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Eredeti közlemény

A multimodális képalkotás megjelenése és a vitrectomiás eszközök, műszerek fejlődése forradalmasította 
a makulasebészetet, valamint napjainkban is ható változásokat indukál. A részletgazdagabb, a patomecha-
nizmust is feltáró diagnosztikus eszközök használatával finomodott a sebészi megközelítés tervezése, fo-
lyamatosan javítva ezzel a betegségek prognózisát.
Jelen cikk célja a legfontosabb vitreomakuláris kórképek: az epiretinális membránok, a részleges és a teljes 
vastagságú makulalyukak diagnosztikus lépéseinek, aktuális klasszifikációjának bemutatása, és a hozzájuk 
kapcsolódó legújabb sebészi technikák ismertetése.

The overview of the most important vitreomacular diseases – diagnostic and therapeutic 
innovations
The development of multimodal imaging and the evolution of vitrectomy devices and instruments have re-
volutionized macular surgery and induced changes affecting our present issues. The use of more detailed, 
pathomechanism revealing diagnostic tools has refined the planning of surgical approach, improving the 
prognosis of diseases.
The aim of this article is to present the diagnostic steps and current classification of the most important 
vitreomacular pathologies: epiretinal membranes, partial-thickness and full-thickness macular holes, and 
to describe the latest surgical techniques associated with them.
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Bevezetés
Makulasebészet alatt a központi 
retina, a hátsó pólus közvetlen, in-
vazív sebészi manipulációját értjük. 
Robert Machemer zseniális újítása a 
pars plana vitrectomia (PPV) meg-

jelenése után néhány évvel már 
fellelhető a makulasebészet iro-
dalmi említése is (33), elsősorban 
proliferatív diabéteszes retinopátia 
és proliferatív vitreoretinopátia se-
bészi kezelésének részeként. Ekkor 

vált ismertté, hogy a foveát érintő 
trakció megszüntetése strukturális 
eredmények mellett látásjavulást is 
eredményezhet. Az 1980-as évek 
végén fontos mérföldkő volt a hát-
só üvegtesti határhártya leválasztá-
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sa (Han és mtsai), a vitreomakuláris 
trakció önálló kórképként való fel-
ismerése (Smiddy) és a makuláris 
neovaszkuláris membránok, vérzé-
sek sebészi eltávolítása is (de Juan 
és Machemer). Utóbbi valószínűleg 
a vitreoretinális génsebészet alap-
jait teremtette meg. Szintén áttö-
rést jelentett 1991-ben egy addig 
gyógyíthatatlannak vélt vitreoma-
kuláris kórkép, a makulalyuk első 
sikeres műtéti megoldása (28). Ezt 
követően a belső határhártya (ILM) 
eltávolításának bevezetése (1997, 
Eckardt) javította, és módosításaival 
a mai napig javítja a makuláris se-
bészi kórképek kezelésének sikerét. 
A műtéttechnikai újítások végtelen 
sora mellett meg kell említenünk 
az optikai koherencia tomográfia 
(OCT) megjelenését és térhódítását 
a makula sebészetében is. Alapjai-
ban alakította az idetartozó kórké-
pek megértését, eleinte patomecha-
nizmus szerinti majd mindinkább 
funkcionális szemléletű osztályo-
zását és az erre épülő terápiás algo-
ritmusok fejlődését. Vitathatatlan, 
hogy a makulasebészet közel 50 év 
alatt végbement fejlődése rendkívü-
li, ugyanakkor szinte valamennyi, 
egyre eredményesebben kezelt te-
rülete tartogat tisztázandó kérdé-
seket, és további finomításokra szo-
rul. Ráadásul léteznek olyan, ebben 
a közleményben nem érintett, for-
radalmi technikák (pl. génterápia, 
retinaprotézisek), amelyek nemcsak 
a szerzett makulabetegségek, ha-
nem az öröklődő makuladisztrófiák 
kezelésében is új korszakot nyitot-
tak, de széles körű elterjedésük még 
várat magára (12).
Jelen közlemény célja a meglévő is-
meretek összefoglalása a mindenna-
pokban leggyakrabban előforduló, 
sebészi megoldást igénylő vitreoma-
kuláris határfelszíni betegségek: az 
epiretinális membránok, a részleges 
és a teljes vastagságú makulalyukak 
tekintetében.

Vitreomakuláris 
trakció
A vitreomakuláris határfelszín kór-
képeinek etiopatogenetikai hátterét  

a hátsó üvegtesti határhártya-le-
válás (PVD) különböző patológiás 
mintázatai adják. Az üvegtest in-
volúciós változásainak fiziológiás 
részeként az PVD kezdeti stádiu-
mában az üvegtest perifoveálisan 
válik le, a makula területén az ad-
hézió perzisztál a retina morfoló-
giai eltérése nélkül (1. ábra). A vit-
reomakuláris adhézió (VMA) tehát 
az üvegtest életkorral összefüggő, 
fiziológiás leválási folyamatának 
részeként értelmezhető, és a PVD 
komplettálódásával megszűnhet, 
azonban kórosan fokozott adhézió 
esetén az üvegtest antero-poszteri-
or húzóerőt fejt ki a makulára, és 
a VMA vitreomakuláris trakcióba 
(VMT) progrediálhat. Ennek meg-
felelően a VMT a folyamat patoló-
giás kimenetelét képviseli. További 
progressziója a foveális depresszió 
(FD) fokozott torzulásához és kü-
lönböző mértékben intraretinális 
vagy szubretinális folyadék megjele-
néséhez vezethet. Az esetek egy ré-
szében spontán oldódás még ilyen-
kor is létrejöhet, azonban minél 
előrehaladottabb a folyamat, annál 
nagyobb esély van részleges vagy 
teljes vastagságú makulalyuk kiala-
kulására. A VMT és a makula kü-
lönböző, részleges és teljes vastag-
ságú defektusainak összefüggésbe   

helyezését, rendszerbe foglalását az 
International Vitreomacular Trac-
tion Study jelentősen elősegítette. A 
klasszifikációban meghatározó sze-
rep jut az üvegtesti határhártya és 
a retina belső felszíne közti érintke-
zési felület kiterjedésének: ameny-
nyiben ez 1500 μm-nél kisebb fo-
kális VMT-ként értékelhető, míg az 
ennél szélesebb, már nagy kiterjedé-
sű VMT-nek felel meg. Fokális VMT 
esetén erőteljesebb lehet az üveg-
test húzó hatása, az intraretinális 
cisztoid-űrök (pszeudociszták) fala 
könnyebben megszakadhat, esetle-
gesen makulalyukat eredményezve, 
ugyanakkor a spontán oldódás esé-
lyesebb. Ezzel szemben a szélesebb 
tapadási zóna mellett az oldódás 
kevésbé valószínű, így gyakrabban 
jelentkeznek krónikus folyamatok, 
pl. foveoszkízis (9).
A természetes lefolyás vizsgálatát 
célzó klinikai megfigyelések egy 
háromlépcsős stádiumrendszer be-
vezetéséhez vezettek (9, 25):
• I. stádium: inkomplett PVD ta-

padással a foveában, amely a 
fovea kisebb fokú strukturális 
deformitását idézi elő (2. ábra). 
Az esetek mintegy harmadában 
spontán oldódhat.

• II. stádium: intraretinális ciszták 
(IRC) megjelenése (3. ábra). Még 

1. ábra: VMA esetén az üvegtesti határhártya a 
foveában tapad, de lényeges anatómiai eltérést 
nem okoz

2. ábra: I. stádiumú VMT a fovea torzulásával
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itt is meglepően magas a spontán 
rendeződés esélye.

• III. stádium: IRC-k mellett szub-
retinális folyadék (SRF) is megje-
lenik (4. ábra).

Összességében a VMT, főleg kez-
deti stádiumban, gyakran beavat-
kozás nélkül oldódik, a progresszió 
pedig általában lassú (25). Ezért az 
obszerváció sokszor biztonságos és 

megengedett, amit a legújabb eu-
rópai ajánlások is megerősítenek: 
stabil vagy enyhe panaszok esetén, 
akár egyéves követés is megfelelő 
választás lehet (9, 11).
Jellemzően súlyosabb, II. vagy III. 
stádiumban kerül sor műtétre, első-
sorban a beteget zavaró szubjektív 
panaszok (pl. torzlátás) miatt. A 
műtét legfontosabb célja a további 
funkcionális és anatómiai károso-
dás megakadályozása. Utóbbi alatt 
a részleges vagy teljes vastagságú 
makulalyukba történő progresszi-
ót értjük, ami ugyan a műtét során 
iatrogén módon is kialakulhat, de 
tapasztalt operatőr esetén ennek 
esélye minimalizálható, megfelelő 
műtéti technikával nagy arányban 
érhető el mind funkcionális, mind 
strukturális javulás (5. ábra). Mű-
téttechnikai szempontból az üveg-
testi határhártya megfestése triam-
cinolon segítségével, majd óvatos, 
centripetális irányú leválasztása, 
így végül a vitreofoveális trakció 
megszüntetése kiemelt jelentőségű. 
Habár a műtét közben esetlegesen 
kialakuló iatrogén makulalyuk jó 
eséllyel felismerhető, mégis előfor-
dulhat, hogy rejtve marad, ezért 
gáz vagy legalább levegő endotam-
ponád használata a legtöbb esetben 
ajánlott. További lehetséges komp-
likáció lehet, hogy az üvegtesti ha-
tárhártya leválasztása a perifériás 
retinán szakadásokat okoz, ezért 
ennek ellenőrzése a folyadék-levegő 
csere előtt 360 fokos bedomborítás-
sal kiemelt jelentőségű (11, 25).
Az aranystandard PPV mellett 
egyéb kezelési lehetőségek is szóba 
jöhetnek. Az intravitreális ocriplaz-
min, és a pneumatikus vitreolízis 
(PV) elsősorban azon betegeknél 
lehet megfelelő választás, akiknél 
a műtét előrehaladott életkoruk, 
illetve számos komorbiditásuk mi-
att nem, vagy csak fokozott kocká-
zattal végezhető el. Egyes szerzők 
szerint szintén kedvezőbb lehet, 
azoknál a betegeknél, akiknél az 
üvegtest megtartása előnyt jelent-
het a további intravitreális gyógy-
szeres kezelés szempontjából (pl. di-
abéteszes makulaödéma), azonban 
ismerünk már olyan vizsgálatokat, 

5. ábra: III. stádiumú VMT preoperatív (A) és fél 
éves posztoperatív (B) OCT képei. Az elvégzett 
kombinált phacovitrectomia után a strukturális ja-
vulás látványos, a funkcionális eredményeket azon-
ban a külső rétegek (külső határhártya, ellipszoid 
zóna) folytonosságának hiánya meghatározza 
(posztoperatív BCVA 20/40)

