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Köszöntő

Dr. Molnár Kálmán 100 éves

Dr. Molnár Kálmán 2025. július 25-én betöltötte a 100. 
életévét, ebből az alkalomból a Magyar Szemorvostár-
saság és a Semmelweis Egyetem Mária Utcai Szemkli-
nikájának munkatársai tisztelettel és szeretettel kö-
szöntik Molnár Tanár Urat. 
Dr. Molnár Kálmán 1925-ben született Budapesten, 
édesapja is orvos volt. Középiskolai tanulmányait Kis-
kunhalason, Székesfehérvárott és Makón végezte. Egye-
temi tanulmányait Szegeden kezdte, majd Budapesten 
fejezte be 1949-ben. A hallgatói évei alatt a budapesti 
I. sz. Kórbonctani Intézetben volt gyakornok demonst-
rátor. A diploma megszerzését követően a Mária Utcai 
Szemklinikán kapott állást, 1949 óta a korábbi II. sz. 
Szemészeti Klinika volt az egyetlen munkahelye nyug-
díjba vonulásáig. 1973-tól egyetemi adjunktusi, majd 
1985-től egyetemi docensi kinevezést kapott. 1979-ben 
kandidátusi fokozatot szerzett, amely ma a PhD foko-
zatnak felel meg. 1954-ben a Szemklinika Orthoptikai 
Osztályára került, 1968-tól pedig ennek lett a szakmai 
vezetője. Vezette a gyermekszemészeti ambuláns szak-
rendelést és a fekvőbeteg-ellátást is, valamint a műtétek 
jelentős részét is ő végezte. 1990-ben ment nyugdíjba, 
azonban ezután is aktívan részt vett a gyermekek ellá-
tásában az orthoptikai szakrendelések során. Számos 
szemorvos tőle tanulta a gyermekszemészet alapjait. A 
szemizmok működéséről, funkciójáról mindent tudott. 
Működése során kidolgozta a kancsalság kezelésének 
komplex módszerét, újításokat vezetett be a műtéttan 
területén. Átfogó és világos módszert ajánlott a külön-
böző kancsalműtétek eredményének értékelésére.
A vertikális szemizom paresisek megoldásában új mű-
téti módszert dolgozott ki és közölt le. A szem izom-
egyensúly vizsgálatára egy speciális készüléket talált 
fel, az ún. sztereoforométert, valamint az orthostimu-
látort. Mindkettőt nemzetközi szinten is szabadalom-
ként elfogadták. Fentieken kívül aktívan foglalkozott 
a simplex glaucoma gyógyszeres kezelésével is. Kuta-
tási érdeklődése nemcsak szemészeti eredetű volt, de 
foglalkozott az öregedés kérdéseivel is. Gerontológiai 

kutatásainak középpontjában az időskori érelmeszese-
dés kutatása is szerepelt, megállapította, hogy kisadagú 
sejtmérgek elősegítik az erek mészlerakódását, azaz ru-
galmatlanná válását.
Munkásságából kiemelendő, hogy 1984-ben laminotó-
mia néven egy új kancsalsági műtétet vezetett be, amely 
az érintett izom kontraktúráját oldja egy egyszerűsített 
eljárás során. Eredményei a korábban alkalmazott ha-
gyományos retropositio eredményeit felülmúlták. Közel 
20 éves műtéti tapasztalatai alapján a módszer sikeres 
volt, más klinikán is bevezetésre került, mégis a külföldi 
szaklapok nem közölték a módszert, ezért nemzetközi 
elismerést nem sikerült az eljárással kivívnia. A nyugdíj 
mellett elkezdett foglalkozni a retinitis pigmentosás be-
tegek problémájával is, 1994-től a betegeknél ciklosporin 
tartalmú szemcseppet alkalmazott, feltételezvén a be-
tegség másodlagos autoimmun mechanizmusát. A Má-
ria utcai tevékenysége mellett a Szt. István Kórházban is 
vállalt rendelési időt nyugdíjas évei alatt. 
Közel 55 közlemény fűződik a nevéhez. Halk szavú, 
nagy tudással rendelkező kolléga volt egyetemi műkö-
dése során, rengeteget tett a klinika szakmai fejlődésé-
ért és a Mária utcai épület fennmaradásáért. Kritikai 
érzéke fejlett, véleményét bátran képviselte, akkor is, 
ha az nem volt előnyös számára. Humorérzéke szintén 
magas szintű, sokszor csasztuskákban köszöntötte az 
ünnepeltet, vagy fogalmazta meg kritikus véleményét. 
Emellett kiválóan rajzol, egy karikaturista érzékével 
rajzolja meg ceruzával bárkinek a portréját. 
Kedves Tanár Úr! A Magyar Szemorvostársaság és minden 
magyar szemorvos, valamint korábbi közvetlen Mária utcai 
szemorvos kollégáid szeretettel köszöntenek 100. születésna-
pod alkalmából és további jó egészséget kívánunk Neked és 
szeretteidnek!

Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt 
egyetemi tanár, igazgató

Semmelweis Egyetem, 
Szemészeti Klinika
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Továbbképző közlemény

Nedves típusú időskori makula-
degeneráció altípusok, valamint a 
pachychorioidealis neovasculopathia 
morfológiai jellemzése
(Pontszerző továbbképző közlemény tesztkérdésekkel)

KOVÁCS ATTILA DR., DÉGI RÓZSA DR.

SZTE, Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Szemészeti Klinika, Szeged 
(Igazgató: Prof. Dr. Tóth-Molnár Edit egyetemi tanár)

A nedves típusú időskori makuladegeneráció (nAMD) altípusainak differenciálása kiemelt jelentőségű, hi-
szen az altípusok betegség lefolyása, valamint a terápiára adott válasza eltérhet.
Az egyes képalkotó eljárások fejlődésével és a multimodális képalkotás lehetőségével a különböző nedves 
AMD altípusok elkülönítése és a pachychorioidealis neovasculopathia (PNV) azonosítása könnyebbé vált.
Jelen cikk célja a nedves AMD altípusainak, valamint a pachychorioidealis neovasculopathiának ismertetése 
és differenciálása multimodális képalkotás segítségével, különös hangsúlyt fektetve az OCT-alapú diagnosz-
tikára, mint egy ma már hazánkban is könnyebben hozzáférhető magas diagnosztikus precizitással bíró 
diagnosztikus eszközre.

The morphological characterisation of wet age-related macular degeneration subtypes and pachy-
choroid neovasculopathy
Distinguishing the subtypes of wet age-related macular degeneration (AMD) is of paramount importance, 
as the course of the disease and the response to therapy among the subtypes may differ.
With the development of certain imaging procedures and the possibility of multimodal imaging, the differen-
tiation of wet AMD subtypes and the identification of pachychoroid neovasculopathy (PNV) have become 
easier.
The aim of this article is to describe the subtypes of wet AMD and pachychoroid neovasculopathy using 
multimodal imaging, with special emphasis on OCT-based diagnostics as a tool with high diagnostic preci-
sion that is now more readily available in our country.



103

The morphological characterisation of wet age-related macular degeneration 
subtypes and pachychoroid neovasculopathy

Bevezetés
Az időskori makuladegeneráció 
(AMD) a súlyos látásromlás kiala-
kulásának egyik vezető oka, amely 
az 50 év feletti lakosságot érintheti. 
Nedves AMD esetén a neovaszku-
larizáció, míg geografikus atrófia 
esetén az atrofizálódás okoz látás-
romlást (25).
A nedves AMD patofiziológiai jel-
legzetességeit elsőként Gass írta le 
1967-ben, amelyhez akkor még csu-
pán színes fundusfotók és fluoresz-
cein-angiográfia (FLAG) szolgált 
alapul (14).
Azóta viszont az indocianin-zöld 
angiográfia (ICGA), optikai koheren-
cia tomográfia (OCT), valamint az 
optikai koherencia tomográfia an-
giográfia (OCTA), mint innovatív 
diagnosztikus technikák megjelené-
sével elérhetővé vált a multimodális 
képalkotás, amelynek segítségével a 
neovaszkularizáció morfológiai jel-
legzetességei és pontos helye precí-
zen meghatározható lett (43).
Míg korábban chorioidealis neo-
vaszkularizációról (CNV) beszél-
tünk nedves AMD kapcsán, a 
multimodális képalkotásnak kö-
szönhetően ma már a makuláris 
neovaszkularizáció (MNV) a helyes 
terminológia ezzel is hangsúlyoz-
va azt, hogy a neovaszkularizáció 
nemcsak a chorioideából, hanem a 
retina ereiből is származhat nedves 
AMD-ben (44).
Csak maga az OCT-képalkotás olyan 
fejlődésen esett át az 1991-es fejlesz-
tése óta (18), hogy az utóbbi években 
sorra jelennek meg a magas szenzi-
tivitású és specificitású OCT diag-
nosztikai kritériumokat tartalmazó 
tanulmányok, amelyek segítségével 
a legtöbb esetben a még nem kezelt 
nedves AMD-típusok jól differenci-
álhatók egymástól (5, 8, 22, 37).

A nedves AMD altípusainak pontos 
meghatározása azért is nagy jelen-
tőségű, mivel azok terápiára adott 
válasza anatómiai és funkcionális 
szempontból különböző. Fontos 
azonban azt is megjegyezni, hogy 
az időben történő differenciálás se-
gítséget nyújthat a személyre sza-
bott kezelés megtervezésében, és 
hozzájárulhat a pontosabb prognó-
zis felállításához (20, 29).
A pachychorioidealis neovasculo-
pathia (PNV) makuláris neovasz-
kularizációval járó kórkép, amely 
a pachychorioidealis spektrumbe-
tegségek közé sorolandó. 2015-ben 
Pang és Freund írták le először önálló 
entitásként (36).
Besorolásának jelentőségét az adja, 
hogy önálló betegségként való leírá-
sa előtt, de még azóta is az életkori 
átfedés miatt gyakran kerül nedves 
AMD-ként diagnosztizálásra. A 
nedves AMD-től való elkülönítésé-
re azért van szükség, mert mindkét 
kórfolyamatnak más az etiológiá-
ja, más a terápiára adott válasza és 
funkcionális kimenetele (15, 26).

Az egyes nedves 
AMD altípusok,  
valamint a PNV 
differenciálása
2020-ban a CONAN (Consensus on 
Neovascular AMD Nomenclature) 
nemzetközi szakértői munkacso-
port a nedves AMD korszerű neve-
zéktanát dolgozta ki. Retinaspeci-
alisták, képalkotó szakértők és 
patológusok egységesítették a ned-
ves AMD különböző altípusainak 
meghatározását.
Míg korábban a nedves AMD ta-
lajú CNV-t típusos/klasszikus 
ned ves AMD (nAMD), polypoid 
chorioidealis vasculopathia (PCV) 

és retinalis angiomatosus prolife-
ráció (RAP) osztályokba sorolták, 
a CONAN javaslata alapján az új 
terminológia a makuláris neovasz-
kularizáció, amely magába foglal-
ja az intraretinalis, subretinalis és 
sub-pigmentepithelialis (sub-RPE) 
érújdonképződést.
Tehát a CONAN kutatócsoport 
OCT- és OCTA-alapú új MNV ana-
tómiai klasszifikációja a következő:
• 1-es típusú MNV: amely eseté-

ben az érújdonképződés a chorio-
kapillárisokból származik és a re-
tinalis pigmentepithelium (RPE) 
alá nő be és ott terjed. A PCV 
az 1-es típusú MNV alvariánsa, 
aneurizmás típusú 1-es MNV.

• 2-es típusú MNV: az érújdon-
képződés szintén a chorioideából 
származik, de az már áttöri az 
RPE szintjét és a subretinalis tér-
ben nő és terjed.

• 3-as típusú MNV: a neovaszkula-
rizáció a retina saját érhálózatából 
indul, általában a mély kapilláris 
plexus erekből és a külső retina 
és chorioidea irányába terjed po-
tenciálisan retino-chorioidealis 
anasztomózisok létrehozásával. 
Ezért esetében a chorioidealis 
neovaszkularizáció megnevezés 
tehát helytelen (1. ábra) (44).

Az 1-es típusú MNV szemfenéki 
képe nem típusos, mivel az erező-
dés az RPE rétege alatt helyezkedik 
el, nehezítve ezzel annak megíté-
lését, de az összes MNV kísérőtü-
neteként potenciálisan megjelenő 
intra/subretinalis megvastagodás, 
vérzés, kemény exsudatio, illetve 
különböző pigmentepithel-leválá-
sok (PED) felhívhatják rá a fi-
gyelmet. OCT-felvételen az 1-es 
típusú MNV fibrovaszkuláris/vasz-
kularizált PED-ként ábrázolódik, 
az RPE-réteg megszakadásának hi-

Rövidítések:
BNN: branching neovascular network; CNV: chorioidealis neovaszkularizáció; CSC: cenrális serosus 
chorioretinopathia; DLS: double layer sign; EDI OCT: enhanced depth imaging optikai koherencia to-
mográfia; FAF: fundus autofluoreszcencia; FLAG: fluoreszcein-angiográfia; ICGA: indocianin zöld an-
giográfia; IRC: intraretinalis ciszta; IRF: intraretinalis folyadék; MNV: makuláris neovaszkularizáció; 
nAMD: nedves típusú időskori makuladegeneráció; OCTA: optikai koherencia tomográfia angiográfia; 
PCV: polypoid chorioidealis vasculopathia; PED: pigmentepithel leválás; PNV: pachychorioidealis neo-
vasculopathia; RAP: retinalis angiomatosus proliferáció; RPE: retinalis pigment epithelium; SHRM: sub-
retinalis hiperreflektív material; SLO: scanning lézer oftalmoszkóp; SRF: subretinalis folyadék



104

Nedves típusú időskori makuladegeneráció altípusok,  
valamint a pachychorioidealis neovasculopathia morfológiai jellemzése

ányával. FLAG-képeken nem éles 
határú, késői, térben is fokozódó hi-
perfluoreszcenciát (leakage) mutat, 
gyakran többszörös pontszerű vagy 
foltos hiperfluoreszcenciával, ame-
lyet okkult membránnak nevezünk. 
ICGA sem tudja igazán az ereket 
jól kirajzolni, inkább csak a neo-
vaszkuláris hálózat egy késői fes-
tődését (staining) mutatja, amelyet 
plakként definiálunk. OCTA rend-
szerint szépen kirajzolja a sub-RPE-
térben elhelyezkedő neovaszkuláris 
léziót. Az OCTA annyira meggyő-
ző, hogy számos tanulmány ennek 
a vizsgálati módnak a szuperioritá-
sát mutatja 1-es típusú MNV de-
tektálásában ICGA-val szemben (2. 
ábra) (12, 13, 19, 47).
2-es típusú MNV esetén az érúj-
donképződés a sub-RPE téren is 
áthalad, de elhelyezkedése a sub-
retinalis térben dominál. A szem-
fenéki képen szemben az 1-es tí-
pussal szürkés-zöldes elváltozás 
látható a mély retinában, mivel a 
subretinalis térben elhelyezkedő lé-
ziót már nem fedi el a pigmentepi-
thel. OCT-felvételen RPE-Bruch-
membrán komplex megszakadása 
látható, valamint subretinalis hi-
perreflektivitás, amely korai stádi-
umban laza szerkezetű, de előreha-
ladott stádiumban, azaz fokozódó 
fibrosis során egészen reflektív és 
kompakt. Ezt nevezzük subreti-
nalis hiperreflektív material-nak 
(SHRM), amely egy OCT biomar-
ker. Az OCT-n látható SHRM te-

hát jelentheti magát a subretinalis 
térben elhelyezkedő neovaszkula-
rizációt (kompaktabb megjelenés), 
vagy a bármilyen típusú MNV-ből 
származó vért, illetve fibrinnel ke-
vert szérumot (lazább szerkeze-
tű SHRM) a subretinalis térben. 
Jelenléte azonban leggyakrabban 
2-es típusú MNV-re utal (42). A 
FLAG már korai hiperfluoreszcen-
ciaként jól ábrázolja a neovaszku-
larizációt, amely időben és térben 
fokozódó hiperfluoreszcenciát fog 
mutatni (leakage), amelyet klasz-
szikus membránként írhatunk le. 
OCTA jól mutatja az érújdonkép-
ződést az RPE szintje felett. 2-es tí-
pusú MNV esetén az ICGA kisebb 
diagnosztikus jelentőségű, viszont 
megmutathatja az MNV sub-RPE 
alatti részét is, amennyiben az je-
lentősebb mértékű, ezáltal mégis 
hozzájárulhat OCTA mellett a mix 
1-es és 2-es típusú MNV leírásához 
(3. ábra) (29, 43, 44).
3-as típusú MNV jelenlétére jelleg-
zetesek a szemfenéki képen meg-
jelenő kis intraretinalis vérzések, 
amelyek mindig avaszkuláris zónán 
kívül, azaz extrafovealisan alakul-
nak ki. A vérzések mellett cisztoid 
űrök is jelen lehetnek, amelyek a 
vérzésekkel együtt akár már a neo-
vaszkularizáció előtt létrejöhetnek. 
OCT-n cisztoid ödéma, illetve int-
raretinalis hiperreflektív massza/
lézió jelenléte látható (I. stádium), 
amely subretinalisan (II. stádium) 
is terjedhet serosus PED kialakulá-

sát is előidézve, majd az RPE-t át-
törve (törés látható az RPE szint-
jében) akár sub-RPE is növekedhet 
retino-chorioidealis anasztomózis 
létrehozásának lehetőségével, vasz-
kularizált PED kialakulásával (III. 
stádium). Az ereződés növekedé-
sének irányát figyelembe véve te-
hát a 3-as típusú MNV 2-es, majd 
1-es típusú MNV-t is létrehozhat, 
de minden esetben a retina ereiből 
kell, kiinduljon. FLAG korai intrare-
tinalis fokális eresztést mutat, eset-
leges kapcsolódó cisztoid ödémával, 
illetve retino-retinalis vagy reti-
no-chorioidealis anasztomózissal. 
Az ICGA apró késői hiperfluoresz-
cens hot spot-ként ábrázolja a 3-as 
típusú MNV-t. Az OCTA szépen 
kirajzolja az áramlás jelét az intra-
retinalis hiperreflektív massza terü-
letében (29, 43, 44, 51).
A 3-as típusú MNV nem más, mint 
a retinalis angiomatosus proliferá-
ció. Ismerhetjük még retinalis vasz-
kuláris rendellenes komplexumként 
(retinal vascular anomalous comp-
lex) vagy okkult retino-chorioidea-
lis anasztomózisként is, amelyhez 
gyakran szemfenéki képen reticu-
laris pseudodrusenek társulnak (4. 
ábra) (2). 2001-ben elsőként Yanuz-
zi írta le, mint a nedves AMD egy 
különálló formáját (51). Kaukázusi 
populációban nedves AMD-n belüli 
prevalenciája 13%-15%, női predo-
minanciával, és gyakrabban kétol-
dali megjelenéssel (11, 45).
A polypoid chorioidealis vasculo-

1. ábra: 1-es, 2-es és 3-s típusú MNV-k sematikus ábrája (40)
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2. ábra: 1-es típusú MNV: szemfenéki képe (A) nem típusos, ennél az eset-
nél hypo/hyperpigmentáció, közepes- és nagyméretű puha drusenek láthatók; 
OCT-felvételen (B) fibrovascularis/vascularizált PED látható (sárga nyíl), kevés 
SRF-fel (fehér nyíl), RPE réteg megszakadás nem azonosítható; FLAG occult 
membránnak (piros nyilak) megfelelő festődés (C-29 sec, D-1 perc, E-5 perc); 
OCTA (F) szépen kirajzolja a sub-RPE térben elhelyezkedő MNV-t (sárga nyíl)
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3. ábra: 2-es típusú MNV: Színes fundusfotón (A) szürkés elváltozás látha-
tó, kevés subretinalis vérzés kíséretében; OCT-felvételen (B) egy kompaktabb 
szerkezetű SHRM azonosítható (sárga nyíl), SRF jelenlétében; a FLAG külön-
böző fázisaiban (C-22 sec, D-1 perc, E-5 perc), klasszikus membrán típusú 
festődést mutat; OCTA (F) az RPE felett detektálja az áramlást és rajzolja ki 
a 2-es típusú MNV-t az en face felvételeken (fehér nyíl)
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pathia tulajdonképpen az 1-es tí-
pusú MNV egy variánsa. Yanuz-
zi és munkatársai írták le elsőként 
1990-ben, akkor még a chorioidea 
vaszkuláris betegségének tulajdo-
nítva azt (52). A típusos nedves 
AMD-vel összevetve PCV fiatalabb 
betegeket érint, és gyakrabban je-
lentkezik férfiaknál. Prevalenciája 
nedves AMD esetein belül ázsiai 
populációban 22%-62%, míg kau-
kázusiakban 10%-20% (6, 9). PCV 
esetén fokális vagy diffúz chorioi-
dea-megvastagodás, azon belül is a 
mély chorioidea-réteg, a nagyereket 

tartalmazó Haller-réteg megvasta-
godása (pachyerek) és a felette lévő 
Sattler- és choriokapilláris rétegek 
komprimálása látható. Kialakulá-
sában így szerepet játszhat a lokális 
hypoxia. PCV-re jellemző az elága-
zó érhálózat (branching neovas-
cular network – BNN), valamint 
maguk a polypoid léziók, amelyek 
aneurizmaszerű vaszkuláris kitü-
remkedések (8). Mind a BNN, mind 
a polypoid léziók alatt találjuk a 
chorioidea fokális megvastagodása-
it. Ezen chorioidea megvastagodá-
sok jól megjeleníthetők és mérhe-

tők non invazív módon EDI-OCT 
(enhanced depth imaging OCT), 
vagy en face OCT-technikával (5. 
ábra). A BNN a sub-RPE-térben he-
lyezkedik el, míg a polypoid léziók 
ritkán akár az RPE-t is áttörhetik, 
de többnyire alatta találhatók (34). 
Szemfenéki képen a polypoid lézi-
ók narancsvörös nodulusokként je-
lenhetnek meg a makulában, illetve 
gyakran a peripapilláris régióban. A 
BNN erei legtöbbször nem válnak 
láthatóvá a felettük lévő RPE miatt, 
időnként azonban a retina ereinek 
kaliberével vetekedhetnek, mivel 

