klinikára, Nó-
nay Tibor professzor mellé, majd Németh Béla és Imre György 
professzorok mellett dolgozott. 1984-ben egyetemi adjunk-
tusi, majd 1988-ban egyetemi docensi kinevezést kapott. 
1987-ben védte meg kandidátusi értekezését. Már 1984-
től Imre professzor mellett igazgatóhelyettesi teendőket 
látott el az akkori II. sz. Szemészeti Klinikán. 1997-ben 
egyetemi tanárnak nevezték ki és ezzel egy időben lett 
a Mária Utcai Szemklinika igazgatója, előtte egy éven át 
megbízott igazgatóként tevékenykedett. A klinikát nyug-
állományba vonulásáig 2004-ig vezette.
Számos tanulmányúton járt pályafutása alatt: Moszkva 
(1973), Münchenben és Kölnben DAAD-ösztöndíjasként 
(1988, 1989), Frankfurt (1993, és 2001), USA (Buffalo, 
Durham, Amarillo), utóbbi helyeken a katarakta, vala-
mint a vitreoretinalis és makulasebészetet tanulmányoz-
ta.
Prof. Brooser Gábor után a fluoreszcein-angiográfiás vizs-
gálatokkal kezdett foglalkozni, majd az ablatio retinea 
kóroktanával és annak sebészi megoldásával. Az elsők 
között kezdett vitrectomiás műtéteket végezni az ország-
ban, majd 1991-ben a klinikán megszervezte a vitreore-
tinalis osztályt. Nemcsak a műtétek végzésében, hanem 
azok elterjesztésében és a szakmai továbbképzésekben is 
élenjárt. Alapító tagja volt és 6 éven keresztül elnöke is 
a Magyar Cataracta és Refraktív Sebészeti Társaságnak 
(SHIOL), amelynek vezető szerepe volt a phacoemulsifi-
catio elterjesztésében Magyarországon és a határon túl is.
Kiváló operatőr volt, azonban nemcsak a műtéti tevékeny-
ségre, hanem a diagnosztikai háttérre is odafigyelt a kli-
nikán, az elsők között szerzett be a klinika topográfot, 
spekulár mikroszkópot, multifokális elektroretinográfot, 

látókérgi kiváltott válasz (VEP) elemzésére alkalmas ké-
szüléket, digitális funduskamerát. A FLAG-, ICG-angio-
gráfia, digitális résfotó képei több mukaállomáson elér-
hetőek voltak. 1993-tól Országos Cataracta Regisztert 
szervezett, ennek eredményeit több éven keresztül az 
SHIOL kongresszusain ismertette. Többször részt vett 
vitreoretinalis és katarakta bemutató műtéteken (Live 
Surgery) Zalaegerszegen, Bukarestben és Ljubljanában. 
100-nál több közleménye jelent meg szemészeti szakfo-
lyóiratokban.
Hosszú éveken keresztül vezetőségi tagja volt a Magyar 
Szemorvostársaságnak is, 1969–1972 között pénztáro-
si funkciója volt, 1976 és 1984 között titkári feladatokat 
látott el, 1984–1997. között főtitkár volt. A Szemorvos-
társaság Retina Szekciójának alapító tagja volt, továbbá 
2003-ban prof. Kovács Bálint mellett egyik alapító tagja 
volt az Imre József Klubnak, mivel ifj. Imre József mind a 
pécsi, mind a budapesti Mária Utcai Szemklinikának volt 
igazgatója. A nemzetközi szemészeti társaságok közül 
tagja volt az ESCRS-nek (Európai Cataracta és Refraktív 
Sebészti Társaság), a Német Műlencse Implantációs Tár-
saságnak (DGII), a Német Szemorvostársaságnak (DOG), 
valamint az Amerikai Szemorvostársaságnak (AAO).
Szerkesztőbizottsági tagja volt a Szemészet és a Hyppoc-
rates folyóiratok szerkesztőbizottságának. Tagként se-
gítette az Oktatási Minisztériumban korábban működő 
Ekvivalencia és Honosítási Bizottságnak, az OTKA sze-
mészeti referense volt 1999–2003 között.
Széles körű és magas szintű szaktudása mellett általános 
műveltsége is kiemelkedő, szerénysége példás. Általában 
halkan beszélt és oda kellett rá figyelni, mert mondaniva-
lója mindig fontos volt.
Fentiek mellett nagy zeneértő és aktív zenész volt. A kon-
zervatóriumot is elvégezte, kiváló csellista, szemorvosok-
ból kamarazenekart és énekkart szervezett korábban, az 
általuk előadott zenei művek üde színfoltjai voltak a sze-
mészeti rendezvényeknek.
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1983-ban a Semmelweis Egyetem Kiváló Dolgozója lett, 
1984-ben Papolczy-díjat kapott, ezenkívül az Egészség-
ügyi Minisztérium Kiváló Munkáért kitüntetését vehette 
át 1986-ban, majd 1988-ban Reissmann-díjat, 2002-ben a 
Magyar Szemorvostársaság Imre-Blaskovics emlékérmét 
kapta meg. Két évvel később megkapta a Magyar Köztár-
saság Érdemrend lovagkeresztje (polgári tagozat) kitün-
tetést. 2004-ben vonult nyugállományba, 70 éves koráig 
aktívan operált és látott el betegeket, a későbbiekben am-
buláns rendelést látott el hetente 1-2 alkalommal a klini-
kán és amennyiben hozzá fordultak a fiatalok szakmai 
kérdésekkel, szívesen magyarázott és tanított. Nyugállo-
mányba vonulása után könyvet jelentetett meg Batthyá-