3. ábra: II. stádiumú VMT esetén IRC-k (piros csil-
lag) is megjelennek

4. ábra: III. stádiumú VMT esetén SRF (piros  
csillag) is megjelenik
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ahol meggyőző eredmények szü-
lettek arra vonatkozóan, hogy az 
intra vitreális injekciók hatékonysá-
ga független az üvegtesti státusztól 
(42, 68).
Az ocriplazmin intravitreális injek-
ció formájában alkalmazott rekom-
bináns proteáz, amely a vitreoreti-
nális határfelületen a laminin és a 
fibronektin bontásán keresztül fej-
ti ki hatását. Klinikai vizsgálatok-
ban a VMT oldása az esetek mint-
egy 26,5%-ában sikeres volt (11). A 
gyakorlatban történő alkalmazása 
alapvetően enyhébb, korai stádiu-
mú esetekben merülhet fel a folya-
mat progressziójának megelőzése 
céljából, másrészt előrehaladott ál-
lapotokban, ahol a PPV fokozott 
kockázatot jelenthet makulalyuk 
kialakulása szempontjából (73). 
Ezekben az esetekben az ocriplaz-
min alkalmazása lehetőséget adhat-
na egy kevésbé invazív megoldásra, 
használatát azonban jelentősen kor-
látozza a készítmény magas költsé-
ge, valamint viszonylag gyakori és 
potenciálisan súlyos mellékhatásai 
(pl. retinaszakadás vagy -leválás, 
makulaödéma kialakulása). Utóbbi-
ak miatt 2023. augusztus 30-a óta 
az Európai Gyógyszerügynökség az 
Európai Unión belül kivonta a ke-
reskedelmi forgalomból, ugyanak-
kor az USA-ban továbbra is haszná-
latos (29).
A PV alkalmazása szintén intra-
vitreális injekció formájában tör-
ténik, de nem enzimatikus, hanem 
mechanikai úton segíti elő a VMT 
oldódását. Az üvegtestbe juttatott 
gáz típusa hatékonyság szempont-
jából nem bír érdemi jelentőséggel. 
A PV hátránya, hogy szoros poszt-
operatív kontrollt és megfelelő 
kooperációt igényel a beteg részé-
ről, beleértve az intravitreális gáz 
beadását követően rendszeresen 
végzett, ismételt fejmozgásokat 
(„drinking bird” manőver). Lehet-
séges szövődményei között szintén 
fontos megemlíteni a retinaszaka-
dást és -leválást, amely az üvegtes-
ti határhártya szorosabb tapadási 
pontjain bekövetkező mechanikai 
erőhatások következményeként 
ala kulhat ki (42, 49).

A makula részleges 
vastagságú  
defektusai
Lamelláris makulalyuk
A lamelláris makulalyuk (LMH) 
hosszú ideig rendkívül heterogén, 
folyamatosan újra definiált entitás-
nak számított, amibe a VMT-ben 
előforduló pszeudociszták „okozta” 
külső és belső réteglyukak, és a kü-
lönböző megjelenésű foveoszkízis 
formák is beletartoztak. A modern, 
nagyfelbontású OCT-képek megje-
lenése lehetővé tette az LMH mor-
fológiai leírásának finomítását, ami 
2020-ban Hubschmann és munkatár-
sai munkája nyomán konszenzus-
definícióhoz vezetett (22).
Az LMH diagnosztikus kritériuma-
it az alábbi pontok szerint határoz-
ták meg (6. ábra) (22):
1.  szabálytalan/irreguláris foveális 

kontúr, nyilvánvaló anyaghiány-
nyal a fovea területében,

2.  foveális üregképződés a rétegek 
között, amely az üvegtesti térrel 
folytonosságot mutat, és aláásott 
szélekkel határolt,

3.  és legalább 1 párhuzamosan fenn-
álló jelenség, az alábbi három kö-
zül:
a:  epiretinális proliferáció (EP), 

korábbi nevén lamelláris ma-
kulalyukhoz asszociált epire-
tinális proliferáció (LHEP), az 
OCT-felvételeken többnyire 
egy vastag, homogén, közepes 
reflektívitású nem kontraktilis 
rétegként jelenik meg a retina 
vagy az esetlegesen előforduló 
ERM felszínén. A korábban 

használt LHEP elnevezés arra 
utal, hogy megjelenése erősen 
kötődik az LMH-hoz, az ese-
tek akár 80%-ában kimutat-
ható. Az új nevezéktanra (EP), 
azért volt szükség, mert más 
entitásokhoz (pl. teljes vastag-
ságú makulalyuk) is társulhat. 
Szövettani vizsgálatok alapján 
elsősorban Müller-sejt erede-
tű gliális proliferáció alkotja, 
amely a retina saját regenerá-
ciós és kompenzációs mecha-
nizmusainak eredménye. Nem 
tartalmaz kontraktilis kompo-
nenseket, így nem zsugorodik, 
nem okoz trakciót, viszont je-
lenléte degeneratív, gyakran 
a retina külső rétegeinek ká-
rosodásával járó folyamatok 
markere, és rosszabb vizuális 
prognózissal párosul (45, 59);

b:  foveális dudor (foveal bump) 
képződése. Lényegében egy 
retinális szövetsziget, amely 
nem, vagy csak részben érin-
tett az alapfolyamat okozta 
szövetveszteségben;

c:  az ellipszoid zóna (EZ) sza-
bálytalansága, feltöredezett-
sége.

Korábbi terminológia, de még nap-
jainkban is használatos az LMH 
trakciós és degeneratív formájának 
megkülönböztetése. Az utóbbi lé-
nyegében a Hubschmann szerinti, 
fentebb ismertetett LMH-val meg-
egyezik cilinderre („tophat”) emlé-
keztető anyaghiányával (7. ábra). A 
trakciós LMH olyan esetekre utal, 
amikor az eltérés ugyan lamelláris 

6. ábra: Hubschmann és munkatársai által defi-
niált LMH tipikus OCT-képe: látható az irregurális 
foveális kontúr foveális üregképződéssel, aláásott 
szélekkel, valamint az epiretinális proliferáció (fe-
kete nyilak), a foveális dudor (piros csillag) és az 
ellipszoid zóna feltöredezettsége a társuló pato-
lógiaként megfigyelhető drusenek felett (bekariká-
zott terület)
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jellegű, de a rétegek egymástól való 
eltávolodása a makulára ható me-
chanikus erők, leggyakrabban epire-
tinális membrán (ERM) vagy VMT 
következménye. Ezekben az esetek-
ben valódi szövetveszteség nincs, 
OCT-képe bajuszra emlékeztető 
konfigurációt mutat (8. ábra). Ezek 
alapján a trakciós LMH megneve-
zés félrevezető lehet, az ERM-fe-
jezetben, mint ERM-foveoszkízis 
tovább részletezzük. Mindemellett 
a két altípus közötti átmenet – jel-
lemző módon a trakciós forma de-
generatív irányba való átalakulása – 
lehetséges. Prognózisukat tekintve 
a trakciós forma műtéti kimenetele 
kedvezőbb, a trakció megszünteté-
sét követően a szerkezeti eltérések 
sokszor visszarendeződnek. Ezzel 
szemben a degeneratív altípus prog-
nózisa általában rosszabb, a műtéti 
beavatkozás indikációja és techni-
kája körültekintő mérlegelést igé-
nyel (14, 32).
Irodalmi áttekintés alapján elsősor-
ban az EP jelenléte, műtét alatti me-
nedzselése játszik kulcsfontosságú 
szerepet az operáció eredményessé-
gének alakulásában. Habár a beteg-
ség évekig stagnálhat, progresszív 
szövetvesztés, nemritkán teljes vas-
tagságú makulalyuk (FTMH) kiala-

kulása is előfordulhat. Utóbbi gya-
korisága megközelítheti a 10%-ot, 
aminek magyarázatául szolgálhat, 
hogy az LMH előrehaladott esetei-
ben a centrális 200 mikronos terü-
letet kitöltő speciális gliatömörülés, 
az ún. Müller-sejt kúp (Müller cell 
cone) – aminek a fovea archi tektúra 
megtartásában döntő szerepe van 
– degeneratív módon károsodik. Ez 
egyrészt hozzájárul a fovea falába 
terjedő szövetveszteség kialakulá-
sához és súlyosbodásához, másrészt 
sérülékenyebbé teszi a fovea alapza-
tát, különösen az ERM-ILM peeling 
során jelentkező mechanikus erők-
kel szemben. Így a hagyományos, 
ERM-ILM peeling technikával a 
műtéti eredmények elmaradtak a 
trakciós formákéitól, és az iatrogén 
FTMH rizikója is magas, 9-30% kö-
zötti. Ezek eredőjeként a sebészek 
még a közelmúltban is elsősorban 
az obszervációt választották. Ezt a 
hozzáállást változtathatják meg az 
újabban megjelenő ígéretes techni-
kák, mint az ILM és EP perifoveá-
lis megőrzése (sparing) vagy az EP 
makulalyukba történő beágyazása 
(embedding). Ezen módszerekkel 
a műtét funkcionális és strukturá-
lis eredményessége növelhető, az 
FTMH kialakulásának esélye csök-

kenthető. A jobb eredmények hát-
terében állhat, hogy a kavitációt 
kitöltő gliális szövet strukturális tá-
maszt ad, és regenerációs potenciál-
jával segíti a funkcionális javulást is. 
Az EP pontos szövettani felépítése 
még nem teljesen tisztázott, de egy-
re több bizonyíték utal arra, hogy a 
benne található sárgás pigmentek 
a makula Müller-sejt eredetű xan-
tofil pigmentjeiből származnak, 
amelyek antioxidáns tulajdonságaik 
révén neuroprotektív szerepet is be-
tölthetnek (5, 31, 61).
AZ EP-vel szövődött LMH-műtét 
része az ILM eltávolítása, azonban 
azzal a módosítással, hogy a fovea 
körüli vékony sávot megkíméljük 
(perifoveal ILM sparing). Ugyan-
csak ajánlott a perifoveálisan lévő 
EP megőrzése, vagy csak lyuk szélén 
hagyva (perifoveal EP sparing), vagy 
finoman, a lyukba ágyazva (EP em-
bedding), aminek a helyben mara-
dását még egy visszahajtott ILM, 
ERM-ILM lebennyel felülről is biz-
tosíthatunk (35, 59, 61). Fenti meg-
oldásoknál a peelinget több helyről 
indítva, centripetális irányban vé-
gezzük, majd fokozatosan, lehetőleg 
atraumatikusan, a közvetlen perifo-
veális terület vongálása nélkül tá-
volítjuk el a membránokat (20). Az 
LMH modern sebészetében meg-
honosodott különböző perifoveális 
szövetmegtartó technikák segítsé-
gével lehetségesnek látszik, hogy ja-
vítsuk a betegség prognózisát, vala-
mint elkerüljük, illetve csökkentsük 
a fent részletezett műtéti rizikókat 
(9. ábra).
Ennek a minimálisan invazív, bio-
lógiai regenerációt aktiváló eljárá-
sokat alkalmazó trendnek követ-
kező állomását jelenthetik az ún. 
„no-retina-touch” technikák, mint 
például az autológ trombocytakon-
centrátum (platelet rich plasma) 
alkalmazása, de ezek egyelőre még 
kevésbé terjedtek el a mindennapi 
gyakorlatban (54).
A műtéttechnikai fejlesztéseken túl 
bizonyosan finomítani és szélesíte-
ni kell az OCT-alapú diagnosztikus 
és prediktív biomarkerek használa-
tát, mert jelen ismereteink mellett  
nem minden esetben tudunk pon-

7. ábra: A korábbi LMH terminológia szerinti de-
generatív LMH „cilinder” konfigurációja

8. ábra: A korábbi LMH terminológiának megfelelő 
trakciós LMH jellegzetes „bajusz” konfigurációja
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tosan prognosztizálni, vagyis teljes-
séggel megalapozott döntést hozni 
(10. ábra).