4. ábra: 3-as típusú MNV/RAP: színes fundusfotón (A) a pigmenteltérések fe-
lett, egy apró pontszerűnek tűnő bukó ér hívja fel a figyelmet az intraretinalisan 
induló MNV-re (sárga nyíl); FLAG korai fázisában (B-28 sec), a bukó ér (sárga 
nyíl) jobban megfigyelhető, amely fokális intraretinalis eresztést és annak fo-
kozódását mutatja későbbi felvételeken (C-38 sec és D-1 perc 28 sec); ICGA 
(E-1 perc és F-5 perc és G- 20 perc) hot spotként ábrázolja a RAP léziót; OCT 
képen (H [1]: infravörös SLO kép). Az ábra a következő oldalon folytatódik.
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4. ábra folytatása: (H [2] J-ig) (H2: H1-hez hozzátartozó strukturális OCT 
kép) IRC-vel (fehér nyilak) körülvett intraretinalisan induló és a PED felé húzó-
dó intraretinalis hiperreflektív massza (sárga nyíl) látható, amelyben OCTA- 
(I) áramlást detektál (sárga nyíl). Mind az érintett, mind a másik szemen (J) 
gyakran reticularis pseudodruseneket találunk, amelyek legkönnyebben infra-
vörös képeken azonosíthatók hyporeflektív pöttyözöttség formájában (sárga 
nyilak), OCT-n RPE és ellipsoid zóna közötti fokális hiperreflektivitással (piros 
nyilak)

sokáig észrevétlenül tünetmentesen 
növekednek.
A polypoid léziók kialakulását se-
rosanguinosus leválások kísérhetik, 
mivel azok vérzésre hajlamosak. 
Gyakran láthatunk nagyobb kiterje-
désű subretinalis vérzéseket, vérzé-
ses PED-eket, de a serosus PED-ek 
megjelenése sem ritka. OCT-felvé-
teleken a PCV BNN része lapos, 
irreguláris vaszkularizált PED-
ként jelenik meg, amelyet kettős-
réteg-jelnek nevezünk (DLS-double 
layer sign). A kettősréteg elnevezés 
itt az egymáshoz viszonylag közel 
elhelyezkedő RPE-réteget és alat-
ta lévő Bruch-membránt jelenti. A 

polypoid léziók viszont sub-RPE 
gyűrűszerű léziókként ábrázolód-
nak, rendszerint csúcsos, hasadt 
vagy többszörös PED alatt. FLAG 
legtöbbször okkult membrán ké-
pét mutatja (ritkán, töri át a neo-
vaszkularizáció az RPE-t, akkor 
ott klasszikus komponens képében 
jelentkezik), amely rendszerint ke-
vésbé segíti az MNV 1-es típuson 
belüli PCV altípus meghatározását. 
A PCV aranystandard diagnoszti-
kus módszere ugyanis az ICGA. A 
polypoid léziók nodularis hiperfluo-
reszcenciaként jelennek meg a korai 
ICGA fázisban (6 percen belül), ké-
sői fokozódással (pooling). A BNN 

detektálása nehezebb, kirajzolásuk-
ra a konfokális scanning lézer oftal-
moszkóp (cSLO) alapú ICGA a leg-
alkalmasabb, megjelenésük a ICGA 
korai fázisában várható a polypoid 
léziók megjelenése előtt. OCTA vi-
szont a BNN ábrázolásában teljesít 
kimagaslóan, ugyanakkor a poly-
poid léziók nem mindegyike detek-
tálható jól ezzel a modalitással, mi-
vel rendszerint lassabb bennük az 
áramlás, mint a készülékek áram-
lást detektáló alsó határa (6. ábra) 
(9, 15, 43, 44).
A pachychorioidealis neovasculo-
pathia PCV-hez hasonlóan a pachy-
chorioidealis spektrumbetegségek 
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5. ábra: Multimodális képalkotás a differenciáldi-
agnosztika szolgálatában: EDI-OCT (A) képen a 
külső retina és chorioidea eltérései részletgazda-
gabban elemezhetők/mérhetők, esetünkben ext-
rém tág chorioidea és dilatált Haller-erek láthatók 
(fehér nyilak). En face OCT (B) képen jól láthatók 
az extrém tág Haller-réteg-erek (sárga nyilak), 
amelyek a strukturális OCT-képen (C) egy polypoid 
lézió alatt is megtalálhatók (sárga csillag)

közé tartozik, ezáltal a lézió alatt 
itt is megfigyelhetők a tágult pa-
chyerek a Haller-rétegben. A PNV-s 
betegek rendszerint fiatalabbak a 
típusos nedves AMD-s betegekhez 
képest. Prevalenciáját tekintve iro-
dalmi adatok alapján ázsiai popu-
láció esetén 19,5%-26% közötti volt 
PNV nedves AMD-n belüli előfor-
dulási gyakorisága, míg az iroda-
lomban egyetlen jelenleg fellelhető 
kaukázusi populáción végzett vizs-
gálatban ez az arány 20,14% volt (4, 
7, 26, 33, 41, 49).
PCV-vel szintén közös vonása, 
hogy itt is 1-es típusú MNV alakul 
ki, gyakorlatilag egy polypoid lézió 
nélküli BNN-ről beszélhetünk. A 
szemfenéki képen nem specifikus, 
minimális pigmenteltérések látha-
tók. OCT-vizsgálattal az 1-es típu-
sú MNV DLS-ként jelenik meg, ak-
tivitására pedig a szintén jól látható 
subretinalis folyadék (SRF) jelenlé-
te utalhat. FLAG okkult membrán 
mintázatát mutatja, ICGA rend-
szerint korai hiperfluoreszcens fol-
tokat és BNN képét mutathatja a 
tágult chorioideaerek felett, a késő 
fázisban megjelenő chorioidea hi-
perpermeabilitással. OCTA a BNN 
kimutatásában az ICGA-hoz képest 
szuperior (7. ábra) (29, 36).
Fontos kihangsúlyozni, hogy szem-
ben a többi nedves AMD-ben kiala-
kuló MNV-vel, amelyek kiterjedt 
druseneket (összefolyó, életlen szélű) 
és pigmenteltéréseket tartalmaznak, 
mind PCV mind PNV esetén ezek 
gyakran hiányoznak, vagy csak 
olyan kevesebb számú ún. pachyd-
rusen lehet jelen, amelyek élesebb 
határokkal rendelkeznek irreguláris 
szélekkel. Ezek mellett ugyanakkor 
PCV/PNV esetén a kórtörténetben 
szerepelhet korábbi centrális serosus 
chorioretinopathia (CSC), valamint 
a pachychorioidealis kórképekre jel-
lemző egyéb morfológiai eltérések is 
jelen lehetnek, amelyek fundus au-
tofluoreszcenciával (FAF) még job-
ban megjeleníthetők (15, 43).
Fentiek után a kaukázusi populáci-
óban leggyakrabban előforduló, kb. 
50%-os prevalenciával bíró típusos/
klasszikus nedves AMD (nAMD) 
a 2-es típusú MNV-ket, valamint 
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6. ábra: PCV: Esetünknél bal szem szemfenéki képén (A) subretinalis vérzé-
sek és vérzéses PED-ek terelik a gyanút PCV altípus irányába, a másik sze-
men (B) drusenek hiányoznak, amely szintén gyakoribb PCV esetén. OCT fel-
vételen (C) a polypoid lézió keresztmetszete sub-RPE gyűrűszerű képletként 
(sárga nyíl) ábrázolódik, más metszetben (D) csúcsos (sárga nyíl), hasadt 
(piros nyilak), többszörös fibrovascularis vagy vérzéses PED látható. ICGA-n 
látható, hogy többszörös polypoid léziói vannak a betegnek (E-21 sec, F-41 
sec, G-16 perc). Az ábra a következő oldalon folytatódik.

azon 1-es típusú MNV-ket öleli fel, 
amelyek nem sorolhatók sem PCV-, 
sem PNV-csoportba (44).

OCT-alapú diagnosztika

Mint láthattuk, a különböző típusú 
MNV-k differenciálását megköny-
nyíti a multimodális képalkotás. 
Bizonyos képalkotó eljárások azon-
ban, mint a FLAG és különösképpen 

az ICGA, invazív eljárások, mellék-
hatással járhatnak, időigényesek és 
nehezebben hozzáférhetők. Éppen 
ezért értékelődnek fel a non inva-
zív és gyors modalitások, különös-
képpen az OCT, amely fejlődésé-
nek köszönhetően nagy felbontású 
retina és chorioidea rétegfelvételek 
létrehozására képes. Mindezek ere-
dőjeként nem meglepő tehát, hogy 
az utóbbi években kutatócsoportok 

pusztán OCT-alapú diagnosztikus 
kritériumokat dolgoztak ki nedves 
AMD altípusainak differenciálásá-
ra, amelyek magas szenzitivitással 
és specificitással rendelkeznek, így 
megbízhatóan alkalmazhatók a leg-
több esetben. A következőkben ezen 
OCT kritériumokat mutatjuk be az 
egyes altípusok diagnosztizálására.
3-as típusú MNV/RAP esetén Kim 
és munkatársai úttörő vizsgálatot 
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6. ábra folytatása: FLAG (H-17 sec, I-8 perc) legtöbbször occult membrán 
képét mutatja (sárga nyíl), de ICGA-hoz képest csak egy polypoid léziót jelenít 
meg még intenzívebb fokozódó hyperfluorescentiaként (piros nyíl). OCTA (J) 
ennél az esetnél csak a FLAG-on látott egy polypoid léziót jeleníti meg (piros 
nyíl), sem a többi polypoid lézió, sem a BNN nem ábrázolódik jól a szegmentá-
ció állításával sem

végeztek, amelyben 236 szem elem-
zése során RAP-léziót PCV-től és 
típusos nAMD-től 88%-os szenzi-
tivitással és 95%-os specificitással 
sikerült elkülöníteni ICGA-alapú 
diagnózissal szemben, amennyiben 
a következő 5 OCT-kritériumból 
legalább 3 teljesült:
• subfovealis chorioidealis vastag-

ság <200 μm;
• intraretinalis folyadék (IRF) je-

lenléte;
• subretinalis folyadék (SRF) hiánya;
• enyhén lejtős domb alakú (a lejtő 

<45° meredekségű 1:1 pixel mé-
retarányú képen mérve) vagy tra-
péz alakú PED egyértelmű csúcs 
nélkül;

• intraretinalis hiperreflektív masz-
sza jelenléte (8. ábra) (22).

PCV esetén több meghatározó vizs-
gálat is született, amelyeket Perma-
di és munkatársai 2022-es metaana-
lízisben elemeztek, és azt találták, 
hogy pusztán OCT-vel az össze-

vont szenzitivitás elérte a 91%-ot, 
míg a specificitás a 88%-ot PCV 
azonosítására. A legrelevánsabb 
OCT-eltéréseknek PCV esetén a kö-
vetkezőket találták:
• hirtelen csúcsosodó PED (lega-

lább egyik oldalán >70°, ismer-
hetjük még „hüvelykujj alakú” 
PED-ként is);

• hasadt PED;
• sub-pigmentepithelialis gyűrű-

szerű elváltozás;
• többszörös PED;
• DLS,
amelyek közül az első 3 a PCV 
OCT-n látható leggyakoribb, utóbbi 
kettő pedig kiegészítő jellemzője (9. 
ábra).
Ezen kívül fontos megemlíteni 
még az Ázsia-Óceánia Szemésze-
ti Képalkotó Társaság (Asia-Pacific 
Ocular Imaging Society – APOIS) 
PCV Munkacsoportjának 2021-ben 
közölt PCV diagnózisához javasolt 
nem ICGA-alapú kritériumait. Ja-

vaslatuk szerint major és minor kri-
tériumokra bonthatók az eltérések.
Major kritériumok:
• hirtelen csúcsosodó PED;
• sub-pigmentepithelialis gyűrű-

szerű elváltozás;
• komplex RPE elemelkedés en face 

OCT-felvételen (ez tulajdonkép-
pen a hiperreflektív BNN által 
összekapcsolt többszörös PED en 
face leképezése).

Minor kritériumok:
• DLS;
• komplex vagy multilobularis 

PED (ez tulajdonképpen a hasadt 
PED-del azonos);

• vastag chorioidea (subfovealis 
chorioideavastagság 300 μm) 
vagy dilatált Haller-réteg erek 
(amelyek a chorioidea szinte teljes 
egészét elfoglalják a choriokapil-
lárisok elvékonyodását előidézve).

A három major és 1 bármelyik mi-
nor kritérium jelenléte esetén vizs-
gálatuk 78% szenzitivitást és 91% 
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specificitást mutatott PCV helyes 
diagnosztizálására (5, 8, 37).
A szakirodalomban PNV esetén 
egyelőre OCT-alapú diagnosztikus 
kritériumajánlás nem áll rendelke-
zésre. Ugyanakkor egy a klinikán-
kon végzett retrospektív vizsgálat 
során, amelyben 135 nedves AMD-
vel újonnan diagnosztizált szem 
OCT-képeit egymástól függetlenül 
osztályozta előre megadott OCT-pa-
raméterek alapján két, OCT-vizsgá-
latban jártas szemész, 85%-os szen-
zitivitással és 95%-os specificitással 
sikerült a PNV-esetek elkülönítése. 
A két OCT vizsgáló eredményei 2 
retinaspecialista végső diagnózisával 
kerültek összevetésre, akik végső di-
agnózisuk megalkotásához felhasz-
nálhatták a betegség kezelése során 
rendelkezésre álló összes képalkotó 
modalitást (OCT, OCTA, EDI OCT, 
FLAG, ICG).

A vizsgálatban használt PNV diag-
nosztikus OCT-kritériumok a kö-
vetkezők voltak:
• DLS;
• SRF jelenléte;
• IRF hiánya;
• vastagodott chorioidea (subfoveá-

lis chorioideavastagság 300 um) 
vagy dilatált Haller-réteg erek/pa-
chy vénák (amelyek a chorioidea 
szinte teljes egészét elfoglalják a 
choriokapillárisok elvékonyodását 
előidézve) az MNV alatt.

A PNV diagnózis felállításához 
minden kritériumnak teljesülni kel-
lett (10. ábra).
Vizsgálatunk erősíti az OCT szere-
pét PNV elkülönítésében, ugyanak-
kor fontosnak tartjuk megjegyezni, 
hogy az OCT-vizsgálat PNV gyanú-
ja esetén kiegészítendő OCTA-val, 
az MNV megerősítése, és krónikus 
CSC-től való elkülönítése miatt.

Megbeszélés
Mint arra a bevezetőben utaltunk, 
az egyes nedves AMD altípusok és 
PNV természetes lefolyása, terápiá-
ra adott reakciói, valamint funkcio-
nális eredményei eltérőek.
Az 1-es típusú MNV-k akár keze-
lés nélkül is hosszú hónapokon ke-
resztül stabilak maradhatnak, az 
esetek 30%-ában akár változatlan 
látóélességgel (29, 39). Ezzel szem-
ben a 2-es típusú MNV eseteiben a 
természetes lefolyás súlyos, mara-
dandó látáscsökkenéssel végződhet 
a subretinalis térben lévő heg követ-
keztében. A 3-as típusú MNV, azaz 
RAP esetén még rosszabb a prognó-
zis, ugyanis 1 éves terápiamentes 
nyomonkövetés után akár 36%-ban 
fordulhat elő olyan mértékű látás-
sérülés, amely megfelel a vakság 
jogi kritériumainak (27, 38, 50). A 
RAP veszélyességét növeli, hogy 

7. ábra: PNV Színes fundusfotón (A) csak minimális pigmenteltérések lát-
hatók. Fundus autofluorescentia (FAF) (B) a korábbi CSC-re utaló hyper-
autofluorescentiát (piros nyíl) mutat a centrum körül. EDI-OCT képen (C) 
DLS-ként (sárga nyíl) ábrázolódik a fibrovascularis PED, SRF jelenlétében, 
megvastagodott és tágult Haller-ereket tartalmazó chorioideával (sárga csilla-
gok). Az ábra a következő oldalon folytatódik.
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7. ábra folytatása: FLAG fokozódó hyperfluorescentiat mutat, SRF-nek meg-
felelő poolinggal (D-24 sec, E-1 perc és F-6 perc). ICGA (G) 5 percnél plakk-
festődést mutat (piros nyíl), valamint horizontális felezővonalat nem respektá-
ló tágult chorioideaereket (sárga nyilak). OCTA (H) egyértelműen azonosítja az 
1-es típusú MNV-t

az esetek 38%-ában 3 éven belül a 
másik szem is érintett lesz, míg ez 
az arány 1-es és 2-es típusú MNV 
esetén 11%, illetve 6% (3). A PCV 
esetek egy része kezeletlenül is re-
latív benignus és nem feltétlenül jár 
jelentős látásromlással, ugyanakkor 
az esetek felében kezelés nélkül is-
métlődő bevérzéseket láthatunk, 
amelyek szintén negatívan befolyá-
solják a kimenetelt (9, 46).
Kezelés esetén sem mindegy melyik 
altípussal állunk szemben. Legke-
vesebb injekcióra 2-es típusú MNV 
esetén van szükség, ugyanakkor a 
subretinalis fibrosis miatt fontos, 
hogy ez a jobb prognózis érdekében 
minél koraibb stádiumban megtör-

ténjen. MNV 1-es típus esetén több 
injekció szükséges, az SRF jobban 
tolerálható, valamint a kezelés mel-
lett kialakuló geografikus atrófia is 
sokkal ritkábban jön létre más típu-
sokkal szemben. A RAP alapvetően 
jól reagál anti-VEGF-kezelésre, ko-
rai stádiuma (I. stádium) kifejezet-
ten kevés injekcióval stabilizálható, 
a korai stádiumot viszont általában 
csak a társszemen sikerül elcsípni, 
a kezelt szem miatti folyamatos 
monitorizálásnak köszönhetően. 
Későbbi stádiumokban (II. és III. 
stádium) viszont az injekciószám 
növekszik, mivel a rekurrencia ará-
nya is magasabb, mint más MNV 
esetén. Fontos kiemelni, hogy a 

geografikus atrófia kialakulásának 
esélye RAP talaján a legmagasabb, 
amely akár 77-86%-ot is elérhet 
több éves kezelés mellett (2, 10, 29, 
31, 48). A PCV-esetek jó része jól 
reagál anti-VEGF-monoterápiára vi-
szonylag nagyobb számú injekció-
val. A szemek kb. 10-17%-a, viszont 
szuboptimális módon reagál, ezért 
fotodinámiás terápia (PDT), vagy 
extrafovealis esetekben direkt lézer 
fotokoagulációs terápia kiegészítés 
válhat szükségessé (9).
PNV-esetek előnyösebben reagál-
nak PDT-re, jobb anti-VEGF választ 
mutatnak, hamarabb kiszáradnak 
és kevesebb anti-VEGF injekcióra 
szorulnak, mint a nem-PNV-s sze-
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mek. Ennek hátterében szerepet 
játszhat a VEGF eltérő szerepe is a 
PNV patomechanizmusában (1, 16, 
17, 21, 23 24, 26, 28, 30, 32, 35, 53).
A fentieken túli, másik fontos aspek-
tus az, hogy az egyes nedves AMD 
altípusok prevalenciája a különbö-
ző rasszokban más-más megoszlást 
mutat. Míg a PCV ázsiaiaknál ma-
gas arányú, addig a kaukázusi nép-
csoportnál a RAP aránya magasabb. 
PNV esetén még viszonylag kevés 
adat áll rendelkezésre, de annak 
aránya irodalmi adatok alapján Eu-
rópában is elérheti a 20%-ot.
Egy saját, SZTE Szemészeti Klini-
kán, 135 beteg retrospektív vizsgála-
ta során nyert elemzés alapján a ned-
ves AMD altípusai, beleértve a PNV-t 
a következő megoszlást mutatták: 
RAP 23%, PCV 16%, PNV 10%, típu-
sos nAMD 51% (4, 29, 43, 44).
Ezen prevalenciaértékekből és az altí-
pusok eltérő betegséglefolyásából, 
valamint a terápiára adott eltérő vá-
laszukból is következik, hogy fontos 
felismernünk a különböző altípusokat.
Egyre több vizsgálat foglalkozik 
a PNV kérdésével, és a nedves 
AMD újraklasszifikációjának le-
hetőségével. Hiszen minden PNV, 
annak 2015-ös leírása előtt ned-
ves AMD 1-es típusú MNV-ként, 
akkor még 1-es típusú CNV-ként 
került diagnosztizálásra az 50 év 
feletti populációban, maszkolva 
ezzel a nem pachychorioidealis ta-

lajú okkult membránok valódi de-
mográfiai, funkcionális és terápiás 
eredményeit mind a nagy pivotá-

lis nedves AMD-s vizsgálatokban, 
mind a valóélet-vizsgálatokban (4, 
26).
A képet tovább bonyolítja a PCV 
és PNV kapcsolata, mint pachy-
chorioidealis spektrum betegségek. 
Ismert ugyanis, hogy PNV hosszú 
távú fennállása során polypoid lé-
ziók jelenhetnek meg és így idő-
vel PCV-be mehet át a betegség. A 
PCV etiológiáját egyes szerzők így 
egyenesen két csoportba sorolják, 
egyrészt előfordulhat PCV pachye-
rek talaján de novo, vagy PNV-ből 
átalakulva, másrészt drusen talajú 
etiológiával is találkozhatunk PCV 
esetén is, különösen nem ázsiai po-
pulációban (11. ábra) (29).
A multimodális képalkotás fejlő-
désével újabbnál újabb kérdések 
merülnek fel a diagnosztika terén. 
Elfogadottá kell tenni a pachycho-
rioidealis szemléletet, ugyanak-

9. ábra: PCV OCT diagnoszitkus kritériumai:
•  A kép: hirtelen csúcsosodó PED (fehér nyilak), hasadt PED (sár-

ga nyíl)
• B kép: subpigmentepithelialis gyűrűszerű elváltozás (sárga nyíl)
• C kép: többszörös PED (fehér nyilak), DLS (sárga nyíl), dilatált 
Haller-réteg-erek (sárga csillagok)

8. ábra: RAP OCT diagnosztikus kritériumai (lega-
lább 3 teljesüljön):
•  subfovealis chorioidealis vastagság <200 μm (sárga csillag),
•  intraretinalis folyadék (IRF) jelenléte (fehér nyíl),
•  subretinalis folyadék (SRF) hiánya,
•  enyhén lejtős domb- vagy trapézalakú pigmentepithel-leválás 

(PED) egyértelmű csúcs nélkül (fehér csillag),
•  intraretinalis hiperreflektív massza jelenléte (sárga nyilak)
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kor konkrét definíciók és hosszabb 
távú vizsgálatok szükségesek a 
pachychorioidealis felfogás tisz-
tázására, a pachychorioidealis be-
tegségek fejlődésének, egymásba 
való átmenetelének pontosítására, 
amellyel az osztályba sorolási krité-
riumok tovább javíthatók. Ehhez a 
chorioidea még részletesebb képal-
kotása és elemzése szükséges, to-
vábbi fenotípusok elkülönítése ér-
dekében. Nemzetközi összefogásra 
van szükség ahhoz, hogy világosan 
lássuk a rasszok, genetikai és epige-
netikai tényezők szerepét ezen kór-
képek kialakulásában. Nem utolsó 
sorban pedig chorioidea vezérelt 
terápiás stratégiák létrehozása is 
szükséges (9).

Következtetések

Összefoglalva elmondható, hogy 
a többféle képalkotó eljárás kom-
binálása segíti a különböző AMD-
hez kapcsolódó MNV típusok 
megkülönböztetését, valamint a 
PNV felismerését is megkönnyí-
ti. Emellett fontos kiemelni, hogy 
már önmagában az OCT-alapú bi-
omarkerek is hatékonyan segíthe-
tik a diagnózist, különösen a be-
tegség korai szakaszában. Ezáltal 
csökkenthető az igény a nehezeb-
ben elérhető és invazív képalkotó 
vizsgálatokra.

Köszönetnyilvánítás

A cikkben megjelenő képek kiválasz-
tásában és szerkesztésében köszönettel 
tartozunk Héjja Rebeka és Thury Géza 
doktoroknak.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy a továbbkép-
ző, összefoglaló közleményük megírá-
sával kapcsolatban nem áll fenn velük 
szemben pénzügyi vagy egyéb lényeges 
összeütközés, összeférhetetlenségi ok, 
amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból le-
vont következtetéseket vagy azok érte-
lezését.

10. ábra: PNV OCT diagnosztikus kritériumai:
• DLS (sárga nyíl), • SRF jelenléte (fehér nyíl),  
• IRF hiánya, • vastagabb chorioidea vagy dilatált 
Haller-réteg- erek (sárga csillagok)

11. ábra: PNV-ből (A) PCV-be (B) történő transz-
formáció 4 év alatt: polypoid lézió alakul ki a DLS 
temporális részén (sárga nyíl). OCTA-n jól látható 
mind a BNN (C) (sárga nyilak), mind a polypoid lé-
zió (D) (sárga nyíl)
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Kedves Kollégák!

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. 
Kérjük, ne felejtsék el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. 
A pontszerző referáló cikkek kérdéseinek megoldása és beküldése a Szemészet szerkesztő-
ségébe az Oftex-nél tanfolyamon való résztvételnek (távoktatásnak) számít. Új rendelkezés 
szerint a tanfolyamon résztvevőkkel felnőttképzési szerződést kell kötni a tanfolyam szer-
vezőjének. Ez az Oftex portálon történő előzetes jelentkezéssel automatikusan létrejön. 
Aki a távoktatáson továbbra is  részt kíván venni, minden félévben (augusztusban. illetve 
februárban) jelentkezzék, vagyis regisztráljon a tanfolyamra az Oftexen  keresztül, ui. a köz-
ponti ügyintézés megszűnik. (Tanfolyamcím: Folyamatos továbbképzés a „Szemészet”-ben.) 
Enélkül a megszerzett pontokat nem lehet érvényesítettetni. 

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. A multimodális képalkotásra 
igaz:
A:  Különböző képalkotó eljárások, 

mint OCT, OCTA, FAF, FLAG, 
ICGA kombinálását jelenti.

B:  Lehetőséget nyújt többek kö-
zött a nedves AMD altípusainak 
differenciálására.

C:  Segítségével a makuláris neo-
vaszkularizáció morfológiai jel-
leg zetességei és pontos helye 
meghatározható.

D:  Minden fenti válasz.

2. A nedves AMD altípusainak 
egymástól, valamint azok PNV-
től való differenciálása a követ-
kezők miatt fontos, kivéve:
A:  Az altípusok eltérő természetes 

lefolyást mutatnak.
B:  Más-más a terápiára adott vála-

szuk és funkcionális kimenetelük.

C:  Segítséget nyújt az orvos és pá-
ciens számára is a prognózisban, 
illetve egyénre szabott terápia 
tervezésében.

D:  A differenciálás időigényes, ne-
héz és kevés haszonnal bír, mivel 
nem befolyásolja a lefolyást és a 
kezelésre adott reakciót.

3. A CONAN nómenklatúra 
szerinti új terminológia a maku-
láris neovaszkularizáció, mivel:
A:  Ez az elnevezés foglalja magá-

ba mind az intraretinalis, mind 
a subretinalis, mind pedig a 
sub-pigmentepithelialis érúj-
donképződést.

B:  RAP esetén intraretinalisan indul 
az ereződés, így esetében a ko-
rábban használatos chorioidealis 
neovaszkularizáció megnevezés 
helytelen.

C:  Fenti kettő.

D:  Egyik sem.

4. Az 1-es típusú MNV-re igaz, 
kivéve:
A:  A neovaszkularizáció az RPE 

szintje alatt helyezkedik el.
B:  ICGA szuperior detektálásában 

OCTA-hoz képest.
C:  OCT-felvételen vaszkularizált/

fibrovaszkuláris PED-ként ábrá-
zolódik.

D:  FLAG-képen okkult membrán-
ként ábrázolódik.

5. A 2-es típusú MNV-re  
hamis állítások, kivéve:
A:  Szemfenéki képe legtöbbször 

aspecifikus, mivel elfedi a felette 
lévő pigmentepithel.

B:  FLAG-képen okkult membrán-
ként ábrázolódik.

C:  OCT-képen RPE-Bruch-memb-
rán komplex megszakadása 

A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.
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látható, valamint subretinalis 
hyperreflektív anyag (SHRM) 
hívhatja fel rá a figyelmet.