ny-Strattmann Lászlóról, „a szegények orvosáról” akit 2003. 
március 23-án II. János Pál pápa Boldoggá avatott, termé-
szetesen Salacz professzor úr jelen volt Rómában a boldoggá 
avatáson.
Személyében a magyar szemészet jelentős formátumú 
alakját veszítette el, aki nemcsak kiváló szemorvos, ope-
ratőr, de klasszikus műveltséggel rendelkező orvos szemé-
lyiség, kiemelkedő zeneértő és művelő kolléga is volt. Em-
lékét tisztelettel megőrizzük.

Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt
A Mária Utcai Szemészeti Klinika igazgatója

In memoriam dr. Szigeti Zoltán
(1943. szeptember 15–2024. december 7.)

Dr. Szigeti Zoltán az Észak-budai Szt. János Centrumkór-
ház szemészeti osztályának nyugdíjas főorvosa hosszú 
betegség után 81 éves korában 2024. december 7-én hunyt 
el.
1943-ban született Turán, aszódi gimnáziumi évei után a 
Szegedi Orvostudományi Egyetemen szerzett diplomát. 
Szombathelyen kezdte szemorvosi pályafutását, majd 
1977-ben Brooser professzor meghívta az OTKI Szemklini-
kájára, ahol 1981-ben adjunktusi kinevezést kapott. 1984 
és 1986 között a Yemeni Arab Köztársaságban vállalt 
szem orvosi munkát. 1995-ben megpályázta és elnyerte  
a budapesti Szt. János Kórház Szemészeti Osztályának 
vezető főorvosi állását. Nagy lendülettel kezdte meg 

az osztály fejlesztését. Új műtéti technikákat vezetett 
be. Főleg a  cukorbetegség szemészeti szövődményei-
vel kapcsolatban történt forradalmi átalakulás. A hátsó 
szegmentsebészet, a vitrectomia, és a szemfenéki lézer-
kezelések bevezetése új lehetőséget teremtettek a gyó-
gyításban. Az új műtéti technikák a katarakta- és glau-
kómasebészetben is nagy előrelépést hoztak az osztály 
életében. A szemészeti osztályt húzó ágazattá tette a 
kórház életében. Sok kiváló szemsebész és egyéb szakor-
vos fejlődött a keze alatt. Nyugdíjas éveiben szépiroda-
lommal foglalkozott, több sikeres regénye is megjelent. 