Makuláris pszeudoforámen

Differenciáldiagnosztikai szem-
pontból az LMH-t a makuláris 
pszeudoforámentől (MPH) nehéz 
elkülöníteni. A pszeudoforámen 
elnevezés magyarázata, hogy kli-
nikailag, elsősorban biomikrosz-
kópos képe, ahol jól körülhatárolt, 
vöröses, kerek vagy ovális elvál-
tozásként jelenik meg a makulá-
ban, a megtévesztésig utánozza a 
FTMH-t. Ugyanakkor Allen–Watz-
ke-tünetre negatív. Lényegében az 
ERM speciális megjelenési formája, 
ahol a membrán respektálja a fovea 
centrumát, azonban centripetá-

10. ábra: Egy beteg jobb (1/A) és bal (2/A) szeméről készült preoperatív 
OCT-felvételen EP-val (fekete nyilak) járó LMH és társuló patológiaként druse-
nek (bekarikázott területek) láthatók. 
Bal szem esetében kezdetben obszerváció mellett döntöttünk, majd 3 hónapos követési idő alatt bekövetkező 
látóélesség-romlás (BCVA 20/25-ről 20/40-re csökkent) miatt műtétre került sor. Standard technikával (ERM-
ILM peeling) végeztük a műtétet, amelyet kielégítő funkcionális és anatómiai javulás követett (2/B). A jobb szem 
obszervációja alatt is romlott a vízus (BCVA 20/25-ről 20/40-re csökkent), a kavitáció fokozódott, így standard 
technikával (ERM-ILM peeling) megtörtént a jobb szem operációja is. Azonban a bal szemen látott eredményes-
ség elmaradt, a folyamat FTMH-ba progrediált (1/C). Reoperációra került sor az ILM peeling kiterjesztésével 
és gáztamponád alkalmazásával. A FTMH bezárult (1/D), azonban jobb szem látóélessége fél évvel később sem 
érte el a preoperatív vízust (posztoperatív BCVA 20/100). Mindeközben a bal szem strukturálisan stabilitást 
mutatott csaknem teljes vízussal (2/C-D)

9. ábra: A preoperatív OCT-felvételen (A) látha-
tó EP (fekete nyilak) beágyazását (embedding) 
végeztük ILM flap képzésével. A posztoperatív 
OCT- felvételen (B) megfigyelhető a foveális kontúr 
javulása. A strukturális kép mellett a beteg látóé-
lessége is pozitív irányba változott, de a külső re-
tinarétegek feltöredezettsége (bekarikázott terü-
let) meghatározta a funkcionális javulás mértékét 
(posztoperatív BCVA 20/40)
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lis húzóhatást fejt ki a perifoveális 
retinára, és ennek következtében 
a fovea szélei invaginált, meredek, 
vertikalizált profilt vesznek fel. Az 
OCT-felvételen úgy tűnik, mintha 
egy „szűk, mély” foveális üreg len-
ne, azonban tényleges szövethiány 
nincs, és a retina központi részének 
struktúrája megtartott, vagy csak 
minimálisan tér el a normálistól 
(11. ábra). A centrális retinavastag-
ság (CRT) sok esetben közel nor-
mális tartományban marad. En face 
OCT-n az ERM által létrehozott ra-
diális mintázat és a fovea enyhe be-
süppedése figyelhető meg. Az MPH 
lassan progrediáló, néha VMT-vel 
szövődő, jó műtéti prognózissal 
rendelkező vitreomakuláris kórkép. 
A műtéti indikáció sokkal inkább 
a beteg panaszain és a funkció ká-
rosodásán alapul, mint az OCT-ké-
pen (22, 35).
Az MPH diagnózisához kötelező 
major kritériumok (22, 35):
1. Foveát respektáló ERM.
2.  Megvastagodott perifoveális re-

tina.
3.  Vertikális, meredek foveális profil 

(>90°).
Minor kritériumok (22):
1.  Mikrocisztoid terek a belső mag-

vas rétegben (INL).
2. Közel normális CRT.
Ezen betegségek (LMH, MPH, ERM- 
foveoszkízis) pontos diagnosztizá-
lását megnehezíti, hogy patofizi-
ológiájuk gyakran átfedésben van. 
OCT-felvételek rész letes elemzésén 
alapuló vizsgálatok kimutatták, 
hogy az esetek kb. harmada „vegyes 
típus”, vagyis több entitás diagnosz-

tikai kritériumai egyszerre teljesül-
tek. Ráadásul a kórképek egymásba 
történő átmenete, átalakulása is le-
hetséges (35).

Epiretinális  
membrán
Az epiretinális membrán (ERM) egy 
fibrocelluláris proliferáció a vitreore-
tinális felszínen, az ILM felett. Első-
ként Iwanoff írta le 1865-ben, azóta 
az ERM-mel kapcsolatos ismerete-
ink folyamatosan fejlődnek (12).

Epidemiológia

Előfordulási gyakorisága elsősor-
ban az életkortól függ, a prevalen-
cia csúcsát a 7. évtizedre teszik. A 
legtöbb tanulmány szerint kevésbé 
fontos, illetve megkérdőjelezhető a 
nem, valamint az etnikai hovatar-
tozás epidemiológiai szerepe. Az 
ERM felismeréséhez használt diag-
nosztikus módszer érzékenysége vi-
szont jelentősen befolyásolhatja az 
előfordulási gyakoriság megítélését. 
A Beaver Dam Eye Study a 60 éves-
nél idősebb populációban 11,8%-os 
prevalenciát jelentett az idiopáti-
ás ERM esetében színes fundus-
fotók használata alapján, viszont 
jóval magasabb, 34%-os előfordu-
lási arányról számolt be, amikor a 
spectral domain OCT-t (SD-OCT) 
bevonták a diagnosztikába (16, 35).

Etiopatogenezis, patofiziológia

Nem teljesen tisztázott: több elmé-
let is létezik, de egyik sem ad teljes-

körű magyarázatot. A felépítésében 
szerepet játszó preretinális myofib-
roblasztok feltehetően különböző 
sejtekből (pl. gliasejtekből, retinális 
pigmentepithel sejtekből, hyalocy-
tákból) differenciálódnak, amelyek 
származhatnak a retinából, átjutva 
az ILM PVD során kialakuló mik-
rodefektusain keresztül, vagy az 
üvegtestből, inkomplett PVD kö-
vetkeztében. Ezek a myofibroblasz-
tok extracelluláris mátrix kompo-
nenseket és kontraktilis fehérjéket 
termelnek, amelyek az ERM zsugo-
rodásáért és retinára kifejtett von-
gáló hatásáért felelnek (16, 35, 41).
Kórlefolyását tekintve az ERM las-
san progrediáló betegség. Az ezred-
forduló környékén a Blue Moun-
tains Eye Study arról számolt be, 
hogy 5 éves követési időszak alatt a 
legtöbb ERM súlyossága nem foko-
zódott: kb. 39% stabil maradt, 26% 
regrediált, és csak 29% mutatott 
progressziót színes fundusfotók 
elemzése alapján. OCT-t használ-
va a progresszió megítéléséhez ezek 
a százalékok eltérőek lehetnek, de 
összességében elmondható, hogy az 
ERM-mel diagnosztizált betegek-
nek csak kis százaléka kerül mű-
tétre a kezdeti észleléshez képest 5 
éven belül és rövid távon a beavat-
kozás késleltetése nem jár jelentős 
hátránnyal (16).

Felosztás, nevezéktan

Egyes szerzők a premakuláris 
membrán elnevezést preferálják az 
epiretinálissal szemben, arra hivat-
kozva, hogy ez a terminológia spe-
cifikusabb, a membrán lokalizáció-
ját egyértelműbben meghatározza. 
Jelen közleményben az epiretinális 
membrán megnevezést használjuk, 
előzetesen utalva arra, hogy a vit-
reomakuláris határfelszínt érintő 
kórképekkel foglalkozunk (12).
Etiológia alapján 2 nagy típusát 
különbözetjük meg: az idiopátiás 
(iERM) és szekunder ERM-et. Az 
iERM jellemzője, hogy nincs tár-
suló szemészeti rendellenesség. A 
fellelhető irodalom elsősorban ez-
zel foglalkozik. A PVD az esetek 
>90%-ában jelen van, ami arra utal, 

11. ábra: A makuláris pszeudoforáment bemuta-
tó OCT-felvételen a foveát respektáló ERM-et (fe-
kete nyilak), a megvastagodott perifoveális retinát 
és a meredek foveális profilt láthatjuk. Tényleges 
szövethiány nincs, és a retina központi részének 
struktúrája megtartott
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12. ábra: Govetto és munkatársai által kidolgozott OCT alapú iERM osztá-
lyozási rendszer: 
1. stádium (A): ERM megjelenése hiperreflektív sávként (piros nyíl) a vitreoretinális felszínen, de az FD még jelen van, 
a retina szerkezete megtartott; 2. stádium (B): FD eltűnése; 3. stádium (C): ektopikus belső foveális rétegek (EIFL) 
megjelenése (zöld nyíl); 4. stádium (D): retinarétegek dezorganizációjának megjelenése (sárga csillag). Az infravörös 
képen jól látható a retina felszínének fokozódó ráncosodása, redőképződése a magasabb stádiumok felé haladva
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13. ábra: Az en face OCT (A) „felülről lefelé” irányuló, rétegekre lebontott 
(koronális/frontális) képet ad a retináról, segítségével olyan biomarkerek is 
értékelhetők, amelyek hagyományos keresztmetszeti vizsgálatokkal nem 
azonosíthatók, így a betegség súlyossága jobban megítélhető. Továbbá a 
3D OCT-felvételekkel (B) együtt a műtét pontos megtervezésében is segít-
ségünkre lehetnek. Megmutatják a fokális kontrakciós centrumot, aminek 
környezetében az ERM-retina távolság nagyobb, a két felszín közötti adhézió 
kisebb, ideális pont, ahol az intravitreális csipesszel az ERM a retinasértés 
legkisebb kockázatával ragadható meg

A

B
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hogy fontos szerepet játszik a kiala-
kulásában. A PVD nélküli esetek 
etiopatogenezise még nyitott kér-
dés. Szekunder ERM esetén egyéb 
szemészeti betegség (pl. vaszkuláris 
retinabetegség, uveitis, trauma, reti-
naszakadás/-leválás vagy intraoku-
láris műtét utáni állapot) is fennáll. 
Ilyenkor a sebészi megoldás maga 
nem különbözik, de a terápiás stra-
tégia annyiban más, hogy előbb a 
társuló patológiát érdemes kezelni. 
Ha a beteg panaszai nem javulnak 
a farmakoterápia (pl. intravitreális 
anti-VEGF) alkalmazása mellett, 
akkor az a trakciós komponens kór-
oki szerepét valószínűsíti és műtéti 
indikációt jelent (16, 35, 40, 41).