D:  Az SHRM korai stádiumban 
reflektívebb, mint előrehaladott 
stádiumban és jelenléte minden 
esetben 2-es típusú MNV-t je-
lent.

6. Mi jellemző a 3-as típusú 
MNV-re?
A:  Intraretinalis tócsás vérzés hív-

hatja fel rá a figyelmet extrafo-
vealis lokációban.

B:  Az érintett szemen, illetve a má-
sik szemen gyakran reticularis 
pseudodruseneket találunk.

C:  OCT-n intraretinalis ciszták, il-
letve intraretinalis hiperreflektív 
massza/lézió jelenléte látható.

D:  A RAP gyakran bilaterális, női 
predominanciával, gyakrabban 
fordul elő kaukázusi népcso-
portnál, mint ázsiaiaknál.

D:  Másik neve a retinalis angioma-
tosus proliferáció (RAP).

E:  Fenti összes.

7. PCV-re a következő állítások 
igazak, kivéve:
A:  Az 1-es típusú MNV egy varián-

sa.

B:  Gyakran serosanguinosus leválá-
sok láthatók a szemfenéken.

C:  Polypoid komponensekből és 
azokat összekötő BNN-ből áll, 
amelyek rendszerint tágult mély 
chorioideaerek felett helyezked-
nek el.

D:  Polypoid léziók kimutatásá-
ban az OCTA szuperior az IC-
GA-hoz képest.

8. PNV esetén a következő 
megfogalmazások helytállók, 
kivéve:
A:  1-es típusú MNV tágult mély 

choroioideaerek felett.
B:  Gyakorlatilag egy polypoid léziók 

nélküli BNN.
C:  Jellemzi az OCT-n látható DLS.
D:  Drusenek PCV-hez hasonlóan 

gyakran vannak jelen.

9. Az alábbiakban OCT diag-
nosztikus paraméterek jel-
lemzőit soroltuk fel. Melyik a 
helytálló?
A:  Az OCT technológia fejlődé-

sének köszönhetően az OCT 
diagnosztikus paraméterek ön-
magukban is nagy megbízha-
tósággal azonosítják a nedves 
AMD altípusait.

B:  SRF jelenléte, IRC hiánya, vala-
mint tágult chorioidea Haller-ré-
teg RAP-ot valószínűsít.

C:  Trapéz, vagy enyhén lejtős PED, 
IRC jelenléte vékony chorioide-
aval PCV-re diagnosztikus.

D:  Magas, csúcsos, hasadt PED-ek, 
DLS-jellel, intraretinalis hiper-
reflektív masszával PNV-re spe-
cifikus.

10. Nedves AMD altípusokra 
és PNV-re igaz állítások:
A:  Geografikus atrófia leggyakrab-

ban RAP-hoz társul, prognózisa 
ennek az altípusnak a legrosz-
szabb.

B:  PCV ázsiaiaknál gyakoribb, de 
kaukázusi népcsoportban is kb. 
10-20%-ra tehető az előfordulá-
sa, valamint az esetek 10-17%-a 
szub-optimális anti-VEGF-reak-
ciót mutat, kiegészítő PDT vagy 
direkt lézerkezelést téve szüksé-
gessé.

C:  PNV-s szemek kevesebb injekciót 
igényelnek, mint a nem PNV-s 
szemek.

E:  Fenti összes.

A Szemészet akk re di tált to vább kép zõ tan fo lyam teszt kér dé sek vá la szai 
2025. 3. 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. 
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Algoritmus a myopia megelőzésére 
és kezelésére
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Tanszék, Budapest (Tanszékvezető: Dr. Kovács Illés egyetemi docens)

A myopia napjaink egyik leggyorsabban terjedő népegészségügyi problémája, amely világszerte 2,6 milliárd 
embert érint, és súlyos szemészeti szövődményekhez vezethet. Ezért kiemelt jelentőségű e refrakciós hiba 
és betegség megelőzése, vagy korai felismerése, és progressziójának lassítása.
Alapvető feladat olyan hatékony beavatkozások kidolgozása és alkalmazása, amelyek képesek megelőzni 
vagy legalább késleltetni a rövidlátás kialakulását és progresszióját. A myopia okairól, genetikai hátteréről, 
környezeti tényezőiről, valamint a különböző kezelési lehetőségeiről – beleértve a prevenciót, a kezdet kés-
leltetését és a progresszió mérséklését célzó módszereket – szóló tudományos ismeretek gyorsan bővül-
nek. Ugyanakkor számos kérdés továbbra is nyitott, ami megnehezíti egy minden helyzetre alkalmazható 
kezelési terv kialakítását. 
Az ismeretek rohamos gyarapodása különösen nagy kihívás a mindennapi betegellátásban dolgozó szemé-
szek számára, és ugyanakkor elengedhetetlenné teszi az új kutatási eredmények folyamatos értékelését 
és gyakorlatba való beépítését. Ennek támogatására készült a myopia-algoritmus, amely a rövidlátás-me-
nedzsment teljes folyamatát áttekinti. Célja, hogy gyakorlati segítséget nyújtson a szakembereknek az 
egyénre szabott kezeléshez igazított, hatékony stratégia kialakításában. Az algoritmus a legújabb bizonyí-
tékokat integrálja, és lefedi a jelenleg elérhető és magalapozott háttérrel rendelkező lehetőségek teljes 
spektrumát az elsődleges prevenciótól a progresszió lassítását célzó beavatkozásokig.

Algorithm for the Prevention and Management of Myopia
Myopia is one of the fastest-growing public health problems, affecting 2.6 billion people worldwide and po-
tentially causing serious ophthalmic complications. Therefore, the prevention, early detection, and slowing 
of the progression of this refractive error are essential.
It is crucial to develop effective interventions that can prevent or at least delay the onset and progression 
of myopia. Scientific knowledge about the causes of myopia, its genetic background, environmental factors, 
and the various treatment options – including methods for prevention, delayed onset, and slow progression 
– is rapidly expanding. However, many questions remain unresolved, making it difficult to establish a widely 
applicable management strategy.
This rapid growth of knowledge creates particular challenges for ophthalmologists in everyday clinical 
practice and also requires the continuous evaluation and integration of new research findings into patient 
care. To support this, a myopia management algorithm has been developed, providing a comprehensive 
overview of the entire process of myopia management. Its aim is to offer practical guidance to profession-
als in designing effective, individualised strategies. The algorithm integrates the latest evidence and covers 
the full spectrum of currently available, evidence-based options, from primary prevention to interventions 
intended to slow progression.
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Bevezetés

A rövidlátás napjaink egyik legsú-
lyosabb közegészségügyi problémá-
ja, különösen, hogy egyre gyako-
ribbá vált gyermek- és fiatalkorban 
(1–4). A becslések szerint 2050-re 
a világ népességének akár felét is 
érintheti e refrakciós hiba. A rövid-
látás növeli a makuladegeneráció, a 
retinaleválás, a glaukóma és a ko-
rai katarakta kockázatát, amelyek 
súlyos, akár végleges látásromlást 
okozhatnak (3, 5). Ezeket figyelem-
be véve a myopia megelőzése, korai 
felismerése és progressziójának las-
sítása a szemészeti ellátás egyik ki-
emelt területévé kell váljon.
Az elmúlt években nemzetközi 
szin ten jelentős figyelem irányult a 
rövidlátás problémáira. Az Interna-
tional Myopia Institute (IMI) 2019-
ben adta ki első konszenzusajánlá-
sát, amelyet kétévente frissítenek: 
a legújabb, 2025-ös verzió már el-
érhető. Ezek az állásfoglalások szé-
les körű szakmai összefogással te-
kintik át a myopia megelőzésével 
és kezelésével kapcsolatos legújabb 
tudományos ismereteket (6–8). 
Emellett a National Academies of 
Sciences, Engineering, and Medici-
ne 2024-ben kiadott átfogó jelen-
tése a myopiát már egyértelműen 
betegségként definiálja, és azt ajánl-
ja, hogy a rövidlátást hivatalosan is 
orvosi diagnózisként ismerjék el (9).
Az IMI ajánlásaira építve és azokkal 
együttműködve a European Society 
of Ophthalmology (SOE) 2021-ben 
dolgozta ki és tette közzé az euró-
pai irányelveket Update and Gui-
dance on Management of Myopia 
címmel (10). Ennek a dokumentum-
nak a magyar nyelvű összefoglaló-
ját a Szemészet folyóirat 2023. júli-
usi számában jelentettük meg (11). 

Az európai guideline gyakorlati út-
mutatójaként jött létre a 2024-ben 
publikált kezelési algoritmus (12), 
amelynek jelen cikkünk a magyar 
nyelvű összefoglalója. Az algorit-
must a legfrissebb tudományos ál-
lásfoglalások és publikációk alapján 
frissítettük és kiegészítettük, hogy 
naprakész, a szemész és optometris-
ta szakemberek számára is közért-
hető, gyakorlati segítséget nyújtson 
a myopia menedzsmentjében. Átte-
kinthető folyamatábrákban foglalja 
össze a megelőzés, a myopia kiala-
kulásának késleltetése, valamint a 
progresszió lassítása során követen-
dő lépéseket, külön figyelmet for-
dítva a környezeti tényezők jelen-
tőségére, a premyopiások szűrésére 
és követésére, valamint a különböző 
kezelési lehetőségek alkalmazására.
Ugyanakkor fontos hangsúlyoz-
ni, hogy gyakorlati alkalmazását 
több tényező is befolyásolja, ame-
lyek korlátokat szabhatnak egy 
általános iránymutatásnak. Bár a 
myopia-menedzsmentről kiterjedt 
szakirodalom áll rendelkezésre, 
szá mos kérdésben még mindig hiá-
nyoznak a kellő bizonyítékok, ami 
megnehezíti egy minden helyzet-
re alkalmazható algoritmus kidol-
gozását. Randomizált, kontrollált 
vizsgálatok placebocsoporttal etikai 
okokból egyre nehezebben végezhe-
tők, ráadásul a myopia progresszi-
ója egyénenként is jelentős eltérést 
mutat, ami tovább nehezíti a ku-
tatásokat. Emellett Európán belül, 
országonként eltérő jogi előírások 
szabályozzák a kezeléseket, ami 
szintén befolyásolja az algoritmus 
gyakorlati alkalmazását. További 
bizonytalanságot jelent, hogy je-
lenleg nincs egyértelmű válasz arra, 
mikor érdemes elkezdeni a beavat-

kozást és melyik kezelési formával, 
valamint milyen életkorban, mi-
lyen feltételekkel indokolt a kezelé-
si módszer váltása. A kombinációs 
terápiák hatékonyságáról sincs ele-
gendő adat, mivel ehhez közvetlen 
összehasonlító vizsgálatok lenné-
nek szükségesek. A kezelések op-
timális időtartama is tisztázatlan: 
kevés kutatás vizsgálja a 2-3 évnél 
hosszabb alkalmazás eredményes-
ségét vagy a kezelés elhagyása utáni 
visszaesés mértékét (12–14).
Mindezek ellenére számos európai 
szakember közös munkájának ered-
ményeként sikerült olyan gyakorla-
ti algoritmust kidolgozni, amely a 
jelenlegi legjobb tudás alapján nyújt 
iránymutatást a myopia megelőzé-
sében és kezelésében (12).

Algoritmus
A folyamatábrákban zárójelben sze-
replő számok a szövegben található 
magyarázatokra utalnak és segítik a 
tartalom követését. A folyamatáb-
rákat felülről lefelé kell olvasni, de 
egyes döntési pontoknál bizonyos 
válaszok felfelé irányulnak, majd 
visszatérnek a folyamatábra korábbi 
szintjére, jelezve a myopia kialaku-
lásának és az alkalmazott beavat-
kozásoknak a monitorozásához, 
illetve utánkövetéséhez szükséges 
ismételt ciklusok fontosságát.

A myopia kialakulásának 
megelőzése vagy késleltetése 
(elsődleges prevenció) (1. ábra)
1. Behavioural myopia preven-
tion advice/Életmódbeli taná-
csok a myopia megelőzésére
A myopia kialakulásának megelő-
zése, vagyis az elsődleges prevenció 

Rövidítések:
AC/A: akkomodációs konvergencia/akkomodáció arány; AL: Axial Length; ATOM: Atropine for the 
Treatment Of Myopia; BLT: Bright Light Therapy; BOZD: Back Optic Zone Diameter; CARE: Cylindri-
cal Annular Refractive Elements; D: dioptria; DIMS: Defocus Incorporated Multiple Segments; DOT™: 
Diffusion Optics Technology; IMI: International Myopia Institute; LAMP: Low-concentration Atropi-
ne for Myopia Progression; MOSAIC: Myopia Outcome Study of Atropine in Children; Ortho-K: 
orthokeratológia; RLRLT: Repeated Low-Level Red Light Therapy; SE/SER: Spherical Equivalent Refrac-
tion; SOE: European Society of Ophthalmology; HALT: Highly Aspherical Lenslet Target; WHO: World 
Health Organization

Algorithm for the Prevention and Management of Myopia
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1. ábra: Kezdeti refrakciós vizsgálat folyamatábrája. Algoritmus a myopia el-
sődleges és másodlagos megelőzésének lépéseit mutatja. A zárójelben lévő 
számok a szövegben lévő részletesebb leírásra utalnak. (D: dioptria, SER: 
szférikus ekvivalens refrakció) (12)

Első vizsgálat

Cycloplegiában végzett refrakció  
meghatározás és szemészeti  

vizsgálat (2)

Hagyományos optikai korrekció  
amennyiben szükséges

Életmódbeli tanácsok a myopia  
megelőzésére (1)

Kiegészítő vizsgálatok és szükség  
esetén genetikai vizsgálat (6)

A myopiakontroll előnyeinek egyedi 
értékelése 

 Igazolt myopia SER  –0,5 D

Aktív myopiakontroll (2. ábra)

Amblyopia kezelése 
(rizikófaktorok, 

kancsalság)

Binokuláris
látászavar (3)

SER > +0,75 D?

SER £ +0,75 D
és SER > –0,5 D?

(4)

Egyéb premyo- 
pia-kritériumok  
ellenőrzése (4)

SER £–6 D?
és genetikai/ 
szindrómás  
tünetek (6)

Rutin kontroll- 
vizsgálat

Rutin kontroll- 
vizsgálat

Nem

Nem

Nem

Nem

Igen

Igen

Igen

Igen

Nem

Igen

célja, hogy a rövidlátás megjelenését 
késleltessük, vagy lehetőség szerint 
elkerüljük. Ez azért különösen fon-
tos, mert minél később alakul ki a 
myopia, annál kisebb a valószínűsége 

annak, hogy később nagyfokú vagy 
patológiás myopia jöjjön létre (5, 15). 
A gyermekek számára több életmód-
beli ajánlás is rendelkezésre áll a meg-
előzés érdekében (1. táblázat).

A legerősebb bizonyítékok szerint 
napi 1-2 óra szabadban töltött idő 
jelentősen csökkenti a myopia ki-
alakulásának esélyét (I. szintű evi-
dencia) (10, 17, 23, 24, 16). Emellett 
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fontos a közeli munkavégzés korlá-
tozása: a folyamatos olvasás vagy 
képernyőnézés ideje ne haladja 
meg a 30–45 percet (18, 19), majd 
következzen 5–10 perces szünet 
(II. szintű evidencia) (16). Néhány 
adat szerint az 5 perc szünet haté-
konyabb lehet a myopia kockáza-
tának csökkentésében, mint a ha-
gyományos 20-20-20 szabály (20 
percenként 20 láb távolságra nézni 
20 másodpercig), amely inkább a 
szemfáradtság csökkentésére szol-
gál (25). Fontos az olvasási távol-
ságra is figyelni: legalább 20–30 
cm legyen a szem és az olvasott 
szöveg közötti távolság (III. szintű 
evidencia) (19–22, 16).
A minél több szabadban töltött idő 
és korlátozott közelre nézés mellett 
érdemes törekedni az egészséges 
vizuális környezet kialakítására is. 
Beltéren előnyös a természetes nap-
pali fény biztosítása, vagy ennek 
hiányában nagy fényerejű mester-
séges világítás alkalmazása, amely 
meghaladja a 2500 luxot (III. szin-
tű evidencia) (21, 26–28, 16). A 
COVID-19-járvány tapasztalatai 
alapján online oktatás során ke-
vésbé serkenti a myopia kialaku-
lását a TV vagy projektor haszná-
lata, mint a tablet, mobiltelefon 
vagy számítógép képernyője (29). 
A WHO ajánlása szerint a két év 
alatti gyermekek esetében kerülni 
kell a közeli képernyőhasználatot, 
míg ötéves kor alatt napi egy órára 
kellene korlátozni azt (30). Az öt és 
tizenkét év közötti gyermekek szá-
mára az Erasmus Myopia Kutató-

csoport napi legfeljebb két óra köze-
li képernyőidőt javasol (31).
A kis dózisú atropin szerepét a 
myopia megelőzésében és kiala-
kulásának késleltetésében szintén 
több vizsgálat elemezte. A 0,025% 
és 0,05%-os atropin premyopiás 
gyer mekek esetében hatékonynak 
bizonyult a myopia késleltetésében 
a kontrollcsoporthoz képest, külö-
nösen azoknál, akiknél a törőérték 
a plan és +1,0 D közé esett (I-II. 
szintű evidencia) (32, 33, 16).

2. Cycloplegic refraction and cli-
nical examination/Cycloplegiá-
ban végzett refrakció meghatá-
rozás és szemészeti vizsgálat
Az algoritmus első lépése a cyclo-
plegiás refrakció elvégzése (1. ábra). 
A cycloplegia alkalmazása azért 
javasolt, hogy pontosan meghatá-
rozható legyen a premyopia diag-
nózisa, elkerülhető legyen a myopia 
túldiagnosztizálása, valamint, hogy 
megbízható és ismételhető kiindu-
lási értéket kapjunk a későbbi elle-
nőrzésekhez (34, 35). Ha cyclo plegia 
nem történik, a vizsgálónak meg kell 
győződnie arról, hogy a szem alkal-
mazkodásmentes állapotban van a 
vizsgálat során (36, 37). Ehhez segít-
séget nyújthat a korrigálatlan távoli 
látóélesség vizsgálata.
A myopia előfordulása hat év alatti 
gyermekeknél még Ázsiában is ala-
csony, mindössze 0,2–3,7% között 
mozog (38, 39), ezért a myopiára irá-
nyuló szűrővizsgálat elvégzése leg-
inkább a hatéves kor körül javasolt. 
Ha a myopia ennél fiatalabb életkor-

ban jelentkezik, akkor mérlegelni 
kell szekunder myopia lehetőségét, 
például Stickler-szindróma vagy egyéb 
társuló kórkép fennállását, amely 
célzott kivizsgálást igényel (40).

A premyopiások szűrése (má-
sodlagos prevenció) (1. ábra)
3. Binocular vision problems/ 
Binokuláris látászavar
A binokuláris látás és a myopia ki-
alakulása közötti kapcsolat ellent-
mondásos. Bár sok szakember hang-
súlyozza a binokularitás fontosságát 
a myopia szűrésében, az IMI nem-
zetközi összefoglaló második soro-
zatában ez kevesebb figyelmet ka-
pott, kimutatva, hogy egyértelmű 
ok-okozati kapcsolatot nem sikerült 
igazolni (41). Vizsgálatok bizonyí-
tották ugyanakkor, hogy myopi-
ás gyermekeknél a konvergencia és 
az alkalmazkodás aránya (AC/A 
arány) emelkedett, és ez a magasabb 
érték akár négy évvel meg is előz-
heti a myopia kialakulását, ezért 
ellenőrzésének szerepe lehet a pre-
vencióban (41, 42). Ezzel szemben 
a késleltetett akkomodáció nem bi-
zonyult előrejelző tényezőnek sem a 
myopia kialakulásában, sem annak 
progressziójában (41). Mindezek el-
lenére, mivel a retinán létrejövő éles 
kép alapvető a normál látásfejlődés-
hez, a szemészek számára továbbra 
is fontos a binokuláris látás vizsgá-
lata és szükség szerinti korrekciója 
minden gyermek esetében (41).

4. Premyopia
A premyopia olyan fénytörési álla-
pot, amikor a cycloplegiában mért 
szférikus ekvivalens 6 éves kor kö-
rül  +0,75 D és > –0,50 D közé 
esik, és a myopia kialakulásának 
koc kázata fokozott, különösen 
családi halmozódás, binokuláris 
látási probléma vagy kedvezőtlen 
életmód – például kevés szabadban 
töltött idő és gyakori közeli mun-
kavégzés – esetén (34). Emellett to-
vábbi tényezők, mint az életkor, a 
női nem, az etnikai háttér vagy a 
szülői myopia előfordulása, szintén 
növelhetik a kockázatot (10, 43) (2. 
táblázat).

1. táblázat: Ajánlások a rövidlátás megelőzésére 
vagy kialakulásának késleltetésére iskoláskorú 
gyermekeknél (az I. szint jelenti a legmagasabb 
evidenciaszintet – részletek az Elsevier szerinti 
evidenciaszinteknél) (16)

Életmódbeli  
tényezők

Javaslat Evidencia- 
szint

Szabadtéri  
tevékenység Napi 1-2 óra szabadtéri tevékenység (17, 18). I. szint

Közeli munka

A folyamatos olvasás vagy más közeli munka 
időtartamát korlátozzuk 30–45 percre, majd 
tartsunk szünetet (19, 20).

II. szint

Az olvasási távolság legyen nagyobb, mint 
20–30 cm (19–22) III. szint
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A szemgolyó axiális hosszváltozá-
sának nyomon követése hasznos 
eszköz mind a premyopiások szű-
résében és követésében, mind pe-
dig a myopia kontrolljában, mivel 
a rövidlátás szemészeti következ-
ményei szorosan összefüggenek a 
szem tengelyhosszának megnyúlá-
sával (54–56). Az axiális hossz éves 
növekedésének normálértékei élet-
kor szerint változnak: 6–9 éves kor-
ban átlagosan 0,16 mm, 9–12 éves 
korban 0,08 mm, míg 11–14 éves kor-
ban már csak 0,02 mm az éves nö-
vekedés, és a tinédzserévek végére 
az emmetropizáció általában lezá-
rul (57).
Léteznek életkorhoz és nemhez 
igazított, a szemgolyó növekedé-
sét jelző görbék, amelyek segítsé-
gével nyomon követhető, hogy egy 
adott gyermek szemtengely hossza 
és annak változása a normáltarto-
mányban mozog-e (58, 59). Azok a 
gyermekek, akiknél az axiális hossz 
meghaladja az életkornak megfelelő 
átlagértékeket, vagy akik a grafiko-
nok magasabb percentilis területébe 
kerülnek – azaz a tengelyhossz nö-
vekedése gyorsabb a vártnál –, foko-
zott kockázatnak vannak kitéve a 
myopia, illetve a nagyfokú myopia 
kialakulása szempontjából. Ezért 
az axiális hossz rendszeres mérése 
(optikai biométerekkel) és értéke-
lése fontos része a premyopiások 
szűrésének és a myopia kontrolljá-
nak (58, 59). A kontrollvizsgálatok 
gyakorisága egyénenként eltérhet a 
kockázati tényezők és a szemhossz 

alapján, de általánosságban féléven-
kénti ellenőrzés javasolt (10).

A myopia progressziójának 
csökkentése (harmadlagos 
prevenció) (2. ábra)

5. Decision to treat/Döntés  
a kezelés megkezdéséről
Minden szemészeti ellátást nyújtó 
szakember kötelessége, hogy tájé-
koztassa a szülőket és a rövidlátó 
gyermekeket a myopia-kontroll le-
hetőségeiről, és szükség esetén be-
avatkozást kínáljon. Ha azonban 
nem érzi magát kellően kompetens-
nek a myopia kezelésében, a páci-
enst irányítsa egy megfelelő kol-
légához (2. ábra).
Noha a látásromlás kockázata 25%-
ra nő, ha az axiális hossz meghalad-
ja a 26 mm-t, és több mint 90%-ra 
emelkedik 30 mm felett (54), fontos 
megjegyezni, hogy a fiatal életkor-
ban jelentkező enyhe és közepes 
fokú myopia is fokozott kockáza-
tot jelenthet (55, 56). A környeze-
ti hatások optimalizálása mellett 
(1. táblázat) jelenleg két alapvető 
beavatkozás csoportról áll rendel-
kezésre a legtöbb bizonyíték: az 
optikai és a farmakológiai módsze-
rekről. Bár az utóbbi években meg-
jelent a fényterápia is, amelyről már 
több cikk született (60–64), jelenleg 
még nem áll rendelkezésre elegendő 
evidencia megbízható alkalmazását 
illetően.
Számos szempontot kell figyelem-
be venni annak eldöntésekor, hogy 

melyik beavatkozási lehetőséget vá-
lasszuk. Ezek közé tartozik az adott 
eljárás elérhetősége a páciens orszá-
gában, a páciens életmódjához vagy 
anyagi helyzetéhez való gyakorlati 
alkalmazkodás, a szemész szakem-
ber jártassága az adott módszer-
ben, valamint a szükséges eszközök 
megléte. Hazánkban inkább az op-
tikai módszerek vannak túlsúlyban 
a farmakológiai (atropinos) kezelés-
sel szemben.
Ha egy adott módszer nem hoz 
megfelelő eredményt, érdemes má-
sikat kipróbálni, vagy akár több el-
járást kombinálni (10, 23, 65). Fon-
tos hangsúlyozni, hogy bár ezek a 
beavatkozások sok gyermek eseté-
ben hatékonynak bizonyultak, nem 
mindenki reagál rájuk egyformán 
– egyes gyermekeknél a myopia to-
vábbra is gyorsan progrediálhat. A 
myopiakezelés során elengedhetet-
len a személyre szabott kezelés.