Emlékét szívünkben szeretettel őrizzük!
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Útmutató a szerzőknek

Rövidített, módosított tájékoztatás a szerzőknek

A Szemészet folyóiratba elsősorban szembetegségekkel, 
szemészettel kapcsolatos klinikai vonatkozású erede-
ti munkákat várunk közlésre. Emellett szívesen adunk 
helyet alapkutatási és kísérletes munkáknak, klinikopa-
tológiai tanulmányoknak, esetismertetéseknek, új mű-
téti technikát, műszert, újítást bemutató közléseknek, 
határterületekkel foglalkozó írásoknak. Szívesen foga-
dunk szakmatörténeti írásokat. Összefoglaló irodalmi re-
ferátum, szerkesztőségi közlemény vagy oktatási anyagok 
megjelentetésére szerkesztőségi felkérés alapján kerül sor.
A közlemények magyar nyelvűek, minden esetben ma-
gyar és angol nyelvű összefoglalóval. 
A kéziratot elektronikus formában vagy a Szemészet Szer-
kesztőbizottság címére (office.opht@med.u-szeged.hu)
vagy a  főszerkesztő címére (sziklaipal@gmail.com) (ez 
a gyorsabb) küldje el. A cikk nyelve vagy magyar vagy an-
gol lehet. 
Csak a cím, az absztrakt és a kulcsszavak esetében szük-
séges mindkét változatot, az angol és magyar verziót is 
elkészíteni. 
Minden benyújtott kézirat bírálati eljáráson esik át. 
Amennyiben a kézirat nem felel meg a benyújtási felté-
teleknek, akkor alkalmatlannak bizonyul a bírálati fo-
lyamatra és 7 napon belül visszautasításra kerül. Minden 
egyéb kéziratot 2 független, szakmailag releváns bíráló 
értékel. Az első vélemények a kézirat benyújtásától szá-
mítva 21 napon belül rendelkezésre állnak. A bírálat elké-
szültéről a szerző e-mailben értesítést kap.

A kézirat
A kéziratot A/4 nagyságú lap egyik oldalára 1,5-ös sor-
közzel írjuk, minden oldalon legalább 2,5 cm-es margó-
val. Betű: Times New Roman 12 pont.
Az első oldal tartalmazza a fejlécet, amelyben fel kell tün-
tetni 

1. a közlemény címét és a szerzők teljes nevét, tudomá-
nyos vagy szakmai címek nélkül, 

2. a szerző(k) munkahelyét, zárójelben az intézet (osz-
tály) vezetője nevét és beosztását. 

Kéziratot csak a munkahelyi vezető ellenjegyzésével fo-
gad el a szerkesztőség.
A magyar nyelvű összefoglalás nem haladhatja meg a 250 
szót. Az összefoglalás – kivéve a kazuisztikát – a követ-
kező alcímek alapján tagozódjon: célkitűzés, módszer(ek), 
eredmények, következtetések. A kulcsszavak utaljanak a 
közlemény lényegére, számuk legfeljebb 5 legyen.
A második oldal tartalmazza angol nyelven a közlemény 
címét, az összefoglalást és a kulcsszavakat. (Angol vagy 
német nyelvű közlemény esetén magyar nyelvű összefog-
lalót is kérünk.)
A harmadik oldaltól következik a szöveg, az alábbi alcí-
mek szerinti tagolásban: bevezetés, betegek (vagy anyag) 