Vizsgálómódszerek

Az ERM diagnózisának felállítá-
sa nem nehéz, zömében egyszerű 
réslámpás vizsgálattal elvégezhető. 
A multimodális vizsgálómódsze-
rek inkább az ERM súlyosságának, 
progressziójának, végső soron a mű-
tét indikációjának, valamint a mű-
tét eredményességének megállapítá-
sát segítik.
Biomikroszkópos vizsgálat során 
a retina felszínén kezdetben celo-

fánszerű csillogás (celofán maku-
lopátia), majd az egyre vastagabbá 
váló membrán összehúzódásából 
eredő ráncosodás, redőképződés 
figyelhető meg (macular pucker). 
A környező erek lefutása is torzul-
hat. A redők lefutása gyakran mu-
tat radier mintázatot egy vagy több 
kontrakciós gócpontból kiindulva. 
A Gass-féle klasszifikáció még erre 
a réslámpás képre támaszkodott. 
Később számos OCT-alapú osztá-
lyozási rendszer jelent meg, egyre 

inkább azzal a céllal, hogy segítse a 
műtéti indikáció felállítását ennek 
a lassan progrediáló kórképnek az 
esetén. Govetto és munkatársai 2017-
ben 4 stádiumból álló, SD-OCT-
alapú iERM-osztályozási rendszert 
dolgoztak ki, a magasabb stádium 
jól korrelál a súlyosabb kezdeti tü-
netekkel és a rosszabb prognózissal 
is (12. A–D ábra). A leggyakrab-
ban használt B-scan képek mel-
lett egyéb OCT-technikák is, mint 
például az en face és 3D OCT-fel-

14. ábra: A DRIL (sárga csillag) egy olyan OCT-biomarker, amely az INL bár-
mely két határának megszakadását, beazonosíthatóságának hiányát jelöli. Ez 
a két határ a ganglionsejt-belső plexiform réteggel, valamint a külső plexiform 
réteggel alkotott határt jelenti. Általában vízszintes kiterjedését μm-ben kife-
jezve határozzák meg, a szubfoveális 1 mm átmérőjű területen. Az infravö-
rös képen jól látható a retina felszínének ráncosodása, redőképződése is

15. ábra: Az INL-ben lévő ciszták a Müller-sejtek 
pusztulásával létrejövő lakúnáris területek, ame-
lyek éles határú, hiporeflektív űrökként (piros nyi-
lak) azonosíthatók az OCT-n. Hátterében az ERM 
okozta trakciós erők állnak
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vételek (13. A–B ábra) segíthetik a 
pontosabb diagnózis és a műtéti in-
dikáció felállítását (16, 41).

OCT biomarkerek

Számos OCT biomarker léte-
zik, amelyek jól használhatók az 
iERM-esetek értékelése során. Újab-
ban egyre nagyobb hangsúly helye-
ződik az ERM által okozott mecha-
nikai stressznek közvetlenül kitett 
belső retinarétegekre, azon belül 
is azok dezintegrációjára (DRIL) 
(14. ábra), vastagságára vagy ép-
pen az intraretinális ciszták (IRC) 
(15. ábra) jelenlétére, mint negatív 
prognosztikai faktorokra. A DRIL 
szerepe már régóta ismert a diabé-
teszes makulaödémával kapcsolat-
ban, de a DREAM-study-ban leír-
ták, hogy iERM esetén is független, 
negatív biomarkerként szolgálhat. 
Szignifikáns kapcsolatot találtak 
a DRIL súlyossága és a pre-, vala-
mint poszt operatív legjobb korri-
gált látóélesség (BCVA) között. A 
belső magvas rétegben (INL) lévő 
ciszták a Müller-sejtek mechanikai 
erők okozta pusztulásával létrejö-
vő hiporeflektív lakunák, amelyek 
az esetek jelentős részében a műtét 
után is megmaradnak, negatívan 
befolyásolva ezzel a vizuális prog-
nózist. Ezeket a trakciós eredetű 

cisztoid űröket mikrocisztás maku-
laödéma (MMO) néven különböz-
teti meg az irodalom az exszudatív 
eredetű cisztoid makulaödémától 
(CMO), amely elsősorban iszkémia 
vagy gyulladás okozta vaszkuláris 
permeabilitás fokozódás következ-
tében alakul ki, a retina belső és 
külső rétegeiben egyaránt (12, 43, 
47, 60, 75).
A Govetto-féle 3. stádiumban meg-
jelenő ektopikus belső foveális réte-
gek (EIFL) szintén egy klinikailag 
jól használható OCT biomarker (16. 
ábra). Egy folyamatos, FD helyét ki-
töltő, belső retinarétegekből álló hi-
per- és hiporeflektív sáv jelenléteként 
definiálható, amely az OCT-felvéte-
len kaliper segítségével μm-ben pon-
tosan meghatározható. Kialakulásá-
ért elsősorban a centripetális irányú 

16. ábra: Az EIFL egy folyamatos, FD helyét kitöl-
tő, belső retinarétegekből álló hiper- és hiporef-
lektív sáv jelenléteként definiálható, amely az OCT- 
felvételen kaliper segítségével μm-ben pontosan 
meghatározható az ILM belső és az INL külső 
határa között a fovea centrumában (piros vonal). 
Kialakulásáért elsősorban az ERM okozta centri-
petális irányú trakciós erőket teszik felelőssé

17. A ábra: A „cotton ball sign” egy kerek, diffúz, 
hiperreflektív terület (piros nyíl) megjelenése az 
IZ és az EZ között, egyes szerzők (pl. Govetto és 
munkatársai) szerint az ERM progressziójának 
prediktora lehet

17. B ábra: Az ERM progressziójának jele a fo-
veola leválása az alatta lévő RPE-ről, ami centrális 
SRF megjelenését eredményezi (piros csillag)
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trakciós erőket teszik felelőssé. Bár 
vastagsága jelentősen csökkenhet a 
műtét után, az esetek 90%-ában nem 
tűnik el teljesen. Jelenléte és vastag-
sága függetlenül más OCT-eltérések-
től negatívan befolyásolja a pre- és 
posztoperatív BCVA-t és torz látást 
is. Így a műtét optimális időpontja 
még az EIFL kialakulása előtt, azaz a 
Govetto-féle 2. stádiumban lehet (7, 
12, 16, 34, 35, 43, 47, 72).
Kanzaki és munkatársai en face OCT 
segítségével az ún. maximális reti-
naredő mélységet (MDRF) vizsgál-
ták, amely objektív és kvantitatív 
biomarkere lehet a pre- és posztope-
ratív metamorfopsziának (MM). 
Eredményeik azt mutatják, hogy az 
iERM-műtét időzítése akkor meg-
felelő, amikor a preoperatív MDRF 
parafoveálisan 69 és 118 μm közöt-
ti értéket vesz fel. Ezekben az ese-
tekben az MM életminőséget nem 
rontó szintig csökkent. A jelzett in-
tervallum alatti MDRF esetén nem 
érdemes operálni, mert a torzlátás 
még nem rontja az életminőséget, 
míg ha felette van, akkor a poszt-
operatív MM jelentős, életminősé-
get rontó marad (7, 27).
A szubfoveálisan elhelyezkedő fo-
toreceptorok különösen kitettek 
az ERM okozta trakciós erőknek, 
szemben a parafoveális régióval, 
ahol a Henle-rostok protektív sze-
repe még érvényesül. Ezt a 100 μm 
átmérőjű szubfoveális területet 
„central bouquet” névvel illeti az 
irodalom. Itt axiális trakciós erők 

hatására különböző külső elemeket 
érintő abnormalitások alakulhatnak 
ki, amelyek egy klinikai spektrumot 
képeznek. Ezek az ERM progresszi-
óját jelző külső retinális biomarke-
rek (17. A–C ábra). A „cotton ball 
sign” egy kerek, diffúz, hiperref-
lektív terület megjelenése az inter-
digitációs zóna (IZ) és az ellipszoid 
zóna (EZ) között (17. A ábra). Ez a 
fotoreceptorok trakció okozta verti-
kális elmozdulásából adódik. Ennek 
progressziója a foveola leválásához 
vezet az alatta lévő retinális pig-
mentepithelről (RPE), ami centrális 
SRF felhalmozódását eredménye-
zi (17. B ábra). Ezek műtét után, a 
trakciós erők oldásával általában 
megszűnnek. Azonban krónikus 
trakció esetén az SRF tartós fenn-
állása megzavarja az RPE-fotore-
ceptor komplex működését, ami 
metabolikus törmelék progresszív 
felhalmozódását eredményezheti a 
szubretinális térben, ezzel ún. szer-
zett vitelliform megjelenést okozva 

(17. C ábra). Ez utóbbi a fotorecep-
torok irreverzibilis károsodását jel-
zi, műtét után gyakran atrófia ala-
kul ki (12, 16, 52).
Újabban az ERM-spektrum téma-
körében tárgyalják az ERM-foveo-
szkízist, amely az ERM által ki-
fejtett centrifugális trakciós erők 
következményének tartható. Álta-
lában stabil, ritkán progrediál tel-
jes vastagságú makulalyukba és a 
szignifikáns strukturális eltérések 
ellenére a funkciókárosodás ritka. 
A diagnózis felállításához két ma-
jor kritériumnak kell teljesülnie, 
azaz szükséges az ERM jelenléte 
és a foveoszkízisnek a Henle-ros-
tok rétegét kell érintenie (18. ábra). 
Minor kritérium az INL-ben jelen 
lévő IRC-k, a retina megvastagodá-
sa és ráncolódása. Az ERM-foveosz-
kízishez kapcsolódó trakciós erede-
tű intraretinális cisztoid űröket az 
exszudatív mechanizmusúaktól 
kell megkülönböztetnünk. Előb-
biek kerékküllő, utóbbiak szirom  
alakú mintázatot mutatnak en face 
OCT-felvételeken (12) (19. ábra).

Klinikai tünetek

Az előbb említett OCT biomarke-
rek jól korrelálnak az ERM okozta 
panaszokkal, de mégsem hagyhat-
juk figyelmen kívül a páciens gon-
dos kikérdezését. Akár maszkolva is 
lehetnek, ha nem a domináns szem 
érintett, ezért irányított módon 
mindig rá kell kérdezni a látásrom-
lás mellett a torzlátásra és a mik-
ropsziára, makropsziára (anisei-
ko nia) is. Ráadásul, ha a betegnek 
panaszai vannak, akkor sem min-
dig egyértelmű, hogy indokolt-e az 

17. C ábra: A centrális SRF tartós fennállása 
megzavarja az RPE-fotoreceptor komplex műkö-
dését anyagcsere-termékek (piros nyíl) felhalmozó-
dását eredményezve a szubretinális térben, ez az 
ún. szerzett vitelliform lézió