6. Genetic, syndromic features/
Genetikai, szindrómás tünetek
Ha nagyon fiatalkorban jelentkezik 
nagyfokú myopia, fontos kizárni a 
társuló genetikai vagy szindrómás 
betegségeket (Stickler-, Marfan-, 
Down-szindróma). Ilyenkor elenged-
hetetlen a részletes kórelőzmény 
felvétele és a biometriai vizsgálat. 
Szükség lehet további speciális vizs-
gálatokra és multidiszciplináris ér-
tékelésre is, ezért az elsődleges ellá-
tást követően célszerű a gyermeket 
harmadfokú ellátóhelyre irányítani.
Bár kisgyermekkorban alkalmazha-

2. táblázat: A myopia kialakulásával, vagy progressziójával összefüggő  
kockázati tényezők

Kockázati tényező Magyarázat

Etnikum A kelet-ázsiai származás magasabb kockázatot jelent a myopia és a nagyfokú myopia kialakulá-
sa szempontjából (10, 44–46).

Nem A leányoknál körülbelül 9 éves kortól magasabb a myopia kockázata, mint a fiúkban (44).

Életkor a myopia 
kialakulásakor

A korai életkorban kezdődő myopia esetén az éves progresszió jelentősen gyorsabb, különösen 
a 6–12 éves korosztályban (10, 47–51).

Szülői myopia Ha egyik vagy mindkét szülő myopiás, a gyermeknél nagyobb valószínűséggel alakul ki myopia 
(10, 43, 51). Ha mindkét szülő nagyfokú rövidlátó, a gyors progresszió kockázata is nő (52).

Szabadban töltött 
idő

A szabadban töltött idő növelése hatékony lehet a myopia megelőzésében vagy kialakulásának 
késleltetésében (10, 43, 44, 51, 53).

Oktatás/közeli 
munkavégzés

A közeli munkavégzéssel töltött idő (különösen, ha hosszan tartó és kevés szabadtéri tevékeny-
séggel társul) növeli a myopia kialakulásának esélyét (10, 43, 51). Jelentős összefüggés van a 
digitális eszközhasználat és a myopia előfordulása között is (10, 43, 53). 
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Döntés a kezelés 
megkezdéséről (5)

Egyénre szabott 
ortho-K

Figyelembe venni: életkor, refrakció, alkalmasság, 
hatékonyság, elérhetőség, megfizethetőség (5)

SER és bulbushossz monitorozása  
(ha biometria elérhető)

A kezelés elhagyása rendszeres ellenőrzés mellett (13)

Complience ellenőrzése,
kültéri és képernyőhasználati
szokások optimalizálása (1),

kezdeti kezelési terv
módosítása, kombinációs
terápia megfontolása (12)

Kezdeti  
kezelés

Antimyopia lágy 
kontaktlencse, vagy 

orthokeratológia 
legyen a választás 

(9)

Elfogadható 
a progresszió, kell még 

kezelés? (13)

Terv a kezelés 
fokozatos csökkenté- 

sére rebound kockázat 
esetén (11, 13)

 SER < –2,5 D, 
Pupilla átmérő >4,0 

mm (9)

Atropinkoncent-
ráció és adagolási 

gyakoriság kiválasz-
tása (10, 11)

Hagyományos  
ortho-K

Szemüveggel történő 
korrekció (7)

Kontaktlencsével történő 
korrekció (8)

Orthokeratológiai 
kezelés

Atropin kezelés (10)

Kezelés már nem szükséges

 Lágy kontaktlen-
csével történő 

kezelés

Gyógyszeres kezelés 
(10)

Nem

Nem

Igen

Igen

2. ábra: Kezelési folyamatábra. Algoritmus a myopia progressziójának lassí-
tására. (Ortho-K: orthokeratológia, SER: szférikus ekvivalens refrakció) (12)
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tók az alacsony kockázatú kezelé-
sek a myopia lassítására, genetikai 
eredetű, magas fokú vagy szindró-
más formák esetén ezek hatékony-
ságáról korlátozott bizonyíték áll 
rendelkezésre. A refrakció és az axi-
ális hossz rendszeres, szoros nyo-
mon követése javasolt a kezelés so-
rán (66).

7. Spectacle treatment/ 
Szemüveggel történő korrekció
A rövidlátó pácienseket nem szabad 
alulkorrigálni (10, 53, 67) (alacsony 
bizonyosságú evidencia, Coch rane 
– 2023) (68), de túlkorrigálni sem 
(69). A kékfény-szűrő szemüve-
geknek nincs hatásuk (53, 70), a 
bifokális vagy progresszív addíciós 
szemüvegek pedig csak csekély mér-
tékben lassítják a myopia progresz-
szióját (53, 71).
A korszerű, kifejezetten myo pia-
kontrollra fejlesztett szemüveglen-
csék a legkevésbé invazív beavatko-
zások közé tartoznak, és fiatalabb 
pácienseknél bizonyítottan haté-
konyak, ezért a kezelés megkez-
désének egyik elsőként választan-
dó lehetőségei. Magyarországon 
jelenleg három olyan típus érhető 
el, amelynek hatékonyságát tudo-
mányos evidenciák is alátámaszt-
ják: a DIMS (Defocus Incorporated 
Multiple Segments) technológiát 
alkalmazó Hoya MiyoSmart (72), 
a HALT (Highly Aspherical Lens-
let Target) technológiát haszná-
ló Essilor Stellest (73), valamint a 
CARE (Cylindrical Annular Re-
fractive Elements) technológiás 
Zeiss MyoCare lencsék (74). Emel-
lett Európában már elérhető az 
egyik legújabb fejlesztés, a DOT™ 
(Diffusion Optics Technology) 
technológia is, amely a retinális 
kontrasztérzékenység csökkenté-
sével fejti ki hatását (75). Hazánk-
ban a felírásukhoz általában nincs 
szükség speciális szakképzettség-
re, a szemész szakorvosok és opti-
kai központok egyaránt rendelhe-
tik ezeket a lencséket. Ugyanakkor 
egyes gyártók a forgalmazást vagy 
a felírást előzetes felkészítéshez, 
képzéshez vagy tudásfelméréshez 
kötik, annak érdekében, hogy a 

szemüveglencsék a megfelelő indi-
kációban és körülmények között 
kerüljenek alkalmazásra.

8. Contact lens treatment/Kon-
taktlencsével történő korrekció
Bizonyos helyzetekben a szemüveg 
nem jelent megfelelő megoldást. 
Előfordulhat, hogy a gyermek nem 
szívesen viseli, vagy sportolás köz-
ben a használata nem praktikus. 
Kutatások szerint a kontaktlen-
cse-viselés javíthatja a gyermekek 
és serdülők önértékelését, valamint 
részvételét különféle tevékenysé-
gekben (36, 76).
A rövidlátás progressziójának las-
sítása kontaktlencsés korrekcióval 
több, bizonyítékokon alapuló le-
hetőséggel is megvalósítható. Ide 
tartoznak a multifokális lágy kon-
taktlencsék (mérsékelt bizonyos-
ságú evidencia, Cochrane – 2023) 
(68), a pozitív szférikus aberráci-
ójú kontaktlencsék, valamint az 
éjszakai orthokeratológiai lencsék 
(mérsékelt bizonyosságú evidencia, 
Cochrane – 2023) (68). Az egyfó-
kuszú, gázáteresztő kemény vagy 
lágy kontaktlencsék viselése ezzel 
szemben csekély vagy egyáltalán 
semmilyen hatással nincs a myopia 
progressziójára és az axiális hossz 
növekedésére (53, 71).
A kontaktlencse-viselés legsúlyo-
sabb szövődménye a mikrobás ke-
ratitis. Gyermekeknél ennek élet-
tartamra vetített kockázata napi 
eldobható lágy kontaktlencse ese-
tén alacsony (1:431), orthokeratoló-
giai lencséknél azonban magasabb 
(1:67). Nagyfokú myopia esetén 
(–6,0 D felett vagy AL >26 mm) a 
látásvesztéssel járó, rövidlátáshoz 
köthető szövődmények kockázata 
eléri az 1:10 arányt, ezért ezeknél a 
gyermekeknél a hatékony kontakt-
lencsés kezelések – beleértve az or-
tho-K-t is – indokoltak lehetnek. 
Alacsonyabb fokú myopia esetén 
(–3,0 D alatt vagy AL <26 mm) 
maga a myopia kisebb kockázatot 
jelent a felnőttkori látáskárosodás-
ra (1:10–1:100), így ezekben az ese-
tekben a napi eldobható lágy an-
timyopia kontaktlencsék kínálnak 
biztonságos megoldást (77).

9. Soft contact lens or ortho-K/
Antimyopia lágy kontaktlencse, 
vagy orthokeratológia legyen a 
választás
A hagyományos orthokeratológi-
ai lencsék esetében a cornea cent-
rumában elért dioptriacsökkentés 
mértéke arányos a cornea közép-
perifériáján kialakuló dioptrianöve-
kedéssel (78). Ez a folyamat kulcs-
szerepet játszik a perifériás retinán 
létrejövő myopiás defókusz (79), 
valamint az aberrációk – különösen 
a szférikus aberráció és a vertikális 
koma – kialakulásában (80). A hatás 
dózisfüggő: minél nagyobb a centrá-
lis dioptriacsökkentés (a lelapítan-
dó dioptria), annál kifejezettebb a 
középperifériás emelkedés, és ezzel 
együtt a myopiakontroll-hatás is.
A pupilla méretének is jelentősége 
van. Ha a pupilla átmérő 4,0 mm 
vagy annál kisebb, nappali hasz-
nálatra szánt, lágy, myopiakontroll 
célú kontaktlencsék hatékonyabbak 
lehetnek, mint az éjszakai ortho-K 
lencsék (81–84). Ennek oka, hogy 
az ortho-K lencsék optikai zóna-
átmérője (BOZD) – amely a távoli 
éleslátásért felelős – jellemzően 6,0 
mm, és a lassító zóna csak ezután 
következik. Lágy kontaktlencsék 
esetén a terápiás, a myopia progresz-
szióját gátló zóna 5,0 mm-en belül 
helyezkedik el (85), ezért szűk pu-
pilla mellett jobban érvényesül. Így 
a terápiás hatás pupillaméret-függő: 
kisebb pupilla esetén az ortho-K 
lencse perifériás defókuszt létreho-
zó hatása kevésbé érvényesül.
Az orthokeratológiai kontaktlen-
csék esetében lehetőség van egyénre 
szabott („customized”) kivitelezésű 
kontaktlencsék rendelésére. Ilyen-
kor a lencse átmérője a szaruhártya 
átmérőjéhez igazítható a jobb il-
leszkedés érdekében. A hatékonyság 
fokozható a retinális myopiás defó-
kusz mértékének növelésével – ez 
különösen kisebb dioptriák esetén 
lehet előnyös a dózisfüggő hatás 
miatt. Rendelhető tórikus kivitel az 
asztigmatizmus korrekciójára, vala-
mint szűkebb pupilla esetén kisebb 
optikai zóna is kialakítható, ami ja-
víthatja a progressziólassító hatást 
(10).
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10. Pharmacological treatment 
(atropine)/Gyógyszeres kezelés 
(atropin)
Az atropin a myopiakontroll egyik 
alappillére (közepes bizonyosságú 
evidencia, Cochrane – 2023) (68). 
Az elmúlt két évtized klinikai 
vizsgálatai meggyőző bizonyíté-
kot szolgáltattak a szemgolyó nö-
vekedését gátló hatásáról (86–88), 
ugyanakkor számos országban ed-
dig off-label módon alkalmazták. A 
myopia progressziójának lassítása 
dózisfüggő, de a mellékhatások és 
a rebound-hatás (felgyorsult prog-
resszió a terápia elhagyása után) 
is a dózissal arányosan növekszik 
(10, 65, 89). Fontos előrelépés, 
hogy a 0,1 mg/ml (0,01%) koncent-
rációjú, gyári kiszerelésű atropin 
szemcsepp 2025 júniusában euró-
pai forgalmazási engedélyt kapott 
myopiakontroll céljára, és 2026 
tavaszától várhatóan elérhető lesz 
Magyarországon is.
A LAMP (Low-concentration At-
ropine for Myopia Progression) 
vizsgálatban a rebound hatás mind-
három tesztelt koncentráció (0,01%, 
0,025% és 0,05%) esetében klinika-
ilag enyhe volt. Idősebb életkor-
ban és alacsonyabb dózis mellett 
a kezelés befejezése kisebb mér-
tékű rebound-hatással járt (88). A 
0,01%-os atropin hatékonyságáról 
az axiális megnyúlás lassításában 
ellentmondásos eredmények szület-
tek: egyes vizsgálatok nem találtak 
szignifikáns különbséget a placebó-
hoz képest (87, 90, 91), míg mások 
mérsékelt hatékonyságot mutattak 
(92–94).
A legfrissebb vizsgálatok azt iga-
zolták, hogy a kezelésre adott vá-
lasz jelentősen függhet az etnikai 
háttértől és szemszíntől. A 24 hó-
napos, 0,01%-os atropinnal végzett 
MOSAIC-vizsgálatban (Myopia 
Out come Study of Atropine In 
Children) csak a fehér etnikumú és 
kék szemű gyermekeknél volt ki-
mutatható szignifikáns hatás, míg 
barna vagy zöld szeműeknél, illetve 
nem fehér résztvevőknél nem ész-
leltek számottevő kezelésre adott 
választ (95).
Tovább árnyalja a képet, hogy az 

ATOM-vizsgálatok (Atropine for 
the Treatment Of Myopia) szerzői 
húsz év elteltével visszakövették 
eredeti pácienseiket (96). Azt talál-
ták, hogy a kezelt és a nem kezelt 
csoportok felnőttkori töréshibája 
(SE) és axiális hossza (AL) között 
nem volt szignifikáns különbség, 
vagyis a néhány éves atropinkeze-
lés hosszú távú hatása nem igazol-
ható, holott rövid távon (2 év) szig-
nifikáns különbség volt észlelhető a 
myopiaprogresszió csökkentésében 
(96). Fontos megjegyezni, hogy az 
ATOM-résztvevők gyakorlatilag 
csupán két évig részesültek kezelés-
ben, még fiatal életkorban, amikor a 
myopia gyorsan progrediál. Ez alap-
ján feltételezhető, hogy a myopi-
akontroll céljából alkalmazott at-
ropinkezelést hosszabb távra kell 
megtervezni, hogy tartós hatást 
érjünk el.
Fiatalabb gyermekek esetében a 
myopiás progresszió lassításához 
gyakran magasabb, 0,05%-os at-
ropinkoncentrációra van szükség, 
mivel ebben a korcsoportban az 
alacsonyabb dózisokra jellemzően 
gyengébb terápiás válasz figyelhe-
tő meg (88). Egy friss network me-
taanalízis szerint a myopiakontroll 
szempontjából a három leghatéko-
nyabb koncentráció az 1%, a 0,5% 
és a 0,05% volt. Ugyanakkor a pu-
pillaátmérőre és az akkomodációra 
gyakorolt mellékhatások szintén 
dózisfüggőnek bizonyultak, vagyis 
minél magasabb a koncentráció, an-
nál nagyobb a nemkívánatos hatá-
sok kockázata. A rendelkezésre álló 
adatok alapján a 0,05%-os koncent-
ráció kínálja a legkedvezőbb egyen-
súlyt a hatékonyság és a tolerálha-
tóság között, így ez tekinthető a 
jelenlegi legjobb koncentrációnak 
(97).
Azoknál a gyermekeknél, akiknél 
fennáll a nagyfokú myopia kiala-
kulásának kockázata felnőttkorra, 
egyes szerzők kezdetben 0,5%-os 
atropindózis alkalmazását javasol-
ják (98). Az e koncentrációval járó 
lehetséges mellékhatások enyhítése 
érdekében fényre sötétedő szem-
üveg és progresszív addíciós lencse 
használata ajánlott (31).

11. Create plan for tapering 
treatment if rebound a possi-
bility/Terv a kezelés fokozatos 
csökkentésére rebound-kockázat 
esetén
Jelenleg nincsenek egységes, bizo-
nyítékokon alapuló irányelvek az 
atropin dózisának csökkentésére, 
de a nagyobb dózisok hirtelen el-
hagyása fokozott myopiaprogresz-
sziót okozhat (86). Bár alacsonyabb 
dózisok esetén ez nem minden 
esetben jár együtt gyorsult axiális 
hossznövekedéssel (87), a korábban 
magasabb dózist kapott gyerme-
keknél javasolt a fokozatos áttérés 
alacsonyabb koncentrációra (98). A 
rebound-hatás mértéke életkorfüg-
gő: 12 éves kor felett általában ki-
sebb, ezért fiatalabb gyermekeknél 
a kezelés megszüntetése és a dózis 
fokozatos csökkentése nagyobb kö-
rültekintést igényel (99, 100). Ilyen 
esetben, ha egy éven át nem észlel-
hető progresszió, a dózist célszerű 
fokozatosan csökkenteni: évente 
1-2 nappal ritkítani a heti alkalma-
zási gyakoriságot, az axiális hossz 
rendszeres ellenőrzése mellett (100).

12. Combination therapies/
Kombinált terápiák
Kombinált terápiák során az optikai 
beavatkozásokat gyakran egészítik 
ki atropinnal (közepes bizonyos-
ságú evidencia, Cochrane – 2020) 
(101). Vizsgálatok szerint a kombi-
nált kezelés szignifikánsan hatéko-
nyabban lassítja a myopia progresz-
szióját, mint bármelyik módszer 
önmagában (10, 65, 102). Több ta-
nulmány igazolta, hogy az alacsony 
dózisú atropin és az orthokeratoló-
gia együttes alkalmazása nagyobb 
myopiakontroll-hatást eredményez, 
mint az orthokeratológia önmagá-
ban (103–105). A kombinációban az 
atropin alacsony koncentrációban is 
elegendő, mivel elsősorban a pupil-
latágító hatás érvényesül: a tágabb 
pupilla lehetővé teszi, hogy az 
ortho-K lencse által létrehozott te-
rápiás zóna a perifériás retinára ve-
tüljön, ezáltal a myopiás defókusz 
kifejthesse hatását. A pupillaátmérő 
kis, de szignifikáns növekedése ma-
gasabb rendű aberrációk emelkedé-
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séhez is vezethet, amelyek optikai 
ingerként lassíthatják a szem meg-
nyúlását (106).
Az optikai kezelések kiegészítése 
nemcsak atropinnal, hanem más 
módszerekkel – például fényterápiá-
val – is kutatás tárgyát képezi (107). 
A fényterápia azonban még új meg-
közelítésnek számít, és jelenleg nem 
állnak rendelkezésre megbízható, 
hosszú távú adatok a lehetséges 
mellékhatásokról, ezért külön feje-
zetben tárgyaljuk.

13. Discontinuing treatment 
with monitoring/A kezelés  
elhagyása rendszeres ellenőrzés 
mellett
A myopia leggyorsabban 6 és 12 
éves kor között progrediál (47, 48), 
majd a serdülőkor végére fokoza-
tosan lassul. A progresszió 15 éves 
korban az esetek mintegy 52%-
ában, 18 éves korra pedig már csak 
23%-ában észlelhető. A 21–24 éves 
kor között a myopia többnyire sta-
bilizálódik, bár nagyfokú myopia 
esetén további romlás is előfordul-
hat (48, 108, 109). Ritkábban 20 
és 30 éves kor között is kialakul-
hat vagy súlyosbodhat a rövidlátás, 
amelynek hátterében összetett ge-
netikai és környezeti tényezők áll-
nak (110, 111). A stabilizációt akkor 
tekinthetjük elértnek, ha az axiális 
hossz növekedése évente legfeljebb 
0,06 mm (111, 112). A stabilizáció 
pontos életkori meghatározása a 
kezelés befejezése szempontjából 
különösen fontos, mivel az elongá-
ció mértéke jelentősen életkorfüggő 
(59, 113).
Atropinkezelésnél figyelembe kell 
venni a rebound-hatás lehetőségét, 
különösen fiatalabb gyermekeknél. 
Az alacsony dózisú (0,05% és 0,1%) 
atropin hatékonyságát akár 4,5 éves 
folyamatos alkalmazás során is iga-
zolták, és a hosszabb távon, a ser-
dülőkorig folytatott kezelés esetén 
a rebound-hatás mérsékeltebb lehet 
(114). A kezelés leállítása után lega-
lább 6–12 hónapos axiálishossz-kö-
vetés javasolt az esetleges újabb 
progresszió időbeni felismerésére 
(100).

Új módszerek  
a myopiakontrollban

A jelenlegi kutatások szerint az is-
mételt alacsony intenzitású vörös-
fény-terápia (Repeated Low-Le-
vel Red Light Therapy – RLRLT) 
hatékonyan lassíthatja a myopia 
progresszióját (60–64). A kezelést 
egy asztali, lézerdiódás készülékkel 
végzik, amely hosszú hullámhosz-
szú fényt bocsát ki (635–650 nm). 
A folyamatban lévő klinikai vizsgá-
latok követési ideje már meghalad-
ta a 2 évet (115), és az eddig közölt 
eredmények figyelemre méltóak: a 
hatásosság felülmúlta több farma-
kológiai és optikai beavatkozásét is. 
Feltételezhető mechanizmusai közé 
tartozik a keringés javulása, a cho-
rioidea megvastagodása, valamint 
a retinasejtekben fokozódó mito-
kondriális aktivitás (116, 117).
A pontos hatásmechanizmus – kü-
lönösen az axiális hossz rövidü-
lésének magyarázata – azonban 
továbbra sem ismert, és nem vezet-
hető vissza kizárólag a fenti válto-
zásokra. A kezelés abbahagyását 
követően eddig csak mérsékelt re-
bound-hatást figyeltek meg (115, 
118). Lehetséges mellékhatásai közé 
tartozik a csapdenzitás csökke-
nése, valamint a fotokémiai és hő 
okozta retinakárosodás (119, 120), 
amely miatt már egyes készüléke-
ket Kínában alacsonyabb bizton-
sági kategóriába soroltak vissza, és 
orvostechnikai eszközként immár a 
harmadosztályú (Class III) minősí-
tés alá esnek.
A módszer további vizsgálatokat 
igényel a hatékonyság, a pontos ha-
tásmechanizmus, valamint a rövid 
és hosszú távú biztonságosság ér-
tékelésére. Érdemes megemlíteni, 
hogy más fényterápiás megköze-
lítések – például a bright light te-
rápia (BLT), a cián- és ibolyafény 
alkalmazása, valamint a digitális 
eszközökkel végzett dopaminerg 
stimuláció – is fejlesztés alatt áll-
nak (121). Ezek azonban jelenleg 
még korai kutatási fázisban van-
nak, és további vizsgálatokat igé-
nyelnek.

Következtetés

A szemészettel foglalkozó szak-
embereknek sokrétű szerepe van a 
myopia primer, szekunder és ter-
cier prevenciójában (24), és abban, 
hogy a premyopiás és rövidlátó 
gyermekek számára a legmegfele-
lőbb terápiát biztosítsák. A javasolt 
algoritmus a mindennapi gyakorla-
ton alapul, de figyelembe kell ven-
ni, hogy nincs egyetlen módszer, 
amely mindenkinél hatásos lenne 
– a myopiakezelést mindig az adott 
gyermek igényeihez kell igazítani.
Az axiális hossznövekedési görbék, 
valamint a családi és környezeti 
rizikófaktorok elemzése adhat ala-
pot a megfelelő kezelési stratégia 
kidolgozásához és a premyopiások 
életmódbeli ajánlásainak meghatá-
rozásához. A betegek rendszeres el-
lenőrzése kulcsfontosságú a terápia 
hatékonyságának megítélésében, 
amelynek legmegbízhatóbb eszkö-
ze az axiális hossz mérése. Ha a vá-
lasztott beavatkozás nem bizonyul 
eredményesnek, indokolt lehet a 
kezelési módszer módosítása vagy 
más terápiákkal való kombinálása.
E szempontok figyelembevételével 
biztosítható, hogy a páciensek sze-
mélyre szabott és a lehető leghaté-
konyabb ellátásban részesüljenek. 
A myopia kezelése jelenleg kiemelt 
kutatási és klinikai fókuszban áll, és 
az új bizonyítékok, terápiás lehető-
ségek, valamint kezelési irányelvek 
folyamatosan bővülnek. A szemész 
szakemberek feladata, hogy lépést 
tartsanak az új tudományos eredmé-
nyekkel, alkalmazkodjanak a friss 
evidenciákhoz, és gondoskodjanak 
arról, hogy praxisuk a lehető legjobb 
ellátást nyújtsa a páciensek számára.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy eredeti, to-
vábbképző közleményük megírásával 
kapcsolatban nem áll fenn velük szem-
ben pénzügyi vagy egyéb lényeges össze-
ütközés, összeférhetetlenségi ok, amely 
befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont kö-
vetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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A bacilláris réteg leválása (BALAD) a retinában egy nemrégiben felfedezett, optikai koherencia tomográfiával 
(OCT) detektálható jelenség, amely számos patológiás állapot, köztük gyulladásos, vaszkuláris és degeneratív 
szemészeti betegségek kapcsán is megfigyelhető. A BALAD a retina mioid rétegében történő szétválás következ-
ménye. Az elmúlt pár évben egyre több tanulmány foglalkozik a BALAD patofiziológiájával, klinikai jelentőségé-
vel és prognosztikai szerepével, így a jelenség napjainkra a szemészeti kutatások egyik kiemelt témájává vált. Jelen 
közleményünkben bemutatjuk a BALAD anatómiai és patofiziológiai hátterét, diagnosztikai jellemzőit, illetve 
differenciáldiagnosztikai szempontjait, valamint különös figyelmet fordítunk a klinikai megjelenésre különböző 
szemészeti betegségek bemutatásán keresztül.