és módszerek, eredmények, megbeszélés. Az eredeti közle-
mény szövege (összefoglaló, táblázatok, ábrák és irodalom 
nélkül) 10-15 gépelt oldal, az esetismertetés és rövid köz-
lemény 5-8 oldal lehet. Kivételes esetekben a  főszerkesztő 
engedélyezhet bővítést.
Köszönetnyilvánítás a közlemény szövege után következik 
dőlt betűkkel.
Irodalom: a kézirat végén; a dolgozatban hivatkozott mun-
kák száma 25-50 lehet. A hivatkozások az irodalomjegy-
zékben arab számokkal, külön sorban kezdve, névsor sze-
rint (abc sorrend) kerülnek listára. A hivatkozás módja a 
szövegben: zárójelben a hivatkozott közlemény jegyzék-
ben szereplő száma.
Idézett közlemény (a Medline/Pubmed) szerint: szerző(k) 
neve (vezetéknév, keresztnév kezdőbetűje, vessző, utolsó 
név után pont), a közlemény teljes címe, pont, folyóirat 
címe (nemzetközi rövidítés szerint), megjelenés éve, pon-
tosvessző, a kötet száma, kettőspont, az első és utolsó ol-
dal száma, pont. Pl.: Hammer H, Németh J, Andriska M. 
Idézett cikk címe. Szemészet 1989; 126: 7–9. Minden hi-
vatkozás végén – ahol van – a DOI azonosítót fel kell 
tüntetni.
Idézett könyv: szerző(k) neve, utolsó szerző után pont, 
fejezet címe, pont, szerkesztő(k) neve, (ed. vagy szerk.): a 
könyv címe, kötetszám, a kiadó neve, a kiadás helye, ki-
adás éve, pontosvessző, a hivatkozott oldalszámok, pont. 
Pl.: Miller NR. Sparing of the macula. In: Miller NR (ed.): 
Walsh and Hoyt’s Clinical Neuroophthalmalogy. 4th ed. 
Vol. 4. Williams & Wilkins, Bal timore 1991; 145–147.
A kézirat végén a levelező szerző teljes neve, levelezési és 
e-mail címe közlendő.
Táblázatok: Az irodalom után arab számokkal jelölve, 
mindegyik táblázat külön lapra készüljön. A táblázat le-
gyen könnyen áttekinthető és a szöveges részt pótolja. 
A táblázat címét és a megértéséhez szükséges magyará-
zatot a táblázat fölé, a táblázat sorszáma után gépeljük 
(Pl.: 1. táblázat. A szaruhártya-átültetések száma éven-
ként).
Ábrák szövege: A kézirat végén, külön lapon szerepel. Az 
ábra címe és leírása rövid és kifejező legyen. Az ábrák szá-
mozása arab számmal történik. Az ábra szó helyett ne 
használjunk „kép” kifejezést.

Formai követelmények
• A szövegszerkesztés Times New Roman betűtípussal 

történjen. Szimbólumok, speciális karakterek: meg-
kötés nincs. Word formátumban kell elküldeni, 
korrektura nélkül.

• Táblázatok formája: MS Word ben készített.
• Grafikonok formája: JPG formátum.
• Képek formája: 300 DPI felbontásban készült JPG for-

mátum.
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Az ábrák és táblázatok pontos elhelyezését kérjük a 
kéziratban, a vonatkozó mondat végén megjelölni.
Hivatkozások mondat végén: a hivatkozás száma zárójelben 
és ezután jön a mondatvégi pont.

Etikai elvárások
Emberen végzett kísérletek leírásában jelezni kell, hogy a 
kísérletek megfelelnek a felelős bizottságok etikai normá-
inak (regionális vagy intézeti), az 1975-ös Helsinki Dek-
larációnak, illetve az 1983-as revíziójának. Ennek meg-
felelően a bemutatott beteg nevét, nevének kezdőbetűit, 
kórházi ismertető jeleit nem szabad a közleményben fel-
használni, különösen a képanyagban nem. Ha állatkísér-
letek bemutatásáról van szó, jelezni kell, hogy a kísérletek 
lebonyolítása, az állatok tartása megfelelt a helyi, nemze-
ti, illetve nemzetközi előírásoknak.

Ismételt közlés
Ismételt közlés megengedhető az alábbi feltételekkel:

1. mindkét érintett folyóirat szerkesztőségét értesítet-
ték a kettős közlésről;

2. az első folyóiratban levő közlés prioritása biztosított;

3. a második közlés adatai és következtetései kis eltérés-
sel egyeznek;

4. a második közlésben lábjegyzetként kije len ti(k) a 
szerző(k): „Ez a közlemény a ...... folyóiratban (teljes 
hivatkozás) megjelent cikk adatain alapul”.

Lektorálás
Minden cikket két lektor bírál el; statisztikai elemzés ese-
tén statisztikus lektor véleményét is kikéri a szerkesztő-
ség.
A lektori vélemények alapján átjavított kéziratokat is-
mételten be kell nyújtani, mellékelve egy részletes listát, 
amely a lektorok véleménye szerinti sorrendben válaszol 
a lektorok által felvetett kérdésekre, és tételesen közli a 
kéziratban tett változtatásokat.
Kefelenyomatot javítás céljára az első szerzőnek küldünk. 
A javítás helyessége a szerző felelőssége. A javítás az ere-
deti szöveg legkisebb változtatásával történjen. A kefe-
lenyomatot a javítások, változtatások felsorolásával és a 
változtatás helyének megjelölésével kell visszaküldeni. A 
kézirattól eltérő változtatások nyomdai költsége a szerzőt 
terheli.

A Szemészet szerkesztőbizottsága