18. ábra: ERM-foveoszkízis trakcionáló ERM-mel 
(fekete nyilak) és a Henle-rostok szintjében lévő 
szétválással (piros csillagok)
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operáció, megfelelő eszközökkel ob-
jektivizálni kell őket és figyelembe 
kell venni az életminőséget befolyá-
soló hatásukat is (7, 16, 35, 40, 41).
Habár az iERM negatívan befolyá-
solja a BCVA-t, a műtéti indikáció 
meghatározásakor nem célszerű ki-
zárólag erre hagyatkozni, mivel ko-
rai szakaszban gyakran nem rom-
lik, inkább más, pl. szürkehályog, 
állhat mögötte, valamint az egyéb 
szubjektív tünetek sokkal negatí-
vabban tudják befolyásolni az élet-
minőséget (39, 44).
Specifikusabb és hamarabb jelent-
kező szubjektív tünet az MM, ami 
gyakran sajnos a műtét után sem 
szűnik meg teljesen, csak mérsék-
lődik. A beteg a függőleges vagy 
vízszintes (néha mindkettő) egye-
nesekben megjelenő hullámosodást, 
olvasásnál a sorok hullámzását pa-
naszolja. Kialakulását egyre inkább 
a belső retinarétegek rendezetlen-
ségével, a Müller-sejtek torzulásá-
val hozzák összefüggésbe. Az ERM 

eltávolításával ezt a strukturális 
elváltozást a műtét csak részben 
tudja megoldani. Az MM értéke-
lésére jelenleg az Amsler-rács és az 
M-CHARTS használatos. Az előb-
bi hasznos az MM jelenlétének 

vagy hiányának szűrésére, de nem 
képes kvantitatív értékelésre. Erre 
az M-CHARTS használható, ami-
vel a horizontális és vertikális MM 
is számszerűleg megadható. A ho-
rizontális metamorfopsziát (MH) 
általában a betegek jobban megélik. 
Kanzaki és munkatársai megállapí-
tották, hogy ha az MH 0,5°, az a 
mindennapi életet már negatívan 
befolyásolja. Így a műtét célja, hogy 
a posztoperatív MH <0,5° legyen, 
ami akkor teljesülhet, ha a preope-
ratív MH 0,9°. A műtét optimális 
időzítése az MM fokát figyelembe 
véve tehát így határozható meg: 
0,5°  MH  0,9° (7, 27, 39, 65).
Szintén jellemző tünet, az anisei-
konia, azon belül is főleg a mak-
ropszia, amelyet a csapoknak a 
membrán centripetális húzásának 
következtében kialakuló összetor-
lódása eredményez. Ehhez kapcso-
lódik az ERM egyik talán kevésbé 
ismert tünete az ún. binokuláris 
interferencia, amely akkor jelentke-
zik, amikor a betegnek be kell csuk-
nia az egyik szemét, hogy javítsa 
látását. Ez lehet az érintett és nem 
érintett szem is. A megnövekedett 
INL-vastagság mind a pre- mind a 
posztoperatív aniseikoniának mér-
hető OCT biomarkere lehet. Az 
MM-mel szemben az aniseikonia 
gyakran nem javul, sőt a sikeres 
műtét ellenére is előrehaladhat. Ér-
demes tudni, hogy kvantitatív ér-

19. ábra: Az intraretinális cisztoid űrök trakciós 
eredet esetén kerékküllő (A), exszudatív mecha-
nizmus esetén szirom (B) alakú mintázatot mutat-
nak en face OCT-felvételeken

1. táblázat: Kedvezőtlen prognosztikai tényezők 
posztoperatív BCVA, metamorfopszia és anisei-
konia tekintetében (7)

BCVA preoperatív BCVA <20/100

életkor >75 év

tünetek fennállása >12 hónap

DRIL

MMO

EIFL

szerzett vitelliform lézió

Metamorfopszia nagyfokú preoperatív metamorfopszia

EIFL

MDRF >118 μm

megvastagodott INL

Aniseikonia preoperatív aniseikonia

megvastagodott INL
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tékelésére az ún. New Aniseikonia 
Test használható, de ez a minden-
napi klinikumban még kevésbé is-
mert, mint az M-CHARTS (7, 23, 
39).

A műtét időzítése

A műtéti technika minimál inva-
zív irányú fejlődésével és a műtéti 
idő rövidülésével megfigyelhető a 
tendencia, hogy a sebészek köny-
nyebben döntenek az obszerváció 
vs. műtét dilemma során az operá-
ció mellett. Ebben szerepet játszik 
az a tudásunk is, hogy korai műtét-
tel megelőzhetünk olyan potenciá-
lisan irreverzibilis elváltozásokat, 
mint például a súlyos MM, amely 
viszonylag jó vízus mellett is kiala-
kulhat.
A korábban használt műtéti in-
dikációs faktorok, mint bizonyos 
vízushatárok (gyakran 20/32), 
CRT-növekedés, retina külső szeg-
mens érintettség helyett egyre in-
kább a funkcionális stádiumbe-
osztást (lásd Govetto), és az MM 
megjelenését tartjuk meghatározó-
nak, mindamellett, hogy továbbra 
sincs Cochrane study szintű evi-
dencia a műtét pontos időzítésével 
kapcsolatban. Ha kedvezőtlen prog-
nosztikai faktorokat detektálunk 
(1. táblázat), bölcsebb a betegnek 
„csupán” a további rosszabbodás 
megállítását „ígérni” a látásjavulás-
sal szemben. Ez különösen igaz, ha 
a műtét nem szürkehályog-eltávo-
lítással kombináltan történik, ami 
a beteg elégedettséget kedvezőtlen 
ERM-prognózis mellett is fokoz-
hatja. Továbbá a mérlegelés során a 
páciens igényeit, életminőségét be-
folyásoló tényezőket is figyelembe 
kell venni (12).

Műtét

Habár van többé-kevésbé kialakult, 
standard műtéti megoldás, ami, le-
hetőleg kisebb kaliberű (25, 27-gauge) 
„core” PPV-t, vitális festést és end-
gripping üvegtesti csipesz haszná-
latát, a periféria ellenőrzését be-
domborítással (!) foglalja magába, 
továbbra is vannak vitatott kérdé-

sek. Az egyik ilyen, hogy az ERM 
peelinggel egy időben kell-e ILM 
peelinget is végezni. Az ILM peeling 
valószínűleg összefüggésbe hozha-
tó bizonyos, posztoperatív struk-
turális eltérésekkel, mint például a 
foveától temporálisan eső neurore-
tina elvékonyodása (20. ábra), per-
zisztáló intraretinális ödéma (21. 
ábra), az RNFL átmeneti ödémája 
vagy disszociációja (DONFL), azon-

ban ezeknek klinikailag szignifi-
káns funkcionális következményét 
eddig nem tudták igazolni. Ugyan-
akkor az ILM peeling mellett szól, 
hogy általa biztosabbra vehető az 
ERM komplett eltávolítása, és ha-
bár az iERM esetekben a kiújulási 
arány alacsony, az ILM peeling ezt 
is tovább csökkenti, tekintettel arra, 
hogy az ILM gyaníthatóan egyfajta 
alapként szolgálhat az ERM-kép-

20. ábra: Kombinált ERM-ILM peeling után gyak-
ran megfigyelhető a fovea eltolódása a látóidegfő 
felé, amit valószínűleg a trakció megszűnésével a 
nazális és temporális retinafélre ható biomechani-
kai erők egyensúlyának felborulása okoz. A fovea 
temporális része megnyúlik és elvékonyodik, a  
nazális része pedig megvastagszik

21. ábra: Az MMO hátterében állhat az ERM 
okozta trakció, de kialakulhat de novo kombinált 
ERM-ILM peeling után is. Az ábrán nem látha-
tó hiperreflektív sáv a retina felszínén, így ez egy 
műtét utáni állapotot rögzít. Valószínűleg ez egy 
nonvaszkuláris retrográd makulopátia, amelyet a 
ganglionsejtek ILM peeling következtében kialakuló 
károsodása okoz. Ez negatívan befolyásolja a Mül-
ler-sejtek élettani folyamatait, így azok pusztulását 
idézi elő, ami lakúnáris területeket képződéséhez 
vezet
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ző sejtek proliferációjának. A leg-
több esetben az ILM-et az ERM 
peeling gel egyidejűleg (en-bloc) el-
távolítjuk, részben akaratlanul a 
kettő közötti szoros tapadás miatt, 
részben szándékosan, mert az ERM 
szélének megragadása és izolált el-
távolítása műtéttechnikailag sok-
kal nehezebb, mint a membránon 
túlnyúló ILM megkezdése, és innen 
indítva, a „szőnyeggel a piszkot” 
módszerrel az ERM komplett eltá-
volítása. Azokban a ritka esetekben, 
amikor az ERM izoláltan levonható 
tényleg felmerülhet ennek kérdé-
se, ilyenkor ajánlott lehet ismételt 
festés után az ILM peelinget csak 
azon a területen elvégezni, ahol az 
feltétlen szükséges. Ez a parafoveá-
lis terület, azaz a fovea középpont-
jától mért 3 mm átmérőjű kör te-
rülete, ezen kívül a reziduális vagy 
recidiváló ERM valószínűleg nem 
befolyásolja a posztoperatív funk-
cionális eredményeket. Ugyanakkor 
egyes szerzők nem ajánlják az ILM 
peelinget preoperatív MMO ese-
tében, mert annak perzisztálását 
vagy progresszióját idézheti elő. A 
műtét még precízebb kivitelezését 
nagyban segítheti majd az intarope-
ratív OCT széles körű elterjedése (7, 
12, 13, 16, 35–37, 57, 58).
A kromovitrectomia olyan vitális 
festékanyagok használatát jelenti, 
amelyek megkönnyítik a transzpa-
rens, szemitranszparens membrá-
nok vizualizációját és eltávolítását 
a műtét során. Az indocianin-zöld 
volt az első, klasszikus festék a ma-
kulasebészetben. Habár kiválóan 
alkalmas az ILM szelektív megfes-
tésére, potenciális retinatoxikus ha-
tása miatt Európában visszaszorult 
az alkalmazása. Hazánkban első-
sorban kombinált, Trypan Blue és 
Brilliant Blue G festéket is tartal-
mazó formulák terjedtek el az ERM 
és ILM egyidejű megfestéséhez. 
Magasabb fajsúlyú formulák kifej-
lesztése polietilén-glikol hozzáadá-
sával tovább mérsékelte a toxicitást, 
mert azáltal, hogy folyadék alatt 
beadhatók (wet technique), kon-
centrációjuk is csökken. Ráadásul 
gyorsabban süllyednek le a vitreo-
retinális felszínre, így az expozíciós 

idő is csökken. A kombinált formu-
lák tehát mind hatékonysági, mind 
biztonsági profiljukat tekintve elő-
nyösebbek. Újabban a luteintartal-
mú készítmények is egyre nagyobb 
teret hódítanak kedvező tulajdonsá-
gaik miatt (pl. neuroprotektív, anti-
oxidáns hatás) (3, 12, 16, 35. 50).
Adjuváns szteroidkezelés, azaz a 
műtét végén adott intravitreális tri-
macinolon vagy dexamethasone 
előnyeivel kapcsolatban sincs egy-
séges álláspont. Változó strukturális 
és funkcionális eredményekkel ta-
lálkozhatunk az irodalmat olvasva. 
Egy 2022-ben közölt metaanalízis 
szerint az intravitreális kortikoszte-
roid injekcióval kombinált vitrecto-
mia, különösen a lassú felszabadu-
lású dexamethasone implantátum, 
előnyös lehet a CRT-csökkenés te-
kintetében az ERM-műtét után 3 
hónappal. Azonban a BCVA javulása 
és hosszabb, 6 hónapos követés után 
a CRT változása sem volt szignifi-
káns a kontrollcsoporthoz képest. 
Mindemellett az intravitreális szte-
roid megemelheti a szemnyomást 
mind a korai mind a késői posztope-
ratív időszakban, illetve saját lencsés 
betegeknél fokozhatja a szürkehá-
lyog progresszióját (6, 46, 71).

Teljes vastagságú 
makulalyuk
A teljes vastagságú makulalyuk 
(FTMH) a makula középső részén 
a neuroszenzoros retinán található 
teljes vastagságú defektus, amely 
a centrális látás elvesztését, illetve 
torzlátást okoz (2).

Epidemiológia

A makulalyukak mechanizmust te-
kintve kialakulhatnak idiopátiásan 
(24, 26), és szekunder módon: trau-
ma következtében, myopia talaján, 
intravitreális anti-VEGF injekcióval 
kezelt nedves típusú időskori maku-
ladegenerációban, 2-es típusú ma-
kuláris teleangiectasiában stb. Az 
idiopátiás makulalyuk prevalenciá-
ja 3:1000, gyakoribb nőknél, és ál-
talában 55 éves kor után fordul elő, 
ellentétben a traumás makulalyuk-

kal, amely gyakrabban fordul elő fi-
atal férfiaknál (20-as és 30-as évek). 
Megemlítendő, hogy a trauma kö-
vetkeztében kialakult makulalyu-
kak általában nagyobbak (2).