Bacillary layer detachment (BALAD) of the retina in various ophthalmic diseases
Bacillary layer detachment (BALAD) in the retina is a recently identified phenomenon detectable by optical 
coherence tomography (OCT). It has been observed in a variety of pathological conditions, including inflam-
matory, vascular, and degenerative ophthalmic diseases. BALAD results from a splitting within the myoid 
zone of the retina. In recent years, an increasing number of studies have focused on the pathophysiology, 
clinical significance, and prognostic implications of BALAD, making it a prominent topic in contemporary 
ophthalmic research.
In this article, we present the anatomical and pathophysiological background of BALAD, its diagnostic char-
acteristics, and differential diagnostic considerations. Special emphasis is placed on its clinical presenta-
tion through examples of various ophthalmic diseases.
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Bevezetés
A bacilláris réteg leválása (BALAD) a 
fotoreceptorok belső szegmentumá-
nak mioid részénél történő hasadás, 
szétválás eredményeként jön létre, 
amely intraretinalis folyadék felhal-
mozódásához vezet. Ezt az elválto-
zást először Mehta és munkatársai 
ismertették toxoplazmás chorioreti-
ni  tis ben szenvedő betegeknél 2021-
ben (1), azóta pedig számos egyéb 
kórképben is megfigyelték, mint pél-
dául nedves típusú idősko ri maku-
ladegeneráció, centrális se ro sus 
chorioretinopathia, tuberkulo tikus 
cho  ri oi dealis granuloma, Vogt–Ko-
ya nagi–Harada-szindróma, valamint 
traumás sérülések esetében (2–9).
A bacillary szó latin eredetű, a ba-
cillus („pálcika” vagy „rúd alakú”) 
szóból származik, és eredetileg bak-
tériumokra utalt. Az OCT-képalko-
tásban a bacillary layer (bacilláris 
réteg) elnevezés a fotoreceptorok 
külső és belső szegmentumainak 
egy részére vonatkozik. A koráb-
bi szakirodalomban a pálcika- és 
csapsejtek alakja miatt használhat-
ták ezt a kifejezést (9).
A mioid zóna egy fehérjeszintézi-
sért, intracelluláris transzportért, 
valamint energiaellátásért felelős te-
rület, amely az OCT-felvételeken a 
hiperreflektív külső határhártya és 
a hiperreflektív ellipszoid zóna kö-
zötti hiporeflektív sávnak felel meg 

(1. ábra). Nagyrészt a fehérjék előál-
lításában résztvevő organellumokat 
tartalmaz, mint a riboszómák, az 
endoplazmás retikulum, a Golgi-ké-
szülék, és a mitokondriumok. A mi-
oid zóna a környező struktúrákhoz 
viszonyított szerkezeti gyengesége 
miatt hajlamos a hasadásra, ami 
BALAD kialakulásához vezethet 
(10). Ennek pontos mechanizmusa 
nem teljesen ismert, de feltételezé-
sek szerint a chorioidealis iszkémia 
és a hirtelen megnövekedett hid-
rosztatikus nyomás szerepet játsz-
hat a mioid zóna hasadásában.
A BALAD jellemzően a foveában vagy 
parafoveálisan helyezkedik el, előfor-
dulása a foveában azonban lényegesen 
gyakoribb. Az elváltozás elülső hatá-
rát egy szemcsés, hiperreflektív sáv al-
kotja, míg a hátsó határ az ellipszoid 
zóna folytatása. Gyakran társul sub-
retinalis folyadékkal, és előfordulhat-
nak hiperref lektív részecskék a cisztás 
üregben, amelyek fibrinre vagy gyulla-
dásos anyagra utalhatnak.

A BALAD klinikai 
megjelenése külön-
böző szemészeti 
kórképekben
Vogt–Koyanagi–Harada- 
betegség (VKH)
A VKH egy autoimmun eredetű, 
granulomatosus panuveitist okozó 

betegség, amelynek során a gyul-
ladásos folyamatok a chorioidea, 
a retina és az retinalis pigmentepi-
thelium (RPE) jelentős elváltozása-
it eredményezhetik (2. és 3. ábra). 
VKH-ban gyakran masszív serosus 
retinaleválás figyelhető meg, amely-
hez BALAD is társulhat. A betegség 
akut fázisában a BALAD jelenléte a 
gyulladásos folyamatok intenzitá-
sát jelezheti. A BALAD és a subre-
tinalis folyadék felszívódása a szisz-
témás immunszuppresszív terápia 
hatékonyságát mutathatja (3, 5, 11).
Bár a BALAD önmagában nem fel-
tétlenül utal a várható látásélesség 
prognózisának romlására, a hosz-
szan fennálló gyulladás és az ezzel 
járó szerkezeti változások hosszú 
távon befolyásolhatják a retina re-
generációját és a látásélességet.

Nedves típusú makula- 
degeneráció (nAMD)
Nedves típusú makuladegenerá-
ció (nAMD) esetén a chorioidealis 
neovaszkularizáció (CNV) követ-
keztében kialakuló folyadékfelsza-
porodás és strukturális változások 
hozzájárulhatnak a retinalis réte-
gek leválásához. Az OCT segítsé-
gével a BALAD sok esetben éles 
határú, hiperreflektív felső résszel 
és hiporeflektív alsó résszel rendel-
kező, fusiform (orsó alakú) képlet-

1. ábra: A swept-source optikai koherencia tomográfiás (SS-OCT) képen lát-
ható normál anatómiai struktúrák nevezéktana; RPE = retinalis pigmentepit-
helium (saját szerkesztésű ábra)
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ként látható. Gyakran subretinalis 
és intraretinalis folyadékkal együtt 
jelenik meg, ami a CNV aktivitásá-
nak indikátora lehet (4. ábra).
A BALAD jelenléte összefügghet 
az AMD súlyosságával és a terápiás 
válaszkészséggel. Egyes tanulmá-
nyok szerint a BALAD jelenléte be-
folyásolhatja az anti-VEGF-terápia 
hatékonyságát, és akár gyengébb 
funkcionális kimenetelhez vezethet 
6, 15). A BALAD-dal rendelkező be-
tegek esetében hosszú távon gyako-
ribb lehet a súlyos látásromlás vagy 
a strukturális retinakárosodás (2, 4, 
6, 8, 12–15).

Ocularis sarcoidosis –  
chorioidea granuloma
Az ocularis sarcoidosis egy granu-
lomatosus uveitis-szel járó gyul-
ladásos betegség, amely a hátsó 
szegmentumban az üvegtest, a cho-

rioidea, a retina és az RPE rétegeit 
egyaránt érintheti. A chorioidealis 
granulomák a chorioidea gyulladá-
sos folyamatainak eredményeként 

alakulnak ki, és jelentős szerkezeti 
változásokat okozhatnak a retiná-
ban is. A granulomák epitheloid sej-
tekből, óriássejtekből és lymphocy-

2. ábra: A VKH-s beteg 
jobb szeméről készült 
OCT-felvételek az első 
megjelenéskor (A), a 
szteroidterápia meg-
kezdése után egy héttel 
(B), és a szisztémás 
szteroid- és immun-
szuppresszív terápia 
beállítását követően (C). 
Az ábrákon kék nyíllal 
jelöltük azokat a terüle-
teket, ahol a bacilláris 
réteg leválása látható.

3. ábra: Két különböző VKH-s beteg (A és B) sze-
méről készült OCT-felvételeken látható BALAD

4. ábra: Két különböző AMD-s beteg (A és B) 
szeméről készült OCT-felvételeken a mioid zóna 
hasadásának megfelelően kisebb-nagyobb cisztoid 
űrök láthatók
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tákból álló szerkezetek, amelyeket 
a szervezet immunválasza hoz létre 
egy perzisztáló antigén (pl. fertőzés 
vagy autoimmun folyamat) ellen. 
Sárgás, jól körülhatárolt, enyhén ki-
emelkedő elváltozásként láthatók a 
hátsó póluson vagy a perifériás re-
tinán. A granuloma alatt chorioi-
dealis megvastagodás figyelhető 
meg, és társulhat subretinalis folya-
dékkal vagy akár BALAD-dal is (5. 
ábra) (2). A BALAD jelenléte jelez-
heti az aktív gyulladást és a chorioi-
dealis granuloma progresszióját. Ha 
a BALAD és az egyéb retinaeltéré-
sek hosszabb ideig fennállnak, az ir-

reverzibilis retinakárosodás és látás-
romlás kockázata növekedik (16).

Birdshot chorioretinopathia 
(BSCR)
A BSCR egy krónikus, autoimmun 
eredetű, HLA-A29-asszociált, két-
oldali posterior uveitis képében je-
lentkező betegség, amely a retina 
és a chorioidea progresszív gyulla-
dásával jár. A jellemző funduské-
pen krémszínű, ovális chorioideális 
léziók („birdshot” = sörétes puska 
szórása) láthatók főként a hátsó pó-
lus környékén, amelyek fluoreszce-

in-angiográfiával és indocianinzöld 
angiográfiával is kimutathatók. 
OCT-vizsgálattal a külső retina és 
az RPE károsodását, intraretina-
lis folyadék megjelenését, eseten-
ként BALAD-ot is láthatunk (4) (6. 
ábra). A BALAD megjelenése súlyo-
sabb retinalis gyulladásra utalhat, 
amely fokozott figyelmet igényel a 
betegség követésében. A BSCR kró-
nikus lefolyású betegség, amely idő-
ben elkezdett immunszuppresszív/
biológiai terápiával stabilizálható.

TBC

Az ocularis TBC a Mycobacterium 
tuberculosis által okozott sziszté-
más fertőzés szemészeti manifesz-
tációja, amely leggyakrabban gra-
nulomatosus uveitist, chorioiditist, 
plakoid chorioretinopathiát vagy 
chorioidealis granulomákat eredmé-
nyez. Ocularis TBC-ben a BALAD 
általában a plakoid chorioretino-
pathiákban és chorioidealis granu-
lomák felett, vagy azok közelében 
figyelhető meg, és társulhat subre-
tinalis folyadékkal (7. ábra). A BA-
LAD jelenléte aktív chorioidealis 
gyulladásra utalhat, és segíthet a 
fertőzés indirekt diagnosztikájá-
ban. Antituberkulotikus terápia és 
kortikoszteroid-kezelés mellett a 
BALAD visszahúzódhat, így a ke-
zelés hatékonyságának monitorozá-
sában is szerepe lehet (17, 18).

Differenciál- 
diagnózis
A BALAD elkülönítése szükséges 
egyéb OCT-eltérésektől, mint pél-
dául a subretinalis folyadék (SRF), 
neuroszenzoros retinaleválás, se-
rosus pigmentepithelialis leválás 
(PED) vagy külső retinalis tubu-
latio-k (outer retinal tubulations 
– ORTs), amelyek nedves típusú 
makuladegenerációban (nAMD), 
centrális serosus chorioretinopat-
hiában (CSC) vagy diabéteszes re-
tinopathiában is előfordulhatnak. 
Míg az SRF a neuroszenzoros re-
tina és az RPE között halmozódik 
fel, addig a BALAD a mioid rétegen 
belüli hasadás eredménye. Az SRF 

5. ábra: Chorioidealis granuloma OCT-felvételén 
látható BALAD

6. ábra: BSCR-es beteg jobb (OD) és bal (OS) sze-
méről készült OCT-felvételen látható BALAD
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általában homogén hiporeflektív 
megjelenésű, ezzel szemben a BA-
LAD üregében gyakran hiperreflek-
tív anyag (fibrin vagy sejttörmelék) 
látható (8. ábra) (2).
Az OCT morfológia és a klini-
kai kontextus együttes értékelése 
kulcsfontosságú a BALAD okának 
pontos diagnosztizálásában és a 
megfelelő kezelés megválasztásá-
ban. A BALAD OCT biomarker-
ként funkcionálva segítséget adhat 
a háttérben megtalálható gyulladá-
sos, vaszkuláris, degeneratív szem-
betegségek feltérképezéséhez és ak-
tivitásának megállapításához.

Kezelés és  
prognózis
A BALAD kezelése mindig a diag-
nosztizált alapbetegség kezelésére 
irányul. Gyulladásos állapotokban 
szisztémás kortikoszteroidok és 
immunszuppresszív szerek alkal-
mazhatók, míg neovaszkuláris el-
változások esetén anti-VEGF-te-
rápiára lehet szükség. A BALAD 
rendszerint kedvező prognózisú, és 
megfelelő, időben megkezdett ke-
zelés mellett gyors regressziót mu-

tat, amelyet a látásélesség javulása 
kísér. Bizonyos esetekben azonban, 
ha a kezelés késlekedik, vagy a te-
rápia nem megfelelő, a hosszan per-
zisztáló BALAD tartós, akár ma-
radandó látásélesség-károsodáshoz 
vezethet. Haemorrhagiás BALAD 
fennállásakor például számolni kell 
a subretinalis fibrosis kialakulásá-
nak fokozott kockázatával, amely 
kedvezőtlenül befolyásolhatja a vár-
ható látásélesség prognózisát (2).
A BALAD prognózisa több ténye-
zőtől függ, amelyek közül az alap-
betegség típusa kiemelt szerepet ját-
szik. Gyulladásos kórképek, például 
uveitis vagy az általunk is bemuta-
tott Vogt–Koyanagi–Harada-szindró-
ma esetén a megfelelő immunmo-
duláló terápia mellett a látásélesség 
prognózisa kedvező lehet, míg neo-
vaszkuláris folyamatok, például 
CNV esetén az anti-VEGF-kezelés 
javíthatja a kimenetelt. Ezzel szem-
ben degeneratív vagy genetikai ere-
detű kórképekben, mint például 
a retinitis pigmentosa, a BALAD 
gyakran progresszív lefolyású, és a 
látás helyreállításának lehetősége 
erősen korlátozott.
A szétválás mérete és elhelyezkedé-

se szintén befolyásolja a prognózist. 
A kisebb, perifériásan elhelyezkedő 
BALAD általában kevésbé érinti a 
centrális látást, így a betegek látás-
funkciója jobban megőrizhető. Ez-
zel szemben a makulát érintő vagy 
nagy kiterjedésű BALAD esetén a 
látásromlás jelentős lehet, különö-
sen, ha szövődmények is társulnak 
hozzá. A subretinalis fibrosis kiala-
kulása, amely hosszabb fennállás 
esetén jellemző, tartós látáskároso-
dást okozhat, míg a vérzéses vagy 
exsudátumokkal járó formák súlyo-
sabb kimenetellel társulhatnak.
Govetto és munkatársai megfigyel-
ték, hogy a fovea mikroanatómiai 
helyreállításáért két különböző fo-
lyamat lehet felelős a BALAD után 
(19). Az első mechanizmus szerint a 
centrális fotoreceptorok önmaguk-
ban is kifinomult regenerációs prog-
rammal rendelkeznek, helyreállítva 
a belső szegmentumaikat, sejtszer-
kezeteiket és organellumaikat (19). 
Azonban egy nemrégiben Spaide 
által leírt „foveation”-nek nevezett 
jelenség pontosabban megmagya-
rázhatja az EZ- és ELM-sávok teljes 
helyreállását még a külső magvas 
réteg (ONL) kimerülése esetén is 
(20). Ez a folyamat azt feltételezi, 
hogy egészséges csapok centrifu-
gális és befelé irányuló migrációja 
történik a perifériásabb (para)fove-
ális területekről, ami szerepet játsz-
hat a BALAD regenerációjában. Ez 
megmagyarázhatja, hogy az EZ és 
az ELM hogyan képes teljes mérték-
ben helyreállni még akkor is, ha az 
ONL-réteg kimerült vagy sérült. Ez 
a mechanizmus azt sugallja, hogy a 
retina regenerációs képessége nem 
csupán a meglévő sejtek regenerá-

7. ábra: TBC-s eredetű serpiginoid chorioiditises 
beteg OCT-felvételén látható BALAD

8. ábra: A BALAD és a subretinalis folyadék (SRF) differenciáldiagnózisa. A 
mioid zóna hasadása következtében kialakult intraretinalis folyadék felhalmo-
zódás – BALAD (A); a neuroretina és a RPE közötti SRF (B)
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cióján múlik, hanem a sejtek aktív 
térbeli átrendeződésén is, amely 
hozzájárul a látásfunkció helyreál-
lításához.
A kezelésre adott válaszkészség 
kulcsfontosságú tényező, hiszen 
azok a betegek, akik gyorsan rea-
gálnak a terápiára – például korti-
koszteroidokra vagy anti-VEGF-ke-
zelésre –, nagyobb eséllyel őrzik 
meg látásukat. Ezzel szemben a 
terápiarezisztens esetekben a hosz-
szan fennálló BALAD maradandó 
fotoreceptor-károsodást eredmé-
nyezhet. A beteg általános egészsé-
gi állapota, például az esetleges au-
toimmun betegségek vagy diabetes 
mellitus jelenléte, tovább befolyá-
solhatja a retina regenerációjának 
mértékét és a kezelés hatékonysá-
gát. Fiatalabb betegeknél általában 

jobb a regenerációs képesség, míg 
idősebb korban nagyobb a krónikus 
károsodás kockázata. Összefoglaló-
an elmondható, hogy az időben tör-
ténő felismerés és a célzott terápia 
elengedhetetlen a látási funkciók 
megőrzéséhez, és a prognózis szem-
pontjából meghatározó szerepet ját-
szik.

Következtetések
A BALAD egy fontos OCT-alapú 
biomarker, amely degeneratív, gyul-
ladásos, infekciós eredetű, illetve 
autoimmun szembetegségekben 
figyelhető meg, különösen uveiti-
sekben, chorioidealis granulomák 
esetén és posterior chorioretinopat-
hiákban. Klinikai jelentősége első-
sorban abban rejlik, hogy a chorioi-

dea és retinagyulladás aktivitásának 
markere lehet, segíthet a differenci-
áldiagnózisban, valamint a terápiás 
válasz monitorozásában. Korai felis-
merése és követése hozzájárulhat a 
megfelelő kezelés időzítéséhez és a 
látásromlás megelőzéséhez.
A közleményben felhasznált OCT- 
felvételek a Semmelweis Egyetem 
Szemészeti Klinikán készültek. 

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy a közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn 
velük szemben pénzügyi vagy egyéb lé-
nyeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a köz-
leményben bemutatott eredményeket, 
az abból levont következtetéseket vagy 
azok értelmezését. 

Dr. Kolodzey-Angeli Orsolya, Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, Szemészeti Osztály
e-mail: angeliorsolya@gmail.com
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Esetismertetés

Waldenström-makroglobulinémia 
retinalis manifesztációja
KOVÁCS DÓRA IRÉN DR., FARKAS KATALIN DR., VOGT GÁBOR DR.

Észak-pesti Centrumkórház-Honvédkórház, Szemészeti Osztály, Budapest 
(Osztályvezető főorvos: Dr. Vogt Gábor)

Célkitűzés: Kétoldali retinalis vénás keringészavar okozta látásromlás hátterében felfedezett ritka, rosszin-
dulatú hematológiai megbetegedéshez, a Waldenström-makroglobulinémiához társuló szemfenéki eltérések 
ismertetése egy esetbemutatáson keresztül.
Esetismertetés: A 63 éves, negatív szemészeti anamnézisű férfi beteg tíz napja észlelt kétoldali rohamos 
látásromlás miatt jelentkezett intézményünkben. Vizsgálata során mindkét oldalon ujjolvasásra romlott látóé-
lességet, szemfenéken elmosódott szélű, ödémás papillát, kanyargós lefutású, tág vénákat, ödémás makulát, 
valamint a papilla körül és fundusszerte tócsás vérzéseket észleltünk. Az optikai koherencia tomográfiás fel-
vételen mindkét oldalon cisztoid makulaödéma, és magas szerózus makulaleválás ábrázolódott, a papilla körüli 
idegrostréteg megvastagodott. Belgyógyászati kivizsgálása során pancitopéniát, gyorsult vörösvértest-süly-
lyedést, emellett kifejezetten magas összfehérjeszámot, és IgM-szintet találtak. Hiperviszkozitás-szindróma
gyanúja merült fel. A csontvelőbiopszia Waldenström-makroglobulinémia betegséget igazolt. Belgyógyászati 
osztályon alkalmazott kezelés hatására a beteg vízusa mindkét szemén javult, a szemfenéki vérzések felszí-
vódtak, a makulaödéma mértéke csökkent.
Következtetés: Esetünknél a kétoldali látásromlás volt az első tünet, amely miatt a beteg orvoshoz fordult. 
A kétoldali szimultán szemfenéki vénás keringési zavar súlyos belgyógyászati kórképre hívhatja fel a figyelmet. 
Az időben elkezdett szisztémás kezelés hatására a szerózus makulaleválás mértéke csökkent, a beteg szemé-
szeti panaszai mérséklődtek, állapota javult.

Retinal manifestation of Waldenström’s macroglobulinemia – a case report
Introduction: We present a case of fundus abnormalities associated with Waldenström macroglobulinemia, 
a rare, malignant haematological disease discovered in the background of visual impairment caused by bilat-
eral retinal vein occlusion.
Case report: A 63-year-old male patient with no prior ophthalmologic history presented to our institution with 
a sudden, bilateral, rapidly progressing vision loss that had started ten days earlier. The examination revealed 
visual acuity of finger counting in both eyes. Anterior segments appeared intact and unremarkable. Fundus 
examination showed blurred and oedematous optic disc margins, dilated and tortuous veins, and oedematous 
macula, as well as haemorrhages around the optic disc and throughout the fundus. Optical coherence tomog-
raphy imaging demonstrated cystoid macular oedema and significant serous macular detachment in both 
eyes, along with thickening of the peripapillary nerve fibre layer. Systemic evaluation revealed pancytopenia, an 
increased erythrocyte sedimentation rate, and significantly elevated total protein and serum IgM levels. These 
findings raised suspicion of hyperviscosity syndrome. Bone marrow biopsy confirmed the diagnosis of Walden-
ström macroglobulinemia. As a result of systemic treatment, the patient's vision improved in both eyes, the 
retinal haemorrhages resolved, and the macular oedema decreased.
Conclusion: Early diagnosis of the disease and initiation of systemic treatment may reduce the extent of se-
rous macular detachment, thus preventing the development of permanent visual impairment. Simultaneous 
bilateral retinal venous circulation disorders may alert the patient to a serious medical condition.
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Bevezetés

A Waldenström-makroglobuliné-
mia (WM) az indolens non-Hodg-
kin-lymphomák csoportjába tarto-
zó limfoplazmocitás lymphoma. A 
betegség hátterében az IgM típusú 
immunglobulint szekretáló malig-
nus B-sejtek felszaporodása áll a 
csontvelőben, illetve az extrame-
dulláris szervekben (10). Az általuk 
szekretált nagyméretű IgM-para-
proteinek egymással aggregálódva 
megnövelik a vér viszkozitását, ki-
alakítva a hiperviszkozitás-szind-
rómát. A fokozott viszkozitás ered-
ményeként a vér normál áramlása 
akadályozott az egész szervezet-
ben. Az emelkedett intravaszkulá-
ris nyomás következtében az erek 
károsodnak, amely vérzéshez vezet-
het. Ez különösen gyakori a test fi-
nom erekkel rendelkező területein, 
mint például az orr- és szájnyálka-
hártya, valamint a retina. Hasonló-
an a vénás elzáródáshoz a betegség 
szemfenéki tünetei közé tartozik a 
retinalis vénák tágulata, az erek ka-
nyargóssága, tortuozitása, a vénák 
okklúziója, tócsás vérzések, kapil-
láris mikroaneurizmák, valamint a 
papillaödéma (16).
A következőkben egy olyan esetet 
mutatunk be, amely során a beteg-
nél jelentkező látászavar és kétol-
dali szimultán retinalis vénás ke-
ringészavar képe volt az első jele a 
WM-betegségnek.