Prognózis

A záródás tekintetében a prognó-
zist alapvetően három tényező be-
folyásolja: a makulalyuk mérete, 
konfigurációja és a fennállási ideje. 
A látásjavulás legerősebb prognosz-
tikai faktora a preoperatív vízus, 
ami általában lineáris összefüggés-
ben van a forámen átmérőjével. A 
Gass szerinti 2., 3. és 4. stádiumú 
makulalyukakkal rendelkező bete-
gek többségénél kezelés nélkül vár-
ható a centrális látás progresszív 
elvesztése. Ötéves követés alatt a 
páciensek 60%-a 2 vagy több sort 
veszít (Snellen-tábla), 3-5 éves kö-
vetés után a szemek 70-80%-ának 
20/200 vagy annál rosszabb lesz a 
látóélessége, a fennmaradó 20-30% 
látóélessége pedig általában 20/70 
és 20/100 között lesz. A Gass 2. stá-
diumú FTMH-ak körülbelül 75%-a 
progrediál 3. vagy 4. stádiumba. A 
kezelés késleltetése csökkentheti a 
záródási arányt és a várható poszt-
operatív vízust. Habár a makula-
lyuk sikeres záródását követően a 
vízusbeli prognózis jó, a látóélesség 
általában nem tér vissza az erede-
ti állapotba, valamint az MM és a 
mikropszia/makropszia is sokáig, 
akár véglegesen fennmaradhat. A 
másik, nem érintett szem vizsgá-
lata is fontos. PVD nélküli esetek-
ben 10-15% esély van arra, hogy az 
ellenoldali szemben is makulalyuk 
alakul ki 5 éven belül. Amennyiben 
a PVD már jelen van, ez az arány 
kisebb (2).
Traumás makulalyukak esetén 
a spontán záródás lehetősége jól 
ismert, de Garg és munkatársai 
2022-ben publikált szakirodalmi 
áttekintő tanulmánya alapján idio-
pátiás FTMH esetén is megfigyelhe-
tő. A 250 μm-es minimum lineá-
ris átmérőjű (MLD) makulalyukak 
spontán záródási aránya 22,2%, a 
>250–400 μm-es intervallumban 
13,3% és ha MLD 400 μm akkor 
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0% (17). Ugyanakkor fontos hang-
súlyozni, hogy idiopátiás FTMH 
esetén a korai vitrectomia minden 
esetben magasabb záródási arányt, 
jobb posztoperatív látóélességet 
eredményez, így a jelenlegi ajánlá-
sok mielőbbi műtétet javasolnak 
(2). A 400 μm-nél kisebb átmérőjű, 
kevesebb, mint 6 hónapja fennálló 
FTMH műtéttel közel 100%-ban 
zárható. A látásjavulás esélye azon-
ban a felére csökken azoknál, akik-
nél a lyuk fennállási időtartama 
meghaladja a 4 hónapot (10).
A Szegedi Tudományegyetem 
(SZTE) Szemészeti Klinikáján ma-
kulalyuk miatt operált betegek kö-
rében végzett felmérésünk szerint 
az MLD az esetek 60%-ában na-
gyobb volt, mint 400 μm (22. ábra). 
Míg vitrectomiával a kisméretű fo-
rámenek közel 100%-a záródott, az 
átmérő növekedésével párhuzamo-
san a záródási arány csökkent (23. 
ábra). Fenti adatok alapján kiemel-
ten fontos a betegség korai felisme-
rése és kezelése (21, 22).
Preoperatív OCT-felvételek segít-
ségével az MLD mellett több, a 
betegség súlyosságát jelző, prognó-
zist meghatározó biomarker meg-
határozható, például az alap lineá-
ris átmérő (BLD) és a makulalyuk 
magassága (H) (24. ábra). Leírható 
a lyuk széleinek alakja (pl. felemel-
kedő, letapadó, cisztoid), valamint 
az esetlegesen társuló patológia (pl. 
ERM, EP, VMT) (25. ábra) jelenléte 
is (1).
A fovea átlagos vastagsága a centrá-

lis 1 mm átmérőjű területen (CSFT) 
szintén hasznos prognosztikai fak-
tor. A 300 μm-nél kisebb preopera-
tív CSFT az anatómia siker szem-
pontjából kedvezőtlen jellemzőnek 
tartható (63).
Az alapadatokból a következő érté-
kek számolhatók:

• A makulalyuk-index (MHI) a 
makulalyuk magasság és a BLD 
hányadosaként definiálható. Az 
MHI >0,5 értékhez jobb poszt-
operatív anatómiai és funkcio-
nális eredmények társulnak, míg 
alacsonyabb érték esetén a záró-
dás esélye és a várható látásjavu-
lás mértéke csökken (53).

• A tractional hole index (THI) a 
makulalyuk magasságának és az 
MLD-nek a hányadosaként szá-
mítható. Az 1,4-nél nagyobb ér-
ték jobb posztoperatív vízust va-
lószínűsít (56).

• A hole form factor (HFF) kiszá-
mítható, ha az FTMH két szélén 
az alaptól az isthmusig mért tá-
volság összegét elosztjuk a BLD-
vel. Ullrich és munkatársai 2002-
ben publikált tanulmánya szerint 
0,9-nél nagyobb értékek esetén a 
forámenek 100%-a záródik, vi-
szont 0,5-nél kisebb értéknél a zá-
ródási arány 67%-ra csökken (70).

24. ábra: Preoperatív OCT-felvétel, amely az 
FTMH minimális lineáris átmérőjét (MLD: 438 μm), 
alap lineáris átmérőjét (BLD: 998 μm) és magas-
ságát (H: 490 μm) mutatja

23. ábra: Az SZTE Szemészeti Klinikán 2022. 01. 
01–2025. 03. 10. periódusban operált makula-
lyukak záródási aránya a CLOSE Study Group által 
javasolt klasszifikáció szerint

22. ábra: Az SZTE Szemészeti Klinikán 2022. 01. 
01–2025. 03. 10. periódusban operált makulalyu-
kak minimum lineáris átmérőjének (MLD) százalé-
kos megoszlása a CLOSE Study Group által java-
solt klasszifikáció szerint
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• A diameter hole index (DHI) 
az MLD és a BLD hányadosa. 
Amennyiben DHI <0,5, az jó 
prognózist jelent (66).

Osztályozás

Széles körben ismert az FTMH 
Gass által 1988-ban közzé tett stá-
diumbeosztása. Gass zsenialitása – 
többek között – abban rejlett, hogy 
biomikroszkópos képük alapján 
osztályozta a forámeneket, és kö-
vetkeztetett a szövettani struktú-

26. ábra: A CLOSE Study Group által javasolt algoritmus segít a nagy mére-
tű makulalyukaknál (MLD >400 μm) a megfelelő a műtéti technika kiválasztá-
sában figyelembe véve a minimum lineáris átmérőt (MLD), a bulbus tengely-
hosszát (AL) és a makulalyuk morfológiáját is

Nagy (L) 
makulalyuk

>400 – 550 μm

Folyadék- 
levegő-csere

Invertált  
ILM-lebeny

Autológ 
retina- 

transzplantáció

Humán  
amnion  

membrán 
transzplantáció

Autológ  
retina- 

transz plantáció

Humán  
amnion  

membrán  
transzplantáció

Cisztoid, 
felemelkedő szélek 

esetén

Perifovealis  
hydrodissectio

Lapos, letapadó  
szélek esetén

Perifovealis  
hydrodissectio AL >30 mm

AL: <26 mm AL: 26 mm

Autológ retina-transzplantáció

Humán amnion membrán transzplantáció

Makuláris bedomborítás 
(macular buckle) 

Kiterjesztett 
ILM peeling

Invertált  
ILM-lebeny

I. beavatkozás
Extra nagy (XL) 

makulalyuk
>550 – 800 μm

Extra extra nagy 
(XXL) makulalyuk
>800- 1000μm

Óriás makulalyuk
>1000 μm

Reoperáció

25. ábra: A preoperatív OCT-felvételen cisztoid 
szélekkel bíró FTMH (MLD: 509 μm, BLD: 622 μm, 
H1: 396 μm, H2: 400 μm) látható. Megfigyelhető 
még a VMT jelenléte is (fekete nyíl)
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rára, valamint a kialakulás mecha-
nizmusára (2). Az első OCT-alapú 
osztályozást, a patomechanizmus-
ban leggyakrabban szerepet ját-
szó VMT mértékét, valamint az 
MLD-t figyelembe véve az Interna-
tional Vitreomacular Traction Stu-
dy Group javasolta 2013-ban (2, 9).
Az a tény, hogy a 400 μm-nél na-
gyobb makulalyukak műtéti siker-
aránya jóval alacsonyabb a kisebb fo-
rámenekhez képest, életre hívott egy 
újabb, ezek eredményesebb műtéti 
kezelését is előmozdító osztályozást. 
A CLOSE Study Group (Classifica-
tion for Large Macular Hole Studies) 
néhány évvel ezelőtt kidolgozott egy 
új OCT-alapú, kifejezetten a nagy-
méretű (MLD >400 μm) FTMH-ak 
értékelésére alkalmas klasszifikációs 
rendszert. MLD szerint a 26. ábrán 
látható kategóriák különíthetők el. 
A felosztás klinikailag releváns, mi-
vel a záródási arány és a funkcio-
nális kimenetel szoros összefüggést 
mutat a preoperatív MLD-vel. Ez 
az osztályozás kezelési algoritmust 

nyújtva a műtéti stratégia megvá-
lasztását is segíti. A 400 μm feletti 
makulalyukaknál a standard techni-
ka (PPV ILM peelinggel és gáztam-
ponáddal) eredményessége elmarad 
a kisebb makulalyukaknál tapasz-
taltakhoz képest, ezért ezekben az 
esetekben már a primer műtétnél 
javasolt az augmentált sebészi tech-
nikák, mint például a kiterjesztett 
vagy invertált ILM-flap, alkalmazá-
sa. Lapos, letapadó szélek esetén pe-
rifoveális hydrodissectio preferálan-
dó. Refrak ter, illetve nagyon nagy 
átmérőjű makulalyuk esetén további 
alternatív technikák jöhetnek szó-
ba. Ide tartozik többek között az 
autológ szövetek felhasználása (pl. 
autológ retinagraft), valamint bioló-
giai segédanyagok alkalmazása (pl. 
a hu mán amnionmembrán-transz-
plan táció). Ezen eljárások célja nem 
csupán a mechanikus defektus fedé-
se, hanem a gliasejtes proliferáció és 
a retina regenerációs folyamatait tá-
mogató mikrokörnyezet kialakítása 
is (53).

Az augmengtációs technikák meg-
jelenése új szempontokat hozott 
a műtét anatómiai sikerességének 
megítélésében. Az OCT-felvétele-
ken a retina rétegeinek pontos 
megjelenítése és elkülönítése révén 
lehetőség nyílt arra is, hogy elkü-
lönítsünk bizonyos záródási min-
tázatokat, amelyek összefüggésben 
állnak a posztoperatív funkcionális 
eredményekkel.
Imai és munkatársai három FTMH 
záródási mintázatot írt le: U-típu-
sú (normális foveális kontúr) (27. 
ábra), V-típusú (meredek foveális 
kontúr) (28. ábra) és W-típusú (a 
neuroszenzoros retina foveális de-
fektusa) (29. ábra). A posztopera-
tív látóélesség az U-típusnál volt a 
legjobb, ezt követte a V-típus, míg 
a legrosszabb eredmény a W-típu-
sú csoportban volt megfigyelhető 
(24).
Rossi és munkatársai 2020-ban pub-
likált egy részletes, SD-OCT-alapú 
osztályozást a makulalyukak mű-
tét utáni anatómiai záródási min-

27. ábra: Preoperatív állapotban (A) CLOSE szerint L méretű (MLD: 470 μm, 
BLD: 873 μm, H: 400 μm) FTMH, majd posztoperatív állapotban (B) U-típu-
sú/1A típusú, szabályos záródás

28. ábra: Preoperatív állapotban (A) CLOSE szerint XXL méretű (MLD: 906 
μm, BLD: 1336 μm, H1: 423 μm, H2: 381 μm) FTMH, majd posztoperatív ál-
lapotban (B) V-típusú záródás
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tázatainak leírására, amely túlmu-
tat a korábbi, egyszerű „nyitott” 
vagy „zárt” megközelítésen. Az új 
rendszer a retina rétegeinek poszt-
operatív helyreállását veszi alapul, 
és három fő záródási típust különít 

el. A 0-s típus esetén a lyuk nem 
záródik, és a retina folytonossága 
nem áll helyre; ezen belül a szélek 
lehetnek laposak, megemelkedettek 
vagy ödémásak. Ezek az esetek ana-
tómiai sikertelenséget jelentenek, 

következményes rossz funkcioná-
lis kimenetellel. Az 1-es típus való-
di anatómiai záródást tükröz. Az 
1A altípusban mind a belső, mind 
a külső retinarétegek helyreállnak 
(27. ábra), ami a legkedvezőbb lá-

30. ábra: Preoperatív állapotban (A) CLOSE szerint XL méretű (MLD: 668 
μm, BLD: 933 μm, H1: 402 μm, H2: 472 μm) FTMH egy miópiás páciensnél, 
majd posztoperatív állapotban (B) 1B típusú záródás

31. ábra: Preoperatív állapotban (A) CLOSE szerint XL méretű (MLD: 657 
μm, BLD: 581 μm) FTMH egy miópiás páciensnél, majd posztoperatív állapot-
ban (B) 2-es típusú záródás, amnion membrán tölti ki a foráment teljes vas-
tagságában

29. ábra: Preoperatív állapotban (A) CLOSE szerint L méretű (MLD: 447 μm, 
BLD: 782 μm) FTMH egy vitrectomizált páciensnél, majd posztoperatív álla-
potban (B) W-típusú, szabálytalan záródás
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tóélesség-javulással társul. Az 1B 
altípusra a belső rétegek záródása 
mellett a külső retinarétegek hi-
ányos regenerációja jellemző (30. 
ábra), míg az 1C altípusban a külső 
retinarétegek folytonossága figyel-
hető meg, a belső rétegek részleges 
defektusával. A 2-es típusú záró-
dás olyan helyzeteket ír le, amikor 
az FTMH anatómi ailag záródik, de 
nem a retina rétegeinek helyreállá-
sával, hanem idegen (pl. amnion-
membrán) vagy autológ szövet (pl. 
ILM-lebeny, autológ retinaszövet) 
közbeiktatásával (31. ábra). Ilyen-
kor a retina fotoreceptor-rétegének 
folytonossága megszakad, a lyuk fe-
detté válik, de a normális rétegszer-
kezet nem áll helyre teljes mérték-
ben. Funkcionális javulás ezekben 
az esetekben is detektálható (pl. 
csökken a centrumban látott fekete 
folt mérete) (55).

Kezelés

Alapvetően az idiopátiás makula-
lyuk kezelése elsősorban műtéti.
Az imminens makulalyuk, ahol 
tulajdonképpen nincs teljes vastag-
ságú defektus, csak VMT intrareti-
nális pszeudocisztákkal (Gass 1A, 
1B stádium) obszerválható, mert az 
állapot gyakran stabil marad vagy 
spontán javulhat, és nincs evidencia 
arra, hogy a műtét javítaná a prog-
nózist (2).
A traumás makulalyukak (TMH) 
több mint 80%-a spontán záród-
hat a traumát követő fél éven be-
lül, amit az magyarázhat, hogy a 
TMH zömében a fiatalabb korosz-
tályban fordul elő, ahol az üvegtest 
még egészséges, elasztikusabb, így 
a vitreofoveális kontaktus fizioló-
giás. Ugyanakkor, Qi Zhou és mun-
katársai által 2021-ben publikált 36 
tanulmányt és 1009 szemet magába 
foglaló metaanalízise azt a követ-
keztetést közölte, hogy a vitrecto-
mia hatékonyabb módszer a TMH 
kezelésére, mint az obszerváció. A 
vitrectomizált csoportban a TMH 
záródásának és a páciensek látóéles-
ség javulásának aránya szignifikán-
san magasabb volt, mint abban a 
csoportban, amelyik esetén a spon-

tán záródást várva obszerváció mel-
lett döntöttek (74).
A Kelly és Wendel által 1991-ben 
publikált, áttörést jelentő techni-
ka, amelyben gáztamponád alkal-
mazásával végzett PPV-t javasoltak 
poszt operatív pozicionálással, 58%-
os záródási arányt eredményezett. 
Ez kiváló kimenetelt jelentett egy 
addig gyógyíthatatlannak tartott 
kórkép kezelésében (28).
A következő áttörést az ILM peeling  
bevezetése jelentette. Érdekes mó-
don nem FTMH, hanem Ter-
son-szindrómához társuló szub-ILM-
vérzés megoldására írták le először 
1990-ben (Morris és munkatársai). A 
makulalyuk sebészetében először 
Eckardt számolt be az ILM peeling 
alkalmazásáról 1997-ben. Újítása 
révén a műtétet követő záródási 
arány 90% fölé emelkedett. Napja-
inkban is az aranystandard-kezelés 
alatt az ILM peelinget és gáztampo-
nádot alkalmazó PPV-t értjük (62).
Megemlítendő, hogy az FTMH 
miatt vitrectomián áteső betegek-
nél, tekintve az átlagos életkoru-
kat, amikor már bizonyos fokú 
lencsehomály és a presbiopia jel-
lemzően előfordul, gyakran szük-
séges és ajánlott egyidejű szürke-
hályog-ellenes műtét is. Kombinált 
műtétnél praktikusan a pars plana 
portok behelyezése után, a vitrec-
tomia előtt végezzük. Jól készített, 
tisztán cornealis seb nem igényel 
varratot a műtét során. Tórikus 
műlencsék jó eredménnyel implan-
tálhatók, multifokális műlencsék 
azonban nem javallottak. A kombi-
nált műtét mellett szól az is, hogy 
a műtétet követő néhány éven be-
lül a betegek több mint 80%-ában 
szürkehályog alakul ki, ráadásul a 
szürkehályog-ellenes műtét tech-
nikailag nehezebb vitrectomizált 
szemeken az írisz-lencse diafragma 
nagyfokú mobilitása miatt. Phaco-
vitrectomia során hátsó capsulec-
tomia is könnyű szerrel végezhető, 
megelőzve ezzel az egyébként gya-
kori utóhályog kialakulását, nem 
beszélve arról, hogy szükség esetén 
(pl. iatrogén retinaszakadás, -levá-
lás) a periféria könnyebben meg-
közelíthető, a komplikáció jobban 

kezelhető műlencse mellett. Ez fon-
tos szempont lehet annak tükré-
ben, hogy retinaszakadás az esetek 
3-17%-á ban, posztoperatív retinale-
válás pedig 1-5%-ban fordulhat elő 
(2). Nem utolsó sorban a kombinált 
beavatkozás a beteg gyorsabb reha-
bilitációját eredményezi, és költség-
hatékonyabb (67).
A kombinált műtét ellen szól, hogy 
a korai posztoperatív szakban a 
műlencse elmozdulhat, írisz cap-
ture alakulhat ki, és gyakrabban 
jelenik meg CMO. Daud és munka-
társai több mint 800 esetet involvá-
ló metaanalízise 12 hónapos köve-
tés során nem talált különbséget a 
kombinált és a szekvenciális műtéti 
csoport között sem a BCVA, sem a 
záródási ráta, sem pedig a szövőd-
mények tekintetében (9). Egy 2024-
ben publikált retrospektív össze-
hasonlító tanulmányban viszont 
a hosszú távon mért látóélesség 
tekintetében a kombinált műtéti 
csoport alulteljesített a konszekutív 
műtétekkel szemben (48).
Nagyméretű (MLD >400 μm) 
FTMH-ak esetén a posztoperatív 
záródási arány, ezáltal a potenciális 
látásjavulás esélye rosszabb a kisebb 
makulalyukaknál tapasztaltakhoz 
képest. Napjaink makulasebésze-
tében az egyik fő törekvés ezen 
makulalyukak műtéti eredményes-
ségének javítása. Ehhez alternatív 
műtéti technikákra van szükség. 
Frisina és munkatársai 2020-as, a ref-
rakter FTMH-ak aktuális sebészi 
megoldásáról szóló áttekintő ta-
nulmányában a következő műtét-
technikai alcsoportokat határozták 
meg: autológ vérlemezke-koncent-
rátum, lencse kapszula lebenyátül-
tetés, autológ ILM-lebeny transz-
plantáció (szabad ILM-lebeny), ILM 
peeling kiterjesztése, perifoveális 
hydrodissectio, autológ retinagraft, 
szilikonolaj, humán amnionmemb-
rán-transzplantáció, pe ri foveális re-
laxáló retinotomia, ívelt temporális 
retinotomia (15).
Az alábbiakban néhány, általunk is 
alkalmazott alternatív technika ke-
rül rövid ismertetésre.
• Az ILM-lebeny technika során 

az ILM-et nem teljes egészé-
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ben távolítjuk el a makula kör-
nyezetéből, hanem egy részét a 
makulalyuk széléhez rögzülve 
meghagyjuk, majd visszahajt-
va a lyuk fölé pozícionáljuk (in-
verted flap). A kívánt nagyságú 
lebeny kialakítása nem mindig 
könnyű, segíthet, ha először a 
peelingelni kívánt területnek a 
temporális szélén, a makulára 
érintőleges irányban távolítunk 
el egy vékony ILM-csíkot, ami-
re merőleges irányban, a csík 
adta szélességben indítjuk meg 
a lebeny kialakítását. Szintén 
nehézséget jelenthet a lebeny 
kívánt helyen tartása a folya-
dék-levegő csere során. Gyakor-
latunkban a lebeny stabilizálá-
sa perfluorokarbon folyadékkal 
(PFCL) meg tudja akadályoz-
ni a lebeny elmozdulását vagy 
akaratlan „beszippantását” a 
folyadékeltávolítás alkalmával. 
A technika célja, hogy az ILM 
biológiai vázként szolgáljon, elő-
segítve a Müller-sejtek proliferá-
cióját és a retina záródását. Ezt a 
műtéti technikát egyre gyakrab-
ban alkalmazzuk primer műtét-
ként is nagyobb, a biomarkerek 
alapján rossz záródási hajlamú 
lyukak kezelésénél. Ghoraba és 
munkatársai 2023-ban publikált 
Cochrane tanulmánya szerint a 
nagy makulalyukak kezelésé-
ben az ILM-lebeny technikával 
végzett PPV segítségével jobb 
eredmények érhetők el, mint 

az tradicionális ILM peelinggel 
végzett PPV során (18).