Esetismertetés
2023. év végén egy 63 éves férfi be-
teg jelentkezett ügyeleti ellátásra 
ambulanciánkon 10 napja tartó, 
mindkét szemét érintő homályos 
látás miatt. Szemészeti anamnézise 
negatív volt. Általános anamnézisé-
ből feltárható volt a 2 hónapja tar-
tó fulladásérzés, 2-es típusú cukor-
betegség, colitis ulcerosa, valamint 
magasvérnyomás-betegség. Legjobb 
korrigált látóélessége a jobb szemen 
2 méterről, a bal szemen 1 méterről 
ujjolvasás volt. Réslámpás vizsgála-
ta során mindkét szemen ép, békés 
elülső szegmentet találtunk. Pupil-
latágításos vizsgálata során a lencse, 
illetve az üvegtest tisztának mutat-

kozott. A funduson mindkét oldalt 
vénás keringési zavarnak megfelelő 
képet észleltünk: elmosódott szélű 
papilla, körben csíkolt vérzésekkel, a 
vénák teltebbek, kanyargós lefutású-
ak voltak (1. ábra). Mindkét makula-
tájon ödémát találtunk, a periférián 

körben számos tócsás vérzéssel. Op-
tikai koherencia tomográfia (OCT) 
felvételeken mindkét oldalon szeró-
zus makulaleválást, és intraretinalis 
cisztoid ödémát figyeltünk meg (2. 
ábra). A retinalis idegrostréteg mind-
két oldalon megvastagodott.

1. ábra: Első megjelenéskor készült színkódolt 
OCT-felvétel a jobb és bal szemről. Tágult kanyar-
gós vénák és tócsás vérzések láthatók

2. ábra: A beteg első vizsgálatakor készült 
OCT-felvétel. Intraretinális cisztoid  ödéma, szeró-
zus maculaleválással
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A kétoldali vénás keringési zavar 
miatt a betegtől vérmintát vettünk 
laboratóriumi vizsgálat céljából. La-
boreredményeiből kiemelendő a ki-
fejezetten magas összfehérjeszám, 
a gyorsult vörösvértest-süllyedés, 
makrociter anémia, az emelkedett 
gyulladásos és alvadási paraméte-
rek, valamint a magas vércukor- és 
húgysavszint (1. táblázat). A beteget 
sürgős belgyógyászati kivizsgálásra 
irányítottuk, ahol általános laborér-
tékeiben a fentebb részletezett elté-
réseken kívül jelentősen emelkedett 
b2-mikroglobulin- és IgM-szint, 
valamint anti-HBV-pozitivitás iga-
zolódott. További vizsgálataiban 
szérumfehérje elektroforézis során 
b2-motilitás volt látható M-kom-
ponens gyanúval. Koponyarönt-
gen-felvételen myeloma multiplexre 
utaló gócok nem ábrázolódtak. A 
Semmelweis Egyetem I. sz. Patoló-
giai Intézetében csontvelő-biopszia 
vizsgálata során erős hipercellulari-
tást észleltek plazmocitoid differen-
ciációt mutató kis, érett lymphocy-
tákból álló beszűrődéssel, 90%-os 
csontvelő-érintettséggel. Ezen vizs-
gálat eredményeként plazmocitoid 
differenciációt mutató CD5 nega-
tív/CD10 negatív low-grade B-sej-
tes lymphoma, morfológiai alapon 

lymphoplasmocytás lymphoma/
Waldenström-makroglobulinémia 
diagnózisa volt valószínűsíthető, 
MYD88 genetikai mutáció mellett.
A belgyógyászati osztályról a beteg 
további kivizsgálás és kezelés céljá-
ból a Semmelweis Egyetem Belgyó-
gyászati és Hematológiai Kliniká-
ra került. A betegségre specifikus 
szisztémás kezelés megkezdődött 
plazmaferezis, és bendamustin, va-
lamint az átvészelt HBV-infekció 
miatt halasztott rituximab alkal-
mazásával. Szemészeti státuszát 
belgyógyászati osztályos kezelése 
alatt a Semmelweis Egyetem Sze-
mészeti Klinikán követték. 2024. 
január 11-én történt vizsgálatakor 
jobb szem legjobb korrigált látó-
élessége 0,6, bal szemen 0,3 volt. 
Pupillatágítást követő szemfenéki 
vizsgálata során mindkét oldali ma-
kulában kifejezett ödémát, szerózus 
makulaleválást írtak le, a periférián 
körben tócsás vérzéseket figyeltek 
meg. Az ultrahang B-scan a hátsó 
póluson körülírt szerózus maku-
laleválást mutatott. A szisztémás 
kezelésen túl szemészeti terápiában 
nem részesült, további szoros meg-
figyelést javasoltak.
Ezt követően szemészeti státuszá-
ban két hónapon keresztül szá-

mottevő változást nem tapasztal-
tak.
Márciusi és áprilisi szemészeti kon-
zíliumakor változatlan vízus mel-
lett szemészeti állapotában javulást 
észleltek: a szemfenéken a vérzések 
száma és kiterjedése csökkent. Ma-
kula OCT-felvételeken a szerózus 
makulaleválás, és cisztoid ödéma 
a korábbihoz képest csökkenő ten-
denciát mutatott.
2024 májusában, ambulanciánkon 
történt vizsgálata során látóélessé-
gében érdemi változást nem talál-
tunk. A funduson a periférián levő 
vérzések nagyrészt felszívódtak (3. 
ábra). Makula OCT-felvételen az 
intraretinalis ödéma, és a leválás 
mértéke a félévvel korábbi vizsgá-
latokhoz képest csökkent (4. ábra). 
Fluoreszcein-angiográfiás (FLAG) 
vizsgálatakor számos mikroaneu-
rizma látszott, de festékszivárgás 
nem mutatkozott (5. ábra). Az 
OCT angiográfiás (OCTA) vizsgá-
lat során nem találtunk rendellenes-
séget sem a retinalis, sem a chorioi-
dealis érhálózatban.
A beteg vérképe javulást mutatott. 
Júniustól felfüggesztették a koráb-
bi szisztémás kezelését szájüregi 
aphtosus elváltozások miatt, majd 
szeptembertől a terápiát ibrutinib-

3. ábra: Fél évvel a diagnózis után készült fundus fotón a retinális vérzések  
nagy része felszívódott

1. táblázat: A beteg első megjelenésekor készült laboratóriumi vizsgálatból 
származó főbb eltérések

Összfehérje Vörösvértest-süllyedés Hemoglobin MCV CRP Vércukorszint Húgysavszint

135,0 g/l 140 mm/h 1,99 T/l 98,0 fl 29,4 mg/l 10,20 mmol/l 584 μmol/l
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re módosították. Az első tünetek 
megjelenését követően egy évvel 
későbbi szemészeti vizsgálatakor 
mindkét szemén legjobb korrigált 
látásélessége 0,6 volt, a közeli látás-
élessége is javult.
Funduson a periférián már csak el-
szórtan 1-1 pontszerű vérzés lát-
szott. OCT-felvételen továbbra is 
észlelhető volt a szerózus makulale-
válás, mértéke azonban jelentősen 
csökkent.

Megbeszélés
A WM a leggyakoribb gammopá-
tiák közé tartozik (14). Gammo-
pátia során a gamma-globulinok 
(immunglobulinok) szintje változik 
meg kórosan a vérben. Mindez le-
het monoklonális, vagy poliklonális 
eredetű. A monoklonális fehérje-
szaporulattal járó betegségek olyan 
kórképek, amelyekben egyetlen 
B-sejt-klónból származó monoklo-
nális immunglobulin (M-protein, 
paraprotein) termelődik túl. Ezek a 

betegségek jellemzően plazmasejtes 
vagy B-sejtes proliferatív rendelle-
nességek (7). A WM egy lympho-
plasmocytás lymphoma, amelyet 
IgM monoklonális gammopátia 
kísér (15). Kialakulásában szerepet 
játszik az MYD88 és a CXCR4 gén 
mutációja, amely következtében a 
lymphoplasmocyták túltermelőd-
nek (13).
Elsősorban idősebb férfiakat érint. 
A malignus hematológiai betegsé-
gek körülbelül 2%-át teszi ki (1). 
A betegség hazánkban való előfor-
dulásáról pontos információk nem 
állnak rendelkezésre, azonban az 
európai adatok szerint az éves inci-
dencia férfiaknál 7,3:1 millió, nők-
nél 4,2:1 millió fő (10).
Kezdetben a pácienseknek bizonyta-
lan tüneteik vannak; fáradékonyság, 
gyengeség, testsúlycsökkenés és ho-
mályos látás. A későbbiekben, ahogy 
a klonális plazmasejt-szaporulat 
mértéke növekszik úgy jelentkeznek 
egyre nagyobb mértékben a sziszté-
más és a vérképzőszervi tünetek (2).
A betegségre jellemző a hipervisz-
kozitás-szindróma (8), amely az 

4. ábra: 2024 májusban készült OCT-felvétel. 
(A jobb oldal, B bal oldal). Az intraretinalis  cisz-
toid ödéma és a szerózus makulaleválás mértéke 
csökkent

5. ábra: Kései FLAG-felvétel (vénás fázis) a jobb 
szemről. Elszórtan szoliter mikroaneurizmák  
látszanak (sárga nyíl) de vérzésnek megfelelő hy-
pofluorescencia nincs
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esetek 15%-ában fordul elő a diag-
nózis idején, és az IgM-pentame-
rek növekvő koncentrációjával áll 
összefüggésben, ami vörösvértest-
agg regációt okoz (1). A hiperviszko-
zitás általános tünetei az anémia, 
fáradékonyság, testsúlycsökkenés, 
vaszkuláris tünetei a bőr- és nyál-
kahártyavérzések, neurológiai tü-
netei pedig a fejfájás, a szédülés, a 
hallás-, látás- és tudatzavar (8). A 
hiperviszkozitás-szindróma retina-
lis manifesztációját sok esetben 
diszproteinémiás fundusnak is ne-
vezik (4). Hiperviszkozitásos reti-
nopátia esetén a makroglobulinok 
felhalmozódása miatti szérumvisz-
kozitás-növekedés csökkenti a vérá-
ramlás sebességét, amely a retinalis 
vénák pangásához vezet, növeli az 
intravaszkuláris nyomást, és vénás 
obstrukcióhoz hasonló képet ered-
ményez (11). Mindez a retinalis vé-
nák tágulatában és kanyargósságá-
ban nyilvánul meg. A perimakuláris 
régióban a véráramlás szegmentáló-
dik. A betegség részeként kialakul-
hat papillaödéma, valamint maku-
laödéma és szerózus makulaleválás 
(2). A hiperviszkozitás ritka, ellen-
ben legsúlyosabb szemészeti meg-
nyilvánulása a szimultán bilaterális 
centrális retinalis vénás okklúzióval 
megegyező kép (CRVO) (12), amely 
WM-ben szenvedő betegek 15-30%-
ánál fordul elő (5).
Paraproteinémiával járó betegségek 
esetén, így WM-ben is előfordul-
hat monoklonális proteinasszoci-
ált makulopátia a makula magas 
szerózus leválásával. Egyes megfi-
gyelések szerint a szerózus leválás 
oka az IgM retinalis erekből való 
kiszivárgása és a subretinalis térben 
történő felhalmozódása miatt ki-
alakuló ozmotikus grádiens, amely 
folyadék áramlást eredményez (9). 
Más elméletek a choriokapillárisban 
lerakódó immunkomplexeket okol-
ják, amelyek a retinalis pigment-
hám pumpafunkcióját károsítják, 
ami subretinalis szerózus folyadék-
felhalmozódást okoz (16).
A betegség diagnózisának két 
alapkritériuma az IgM monoklo-
nális fehérje nagyszámú jelenléte a 
szérumban, és a csontvelő biopszi-

ával igazolt lymphoplasmocy-
tás infiltráció. A paraproteinémia 
szérumból, vagy 24 órás gyűjtött 
vizeletből végzett fehérje elektrofo-
rézissel és immunfixációval igazol-
ható. Szérumfehérje-elektroforézis 
a vérben megnövekedett globulin-
koncentrációt mutat (M-spike) (10).
A retinalis manifesztáció észlelé-
sében és követésében fontos sze-
repe van az OCT-nek, az indocia-
nin-zöld-angiográfiának (ICGA) és 
különösen a FLAG-nak. OCT-vizs-
gálattal láthatjuk a kétoldali int-
raretinalis makulaödémát, vala-
mint a szerózus makulaleválást (1). 
OCT-felvételen, 60 g/l feletti teljes 
IgM-koncentráció esetén, az erek a 
normálisnál alacsonyabb lumináris 
reflektivitást mutatnak, ezáltal az 
elülső és a hátsó érfal reflexiója ki-
fejezettebben jelenik meg, az érfa-
lak élesebb kontúrokat adnak (17). 
ICGA-vizsgálat során nem látható 
hiperpermeabilitás, amely arra utal, 
hogy a subretinalis folyadék nem a 
chorioidealis erekből származik. A 
FLAG-felvételeken a retinalis erekből 
festékszivárgás nem észlelhető (4), 
azonban mikroaneurizmák, tágult, 
kanyargós kapillárisok, és késlelte-
tett vénás telődés megfigyelhetők 
(8). OCTA-val vizsgálva nem látható 
rendellenesség sem a retinalis, sem a 
chorioidealis érhálózatban (4).
A monoklonális gammopátiák 
a retinalis elváltozásokon kívül 
okozhatnak más szemészeti el-
változásokat is. Az immunglobu-
lin-depozitumok lerakódhatnak 
a szaruhártya bármely rétegében, 
ezáltal keratopátiát okozhatnak. 
WM-ben gyakoribb a katarakta és a 
nyitott zugú glaukóma (14).
Differenciáldiagnózisban számos 
más szemészeti betegség felmerül-
het. Szerózus retinaleválás előfor-
dulhat diabéteszes retinopátiában, 
exudatív időskori makuladegenerá-
cióban, centrális szerózus chorio-
retinopátiában és retinalis vénás 
trombóziskor, azonban WM asz-
szociált retinopátiában nincsen fes-
tékszivárgás sem FLAG, sem ICGA 
esetén.
A betegséget el kell különíteni 
egyéb hiperviszkozitást okozó kór-

képektől, amelyek hasonló reti-
nalis elváltozásokat okozhatnak, 
ilyen például a myeloma multi plex, 
a disszeminált intravaszkuláris 
koaguláció, a trombotikus trom-
bocitopéniás purpura, valamint a 
HELLP-szindróma (Haemolysis, Ele-
vated Liver enzymes, Low Platelet 
count), amely utóbbi esetén hemolí-
zis, emelkedett májenzimek, és ala-
csony thrombocytaszám észlelhető 
(16).
A kórképre nincs specifikus gyógy-
mód. A jelenleg használatos szisz-
témás kezelések a kemoterápia és 
a plazmaferezis. A plazmaferezis 
elsődleges célja az IgM-szint gyors 
csökkentése és a hiperviszkozitás 
megszüntetése, azonban ez csak át-
meneti megoldást jelent addig, amíg 
a kemoterápia kifejti hatását. A be-
tegek terápiás válasza ezekre a ke-
zelési módokra nagyon változó (3).
Az elsővonalbeli szisztémás keze-
lések a rituximab-alapú kombináci-
ók. A rituximab monoterápia csak 
azoknak javasolható, akik általános 
állapotuk miatt kombinációs ke-
zelésre alkalmatlanok, vagy kevés 
tünettel rendelkező „low-risk” be-
tegek. A rituximab-alapú kombiná-
ciók hatékonyabbnak bizonyultak 
nagy tumortömeg, hiperviszkozi-
tás-szindróma, és súlyos citopéni-
ák esetén, emellett kevesebb mel-
lékhatással járnak. Kombinációs 
terápia a betegünknél is alkalma-
zott bendamustin + rituximab (BR 
protokoll), továbbá a rituximab + 
ciklofoszfamid + dexametazon (R-
CD), a rituximab + bortezomib + 
dexametazon (R-VD), és a rituxi-
mab + ciklofoszfamid + doxoru-
bicin + vinkrisztin + prednizolon 
(R-CHOP). Elsővonalbeli kezelés-
ként ajánlott még az ibrutinib a ri-
tuximab kombinációra nem jól rea-
gáló WM során, valamint idősebb, 
komorbiditásokkal rendelkező bete-
gek számára. Előnye, hogy szájon át 
adagolható, és kevésbé csontvelőká-
rosító, mint a fent részletezett sze-
rek. Az első kemoterápiás kezelés 
alkalmával előfordulhat az úgyne-
vezett „IgM flair” jelenség, amely 
során a tumorsejtekben preformált 
immunglobulinok felszabadulnak, 
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hirtelen megnövelve a szérumvisz-
kozitást. Ennek megelőzésére, 40 
g/l feletti IgM-szint esetén, a ke-
moterápia elindítása előtt preventív 
célú plazmaferezis elvégzése szük-
séges (13).
A hiperviszkozitásos retinopá tia 
leghatásosabb kezelési módja a fent 
részletezett szisztémás kemoterá-
pia és a plazmaferezis, amelyek ön-
magukban javíthatják, vagy akár 
meg is szüntethetik a szerózus ma-
kulaleválást. Azon betegek esetén, 
akiknél a szisztémás kezelés nem 
hoz számottevő javulást, alkalmaz-
ható kiegészítő kezelésként intra-
vitrealisan adott anti-VEGF injek-
ció. A betegek terápiás válasza az 
anti-VEGF injekciókra változó. Az 
injekciók hatására jellemzően az 
intraretinalis folyadék igen, a subre-
tinalis folyadék azonban nem csök-
kenthető szignifikánsan (5).

Következtetés
A WM korai diagnózisának felál-
lítása és a megfelelő szisztémás 
kezelés elindítása javítja a betegek 
túlélését, és megelőzheti a tartós 

látásromlást (11). CRVO esetén, 
különösen akkor, amikor mindkét 
szemen egyszerre jelentkezik, ja-
vasolt a szérumfehérje elektrofo-
rézis elvégzése a paraproteinémia 
kizárása céljából (5). Kétoldali re-
tinalis vénás keringészavar szi-
multán megjelenése ritka, belgyó-
gyászati háttérbetegségre hívhatja 
fel a figyelmet. Differenciáldiag-
nosztikai szempontjából lényeges 
más hiperviszkozitás-szindrómát 
okozó kórképek, mint például a 
myeloma multiplex, a disszemi-
nált intravaszkuláris koaguláció, a 
HELLP-szindróma, és a trombotikus 
trombocitopéniás purpura kizárása 
(16).
WM-ben szemészeti érintettség a 
vénás keringési zavaron kívül le-
het keratopátia, katarakta és zöld-
hályog. A diagnózis felállításakor 
javasolt szemészeti vizsgálat, va-
lamint a betegség során rendszeres 
kontrollvizsgálat az esetleges szö-
vődmények kizárása céljából (2). 
A szisztémás kezelés a szemészeti 
tüneteket is csökkentheti (11). Az 
anti-VEGF-kezelésre adott válasz 
változó (5).

A páciensek ellátásában a hematoló-
gusok és a szemészek együttműkö-
dése nélkülözhetetlen. Esetünknél a 
korai diagnózis és kezelés hatására a 
beteg vízusa és szemfenék státusza 
javult. A beteg azóta sem részesült 
szemészeti kezelésben, állapota sta-
bilizálódott.

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. 
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A veleszületett szemhéjcsüngés és 
új sebészeti kezelési lehetősége 
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A kiskorú betegekről készült képek tudományos célú publikálását a szülők, illetve a gyámok írásban, aláírásukkal jóváhagyták.

A veleszületett ptosis egy olyan állapot, amelyet az egyik vagy mindkét felső szemhéj csüngése jellemez, és amely 
születéskor már jelen van vagy az első életév folyamán válik nyilvánvalóvá. Ez az állapot jelentős látóélesség csök-
kenéshez vezethet, különösen gyermekeknél, mivel egyrészt asztigmatizmust, másrészt deprivációs amblyopiát 
okozhat.
Kezelése kezdetben konzervatív az esetleges amblyopia megelőzése céljából. Sebészi kezelése 4 mm-nél jobb 
levatorfunkció esetén az izom megerősítését célzó aponeurosis reinsertio, aponeurosis előrehelyezés, levato-
rizom-plikáció, levatorreszekció, ennél rosszabb funkció esetén pedig a szemhéj összekötése a homlokizommal 
(frontális szuszpenzió). Utóbbit korábban fascia lata vagy más nem biológiai anyagok felhasználásával végezték. 
Napjainkban klinikánkon szilikonszalagot alkalmazunk leggyakrabban. A frontálislebeny-technika olyan sebészeti 
eljárás, amely során közvetlen kapcsolatot hozunk létre a homlokizom és a szemhéj között idegen anyag hasz-
nálata nélkül.
A közlemény célja a veleszületett szemhéjcsüngésben szenvedő betegek klinikai vizsgálatának bemutatása va-
lamint egy új, Magyarországon is elérhetővé vált műtéti technika ismertetése veleszületett szemhéjcsüngés 
kezelésére.
Eseteinkben a frontálislebeny-technika eredménye a műtétet követő első évben tartósnak bizonyult. Előnye, hogy 
elkerülhetővé teszi az idegen anyag implantációjából eredő komplikációkat, és a hatékony szemhéjemelés révén 
sikeresebbé teszi a ptosis következményeként kialakuló deprivációs amblyopia kezelését.

Understanding Congenital Eyelid Ptosis in Children and New Surgical Treatment Options – Case Series
Congenital eyelid malposition is a condition characterised by the drooping of one or both eyelids. It can occur at 
birth or develop during the first year of life. This condition can lead to significant visual impairment, especially in 
children, as it can cause astigmatism on the one hand and deprivation amblyopia on the other.
Treatment is initially conservative with the aim of avoiding potential amblyopia. Surgical therapies are aimed at 
resection / shortening to strengthen the eyelid levator muscle, aponeurosis reinsertion, aponeurosis advance-
ment, levator plication if levator function is better than 4 mm, or at a connection with the frontal muscle if leva-
tor function is worse than 4 mm (frontalis suspension). This was previously performed indirectly using silicone, 
fascia lata or other non-biological materials. The frontal flap technique is a surgical procedure in which a direct 
connection is created between the frontal muscle and the eyelid without the use of foreign materials.
The aim of this case series is to show the clinical investigations of patients with congenital ptosis and to present 
a new surgical treatment method called frontal eyelid surgery, which has recently become available in Hungary.
The frontal flap technique appears to be permanent even one year after surgery. The advantage of this tech-
nique is that it promises very good results, excludes complications from foreign materials used and provides 
better chances for a successful treatment of deprivation amblyopia in ptosis.

https://doi.org/10.55342/SZEMHUNGARICA.2025.162.3.143
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Bevezetés

A veleszületett szemhéjcsüngés 
olyan állapot, amelyben a felső 
szemhéj emelése csökkent mértékű 
vagy elmarad a m. levator palpebrae 
superioris funkciójának kongenitá-
lis eltérése miatt. Ez a leggyakoribb 
szemhéjfejlődési zavar. A veleszüle-
tett blepharoptosis lehet egy- vagy 
kétoldali; ha mindkét oldalon elő-
fordul, akkor mértéke aszimmetri-
kus lehet. Gyermekeknél a prevalen-
ciája 118/100 000 (1). A gyermekkori 
ptosis leggyakoribb formája az egy-
oldali, gyenge levatorfunkcióval 
járó ptosis (2, 3). Bár veleszületett 
rendellenességről van szó, a diagnó-
zis felállításakor az átlagos életkor 
5-6 év között van (4). A ptosis oka 
általában ismeretlen, de a lehetséges 
autoszomális domináns öröklődés 
miatt családi halmozódás figyelhe-
tő meg. Gyakran fejlődési rendelle-
nesség részeként fordul elő (5).
A ptosis kialakulásának megérté-
séhez ismernünk kell az anatómiai 
és élettani hátteret. Élettani eset-
ben a felső szemhéj helyzete kb. 
1-2 mm-rel takarja a limbust egye-
nes szemálláskor. A musculus leva-
tor palpebrae superioris anatómi-
ai felépítése és a musculus rectus 
superiorhoz való közelsége fontos 
szerepet játszik a szemhéj mozgásá-
ban. Mivel a két izom közel fekszik 
egymáshoz a szemgolyó cranialis 
ventralis oldalán és több kötőszöve-
ti rost köti össze őket, a szemgolyó 
felemelése során a rectus superior 
izom összehúzódása a levator pal-
pebrae superioris izom rövidülését 
is eredményezi, ami a szemhéjat 
felemeli. Összességében ez lehetővé 
teszi a szemhéj koordinált mozgá-
sát a tekintet függőleges irányának 
változásával (6–8). A felső szemhéj 
nyitásában a szimpatikus beidegzé-
sű felső tarsalis izom (Müller-izom) 
is részt vesz (9).
A szemhéjcsüngés nemcsak koz-
metikai problémát jelent, hanem 
súlyos funkcionális látásromláshoz 
is vezethet. Egyrészt a felső látó-
térfél beszűkül, amit a gyermekek 
kompenzáló fejtartással próbálnak 
korrigálni. Ennek következtében a 
nyaki gerincszakasz fokozott terhe-

lése fájdalomhoz és tartós ortopédi-
ai eltérésekhez vezethet. Másrészt 
a gyermek szaruhártyáján a szem-
héj által gyakorolt fokozott nyomás 
a függőleges meridiánok fokozott 
görbületéhez, ezáltal asztigmatiz-
mushoz vezethet. Ennek a fénytöré-
si hibának a kialakulása és a ptosis 
miatt deprivációs úton kialakult lá-
tásromlás egy- vagy kétoldali amb-
lyopiához vezethet. A veleszületett 
ptosis miatt kialakult tompalátás 
prevalenciája a teljes populációban 
a becslések szerint 30% körüli (10).
A veleszületett blepharoptosis elő-
fordulhat önállóan, de más betegsé-
gekkel együtt is (11). A veleszületett 
ptosisban szenvedők 2-6%-ában a 
ptosis Marcus Gunn-szindrómával 
(MGS) társul, amelyet először Ro-
bert Marcus Gunn írt le 1883-ban 
(5, 12, 13). Jellemzője az érintett 
szemhéj retrakciója, amelyet légzés, 
rágás, szopás, oldalsó állkapocs-
mozgások, mosolygás, a sternoclei-
domastoideus izom összehúzódása, 
a nyelv előrenyúlása vagy Valsal-
va-manőver válthat ki (14).
A ptosis diagnosztikájában elsősor-
ban a szemhéjak, a szemrés, a leva-
torfunkció, a szemmozgások és a 
pupillareakciók vizsgálatát végez-
zük az alap szemészeti vizsgálaton 
kívül.
Az 1. táblázat a veleszületett ptosis 

diagnosztikájához szükséges klini-
kai vizsgálati paramétereket mutat-
ja be.
A veleszületett szemhéjptosis ke-
zelése során műtéti megoldást nem 
szükséges minden esetben alkal-
mazni. Nem ritka, hogy a szüle-
téskor már meglévő szemhéjptosis 
mértéke a növekedés során idővel 
csökken, és nem okoz semmilyen 
funkcionális hátrányt. Az is gyak-
ran előfordul, hogy a fénytörési hiba 
megfelelő korrekciója az okklúziós 
terápiával kombinálva teljes látó-
élességet eredményez, így esztéti-
kai okokból már csak korlátozott 
mértékben indokolt a műtét. Epi-
demiológiai tanulmányok szerint a 
veleszületett ptosis esetek csupán 
30-50%-ában indokolt a sebészi ke-
zelés (18, 19). A veleszületett ptosis 
leghatékonyabb kezelése továbbra is 
sebészi. A műtét különösen ajánlott 
a gyenge vagy hiányzó levatorfunk-
cióval rendelkező esetekben (20, 
21).
A levatoraponeurosison vagy levato-
rizmon végrehajtott műtétek akkor 
jönnek szóba, ha a levatorfunkció 4 
mm-nél jobb. Frontális felfüggesz-
tést 4 mm-nél rosszabb levatorfunk-
ció mellett végzünk. Ennek során a 
szemhéj megemelését a frontális 
izomhoz való közvetett vagy köz-
vetlen rögzítéssel oldjuk meg. Az 