• A humán amnionmembrán-tech-
nika során a kipreparált közel 
kerek amnionmembrán-graftot 
a szubretinális térbe, a maku-
lalyuk széle alá helyezik, ahol 
érintkezve az RPE sejtekkel, az in 
vitro modellek alapján, stimulálni 
képes ezen sejtek szaporodását 
(4).

• A perifoveális hydrodissectio 
lényege, hogy az FTMH körül 
folyadékot juttatunk a szubreti-
nális térbe, ezáltal mobilizálál-
juk a feszes retinát elősegítve a 
lyukszélek közeledését. Elsősor-
ban letapadt, merev szélű, refrak-
ter lyukak esetén alkalmazzuk, 
amikor a módszer célja a retina 
biomechanikai tulajdonságainak 
megváltoztatása és ezzel a fizio-
lógiás záródási folyamat támo-
gatása. A módszer alkalmazha-
tó önállóan vagy más eljárások 
kiegészítéseként. A műtét során 
szükség esetén megnagyobbítjuk 
az ILM peeling területét, majd 
kis PFCL-gömbbel „lezárjuk” a 
lyukat, és finom hegyű tű vagy 
soft-tip kanül (pl. 41 vagy 38 
gauge) segítségével fiziológiás 
sóoldatot injektálunk a retina alá 
kontrollált, lokális retinaleválást 
hozva létre. Ezt követően folya-
dék-levegő csere, gáztamponád, 
majd posztoperatív pozicionálás 
történik (69).

• Az autológ retinagraft-technika 

során a beteg saját perifériás re-
tinájából származó szövetrészlet 
kerül átültetésre a makulalyuk 
területére. A módszer alapelve, 
hogy a graft mechanikus tá-
maszt nyújt a defektus záródásá-
hoz, valamint biológiai vázként 
szolgálhat a glia- és idegszöveti 
regeneráció számára. Elsősorban 
nagyon nagy, illetve többszörö-
sen sikertelen műtéten átesett 
refrakter FTMH-ak esetén jön 
szóba, amikor más, kevésbé inva-
zív technikák nem vezettek ered-
ményre. A műtét fő lépései közé 
tartozik a PPV és az ILM eltávo-
lítása után egy megfelelő méretű 
retinagraft kimetszése a perifé-
riáról, majd annak atraumatikus 
áthelyezése és pozicionálása a 
makulalyukba. A beavatkozást 
rendszerint hosszabb hatású 
tam ponád (hosszabb felszívó-
dási idejű gáz vagy szilikonolaj) 
egészíti ki. A technika komplexi-
tása és a perifériás retina károsí-
tásának kockázata miatt gondos 
indikációt, tapasztalt operatőrt 
igényel (38).

Valamennyi technika esetén al-
kalmazunk gáz endotamponádot, 
egyes esetekben szilikonolajat. A 
leggyakrabban alkalmazott intra-
okuláris gázok és izovolémiás kon-
centrációjuk: 20% kén-hexafluorid 
(SF6), 16% hexafluor-etán (C2F6) és 
14% perfluor-propán (C3F8), ame-
lyek eltérő expanziós és felszívódá-
si tulajdonságokkal rendelkeznek. 

Rövidítések:
BCVA: legjobb korrigált látóélesség; BLD: alap lineáris átmérő; CMO: cisztoid makulaödéma; CRT: cent-
rális retinavastagság; CSFT: a fovea átlagos vastagsága a centrális 1 mm átmérőjű területen; DRIL: bel-
ső retinarétegek dezintegrációja; EIFL: ektopikus belső foveális rétegek; EP: epiretinális proliferáció; ERM: 
epiretinális membrán; EZ: ellipszoid zóna; FD: foveális depresszió; FTMH: teljes vastagságú makulalyuk; H: 
makulalyuk magassága; ILM: belső határhártya; INL: belső magvas réteg; IRC: intraretinális ciszta; IZ: inter-
digitációs zóna; LHEP: lamelláris makulalyukhoz asszociált epiretinális proliferáció; LMH: lamelláris makula-
lyuk; MDRF: maximális retinaredő-mélység; MLD: minimum lineáris átmérő; MM: metamorfopszia; MMO: 
mikrocisztás makulaödéma; MPH: makuláris pszeudoforámen; OCT: optikai koherencia tomográfia; PFCL: 
perfluorokarbon folyadék; PPV: pars plana vitrectomia; PV: pneumatikus vitreolízis; PVD: hátsó üvegtesti 
határhártya-leválás; RNFL: retinális idegrostréteg; RPE: retinális pigmentepithel; SD-OCT: spectral doma-
in-OCT; SRF: szubretinális folyadék; SS-OCT: swept source-OCT; TMH: traumás makulalyuk; VMA: vitreoma-
kuláris adhézió; VMT: vitreomakuláris trakció



23

The overview of the most important vitreomacular diseases –  
diagnostic and therapeutic innovations

A rövidebb hatású gázok elsősor-
ban kisebb makulalyukak esetén 
elegendők, míg nagyobb vagy re-
frakter lyukaknál hosszabb hatású 
tamponád alkalmazása válhat in-
dokolttá. A gáztamponád elősegíti 
a lyukszélek appozícióját és stabil 
mechanikai környezetet biztosít 
a korai posztoperatív záródáshoz, 
azonban felmerül, hogy kisméretű 
makulalyukaknál nem is feltétle-
nül szükséges endotamponád. En-
nek igazolására további vizsgálatok 
szükségesek (30).
Ne felejtsük el szóban és írásban (a 
zárójelentésben) is figyelmeztetni 
a beteget, hogy amíg a bulbusban 
gázbuborék van, nem ülhet repü-
lőgépre és nem mehet magashegyi 
környezetbe, mert a magasabb ten-
gerszint feletti magasságban a gáz 
parciális nyomása megnövekszik, 
ami veszélyes mértékben megemel-
heti a szemnyomást. Az intraokulá-
ris gáz jelenlétében korlátozott az 
inhalatív érzéstelenítők, mint pél-
dául a dinitrogén-oxid használata 
hasonló okok miatt.
Az endotamponád használatához 
kapcsolódóan a pozicionálás hagyo-
mányosan elengedhetetlen része a 
posztoperatív menedzsmentnek. 
Célja, hogy a gázbuborék hosszú tá-
von, minél teljesebben fedje a ma-
kulalyuk területét, és nagy felületi 
feszültségével segítse vízmentesen 
tartani, ezáltal támogatva az ana-
tómiai záródást. Újabban azon-
ban swept source OCT (SS-OCT) 
alkalmazásával követhetővé vált 
a makula posztoperatív állapota, 
ugya nis a készülékben használt 
nagyobb, 1058 nanométeres hul-
lámhossz áthalad a gázbuborékon 
is. Ilyen módszerrel Ahn és munka-
társai, illetve Kikushima és munkatár-
sai azt találták, hogy az FTMH-ak 
90,5%-a már az első napon záródik, 
illetve, hogy a záródási idő a lyuk-
mérettel arányosan nő, de a nagy 
átmérőjű lyukaknál sem tart 3 nap-
nál tovább. A rendelkezésre álló 
evidenciák alapján a 400 μm alatti 
makulalyukak esetében az arccal le-

felé történő pozicionálás szükséges-
sége már nem egyértelmű, míg 400 
μm feletti lyukaknál a pozicionálás 
szignifikánsan javíthatja a záródási 
arányt és a funkcionális kimenetelt. 
A korai posztoperatív SS-OCT-vizs-
gálat lehetőséget ad a záródás di-
namikájának megítélésére és a 
feleslegesen hosszú pozicionálás el-
kerülésére. A jelenlegi ajánlások sze-
rint a pozicionálás optimális időtar-
tama általában nem haladja meg a 3 
napot, mivel a makulalyukak döntő 
többsége a műtétet követő első 24–
72 órában záródik. A 400 μm-nél 
nagyobb makulalyukakkal rendel-
kező betegek esetében 3 napos, arc-
cal lefelé történő pozícionálást java-
solt, viszont a pozicionálás előnyei 
3 nap után elapadnak (1, 51).
Fenti megállapítások különösen fon-
tosak annak fényében, hogy a hosz-
szú ideig tartó pozicionálás a beteg 
számára jelentős terhelést jelenthet, 
és ritkán neurológiai vagy mozgás-
szervi szövődményekkel is társulhat. 
Ennek megfelelően a posztoperatív 
menedzsment individualizálása ja-
vasolt, amely figyelembe veszi a ma-
kulalyuk méretét, morfológiáját, az 
alkalmazott sebészi technikát, va-
lamint ideális esetben korai poszt-
operatív SS-OCT-vizsgálatok ered-
ményét (51).

Következtetések
Közleményünkben a leggyakoribb 
sebészi makula betegségekre vo-
natkozó ismereteket kíséreltük meg 
összefoglalni. Terjedelmi korlátok 
miatt nem tértünk ki az egyébként 
szintén jelentős miópiás trakciós 
makulopátia, a génterápia és a szub-
retinális implantátumok kérdéskö-
rére.
A makulasebészet teljes vertikumá-
ban a diagnózistól a klasszifikáción 
és műtéti indikáción át a követésig 
alapvető jelentőséggel bír az OCT 
megjelenése és a képalkotás folya-
matos fejlődése.
Alapvetően OCT segítségével szüle-
tett meg az LMH, a korábban sok-

féle lamelláris makulalézióval egy-
bemosott elváltozás, konszenzus 
definíciója, valamint az EP leírása, 
és jelentőségének felismerése. Ennek 
eredményeként az LMH elsősorban 
obszerválandó entitásból egyre in-
kább operálható kategóriába soro-
lódik, az anatómiai és funkcionális 
javulás megalapozott esélyével.
Az ERM sebészete az utóbbi évek-
ben az obszerváció-műtét skálán 
szintén az utóbbi felé mozdult, 
miközben a patofiziológiai alapú 
klasszifikációt egyre inkább a funk-
cionális szemléletű, OCT-alapú 
osztályozás váltja le (lásd Govetto), 
ami a műtéti indikáció és a prognó-
zis felállításában hatékonyabb se-
gítséget nyújt az operatőröknek.
A makulalyukak sebészetében a fó-
kusz az eddig kisebb eredményes-
séggel kezelt nagy, 400 micron fe-
letti léziók területére helyeződött. 
A CLOSE-study új klasszifiká ciója 
a nagyméretű makulalyukak (MLD 
>400 μm) teljes spektrumára vo-
natkozó terápiás algoritmust kínál 
a tengelyhosszt és az FTMH mor-
fológiáját is figyelembe véve, ami 
műtéti prognózis jelentős javulását 
eredményezte mind a primer, mind 
a reoperációk tekintetében. A már 
korábban is eredményesen kezelt 
kisebb FTMH-ak területén a mini-
mál invazivitás szemlélete, a műtét-
tel járó megterhelés csökkentése ad 
új távlatokat, mint például a korai 
posztoperatív szakban SS-OCT-vel 
nyert ismereteink a beteget jelen-
tősen terhelő pozicionálás elvetésé-
nek, illetve időtartama csökkenté-
sének irányába mutatnak.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy a pontszer-
ző, továbbképző tanulmány megírásá-
val 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 értel-
mezését.
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