1. táblázat: A veleszületett szemhéjcsüngés di-
agnosztikus paraméterei, azok mérési módszerei 
és normálértékei mm-ben kifejezve

Vizsgált  
paraméter Normálérték Módszer

Margó-reflex 
távolság (MRD: 
margin-reflex 
distance)

4,0–4,5 mm

Primer szemállásban a szaru-
hártya centrális fényreflexének 
és a felső szemhéj szélének 
legnagyobb távolsága mm-ben 

Szemrés 
magassága 
(PFH-palpebral 
fissure height)

11,0–12,0 mm

Primer szemállásban az alsó 
és felső szemhéjszél legna-
gyobb távolsága mm-ben 
kifejezve (15)

lLevatorfunkció 
(LF-levator  
function)

0–4,0 mm – gyenge
5,0–9,0 mm – közepes
10,0 mm – 12,0 mm – jó
12,0 mm felett normális (16)

A felső szemhéjszél kitérésé-
nek nagysága maximális lefelé 
és maximális felfelé tekintés 
között mm-ben kifejezve

Felső szemhéji 
redő magas-
sága

10,0–11,0 mm (17)

A felső szemhéjszél és a felső 
szemhéji redő között mért tá-
volság mm-ben kifejezve lefelé 
tekintéskor
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indirekt módszernél a homlokizom 
és a pretarsalis régió közé összekö-
tő, áthidaló elemként valamilyen 
idegen anyagot helyezünk be, pl. 
szilikonszalagot, expandált politet-
rafluoretilént (e-PTFE, Gore Tex), 
autológ fascia lata-t, polipropilént, 
Mersilen-fonalat (22–26). Bár a la-
gophthalmus kialakulásának koc-
kázata kisebb a rugalmas anyagok 
esetében, a fertőzés kockázata ma-
gasabb a szilikon-implantáció után, 
mint a fascia lata használata esetén. 
Másrészt az autológ fascia lata 3-4 
éves kor előtt nem használható a 
fascia lata régió éretlensége miatt 
(27). Összességében bármelyik be-
ültetett anyag okozhat gyulladást, 
hegesedést, kilökődést, kifekélye-
sedést, amelyek következtében bi-
zonyos esetekben az implantátum 
eltávolítása szükségessé válhat (28, 
29).
Mindezek miatt már korábban is 
felmerült a homlokizom és a fel-
ső szemhéj közötti közvetlen kap-
csolat kialakításának lehetősége 
a homlokizom emelő hatásának 
felhasználásával. Az 1980-as évek 
óta több szerző is leírta, hogy a 
frontális izomlebeny közvetlenül a 
tarsushoz kapcsolható gyenge leva-
torfunkciójú ptosis esetén (30–33). 
Külön kiemelték a műtét kedvezőbb 
esztétikai eredményét, a fertőzés és 
a szemhéjcsüngés kiújulásának ala-
csony kockázata mellett (34).

Esetsorozat
Intézetünkben 2023 októbere és 
2025 januárja közötti időszakban 
7 gyermek (5 lány és 2 fiú, medi-
án életkor 5 év, tartomány: 3–11 
év) esetében végeztünk egyoldali 
veleszületett blepharoptosis miatt 
közvetlen frontális felfüggesztést 
frontális lebennyel. A műtét előtt 
minden beteg teljes ortoptikai vizs-
gálaton esett át, a legjobb korrigált 
látóélességet cycloplegiában vég-
zett refrakció után határoztuk meg. 
Szükség esetén okklúziós terápiát 
végeztünk. Meghatároztuk a pto-
sis súlyosságát, megvizsgáltuk az 
MRD-t, a PFH-t, a m. levator pal-
pebrae superioris funkcióját és a fel-

ső szemhéji redő jelenlétét vagy hi-
ányát (1. táblázat).
Csak veleszületett, egyszerű dyst-
rophiás típusú ptosissal rendelkező 
betegek kerültek be a vizsgálatba. 
Beválasztási kritérium volt a 18 év 
alatti életkor, a 2 mm vagy annál 
kisebb felső margó-reflex távolság 
(MRD 2 mm), a közepes (LF = 
5–8 mm) vagy gyenge (LF 4 mm) 
levatorfunkció és a minimum két-
hónapos követési idő. A kongeni-
tális eredetet a szülők kikérdezése 
alapján feltételeztük, amely szerint 
a ptosis már a születéskor jelen 
volt vagy az első életév folyamán 
manifesztálódott. Azok a betegek, 
akiknél neurológiai vagy izombe-
tegséghez társult a szemhéjcsüngés, 
valamint ahol traumás vagy mecha-

nikus eredet felmerült, nem kerül-
tek be a tanulmányba. Kizártuk a 
korábban már szemhéjcsüngés mi-
att korrekciós műtéten átesett páci-
enseket is.
Minden beavatkozást ugyanaz a 
sebész végezte általános érzéstele-
nítésben. A szemkörnyéket 10%-os, 
a kötőhártyazsákot 5%-os povi-
don-jodid oldattal fertőtlenítettük. 
A szemhéjszéllel párhuzamosan, 
a tervezett felső szemhéji redőnek 
megfelelően 12-15 mm-es metszést 
ejtettünk, majd kipreparáltuk a tar-
sust (1. ábra). A következő lépés-
ben alagutat képeztünk a levator 
aponeurosisa felett haladva, a bőr 
és az orbicularis izom alatt felfelé 
az orbitaperem felé haladva a hom-
lokizomig (2. ábra). Az esetleges 

1. ábra: A tervezett felső szemhéji redőben ejtett 
bőrmetszést követően az orbicularis izmot átvág-
va kipreparáljuk a pillaváz felszínét

2. ábra: Az orbicularis izom alatt a preseptalis 
síkban haladva az orbitaperem felett 1 cm-rel a 
subcutan síkra váltunk
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vérzéseket elektromos diatermiával 
vagy adrenalinos öblítéssel csillapí-
tottuk. A homlokizomból lebenyt 
képeztünk, amit az alagúton keresz-
tül előrehúzva (3. ábra) részvastag-
ságú öltésekkel rögzítettünk a tarsus 
alsó harmadában 5,0-s poligliko-
lid-laktid kopolimer (Radik™ PGLA 
5/0, spatula 8 mm, ¼, Kollsut, USA). 
Ügyeltünk arra, hogy a páciens felső 
szemhéja a pupilla fölé kerüljön az 
optikai tengelyt szabadon hagyva 
(4. ábra). A szemhéj bőrét ezután to-
vafutó, intracutan polipropilén var-
ratokkal (Pidilen™-Polipropilén 6/0, 
vágótű 12 mm, 3/8, Kollsut USA) 
zártuk, amit Steri-Strip™ (3M Com-
pany, MN, USA) ragtapasszal és kö-
téssel erősítettük meg. A varratot a 
műtét után egy héttel távolítottuk 
el. Az eredményeket 3 és 6 hónappal 
a műtét után vizsgáltuk (2. táblázat, 
5. és 6. ábra).

A betegek követése folyamatos. 
Az első posztoperatív vizsgálatok-
ra 1 héttel, 3 hónappal, majd 6-12 
hónappal a műtét után került sor. 
A posztoperatív eredmények szub-
jektív értékelését jelenleg nem vé-
geztük el. Azonban, két beteg ki-
vételével, a műtét során beállított 
szemhéjmagasság tartósnak bizo-
nyult a követési idő alatt, valamint 
a műtétet követő első 3 hónapban 
öt beteg esetében javulás is volt ta-
pasztalható.

Megbeszélés
A felső szemhéj veleszületett 
blepha roptosisa nemcsak kozmeti-
kai probléma a gyermekeknél, ha-
nem jelentős hatással van a látás 
fejlődésére is. Egyrészt a ptosis a 
deprivációs amblyopia kialakulá-
sának kockázatát növeli, másrészt 
a csüngő szemhéj által a szaruhár-
tyára nehezedő fokozott nyomás 
asztigmatizmushoz vezethet, ami 
súlyosbíthatja az amblyopiát. A ko-
rai kezelés ezért nagy jelentőséggel 
bír a tompalátás elleni küzdelem-
ben. Sok esetben a szülők csupán a 
szemhéjcsüngést tartják problémá-
nak és nem is gondolnak a további 
következményekre és azok hatásá-

3. ábra: A frontális izmot csipesszel megfogva le-
húzzuk a felső szemhéj és a homlok között képzett 
alagútsebbe

4. ábra: A frontálisizom-lebenyt 5/0-s PGLA var-
rattal a tarsus felső részének elülső felszínéhez 
rögzítjük, majd a frontális lebenybe történő visz-
szaöltés után a varratot meghúzva a felső szem-
héj megemelkedik

5. ábra: Az 1. számú páciensnél bal oldali veleszü-
letett ptosis minimális levatorfunkcióval (C) műté-
ti beavatkozást frontálisizom-lebennyel hajtottuk 
végre. Már egy hét (E), majd 3 hónap (F) elteltével 
jelentős javulás volt tapasztalható a szemhéjállás-
ban, a szemhéj alvás közben is teljesen bezáró-
dott
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ra a gyermek későbbi életminősé-
gére. A meglévő látóélességtől, az 
esetlegesen kialakult tompalátás 
mértékétől, a ptosis feltételezhető 
eredetétől és a szemhéjcsüngés sú-
lyosságától függően kell dönteni a 
konzervatív vagy a sebészi, illetve 
a kombinált terápia mellett. A ko-
rai konzervatív terápia elsősorban 
az amblyopia megelőzésére és ke-
zelésére összpontosít. Enyhe ese-
tekben, ha nincs súlyos fénytörési 
hiba, kancsalság, amblyopia vagy 

kóros fejtartás (ocularis torticollis), 
akkor csak kozmetikai indikációja 
van a műtétnek. Ez pszichológiai 
szempontból lehet fontos a gyer-
mek számára, utóbbi a tervezett 
műtét idejének optimális meghatá-
rozását is megkívánja (pl. közösség-
be kerüléskor, kamaszkorban stb.). 
A pácienseket addig is szorosan kell 
monitorozni az asztigmatizmus le-
hetséges fokozódása, valamint a de-
privációs amblyopia kialakulásának 
esélye miatt (35).

Sebészi terápia esetén a kezelőor-
vos a levatorfunkciótól függően 
több lehetőség közül választhat. 
A különböző technikáknak eltérő 
eredményei és szövődményei le-
hetnek. Egyes technikák jobban 
megemelik a szemhéjat, másoknak 
jobb az esztétikai hatásuk (36, 37). 
A különböző anyagokkal történő 
közvetett homlokfelfüggesztéssel 
nagyon jól megemelhető a szem-
héj, de az idegen anyag használata 
miatt a műtét után komplikációk 
adódhatnak, amelyek egy része el-
kerülhető a direkt frontális felfüg-
gesztéssel (direkt frontális lebeny) 
(38). Ez az új technika világszerte 
kevés ellátóhelyen érhető el napja-
inkban. Intézetünkben 2023 októ-
berében alkalmaztuk először. Az 
első eseteinkben a követési idő alatt 
funkcionálisan hatékonynak, eszté-
tikailag megfelelőnek és műtéttech-
nikai szempontból biztonságosnak 
bizonyult a veleszületett ptosis ke-
zelésében. Jelentős szövődménye-
ket (súlyos gyulladás, intraoperatív 
vagy posztoperatív vérzés), ezekben 
az első esetekben nem észleltünk. 
A ptosis ismételt kialakulását két 
esetben tapasztaltuk. Ezek a bete-
gek azóta ismételt műtéti beavatko-
záson estek át.
A nemzetközi szakirodalomban a 
frontálislebeny-technikával vég-
zett ptosis ellenes műtétek hosz-
szú távú eredményéről különböző 

2. táblázat: A vizsgált paraméterek és azok változása a műtét előtt és 
után. A hét beteg közül kettőnél a ptosis kiújulása miatt, azóta második 
műtétre került sor (a táblázatban bolddal jelöltük ezeket az eseteket)

Beteg 
azono-
sító

Kor/
neme

MRD 
preop.

MRD 
poszt-
op. 3 
hó

MRD 
poszt-
op. 6 
hó

LF 
preop.

LF 
poszt-
op. 3 
hó

LF 
poszt-
op. 6 
hó

PFH 
preop.

PFH 
poszt-
op. 3 
hó

PFH 
poszt-

op.6 hó

1 7/n 1 2,5 3 4 6,5 8 6 8 9,5

2 3 f 0 2,5 1 1 5 3 3 7 3

3 5 n 0 3 3 0 11 11 3 7 7

4 11 n 1 4 2 4 8 4 4 11 5

5 6 f 1 3 3 2 7 8 6 10 10

6 3 n 1 3 3 2 9 9 3 8 8

7 5 n 2 3,5 3,5 5 8 9 6 10 9

Atlag 5,7 0,86 3,07 2,64 2,57 7,79 7,43 4,43 8,71 7,36

SD/ 
médián 5 2,75 0,53 1,06 1,04 1,25 2,04 2,62 2,49 2,63

6. ábra: A 3. betegnél különösen súlyos ptosis 
volt jelen, m. levator funkció nelkül a pupilla primer-
pozícióban volt eltakarva (A). Posztoperatív sza-
kaszban jó szemhéjemelő funkció volt megfigyelhe-
tő (B, C), 3 és 6 hónap kontrollon szemhéjredő is 
látható volt (D)
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adatok jelentek meg. Egyes szerzők 
14%-os kiújulási arányról számol-
nak be (34). Más szerzők hason-
ló, 14–24%-os alulkorrekciós vagy 
kiújulási arányokat jelentenek, je-
lentős különbség nélkül az új se-
bészi technika és a felfüggesztő 
szalag (Gore-Tex®) alkalmazásával 
végzett másik indirekt módszer 
között (39). A frontális flap-tech-
nikával kapcsolatos komplikációk 
közé tartoznak továbbá a haema-
toma (38%), a szemhéj protruziója 
(10%), a szempilla-ptosis (10%) és 
a lagophthalmus (5%); az indirekt 
frontális szuszpenzió szalag alkal-
mazásával járó esetek 10%-ában 
fertőzések léptek fel (39, 40). Egy 
18 éven át végzett, hosszú távú kö-
vetéses vizsgálat hasonló kompli-
kációs arányokat mutatott, a ptosis 
kiújulásának enyhe növekedésével 
(25%), azonban ez a tanulmány 
nem vette figyelembe a frontális 
flap-módszert, hanem csak a leva-
torreszekciót és a Fox-féle frontalis 
szuszpenzió (41).
Nagyon fontos a szemhéjcsüngés 
miatt végzett beavatkozások után a 
szemfelszín állapotára külön figyel-
ni, mivel a műtét után kialakuló át-
meneti inkomplett szemhéjzárás és 
inkomplett pislogás a szemfelszín 
kiszáradását, gyulladását elősegíti. 
Kialakulhat a szaruhártya hám-

hiánya, kifekélyesedése, ami akár 
súlyos, a látást veszélyeztető szö-
vődmény lehet. A kiszáradás és a 
további komplikációk megelőzésére 
elkerülhetetlen az éjszakai lagopht-
halmus szigorú kezelése. Erre a szü-
lők figyelmét mindenkor gondosan 
és részletesen fel kell hívni. Alvás 
előtti hidratáló szemkenőcsök al-
kalmazásával egyetlen betegünknél 
sem alakult ki expozíciós keratopa-
thia.
A m. levator palpebrae superiori-
son végzett beavatkozásokhoz ké-
pest a frontális régióban végzett 
szuszpenziós módszerek (akár in-
direkt módon, politetrafluor-eti-
lénnel, akár direkt módon, frontá-
lisflap-módszerrel) előnyösebbnek 
bizonyultak nagyon gyenge levator-
funkció esetén a nemzetközi szak-
irodalom szerint gyermekekben és 
felnőttekben egyaránt (42). A le-
vatort érintő beavatkozások során 
a műtét utáni ptosis kiújulási ará-
nyának egyik oka lehet a felszívódó 
varróanyagok használata, azaz az 
idő előrehaladtával a rögzítő funk-
ció elégtelensége vagy csökkenése. 
A gyártó adatai szerint az felszívó-
dási idő a PGLA (Radik) varrat ese-
tében 56-70 nap, a beteg gyógyu-
lási képességétől függően (43). Ezt 
követően a kialakult poszt operatív 
hegesedés tartja helyén a szem-

héjakat. Azonban ez a beavatkozás 
nem elég hatékony a veleszületett, 
gyenge levátorfunkció val rendelke-
ző esetekben.

Következtetés
Tekintettel arra, hogy ez a közle-
mény kevés számú esetet mutat be, 
a következtetések levonása mérsé-
kelten lehetséges, hosszú távú ered-
ményekről nem tudunk beszámol-
ni. A tanulmány elsődleges célja az 
új sebészeti eljárás hazai beveze-
tésének és kezdeti eredményeinek 
bemutatása volt. Tapasztalataink 
szerint az alkalmazott műtéti tech-
nika eseteinkben eredményes volt, 
azonban további beavatkozások el-
végzése szükséges ahhoz, hogy ez a 
technika az operatőr számára kész-
séggé, a beteg számára még bizton-
ságosabbá, az eredménye pedig ki-
számíthatóbbá váljon.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy az esetso-
rozat 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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Pseudopseudotumor cerebri – 
doxycyclin okozta intracranialis 
hypertensio egy esete
JUHÁSZ CSABA DR.

Szabolcs-Szatmár-Bereg Vármegyei Oktatókórház, Nyíregyházi Jósa András 
Tagkórház, Szemészeti Osztály, Nyíregyháza 
(Osztályvezető Főorvos: Dr. Czeglédi Miklós)

Közleményünkben 23 éves nőbetegünk esetét ismertetjük, aki bal szeme látóterében időszakosan észlelt 
mozdulatlan homály panaszával jelentkezett szakrendelésünkön. Vizsgálata során kétoldali, erős bal oldali 
túlsúlyú papillaödéma fennállását észleltük. Sürgős ideggyógyászati szakvizsgálat és neurológus javaslatára 
agyi képalkotó vizsgálat (computed tomography – CT) történt, amely intracranialis térfoglalás jelenlétét 
nem igazolta. A beteg ekkor több éve fennálló jelentős túlsúllyal élt (BMI: 38,9) és 7 nappal leírt látásza-
vara első észlelése előtt 10 napon át napi 200 mg dózisban doxycyclin antibiotikumot szedett. Panaszai 
ezt követő jelentkezése gyógyszer okozta intracranialis hypertensio diagnózisát vetette fel. A beteg 20 
héten át napi 2×500 mg, majd 4 héten át 2×250 mg oralis acetazolamid terápiában részesült, amelynek 
megkezdését követően látáspanasza 1 hét után megszűnt, standard automata perimetriával vizsgált látó-
tere normalizálódott, a papillaödéma mértékében pedig szemfenéki képalkotó vizsgálattal (optical coherence 
tomography – OCT) is számszerűsített, mindkét oldali, lassú, fokozatos csökkenés, majd az ödéma teljes 
megszűnése volt észlelhető. Betegünk korát, nemét, obes testalkatát és anamnézisét együttesen értékel-
ve esetünkben az intracranialis hypertensio kialakulásának fokozott hajlama és a doxycyclin trigger szerepe 
tekinthető igazoltnak. Tudomásunk szerint a magyar szemészeti szakirodalomban tetracyclin antibiotikum 
által okozott intracranialis hypertensio esete korábban nem került leírásra.

Pseudopseudotumor cerebri – a case of doxycycline-induced intracranial hypertension
In our report we discuss the case of our 23-year-old female patient, who presented at our clinic complain-
ing of an intermittently appearing stagnant blur in the visual field of her left eye. Her examination revealed 
bilateral papilloedema with a distinct left predominance. Urgent neurological examination and, per the neu-
rologist’s recommendation, cranial imaging (computed tomography – CT) were performed, which did not 
reveal any intracranial space-occupying lesions. The patient had been severely obese for several years by 
the time of presentation (BMI: 38.9) and took 200 mg of the antibiotic doxycycline daily for a 10-day peri-
od 7 days before she first noticed the described visual disturbance. The subsequent onset of complaints 
suggested drug-induced intracranial hypertension. She received 2×500 mg oral acetazolamide daily for 
20 weeks, then 2×250 mg for a further 4 weeks – after initiation her visual complaints subsided within 1 
week, her visual field monitored by standard automated perimetry normalised, and the level of papilloedema 
quantified by retinal imaging (optical coherence tomography – OCT) slowly and continually decreased and 
eventually completely ceased. Taking into account the patient’s age, sex, obesity and history, we can safely 
assume a predisposition for the development of intracranial hypertension with doxycycline as its trigger. 
To our knowledge, no other case of intracranial hypertension induced by tetracycline antibiotics has been 
described before in the Hungarian ophthalmic literature.
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Pseudopseudotumor cerebri – a case of doxycycline-induced intracranial  
hypertension

Bevezetés

Az idiopathiás intracranialis hyper-
tensio (IIH) – korábban elterjedt 
nevén benignus intracranialis hy-
pertensio, vagy pseudotumor cereb-
ri – a kétoldali papillaödéma erede-
tének kizárásos diagnózisa, amelyet 
a Thurtell áttekintő cikkében is jegy-
zett, módosított Dandy-kritériumok 
alapján akkor állapíthatunk meg, 
ha a beteg éber és kommunikáció-
képes, az intracranialis hypertensio 
klinikai jeleit és tüneteit látjuk neu-
rológiai gócjelek együttes fennállása 
nélkül (kivételt képez a VI. agyideg 
paresise), normál labordiagnosztikai 
paraméterek mellett és per definitio-
nem megjelölhető eredet hiányában. 
A tünetek közül a legjellemzőbb a 
fejfájás (85%), tranziens látótérho-
mályok (70%) és pulzusszinkron 
tinnitus (50%), azonban számos 
esetben az állapot teljesen tünet-
mentes, klinikai jeleként a szemfe-
néken látható, jellemzően kétoldali 
papillaödéma rutin szemészeti szak-
vizsgálat során is észlelésre kerülhet. 

A papillaödéma együtt járhat csíkolt 
vérzések, gyapottépés gócok, exu-
datumok és papillomacularis subre-
tinalis folyadék megjelenésével. Az 
intracranialis nyomás lumbálpunk-
ció elvégzését követően manomet-
rikusan mérhető – e beavatkozás 
a liquor lebocsátása révén terápiás 
hatású is lehet. Felnőttkorban 20 
H2Ocm (15 Hgmm) feletti értéket 
tekinthetünk emelkedettnek. A nyo-
másfokozódás radiológiai jelei szub-
tilisek, ilyen a liquor által kitöltött 
ún. empty sella (1. ábra). Az IIH túl-
nyomórészt fertilis korú, túlsúlyos 
nőket érint, előfordulása a túlsúly 
mértékével egyenes arányban emel-
kedik – a 15 és 44 éves kor közötti 
obes nők körében leírt incidencia 
(22:100 000) többszöröse a teljes po-
pulációban (2,4:100 000), és különö-
sen a férfiak körében (0,3:100 000) 
mérhető értéknek. Kockázati ténye-
zőt jelent a testsúly gyors gyarapo-
dása és obstruktív alvási apnoe fenn-
állása. A kórkép patomechanizmusa 
máig tisztázatlan és vitatott (4).

A gyógyszer okozta intracranialis 
hypertensio (DIIH) megjelenésé-
ben nem különbözik az idiopathiás 
intracranialis hypertensio klinikai 
képétől, ekkor azonban az állapot 
kialakulása egyes gyógyszerek al-
kalmazásához kapcsolható. Tan és 
munkatársai 2019-ben megjelent 
irodalmi áttekintésükben foglalták 
össze az intracranialis hypertensio 
kialakulásához köthető szereket 
(3). A leggyakrabban az állapottal 
kapcsolatba hozható hatóanyagok a 
retinoidok, így az A-vitamin, isotre-
tinoin és tretinoin, ezeket követik 
a tetracyclin antibiotikumok, így 
maga a tetracyclin, minocyclin és 
az esetünkben is érintett doxycyc-
lin – a 2005-ben forgalomba került 
tigecyclin alkalmazásához kapcsol-
ható eset nem ismert. Ezek mellett 
kiemelendők a pszichiátriában máig 
használt lítium, és a számos beteg-
ség kezelésében használatos korti-
koszteroidok, amelyeknek hosszas 
alkalmazást követő megvonása is 
vezethet koponyaűri nyomásfoko-
zódáshoz. A doxycyclin az említett 
munka összesítése alapján 15 igazolt 
esetben volt intracranialis hyper-
tensio kialakulásához köthető – az 
érintettek többsége ezen esetekben 
is obes nő volt, és a szer elhagyása 
önmagában nem bizonyult elég-
ségesnek az állapot orvoslására (2, 
3). A koponyaűri nyomásfokozódás 
jellemzően a szer hosszas, több hó-
napon át tartó alkalmazása mellett 
jelentkezett, ugyanakkor leírásra ke-
rült néhány napos szedést követően 
kialakult eset is (1, 3). A javasolha-
tó kezelés az okozó ágens elhagyá-
sán túl megegyezik az idiopathiás 
intra cranialis hypertensio kezelé-
sével. Első vonalban a liquorterme-
lést a karboanhidráz enzim gátlása 
révén csökkentő, emellett vízhajtó 
hatású karboanhidráz-inhibitorok 
alkalmazhatók – ezek közül a leg-
gyakrabban használt hatóanyag 
az acetazolamid, amely viszonylag 
kedvező mellékhatásprofil mellett 
meglepően nagy dózisban, akár 
napi 2×2000 mg mennyiségben is 
biztonságosan adható. Intolerancia 
esetén alternatívát jelent az eny-
hébb karboanhidráz-inhibitor ha-

1. ábra: Empty sella radiológiai képe IIH fennállása 
mellett (T1-weighted magnetic resonance imaging 
– T1 MRI) 
Forrás: https://radiopaedia.org/cases/empty-sella-1 
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tással bíró, ám a kórképre jellemző 
fejfájást hatékonyabban csökkentő 
és a fogyást is segítő topiramat. 
Obesitas fennállása esetén fontos 
cél a testsúlycsökkentés, illetve 
súlyos, tartós, terápiarezisztens 

papillaödéma vagy elviselhetet-
len panaszok esetén felmerülhet 
sinus transversus stent, cerebro-
spinalis shunt vagy nervus opticus 
decompressio alkalmazása is. A 
kortiko szteroidok használata a ko-

rábbi gyakorlattal szemben, nem 
komplikált esetekben, kedvezőtlen 
mellékhatásaik és az elhagyásukat 
követően várható rebound effektus 
tükrében ma már ellenjavallt, sú-
lyos esetekben művi beavatkozás 
elvégzése előtt, áthidaló kezelés-
ként merül fel (4). Mindezek mel-
lett természetesen kerülendő az 
egyéb intracranialis hypertensio 
kialakulásához köthető gyógysze-
rek használata (3).

Esetismertetés

23 éves nőbetegünk 2024 májusá-
ban, bal szeme látóterében időn-
ként feltűnő mozdulatlan homály 
panaszával jelentkezett szakrende-
lésünkön. Saját, korábban készült 
szemüvegével (–5,00Dsph/–5,75D-
sph) korrigált látóélessége mind-
két szemén 1,0 volt, az elvégzett 

1. táblázat. A gyógyszer okozta intracranialis 
hypertensio Tan és munkatársai által meghatá-
rozott kritériumai

A gyógyszer okozta intracranialis hypertensio (DIIH) diagnózisa az idio-
pathiás intracranialis hypertensio (IIH) kritériumai és az alábbiak közül 
négy feltétel együttes fennállása esetén tekinthető igazoltnak

A Az intracranialis hypertensio jelei/tünetei nem köthetők egyéb koráb-
ban is fennálló kórképhez

B Az intracranialis hypertensio jelei/tünetei a szer alkalmazását követő 
észszerű időtartamon belül jelentkeznek

C Az intracranialis hypertensio jelei/tünetei a szer elhagyását követően 
a felezési idő ötszöröse elteltével enyhülnek 

D Az intracranialis hypertensio jelei/tünetei a szer ismételt alkalmazása 
esetén újra jelentkeznek

E A kérdéses gyógyszer kapcsolata az intracranialis nyomásfokozódás-
sal korábban leírásra került

2. ábra: A kétoldali papillaödéma fokozatos mérséklődése látható a kezelés 
megkezdését 1, 4 és 16 héttel követően készült Heidelberg OCT-felvételeken
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fundusvizsgálat során pedig erős 
bal oldali túlsúlyú, mindkét olda-
li papillaödéma került észlelésre. 
A megjelenés napján sürgős ideg-
gyógyászati konzíliumot kértünk, 
amely gócjelet nem talált, az elvég-
zett koponya CT-vizsgálat pedig 
nem igazolt térfoglalást. Szintén ek-

kor készült általános laborvizsgála-
tából hyper uricaemia mellett egyéb 
érdemi eltérés nem volt kiemelhető. 
A felsoroltak ismeretében a vizsgáló 
neurológus lumbálpunkció elvégzé-
sét nem ítélte szükségesnek az intra-
cranialis hypertensio fennállásának 
igazolására. A fenti sürgős vizsgála-

tokat követő részletesebb anamné-
zisfelvétel során a beteg kérdésünk-
re számolt be arról, hogy panasza 
első észlelése előtt 7 nappal fejezte 
be háziorvosa által felső légúti pa-
naszaira felírt napi 200 mg doxy-
cyclin 10 napon át tartó szedését. 
A gyógyszer okozta intracranialis 

3. ábra: Mindkét oldali peripapillaris idegrostréteg Heidelberg OCT-készülék-
kel végzett elemzése 1 évvel a tünetek első jelentkezését követően
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hypertensio Tan és munkatársai ál-
tal felvázolt kritériumai így gyakor-
latilag teljesültek (3) (1. táblázat). 
Az idiopathiás intracranialis hyper-
tensio fent említett jelei és tünetei 
fennálltak, ezen felül pedig az emel-
kedett koponyaűri nyomás nem volt 
köthető egyéb korábban fennálló 
betegséghez (A), a tünetek röviddel 
az említett gyógyszer szedését kö-
vetően jelentkeztek (B), a gyógyszer 
elhagyását és a kezelés megkezdését 
követően folyamatos, egyenletes ja-
vulást tapasztaltunk (C), és olyan 
gyógyszerrel volt dolgunk, amely 
számos dokumentált esetben volt 
intracranialis hypertensio kialakulá-
sához köthető (E). Azon feltétel, mi-
szerint az érintett gyógyszer ismé-
telt adását a tünetek súlyosbodása 
követi (D), nem teljesült, mivel an-
nak ismételt adására értelemszerűen 
nem került sor. Kezelésként kálium-
pótlás mellett napi 2×500 mg acet-
azolamid szedését és testsúlycsök-
kentést javasoltunk, a későbbiekben 
pedig a látóélesség, funduskép, látó-
tér és OCT-kép ismételt vizsgálatá-
val követtük az állapotot. A köve-
tés ideje alatt a panaszok gyors, 7 
napon belüli megszűnését, majd a 
papillaödéma hónapokon át zajló, 
fokozatos mérséklődését tapasz-
taltuk (2. ábra). A tünetek és jelek 
alakulásából arra is következtethe-
tünk, hogy a panaszok megszűnését 
követően is tartósan fennálló, las-
san mérséklődő ödéma a panaszok 
jelentkezését is több nappal meg-
előzően indulhatott fejlődésnek, a 
doxycyclin szedésének befejezését 

követő 5 féléletidőn (100 óra) belül. 
Szintén az ödéma az észlelt pana-
szokat hosszan megelőző kialaku-
lására utal, hogy betegünk első je-
lentkezésekor a mindkét oldalon 
megfigyelhető jelentős (2D/3D) pro-
minentia ellenére csak bal szeme lá-
tóterében észlelt homályról számolt 
be. Jelenleg a 24 héten át fenntartott 
oralis acetazolamid terápia teljes el-
hagyását követően a beteg tartósan 
panaszmentes, korrigált látóéles-
sége továbbra is mindkét szemen 
1,0, látótere normalizálódott, a pa-
pillaödéma pedig mindkét oldalon 
tartósan megszűnt. A hosszan fenn-
álló ödéma utóhatásának tekinthe-
tő a retinalis idegrostréteg (RNFL) 
mindkét oldali, nasalis kvadránsok-
ban, OCT-vizsgálattal mérhető el-
vékonyodása, és a korábban fennálló 
ödéma aszimmetriájának megfelelő, 
bal oldalon alacsonyabb mérési ér-
tékek (3. ábra). Betegünk jelenleg a 
látóidegrost-veszteség ismeretében 
neuroprotektív céllal topicalis bri-
monidin monoterápiában részesül 
– szemnyomása ezen kezelés mel-
lett ismételt mérésekkel igazoltan 
normál tartományban van. Fontos 
adalék, hogy a beteg szigorú diéta 
követésével kezelése ideje alatt 14 
kilogramm testsúlycsökkenést is el-
ért, ami feltehetően jelentősen hoz-
zájárult a papillaödéma egyenletes 
mérséklődéséhez és megszűnéséhez.

Következtetés
Írásunk fő üzenete, hogy az idio-
pathiás intracranialis hypertensio 

kizárásos diagnózis – a kiterjedt és 
részletes anamnézisfelvétel, sze-
mészeti-, ideggyógyászati-, labor- 
és agyi képalkotó vizsgálat még a 
látszólag egyértelmű esetekben is 
elengedhetetlen, és a diagnosztikai 
folyamat során fel kell merülnie 
a gyógyszerindukált eredetnek is. 
Az intracranialis hypertensio ki-
alakulását kiváltani képes számos 
hatóanyag (retinoidok, kortiko-
szteroidok, lítium) jellemzően hosz-
szú időtartamon át használatos, 
így az ezek szedése mellett kiala-
kuló koponyaűri nyomásfokozódás 
és papillaödéma észlelése esetén 
kóroki szerepük azonosítása és el-
hagyásuk mérlegelése kulcsfontos-
ságú lehet a hatékony kezelés és a 
látás védelme érdekében. Mindezek 
mellett esetünk a felelős antibioti-
kumhasználat (antibiotic steward-
ship) fontosságát is illusztrálja. Az 
egyes antibiotikumok metabolizmu-
sa szá mos súlyos mellékhatás fellé-
pésének kockázatát hordozza, így 
rendkívül fontos azokat csak kellő-
képpen megalapozott indikációval, 
csak a szükséges dózisban és időtar-
tamon át alkalmaznunk.

Nyilatkozat

A szerző kijelenti, hogy esetismertető 
közleménye megírásával kapcsolatban 
nem áll fenn vele szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, ösz-
szeférhetetlenségi ok, amely befolyá-
solhatja a közleményben bemutatott 
eredményeket, az azokból levont követ-
keztetéseket vagy azok értelmezését.

Dr. Juhász Csaba, 4400 Nyíregyháza, Síp utca 10. TT/27.
E-mail: dr.juhasz.csaba@mensa.hu
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A Magyar Szemorvostársaság híreí

Magyar Szemorvostársaság (MSZT) 
2025. évi kongresszusa

MSZT Siófok 2025. június 19. – június 21.

576 regisztrált résztvevő
Előadás: 54 db
Poszter: 13 db
Meghívott/felkért előadó: 9 fő
Kurzus: 15 db + Fiatal szemorvosok
Céges szimpózium: 12 db

NAPIRENDI PONTOK: 

• Elnöki beszámoló
• Az MSZT Kongresszusának előkészületei
• Szemészet folyóirat és az MSZT honlap
• Díjak
• A közgyűlés előkészítése
• Szekciók megújítása (egységes arculat, elnök, titkár)
• Új szekció megalapítása – Fiatal Szemorvosok
• Egyebek

Elnöki beszámolón az elnök (Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt)
ismerteti a kongresszusokkal kapcsolatos tevékenysége-
ket, amely az alábbiakra terjedt ki: 
• SHIOL (Siófok, 2025. 03. 20–22.)
• SOE (Lisszabon, 2025. 06. 07–09.)
• MSZT (Siófok, 2025. 06. 19–21.)
• EuRetina (Párizs, 2025. 09. 04–07.)
• ESCRS (Koppenhága, 2025. 09. 12–16.)
• DOG (Berlin, 2025. 09. 25–28.)
• EVER (Firenze, 2025. 10. 09–11.)
• MAKOT (Eger, 2025. 10. 16–18.)
• SHAO (Balatonalmádi, 2025. 10. 16–18.)

A Magyar Szemorvostársaság 2025. évi kongresszu-
sán átadott kitüntetések, díjak

MSZT tiszteletbeli tag
Prof. Dr. Thomas Kohnen (Frankfurt/Maini Goethe 
Egyetem Szemészeti Klinika)

Imre-Blaskovics-emlékérem
Prof. Dr. Szentmáry Nóra
(Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest)

Schulek Vilmos-emlékérem
Prof. Dr. Sziklai Pál
(Szegedi Tudományegyetem, Szemészeti Klinika, Szeged)

Hirshler Ignác-emlékérem
Prof. Dr. Módis László
(Debreceni Tudományegyetem, Klinikai Központ, 
Szemészeti Klinika, Debrecen)

MSZT életműdíjak
(2024.ben alapítva)
Prof. Dr. Salacz György postumus
(Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest)
Prof. Dr. Süveges Ildikó (Semmelweis Egyetem, Szemészeti 
Klinika,  Budapest)

MÁRCIUS 15. PÁLYÁZAT DÍJAI

2025-ben a „Kazuisztika” témában voltak díjazott kollé-
gák, a „Szemészet története” és a „Legújabb eredmények 
a szemészetben” témakörben  nem érkeztek pályázatok.
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Kazuisztika

1. Héjja Rebeka Dorottya (Szegedi Tudományegyetem, 
Szemészeti Klinika)
1. Rák Tibor (Pécsi Tudományegyetem, Szemészeti  
Klinika)

2. Szántó Márta (Debreceni Tudományegyetem,  
Klinikai Központ Egynapos Szemészeti Központ )

3. Bálint Orsolya (Debreceni Tudományegyetem,  
Klinikai Központ, Szemészeti Klinika)

SOE Lecture Díj
Clapp Emilia (Semmelweis Egyetem, Budapest,  
Szemészeti Klinika)

EBO EXAM 2024
Dr. Miru Dorottya ( Debreceni Tudományegyetem,  
Klinikai Központ, Szemészeti Klinika)

Dr. Magyar Márton (SOTE Szemészeti Klinika)

Dr. Juhász Csaba (Szabolcs-Szatmár-Bereg Vármegyei Ok-
tatókórház, Nyíregyházi Jósa András Tagkórház,  
Szemészeti Osztály)

DUM SPIRO SPERO ALAPITVÁNY DÍJ
Dr. Ördögh Dominika (SzTE Szemészeti Klinika, Szeged)
Dr. Neupert Lilla (SzTE Szemészeti Klinika, Szeged)

Magyar Szemorvostársaság különdíj  
a Semmelweis Egyetem Tudományos Diákköri 
Konferencián nyújtott teljesítményért
Liegner Nóra VI. éves orvostanhallgató

Alapítvány a Tudományos Szemészetért – ebben az 
évben nincs díjazott

Prof. Dr. Hatvani István-díj
Dr. Gerendás Lili (Semmelweis Egyetem,  
Szemészeti Klinika, Budapest)

A Magyar Szemorvostársaság szekcióinak  
új vezetői:

Retina  
Elnök: Dr. Resch Miklós, 
Titkár: Dr. Vizvári Eszter

Cornea  
Elnök: Dr. Füst Ágnes 
Titkár: Dr. Orosz Zsuzsanna Zita

Glaucoma  
Elnök: Dr. Hámor Andrea,
Alelnök: Dr. Kránitz Kinga, 
Titkár: Dr. Szabó Áron

HARVO 
Elnök: Prof. Dr. Szentmáry Nóra
Titkár: Dr. Takács Lili

Genetika  
Elnök: Dr. Varsányi Balázs
Titkár: Dr. Szabó Viktória

Neuroophthalmologia  
Elnök: Dr. Vajda Szilvia 
Titkár: Dr. Knézy Krisztina

Orbita, plasztikai sebészet és könnyutak sebészete 
Elnök: Dr. Antus Zsuzsanna
Alelnök: Dr. Geiszelhardt Balázs
Titkár: Dr. Steiber Zita

Új szekció alapítása: Fiatal Szemorvosok szekciója.
Elnök: Dr. Ujváry László
Titkár: Dr. Magyar Márton

AZ SHIOL ELNÖKSÉG ÚJ ÖSSZETÉTELE

Elnök: Dr. Németh Gábor
Elnökhelyettes: Dr. Vámosi Péter
Titkár: Dr. Sohajda Zoltán

Elnökségi tagok:
Dr. Resch  Miklós  
Prof. Dr. Módis László
Dr. Ratkay Imola
Dr. Vogt Gábor
Dr. Dunai Árpád
Prof. Dr. Csutak Adrienne
Dr. Győry József
Dr. Bátor György

Felügyelő Bizottsági tagok:
Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt
Dr. Pesztenlehrer Norbert
Dr. Szalczer Lajos
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In memoriam

In memoriam prof. dr. Berta András (1955–2025)

Életének 71. évében elhunyt dr. Berta András professor eme-
ritus, az MTA doktora, aki 1994–2019 között, 25 éven át, 
tanszékvezető egyetemi tanár, a debreceni Szemklinika 
igazgatója volt. 
Berta András Debrecenben született 1955. február 23-án és 
iskoláit is szülővárosában végezte. 1979-ben „suma cum 
laude” minősítéssel és Weszprémi-díjjal vette át általános 
orvosi diplomáját a Debreceni Orvostudományi Egye-
temen (DOTE). Egyetemi évei alatt két éven át a Tudo-
mányos Diákköri Tanács diákelnöke volt. Végig a DOTE, 
majd a Debreceni Egyetem Szemklinikáján dolgozott. 
1984-ben szakvizsgázott szemészetből, 2001-ben gyer-
mekszemészetből licensvizsgát tett. 1984-ben orvostu-
domány kandidátusa, 1993-ban pedig az orvostudomány 
doktora (MTA doktora) tudományos fokozatokat szerzett. 
1989-ben Research Fellow-ként (Wilmer Eye Institute, 
Johns Hopkins University, Baltimore), majd 1990-ben Vi-
siting Professor-ként (Dry Eye Institute, Lubbock, Texas) 
dolgozott az USA-ban. Az Egyesült Államokban 1992-ben 
jelent meg legjelentősebb műve, az „Enzymology of the 
Tears” című egyszerzős monográfiája (CRC Press, Boca 
Raton, FL, USA). 
A Debreceni Egyetemen több vezetői pozícióban tevé-
kenykedett: 1999–2005 között a Debreceni Egyetem 
Orvos és Egészségtudományi Centrum (DEOEC), ÁOK 
dékánja; 2005–2007 között a Debreceni Egyetem tudomá-
nyos rektorhelyettese; 2007–2010 között a DEOEC klini-
kai elnökhelyettese volt. 2004-től doktori programvezető, 
2006–2018 között a „Klinikai Orvostudományok Doktori 
Iskola” (KODI) vezetője volt. 
Klinikai munkásságában a legjelentősebb az intraocula-
ris daganatok kontakt sugárkezelésének (Ruthenium-106 
szemészeti applikátorok) 1986-os magyarországi beveze-
tése és sikeres alkalmazása volt. Ezzel vált a Debreceni 
Szemklinika országos szemészeti Onkológiai Centrum-
má. A gyakorlatban ez évi 60-80 kis- és közepes méretű 
chorioidea melanoma applikátoros kezelését jelentette, el-
kerülhetővé téve az enukleációt. Emellett 1993-ban beve-
zette az országos szaruhártya-átültetési regisztert.
A Blaskovics–Kettesy–Alberth szemészeti iskola nemzet-
közileg elismert, kiemelkedő tagjaként jelentős kutatási 

eredményeket ért el a könny fehérje-összetételére, annak 
patológiás változásaira, a könnyben lévő proteolitikus 
enzimeknek a szaruhártya-gyulladások kialakulásában 
és a cornealis sebgyógyulásban játszott szerepére vonat-
kozóan. Munkatársaival leírta a humán könnyben jelen 
lévő plazminogén aktivátor inhibitorokat, és feltárta azok 
szabályzó szerepét a különböző keratitisek és cornealis fe-
kélyek kialakulásában. Munkacsoportjával kidolgozta a 
szaruhártya refraktív, excimer lézeres műtétek kompliká-
ciójaként kialakuló cornealis stromahomály (haze) kivé-
désére szolgáló eljárást. Az urokináz típusú plazminogén 
aktivátor szemcsepp formájában történő alkalmazásának 
lehetősége a Johns Hopkins University „Invention of the 
Year” pályázatán 2001-ben az I. díjat nyerte el. Az eljárást 
az USA-ban, Ausztráliában, az Európai Unióban és Japán-
ban is szabadalmaztatták. 
Oktatásszervezési tevékenységéből kiemelhető az 5 ki-
adást megért „Szemészet” tankönyv társzerzősége, két 
Gyermekgyógyászati tankönyv „Gyermekszemészet” 
című fejezetének szerzősége, illetve társzerzősége.
Berta András számos hazai és nemzetközi társaságban vál-
lalt vezető szerepet: 1984-től a Magyar Szemorvostársa-
ság vezetőségi tagja; 2007–2010 között a társaság elnöke, 
2004–2009 között a Szemészeti Szakmai Kollégium elnö-
ke volt; 1984-től az International Dakryological Society 
(alapító) tagja; 1994-től az American Academy of Opthal-
mology tagja; 1994-től a „Szemészet” folyóirat szerkesztő-
bizottságának a tagja; 2011–2013 a „Szemészet” folyóirat 
szerkesztő bizottságának az elnöke; 2005–2008 között 
az MTA Orvosi Tudományok Osztálya III. sz. doktori bi-
zottságának a tagja; 2007–2013 között tagja az országos 
Bólyai Ösztöndíj Bizottság zsűrijének. MTA köztestüle-
ti tagként 2014-től dolgozott az MTA Műtétes Klinikai 
Munkabizottságában.
Összes közleményeinek száma 425 (idézettség: 3436; 5 
könyv, 25 könyvrészlet és 9 szabadalom is a nevéhez kö-
tődik). Munkatársai közül 25 orvos szerzett PhD fokoza-
tot, 11 tanítványa habilitált. Az általa vezetett klinikáról 
kilencen kaptak főorvosi kinevezést. Közülük hatan me-
gyei kórház osztályvezető főorvosai lettek. Két tanítvá-
nya egyetemi klinikát vezet.
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Jelentősebb kitüntetései, elismerései: Lacrima Award (Dry 
Eye Institute, 1984); Invention of the Year Award 2001. 
1st Prize (Johns Hopkins University); Norvég Királyi Ér-
demrend, Ridder Award 1st price; „2002-ben megvalósult 
jelentős innováció” elismerés; A Bosznia-Hercegovinai sza-
ruhártya-átültetési program elindításának segítéséért elis-
merő oklevél, Szent-Györgyi Albert-díj, Alberth Béla-díj, 
Millenniumi Díj, Bjerrum Lecture és Bjerrum Medal-díj, 
Imre-Blaskovics-díj, Counsellor of the International Dak-
ryological Society, Best Paper in Acta Ophthalmologica in 
2012–2013, SILVER MEDAL, Széchenyi Ferenc-jutalom-
érem, a Magyar Érdemrend tisztikeresztje, Kettesy Ala-
dár-emlékérem és -jutalomdíj, Schulek Vilmos életműdíj. 

Tudományos igényességgel művelte hobbiját, a numizma-
tikát, amely témában numizmatikai folyóiratokban jelen-
tek meg cikkei.
Berta András professzor úr halálával a hazai és a nemzetközi 
szemészeti szakterület meghatározó alakja távozott. Em-
lékét, tanításait, szellemi örökségét a Debreceni Szemkli-
nika munkatársai tisztelettel őrzik és adják tovább a jövő 
nemzedékeinek.

Dr. Fodor Mariann a Szemklinika igazgatója és  
a Szemklinika munkatársai, 

Debreceni Egyetem, Általános Orvostudományi Kar,  
Szemészeti Tanszék, Debrecen 
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